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Como es habitual cada cuatrimestre, tenemos disponible un nuevo ntimero de la revista
Nuevo Hospital, en esta ocasion, el del mes de febrero de 2026.

Dicho ntimero, en el apartado de originales incluye un trabajo de Alvarez Blanco y
colaboradores, que revisa la intervencion de la atencién sanitaria a nivel primario en el fomento
de la practica deportiva en poblacién rural. Monforte Porto, del Servicio de Psiquiatria y Salud
Mental, en colaboracion con el Centro de Salud de Corrales del Vino, analiza la atencion del
paciente con delirium y su entorno familiar, en Atencién Primaria.

Con respecto al apartado de casos clinicos, Pérez Ferndndez, LES de Medicina Familiar y
Comunitaria del Centro de Salud de Toro y colaboradoras del Centro Plaza del Ejército de
Valladolid, aportan un analisis de los contactos de un paciente diagnosticado de tuberculosis.
Jerez Sanchez, del Servicio de Medicina Intensiva, junto a colaboradores de éste y del Servicio
de Medicina Interna describen un caso importado de malaria grave. Calvo Albarran y
colaboradoras, del Servicio de Ginecologia y Obstetricia, analizan la dificultad de diagndstico
de una torsiéon ovarica en el contexto de paciente embarazada. Herndndez Vecino y
colaboradoras, asimismo del Servicio de Ginecologia y Obstetricia, aportan un caso de
endometriosis peritoneal con ascitis y un infrecuente ejemplo de gestacion ectépica gemelar
tubarica ipsilateral. Vifias Macias, enfermera del Servicio de Medicina Interna, hace una
interesante revision de un caso de manejo de hematoma necrosado mediante la técnica
Roviralta. Finalmente, Pillajo Cevallos y colaboradores del Servicio de Radiodiagnéstico,
presentan dos casos: uno que permite describir el diagndstico de un oncocitoma renal y otro en
que se analizan los hallazgos de imagen de una fistula broncopulmonar en el contexto de
paciente con hemoptisis.

Es de destacar que a partir de este niimero, y con el acuerdo de la Unidad de Calidad del
CAZA, nuestra revista se convierte oficialmente en el érgano de difusién del conjunto de la
Gerencia de Asistencia Sanitaria de Zamora (GASZA). La ampliacién de dicho dmbito es una
noticia francamente positiva, que sin duda acercara la labor investigadora de los niveles
asistenciales de Primaria y Hospitalaria en nuestra area de salud.

EDITORIAL

Por otra parte, este mes de febrero se publica asimismo un ntmero extraordinario
monografico de Nuevo Hospital, coincidiendo con la celebracién en Zamora de la I Jornada de
Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermeria (TCAEs) el pasado 4 de noviembre de 2025,
bajo el lema “Avanzando en cuidados”; y que plasma la actividad investigadora presentada en
dicho evento, que hizo especial hincapié en el mantenimiento de la calidad en la atencién con
la actualizaciéon de conocimientos, asi como en la seguridad del paciente.

Damos las gracias a Marta Juncal Barrio Velasco por su colaboracién durante el tiempo que
ha pertenecido a nuestro Comité Editorial, y que por traslado no puede seguir formando parte
del mismo. Le deseamos todo lo mejor en su nueva andadura profesional.

Aprovecho una vez mas para enviar un cordial saludo para todos los miembros del CAZA,
animando como siempre a la participacién activa de los mismos en esta revista a través del
envio de sus trabajos.

Nicolas Alberto Cruz Guerra
Director de la revista Nuevo Hospital
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Intervencion comunitaria de practica deportiva en poblacion rural
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Introduccién y objetivos: El ejercicio tanto aerébico
como de fuerza ha demostrado una mejora en la salud,
en el control de la diabetes, disminucién del riesgo
cardiovascular, prevenciéon del deterioro cognitivo,
mejoria en el bienestar mental, del suefio y de la
percepcioén del dolor crénico.

El objetivo de la intervencion es mejorar la salud en una
poblacién rural, donde los servicios son minimos y la
poblacién estd envejecida, a través del ejercicio fisico
(de fuerza, estiramientos, equilibrio y coordinacién).

Material y métodos: Se captaron pacientes de la zona
basica de salud mayores de 50 afios, a quienes se le
realiz6 una bateria de test de condicién fisica
previamente y al finalizar la intervencién. Se
dividieron en dos grupos y recibieron dos sesiones a la
semana de 60 minutos cada una durante dos meses. Al
terminar se realiz6 encuesta andénima a los
participantes sobre la actividad. Se han estudiado de
forma descriptiva cualitativa las diferentes cualidades
valoradas en la bateria de test al inicio y al final de las
sesiones, asi como la distribucién de variables (edad,
sexo, poblacién).

——

Resultados: Participaron 28 personas, el 89% fueron
mujeres, el 82% residentes en Mombuey con una media
de edad de 67 afos. Abandonaron 4 personas. Hubo
una mejora en conseguir valores de referencia (7-18%).
Y la percepcién del grupo fue positiva

Conclusiones: La participacién fue alta, con baja tasa
de abandonos. Con resultados favorables en salud y
mejora de la condicién fisica y emocional de los
asistentes.

PALABRAS CLAVE

Ejercicio fisico, medicina comunitaria, medio rural.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La actividad fisica desempefia un papel fundamental
en la promocién de la salud integral, actuando como
una herramienta efectiva para prevenir y tratar
diversas condiciones de salud mental y fisica.
Evidencias acumuladas destacan sus beneficios en
areas clave como la salud mental [1,2], la calidad del
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suefio[3], el metabolismo energético[4], y la
rehabilitacion en enfermedades crénicas como el
cancer[5], la diabetes tipo 2[6] y el dolor crénico[7].

El ejercicio fisico, especialmente el entrenamiento de
fuerza, ha demostrado ser eficaz para ralentizar el
deterioro cognitivo asociado al envejecimiento y a
enfermedades neurodegenerativas. Sus mecanismos
incluyen la mejora de la plasticidad cerebral, el
aumento del flujo sanguineo cerebral y la regulacion de
factores neurotroficos, como el factor neurotrofico
derivado del cerebro (BDNF) [1]. Ademads, varios
estudios han sefialado que el ejercicio contribuye a la
reduccién de los factores de riesgo cardiovascular,
como hipertensién, dislipidemias y obesidad,
mejorando la capacidad funcional del sistema
cardiovascular y disminuyendo el riesgo de eventos
adversos [4].

La actividad fisica también mejora la calidad de vida
en personas con problemas especificos. Por ejemplo, en
adultos mayores con insomnio, el ejercicio reduce la
latencia del suefio y la necesidad de medicacién para el
insomnio  [3]. En pacientes con dolor crénico
disminuye la percepcién y la intensidad de dicho dolor
[7]. En pacientes con diabetes tipo 2, tanto el
entrenamiento aerébico como el de resistencia han
mostrado mejoras significativas en el control de la
glucosa y la sensibilidad a la insulina [6]. En el contexto
oncolégico, el ejercicio favorece la capacidad funcional,
mitiga los sintomas de fatiga y mejora la tolerancia a
los tratamientos [5].

En conjunto, esta evidencia subraya el potencial del
ejercicio fisico como una intervencién no farmacolégica
de amplio alcance, capaz de abordar simultdineamente
maltiples dimensiones de la salud [8].

Dicha intervencién fue llevada a cabo en una zona
rural perteneciente a la Espafa “vaciada”, donde la
poblacioén estd envejecida y con escasez de servicios en
la comunidad. Se buscé una mejora en la salud a través
del ejercicio fisico de fuerza, estiramientos, equilibrio y
coordinacioén.

Para evaluar a los participantes se realizaron una
bateria de pruebas, Senior Fitness test (SFT) ya que se
puede realizar a personas de diferentes edades y
niveles de capacidad fisica y funcional, desde los mas
fragiles a los de elite. La SFT es de fécil aplicacién y
tiene unos valores de referencia expresados en
percentiles lo que permite comparar los resultados con
personas del mismo sexo y edad. Son baterias de test
con gran fiabilidad y validez, sirven para evaluar e
identificar factores de riesgo, asi como planificar
programas segin se detecten las necesidades. Y por
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altimo sirve para educar a los participantes y alcanzar
los objetivos planteados [9].

MATERIAL Y METODOS

Se captaron pacientes locales de la zona bésica de
salud mayores de 50 afios, a través de carteles
informativos en el centro de salud base y consultorios
locales, y a través de los médicos y enfermeras del
centro durante las consultas.

A dichos pacientes se les realiz6 la baterfa de test de
condicién fisica (SFT) previamente y al finalizar la
intervenciéon. A mayores se recogieron datos de pesoy
talla antes y después.

Se dividieron en dos grupos, y recibieron dos
sesiones a la semana de 60 minutos cada una durante
dos meses con ejercicios de fuerza, estiramientos,
equilibrio y coordinacién. Al terminar se realizé
encuesta andénima a los participantes sobre la
actividad. Se han estudiado de forma descriptiva
cualitativa las diferentes cualidades valoradas en la
bateria de test al inicio y al final de las sesiones, asi
como la distribucién de variables (edad, sexo,
poblacién).

RESULTADOS.

Participaron 28 personas, el 89% fueron mujeres
(Figura 1), el 82% residentes en Mombuey con una
media de edad de 67 afios (Figura 2). Abandonaron 4
personas, las cuales 3 de ellas eran mayores de 70 afios
y una tenia 69 afios.

En la figura 3, se observan los porcentajes antes y
después de la intervencién de cada una de las pruebas
que desgranamos a continuacion.

La primera prueba que consistia en sentarse y
levantarse de una silla tantas veces como fuera posible
en 30 segundos. En esta prueba antes de la intervencion
el porcentaje que logré alcanzar unos valores de
referencia adecuados para su edad fue el 71% de los
participantes, y tras la realizacion de la misma el
porcentaje ascendi6 al 82%.

La segunda prueba consistente en realizar flexiones
de brazo con peso el mayor ntimero de veces posible
en 30 segundos, fue superada antes de la intervencién
por un86% de los pacientes que participaron, y tras ella
sigui6 siendo el mismo porcentaje teniendo en cuenta
las 4 personas que abandonaron.

En tercer lugar, los participantes debian de realizar 2
minutos marcha estdticos en el mismo sitio elevando
las rodillas hasta cierta altura. En este caso el porcentaje

—
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que alcanz6 los valores de referencia para su edad fue
del 61% antes de realizar la intervencion, y al finalizarla
fue del 79%; un 18% de mejoria.

La cuarta prueba evaluaba la flexién del tronco en
una silla donde hubo una mejoria tras la intervencién
de un 7% en participantes que consiguieron obtener
resultados entre los valores de referencia. El 75%
conseguia alcanzar los valores de referencias antes y un
82% al terminarla.

El quinto test valoraba la flexibilidad del tren
superior, juntando las manos tras la espalda. En este
caso el 39% conseguia estar en el percentil de referencia
para su edad antes de empezar con la intervencién, y
al concluirla eran un 54% de pacientes los que lo
conseguian.

Para finalizar, la sexta prueba consistia en levantarse,
caminar y volverse a sentar y valorar el tiempo de
realizacién de la misma. En este caso el 71% antes de
iniciar la intervencién fue capaz de alcanzar los valores
de referencia, y tras la misma un 79% logré el objetivo.

Asi mismo en la figura 4 se muestra el porcentaje de
individuos que mejoraron el valor que consiguieron
antes de la realizacién de la intervencién, aunque no
alcanzaran el valor de referencia, pero si una mejora en
la marca personal. Por ejemplo, en la primera prueba
un 82% de participantes mejoraron y en la tercera un
79%. En la cuarta, el 11% de los participantes se qued6
con un valor igual al finalizarla, y el 71% mejor6 el
valor inicial. EI quinto test solo un 4% se mantuvo igual
y un 61% mostré mejoria respecto su marca previa. Y
en la tultima prueba el porcentaje ascendié a un 82%.

Tras finalizar la intervencion se observé que el 39%
habia disminuido en el peso, mientras que el 46% no lo
habia hecho.

Los resultados de las encuestas anénimas arrojaron
unos resultados satisfactorios en cuanto a la calidad de
la intervencion, la formacién de las docentes, la
percepcion de mejorfa en su salud y reduccion de
dolor. La mayoria (90%) se encontraba insatisfecha con
la corta duracién de la intervencién.

CONCLUSIONES
La participacién fue alta, con baja tasa de abandonos.

Con resultados favorables en salud y mejora de la
condicién fisica de los asistentes ya que hubo una
mejora tanto en alcanzar los valores de referencia (7-
18%) y una mejora en la marca personal (61-82%); asi
mismo en las encuestas realizadas la percepcién de los
participantes también fue de una mejora en su estado
fisico y mental.

——
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Aunque no hubo una pérdida de peso generalizada,
si referenciaron disminucién de perimetro abdominal,
que en intervenciones futuras a la hora de valorar el
estado de salud y sobrepeso de los integrantes se
deberia tener en cuenta.

Tras estos resultados se hace patente la importancia
de implementar el ejercicio fisico a nivel de atenciéon
primaria como prevencién y mejora de patologias.
Ademas de acercar a las zonas rurales y alejadas
servicios que de otra manera no obtienen.
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Analisis de la implementacién del proyecto “Humanizando la atencién al
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Introduccién y objetivos. El proyecto “Humanizando
la atencion al paciente con delirium y a su familia en
Atencién Primaria”, tiene como objetivos mejorar la
atencién y la calidad de vida de las personas con
delirium; apoyar a los familiares o cuidadores en su
adaptaciéon a la enfermedad, y sensibilizar a los
profesionales en las necesidades especificas de los
pacientes con delirium y sus familiares/cuidadores.

Material y métodos. Realizacién de acciones de
formaciéon y sensibilizacion de los profesionales;
desarrollo de acciones de informacién orientadas a la
persona cuidadora o al familiar; facilitaciéon de
documentos de consenso en materias de prevencion,
diagndstico y tratamiento tanto para los familiares
y/o cuidadores como para los profesionales
sanitarios.

Resultados. Han participado cinco Centros de Salud,
impartiéndose en cada uno de ellos tres sesiones de
formacién/docentes acreditadas con duracién total de
cinco horas. En las actividades de formacién han
participado 59 médicos y 39 enfermeras, y en la fase
de implementacién del proyecto 36 médicos y 18
enfermeras, con una valoraciéon en ambas fases
superior a 9 sobre 10. Asimismo, han participado 380
pacientes y 380 familiares/cuidadores, con una
valoracion global del proyecto y de los documentos de
informacién facilitados, en ambos casos, superior a 9
sobre 10.

Conclusiones. Elevado grado de satisfacciéon de los
profesionales de los Equipos de Atencién Primaria, de

——

los pacientes y familiares/cuidadores en el desarrollo
de proyectos conjuntos en materia de humanizacién y
de formacién destinadas a las  personas
cuidadoras/familiares y pacientes con el objetivo de
fomentar aspectos como la prevencion.

PALABRAS CLAVE

Delirium. Sindrome confusional. Atencién Primaria.
Prevencién. Humanizacién. Personas mayores.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El delirium es uno de los grandes sindromes
geriatricos suponiendo un reto para el profesional
sanitario que atiende al paciente mayor. Se caracteriza
por inicio agudo, curso fluctuante y alteraciones de la
consciencia, orientacién, memoria, pensamiento,
percepcién  y/o  comportamiento  [1]. Es
extremadamente comin en las personas adultas
mayores, y supone una sobrecarga al familiar y
cuidador [2].

Aunque el delirium es mas frecuente en pacientes
hospitalizados, su proporcién estd aumentando en
Atencién Primaria debido principalmente a un mayor
envejecimiento de la poblacién y la aparicién de
sindromes geridtricos, como deterioro cognitivo o
dependencia funcional. Padecer delirium conlleva
graves consecuencias: duplica la mortalidad y
empeora la comorbilidad (caidas, desnutricién,
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inmovilismo, dlceras por presién...), aumenta el
riesgo de desarrollar o empeorar una demencia, y
produce deterioro funcional o institucionalizacién [3].

A pesar de la elevada incidencia y su gran impacto,
el delirium sigue presentando una alta tasa de
infradiagnéstico, empeorando el prondstico de quien
lo sufre. Los fenotipos heterogéneos del delirium y los
numerosos factores predisponentes (factores que
confieren vulnerabilidad a un sujeto para desarrollar
delirium como la edad, el deterioro cognitivo o los
déficits sensoriales), precipitantes (aquellos que lo
desencadenan como los procesos infecciosos, algunos
farmacos o las descompensaciones metabdlicas) y
mecanismos  fisiopatolégicos asociados con el
delirium, hacen que esta afecciéon sea dificil de
identificar, tratar y estudiar [3, 4].

Los objetivos generales del proyecto han sido
descritos en anteriores publicaciones [5]:

- Mejorar la atencién y la calidad de vida de las
personas con delirium e influir positivamente
en el curso de su enfermedad.

- Apoyar a los familiares o cuidadores en su
adaptacion a la enfermedad, informando de
sus caracteristicas y manejo durante las
distintas fases de la misma.

- Sensibilizaciéon de los profesionales en las
necesidades especificas que presentan los
pacientes con delirium y sus familiares o
cuidadores, asi como su capacitacién y
motivacién para reforzar y mejorar sus
competencias.

- Mejorar la atencién de las personas mayores
con delirium mediante la elaboracién y
facilitacion de documentos de consenso en
materias de prevencién, diagnéstico y
tratamiento para los profesionales sanitarios.

MATERIAL Y METODOS

El proyecto que se presenta pretende dar valor a la
“Humanizacién” de la asistencia sanitaria, en el
sentido de no perder la visién de las personas como
eje central de nuestro sistema de salud, tanto de
profesionales como de pacientes. En relacién con este
objetivo, la Consejerfa de Sanidad de la Junta de
Castilla y Leén ha implantado iniciativas, desde hace
afios, en el ambito de la practica afectiva con el
objetivo de reforzar la incorporacién de los procesos
de humanizacién en la atencién a las personas. Como
se sefiala en el “Plan Persona, centrando la asistencia
sanitaria en ti” [6], “la practica asistencial siempre ha
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estado ligada al concepto de humanizacién,
entendiendo que la razén de ser de la medicina es
resolver los problemas de salud y aliviar el
sufrimiento en el aspecto fisico, psiquico y emocional,
y no puede olvidar, por tanto, la dimensién humana
de las personas”.

Ademas, como se describe en el apartado, “;Por qué
el Plan Persona?” [6], “la necesidad de potenciar los
procesos de humanizacién en el ambito sanitario e
incorporarlos de forma trasversal en los planes y
estrategias de salud, asi como promover
organizaciones cada vez mas humanizadas, esta
relacionado con el cambio de paradigma de una
atencion centrada en el cuidado del paciente hacia el
cuidado de la persona, incluyendo en esta
consideracién no sélo al paciente y a su entorno mas
cercano (familiares y personas cuidadoras), sino
también a los profesionales que lo atienden”.

El proyecto de buena préactica “Humanizando la
atencion al paciente con delirium y a su familia en
Atenciéon Primaria”, se ha desarrollado en el contexto
asistencial habitual que se realiza desde la Atenciéon
Primaria en su quehacer profesional diario.

La poblacién diana del proyecto ha englobado tres
grupos:

- Poblacién general: paciente afectado/en
riesgo de un cuadro de delirium.

- Familiares y/o cuidadores: de un paciente
con/en riesgo de delirium.

- Profesionales de Atenciéon Primaria: que
participan en la asistencia a un paciente
con/en riesgo de delirium (personal
facultativo, de enfermeria...).

El cronograma de desarrollo del proyecto ha sido
descrito en anteriores publicaciones [5], y ha
englobado distintas fases (Figura 1), mediante un plan
de trabajo con las siguientes actuaciones:

1) Realizacion de acciones de formacién y
sensibilizaciéon de los profesionales mediante
sesiones informativas y docentes orientadas a
mejorar la atencién, comunicaciéon e
informacién con los pacientes y/o
familiares/cuidadores en relacién al delirium,
favoreciendo la empatia y la atencién
centrada en la persona.

2) Organizacién y planificacion del proceso de
atencién en funcién de las necesidades del
paciente, considerando la diversidad de los
mismos y sus necesidades, y trabajar de
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manera conjunta en el entorno mas préoximo
de la persona, desde un enfoque comunitario.

3) Desarrollo de acciones de informacién
orientadas a la persona cuidadora o al familiar
responsable del paciente con delirium, que le
doten de un mejor conocimiento y manejo del
cuadro y le permitan, en lo posible, prevenir
la claudicacion familiar.

4) Facilitacion de documentos de consenso en
materias de prevencién, diagnéstico y
tratamiento tanto para los familiares y/o
cuidadores como para los profesionales
sanitarios.

Para conseguir el desarrollo de estas actuaciones, se
disefiaron unas acciones informativas, formativas y
docentes, que incluian tres sesiones en cada Centro de
Salud, con una duracion total de las mismas de cinco
horas, y que fueron acreditadas (Tabla 1).

En la dltima sesién, se abordé cémo realizar la
implementaciéon del proyecto y se facilitaron
documentos de consenso en materias de prevencion,
diagnoéstico y tratamiento para los profesionales
sanitarios (Figuras 2, 3 y 4) [7-9]. Ademas, se facilit6 a
los profesionales sanitarios la encuesta de satisfacciéon
en relacién a la actividad formativa (Figuras 5 y 6).

Por otra parte, en la comentada sesion, se facilitaron
los documentos de consenso en materias de
prevencion, diagndstico y tratamiento tanto para los
pacientes como para familiares y/o cuidadores
(Figuras 4, 7 y 8) [9-11], asi como las encuestas de
satisfacciéon del proyecto tanto para los pacientes
como para los familiares y/o cuidadores (Figuras 9 y
10).

Finalmente, se facilité a los profesionales sanitarios
la encuesta de satisfacciéon final en relacién a la
implementacién del proyecto (Figura 11).

El primer autor de este original, forma parte del
Grupo de Trabajo del Delirium de la Sociedad
Espafiola de Geriatria y Gerontologia, habiendo
informado a dicho grupo del desarrollo e
implementacién del proyecto, asi como del uso del
material formativo e informativo disponible del
mismo.

RESULTADOS

En el proyecto “Humanizando la atencién al
paciente con delirium y a su familia en Atencién
Primaria”, han participado cinco Centros de Salud
(Corrales, Zamora Norte, Zamora Sur, Parada del
Molino y Toro), impartiéndose en cada uno de ellos
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tres sesiones de formacién/docentes, en distintos dias,
acreditadas con duracién total de cinco horas. En las
actividades de formacién han participado 98
profesionales sanitarios, 59 de personal facultativo y
39 de personal de enfermeria (Tabla 2).

En relacién a la actividad formativa, informativa y
docente, globalmente han participado un ndmero
relevante de profesionales de los Centros de Salud: 97
en la primera sesién, 84 en la segunda y 77 en la tercera
(Tabla 3), con una valoracién superior a nueve en los
distintos items de la encuesta de satisfaccién en
relacion con las sesiones desarrolladas (Tabla 4).

En la fase de implementacién del proyecto han
participado en los cinco Centros de Salud 54
profesionales sanitarios, 36 de personal facultativo y
18 de personal de enfermeria (Tabla 2), con una buena
valoraciéon final en relaciéon con asuntos como la
acogida de los pacientes y familiares/cuidadores del
proyecto, la utilidad de los documentos facilitados o
la mejora de las competencias (Tabla 5).

Finalmente, han participado en los cinco Centros de
Salud 380 pacientes y 380 familiares/cuidadores
(Tabla 2), con una valoracién superior a nueve sobre
diez, tanto en pacientes (Tabla 6) como en familiares
(Tabla 7), en aspectos relacionados con la asistencia
sanitaria recibida o los documentos facilitados para
conocer mejor la forma de prevenir y tratar el
delirium.

DISCUSION Y CONCLUSIONES.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) viene
llamando la atencién desde hace afos sobre la
importancia de ayudar a las ciudades y comunidades
de todo el mundo a desarrollar entornos amigables
con las personas mayores, con la finalidad de
garantizar que sean lugares inclusivos y equitativos
que no dejen a nadie atrds, especialmente a las
personas mayores mas vulnerables [12,13].

En particular, y de forma especifica en el entorno
sanitario, la OMS anima a desarrollar sistemas que se
acomoden a las necesidades de las personas mayores.
En este sentido, la International Network of Health
Promoting Hospitals and Health Services apoya el
desarrollo de lo que denominan atenciéon médica
amigable con las personas mayores, “Age-friendly
Health Care”, para abordar las necesidades y
capacidades especificas de los diferentes grupos de
pacientes para la promocién de la salud en hospitales
y servicios de salud [14].

Por otra parte, y en relacion al desarrollo de una
Atencién Primaria de Salud adaptada a las personas
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mayores, uno de los principios sefialados por la OMS
es la informacién, educacién, comunicacién y
formacién, incluyendo la formacién del personal y
enfoques para la educacién del paciente, asi como de
apoyo y capacitacién tanto de los cuidadores
informales como de los familiares. Ademads, la OMS
destaca que las opiniones de las personas mayores y
los cuidadores son fundamentales para desarrollar
principios que hagan que los Centros de Salud
comunitarios sean mas accesibles para las personas
mayores y mds receptivos a los pacientes y las
comunidades a las que sirven [15].

Asimismo, uno de los aspectos mas conocidos en
Atencién Primaria es que la asistencia sanitaria a las
personas mayores debe tener en cuenta las
caracteristicas de las enfermedades crénicas y las
comorbilidades derivadas del envejecimiento. En este
sentido, y en relacién con una atencién médica
amigable con las personas mayores, uno de los
desafios a los que se enfrentan los adultos mayores en
términos de deterioro de su salud, autonomia e
independencia es, entre otros, el delirium, que puede
prolongar el periodo de atencién y comprometer la
reincorporacioén a la vida comunitaria [16].

En relacién con lo anteriormente comentado,
algunos autores han propuesto a la deteccién
sistematica del delirium como una oportunidad para
que los clinicos mejoren su proceso de diagndstico
clinico y, con ello, la calidad de la atencién brindada a
sus pacientes mayores [17]. El reconocimiento del
delirium es clave para establecer un tratamiento y un
abordaje adecuado [18]. A nivel de los profesionales
sanitarios, se recomienda la deteccién rutinaria del
delirium mediante el uso sistematico de herramientas
diagndsticas y, aunque no se ha establecido cual es el
instrumento mds preciso, numerosas revisiones
sistematicas respaldan el Confusion Assessment
Method (CAM) como una herramienta de cribado por
su eficacia y amplia validacién en la literatura [19]. La
importancia de wun correcto reconocimiento y
diagndstico cobra mayor importancia si se tiene en
cuenta que la evidencia refleja que hasta un 30-40% de
los casos se puede prevenir [19-21].

El delirium puede afectar a los pacientes, familiares
y profesionales de la salud de maneras complejas y
angustiantes, generando sentimientos de carga fisica y
psicolégica entre ellos [22]. En este sentido, se han
descrito tanto en pacientes y familiares/cuidadores,
como personal sanitario, tres temas comunes de carga
en la experiencia del delirium: una carga sintomética
(desorientacioén, alucinaciones/delirios, alteracién de
la comunicacién, problemas de memoria, cambios de
personalidad, trastornos del suefio); una carga

——

10

Febrero 2026; Vol. XXII N° 1

emocional (ira/frustracién, angustia emocional,
miedo, culpa, impotencia), y una carga situacional
(pérdida de control, falta de atencién, falta de
conocimiento, falta de recursos, preocupaciones por la
seguridad, imprevisibilidad, falta de preparacién)
[23].

Estos estudios refuerzan la idea que ningdn grupo
experimenta el delirium de forma aislada, siendo una
experiencia compartida que responderd mejor a
enfoques sistémicos para reducir la carga asociada
[23].

La estrategia que ha demostrado ser mas eficaz
como modelo de prevencién del delirium se basa en
una intervencién no farmacolégica multicomponente
como, entre otras, la movilizacién temprana, el manejo
del dolor, la nutricion o la hidratacién [19]. Estas
intervenciones no farmacolégicas estan avaladas por
la evidencia en numerosas revisiones sistematicas,
metaandlisis y ensayos clinicos, ademads de incluirse
en las directrices del Instituto Nacional para la
Excelencia en la Salud y la Atencién del Reino Unido
(NICE) [19,24,25].

Ademds, algunos autores estiman que las
consideraciones de seguridad y economia sanitaria
deben tenerse en cuenta en las guias basadas en la
evidencia para el manejo del delirium, involucrando
también a las partes interesadas, como pacientes,
familiares y cuidadores [24].

A modo de conclusiones, se puede sefialar que el
proyecto “Humanizando la atencién al paciente con
delirium y a su familia en Atencién Primaria” ha
pretendido facilitar la participacién de los Equipos de
Atencién Primaria en el desarrollo de proyectos
conjuntos en materia de humanizacién, favorecer la
permanencia del paciente en su entorno y evitar su
ingreso, y desarrollar acciones de formacién
destinadas a la persona cuidadora o al familiar
responsable del paciente con el objetivo de prevenir
aspectos como la claudicacién familiar.

En su evaluacién, el proyecto ha mostrado un
elevado grado de satisfaccion tanto de los
profesionales de los Equipos de Atencion Primaria,
como de los pacientes y de los familiares/cuidadores,
en el desarrollo de proyectos conjuntos en materia de
humanizacién y de formacién destinados a las
personas cuidadoras/familiares y pacientes con el
objetivo de fomentar aspectos como la prevencion.
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Figura 1. Cronograma del proyecto “Humanizando la atencién al paciente con delirium y a su familia en Atenciéon Primaria”.
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l l + Tratamiento precoz de las Infecciones y el dolor.

< Movilizacién lo antes posible, minimo dos veces al dia.

I | « Evitar el exceso de descanso diumo para favorecer &l nocturno.
l « Sl utiliza gafas, audifonos ylo dentadura, favorecer su uso.

I | © Buena iluminacién de la habitacién, evitando temperaturas
1=

- . - extremas y ruldos, asl como exceso de visitas.
« Evitar las contenciones y restricciones fisicas.

« Lo maés importante es |a prevencién con estrategias no r .
WMMMMMMN Medidas l
’ MMywum organica que lfarmacologncas|
WW“WREW&WW H
« EVITAR BENZODIAZEPINAS a menos que ya las tomase antes. l
< Los farmacos solo deben usarse en casos de agitacion severa, 8 = '
la minima dosis eficaz y duracién < 1 semana. i
< ANTIPSICOTICOS a dosis bajas: 1
~ Atipicos: quetiapina 25mg, risperidona 0,25mg L
« Tipicos: haloperidol 0,5-1 mg (no en E Parkinson ni

C.Lewy)
< Seguimiente al alta: cribado de deterioro cognitivo

RECUERDA QUE EL DELIRIUM ES PREVENIBLE

Figura 2. ;Qué debo saber para atender mejor a mis pacientes? [7].
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ESTRATEGIAS PARA
PREVENIR EL DELIRIUM

Sociedad Espanola
) de Geratria y Gerontologia

DELIRIUM EN EL
PACIENTE MAYOR:

(QUE DEBO SABER
PARA ATENDER
MEJOR A MIS
PACIENTES EN
ATENCION PRIMARIA?

per una siterncion FLUCTUANTE en of nivei de
comaclencis qae de forsa BRUSCA
mﬂ.ﬂmn
QANIZADO y otras alterscionss coguithes y

ptivas. Esta POt una causa
ORGANICA

¢Como diferanciario de ena demancia?

1o i, La emancis ou ekl 7 pregesive foe
dosarein en meses & o) ¥ o weeitie. 0

B R
OO0 AR rrwee P (o bt T
1Cudnten tipos do delirlum existen?

Existen 3 bpos de delvium ol Npametivs
¢ po e

4Qué Impacto tene on los pacientse?

L A e L e (hete wIRE) § erveeA

Figura 3. Guia préctica para profesionales sanitarios de Atencién primaria [8].
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ESTRATEGIAS PARA
PREVENIR EL DELIRIUM

ESTIMULACION
COGNITIVA

_—. Orienta en espacio y

(\ — ) tiempo, promueve la

— socializacion, lectura,
musica, etc...

HIDRATACION
\—1 1~ |\~

Asegura ingesta
diaria de liquidos
suficiente para evitar
la deshidratacion

- DESCANSO
+~__ NOCTURNO

Procura un ambiente

adecuado para dormir de

durante el dia

GO
AUDICION Y
VISION

Asegura que quien lo
necesite, disponga de
audifono y/o gafas en
o todo momento.

MOVILIZACION
PRECOZ
Promueve actividad

fisica, minimo 3
vecesaldia @

" CEVISION
g\,.,;e‘ MEDICACION

Revisa medicacion y retira
farmacos prescindibles que
aumenten el riesgo de
delirium.

Figura 4. Estrategias para prevenir el delirium [9].
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TA A N
DENOMINACION:
COD. EDICION: N° EDICION:
FECHA INICIO: FECHA FIN:

(Las valoraciones se haedn del 1 8l 10 b mbdma purtuscdn)

ADECUACION DE LA ACTIVIDAD Y DEL PROGRAMA DESARROLLADO

Poco Mucho
Lé@nﬁ;&«aﬁdmmda‘rd-dommcbsm .2|3]4|5|6|7|8|9ﬁ

2. ¢Se ha gjustado ¢ contenido de s activided o programe? 11213]alsle]zls]9]i0
3. Profundidad con la que 8 hen tratado los temas 1]12]3]45]61718]5]10
3]4|5i6]718]|5110

4. £En qué grado cree que lo aprendido le ayudara & actualzar yfo mejorar su 112
Sé&qigcdomuv.ommmwmdtv.bqobm| 1 |2 |3 |l |S |6 |7|8|9 | 10 |

VALORACION DE LOS ASPECTOS ORGANIZATIVOS

Poco Mucho
6. ile parece adecuado o horario en & que se ha desanollado? 112]3J4]5]|6]7]8]|5]10
7. ¢Y L duracion de ls activided? 112 415|6]7]8]9]10
8. iLe parece idoneo ¢ luger utikzado? 1123|4567 ]8[5]10
3. &Y Jos recursos emplaados? 1]2 4|s|e|7]8[5]10
GRADO DE SATISFACCION

Poco Mucho
10, éCual &5 su grado de setisfaccion respecto de ks activided? [2]213]s]Ss]|6]7]8]|9]10]
OBSERVACIONES

&Que &5 Io que mas be ha gustado de la activided?

e es o que menos le ha gustado de b actividad?

Figura 5. Encuesta de satisfaccion de los profesionales sanitarios en relacién a la actividad formativa 1.

——
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Propuestas de mejoralobsenvaciones

A que profesionaes recomendana esta actividad? (segin categonia/puesodambito. . etc)

VALORACION DE LOS FORMADORES

cComa valoraria (en escals de 1 & 10) & ot ponentes respects a ke siguientes aspectos?
POMNENTE: Luis Alberto de Vega Martin

COMTENIDO [1J2J3J<Js[e]7[a[s[io] comuntcacton [iJ2J3Ja]s]e[7]als[10]

PONENTE: Jesis Angel Manforte Porto

CONTENIDO [1]2]3fa[s]e[7]&]s [0 coMmunIcacTON (i]2[3]4]s5]e[7]8]5]10]

Figura 6. Encuesta de satisfaccion de los profesionales sanitarios en relacién a la actividad formativa 2.
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7 Mar 2020

iQué es el DELIRIUM?

€5 un cambio agudo de la funcidn cerebral,
afectando principalmente la atencion y la
COgNICIon,

Se presenta de forma aguda y fluctuante a lo
largo del dia, siendo mis frecuente en
pacientes mayores hospitalizados.

{Qué causas tiene?

Las causas son multiples. Las infecciones,
ntervenciones quirirgicas, la deshidratacion,
el doloe, ol detencro cognitive previo, la
mmovilidad, las contenciones fisicas, ol uso de
vias endovencsas, sondas u otros elementos
Mvasivos, asi como factores ambientales y
algunos farmacos, pueden ser factores que
desencadenen un DELIRIUM.

Signos y sintomas

- Cambio del estado mental agudo y
fluctuante
Desorientacion temporal y espacial sin
reconocer a familiares.

«  Decir cosas incoherentes

- Ver o sentir cosas que no son reales

«  Mayor inquietud o agitacion por la noche

- En ocasiones somnolencia exceswva alterna
© no con episadios de inguietud/agntacidn)

- Mayor irritabibidad y desconfuanza

de Geriatria y Gerontologia

Mis iInformacién en webs de organizaciones
profesionales internacionales implic adas
on ol delirtum

The International Federation of
Delitium Societies idelirium org
Luropean Delirfum Association
eurspeandelirtumastocistion org
American Delirtum Assoctation
americande irium society org
Australasian Delirium Socioty
delirtum org au

Scottish Delirtum Association
scottishdelirhumassociation com
NIDUS. USA based collaborative,
multidisciplinary delirtum research

i{Qué puedo hacer yo para prevenir el

DELIRIUM?

Durante s phmeras 48 horas
procure ACOMPANAR a su
familiar, también por la noche

g Sempre  que

/)

(moverse, caminar_)

Si lleva GAFAS O AUDIFONOS, ()i

también usarics durante ol ingreso

2 Procuras  que

demets )

REORIENTAR. Siempre que
tengs ocaskdn, explique qué ha
pasado, donde estd, s esdediao
de noche, dia de la semana

Se  recomienda

enomo  mas
OISO

Asegurar INGESTA DE \ " |
LIQUIDOS Y COMIDA J s
que le indiquen

s lo mismo la demencia que ol
otuURIUM?

U DEUSSUM y s demencie pusden cosesity, pero
NO son B miwnd. La demencs o gradae v
progresns (evolucdn de meses © dhas) y e
MIyria 08 Ca0t et rreverulie Bl DELUM, en
cambio, aparece de forma aguda (horas © dit)
Bt o o Dampo v &t reversBie en 93t ©
wemanst (1 mportante 1aber Que 8t persongs con
dermencis D un Maycr renge de dessrrofiy
Ol LU

Comeo de trata ol DELIRIUM?

® NO Ny MeOCamanton probeson pes &
trataments do OLLIBRAL L3 meScss raten
o DILUM dentficande v Uastando
C3.cm 1Sy et

© 11 Sehriam 4 Putae prevens y Dt madants
s estratagas fo farmacoiogeas Sescrtas en
*ite UPECO formative

¢ U tstemants farmacoipon s vl pers
controlar MIMOMat COMO B Agtacion, s
SLONSOONE 3 AT eIvIisd RO CONLrOd0s COn
medda NO ARGt

¢ D uo o comtencones T o estd
"SI0 en 3pMicy (33Tt donde ewNy un
(ege pare o Stegrdad Fucs

309 posibie,
estimule la MOVILIZACION

DESCANSE
z POR LA NOCHE y esté sctive
'.— durante el cia (promoviendo

conversacidn, lecturs, juegos

O

TRAER
OBJETOS PERSONALES
como fotos, para conseguir un
agracadle y

1Y qué hago si ya tiene DELIRIUM?

» Comunica al personal sanitario cuaiquier
cambio del estado mental o deo
comportamiento, como desorientacon,
confusion, agitacion o somnolencia
excesiva

» Ante todo mucha calma. Al hablar,
utilizar palabras claras y sencillas, tono
suave y tranquilo.

» Nole llevéis la contraria, no eleveis el
tono de vor. Explicar las cosas las veces
Que sea Necesanc

»  Umitar ol ndmero do visitas hasta que
remita el delirium

»  Acompaiar al pacents de noche 3
vuestra presencia le da tranquiidad

» Mantener las mismas estrategias
de prevercidn de delirium
explicadas anteriormente

Figura 7. El delirium, un enemigo poco visible [10].
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DELIRIUM

Yo el s ol

e § D misiegis

familiares
2 Qué es el delirium?
Es wn eamblo aguds y Auctusnts de la funcldn cerebral gue Implica

DESORIENTACION, INATENCION ¥ OTRAS ALTERACIONES COGNITIVAS
(alucinaciones, pérdida de memaoria, pensamiento desorganizado) que ocurre en

personas mayores durante la hospltalizacién.

¢ Queé puedo hacer para prevenirlo?

WAL 2022

Informacién para pacientes y

L
| | < Qrigntar en iempo, espacio y persona. Conversar con 6l
Estimulacién « Traer objetos personales de su mesilla de noche [fotografias,
I cognitiva | reloj, calendario)
« Promover el autocuidado.
i I + Realizar actividades que le gusten como leer, escuchar
| @ I misica o la radio.
+ Ewitar el uso prolongado de la televisién
1 | « Que socialice con otras personas, en la medida de lo posible.

v Sl utiliza gafas, audifonos y/o dentadura postiza,
favorecer su uso para gue sea mas facll que se
relacione con su entorno.

+ Es importante que las habitaciones en las que se
encuentre el paciente, estén bien iluminadas,
evitando ruidos y exceso de visitas.

Audicién y
visién

I Hidratacién I + Evitar la deshidratacié

I I + [Ewitar bebidas carbonatadas, con cafeina y
] estimulantes.

I LI ___ I ____J J

+ Ayudar a que el paciente realice actividad fisica,
por lo menos, tres veces al dia,
¥ Ewitar las contenciones y restricciones fisicas.

r - — 1

Movilizaciény |
| ejercicio I
&

| Descanso |
| nocturno |
1

= 1

que pueda

+ Acompanamiento familiar durante la noche.
+ Evitar el exceso de descanso durante el dia para

descansar bien por la noche.

+ Es importante que Wi también descanses, te alimentes y
te hidrates adecuadamente.

« Aungue la situacién pusde ser frustrante, evita enfadane
ylo gritarle, ya que ¢ paciente no ¢3 consciente de lo que
osth ocurriendo ni de sus acciones.

+ Ddbjate cuidar a ti tambidn, recuerda que un cuidador son
dos vidas.

F-----

Cuidador
e

Recuerda que el delirium es prevenible

Figura 8. Informacién para pacientes y familiares [11].
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Q. T b

Castifla y Lodn

ENCUESTA DE SATISFACCION
PACIENTE

(Las valoraciones s haran del 1 - minima puntuacion - al 10 - maxima puntuacion =)

CON LA ASISTENCIA SANITARIA RECIBIDA

1. éComao valorana la competencia profesional de personal sanitario |1 |2 [3 |4 |5 |6 (7|8 |9 |10
que le ha atendido?

2. éComo valorania la informacion sobre su enfermedad queleha [T [2[3[4[S[6 |78 |2 10|
dado el personal sanitario que le ha atendido?

l’.rw Mucho
3. éComo valorana el trato recibido por el personal sanitarioenel (1|2 |3 )4 |5 |6 |7 |89 (10
proceso de su abencidn?

Poco Mucho
4. (Coma valorana el grado de intimidad en la atencdn recibida t{2]3fa]s]e|[7]|e]a|10
por &l personal sanitario?

Poco Mucho
5. ¢Cudl sena su valoradion global sobre el proceso de atencion 1l2]3fa]s5]e|7]8]2]10
sanitaria recibida?
OBSERVACIONES
Propuestas de mejoralabeervatones

Junta e
Cattills y Lisdn

Figura 9. Encuesta de satisfaccion del paciente sobre la asistencia sanitaria recibida.
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& o b

e L 18 Junita de
[ Castilla y L

ENCUESTA DE SATISFACCION

FAMILIARES y/o CUIDADORES

(Las valoraciones se haran del 1 - minima puntuacidn - al 10 - maxima puntuacicn -)

CON LA ASISTENCIA SANITARIA RECIBIDA
Poco

1. £Como valorana la competenda profesional de personal sanitario [1 |2 [3 [4 |5 |6
que le ha atendido?

Poco

2. éComo valorana la informacion sobre suenfermedad queleha |1 |2 (3|4 |5 |6
dado &l personal sanitario que le ha atendido?

3, ¢Como valorana el trato recibido por &l personal sanitano en el EJ 1|45 (8
proceso de su atencidn?

4. éComo valorana el grado de intimidad en la atencidn recibida 12345 ¢
por & personal sanitario?

5. £Cud sena su valoradion global sobre & proceso de atendicn i(2]3[4]5]¢
sanitaria recibida?

VALORACION DE LA UTILIDAD DE LOS DOCUMENTOS FACILITADOS

Poco

Muche

6. £Como valorana la utilidad de los documentos facilitados para 12345 &
comprender mejor la enfermedad de su familiar?

9|10

OBSERVACIONES
Propuestas de mejora/observacones

- J—

Castilla y Ledn

Figura 10. Encuesta de satisfacciéon de los familiares/cuidadores sobre la asistencia sanitaria recibida.

Febrero 2026; Vol. XXII N° 1
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- @ %Juma{k 5 Sacyl

e Castilla y Ldn

ENCUESTA DE SATISFACCION FINAL
PROFESIONALES

(Las valoraciones se haran del 1 - minima puntuacidn - al 10 - maxima puntuacidn -)

CON EL PROYECTO DE HUMANIZACION DEL DELIRIUM EN ATENCION

PRIMARIA

Poco HMucho
1. {Come valorana la acogida de bos pacientes yo 1]2(3|4|5|6|7|8]|9 |10
familiaresfcuidadores al proyecto?

Poco Mucho
2. éCamo valorana la utilidad de los documentos del proyecto 1234578910
faciitados a los pacientes yfo familiares/cuidadores?

Poco Hucha
3. éComo valorana la utilidad de los documentos del proyecto THEERBRHEBEE
fadilitados a los profesionales?

Poco Miucho
4. éComo valoraria la utilidad del proyecto para mejorar/actualizar (1|2 |3 (4[5 |6 |7 (8|9 |10
su practica y competencia?

Poco Muchao
5. ¢Cudl seria su valoracion global sobre el "Proyecto de 1{2z)3[4]s5]e|7[8]|9]|1w
Humanizacién del Delirium en Atencidn Primaria™?

DBSERVACIONES
Propusstss de mejora cbservaciones

% Junta de

Contilly y Ledn

Figura 11. Encuesta de satisfaccion final sobre el proyecto de los profesionales sanitarios
que han participado en su implementacion.
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Sesion

Horas

Titulo

Contenido

Primera

Plan Persona, centrando la
asistencia sanitaria en ti.

27 Diapositivas

Presentacién del Plan Persona

- ¢(Por qué el Plan Persona?

- Punto de partida: buenas practicas en practica afectiva desplegadas
en Castilla y Leén.

Oportunidades de mejora en practica afectiva en Castilla y Ledn.

- Plan Persona (objetivos, valores y principios inspiradores, areas de
intervencion y dmbitos de actuacion).

Implantacion.

Proyecto de buena practica
“Humanizando la atencién
al paciente con delirium y
a su familia en Atencién
Primaria”

19 Diapositivas
- Areas de intervencion y ambito de actuacién del Plan Persona.
Andlisis de situacion.
Objetivo.
Contexto y poblacién diana.
Metodologia.
- Cronograma.
Evaluacion.

Segunda

1,5

Manejo del delirium en
Atencion Primaria

39 Diapositivas

- (Qué es el delirium? (Definicién).

¢;Cual es la frecuencia del delirium? (Epidemiologia).

(Quién tiene riesgo de delirium? (Factores de riesgo).
¢;Cuales son las causas del delirium? (Etiologia).

- ¢Coémo se produce el delirium? (Fisiopatologia).

¢;Cudles son los subtipos de delirium? (Subtipos).

¢Coémo diagnosticar el delirium? (Diagnostico).

¢;Cudles son las consecuencias del delirium? (Prondstico).
;Coémo detectar el delirium? (Instrumentos de evaluacion).

- ¢Es lo mismo delirium y demencia? (Diagnéstico diferencial).
;Se puede prevenir el delirium? (Prevencion).

- ¢Coémo puedo ayudar a un paciente con delirium? (Tratamiento).

Tercera

1,5

Implementacion del
proyecto de buena practica
“Humanizando la atencién
al paciente con delirium y

a su familia en Atencién
Primaria”

25 Diapositivas

- Andlisis de situacién. Objetivo. Contexto y poblacién diana.
Metodologia. Cronograma. Evaluacién.

Facilitacién de documentos de consenso en materias de prevencion,

diagnéstico y tratamiento para los profesionales sanitarios.
- Facilitacién a los profesionales sanitarios de la encuesta de
satisfaccién en relacion a la actividad formativa.
Facilitacién de documentos de consenso en materias de prevencion,

diagnéstico y tratamiento tanto para los pacientes como para
familiares y/o cuidadores.
Facilitacion a los profesionales sanitarios de la encuesta de

satisfaccién del proyecto tanto para los pacientes como para los
familiares y/o cuidadores.
Facilitacion a los profesionales sanitarios de la encuesta de

satisfaccién final en relacién a la implementacion del proyecto.

Tabla 1. Sesiones informativas, formativas y docentes previas a la implementacién del proyecto.
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C.S. C.S. Zamora | C.S.Zamora | C.S. Parada C.S.
Corrales Norte Sur del Molino Toro
Formacioén
12 Sesion | Personal 7 15 13 9 15
facultativo
Personal 5 7 3 7 16
enfermeria
22 Sesion | Personal 7 13 12 6 15
facultativo
Personal 5 5 3 5 13
enfermeria
3% Sesion | Personal 7 15 8 6 11
facultativo
Personal 5 5 4 5 11
enfermeria
Totales: 98 Personal facultativo: 59 Personal de enfermeria: 39
Implementacién
Personal 2 11 4 13 6
facultativo
Personal - - - 10 8
enfermeria
Totales: 54 Personal facultativo: 36 Personal de enfermeria: 18
Pacientes 38 97 12 134 99
Familiares 38 97 12 134 99
Totales: 380 Pacientes: 380 Familiares: 380

Tabla 2. Profesionales, pacientes y familiares/cuidadores de los Centros de Salud que han participado en las distintas fases del
Proyecto.

24
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Plan Persona. Centrando la asistencia sanitaria en ti.
Proyecto de Buena Practica. Humanizando la Atencion al Paciente con Delirium y a su Familia

1% Sesi6n en Atencién Primaria.
Personal facultativo Personal de Total p
enfermeria
59 38 97 0,216
Manejo del Delirium en Atencion Primaria.
27 Sesion Personal facultativo Personal de Total P
enfermeria
53 31 84 0,152
Implementacién del Proyecto de Buena Practica “Humanizando la Atencién al Paciente con
Delirium y a su Familia en Atencion Primaria”.
3% Sesion Personal facultativo Personal de Total P
enfermeria
47 30 77 0,746

Tabla 3. Profesionales sanitarios que han participado en las actividades formativas, informativas y docentes

Pregunta N Media
Adecuacion de la actividad y del programa desarrollado

1. ;Cémo valoraria el programa desarrollado con respecto a los objetivos 80 9,6
marcados?

2. ;Se ha ajustado el contenido de la actividad al programa? 80 9,6
3. Profundidad con la que se han tratado los temas 80 9,5
4. ;En qué grado cree que lo aprendido le ayudara a actualizar y/o mejorar 80 9,6
su competencia profesional?

5. ;En qué grado cree que va a poder aplicar en su puesto de trabajo lo 80 9,5
aprendido

Valoracién de los aspectos organizativos

6. ;Le parece adecuado el horario en el que se ha desarrollado? 80 94
7.¢Y la duracién de la actividad? 80 9,6
8. ¢Le parece idéneo el lugar utilizado? 80 9,7
9. ¢Y los recursos empleados? 80 9,7

Grado de satisfaccion

10. ¢Cual es su grado de satisfaccion respecto de la actividad? 80 9,6

Valoracion del formador 1

Contenido 80 9,8

Comunicacién 80 9,8

Valoraciéon del formador 2

Contenido 80 9,9

Comunicacion 80 9,9

Tabla 4. Encuesta de satisfaccién de los profesionales sanitarios que han participado en las actividades formativas, informativas
y docentes (Las valoraciones se han hecho del 1 - minima puntuacién - al 10 - méaxima puntuacion -)
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Pregunta N Media
Con el Proyecto de Humanizacién del Delirium en
Atencioén Primaria
1. ;Cémo valoraria la acogida de los pacientes y/o familiares/cuidadores al 54 8,9
proyecto?
2. ;Cémo valoraria la utilidad de los documentos del proyecto facilitados a 54 8,9
los pacientes y/o familiares/cuidadores?
3. ;Cémo valoraria la utilidad de los documentos del proyecto facilitados a 54 9,0
los profesionales?
4. ;Cémo valoraria la utilidad del proyecto para mejorar/actualizar su 54 91
préctica y competencia?
5. ¢Cual seria su valoracién global sobre el “Proyecto de Humanizacién del 54 92
Delirium en Atencién Primaria”?

Tabla 5. Encuesta de satisfaccién final de los profesionales sanitarios que han participado en la implementacién del proyecto
(Las valoraciones se han hecho del 1 - minima puntuacién - al 10 - maxima puntuacién -)

Pregunta N Media
1. ;Cémo valoraria la competencia profesional de personal sanitario que le ha 380 9,3
atendido?
2. ;Cémo valoraria la informacién sobre su enfermedad que le ha dado el 380 9,2
personal sanitario que le ha atendido?
3. ;Cémo valoraria el trato recibido por el personal sanitario en el proceso de 380 94
su atenciéon?
4. ;Cémo valoraria el grado de intimidad en la atencién recibida por el 380 93
personal sanitario?
5. ¢{Cual seria su valoracién global sobre el proceso de atencién sanitaria 380 94
recibida?

Tabla 6. Encuesta de satisfaccion de los pacientes que han participado en el proyecto (Las valoraciones se han hecho del 1 -
minima puntuacion - al 10 - maxima puntuacién -)
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Pregunta N Media
1. ;Cémo valoraria la competencia profesional de personal sanitario que le ha 380 9,2
atendido?
2. ;Cémo valoraria la informacién sobre su enfermedad que le ha dado el 380 9,2
personal sanitario que le ha atendido?
3. ;Cémo valoraria el trato recibido por el personal sanitario en el proceso de 380 9,3
su atencion?
4. ;Cémo valoraria el grado de intimidad en la atencién recibida por el 380 9,3
personal sanitario?
5. ;Cual seria su valoracion global sobre el proceso de atencién sanitaria 380 9,3
recibida?
6. ;Como valoraria la utilidad de los documentos facilitados para 380 9,3

comprender mejor la enfermedad de su familiar?

Tabla 7. Encuesta de satisfaccién de los familiares y/o cuidadores que han participado en el proyecto (Las valoraciones se han
hecho del 1 - minima puntuacién - al 10 - maxima puntuacion -)
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Introduccién y objetivos. La tuberculosis es una
enfermedad infecciosa causada por Mycobacterium
tuberculosis. El propésito de este articulo es presentar
un caso clinico de tos aguda que no mejora con
tratamiento sintomaético ni antimicrobiano empirico.
También realizar el estudio de contactos con el
método de circulos concéntricos.

Exposicion del caso. Varén de 65 afios, que consulta
por tos seca sin expectoraciéon de una semana de
evolucion. Afebril, sin otra clinica sistémica
acompaifante.

Diagnostico y discusiéon. Se realizan varios
tratamientos sintomaéticos y antibioterapia empirica
resultando fallidos. Esto nos obliga a cambiar el
enfoque diagndstico y apoyarnos en pruebas
complementarias de inicio en el estudio de una tos
aguda (radiografias de térax y estudio microbiolégico
del esputo) que nos ayudaron al diagndstico
definitivo. Se inicia tratamiento antituberculoso y con
ello la resolucién de la enfermedad. Se completa la
asistencia con el estudio de contactos con el método de
circulos concéntricos.

PALABRAS CLAVE

Tos, caverna, Mycobacterium tuberculosis, estudio
de contactos.

——

28

CASO CLINICO

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa
causada por Mycobacterium tuberculosis. Los
sintomas pueden ser muy variados e inespecificos. El
proposito de este articulo es presentar un caso clinico
de un varén de 65 afios con tos aguda de una semana
de evolucién. Se van descartando los posibles
diagndsticos diferenciales; tras la realizacién de varios
tratamientos empiricos desde atencién primaria y la
solicitud de wvarias pruebas complementarias
orientadas por la evolucion de la anamnesis hasta
confirmar el diagndstico de sospecha y asi poder
iniciar de manera temprana el tratamiento especifico
y realizar el estudio de contactos para minimizar la
propagacion de esta infeccion a nivel comunitario.

EXPOSICION DEL CASO

Acude al consultorio rural de Atencién Primaria un
varén de 65 afios en plena epidemia estival de
invierno; refiriendo tos seca sin expectoracion de una
semana de evolucién. Sin ninguna otra sintomatologia
asociada. Se ha automedicado con antitusivo.

Como antecedentes personales destacan
hipertension arterial (HTA), dislipemia y enfermedad
por refluyjo gastroesofagico (ERGE). Como
antecedentes quirdrgicos una apendicectomia. No
presenta  alergias medicamentosas  conocidas.
Actualmente en tratamiento de larga duracién con
Lisinopril 20 mg, Atorvastatina 40 mg y Esomeprazol
20 mg.

—
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Al explorar a nuestro paciente no encontramos
ningtn hallazgo de interés. Presenta una saturacion
de oxigeno (SpO2) del 98% y una auscultacion
cardiopulmonar rigurosamente normal, por lo que se
decide iniciar tratamiento sintomdtico con
paracetamol/codeina fosfato hemihidrato/acido
ascorbico 650/10/500 mg cada 8-12 horas en funcién
de la sintomatologia durante 5-7 dias.

El paciente vuelve a consulta a la semana sin referir
ninguna mejoria. Se realiza en el consultorio local, test
rapido de antigenos para Adenovirus, Gripe A y B,
Virus respiratorio sincitial (VRS) y SARS-CoV2 con
resultado negativo. Nuevamente tanto la exploracién
fisica como las constantes vitales siguen siendo
rigurosamente normales. Se decide continuar tratando
de manera sintomdtica con un inhalador con
salbutamol/budesonida 100/50 mg cada 12 horas
durante 7-10 dias.

Acude a las tres semanas por que no mejora a pesar
de los tratamientos indicados por lo que se plantean
diferentes diagnoésticos diferenciales de la tos; se
plantea el cambio de Lisinopril , inhibidor de la
enzima angiotensina convertasa (IECA), por otro
antihipertensivo ya que estos farmacos son causantes
de tos seca hasta en un 10% de los casos segun
diversos estudios, pero se decide esperar e
incrementar la dosis del inhibidor de la bomba de
protones (IBP), a esomeprazol 40 mg, ya que otra de
las principales causas de tos seca es la enfermedad por
reflujo gastroesofagico (ERGE).

Acude nuevamente, por una discreta mejoria de la
tos tras los tres intentos terapéuticos, pero ahora se
afiade algtin pico febril con temperatura maxima de
38,3°C por las tardes y malestar general inespecifico.
A pesar de la temperatura elevada, la exploracién
fisica contintia siendo rigurosamente normal. Ante la
persistencia de la clinica y las multiples visitas, se
decide iniciar tratamiento antibiético empirico con
amoxicilina 1g cada 8 horas durante 5 dias, para cubrir
una probable neumonia aguda adquirida en la
comunidad.

Una vez finalizado el tratamiento antibidtico refiere
seguir igual, persistiendo la tos y la febricula
vespertina de hasta 37,5°C. Se solicita una analitica
general con serologias, radiografia de térax
posteroanterior y lateral y se plantea también la
realizacion de una espirometria, pero se decide
esperar a los resultados analiticos.

En la analitica sanguinea, destaca la presencia de
una discreta leucocitosis y neutrofilia, una proteina C
reactiva (PCR) de 64 mg/L y tnicamente serologia
dudosa para Mycoplasma pneumoniae IgG

——
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En la radiografia de térax (figura 1) se aprecia un
patrén reticulonodular en base derecha y una imagen
radiotrasparente rodeada por un halo en &pex
izquierdo que podria corresponder con una caverna
antigua o el conocido complejo primario de GOHN,
sugestivo de una probable tuberculosis pasada.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Ante los resultados obtenidos y sospechando una
tuberculosis; se solicita la deteccion de bacilos acido-
alcohol resistente (BA AR) para micobacterias y cultivo
de esputo. A las 24 horas, el laboratorio de
microbiologia se pone en contacto con nosotros para
confirmar el crecimiento de bacilos acido alcohol
resistente apoyando nuestra sospecha de tuberculosis
activa, que unas semanas maés tarde se confirmé el
cultivo en el medio Lowestein-Jensen.

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa
ocasionada generalmente por Mycobacterium
tuberculosis, también conocido como bacilo de Koch.
La transmision es por via aérea de persona a persona.
La principal afectaciéon es pulmonar pero puede ser
tener otras localizaciones si no se hace un adecuado
diagnéstico y tratamiento desde el inicio. La
sintomatologia es muy variada e inespecifica: tos,
fiebre, hemoptisis, pérdida de peso, fatiga, sudoraciéon
nocturna... [1]

A lo largo de la historia, la tuberculosis ha sido una
de las principales causas de morbilidad y mortalidad
en el mundo. Aunque se ha logrado un progreso
significativo en su control, sigue siendo un problema
de salud publica a nivel mundial [1}.

El diagnéstico de la tuberculosis implica una
combinacién de enfoques clinicos, analiticos y de
imagen y su tratamiento consiste en el empleo de
antibioterapia intensiva durante un periodo
prolongado. El tratamiento adecuado y completo es
esencial para prevenir la resistencia a los farmacos y
garantizar la curacién [2].

El tratamiento es la enfermedad tuberculosa es
principalmente con antimicrobianos [1,2]. En nuestro
paciente se inici6 la cuadruple terapia con etambutol
/ isoniazida/ pirazinamida/ rifampicina durante 2
meses, con suplementos vitaminicos (acido foélico,
vitaminas B1l, B6 y B12) para evitar los efectos
secundarios de los primeros. Refiriendo una clara
mejoria de los sintomas desde el inicio del cuadro
clinico.

Tras estos dos meses, se continud con una pauta de
rifampicina / isoniazida hasta cumplir los 6 meses,
resolviendo de manera completa los sintomas y la
enfermedad.
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También se tomaron medidas de aislamiento del
paciente (caso indice), se realiz6 estudio de contactos
siguiendo el método de los circulos concéntricos
(figura 2) a los contactos intimos una prueba de
tuberculina (Mantoux) y radiografia de térax. Una vez
descartada la enfermedad tuberculosa en Ilos
contactos, se inicié6 quimioprofilaxis primaria con
isoniazida 300 mg cada 24 horas durante 2 meses.

La investigacion de contactos constituye una
estrategia esencial dentro de las medidas de control de
la tuberculosis, con el objetivo de identificar,
diagnosticar y tratar de manera temprana a los
individuos expuestos a Mycobacterium tuberculosis,
con el fin de interrumpir la cadena de transmisién
comunitaria [3].

La teorfa de los circulos concéntricos permite
realizar de manera sistematica el estudio de contactos.
Este método se realiza con pruebas de diagnéstico
inmunolégico (tuberculina o mantoux) y pruebas de
imagen (radiografia de térax, principalmente) [4].
Esta estrategia organiza a los contactos segtin su grado
de exposicion al caso indice, iniciando con los sujetos
de mas riesgo y expandiéndose de manera progresiva
hacia aquellos con menos probabilidad de contagio. El
circulo primario o de alto riesgo comprende a los
convivientes y otros contactos que comparten el
mismo espacio de forma prolongada. El segundo
circulo incluye contactos regulares no convivientes,
como aquellos de entornos laborales o educativos. Los
circulos sucesivos abarcan contactos ocasionales o de
exposicion transitoria donde el riesgo de infeccién,
aunque es menor puede ser importante en contextos
de hacinamiento o ventilacién inadecuada [3,5].

En conclusioén, la aplicacién de este modelo es clave
para la deteccién temprana de casos secundarios para
el control de la transmisién de la tuberculosis en la
poblacién general y asi evitar complicaciones.

——
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TABLAS Y FIGURAS

Figura 1. Radiografia postero-anterior y lateral de térax. Patrén reticulonodular en base derecha e imagen
radiotransparente rodeada de halo hiperdenso en dpex izquierdo que podria corresponderse con una caverna
tuberculosa.

Contactos
esporddicos o
causales

Contactos
frecuentes

Contactos
intimos

Caso indice:
Paciente con tuberculosis

Figura 2: Método de circulo concéntricos. Elaboracion Propia.
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Introduccién y objetivos: La malaria contintia
siendo una enfermedad de relevancia global,
especialmente en regiones tropicales y subtropicales,
con riesgo elevado para viajeros provenientes de
zonas endémicas. En Europa, los casos son casi
exclusivamente importados, predominando
Plasmodium falciparum, asociado a complicaciones
graves.

Exposiciéon del caso: Se describe el caso de un
hombre de 40 afios, sin antecedentes relevantes, que
tras un viaje de dos semanas a unas islas de Golfo de
Guinea llamadas Santo Tomé y Principe present6é un
deterioro del estado general al regresar a Espafia que
le obliga acudir al hospital. En Urgencias se evidenci6
una exploracién fisica y analitica tipica de esta
enfermedad que debido a su gravedad motivé el
ingreso en UCI. Tras el diagnostico de malaria grave
por Plasmodium falciparum, se inicié tratamiento con
artesunato intravenoso segin pauta estandar. Tras la
negativizacion de los controles parasitolégicos y la
mejoria clinica clara del paciente se pudo realizar el
traslado a planta al cuarto dia de ingreso con buen
estado general.

Diagnéstico y discusion: Este caso clinico resalta la
importancia del diagnéstico precoz y el tratamiento
inmediato en la malaria grave por Plasmodium
falciparum. El manejo integral, incluyendo soporte
intensivo y hemodidlisis temprana, fue clave para la
recuperacion renal y la evolucién favorable.

——
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CASO CLINICO

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La malaria continda siendo una enfermedad
infecciosa de gran relevancia a nivel mundial,
especialmente en regiones tropicales y subtropicales.
A pesar de los avances en su diagndstico y
tratamiento, sigue representando una amenaza
significativa para los viajeros procedentes de zonas
endémicas. En Europa, los casos de malaria son casi
exclusivamente importados, siendo el Plasmodium
falciparum (figura 1) la especie mas virulenta y con
mayor riesgo de complicaciones graves [1].

El presente caso clinico describe la evolucién de un
paciente varén de 40 afos, sin antecedentes personales
de interés, que tras un viaje al Golfo de Guinea (Santo
Tomé y Principe), desarrolla un cuadro clinico
compatible con malaria grave por Plasmodium
falciparum [2]. El objetivo principal de este articulo es
analizar la clinica, diagnéstico y el manejo terapéutico
realizado, destacando la importancia de la sospecha
precoz y el tratamiento adecuado en pacientes con
antecedente reciente de viaje a zonas endémicas.

—
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EXPOSICION DEL CASO

Se presenta el caso de un paciente varén de 40 afios,
sin antecedentes personales de interés, que realiza un
viagje de dos semanas por el Golfo de Guinea,
concretamente en Santo Tomé y Principe. Durante su
estancia no refiere profilaxis antipaltidica. A su
regreso a Espafia, inicia un cuadro clinico de deterioro
del estado general, fiebre elevada (hasta 40°C) y
cefalea intensa. Acude al Servicio de Urgencias donde
se le realiza una valoracién global.

A la exploracién fisica destaca fiebre de 40°C,
taquicardia y dolor abdominal difuso sin signos de
irritaciéon peritoneal. Se decide realizar una ecografia
abdominal donde se observa hepatomegalia y
esplenomegalia (figura 2). En los resultados analiticos
se objetiva anemia normocitica normocrémica,
trombocitopenia  severa, acidosis  metabdlica
hiperlactacidemica y  fracaso renal agudo
oligoantirico. Ante el deterioro clinico, el paciente
ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Para optimizacién renal se realiza canalizacion de un
acceso venoso central yugular derecho e inicio de
hemodialisis venosa-venosa continua por fracaso
renal agudo AKIN 3. Se toman muestras para
hemocultivos y urocultivo. En los hemocultivos,
mediante técnica de gota gruesa, se observa
parasitemia positiva. La técnica de gota fina confirma
la presencia de Plasmodium falciparum, estableciendo
asi el diagnéstico definitivo de malaria grave.

Tras el diagnéstico de malaria por Plasmodium
falciparum, se inicia tratamiento especifico con
artesunato intravenoso como farmaco de eleccién. La
pauta utilizada fue una dosis inicial al ingreso de 200
mg (2,4 mg/kg), seguida de la misma dosis alas 12 y
24 horas, continuando posteriormente con una dosis
diaria. Ademas, se efectuaron controles
parasitolégicos seriados mediante la técnica de gota
gruesa alas 12, 24 y 48 horas del inicio del tratamiento.

Los resultados mostraron una rdpida respuesta al
tratamiento: la gota gruesa se negativizé tras el
segundo dia de tratamiento con artesunato.
Clinicamente, el paciente experimenté una notable
mejoria con desaparicion de la fiebre, normalizacién
de los pardmetros analiticos, incluyendo la resolucién
de la acidosis metabdlica, mejora de la anemia y de la
trombocitopenia.

En cuanto el fracaso renal agudo, inicialmente
clasificado como AKIN 3, presenté una evolucién
favorable con disminucién de los requerimientos de
soporte renal y recuperacién progresiva de la funcién
renal. El paciente fue trasladado a planta hospitalaria
al cuarto dia de ingreso en la UCI, permaneciendo
afebril y con buen estado general.

——
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DIAGNOSTICO Y DISCUSION

El presente caso clinico subraya la importancia del
diagndstico precoz y el tratamiento inmediato en la
malaria grave por Plasmodium falciparum, una
enfermedad potencialmente mortal si no se maneja
adecuadamente. En pacientes con fiebre de origen
desconocido y antecedentes de viaje reciente a zonas
endémicas, la malaria debe ser siempre considerada
dentro del diagnéstico diferencial.

El Plasmodium falciparum es el agente causante mas
letal de la malaria, transmitido por la picadura del
mosquito Anopheles hembra. Tras una fase inicial de
replicacién en el higado, invade eritrocitos de todas las
edades, lo que permite alcanzar parasitemias
elevadas. La destruccién de los glébulos rojos y el
secuestro de eritrocitos infectados en el endotelio,
mediados por proteinas como PfEMP1, explican su
alta virulencia. Clinicamente se manifiesta con fiebre,
anemia hemolitica e ictericia, pudiendo evolucionar
rdpidamente a formas graves con dafio neurolégico,
insuficiencia renal, acidosis y shock.

El uso del artesunato intravenoso ha demostrado ser
altamente eficaz en el tratamiento de la malaria grave.
Su accién rapida sobre las formas parasitarias
sanguineas permite una disminucion significativa de
la parasitemia en las primeras 48 horas, lo que se
traduce en una mejoria clinica y analitica temprana.

Ademads de las terapias combinadas basadas en
artemisinina, que siguen siendo el tratamiento de
eleccion para la malaria no complicada por P.
falciparum, contindan utilizdndose farmacos como
atovacuona-proguanil, quinina con antibiéticos y
amodiaquina como alternativas en zonas con
resistencias o cuando las terapias no estan disponibles.
Para P. vivax y P. ovale, la primaquina —y mas
recientemente la tafenoquina— mantienen un papel
esencial para eliminar hipnozoitos y prevenir
recaidas. En la malaria grave, el artesunato ha
desplazado casi por completo a la quinina, que queda
como opcién de rescate en contextos limitados. En
conjunto, el tratamiento actual combina terapias
combinadas basadas en artemisina como base y el uso
selectivo de otros antimaldricos seglin especie,
resistencia y disponibilidad.

El manejo integral del paciente con malaria grave
requiere, ademds del tratamiento antipaltdico, un
soporte intensivo adecuado que incluya el control de
las complicaciones metabélicas, hematolégicas y
renales. En este caso, el inicio temprano de
hemodialisis venosa-venosa continua fue
determinante para la recuperacion y estabilizacién del
medio interno y de la funcién renal contribuyendo a
la evolucién favorable del paciente.

—
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Este caso pone de relieve la necesidad de reforzar las
medidas preventivas en viajeros, especialmente la
profilaxis antipaladica y la educacién sanitaria previa
a desplazamientos a regiones endémicas. La malaria
importada es una entidad infrecuente en paises no
tropicales, pero su reconocimiento temprano y
tratamiento adecuado pueden ser la diferencia entre la
vida y la muerte del paciente.

La prevenciéon de la malaria se basa en reducir el
contacto con el mosquito Anopheles y en la profilaxis
farmacoldgica en zonas de riesgo. Las medidas
esenciales incluyen el uso de mosquiteras
impregnadas con insecticida, repelentes, ropa de
manga larga y fumigacién intradomiciliaria. A nivel
comunitario, el control vectorial y la eliminacién de
criaderos son fundamentales para disminuir la
transmisiéon. En viajeros, la quimioprofilaxis con
farmacos como atovacuona-proguanil, doxiciclina o
mefloquinaS, segin resistencias locales, es una
herramienta clave. Ademdas, en poblaciones
endémicas comienza a incorporarse la vacunacién
(RTS,S y R21) como complemento para reducir la
incidencia y gravedad, especialmente en nifios.

TABLAS Y FIGURAS
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Figura 1. Plasmodium falciparum
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Introduccién y objetivos: La torsiéon ovarica
constituye una urgencia ginecolégica relativamente
frecuente, que se produce cuando el ovario rota sobre
su eje vascular, interrumpiendo parcial o
completamente, el flujo vascular. Durante la gestaciéon
es poco habitual y su presentacién clinica suele ser
inespecifica y facilmente confundible con otras causas
abdomen agudo. El objetivo es describir un caso
clinico de torsién ovdarica, analizar las dificultades
diagnosticas y revisar la literatura sobre la
identificacién y manejo de esta abdomen agudo.

Exposiciéon del caso: Gestante de 37 semanas de
gestacion acude al servicio de urgencias por dolor
abdominal de predominio en fosa iliaca derecha
irradiado a zona lumbar. Se realiza ecografia
evidencidndose dilatacion pielocalicial bilateral grado
II/1V atribuida a la gestacién. Tras mejoria clinica con
analgesia oral se decide el alta. Posteriormente, con
40+1 por aumento de dolor. Se decide finalizar
gestacion en sesion clinica. Finalmente, se realiza una
cesarea por fracaso de inducciéon y durante la apertura
de la cavidad abdominal se evidencia una tumoracién
quistica-necrética de 4 cm en regién paraanexial
derecha, que se extirp6 sin incidencias.

Diagnéstico y discusion: El diagnostico de la torsion
ovdrica es un desafio durante la gestacién, ya que la
realizacién de estudios ecogréficos es mas dificil que en
no gestantes, ademdas de presentar una sintomatologia
inespecifica que puede confundirse facilmente con otra
patologia como apendicitis u obstrucciones del tracto
urinario. Con este trabajo se busca resaltar la importancia
de considerar esta entidad en el diagnéstico diferencial
del dolor abdominal durante el embarazo.
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CASO CLINICO

INTRODUCCION

pseudotorsion;

La torsién ovarica implica la torsién parcial o
completa del ovario sobre su pediculo,
comprometiendo el flujo vascular, pudiéndose
producir necrosis si no se trata precozmente [1,2]. Es
una patologia infrecuente durante el embarazo y se
estima una incidencia de 1-5/10000 embarazos [3]. La
prevalencia de la torsién durante el embarazo es
inversamente proporcional a la edad gestacional,
apareciendo la mayoria durante el primer trimestre
siendo excepcional en el tercero [4,5]. El embarazo se
considera un factor de riesgo debido al dificil
diagndstico relacionado con los cambios anatémicos
propios de la gestacién y la coexistencia de una
posible ruptura del cuerpo liteo o una
hiperestimulacién ovérica en casos de reproduccién
asistida [6].

Es muy importante realizar un diagndstico precoz
debido a los riesgos asociados de necrosis, abortos
precoces, parto pretérmino, etc. Sin embargo, las
técnicas diagnoésticas entre las que se incluyen la
ecograffa, la imagen Doppler o la resonancia
magnética carecen de una fiabilidad diagnéstica
suficiente [5]. La ecografia es el método mas utilizado
y junto el Doppler color mejora el diagnoéstico. Sin
embargo, en mujeres embarazadas hay un alto
nimero de falsos negativos, lo que se deba a la
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dificultad para visualizar los ovarios en el segundo y
tercer trimestre porque el aumento del tamafio uterino
ocasiona el desplazamiento de estos hacia los flancos
[7]. La resonancia magnética se utiliza cada vez mas
en el diagnoéstico diferencial del dolor agudo en el
embarazo, especialmente cuando no pueden excluirse
otras patologias o no se detectan masas por ecografia

[7].

La torsién debe tratarse de forma conservadora o
radical, tanto en mujeres embarazadas como no
embarazadas. El tratamiento conservador consiste en
la destorsién ovarica. Sin embargo, si no se observa
mejoria de los sintomas isquémicos tras el
procedimiento, puede ser necesario realizar un
tratamiento radical que incluya la ooforectemia o la
salpingooforectomia [8]. Actualmente, tanto en
gestantes como en no gestantes se suele realizar via
laparoscopia [9]. Los estudios muestran que la
laparoscopia puede realizarse de forma segura
durante la gestacion, en especial durante el primer y
el segundo trimestre [9,10].

El objetivo de este articulo es presentar un caso clinico
de torsién ovarica durante la gestacién, discutir los
desafios diagnoésticos y terapéuticos y subrayar la
relevancia de incluir esta entidad en el diagnéstico del
dolor abdominal agudo en gestantes.

EXPOSICION DEL CASO

Se presenta el caso de una paciente de 32 afos,
G1P0A1, gestante de 37 semanas, que acudi6é a
urgencias por dolor abdominal de inicio agudo de
predominio en fosa iliaca derecha que irradiaba hacia
lumbar, sin fiebre ni dindmica uterina. En la
exploracién destacaba pufio percusion renal derecha
positiva, sin signos de irritacion peritoneal. La
analitica sanguinea presentaba valores dentro de la
normalidad.

La ecografia obstétrica mostré6 un feto tnico en
presentacion cefélica, placenta normoinserta y liquido
amniético normal. Se solicit6 una ecografia al servicio
de radiologia ante la sospecha de cdlico renal, que
informaron como dilatacién pielocalicial bilateral
grado II/1V, en probable relacién con el estado de
gravidez, no visualizandose masas. Se indic6 ingreso
para manejo de dolor, que mejord, recibiendo el alta
con analgesia via oral y seguimiento semanal en
consulta.

A la semana 40+1, acudié por empeoramiento de
dolor en la misma localizacién. Se present6 el caso en
sesion clinica decidiéndose finalizar la gestacién. Ante
un BISHOP de 6 y dindmica uterina regular se inicié
induccién con oxitocina. Al continuar con dolor en
fosa iliaca derecha a pesar de la analgesia epidural y
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ante un fracaso de induccién se indicé cesarea
urgente.

Durante la entrada en cavidad abdominal se
objetivo la existencia de liquido peritoneal
ligeramente hematico. Tras extraccion fetal e
histerorrafia, se encontr6 en regién de paraovario
derecha en la porcién distal de la trompa (imagen 1),
involucrando las fimbrias (imagen 2), una tumoracién
de aspecto quistico necrético de aproximadamente 4
cm torsionada (imagen 3) que se extirpé sin

incidencias. El anejo izquierdo era
macroscopicamente normal.
Tanto la paciente como el recién nacido

permanecieron estables, por lo que recibieron el alta
hospitalaria a las 48 horas postparto.

El estudio de anatomia patolégica mostré un quiste
paranexial torsionado, con abundante material
necrohemorrdgico y fibrinoleucocitario, revestido por
epitelio cdbico y epitelio ciliado. Se evidenci6
inflamacién aguda en la serosa. Siendo estos hallazgos
compatibles con cistoadenoma seroso paranexial.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

La torsién anexial durante la gestaciéon es una
circunstancia poco frecuente pero potencialmente
grave, con mayor incidencia en el primer trimestre. El
embarazo es un factor predisponente para esta
entidad, en especial en aquellos embarazos obtenidos
mediante técnicas de reproduccién asistida [1,4,11]. Su
sintomatologia es poco especifica, incluyendo dolor
abdominal agudo, que puede ir acompafiado o no de
nauseas y vomitos [1,4]. Debido a esto, se debe realizar
diagnostico diferencial con otras patologias como
apendicitis aguda, célico renal o desprendimiento de
placenta [1,7].

El diagnéstico es complejo y se basa en la ecografia
abdominal, apoyada en el estudio Doppler color que
mostraria flujo disminuido o ausente. Sin embargo, la
presencia de flujo normal no descarta la torsiéon
[1,7,11]. En la literatura, la mayor parte de los casos se
describen durante el primer trimestre de gestacién,
cuando la movilidad de los ovarios es mayor, pero
también pueden aparecer durante el segundo o tercer
trimestre, cuando el diagndstico ecografico se dificulta
por el tamafio uterino [4,5].

Un diagnéstico y tratamiento precoces son cruciales
para preservar la funcion ovérica y evitar la necrosis
[8,12]. El tratamiento de eleccién es quirtrgico,
preferiblemente por laparoscopia, permitiendo
detorsién o quistectomia en caso necesario [12,13]. La
laparotomia se suele reservar para gestaciones
avanzadas o en casos complicados [7,12]. El manejo
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conservador se puede considerar en
seleccionados, siendo poco frecuente [12].

casos

Entre las principales complicaciones se incluyen
parto pretérmino y la cesarea de emergencia, aunque
los resultados perinatales suelen ser favorables
[4,12,13].

Como conclusién, insistir en que es necesario
mantener un alto indice de sospecha ante un dolor
abdominal persistente en una gestante. La ecografia se
considera el método diagnostico de imagen de
eleccién, teniendo en cuenta que hasta en un 60% de
pacientes pueden no existir signos ecogréficos de
torsién y que debe priorizarse la existencia de una
clinica sugestiva [8].
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Imagen 3. Pieza quirtrgica extirpada, comparada con tijera como referencia de tamafio.
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Introduccién y objetivos: La endometriosis es una
enfermedad ginecoldégica benigna caracterizada por la
presencia de tejido endometrial funcional fuera del
atero. Su presentacién clinica habitual incluye dolor
pélvico y dismenorrea, siendo excepcional su
manifestaciéon como ascitis. El objetivo de este trabajo
es presentar un caso infrecuente de endometriosis
peritoneal con debut como ascitis recidivante en una
mujer joven.

Exposicion del caso: Mujer de 25 afios que consulta
por aumento progresivo del perimetro abdominal sin
dolor, fiebre ni sintomas digestivos o urinarios. La
ecograffa abdominal mostroé ascitis masiva sin lesiones
hepaticas o anexiales aparentes. Los estudios
analiticos y microbiolégicos fueron normales. La
paracentesis revel6 liquido achocolatado con citologia
negativa para malignidad. Ante la recurrencia, se
realiz6 laparoscopia diagndstica que evidenci6
implantes peritoneales, confirmédndose endometriosis
por anatomia patoldgica.

Diagnéstico y discusién: La endometriosis con ascitis
constituye una entidad poco frecuente que puede
simular procesos malignos abdominales. El
diagndstico requiere alta sospecha clinica vy
confirmacién histolégica. El tratamiento médico con
analogos de progestdgenos o analogos de GnRH suele
ser efectivo.
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CASO CLINICO

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La endometriosis es una patologia ginecolégica
benigna, dependiente de estrégenos, que afecta
aproximadamente al 10 % de las mujeres en edad
reproductiva. Esta cifra concuerda con estimaciones
actuales: que calculan su prevalencia entre el 6 y el 10
% [1,2].

Se define por la presencia de tejido endometrial
(glandulas y estroma) fuera de la cavidad uterina,
principalmente en pelvis, ovarios y peritoneo [3].

Su  manifestacion clinica  habitual incluye
dismenorrea, dolor pélvico crénico, dispareunia e
infertilidad, aunque el espectro es amplio y puede
variar mucho entre mujeres.

Por otro lado, la aparicién de ascitis como forma de
presentacién de la endometriosis es excepcional: se
han descrito menos de 50-60 casos en la literatura
hasta fechas recientes [1,4,5].

Dado que la ascitis en mujeres en edad reproductiva
se asocia habitualmente con procesos malignos o
enfermedades hepéticas, esta presentaciéon atipica de
la endometriosis exige un alto grado de sospecha y
una estrategia diagnostica cuidadosa.

El objetivo de este trabajo es describir un caso de
endometriosis peritoneal que se manifesté como
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ascitis recidivante en una paciente joven, destacando
la importancia de incluir la endometriosis esta
patologia en el diagnédstico diferencial frente a ascitis
de etiologia desconocida, en particular frente a
procesos malignos abdominales y, por otra parte, las
diferentes manifestaciones clinicas y la conducta
terapéutica que facilitan el reconocimiento de esta
presentacién inusual.

EXPOSICION DEL CASO

Mujer de 25 afios, sin antecedentes de interés, que
acude a urgencias por aumento progresivo del
perimetro abdominal de un mes de evoluciéon. La
paciente estaba afebril, sin dolor abdominal, vémitos,
alteraciones miccionales ni pérdida ponderal
significativa (-1 kg).

Exploracién fisica: abdomen distendido, blando, sin
dolor a la palpacién.

Ecografia abdominal: gran cantidad de liquido libre
perihepético, periesplénico y entre asas intestinales,
compatible con ascitis a tension. Organos so6lidos
intraabdominales normales.

Ecografia transvaginal (Imédgenes 1,2 y 3): ttero en
anteversoflexion de morfologia y tamafio normales
con anejos que impresionan de ecoestructura normal.
Importante cantidad de liquido libre pélvico.

Radiografia de torax: elevacion de hemidiafragma
derecho.

TAC abdominopélvico: presencia de lesion anexial
izquierda y liquido libre.

Se realizd paracentesis diagnodstica, obteniéndose
liquido serohematico de aspecto achocolatado. El
estudio citolégico y microbiolégico fue negativo para
células malignas o infeccién.

Ante la persistencia del cuadro, se practicé biopsia
aspirativa guiada por ecografia de un nédulo omental,
con resultado  histolégico  compatible con
endometriosis.

Posteriormente, la paciente presenté nuevo episodio
de ascitis, por lo que se realiz6 laparoscopia
diagndstica. Se evidenciaron multiples implantes de
aspecto endometridsico peritoneales (imagen 4) y
adherencias pélvicas (imagen 5), confirmandose por
biopsia endometriosis peritoneal. El postoperatorio
curso sin incidencias.

Se inici6 tratamiento médico con dienogest
(Endovelle® 2 mg/ dia), manteniéndose en amenorrea
y sin recurrencia de ascitis hasta la fecha.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION
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La presentacién de ascitis en una paciente joven sin
antecedente evidente de patologia hepatica, infecciosa
o neoplasica debe generar una estrategia diagnoéstica
sistematica. En el caso que presentamos, la imagen
ecogréfica y de TC evidenci6 gran cantidad de liquido
libre abdominal y una lesién anexial sospechosa, lo
que inicialmente orienté hacia etiologias malignas
como la carcinomatosis peritoneal o neoplasias
ovadricas; también se sospeché tuberculosis peritoneal
e incluso hepatopatia crénica con hipertension portal.
Sin embargo, la citologia de liquido ascitico y el
estudio microbiolégico resultaron negativos, lo que
oblig6 a ampliar la hip6tesis diagnostica.

Una vez descartadas las causas mas frecuentes de
ascitis (cirrosis, insuficiencia cardiaca, neoplasia
abdominal, infeccién tuberculosa), es fundamental
considerar entidades poco comunes como la
endometriosis peritoneal. Aunque rara, la literatura
reconoce que la endometriosis puede presentarse con
ascitis hemorrdgica o serohemética y, en algunos
casos, con pleuritis o derrame pleural concomitante
(“sindrome de Meigs falso”) [1]. Un analisis
sistematico realizado hasta 2016 identific6 42
pacientes con ascitis significativa por endometriosis,
la mayoria con liquido de aspecto hemorragico,
recidivante, y sin elevacién consistente del marcador
CA 125 [5].

En la fisiopatologia de este proceso se han propuesto
varios mecanismos:

* sangrado ciclico de implantes endometriésicos
peritoneales que liberan eritrocitos y factores
inflamatorios al espacio peritoneal, generando
exudado ascitico.

* irritacién e inflamacién peritoneal crénica con
aumento de permeabilidad capilar e ingreso de
liquido al espacio peritoneal.

* formacion de implantes o  quistes
endometriésicos que, al romperse o exudar,
pueden inducir reacciébn peritoneal y
produccioén de liquido, ya que la endometriosis
es una enfermedad de carécter inflamatorio-
fibrosante, en la que el componente de fibrosis
(mediado por transicién epitelio-mesénquima,
miofibroblastos, etc.) juega un papel central.
Este marco fisiopatologico refuerza que
determinados focos peritoneales extensos
pueden tener impacto hemodindmico local y
favorecer la formacion de ascitis [1,6].

El diagnéstico diferencial, por tanto, debe contemplar:
carcinoma de ovario o peritoneal (incluyendo
carcinoma epitelial o de bajo grado), peritonitis
tuberculosa, sindrome de Budd-Chiari, enfermedad
inflamatoria de origen ginecolégico, linfoma
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peritoneal, y en dltimo término la endometriosis.
Algunos rasgos orientadores en favor de la
endometriosis frente a malignidad serian: paciente
joven en edad reproductiva sin marcadores tumorales
elevados (o con elevacién moderada exclusivamente
de CA-125), liquido de aspecto achocolatado o
hemorragico, biopsia negativa para malignidad y
respuesta al tratamiento hormonal. En nuestro caso, el
liquido achocolatado obtenido mediante puncién
ecoguiada y la biopsia laparoscépica de implantes
peritoneales permitieron confirmar la endometriosis

[7].

La utilidad diagnoéstica del marcador CA-125 en estos
casos es limitada: aunque se han documentado
elevaciones (hasta >5 000 U/mL) [5], la presencia de
un nivel normal no descarta la entidad. En nuestra
paciente el valor fue de 11,8 U/mL, lo cual refuerza la
variabilidad de este marcador.

En cuanto al tratamiento, la evidencia sugiere que la
supresion ovarica—mediante analogos de la hormona
liberadora de gonadotropina (GnRH), progestagenos
o tratamiento combinado —reduce la recurrencia de la
ascitis [8]. Un reciente articulo publicado en 2025
describi6 una serie de casos de ascitis hemorragica en
endometriosis y sefialé que la tasa de recurrencia tras
supresion ovdrica es del orden del 8 % [9]. Esto indica
un prondstico relativamente favorable siempre que se
realice tratamiento adecuado. En nuestro caso, se optd
por tratamiento con dienogest (un progestageno
sintético derivado de la nortestosterona) a dosis de 2
mg/dia, con buena respuesta hasta la actualidad.

Con respecto a la decision quirtrgica, la laparoscopia
diagndstica y terapéutica cobra relevancia al permitir
la visualizacién directa de implantes, su biopsia y su
reseccién o ablacién. En casos de ascitis masiva, la
cirugia debe plantearse con cautela, optimizando la
preservaciéon de la fertilidad. La revision sistematica
mdas reciente sugiere preferencia por técnicas
minimamente invasivas frente a laparotomia
tradicional [10].

Finalmente, desde el punto de vista pronéstico resulta
relevante destacar que, aunque la ascitis en
endometriosis es poco frecuente, su identificacién
temprana puede evitar procedimientos invasivos
innecesarios derivados por una sospecha de patologia
maligna, asi como reducir la morbilidad, preservar la
fertilidad y orientar a un tratamiento hormonal eficaz.
Ademés, los avances recientes en la comprension
molecular de la endometriosis, como se describe en
revisiones de 2024 que abordan su caracter crénico
inflamatorio y fibrosante [11] y de perfiles
inflamatorios del endometrio en afecciones
peritoneales [5,1], permiten vislumbrar en un futuro la
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individualizacién del tratamiento y de la vigilancia en
estos casos atipicos.

En resumen, nuestro caso se integra en la pequefia
coleccién de pacientes con endometriosis que debutan
con ascitis: destaca por la ausencia de dolor
abdominal, la negatividad inicial de citologias, los
hallazgos en técnicas de imagen de la presencia de
liquido ascitico con caracter recidivante y la excelente
respuesta al tratamiento hormonal.

La endometriosis debe considerarse dentro del
diagnostico diferencial de la ascitis en mujeres en
edad fértil con estudios negativos para malignidad. El
reconocimiento de esta forma infrecuente de
presentaciéon permite evitar retrasos diagnoésticos y
orientar un tratamiento conservador eficaz.
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Imagen 5: laparoscopia diagndstica tras aspiraciéon de liquido libre donde se objetivan importantes adherencias de

ambos anejos y ttero entre si.

——

43

—



ISSN:1578-7516
NUEVO HOSP. (Version digital)

Febrero 2026; Vol. XXII N° 1
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Introduccién y objetivos. La técnica Roviralta es
una buena alternativa para el abordaje de hematomas
subcutdneos mediante la aplicaciéon de heparina de
bajo peso molecular de forma tépica.

El objetivo de este caso clinico es demostrar la
eficacia de la técnica mediante la curacién de la herida
por segunda intencién, con disminucién del tejido
muerto en la herida, y el control del dolor, resolviendo
los dos hematomas de menor tamafio en tres dias y el
de mayor diametro en tan solo seis dias, pudiendo dar
de alta a la paciente precozmente evitando
complicaciones y alargamiento de la estancia
hospitalaria.

Exposicion del caso. Se presenta el caso clinico de
una mujer de 95 afios pluripatolégica que presentaba
tres hematomas ya evolucionados en miembro
inferior izquierdo. Ingresé por este motivo en la
Unidad de Medicina Interna (geriatria). Se realiz6
valoracién completa segin necesidades de Virginia
Henderson, se estableci6 como diagnéstico principal
el “Deterioro de la integridad cutdnea”, criterios de
resultado NOC “Curacién de la herida por segunda
intencién” y “Control del dolor” e intervenciones NIC
“Cuidados de las heridas”, “Proteccién contra las
infecciones” y “Manejo del dolor”.

Diagnéstico y conclusiéon. Se establecié un plan de
cuidados: Limpieza de la herida, desbridamiento
cortante y aplicacién de heparina de bajo peso
molecular (HBPM) irrigada en la herida, malla de
silicona y vendaje.

Como conclusién se establece la eficacia de la técnica
en la paciente resolviendo rdpidamente los
hematomas y evitando posibles complicaciones.
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Técnica Roviralta, Hematoma, Heridas y Lesiones,
Desbridamiento, Heparina de Bajo-Peso-Molecular.

CASO CLINICO

INTRODUCCION

Los hematomas subcutdneos son heridas agudas
cerradas que suelen ser secundarias a un traumatismo
al romperse los vasos sanguineos y filtrar su contenido
dentro del espesor del tejido blando que se encuentra
bajo la piel. Si afecta a grandes vasos o a pacientes con
coagulopatias, podrian aparecer hematomas de gran
tamafio, tanto profundos como superficiales. Esto
precisa un correcto abordaje que priorice la limpieza y
el drenaje del hematoma, pues aumenta la presiéon a
nivel dérmico y subdérmico provocando isquemia y
riesgo de infeccién por necrosis de zonas adyacentes.
Dicha necrosis puede abrirse al exterior en forma de
lesién ulcerativa, pudiendo tener meses de evolucién
y suponiendo una merma en la calidad de vida del
paciente, un incremento de la sobrecarga asistencial y
de los costes econémicos en recursos [1,2].

La técnica Roviralta fue descrita en 2008 por el
enfermero Santiago Roviralta, referente de heridas del
Servizo Galego de Sadde y miembro del Grupo
Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras
por Presion y Heridas Crénicas. Se postula como una
alternativa terapéutica y aborda el drenaje de los
hematomas subcutdneos aplicando una incisién para
la posterior evacuacién del hematoma e irrigacién de
la cavidad con 4000-6000 UI de Heparina de Bajo Peso
Molecular (HBMP). De esta manera, se consigue la
licuacion de los restos hematicos, siendo necesario
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dejar un drenaje para seguir realizando irrigaciones
posteriores hasta su completa resolucién [1-4].

Este caso clinico expone la aplicacién de la técnica
Roviralta en diferido, se abordaron tres hematomas ya
instaurados que se presentaban en forma de tejido
necroético duro compuestos por codgulos de sangre. La
eficacia de la técnica Roviralta, se basa en que el uso
de heparina de forma local tiene capacidad de
estimular los neutrdfilos, que degradan el hematoma
y liberan factores de crecimiento. Ademads, pueden
inhibir la accién de catepsina G vy elastasa,
responsables de la destruccion de la matriz
extracelular [4]. Por lo tanto, la heparina se posiciona
como una molécula capaz de ayudar en el proceso de
cicatrizacién. Esta técnica se postula como una
alternativa terapéutica frente al abordaje tradicional,
aplicando heparina de bajo peso molecular (HBPM)
para resolver el hematoma de una forma rapida y, asi,
reducir y evitar complicaciones [5].

Objetivos:

1. Curacién de herida por segunda intencién:
Disminucién del tejido muerto en la herida.

2. Control del dolor.

EXPOSICION DEL CASO

Presentamos el caso de una mujer de 95 afios con
pluripatologia:  insuficiencia  venosa  crénica,
hipertensiéon arterial crénica, temblor esencial,

catarata bilateral. En tratamiento con paracetamol
1000 mg, terbimafina pensa 10 mg, inhixa 4.000 UI,
tramadol 3705  mg-paracetamol 32  5mg,
hidroclorotiazida 50 mg, celocoxib 200 mg,
acetilsalicilico acido 100mg, alprazolam 0.5 mg,
esoprazol 20 mg, tardyferon 80 mg, furosemida 40 mg,
zolpidem 10 mg. Institucionalizada. Vida cama-sillon,
movilidad en silla de ruedas. Diagnosticada de covid-
19 en enero de 2019, fractura proximal de tibia derecha
(tratamiento ortopédico), fractura de céndilo medial
de fémur distal enero 2025 (tratamiento ortopédico).

La paciente acude al Servicio de Urgencias el 19 de
febrero de 2025 presentando tres hematomas en
miembro inferior izquierdo, seglin entrevista con la
familia, tras retirada de férula de yeso el 6 de febrero
y posterior traumatismo (no quedando clara Ia
etiologia y la fecha), presenta dos pequefios
hematomas en la cara externa de la tibia y zona
posterior de la pierna y uno de gran tamafio en el
gemelo de la extremidad inferior izquierda,
autodrenado. En el Servicio de Urgencias es valorada
por el traumatélogo y el cirujano que descartan
tratamiento e ingreso en estas unidades, decidiendo
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ingreso en la unidad de Medicina Interna (geriatria)
por este motivo.

En la exploracién fisica inicial en la manana del dia
20 de febrero se observé extremidad en abduccion y
tres lesiones: las dos pequefias de un éarea de 12 cm
(4x3cm) con hematoma necrosado de 4 cm de espesor
y una de gran tamafio con un drea de 88cm (11x8cm)
con hematoma necrosado de 1 cm de espesor. La
paciente ingresa en la unidad para realizar curas y alta
cuando sea viable el seguimiento en la residencia.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Se realizé valoracién segtin las 14 Necesidades
Basicas de Virginia Henderson, present6 altera-cién
en las necesidades de movilidad, eliminacion, vestirse,
suefio, higiene/piel y seguridad (Tabla 1). Asi como
las siguientes escalas:

* Escala de Barthel: 10 puntos. Dependiente total.

* Escala de Braden: 12 puntos. Riesgo elevado de
tlceras por presién.

* Riesgo de caidas (JH Dowton): 2 puntos. Alto
Riesgo de caidas.

Se ha elegido el diagnostico [00046] “Deterioro de la
Integridad Cutanea” porque se considera el principal
[6] (Tablas 2y 3).

La pauta de tratamiento se instaur6 a partir de la
evidencia obtenida [1-5]. Inicialmente se planificaron
curas cada 24 horas. En ese momento se decidi6
aplicar la técnica Roviralta adaptada a hematomas ya
necrosados. La adaptacién de la técnica consistié en
irrigar la lesion con suero fisiolégico v,
posteriormente, aplicar fomentos durante 15 minutos
de solucién de limpieza de polihexanida,
desbridamiento  cortante para  posteriormente
proceder a la irrigacion directa de los lechos con 6.000
Ul de HBPM, cubriendo con malla de silicona, gasa
impregnada en HBPM y vendaje de proteccion. El
hematoma de mayor tamario precis6 desbridamiento
cortante en las cuatro primeras curas, los pequefios en
la primera cura se desbridaron al completo.

En la primera cura se realizé6 desbridamiento
cortante, previa analgesia (3mg cloruro mérfico
endovenoso), del epitelio semiadherido exponiendo
por completo el lecho de las dos lesiones de menor
tamafio. En el caso de la lesién del gemelo se desbrido
la parte central para exponer parte del lecho, para
posteriormente proceder a la irrigacién directa en los
lechos de los hematomas con 6.000 Ul de HBPM,
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cubrimos con malla de silicona y gasa impregnada en
HBPM y vendaje de proteccién (Figura 1).

Los dias veintidés y veintitrés se realizé misma
técnica (Figuras 2 y 3).

En solo tres dias se observé la completa resolucién
de los hematomas de menor tamafio dejando visible
un lecho fibrinoso (Figura 4).

En la cura del cuarto dia las lesiones pequenas
precisaron cambio de pauta para preservar el lecho,
usando hidrofibra de plata y espaciando las curas
seguin exudado (Figura 5).

En el caso del hematoma del gemelo, este precisé6
continuar con el desbridamiento cortante durante 4
dias. Se mantuvo la pauta de cura diaria inicial.

En la quinta cura, practicamente estaba disuelto el
codgulo (el hematoma se diluyé hasta ocluir menos
del 2% de la lesién) dejando un lecho con tejido de
granulacion debajo (Figura 6).

Al sexto dia se consider6 resuelto el hematoma. En
este momento se dej6 de utilizar heparina y se
comenzo a usar ap0sitos para preservar lecho, cura en
ambiente humedo (Figura 7).

En este momento la paciente fue dada de alta de
nuestra unidad, realizando informe de cuidados de
enfermeria con indicaciones de seguimiento por parte
de enfermera de residencia y/o Atencién Primaria.

Como conclusiones la aplicaciéon de la técnica
Roviralta junto con el desbridamiento controlado
redujo, claramente, el tiempo de hospitalizacion de la
paciente en la unidad, resolviendo los hematomas en
un periodo muy corto de tiempo. En nuestro caso,
resulto la técnica adecuada y maés eficaz para resolver
los hematomas y evitar posibles complicaciones.

Agradecimientos: Quiero expresar mi mds sincero
agradecimiento por la colaboracién y apoyo de todo el
personal enfermero en especial a Tamara, Encarna y
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Ana, al médico responsable y supervisora de la
unidad por confiar en el proceso y mantener la
continuidad de los cuidados. El trabajo en equipo ha
sido fundamental para lograr el objetivo y brindar la
mejor atencion a nuestra paciente.
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NECESIDAD EVALUACION
1 Respirar normalmente No alterada
2 Comer y beber No alterada
3 Eliminacién Incontinencia
4 Movilizacién Inestabilidad postural
5 Reposo/sueiio La persona informa de dificultad para conciliar el suefio
6 Vestirse Deterioro de la capacidad de ponerse o quitarse las prendas de ropa necesarias
7 Temperatura No alterada
8 Higiene/piel Lesion por destruccion tisular
9 Seguridad Padece dolor en miembro izquierdo
10 Comunicacién No alterada
11 Valores/creencias No alterada
12 Trabajar/realizarse Vive en residencia
13 Actividades ladicas No alterada
14 Aprender No alterada
Tabla 1. Valoracién de enfermeria. Elaboracién propia
NANDA NOC NIC

[00046]Deterioro de la integridad

cuténea factores relacionados
factores mecanicos y edades
extremas

DEFINICION

[1103] Curacion de la herida
por segunda intencién

[3660] Cuidados de las heridas
[6550] Proteccién contra las infecciones

[1605]Control del dolor

[1400] Manejo del dolor

INDICADORES

ACTIVIDADES

Alteracion de la epidermis y
dermis

[110312] Necrosis:
Disminucién del tejido
muerto en la herida.

Escala Likert: 1(gravemente
comprometido. Extenso)

1. Limpiar con solucién salina fisiolégica o un limpiador no
téxico, segn corresponda.

2. Administrar cuidados de la tlcera cutanea, si es
necesario.

3. Vendar de adecuada.

4. Comparar y registrar regularmente cualquier cambio
producido en la herida.

5. Documentar la localizacién, el tamafio y el aspecto de la
herida. 6.
Higiene de manos

7. Técnicas asépticas

8. Vigilancia de signos de infecciéon

9. Control ambiental

[160511] Refiere dolor
controlado.

Escala Likert:
3(Moderadamente
comprometido. A veces
demostrado)

1. Evaluar la intensidad del dolor y caracteristicas
2. Administrar analgésicos segtin prescripcion médica.

Tabla 2. Plan de cuidados taxonomia NANDA [6]. Elaboracién propia
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Oncocitoma renal. Principales hallazgos por imagen
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Introduccién y objetivos. El oncocitoma renal es
una  neoplasia  benigna, @ que  representa
aproximadamente el 5% de las neoplasias renales
epiteliales primarias resecadas en adultos. Suelen
presentarse en la 6 y 7% décadas con un pico de
incidencia a los 55 afios, siendo mas frecuente en el
sexo masculino. Su principal importancia clinica
radica en la dificultad para distinguirlo de las lesiones
malignas. El objetivo del presente trabajo es describir
los hallazgos de imagen madas caracteristicos del
oncocitoma para orientar al clinico, si bien, el
diagndstico final sera anatomopatolégico.

Exposicion del caso. Mujer de 29 afios sin
antecedentes de interés, que acudi6é al Servicio de
Urgencias por presentar dolor en fosa renal izquierda
que se acompafiaba de hematuria macroscépica. A la
exploracién fisica destacaba pufiopercusiéon renal
izquierda positiva sin otros hallazgos. Ante la
sospecha de célico renal complicado se solicitd
ecograffa abdominal en la que se visualizé una masa
renal de aspecto sospechoso por lo que se complet6
estudio con tomografia computarizada (TC)
abdominopélvica con administracién de contraste
intravenoso (CIV), siendo sugestiva de oncocitoma vs
carcinoma de células renales (CCR).

Diagnéstico y discusién. El oncocitoma es una
neoplasia relativamente infrecuente, originada en las
células corticales renales. La incidencia muestra una
tendencia al aumento, debido al uso generalizado de
técnicas de imagen y a un mejor reconocimiento por
parte de los Servicios de Anatomia Patolégica. Son
generalmente asintomaticos, solitarios y detectados
incidentalmente.

Diferenciarlo del carcinoma de células renales es
préacticamente imposible por imagen, debiendo
confirmarse el diagnoéstico por el anatomopatélogo.
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Oncocitoma. Cicatriz central. Tomografia
computarizada.

CASO CLINICO

INTRODUCCION Y OBJETIVOS.

El oncocitoma renal es una neoplasia benigna
relativamente infrecuente, representando en la
mayoria de los articulos entre el 5 y el 10% de las
masas renales originadas en las células corticales
[1,2,3]. Estd compuesto exclusivamente por células
bien diferenciadas, de citoplasma eosinéfilo con
abundantes mitocondrias, denominadas "oncocitos".
Este término fue acufiado por Hamperl en 1931. Jaffé
en 1932 cre6 el término “onkocytoma” al describir un
tumor de Warthin parotideo, y en 1942 Zippel
describi6 el primer caso. Esta patologia fue establecida
como entidad independiente por Klein en 1976 [1,4].

Se presenta con mayor frecuencia en varones, con
una relacién hombre/mujer de 3:1 y una edad media
de aparicion de 68 afios y un pico aproximadamente a
los 55 afios [1,2,5], similar a la del CCR.

Lamentablemente, la mayoria de los oncocitomas
renales no pueden ser diferenciados del CCR; esto se
debe a que la epidemiologia, la presentaciéon y las
imagenes pueden ser muy similares, por lo que es
indispensable el estudio histolégico y de técnicas de
tincién especiales para su diagndstico.

Como hemos comentado anteriormente, aunque el
diagnoéstico definitivo del oncocitoma renal es
anatomopatoldgico, el objetivo de este trabajo es
presentar las principales caracteristicas radiolégicas
mediante las diferentes pruebas de imagen, asi como
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las manifestaciones clinicas posibles, a propésito de
un caso visto en nuestro hospital.

EXPOSICION DEL CASO.

Presentamos el caso de una mujer de 29 afios que
acudi6 al Servicio de Urgencias por intenso dolor tipo
colico en fosa iliaca izquierda que se irradiaba a region
inguinal, flanco y fosa renal izquierdas, que se
asociaba a hematuria macroscépica de < 12 horas.
Referfa que se acompaiiaba de astenia y nduseas. A la
exploraciéon fisica destacaba pufiopercusién renal
izquierda positiva. En la analitica inicial presentaba
tnicamente leve leucocitosis (11.220). Posteriormente
y dado el mal control del dolor, asi como el deterioro
agudo de la funcién renal (creatinina de 1,5) y el
aumento significativo de reactantes de fase aguda con
respecto a la analitica inicial (leucocitos: 21.600), se
solicit6 a nuestro Servicio ecografia urgente por
sospecha clinica de célico renal complicado.

En la ecografia observamos un aumento del tamario
del rifién izquierdo condicionado por presencia de
una masa renal de ecoestructura heterogénea, sin
dilatacién pielocalicial significativa (figura 1), por lo
que se completé estudio con TC abdominopélvico sin
y tras administraciéon de CIV. Se confirmoé la presencia
de una gran masa en polo superior del rifién izquierdo
con captacion periférica y un area central geografica
hipodensa (figuras 2 A y B), que sugeria como primera
posibilidad oncocitoma renal, sin embargo, no se
podia descartar por imagen que se tratara de CCR,
aunque era menos probable, dado que no se
observaba afectaciéon locorregional, ganglionar ni
vascular. Por su parte, en el estudio basal y portal, se
apreci6 imagen hiperdensa en pelvis renal izquierda y
en calices medios en relacién con contenido hemaético
(figuras 2 Cy D).

Dados los hallazgos de imagen y la clinica de la
paciente, ingresé en el Servicio de Urologia donde se
decidi6é colocaciéon de catéter doble ] en un primer
tiempo, con mejorfa parcial del cuadro.
Posteriormente se realiz6 nefroureterectomia
izquierda laparoscopica + desinsercién endoscépica
del uréter distal izquierdo, por la posibilidad remota
de origen wurotelial. Durante el postoperatorio
inmediato, la paciente sufri6 uropatia obstructiva
infravesical por codgulo en el trayecto de la sonda,
comprometiendo la permeabilidad de la misma,
motivo por el cual sufri6 extravasaciéon a
retroperitoneo de liquido de lavado. Tras mantener
drenaje y sonda tres dias, el débito del primero fue <
30cc y se decidi6 la retirada del mismo con buena
evolucién posterior.
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Se decidi6 en el 5° dia postoperatorio dar de alta a la
paciente con funcién renal residual (filtrado
glomerular 58) aceptable y sonda vesical hasta
cumplir 14 dias.

El diagnéstico final anatomopatolégico de la masa
fue de oncocitoma renal y el parénquima renal no
tumoral fue descrito como libre de displasia urotelial,
infiltracion neopldsica ni otras alteraciones
histolégicas.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Hasta tres cuartas partes de los pacientes con
oncocitoma renal son asintomaéticos [1-5] En casos de
masas grandes, el sintoma inicial puede ser una masa
en el flanco o abdominal. En ocasiones, la
hipertension, la hematuria o el dolor pueden ser parte
del cuadro clinico [1-3,5].

La imagen de los oncocitomas es dificil de distinguir
del CCR, por lo que suelen resecarse. Se presentan
como lesiones bien delimitadas de tamafo variable,
aunque a menudo son grandes al momento del
diagnodstico [2,5,6]. Un signo ttil, aunque no
patognomonico, es la presencia de una cicatriz
estrellada central nitida, que, si bien es caracteristica
de los oncocitomas [1-6], solo se observa en un tercio

de los casos y puede verse también en los CCR
[2,3,5,6].

La tinica caracteristica confiable es la evidencia de
metastasis o infiltracién agresiva en estructuras
adyacentes, en cuyo caso se puede realizar con
seguridad el diagnostico de CCR [5,6].

Caracteristicas radiolégicas:

ECOGRAFIA: Masa exofitica bien delimitada con
ecogenicidad similar a la del resto del rifion o
hiperecogénica (figura 1). Ocasionalmente, puede
observarse una cicatriz central.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (figura 2): Sin
contraste (figura 2A): los que miden < 3 cm suelen
presentar una densidad homogénea, por el contrario,
los de > 3 cm presentan una atenuacién heterogénea,
pudiendo también visualizarse calcificaciones y
afectacion de la grasa perirrenal debido al edema.

Postcontraste (figura 2B): los de pequefio tamafio
realzan de forma homogénea; y heterogénea si su
tamafio es mayor. Se observa una cicatriz central
estrellada sin realce en aproximadamente un tercio de
los casos [6].

RESONANCIA MAGNETICA: Las caracteristicas
tipicas incluyen hipointensidad en comparacién con la
corteza renal en T1, hiperintensidad en T2 y realce
homogéneo tras contraste. Se puede visualizar
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también una cicatriz central estrellada hipointensa
[5,6].

ANGIOGRAFIA POR SUSTRACCION DIGITAL
(DSA): Puede mostrar un patrén de rueda de radios o
rayos (simulando el patrén de una rueda de bicicleta),
de vasos circunferenciales periféricos que penetran
hacia el centro de la lesién, que nuevamente, aunque
caracteristico de los oncocitomas, también puede
verse en carcinomas de células renales [5,6].

Durante la fase capilar, el tumor presenta una
vascularizacién homogénea, similar al parénquima
renal normal, sin la hipervascularidad peculiar que se
observa tipicamente en el CCR. Ocasionalmente se
han reportado microaneurismas [5,6].

El diagndstico final es el anatomopatolégico [1,3,4,5],
si bien, la biopsia puede ser limitada para distinguir
un oncocitoma de un CCR, ya que este tiltimo también
puede tener elementos oncociticos; por lo que
asimismo debe basarse en las caracteristicas nucleares,
técnicas de tincién adicionales y estudios de
microscopia electrénica [2,3,4,5,6]. La invasion
macroscopica de la grasa perirrenal, la extension
tumoral a la vena renal y la linfadenopatia regional en
las imagenes favorecerian la existencia de CCR en
lugar de oncocitoma [3,5,6].

Macroscépicamente suelen ser tumores bien
definidos, de color pardo o rojizo [1,3,5,6]. Suelen
tener una pseudocapsula por compresiéon del
parénquima renal normal y una cicatriz blanca
estrellada, visible entre el 33 y el 88% de los casos
[1,2,5]. Son muy raras las necrosis, hemorragia e
invasién vascular [1,5,6]. El estudio microscépico
muestra camulos de células tumorales, a veces con
arquitectura tubuloquistica, con un estroma mixoide a
veces hialinizado.

En conclusién, aunque el diagndstico preoperatorio
del oncocitoma renal Unicamente por técnicas de
imagen es imposible en el momento actual, si puede
sugerirse esta posibilidad en tumores pequefios,
asintomaticos, con ciertas caracteristicas radiolégicas
como son la cicatriz central, falta de infiltracién y
ausencia de extensién tumoral vascular.
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TABLAS Y FIGURAS

Imagen 1. Ecografia abdominal. Masa exofitica >3cm, bien delimitada, de ecoestructura heterogénea con aparente
cicatriz hipoeoica central y leve vascularizacion periférica localizada en rifién izquierdo, que no asocia dilatacién
pielocalicial significativa.

55

——
| —



ISSN:1578-7516 Febrero 2026; Vol. XXII N° 1
NUEVO HOSP. (Version digital)

Imagen 2. A. TC sin contraste: rifién izquierdo aumentado de tamafio condicionado por presencia de gran masa
localizada en su polo superior, bien definida, de aproximadamente 67x66x70mm de diametro AP, T, CC
respectivamente. B. TC con contraste (fase portal): tras la administracién de contraste presenta densidad

heterogénea, con captaciéon de predominio periférico, ligeramente inferior que la cortical renal, con un drea central
de morfologia geografica hipodensa “cicatriz estrellada”. C y D. cortes coronales ampliados donde se aprecia
contenido hiperdenso en el estudio basal y portal en pelvis renal y en célices medios en relacién con contenido
hemaético. No se visualiza afectacion de la grasa adyacente ni adenopatias locales, ni se observa alteracion de los
vasos renales ni del resto de vasos abdominales. Estos hallazgos fueron sugestivos de oncocitoma renal como
primera posibilidad, sin poder descartar CCR. El estudio histolégico confirmé el diagndstico de sospecha inicial.
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Introduccién y objetivos: La hemoptisis se define
como la expectoracién de sangre procedente del arbol
traqueobronquial o del parénquima pulmonar.
Aunque en la mayoria de los casos es autolimitada,
puede comprometer la vida del paciente. Se considera
amenazante cualquier cantidad de sangrado capaz de
poner en riesgo inmediato la vida del enfermo.

El objetivo principal del trabajo es resumir el
protocolo recomendado de tomografia computarizada
en el contexto de la hemoptisis y describir hallazgos
radiolégicos més relevantes, con el fin de facilitar un
diagndstico precoz y un tratamiento oportuno.

Exposicion del caso: Mujer de 59 afios, que acude a
urgencias tras un episodio de hemoptisis atendido
inicialmente en otro centro sanitario. Ante la sospecha
de hemoptisis amenazante, es ingresada en
neumologia. Se realiza una Angio-tomografia
computarizada (Angio-TC) que muestra sangrado en
varios segmentos pulmonares, sin evidencia de
sangrado activo, por lo que se completa el estudio con
una fibroscopia. Posteriormente, la paciente presenta
un nuevo episodio requiriendo ingreso en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI). Un segundo Angio-TC
revela un empeoramiento del sangrado y signos de
posible fistula broncopulmonar, motivo por el cual es
derivada al hospital de referencia para embolizacién
vascular.

Diagnéstico y Discusion: La evaluacion inicial de la
hemoptisis amenazante debe centrarse en identificar
la localizacion y la causa del sangrado. En este
contexto, la Angio-TC se considera la técnica de
imagen de eleccién, ya que permite determinar el
origen del sangrado, evaluar el mediastino y el
parénquima pulmonar y planificar de forma adecuada
el tratamiento endovascular.
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CASO CLINICO

INTRODUCCION.

La hemoptisis se define como la expectoracion de
sangre procedente del arbol traqueobronqueal o del
parénquima pulmonar [1,2,3,5]. Generalmente es
autolimitada, pero en un 5% de los casos podria poner
en riesgo la vida del paciente [1,4,5]. Existe una
variedad de sistemas de clasificacion clinica para la
hemoptisis [2,4,5] que generalmente intentan
enumerar criterios que definen los casos de
hemoptisis graves y potencialmente mortales de
aquellos con una enfermedad leve y no
potencialmente mortal.

La hemoptisis masiva retine criterios como el
volumen de sangre expectorada por tos y/o la tasa de
produccién, con algunos sistemas propuestos que
utilizan ademds modificadores fisiolégicos como: >
200 ml de sangre expectorada producida durante 24
horas, > 150 ml por hora, > 50 ml por hora con
enfermedad respiratoria preexistente, pacientes
intubados o con necesidad de transfusién de
productos sanguineos o asociacién con trastornos
fisiol6gicos como la hipoxemia [5].

Otra nomenclatura la divide como no amenazante y
amenazante [4], siendo esta ultima definida como
cualquier volumen de sangre expectorada capaz de
poner en riesgo la vida del enfermo de forma
inmediata, siendo la asfixia la causa del fallecimiento,
mas que la pérdida de sangre.
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Independientemente de la terminologia, la mayoria
de los sistemas de clasificacién intentan, en gran
medida, dicotomizar a los pacientes entre aquellos con
un alto grado de mortalidad que requiere intervencién
rapida y aquellos con un menor grado de agudeza y
una morbimortalidad esperadas a corto plazo [1,4,5].

Como hemos mencionado anteriormente, el objetivo
de nuestro trabajo es resumir brevemente el protocolo
de Angio TC recomendado para la hemoptisis,
describir los hallazgos radiolégicos y los mecanismos
fisiopatolégicos de diversas causas de hemoptisis,
centrdndonos en este caso en el asociado a la fistula
broncopulmonar.

EXPOSICION DEL CASO.

Presentamos el caso de una mujer de 59 afios,
exfumadora (aproximadamente 5 cigarrillos diarios
durante 40 afios) que es remitida el 01/9/2025 desde
un centro sanitario privado por presentar episodio de
epistaxis de horas de evolucién, acompafiada de
posible hemoptisis. Es valorada por el servicio de ORL
de nuestro hospital, descartando epistaxis, pero en su
estancia en la urgencia vuelve a presentar otro evento
de hemoptisis por lo que se decide su ingreso a
neumologia. La paciente ingresa hemodinamicamente
estable, destacando tnicamente en la analitica una
anemia normocitica. Se realiza AngioTC (Imagen 1),
donde se visualizan signos de sangrado a nivel de
l6bulo medio (LM), lingula y 16bulo inferior izquierdo
(LII), pero sin sangrado activo. Posteriormente se le
realiza fibroscopia diagnéstica donde se objetiva
sangrado con codgulos a nivel del LM y restos de
sangre y coagulos en todo el arbol bronquial de LI y
parte de la lingula. Al presenciar sangrado en
fibroscopia con episodio de desaturacion hasta el 70%
durante la misma, se decide ingreso a UCI, por
hemoptisis amenazante. Durante su ingreso cursa con
buena evolucidon clinica, es dada de alta de UCI al
servicio de neumologia, sin nuevo episodio de
sangrado en las dltimas 48 horas.

La noche del dia 3/9/2025 reingresa en UCI por
nuevo episodio de hemoptisis de hasta 200 ml de
sangre fresca, sin inestabilidad hemodindmica, pero
con taquicardia y desaturacion de 88% que remonta
con ventilacién no invasiva. Se realiza nueva AngioTC
(Imagenes 2 y 3) donde se aprecia rama bronquial
izquierda aumentada de calibre, visualizandose con
demasiada nitidez todo su trayecto, con alguna zona
tortuosa a nivel del hilio y dirigiéndose hacia la
lingula, con vaso distal con un calibre aproximado de
1,1 mm (normal < 0,5 mm). Asimismo, se visualiza en
el seno del drea de la hemorragia, un relleno precoz de
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vasos venosos pulmonares por lo que no se descarta
posibilidad de fistula broncopulmonar asociada.

Con la sospecha de posible fistula broncopulmonar
y empeoramiento clinico, se deriva para valoracion
por radiologia intervencionista, siendo la lesién
subsidiaria de embolizacién.

Se le realiza arteriografia (Imagen 4), con
embolizacién selectiva de ramas de la arteria
bronquial, usando agente embolizante con base
cianoacrilica Gluebram 2® diluido en lipiodol, con
resultado satisfactorio. Tras el procedimiento pasa a
UCI del hospital de referencia (Hospital Universitario
de Salamanca) para vigilancia, pasando las primeras
horas sin complicaciones ni nuevos episodios de
sangrado por lo que es trasladada de nuevo a nuestra
unidad después de 24 horas.

La paciente tiene una evolucién favorable los
siguientes dias y es dada de alta finalmente el
11/9/2025.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION.

La infeccion y la inflamacion aguda o crénica de las
vias respiratorias inferiores son responsables de la
mayoria de los casos de hemoptisis; las entidades més
comunes incluyen la bronquitis aguda y crénica, la
neumontia y la tuberculosis pulmonar (TBC) [1,3,4,5].
La malignidad estd implicada en un porcentaje
significativo de casos, y el cancer de pulmoén primario
se cita como etiologfa en entre el 5y el 44 % de los
pacientes [5]. En el 90% de los casos, las arterias
bronquiales son la fuente de sangrado [2,4,5]. Otras
posibles fuentes de sangrado menos comunes
incluyen: vasos colaterales derivados de vasculatura
mediastinica/toracica adyacente (por ejemplo, arteria
subclavia, arterias intercostales, arteria toracica
interna), aorta toricica, ramas arteriales pulmonares,
venas pulmonares y venas bronquiales [4,5].

La evaluacioén inicial de los pacientes con hemoptisis
amenazante se dirige a localizar el origen y la causa
subyacente del sangrado. La AngioTC de térax es la
técnica de imagen de eleccion para determinar la
localizacién y la causa del sangrado [1,4,5] en un alto
porcentaje de casos, analizar detalladamente el
mediastino y el parénquima pulmonar, y obtener
estudios angiogréficos toracicos y del abdomen
superior, que son dutiles para planificar Ia
embolizacién y, ocasionalmente, la intervencién
quirargica.

Se recomienda realizar un Angio-TC en fase arterial
sistémica desde la parte inferior del cuello hasta el
tronco celiaco [4,5], debido a que las arterias
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responsables de la hemoptisis pueden tener su origen
en los troncos supraadrticos o en las arterias del
abdomen superior, como la arteria frénica inferior o
ramas del tronco celiaco. Se sugiere colocar el ROI
(region of interest) en el tercio medio de la aorta
toracica descendente, lo que asegura una correcta
opacificacion de las arterias bronquiales y
pulmonares. En algunos pacientes, se puede
completar el estudio con fase venosa [4,5] para mejor
valoracién de tumores o infecciones, pero no estd
indicada de rutina.

Hallazgos radiolégicos:

Los signos de sangrado mads frecuentes en el
parénquima pulmonar son las opacidades en vidrio
esmerilado, consolidaciones, nédulos
centrolobulillares y patrén "Tree-in-bud" cuando hay
afectacion de la via aérea distal [1,3,4,5]. En fases
subagudas, puede identificarse un engrosamiento
septal interlobular (Imédgenes 1y 2).

La sangre en el arbol bronquial central se visualiza
como defectos de replecién, mostrando una mayor
atenuaciéon (>40 UH) (Imagenes 1 y 2) en algunos
casos, lo que permite distinguirlos del moco y también
puede utilizarse para localizar la hemorragia.

Dependiendo del mecanismo de producciéon de la
hemoptisis podemos encontrar otros hallazgos.

En el caso de la hipertrofia vascular que consiste en
la dilatacién, remodelaciéon y angiogénesis de las
arterias sistémicas bronquiales y no bronquiales
podemos observar aumento de calibre de los vasos.

Las arterias bronquiales normales miden menos de
2mm en su origen y menos de 0,5mm cuando se
introducen en el hilio. Se consideran patolégicas si
superan estos valores (Imagen 2 y 3), son tortuosas o
si se logra visualizar el vaso en todo su trayecto. En
cambio, las arterias sistémicas no bronquiales siempre
son patoldgicas, ya que implica reclutamiento de
vasos sistémicos colaterales no anatémicos [4,5].

En las malformaciones arteriovenoas y fistulas
observaremos conexiones anormales entre arterias y
venas. La principal diferencia radica en la causa
adquirida de las fistulas, con origen traumaético o
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iatrogénico. Las malformaciones arteriovenosas son
tipicamente congénitas y suelen formar parte de un
sindrome como la telangiectasia hemorréagica
hereditaria. El mecanismo tipico de la hemorragia es
la rotura de los vasos implicados.

En la hemorragia pulmonar difusa la afectacién
difusa bilateral en vidrio deslustrado y areas de
consolidacién de predominio en lébulos inferiores,
son las caracteristicas mas frecuentes.

La angiografia, por su parte es diagnoéstica y
terapéutica, al localizar los vasos involucrados y
permitir la embolizacién [1-5]. Puede requerirse una
intervencién quirdrgica de emergencia si las
modalidades anteriores fallan, o segtin esté indicado
en casos seleccionados. Puede incluir toracotomia con,
por ejemplo, neumonectomia de emergencia,
segmentectomia o lobectomia [4,5].
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Imagen 1. AngioTC (ingreso). Presencia de nédulos centrolobulillares y areas de aumento de densidad en vidrio
deslustrado en 16bulo medio, lingula y LII, con tendencia a la consolidacién en base pulmonar izquierda y
paramediastinica en lingula, donde se aprecia ocupacién de la via 4rea, probablemente por la presencia de

coagulos. Se acomparfia de bronquiectasias/bronquioloectasias en dichas localizaciones. Hallazgos compatibles con
sangrado alveolar. También se observan pequetias areas de aumento en vidrio deslustrado en LSI y LID. No se
identifican focos de sangrado activo ni dilatacién de las arterias bronquiales (<2mm en su salida).
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Imagen 2. Segundo AngioTC. Se aprecia rama bronquial izquierda de 1,6mm y 2 mm visualizdndose con
demasiada nitidez todo su trayecto, con alguna zona tortuosa a nivel de hilio y dirigiéndose hacia la lingula, con
vaso distal con un calibre aproximado de 1,1 mm (se considera normal menor de 0,5 mm). Asimismo, se visualiza
en el seno del 4rea de la hemorragia relleno precoz de vasos venosos pulmonares por lo que no se descarta
posibilidad de fistula broncopulmonar asociada. No se aprecian claras imagenes de pseudoaneurismas.
Arterias mamarias internas de calibre normal, no tortuosas.
Con ventana de parénquima pulmonar se aprecia leve aumento de atenuacién mayor que en el previo a nivel de
lingula y en LII con alguna bronquiectasia y contenido endoluminal en bronquio lobar inferior y segmentarios por
probable contenido hematico, ya presente en estudio previo.

Imagen 3. Segundo AngioTC. Vista ampliada de los vasos bronquiales dilatados y tortuosos.

61

——
| —



ISSN:1578-7516 Febrero 2026; Vol. XXII N° 1
NUEVO HOSP. (Version digital)

Imagen 4. Arteriografia desde cayado adrtico y selectiva desde la arteria bronquial que irriga la regién pulmonar
inferior izquierda, presenta tortuosidad, zonas irregulares de calibre aumentado (patolégicas). Imagen de fistula
distal. Se realiza embolizacién selectiva de ramas de la arteria bronquial con resultado satisfactorio.
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que ya estén accesibles en Internet.

La falta de consideracion de estas normas de publicacién puede ser causa de rechazo del trabajo.

REMISION DE TRABAJOS.

Todos los trabajos se adecuaran a las presentes normas de publicacién. Se entiende que el autor de correspondencia de
la publicacién se responsabiliza de la normativa y que el resto de los autores conoce y estd de acuerdo con el contenido
del manuscrito.

Si el trabajo remitido a NUEVO HOSPITAL ha sido presentado en un Congreso, Jornada cientifica o publicado con
anterioridad en otra publicacion, debera ser notificado en la carta de envio.

El envio de los trabajos se realizara exclusivamente a través de correo electrénico como archivos adjuntos a la
direccion revistanuevohospital.hven@saludcastillayleon.es indicando en el asunto "soficitud de publicacion”.

Todos los envios deberan adjuntar, ademas, el modelo de carta de envio debidamente cumplimentado y la lista de
verificacion inicial firmada por todos los autores. Ambos documentos pueden descargarse en formato de word en:
http://www.saludcastillayleon.es/CAZamora/es/publicaciones/normas-publicacion-revista-nuevo-hospital

Plazos de recepcion: finalizara el dia 1 (incluido) del mes anterior a la publicacion de la revista (1 de enero, 1 de mayo
y 1 de septiembre). Los autores recibiran un correo electrénico acusando recibo de la recepcién de los trabajos.

Todos los trabajos recibidos seran evaluados por el Comité Editorial, quien valorara si procede o no su publicacion,
notificando a los autores, en los casos que estime necesario, las modificaciones oportunas o el motivo de su rechazo. Los
autores recibiran cualquier decision al autor para la correspondencia.
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IMPORTANTE: los trabajos aceptados se iran revisando por orden de fecha de recepcidn segun los plazos establecidos.
Es decision del Comité Editorial el nimero de trabajos que se publicaran en cada nimero asi como cudales de ellos. No
se garantiza, por tanto, la inclusion del trabajo en el nimero del mes correspondiente a pesar de haberse recibido en
tiempo y forma, pero si su publicacion en los sucesivos nimeros del afio.

FORMATO DE LOS TRABAJOS.

La lengua de los trabajos sera el castellano y no existira limite en la extension.
Formato de envio. Los trabajos se enviaran en formato de word, sin columnas, letra Book Antiqua, de tamaiio

10, con interlineado minimo, espaciado anterior y posterior de 6 puntos y parrafo justificado.

Autoria. Se reflejaran con los nombres completos y los dos apellidos. Se expresara con asterisco el cargo o puesto
de trabajo, servicio o departamento, el nombre completo del centro de trabajo, ciudad y pais entre paréntesis, de la
siguiente manera:

Nombre completo primer apellido segundo apellido*, Nombre completo primer apellido segundo apellido**, Nombre
completo primer apellido segundo apellido***, Nombre completo primer apellido segundo apellido1*

* Categoria profesional. Servicio o Unidad. Centro de trabajo. Ciudad (Pais)
** Categoria profesional. Servicio o Unidad. Centro de trabajo. Ciudad (Pais)
*** Categoria profesional. Servicio o Unidad. Centro de trabajo. Ciudad (Pais)
1* Categoria profesional. Servicio o Unidad. Centro de trabajo. Ciudad (Pais)

Autor para la correspondencia. Nombre completo y correo electrénico del autor responsable para la correspondencia
interprofesional.

Cuerpo del trabajo. Los articulos iran estructurados de acuerdo al tipo de trabajo y con los mismos apartados que el
resumen.

« Podra contener subtitulos que deberan ir en negrita y linea aparte.

Imagenes y figuras. Las tablas, imagenes y/o graficos deberan mencionarse dentro del texto e ir numerados
en orden de aparicion con nimeros arabigos. Se agruparan al final del trabajo, con la numeracién dada en el
texto y un pie explicativo.
Tipos de articulos. Los trabajos enviados constaran de las siguientes partes seguln tipo de trabajo:
o Articulos originales o de revision.
Titulo. Que exprese el contenido del trabajo.
Autores. Maximo de 6 autores.
Autor para la correspondencia.
Resumen estructurado. No superior a las 250 palabras, estructurado como el texto, sin citas.
Palabras clave. De 3 a 6 palabras en espaiiol que reflejen la tematica del trabajo.

Texto. Estructurado en cuatro apartados:
e Introduccion y objetivos
o Material y métodos
e Resultados
¢ Conclusiones
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» Casos clinicos.
Titulo. Que exprese el contenido del trabajo.
Autores. Maximo de 4 autores.
Autor para la correspondencia.
Resumen. No superior a las 250 palabras, estructurado como el texto, sin citas.
Palabras clave. De 3 a 6 palabras en espafiol que reflejen la tematica del trabajo.

Texto. Estructurado en cuatro apartados:
o Introduccion y objetivos
 Exposicion del caso
e Diagnostico y discusion

Bibliografia. Sera el Gnico apartado del manuscrito cuyo parrafo ira sin justificar.

e Todas las referencias deberan haber sido citadas en el texto y consignadas en la bibliografia segun el orden de
aparicion.

¢ Se identificaran en ndmeros arabigos entre corchetes.

¢ Las referencias bibliograficas deberan elaborase de acuerdo a las Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical (conocidas como estilo Vancouver).

Los ejemplos citados a continuacion son algunos de los empleados con mayor frecuencia:

o Articulos de revista. Si el nimero de autores es superior a seis, se incluiran los seis primeros, afiadiendo la
particula latina et al.

En papel:

Cruz Guerra NA, Allona Almagro A, Clemente Ramos L, Linares Quevedo L, Briones Mardones G, Escudero
Barrilero A. Linfadenectomia en el carcinoma escamoso de pene: revision de nuestra serie. Actas Urol Esp.
2000; 24(9):709-14.

En formato electrénico:

Sanchez-Tabernero A, Pardal-Refoyo J, Cuello-Azcarate J. Bloqueo de la via aérea tras la extubacion. Revision
bibliografica. Revista ORL [internet]. 2017 [consultado 2 marzo 2017]; 8(1): 23-29. Disponible en:
http://revistas.usal.es/index.php/2444-7986/article/view/1505

e Libros.
Autor(es) personal(es):

En papel:
Hernandez Sampieri R, Fernandez Collado C, Baptista Lucio P. metodologia de la investigacion. 42 ed. México:
McGrawHill; 2006.

En formato electronico:
Herndndez Sampieri R, Fernandez Collado C, Baptista Lucio P. metodologia de la investigacién [internet]. 42
ed. México: McGrawHill; 2006 [consultado 2 de marzo 2017]. Disponible en: https://www.metodologia.pdf

Director(es)/compilador(es)/editor(es) como autor(es):

Garcia Nieto V, Santos F, Rodriguez Iturbe B, editores. Nefrologia Pediatrica. 22 ed. Madrid: Grupo Aula médica;
2006.
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o Capitulo de libro

Franco M, Sanchez-Lozada LG, Herrera Acosta J. Fisiologia glomerular. En: Garcia Nieto V, Santos F, Rodriguez
Iturbe B, editores. Nefrologia Pediatrica. 22 ed. Madrid: Grupo Aula médica. 2006. p. 9-38

PRINCIPIOS ETICOS Y LEGALES.

En ningun caso NUEVO HOSPITAL aceptara trabajos que, en alguna medida, el Comité Editorial considere que promuevan
cualquier tipo de discriminacion (racial, social, politica, sexual o religiosa) o sean ofensivos para la Institucion o para alguno
de sus profesionales.

Los trabajos deben atenerse a la declaracion de Helsinki, respetando las normas éticas de estudio con seres humanos o
animales.

NUEVO HOSPITAL no se hace responsable de los trabajos y opiniones expresadas por los autores. EI Comité Editorial
entiende que los autores firmantes aceptan la responsabilidad legal del contenido publicado.

NUEVO HOSPITAL se exime de responsabilidad en materia de confidencialidad y proteccion de datos, segln el Reglamento
(UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de Abril de 2016, asi como la Ley Organica 3/2018, del 5 de
Diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de Derechos Digitales, y de todas aquellas leyes en vigor al
respecto, asumiendo que los autores responsables de los trabajos publicados, deben cumplir con dichas leyes en vigor
para la elaboracion de los mismos.
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