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Sobre la revista

El Colegio de Médicos de Malaga ha puesto en marcha Revista Médica Digital (RMD), una publicacién online dedicada a articulos cientificos

que supone un proyecto pionero para un colegio de médicos. RMD nace como una apuesta alternativa en la que profesionales sanitarios o
relacionados con la sanidad puedan ofrecer el resultado de sus investigaciones al resto de una comunidad cientifica multidisciplinar.

La Revista, que posee su ISSN y cuyo Factor de Impacto esperamos sea elevado, esta abierta a trabajos originales, revisiones, publicaciones de
casos y cartas al director, como cualquier revista cientifica. Asimismo se ofrece a las sociedades cientificas que no disponen de revistas propias,
para la divulgacion de la produccion cientifica de sus congresos y reuniones. Con respecto a los articulos, deben ser originales, novedosos, de
calidad y seran sometidos a una revision por pares, esto es que dos revisores, de forma andnima, evaluaran por separado el articulo y en base
a criterios de calidad, metodologia y estilo emitiran un dictamen. Inicialmente, se publicara tres o cuatro nimeros anuales. Habra también
numeros extraordinarios, que sean resultados de congresos o reuniones cientificas de alto interés. Los editores de RMD animan a sus colegas
de la provincia especialmente del ambito de la Atencidn primaria, a utilizar este medio para incorporarse a la produccidn cientifica y mejorar su
curriculo de modo mas accesible.
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Presentacion

La medicina es una ciencia en continua evolucidn. Todos los dias se actualizan conocimientos y se generan nuevas evidencias de las que nos
podemos beneficiar en la practica clinica. La sociedad exige que haya una transferencia continua de este nuevo conocimiento y lo integremos
en nuestro dia a dia.

Una obligacion para el médico es su compromiso con la actualizacion de sus conocimientos a través de la formacion. El estudio permanente
forma parte de nuestro ADN. Los conocimientos médicos nos deben servir para realizar una eficaz practica profesional, pero es éticoy
deontoldgico poder compartirla con el resto de companeros para favorecer una buena practica médica.

Hay algo fundamental en nuestra profesidon que es la vivencia personal, es decir la experiencia, esa se adquiere con los anos pero es
importante que podamos facilitar y “ensenar” esa experiencia a los companeros para no repetir errores y si aciertos. Desde el Commalaga,

que orgullosamente presido, favoreceremos la formacion continuada del médico a todos los niveles y con todos los medios a nuestro alcance

y esta magnifica publicacion es un ejemplo del mismo. Los médicos siempre estamos en continuo proceso de formacion para poder ampliar
nuestros conocimientos cientificos y para realizar nuestro trabajo con eficacia y excelencia, pero no debemos olvidar nuestra vertiente cultural y
humanistica.

Agradezco el compromiso del Dr. Juan José Breton, el Dr. Buforn y el Dr. José Luis de la Fuente con esta iniciativa tan necesaria y pertinente, que
ayudara al desarrollo de toda la comunidad colegial.

Desde el Commalaga tenemos el compromiso con los médicos que quieren liderar la transformacidn de la sanidad del siglo XXI a través del
conocimiento y el buen ejercicio profesional.

Dr. Pedro J. Navarro
Presidente del Commalaga




Dr. Andres Buforn Galiana
Vicepresidente 1° del Colegio de Médicos de Malaga
y director de la Escuela de RCP Commalaga

Editorial

Cuando creiamos que estaba casi todo explorado, la pandemia por Covid-19 ha cambiado nuestras vidas, nuestra forma de relacionarnos, de
divertirnos y de aprender.

La profesion médica esta habituada a una formacion continuada mediante cursos presenciales, semipresenciales, e incluso, con la finalidad de
mejorar la conciliacion laboral y familia, con formato on line. Pero de repente, hemos tenido la necesidad de utilizar casi exclusivamente esta
ultima modalidad por obvias medidas de proteccidon propias y de nuestros pacientes.

La escuela de Reanimacidn Cardiopulmonar (RCP) Commalaga, en cumplimiento de uno de sus objetivos principales, como es difundir la RCP en
primeros intervinientes y personal sanitario y ante la situacion generada por la pandemia Covid 19, ha conocido los cambios en la atencién en la
reanimacion cardiopulmonar y parada cardiorrespiratoria en pacientes con sospecha o confirmacion de estar infectados, que se han plasmado
en las guias y directrices del Plan Nacional de RCP, la Sociedad Espanola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), el
Consejo Espanol de Resucitacion Cardiopulmonar (CERCP), y el y Consejo Europeo de Reanimacion (European Resuscitation Council - ERC).

En base a esta premisa, con las limitaciones de no poder reunirnos en presencia fisica, fue necesario organizar un curso de difusidon de estas
recomendaciones para instructores del plan nacional de RCP, SVB DEA SVA SVI, en formato virtual, a través de la plataforma del area de
formacion del llustre Colegio Oficial de Médicos de Malaga.

Este Curso de actualizacion en reanimacion cardiopulmonar en Covid 19 tuvo lugar los dias 22 a 27 de junio de 2020, siendo su coordinador
Andres Buforn Galiana, director escuela de RCP Commalaga. La inscripcidn era gratuita y contd con una excelente asistencia, consiguiendo la
cifra de 210 inscritos en el curso. (Primer interviniente, instructores plan nacional RCP, personal médico y de enfermeria). Se ha transmitido
fiel y literalmente todo lo que consta en las recomendaciones y guias mencionadas, siendo los docentes instructores con amplia experiencia

del plan nacional de RCP, ERC y CERCP vy pediatria, con actividad asistencial en Urgencias, Cuidados Intensivos, equipos escolares y medicina
deportiva.



El programa se desarrolld de esta forma:

1- Aspectos de seguridad durante RCP en pacientes Covid 19 -
Manuel Gutiérrez Casermeiro. Médico escolar instructor SVB, DEA y pnRCP

7 Asistencia a la victima en situacion de PCR en la comunidad Eduardo Roquero Pérez. médico adjunto urgencias Hare Benalmadena instructor SVB
DEA SVI SVA pnRCP

3+ Recomendaciones en soporte vital basico.
Angel Garcia Alcantara. Medicina Intensiva. Coordinador plan nacional RCP Andalucia, instructor SVB DEA SVA SVI SVAT
Concepcion Ruiz Gomez. Medicina deportiva. Pabelldon deportes uma, Instructora SVB DEA PNRCP
/i Asistencia a la PCR en centros sanitarios. Maria Victoria de la Torre Prados. Medicina intensiva, Instructora SVB DEA SVI SVAT SVA
5- Adaptacion de algoritmo y técnicas en el ambito de soporte vital avanzado. Nicolas Zamboschi. Medicina intensiva, instructor SVA pnRCP
6+ Asistencia a la PCR de la victima en edad pediatrica.
Custodio Calvo Macias. Intensivista pediatrico. Coordinador RCP pediatrica ceRCP, instructor SVB DEA SVA pediatrico. Antonio Morales Martinez.
Intensivista pediatria, instructor RCP pediatrica pnRCP . Antonio Conejo Fernandez, director pediatria Xanit, instructor RCP pediatrica pnRCP ceRCP

/- Educacién. Carlos Carrasco Pecci. Médico Grupo escolar, instructor SVB instructor SVA

8- Decisiones éticas y de fin de vida. Andres Buforn Galiana. Médico adjunto SUH Hospital Clinico Virgen de la Victoria Malaga. Director de la escuela RCP
Commalaga, instructor SVB DEA SVA SVAT plan nacional RCP

9 Primeros Auxilios. Marina Buforn Jiménez, médico adjunto SUH hospital Clinico Virgen de la Victoria Malaga instructor SVB DEA SVA plan nacional RCP

10- Dispositivos de ayuda en RCP en Covid 19 b-card. Jesus Fernandez Fernandez, médico adjunto SUH Hospital Clinico Virgen de la Victoria, Malaga

17 Procedimiento para la intubacién de pacientes con covid-19. Maria Antonia Estecha Foncea. Jefa Intensivos Hospital Clinico Virgen de la Victoria,

] ]
Malaga, instructora SVB DEA SVI SVA plan nacional RCP Ag ra d eCI m Ie ntos

1 7- Manejo de RCP en pacientes en pronacién Covid 19. Araceli Puerto Morlan, intensivista Hospital Clinico Virgen de la Victoria, Malaga, instructora Nuestro agradecimiento al Area de formacion del llustre
RCP, plan nacional RCP

Colegio Oficial de Médicos de Malaga, a la Coordinadora
Técnica de Formacion, Remedios Fernandez Cabrera y al co-
coordinador de la RMD Juan José Breton.
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RESUMEN Resultados: Todos los alumnos disponian de acceso a internet,
pero soélo un 17.5% de ellos contaban con una red wifi solvente.

Introduccién: La situacion provocada por la pandemia de la EL 51% de los alumnos destacaron que su esfuerzo actual
COVID-19 llevé a un cambio de metodologia en la educacion era mayor que antes y un 69.1% estaba mas desmotivado
médica universitaria, repercutiendo en resultados, rendimiento y con respecto a la situacion previa. El 65.4% de los alumnos y
a nivel psicolégico sobre los estudiantes. profesores han usado la plataforma virtual de la Universidad

de Malaga en la adaptabilidad virtual. Un 21% de los alumnos
Métodos: Estudio observacional descriptivo aplicado a 211 no ha podido desarrollar ninguna practica y el 57% califica la
alumnos de Medicina de la Universidad de Malaga para conocer experiencia virtual en docencia medica como negativa.
su opinion sobre la adaptabilidad de la docencia online, el acceso
a nuevas tecnologias, esfuerzo empleado, metodologia aplicada y Conclusion: La percepcion de los estudiantes es que la
experiencia personal a través de un cuestionario con 18 items. adaptacion a la ensenanza virtual ha supuesto un gran esfuerzo

y dedicacion por su parte. En general, los estudiantes optan por
el modelo presencial, aunque una parte de ellos veria con buenos

0j0S una ensenanza mixta.



INTRODUCCION

A finales de diciembre de 2019 se descubrio la infeccion por SARS-Cov-2 y la enfermedad que producia,
la COVID-19, en la ciudad de Wuhan, China'. Es bien conocida su transmisién persona a persona?y han
surgido evidencias que avalan el riesgo de contagio a través de los aerosoles.

Sus manifestaciones clinicas son muy heterogéneas, desde una infeccidon asintomatica, un cuadro leve o
catarral, hasta una neumonia bilateral con fiebre y disnea. Es en esta ultima situacién cuando puede ser
necesarioelingresoenCuidadosIntensivos,silainsuficienciarespiratoriaprecisaradeventilacion mecanica
no invasiva o intubacién orotraqueal®. La anosmiay la ageusia son dos sintomas muy caracteristicos. Dado
gue no existe un farmaco especifico para la COVID-19, el tratamiento se basa en el control de sintomas,
soporte respiratorio cuando precise y corticoterapia con dexametasona a dosis de 6 mg diarios como
pauta mas extendida actualmente. Se ha utilizado también Remdesevir con resultados discretos. Otros
farmacos no han demostrado claro beneficio. No cabe duda que los pacientes con enfermedad grave
necesitan un tratamiento agresivo y una atencion exhaustiva®“.

El 14 de marzo se decretd el estado de alarma en Espanay el confinamiento de la poblacion. Los esfuerzos
para reducir la propagacion del virus entre los mas jovenes provocaron el cierre generalizado de escuelas,
institutos, universidadesy otras instituciones educativas en muchos paises®.Las clasestedricasy practicas
tuvieron que ser adaptadas de forma inmediata para su realizacion virtual, suponiendo un esfuerzo
importante para profesores y alumnos, ademas del estrés psicoldgico derivado de la situacion sanitaria,
economica y educativa®. También fue una prueba de fuego para las instituciones con pocos recursos y los
estudiantes socialmente desfavorecidos, cuyo acceso limitado a la tecnologia y uso de Internet afectdo a la
capacidad de participar de un entorno telematico’. Muchos expertos cuestionaron si la educaciéon superior
estaba preparada para la proxima era digital del aprendizaje®.

El modo telematico es algo mas que realizar sesiones de videoconferencia o compartir diapositivas, videos
y documentos de PowerPoint con los alumnos.La educacidon en el entornovirtual resulta eficaz sipromueve
el aprendizaje activo entre los alumnos al brindar oportunidades para leer, escribir, discutir, pensar, hacer
preguntas, resolver problemas, analizar y crear proyectos segun el contenido del aprendizaje’. El objetivo
de este estudio es conocer el impacto educativo y psicoldgico de la pandemia por COVID-19 en estudiantes
universitarios de la carrera de Medicina.
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IMPACTO DE LA COVID-19 EN EST

MATERIAL Y METODOS

Diseno del estudio

Se trata de un estudio observacional de tipo descriptivo. Se
utilizo un cuestionario estructurado, titulado ‘Efectos de la
COVID-19 en la educacion universitaria” elaborado ex profeso
por los autores (Anexo I). Agrupa 18 preguntas de opcién
multiple en las que se utilizé una escala Likert %, salvo una
pregunta (14). Consta de una pregunta demografica, tres
preguntas sobre accesibilidad a la tecnologia, tres preguntas
sobre el esfuerzo personal para adaptarse a la nueva
situacidn, siete preguntas sobre la metodologia educativa
empleada y cuatro preguntas sobre la experiencia durante

el periodo entrevistado. Se establecio como objetivo conocer
los efectos de la pandemia por COVID-19 en la educacion
universitaria. Los datos de los participantes fueron recogidos
por profesores de la Universidad de Malaga. Dicho trabajo
formo parte de un estudio mayor que abarcé también las
Facultades de Ciencias de la Educacion y la Escuela de
Ingenierias Industriales''.

Criterios de inclusion

La encuesta fue distribuida inicialmente a todos los
estudiantes de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Malaga de manera totalmente anénima y voluntaria,
distribuida a través de la plataforma Google Forms. Se

incluyeron todas las encuestas cumplimentadas entre el
15/05/20y el 31/05/20.
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ANALISIS DE DATOS RESULTADOS
La recoleccion y analisis de datos se realizé mediante items n (%) 1 2 3 4
Microsoft Excel. Las variables cualitativas se 1. Curso académico 45 (21.3) 51 (24.1) 93 (44.1) 8 (3.8)
describen mediante frecuencias absolutas y relativas
: , : , 2. Acceso internet 0 (0) 15 (7.1) 118 (56) 78 (27.5)
(porcentajes) de sus categorias con IC95%. Se considero
estadisticamente significativo el valor de p<= 0.05. Los 3. Exclusividad dispositivos | 81(38) 131 (62)
resultados totales estan representados en la Tabla 1. 4. Calidad conexién 13 (6.2) 70 (33.2) 91 (43.1) 37 (17.5)
5. Horas estudio 81 (38.3) 60 (28.4) 43 (20.4) 27 (12.8)
Yoo 6. Esfuerzo 6(2.8) 18 (8.5) 78 (37) 108 (51.2)
180 7. Motivacién 146 (69.1) 40 (19) 9 (4.3) 3(1.4)
160 8. Plataforma utilizada 4(1.9) 38 (18) 138 (65.4) 7 (3.3)
140 9. Evaluacién continua 91 (43.3) 47 (22.4) 49 (23.3) 24 (11.4)
120
10. Informacién evaluacién 178 (84.4) 30 (14.2) 2 (0.9) 1(0.4)
100
11. Tutorias 29 (13.8) 107 (50.9) 67 (32) 8 (3.8)
80
12. Practicas 45 (21.5) 102 (48.6) 46 (21.9) 18 (8.1)
60
40 13. Trabajos en grupo 22 (10.5) 58 (27.6) 65 (31] 66 (31.4)
20 14. Horas clases 53 (25.1) 46 (21.8) 46 (21.8) 27 (12.7) 29(13.7)
0 I I 15. Progresion tecnolégica 65 (31) 78 (37.1) 58 (27.6) 10 (4.7)
& 6—\\(,0 ‘@@é}' {g\_\}ﬂo‘ﬂ {\é—‘bo ﬂ;@& &\Q@ o .‘ﬁ}b‘i‘ )_&Q.,?‘b{b {\‘.&\(\‘}{b & o é‘o;\\’b‘? ,ad.egﬁ’ {\\)QO c},bc,ef’ o ‘?3& é@\\o {3\{@’ {J@é@‘j
& o5 b&ﬁ" 2 & o @ o F ¢ & & 16. Opinién desarrollo 55 (26.2) 85 (40.5) 64 (30.5) 7(3.3)
& § A ‘*\ SR 2 AN O O
ol \g;i-‘bﬁ b 3 < Q\@&%\O %@”@g {6‘%() %j\‘%o > %zf’\oo & 5}‘2}?}
& v of & g R & 17. Opinién final 120 (57.2) 76 (36.2) 10 (4.7) 5 (2.4)
Ny o N b
1m2 W3 w4 m5 W6 18. Preferencias docentes 123 (58.4) 51 (24.3) 32 (15) 5(2.3)




IMPACTO DE LA COVID-19 EN EST

1 1, lagran
diantes
esentados
ativo que poco
alumnos de 2°

de que el profesorado

no imparta docencia a dicho
ado.

ecnologia: De gran interés es

ceso a la ensenanza online por

nos. Muchos estudiantes no viven en
Ilios familiares, pero han regresado a sus
dejando atras su entorno habitual de estudio
lotecas, laboratorios, salas de trabajo, etc) cerradas
rante el confinamiento. Ademas, algunos de ellos
viven en areas donde el acceso a Internet no es el
ideal12. Para cuantificar la accesibilidad del alumno a
la ensenanza remota, se disenaron tres preguntas. Una
enfocada a la disponibilidad de equipos con acceso a

internet en sus viviendas (2). Otra pregunta centrada
en la posibilidad de utilizar ese equipo siempre gque
fuera necesario (3).Y la ultima de este bloque, referida
a la calidad del acceso a Internet (4). Ninguno de

los estudiantes reportd no tener ningun equipo. La
mayoria de los estudiantes disponian al menos de un
ordenador de mesa o portatil y un teléfono movil con
Internet (56%). Ademaés, el 27.5% tenian también un
dispositivo Tablet con acceso a Internet. Solo unos
pocos de ellos (7.1%) se conectaban Unicamente a
través del ordenador. Por tanto, en base a estos datos,
podria concluirse que el acceso a equipos tecnologicos
no fue un problema para los estudiantes (Figura 1).
Sin embargo, més de un tercio de los alumnos (38%)
necesitaban compartir este equipo con otra persona.
Hay que considerar que el uso de los mencionados
dispositivos no se limita a la visualizacion de clases
virtuales, sino también realizacion de proyectos. Por
otra parte, hemos encontrado que al analizar los
resultados de la pregunta: “En mi actual residencia
tengo un acceso a wifi que es suficientemente bueno
para seguir todas las clases y mi formacion con

normalidad”, solo el 17.5% de los alumnos consideraba
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solvente su red; mientras que el 6.2% consideraba no
tener nunca el minimo requerido. El estudio muestra
las dificultades de algunos estudiantes para conseguir
un buen acceso a internet, en funcion de la ubicacion
geografica, y al no disponer de acceso a los espacios
universitarios. Tales datos sugieren que los hogares
espanoles no tienen una alta digitalizacion que permita
a cada alumno contar con un equipo individual de uso
exclusivo.

Acceso a dispositivos con Internet

m2- Tengo acceso a un pc o
portatil con internet

B 3- Tengo Pc o portatil y movil
con conexién a internet

4-Tengo Pc, portatil, mavil,
tablet con conexidn a internet

Grafico de sectores sobre acceso a dispositivos con Internet. 1 (no acceso),
2 (acceso a un PC con internet), 3 (acceso a un PC y un mavil con internet),
4 (acceso a un PC, un moévil y una Tablet con internet).



Esfuerzo personal: La pregunta 5, que
interroga sobre las horas de estudio, muestra
datos reveladores. Los alumnos niegan dedicar
mas horas de estudio que en la docencia
presencial. Concretamente, mas de un tercio
(38%) afirma estudiar “bastante menos”

horas. Por el contrario, tan sélo el 12.8% ha
incrementado considerablemente su tiempo de
estudio. Esto puede deberse a la suspension
de las practicas hospitalarias, por lo que el
alumno dispone de mas tiempo para realizar el
resto de tareas.

Sin embargo, en lo que concierne al esfuerzo
(6), mas de la mitad (51.2%) considera que

se torna “bastante mayor” con respecto a

la docencia presencial, probablemente por

las tareas adicionales y actividades online

gue se han ido desarrollando en la docencia

telematica. Respecto a la motivacidén del
alumno (7), de una forma abrumadora la
definen como mucho menor (69.1%) (Figura

2). Quizas en este punto, entren en juego otros
factores externos mas alla de la propia labor
académica, representados por el aislamiento
social, el desgaste psicologico tras semanas de
confinamiento, la realidad sanitaria reflejada
en los medios de comunicacién, etc. En esta
linea, Al Rabiaahab et al13 demostraron que el
estrés de los estudiantes en una situacién de
pandemia afecta a su rendimiento académico.

Motivacion personal

m Mucha menos motivacion = Menos motivadon

m Mas motivacion Mucha mas motivacon

Grafico de sectores sobre motivacion personal en la

adaptabilidad de la doncencia online. 1 (muchos menos
motivacion), 2 (menos motivacion), 3 (mas motivacion), 4
(mucha mds motivacion).
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Metodologia educativa: La pandemia y el estado de
alarma generaron una rapida transformacion académica
para continuar con la docencia. Sin apenas tiempo de
organizarse, universidades y departamentos tuvieron
que adaptarse. En este sentido, se interrogod sobre la
plataforma virtual utilizada (8), predominando la propia
de la Universidad de Mélaga (65.4%), por encima de
otros conocidos a nivel nacional como Zooms, Teams o
Adobe Connect. Esta variedad de plataformas y métodos
requirid un esfuerzo adicional de los estudiantes y
genero cierta desconfianza. Algunos autores defienden
el uso de una sola herramienta para facilitar una mejor
relacion entre profesores y estudiantes14.

Uno de los temas clave para cualquier alumno es

la forma en que sera evaluado. La mayoria de las
asignaturas tienen un examen final para medir los
conocimientos adquiridos. Con las restricciones
derivadas de la pandemia, cabria pensar que estos
examenes se tornaran virtuales, y que tendrian mas
importancia otros aspectos como proyectos y tareas en
el campus virtual; todo ello bajo el marco de la llamada
“evaluacidén continua”. Bajo esa premisa, se preguntdé

a los estudiantes sobre los cambios experimentados
(pregunta 9), y los datos revelaron que dos tercios de los

encuestados consideraron que la evolucidn continua se
uso menos o bastante menos que antes. Respecto a la
antelacion con la que fueron avisados de la manera de
evaluar (10), la gran mayoria (84.4%) no pudieron ser
informados hasta dos meses después. Algunos autores
proponen extender el tiempo de preparacién para la
evaluacion final en situaciones especiales, como la

actual pandemialb.

En lo que atane a la disponibilidad del profesorado para
las tutorias (11), un tercio de los alumnos consideran
haber mejorado en este sentido, mientras que cerca

de un 50% consideran haber empeorado. Algunos
autores destacan el beneficio de una ensenanza
basada en herramientas que permita al alumno inferir
los conocimientos teorico-practicos mediante un
contacto continuo con el profesorado16,17. De forma
complementaria, las practicas en nuestra formacion
como meédicos se consideran fundamentales; la pregunta
12 cuantifica las que pudieron llevarse a cabo. Dos
tercios de los estudiantes pudieron realizar alguna

de las inicialmente previstas, pero el 21.5% no pudo
llevar a cabo ninguna. En la siguiente pregunta (13)

se instd al alumnado a valorar los trabajos en grupo,

considerandose superiores en numero respecto a la
etapa presencial en un 62%. Nuestra titulacion no se ha
caracterizado tradicionalmente por fomentar trabajos
en grupo, teniendo un enfoque de esfuerzo individual,

si bien ello se ha matizado en los ultimos anos. En la
pregunta 14 se recopilan datos sobre el numero de
horas de ensenanza en linea. El 50% de los encuestados
calificd como inferiores respecto a la situacion
presencial, probablemente porque muchas clases se
impartieron de forma asincrona y en algunos pocos
casos solo se facilito material de estudio a través de las
plataformas virtuales. En contraste, un 13.7% considero
un numero bastante mayor, influido por la disminucion
de practicas hospitalarias y el aumento de clases
teoricas. Ciertamente estos hallazgos sugieren una gran
diversidad en cuanto a la metodologia en las diferentes
asignaturas y profesores en la licenciatura de Medicina.
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IMPACTO DE LA COVID-19 EN EST

Resultados de la experiencia global: La pregunta

15 investiga la mejora de las capacidades digitales

y tecnoldgicas del estudiante durante la pandemia.

En general, los alumnos no consideran que hayan
mejorado sustancialmente sus capacidades digitales
y tecnoldgicas con el cambio a la ensenanza

online18. Solo el 4.7% de ellos consideran que han
mejorado mucho. La falta de mejora sustancial puede
considerarse hasta cierto punto esperada, ya que se
trata de una generacion nacida en la era informatica 'y
familiarizada con las nuevas tecnologias. La pregunta
16 recopild datos sobre la percepcion de la experiencia
en el transcurrir del periodo. Los resultados muestran
gue dos tercios de los estudiantes la consideraron

16

peor; dicha apreciacidon es concordante con los datos
publicados en trabajos similares19. En la Pregunta

17, los estudiantes calificaron la experiencia global

a posteriori, demostrando de nuevo resultados
desfavorables (57.5% la cataloga como “muy negativa”).
Finalmente, la pregunta 18 muestra como al 58.4%

de los estudiantes les gustaria afianzar el método
clasico presencial una vez termine la pandemia por
SARS-Cov-2. Otros informes publicados coinciden con
nuestros datos20. A pesar de estos resultados, no son
pocos los trabajos que resaltan los beneficios de una
adaptacion paulatina a la ensenanza virtual, debiendo
ser avalada por las instituciones publicas con la idea de
universalizar la metodologia docente online21.



CONCLUSIONES

La pandemia por COVID-19 ha supuesto un impacto
sin precedentes en la historia reciente de la educacién
universitaria. Para dar respuesta a este desafio, tanto
profesores como alumnos tuvieron que esforzarse
para adaptarse en un tiempo récord. A pesar del

afan demostrado por los docentes para impulsar la
ensenanza virtual, esta transicion no fue del todo
satisfactoria en algunos aspectos analizados. La
percepcion de los estudiantes es que la adaptacion ha
supuesto un gran sacrificio y dedicacion por su parte.
En general, los alumnos optan por el modelo presencial,
aunque un porcentaje nada despreciable veria con

buenos 0jos una ensenanza mixta.
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ANEXO I: CUESTIONARIO “EFECTOS DE LA
COVID-19 EN LA EDUCACION UNIVERSITARIA”

1.- Curso académico en el que esta matriculado:

1°
20
30
4°
5o
6°

cokLN =

2.- Nivel de acceso a docencia telematica en su
vivienda:

1.  Notengo acceso a ningun dispositivo que posibilite
la conexion a internet.
2. Tengo acceso a un pc o portatil con internet
Tengo Pc o portatil y mdvil con conexidn a internet
4. Tengo Pc, portatil, movil, Tablet con conexidn a internet

w

3.- Los dispositivos son de uso exclusivo mio,
sin necesidad de compartirlos:

—

No, tengo que compartirlos.
2. Si, son de uso exclusivo.

4.- En mi actual residencia tengo un acceso a Wi-Fi
que es suficientemente bueno para seguirtodas las
clases con normalidad.

1 Nunca.

2 Rara vez.

3. Casisiempre.
4.  Siempre.

5.- Con relacion a mi situacion anterior
al estado de alarma, ahora estudio:

Bastante menos.
Algo menos.
Algo mas.
Bastante mas.

FLOdp=

6.- Evalue el esfuerzo que supone hacer cada una de

las tareas en comparacion a la situacion presencial:

Bastante menor.
Algo menor.
Algo mayor.
Bastante mayor.

FOnp =

7.- Evalue la motivacion personal para estudiar
en comparacion a la docencia presencial.:

Mucho menor.
Algo menor.
Algo mayor.
Mucho mayor.

-l

8.- Senale la plataforma mas usada
para la docencia virtual:

Zoom.

Microsoft Teams.
Seminario virtual B.
Google Meet.
Adobe connect
Otros

cOoFwWwh =

9.- Desde que se ha decretado el estado de alarma, han
cambiado las maneras de evaluar. Senale cuantas
asignaturas hacen ahora evaluaciéon continua,
comparando con la docencia presencial:

1. Bastantes menos.
2. Algunas menos.
3. Algunas mas.

4. Bastantes mas.

10.- Desde que se instaurd la docencia online, hubo
que modificar la manera de evaluar. Establezca,
aproximadamente, cuando se entero de la forma
de evaluar las diferentes asignaturas:

1 Después de dos meses.

2. Después de un mes.

3. Enlaterceraocuarta semana.

4. Enlaprimera o segunda semana.

11.- Desde que se decreto el estado de alarma, evalue
las tutorias o accesibilidad a la hora de preguntar
dudas a los profesores:

1. Bastante peor.
2. Algo peor.

3. Algo mejor.

4. Bastante mejor.

12.- Con relacion a la accesibilidad que tengo para
hacer practicas en el estado de alarma, evalue:

1. No he podido realizar ninguna.
2. He podido realizar pocas.

3. He podido realizar algunas.

4. He podido realizar todas.
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13.- Con respecto a la manera de hacer los trabajos

1.
2.
3.
4.

grupales en la actualidad. Valore cuanto ha
cambiado respecto a la situacion presencial:

Muy poco.
Poco.
Bastante.
Mucho.

14.- Compare la cantidad de horas de clases online

1.
2.
3.
4
5

respecto a las clases presenciales:

Bastantes menos.
Algo menos.
Similar.

Algo mas.
Bastantes mas.

15.- Mi competencia digital y tecnoldgica, respecto al
inicio del Estado de alarma, ha mejorado:

1.
2.
3.
4.

16.- En general, creo que al ir avanzando las semanas,
la experiencia con respecto a la docencia

FLOdp=

Muy poco.

Poco.
Bastante.
Mucho.

presencial ha sido:

Muy negativa.
Negativa.
Positiva.

Muy positiva.

17.- La experiencia global de la formacion online

1
2
3.
4

respecto a la presencial, la podria valorar como:

Muy negativa.
Negativa.
Positiva.
Muy positiva.

18.- Cuando la pandemia del COVID-19

—

desaparezca, me gustaria:

Que todas las clases vuelvan a ser presenciales como antes.
Que se haga una mezcla de clases presenciales y online.
Que las clases sean presenciales, pero se incentiven las
tutorias online.

Que se hagan todas las clases online.
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RESUMEN

En 2019 se publico el primer caso de infeccion por COVID-19

en la provincia de Wuhan, China. A fecha actual, se han
estudiado diferentes farmacos sistémicos para combatir esta
enfermedad, sin que se haya postulado ninguno de ellos como
terapia definitiva, lo cual ha propiciado la aparicion de nuevas
estrategias terapéuticas, entre ellas, la radioterapia a dosis
bajas. Objetivos: Analizar la evidencia cientifica sobre el uso

de radioterapia a dosis bajas en el tratamiento de pacientes
COVID-19. Material y métodos: Revision bibliografica, a través
del uso de las palabras clave COVID and RADIOTHERAPY, COVID
and RADIATION y COVID and LOW and DOSE, con busqueda
avanzada en la base de datos Medline y Scopus. Resultados: 5
publicaciones describen la utilizacién de dosis de 0.5 a 1 Gy para
el tratamiento de pacientes COVID-19; Se exponen las bases
radiobioldgicas que sustentan el uso de la radioterapia a dosis
bajas como arma terapéutica. Discusion: Se analiza la literatura
existente a favor y en contra de dicha terapia, exponiendo los

22

principales puntos de controversia en relacién con las bases
historicas, las dosis administradas, la toxicidad pulmonar,
cardiaca y la carcinogénesis radioinducida. Conclusion: Existe
evidencia cientifica publicada, sobre bases histdricas previas,
de que la radioterapia a dosis 0.5-1 Gy puede ser efectiva en el
manejo de pacientes COVID-19, con escasos efectos secundarios
a corto plazo. Dada la escasez de estudios, es necesario crear
un marco de actuacion comun, unificando criterios; sobre todo
en cuanto a dosis de tratamiento, las cuales, dada la evidencia
revisada, no deberian sobrepasar los 100 cGy en ambos
pulmones.

*Departamento de Radiologia y Medicina Fisica, Facultad de Medicina, Universidad
de Granada, Av. de la Investigacion, 11, torre A, planta 11, 18016 Granada, Espana;

Instituto de Biopatologia y Medicina Regenerativa (IBIMER), Universidad de Granada,
Espana; CIBER en Epidemiologia y Salud Publica (CIBERESP), Espana.

PALABRAS CLAVE

Covid, Radiation, Radiotherapy y Low dose.



INTRODUCCION

Durante las ultimas dos décadz

se han encontrado con tres
nuevas epidemias de cog
principios de la década g
sindrome respiratoric

El segundo, en la dé

el sindrome respi
-CoV(1). Por ultig

Severo por co
enfermedac
en China ¢
inflama

IS BAJAS PARA EL TRATAMIENTO DE PACIENTES COVID-19.
A EVIDENCIA A TRAVES DE UNA REVISION DE LA LITERATURA.




S
ado
DLINE
Pubmed.
abras clave y
ste mecanismo se
as palabras clave
DIOTHERAPY, COVID and

d DOSE. Con los primeros
esultados, de los cuales, se
por centrarse los mismos en el

a radioterapia en el tratamiento del
on los segundos criterios de busqueda,
cambio 143 resultados, de los cuales se
16 por las razones explicadas anteriormente.

RADIOT

Con los terceros criterios de busqueda, se obtuvieron 127
resultados, de los cuales 48 estuvieron relacionados con

los objetivos del estudio. Sin embargo, de estos ultimos 48
estudios, tan sélo se analizaron 12, pues el resto ya estaba
presente con las busquedas anteriores. En total, se han
estudiado y revisado 64 articulos, que, hasta la fecha de la
revision, suman todas las publicaciones existentes en la base
de datos MEDLINE en relacion al tratamiento con radioterapia
de los pacientes con COVID19 (figura 1). En cuanto a los
criterios para incluir los trabajos, se han considerado los
trabajos publicados en inglés en revistas indexadas en el JCR
hasta la actualidad.
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[ MEDLINE PUBMED ]
[ BUSQUEDA AVANZADA - RESTRICCION A TITULO ]
Fovno AND RADIATION] [cowo AND RADIOTHERAPY] [LOW AND DOSE ]
{ 222 resultados ] [143 resultados ] [ 127 resultados ]
. 4 . 4 $
E&G articulos seleocionados] [16 articulos seleccionado ] [48 anticulos relacionado%
[12 articulos seleccionados ]

Figura. 1. Diagrama del disefo del trabajo, donde se reflejan los criterios utilizados
para la seleccion de estudios, y el total que se han revisado.



ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL.

Antes de la amplia disponibilidad clinica y el uso de
antibioticos (es decir, a principios de la década de 1940), la
neumonia planteaba un serio desafio tanto para los pacientes
como para los médicos. Con terapias limitadas (por ejemplo,
antibacterianos como las sulfonamidas, que causaron
efectos secundarios téxicos graves), los médicos buscaron
otras opciones para tratar la neumonia, incluida la LDRT.

El informe inicial sobre el uso de la radioterapia toracica
para tratar la neumonia fue publicado en 1905 por Musser

y Edsall en la Universidad de Pensilvania en Filadelfia (6).
Segun los informes, un paciente con neumonia no resuelta
se beneficid de 4 dosis diarias de rayos X. Musser y Edsall
declararon que “un caso no prueba nada, pero este resultado
es lo suficientemente sugerente como para alentar un juicio
adicional en otros casos de neumonia no resuelta”. De hecho,
Edsall y Pemberton publicaron un articulo de seguimiento
afirmando que la terapia con rayos X mejoro el resultado de
2 pacientes adicionales con neumonia (7).

En 2013, Calabrese y Dhawan (8), revisaron 19 articulos,

en su mayoria informes de casos, que describian los

Subir 4

resultados de la LDRT con rayos X para la neumonia, entre
ellos 3 articulos publicados en 1905-1916 y 16 publicados
entre 1925y 1943. Su revision identifico un total de 863
casos de neumonia bacteriana (lobular y bronconeumonia),
intersticial, resistente a la sulfanilamida y atipica. Ademas,
su discusion aborda estudios con neumonia bacterianay
viral inducida en cuatro modelos animales experimentales
(es decir, ratones, cobayas, gatos y perros), cuyos resultados
respaldaron los hallazgos clinicos. De estos 863 casos, 717
mostraron una buena respuesta clinica dentro de los tres
dias de tratamiento, concluyendo que la terapia de rayos X
redujo con éxito la mortalidad de aproximadamente 30% al
5-10%, y los resultados clinicos mejoraron aun mas cuando
estos efectos del tratamiento se compararon con los casos
tratados con sueroterapia o sulfonamidas. Los resultados
terapéuticos positivos se produjeron rdpidamente (en un
plazo de 0,5 a 3 h) y a menudo (si no en su mayoria) eran
evidentes después de un unico tratamiento con rayos X.
Los sintomas (especialmente la dificultad respiratoria) se
aliviaron rapidamente tras la administracion de la dosis
de rayos X. Esta terapia de rayos X fue igualmente efe
contra la neumonia viral.




RESULTADOS ACTUALES PUBLICADOS DEL
TRATAMIENTO CON RADIOTERAPIA A DOSIS
BAJAS DE PACIENTES CON NEUMONIA
SECUNDARIA A COVID19: A fecha de redaccion

de este trabajo, ya se han publicado unos pocos
ensayos o informes de casos de pacientes que
han recibido LDRT en el contexto de neumonia por

SARS-CoV-2, los cuales se recogen en la siguiente
tabla: (Tabla 1).

Estudios Prueba RESCUE 1-19 Hospital Imam Hossein LOWRAD-Cov19 COVID-RT-01
Pais de contratacion Prueba RESCUE 1-19 Iran Espana Suiza
Estados Unidos
Identificador NCT04366791 NCT04390412 NCT04420390 NCT04598581
Diseno del estudio Fasel /I Fase ll Fasel /I Ensayo aleatorizado

No aleatorizado

No aleatorizado

No aleatorizado

doble ciego de fase Il

Numero de pacientes incluidos

7 pacientes

10 pacientes

9 pacientes

22 pacientes

Edad media

90 anos

75 anos

66 anos

75 anos

Criterios de inclusion

Pacientes con retencién de oxigeno
PCR positiva
Infiltrados pulmonares radioldgicos
Deterioro
clinico

Pacientes> 60 anos
Sp0 2 <93% o FR> 30 / min

Pacientes> 50 anos
PCR positivo
Infiltrados pulmonares radiolégicos
Oxigenorecuencia

Hombres> 40 anos y mujeres> 50 anos
Neumonia grave en unidad de cuidados
intensivos

Criterio de exclusion

Terapia anti-COVID 1 dia antes o 3 dias
después de la radioterapia
Pacientes intubados

Inestabilidad hemodinamica
Pacientes intubados
SDRA severo
Choque séptico
Antecedentes de cancer / insuficiencia
cardiaca

Comorbilidad grave que imposibilita la
irradiacion

Mujeres embarazadas

Objetivo primario

Respuesta clinica (alta de hospitalizacion

Mejora de la SpO 2 al dia 1

Respuesta radioldgica el dia 3y el dia 7

Reduccion del tiempo bajo ventilacion

/ retirada de oxigeno), radioldgica y de tratamiento mecanica
bioldgica
Objetivos secundarios / Tasa de intubacién después de LDRT Toxicidad Mejora de SAFI

Duracién de la estancia en UCI
Mortalidad el dia 28
Cambios en biomarcadores (PCR, IL-6,
ferritina, PCT, Dimeros-D)

Duracion de la hospitalizacion
Modificacién de los biomarcadores
SAFl en D3 y D7 del tratamiento

Supervivencia el dia 15y el dia 28
Modificacion de biomarcadores

Esquema de radioterapia

1,5 Gy bipulmonar monofraccionado

0,5 Gy bipulmonar no fraccionado o
1 Gy en bipulmonar no fraccionado

1 Gy bipulmonar monofraccionado

1 Gy bipulmonar monofraccionado

Resultados principales

5 pacientes tratados (2 intubados antes):
4 destetados en O 2 con una duracién
media de 1,5 dias
Todos vivos el dia 14

Sp0 mejora 2 en el dia 1 de 9 pacientes,
4 pacientes murieron entre
el dia 3y dia 10 De los 6 pacientes dados
de alta del hospital, 2 muertes dentro de
los 3 dias

in cambios radioldgicos en el dia 3
Mejora de SAFleneldia3yeldia7
Mejora de los biomarcadores a la 1
semana
2 muertes

No hubo diferencia en el dia 15 para la
variable principal

No hubo diferencia en la supervivencia el

dia 28
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El primer ensayo piloto de LDRT en COVID-19 fue realizado

por Hess et al, y es conocido como el ensayo “Rescue 1-197;

un esayo fase | / |l del Emory University Hospital que investigé
la seguridad y eficacia de una dosis unica de LDRT en ambos
pulmones en una poblacion con edad media de 90 anos y con
numerosas comorbilidades (9). El objetivo principal fue la
seguridad, evaluada a través de la respuesta clinica, radiologica
y bioldgica, tras la radioterapia bipulmonar en una unica sesion
de 1,5 Gy, administrada mediante campos anterio-posteriores. Es
interesante destacar de este estudio, que los pacientes intubados
fueron excluidos, del mismo modo, que todos fueron pacientes
que no habian recibido tratamiento especifico para COVID-19 un
dia antes o tres dias después. El analisis intermedio del ensayo
publicado en junio de 2020 mostro que en cinco pacientes
tratados ( de siete pacientes incluidos en total), a cuatro se le
retiraron el oxigeno (tres en 24 horas) en una duracion promedio
de 1,5 dias. Después de 3 dias, el 80% de los biomarcadores se
mantuvieron estables o mejoraron. El alta hospitalaria promedio
fue de 12 dias. No se observo toxicidad de la radioterapia.

En otro estudio realizado en el Hospital Imam Hossein en

Iran, evaluaron la eficacia de una sesién de 0,5 Gy frente a

1 Gy asociada con el tratamiento nacional estandar para el
covid-19 en pacientes mayores de 60 anos que requerian
oxigenoterapia y estaban hospitalizados por neumonia debida

al SARS-CoV-2. A destacar, que ninguno de los pacientes en su
ensayo recibié dexametasona, remdesivir, (hidroxi) cloroquina

o macrolidos. De los diez pacientes incluidos, cinco pacientes
recibieron una dosis unica de 0,5 Gy, cuatro recibieron 1 Gy, y
uno recibié una segunda dosis de 0,5 Gy unos dias después.
Nueve pacientes vieron una mejora efimera en la saturacién de

oxigeno (+ 5%) y una disminucién de la temperatura corporal

el dia 1 de la radioterapia. Seis pacientes fueron dados de alta
rapidamente de la hospitalizacidn, pero dos murieron tras tres
dias en su casa. Los cuatro pacientes restantes fallecieron

en el hospital. En definitiva, el objetivo principal, la respuesta
clinica (alta hospitalaria o retirada en O 2) y la mortalidad fueron
respectivamente en el dia 28 en los grupos de 0,5y 1 Gy del 71%
frente al 50% (p = 0,57), 60% frente al 50% (p = 0,64) y 50%
frente al 75% (p = 0,57) respectivanente (10).

El tercer estudio publicado, titulado “Lowrad-Cov19” evalué

la respuesta radiologica tras la irradiacion pulmonar a una
dosis de 1 Gy en una fraccidon en pacientes mayores de 50 anos
que tomaban corticoides. EL CTV (clincal tumor volumen) eran
ambos pulmones, usando MV con fotones en campos anterio-
posterior para el tratamiento. El estudio mostré una mejora
radioldgica significativa entre la primera y la tercera tomografia
computarizada (es decir, a los siete dias). Desde el punto de vista
clinico y bioldgico, hubo una mejoria respiratoria en la mayoria
de los pacientes a las 72 h del tratamiento, acompanada de una
reduccion de los parametros analiticos estudiados. A destacar,
dos pacientes desarrollaron linfopenia de grado 2, 72 horas
después de la RT, y 1 paciente con grado 3 que empeoro a grado
4 una semana después de la RT. Por otro lado, de los nueve

pacientes tratados, dos fallecieron a los 112 dias de seguimiento.

Los otros siete fueron dados de alta de la hospitalizacion con
oxigeno (max. 3 Litros / minuto) (11). Es importante destacar,
gue los pacientes fueron tratados después de una mediana de
b2 dias desde el ingreso, principalmente porque los criterios
de derivacion para considerar el uso de LDRT fueron después
del fracaso de otro tratamiento anti-COVID. Pese a que algunos
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autores, como Calabrese, refieren que la LDRT antes del dia 14
puede ser mas eficaz; este estudio concluye que la LDRT podria
ser una opcion de tratamiento incluso mas tarde.
Recientemente se han publicado los resultados del estudio
aleatorizado titulado “Covid-RT-01", (12) que evalua la reduccién
del tiempo de ventilacion mecanica en pacientes intubados o
en ventilacidon no invasiva, tras la irradiacion pulmonar a una
dosis de 1 Gy vs placebo. Este estudio, llevado a cabo en 22
pacientes que ya se encontraban en la fase muy avanzada de la
enfermedad, como se puede apreciar en la grafica, no mostro
ningun beneficio de la LDRT en la supervivencia global.

(figura 2).
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Figura 2. Grafico de Kaplan-Meier de supervivencia general después de la intervencion del
estudio (dia 0). No se observaron diferencias en la supervivencia entre los pacientes que se
sometieron a LDRT o irradiacion simulada (RT-simulada). Fuente: Int J Radiat Oncol Biol Phys.
2021 Mar 5:50360-3016(21)00239-X



DISCUSION.

A través de esta revision de la literatura, se ha puesto de
manifiesto el gran efecto mundial que ha provocado a nivel
sanitario la pandemia por el virus SARS-COV2. Sin embargo, aun
a dia de hoy, no existe un tratamiento farmacoldgico eficaz, lo
cual ha creado la necesidad de pensar alternativas eficaces para
frenar el desarrollo de este virus. Es en este contexto, donde
ha desarrollado el uso de LDRT para el tratamiento de pacig
afectados por COVID-19, partiendo de los datos historica
la primera mitad del siglo XX y de las revisiones recie
comentadas de Calabrese et al. (8).

La publicacion de los datos de estos estudios
gran controversia en la literatura, con arg
y en contra de la aplicacion de esta ter.
de la pandemia. Las principales co
articulos publicados y estudiados
continuacion:



RADIOT

ES.

ente que sembraron

e estos resultados, aunque

an tomarse con cautela. En
puestos mecanismos de estos

0 el alcance total del riesgo y la escasez
de estudios adicionales, mas detallados (y

ados, cabe destacar que todos los ensayos
0s, el publicado por Del Castillo et al, que es una
estos ensayos, salvo uno, se han llevado a cabo
do de pacientes (menos de diez) en la fase grave de la

propiciado la publicacion de ensayos que abogan en contra
on de LDRT. Ejemplos son las publicaciones de Saloma et al (13),
1ye diciendo que es imperativo que no se inicien mas ensayos hasta
idencia de estos estudios preliminares se evalue cuidadosamente
determinar si existe algun efecto beneficioso de LDRT para la neumonia
OVID-19.

Por otra parte, Kirsch y col. (14) sugirié que debido a los escasos datos
preclinicos que prueban la eficacia de LDRT en modelos animales de neumonia
viral y la falta de ensayos clinicos apropiados, no es seguro exponer a los
pacientes con COVID-19 a los riesgos de la radiacion, sugiriendo que se necesita
llevar a cabo estudios preclinicos para evaluar la eficacia de la LDRT en el
tratamiento de la enfermedad COVID-19.

29

DOSIS A UTILIZAR.

En las revisiones historicas, la seleccidn de una dosis para tratar a los
pacientes con neumonia fue problematica, y estuvo basada en publicaciones
en la literatura sobre el antrax. Es importante tener en cuenta sus limitaciones
a la hora de extraer conclusiones.

Como hemos podido comprobar con el estudio de los ensayos publicados, 4 de
los 5 usan dosis de 1 Gy, (el ensayo irani utiliza ambos esquemas 0.5 0 1 Gy
en una Unica fraccion), y tan solo el estudio RESCUE-1 utiliza dosis mayores,
de 1.5 Gy, el cual pese a tener datos intermedios publicados, sigue en fase

de estudio. En cambio, recientemente y basandose en el uso histérico de la
radiacion para tratar diversas enfermedades inflamatorias e infecciosas,
Calabrese et al. propuso un rango de dosis de 0,2 a 2,0 Gy para una eficacia
terapéutica humana 6ptima (15). Los autores afirman que este rango de dosis
tiene el potencial de inducir la polarizacion de los fenotipos de macréfagos M1
y M2 . Teniendo en cuenta la evidencia disponible y el mecanismo de accion
propuesto de la LDRT, los autores recomiendan que una sola dosis total de
0.3-0.5 Gy seria beneficiosa para los pacientes con COVID-19 que presentan (y
tienen hallazgos clinicos corroborativos de) tormenta de citoquinas.



TOXICIDAD DEL TRATAMIENTO DE LDR
PULMONAR Y RIESGO DE CARCINOGENNESIS.

Se han postulado tres grandes posibles efectos deletéreos
a tener en cuenta en el tratamiento con radioterapia en
pacientes COVID-19: Riesgo carcinogénesis, cardiotoxicidad
y toxicidad pulmonar. El primero de ellos, esta relacionado
con los efectos estocasticos de la radiacion, y los dos
ultimos, con los efectos deterministas de la misma.

A) Los efectos estocasticos, que incluyen el riesgo de
canceres inducidos por radiacion; se conocen desde 1902 y
los parametros implicados han sido bien estudiados. Ciento
veinte anos de radioterapia y multiples catastrofes atomicas
(Hiroshima, Chernobyl, etc.) nos han ensenado que las
radiaciones ionizantes pueden provocar efectos secundarios
mMas 0 menos graves. Sin embargo, es importante recordar

que las dosis sugeridas en la literatura que serian efectivas
para la neumonia por COVID-19, rondan entre los 10y 150
cGy, las cuales son significativamente inferiores a las dosis
necesarias para el tratamiento de un tumor maligno (de
2000 a 8000 cGy para los mas resistentes).

Recientemente se han publicado dos ensayos que han tenido
como objetivo estudiar el riesgo de carcinogénesis asociado
al uso de LDRT en pacientes COVID-19:

- El primero de ellos, es espanol publicado por Trinitat et al
(16), el cual elaboro¢ planes de tratamiento sobre fantomas,
simulando pacientes COVID-19. Los resultados aportados
por este estudio son varios: en primer lugar, refieren que
los 6rganos que principalmente contribuyen al riesgo son
el pulmén y la mama. Por otro lado, el riesgo en 6rganos
fuera del campo es bajo, menos de 0,06 casos por 10000,
siendo el LAR femenino en promedio 2,2 veces mayor que
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el de un hombre de la misma edad. Por ultimo, como modo
comparativo, refleja que estas dosis para un hombre de 60
anos, el LAR es 8 veces mayor que el de una TC cardiaca,
cuando la dosis administrada es de 50 cGy.

- El segundo de los trabajos, publicado por Shuryak et al.
(17) analiza el exceso de riesgo absoluto de cancer de
pulmon asociado con la irradiacion. Los resultados fueron
que el riesgo sigue una escala lineal en funcion de la dosis
y la edad. De esta forma, a dosis de 0.5 Gy, para un vardn no
fumador de 50 anos el riesgo es de 0.23, mientras que para
mujeres de esas caracteristicas, el riesgo aumenta a 0.69.
El riesgo disminuye al 0.09 y al 0.31, al aumentar la edad

a 80 anos. Del mismo modo, si se aplica una dosis de 1.5
Gy, en esos mismos grupos, el riesgo seriade 0.69y 1.11
respectivamente en pacientes de 50 anos, y de 0.27 y 0.50
con 80 anos respectivamente.



B) Por otra parte, los efectos deterministas son efectos
cuya gravedad aumenta con la dosis. En el contexto actual,
los dos drganos en riesgo en el volumen irradiado son el
pulmon y el corazon. Se han publicado estudios recientes,
gue analizan y cuantifican de forma aproximada en forma de
intervalo el potencial riesgo sobre los tejidos sanos del uso
de estas dosis de radiacion.

El estudio publicado por Kirsch et al, (14) utiliza los
resultados de un metanalisis para generar un modelo de
riesgo relativo de los riesgos de por vida de la cardiopatia
isquémica después de una exposicion de 0,5 Gy o 1 Gy.
Segun sus datos, existiria un maximo riesgo del 2.1% de por
vida de muerte por cardiopatia caso de exposicion a 1Gy en
varones mayores de 65 anos.

En el ensayo publicado por Shuryak et al. (17) mencionado
anteriormente, se evalua junto al riesgo de carcinogénesis
pulmonar, el riesgo de padecer enfermedad cardiovascular
(enfermedad coronaria), Los mayores riesgos inducidos
por la radiacion (> 2% / Gy) se produjeron para hombres

y mujeres con factores de riesgo, como niveles altos de
colesterol, niveles bajos lipoproteinas, presion arterial
sistolica elevada, nivel alto de proteina C reactiva,
tabaquismo e historial familiar de infarto de miocardio
antes de los 60 anos. Los riesgos fueron generalmente <1%
/ Gy en pacientes de bajo riesgo en ambos sexos. En cuanto
a los efectos sobre el dano pulmonar, no existen datos de
ensayos en humanos que demuestren dano radioinducido
pulmonar a dosis de 0.5-1Gy.
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CONCLUSIONES

Como se ha descrito en esta revision, se han desarrollado

4 estudios prospectivos publicados que muestran su efecto

en pacientes con SARS-COV2 con dosis entre 0.5y 1 Gy a
ambos pulmones. Por otra parte, no menos importante, cabe
mencionar que existen ciertas controversias y preguntas a
resolver dado la escasa evidencia actual sobre el efecto de la
radioterapia en el manejo de estos pacientes, como la toxicidad
pulmonar, la carcinogénesis secundaria, efectos sobre la
replicacion viral, momento de aplicacidon de la radiacion y dosis
apropiada. Esta revision pone de manifiesto que la LDRT es un
arma prometedora a nivel de eficacia y seguridad; y dadas las
evidencias aportadas, historicas y actuales, es necesario el
desarrollo e inclusidon de éstos pacientes en ensayos clinicos,
para una mayor seguridad previa a establecer la LDRT como

parte del estandar del tratamiento de pacientes con neumonia
por COVID-19.
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Nuestro mecanismo de defensa, [lamado
sistema inmune, lleva milenios defendiéndonos
del atague de enemigos muy diversos: virus,
bacterias, hongos, etc. La defensa contra los
virus se ha puesto desgraciadamente de moda
por el ataque del coronavirus Sars-Cov2, que
ocasiona la enfermedad Covid-19. Por esto voy
a discutir, en este articulo de divulgacion, cémo
nos defendemos de los virus.

Nuestro sistema de defensa no es estatico,
tampoco lo es el mecanismo de ataque de
nuestros enemigos. De esta forma unos y otros
van perfeccionando sus estrategias a lo largo de
los siglos, de manera que coexisten atacantey
defensor. Cierto es que en la lucha desaparecen
muchos individuos (mueren muchos virus

y muchas personas) pero otros individuos
sobreviven y las especies continuan.

No existen dos individuos genéticamente
idénticos en el mundo. Todos somos diferentes.
Y esta diferencia se pone de manifiesto a la hora
de defendernos. Ante un enemigo determinado
unos individuos se defienden muy bien, otros
muy mal y todos los términos intermedios.

La naturaleza ha creado individuos débiles e
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individuos fuertes. De esta forma cuando somos
atacados sucumben los genéticamente débiles
y sobreviven los fuertes, que se reproduciran

y la especie continuara. Ademas, con esta
estrategia, las especie mejoran con el tiempo,
porque los supervivientes de un atague son mas
fuertes que los fallecidos y la nueva generacion
estara formada por individuos mas fuertes

que los de la generacion anterior. Por duro que
parezca, el individuo no es lo mas importante, lo
mas importante es la especie.

Pero esto, jparece tan injusto! Que nazcamos
ya predeterminados para defendernos bien o
mal... Pues no es injusto, en absoluto, porque el
gue se defiende mal de un virus determinado,
se defendera muy bien de otro virus. Todavia no
sabemos cuantos enemigos microscopicos nos
acechan, son miles, pero cada uno de nosotros
nace con gran habilidad para defenderse de
unos y cierta torpeza para defenderse de otros.
Asi es nuestra genética. Este fendmeno se
observa en la naturaleza. ;No han oido como
algunas personas dicen “yo nunca he padecido
la gripe”?.



Cuando nuestra sociedad es atacada por un virus, éste viene

a llevarse el trozo de la tarta que le corresponde. Los que

son débiles ante ese virus enferman y algunos mueren, sobre
todo si son mayores o tienen alguna enfermedad de base (de
pulmadn, corazon, etc.). Ante un ataque, rdpidamente ponemos
en marcha medidas sanitarias para contenerlo pero al final solo
conseguimos que el trozo de la tarta sea mas pequeno. Esto lo
estamos viviendo, desgraciadamente, con la Covid-19.

La unica arma que tenemos para preparar con antelacion a
nuestro sistema inmune para que se defienda eficientemente
contra los virus es la vacuna. No tenemos vacunas contra todos
los virus, pero afortunadamente, si contra el SARS-Cov2. Resulta
insolito que todavia existan ciudadanos que rechazan la vacuna
contra este virus.

s
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1a para
organismo?
ente contra
contra aquellos
ana e incluso contra
aboratorio y que, por tanto,

yaramos: Desde mucho antes del
e en marcha una fabrica de células
cargar de nuestra defensa. Esta fabrica
es la médula 6sea. Se producen muchos
diferentes, tantos que mencionarlos todos
eria una invitacion a dejar de leer este articulo.

gamos que se producen 5 tipos de soldados.

1. Soldados de actuacidn rapida, las fuerzas de choque,
siempre listas. El mas conocido de este grupo es el
neutrofilo, que se mueve como pez en el agua por todo
el organismo y actua de tres formas para defendernos:

* Fagocitando y digiriendo en su interior tanto
microorganismos como tejidos muertos.

e Soltando al exterior el contenido de sus granulos
citoplasmaticos, que tienen capacidad antimicrobiana.

e Liberando su propio DNA, que actia como una
red y atrapa a los microorganismos del entorno.

La médula ésea produce cada dia cien mil millones de
neutroéfilos. Son todos idénticos y su visa media es de
solo unas horas.

iSon importantes los neutréfilos en la lucha contra los
virus? Pues aunque es cierto que los neutrofilos acuden
en masa a los lugares de infeccidn viral, también es
cierto que su actuacion en la defensa antiviral no esta
suficientemente estudiada.

2. Linfocitos B. Estos soldados también se producen en
la medula 6sea, millones de ellos salen cada dia a la
sangre. Llevan en su membrana moléculas mediante
las cuales pueden reconocer al enemigo. Se les llama
receptores de membranay los receptores de un
linfocito son diferentes a los receptores de otro linfocito.
Estos receptores son anticuerpos. Los linfocitos B
patrullan permanentemente nuestro organismo en la
busqueda de enemigos para eliminarlos. Su medio de
transporte es la sangre y desde alli pasa a los distintos
ganglios para buscar a su posible enemigo. Cuando un
linfocito B identifica a un enemigo, produce anticuerpos
para neutralizarlo.

;Y qué ocurre si por azar un linfocito B reconoce alguna
estructura de nuestro propio organismo? Existe un
mecanismo de cribado, llamado seleccion, que elimina
a esos linfocitos antes de salir de la médula désea. Si los
linfocitos B no reaccionan contra nuestro propio cuerpo
no es porgue lo reconozcan y lo respeten, es porque no
lo reconocen.
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3. Linfocitos T. Son células que, aunque se producen en
la médula dsea, emigran al timo para completar alli su
maduracion. Alli desarrollan su receptor de membrana
para detectar al enemigo. Cada linfocito T lleva un
receptor diferente. Si algun linfocito T reconoce a un
componente propio es eliminado antes de salir del timo.
Como resultado de este proceso de maduracion del timo
salen 2 tipos de linfocitos T:

» TCDA4. De los cuales hay dos tipos fundamentales: Th2,
cuya labor es ayudar a los linfocitos B en el proceso

de produccién de anticuerpos y Th1, que ayudan a las
células infectadas por bacterias intracelulares para que
se libren de la infeccion.

 TCD8, que son capaces de identificar y matar a
células que llevan virus en su interior. Este mecanismo
es muy expeditivo, como no hay forma de matar al
virus respetando a la célula que lo alberga, el linfocito
TCD8 mata tanto a la célula como a los virus que lleva
dentro. El mecanismo de muerte se llama apoptosis.
Los linfocitos TCD8 también eliminan a células que se
malignizan y dan lugar a tumores.

Los linfocitos TCD4 y TCD8 estan permanentemente
patrullando el organismo. Su medio de transporte es la
sangre de donde salen para penetrar en los ganglios,
donde buscan su posible enemigo para atacarlo,

4. Células llamadas asesinas naturales (en inglé
NK, natural killer). Se producen en la medula 6
y patrullan todo el organismo en busca de cé
infectadas por virus y células tumorales.
identificadas ponen en marcha un atag

destruyen.

5. Células llamadas dendriti
chivatos del sistema inmun
Estan situadas estratégi
que penetran los gérr
0jos, aparato respi
tejidos del orga
cuerpo tiene

invasor @

Este es el equipo completo de soldados de que
disponemos para defendernos de las infecciones.
Su trabajo esta perfectamente organizado.
Patrullan el organismo, viajando por la sangre y
penetrando en el interior de los ganglios. De esta

forma van visitando, ganglio a ganglio, todo el

organismo. Cuando encuentran al enemigo inician

una respuesta para eliminarlo.



;COMO SE PREPARA EL SISTEMA
INMUNE PARA LA DEFENSA?

Los virus son gérmenes intracelulares. Fuera de las
células no se pueden reproducir. Pero las células
disponen de varios mecanismos que detectan
inmediatamente la presencia de virus en su interior. Uno
de estos mecanismos esta formado por unos receptores
llamados “tipo Toll".

Célula infectada
por virus

Receptores

Interferones

Existen mas de 13 receptores tipo Toll diferentes pero
tres de ellos, el 3,el 7/8 y el 9, estan apostados en el
interior de las células y pueden reconocer a los virus

(figura 1).

Ceélula sana en
estado “antiviral”

Fig. 1. Los interferones tipo 1, producidos por las células infectadas, inducen,
en las células sanas un estado antiviral que las hace resistentes al virus.
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En cuanto se detecta un virus la célula comienza a
producir, y a liberar a su entorno, unas sustancias
llamadas interferones tipo 1. Estos interferones
difunden a las células vecinas, en las que inducen un
estado “antiviral”:

A pesar de todo esto algunos virus consiguen su
objetivo, pero solo ganan pequenas batallas, no la
guerra.



Otras células, como los macréfagos y las células
dendriticas, cuando son atacadas por virus, no solo
producen interferones tipo 1, sino también muchas

sustancias llamadas colectivamente citoquinas (figura 2).

Por ejemplo, TNF, IL-1, IL-12, Quimiocinas e IL-6. Las
citoguinas son mensajeros quimicos. Una vez que los
macrofagos y las células dendriticas las han liberado
al medio se introducen en el torrente sanguineo y de
esta forma llegan a todo el organismo donde cumplen
sus funciones, que son multiples pero nos vamos a
concentrar en dos:

A) EL TNF y la IL-1 unas vez que llegan al hipotalamo,
actuan sobre el centro de regulaciéon de la temperatura,
de forma que producimos mas calor y evitamos la
pérdida de calor, todo ello conduce a la fiebre,

B) La IL-6 actua sobre las células del higado y éste
comienza a producir mayor cantidad de dos sustancias:

mwe\— ¥

C. dendritica : :
L Hipotalamo
Fiebre
- Quimio-
cinas
-t |L-12
IL-6
Macrofago ‘;igiﬂ
PCReactiva Ferritina

(secuestra Fe)

fagucitnsis

Fig. 2. Citoquinas producidas por células infectadas por virus
y sus efectos mas importantes.
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— Ferritina, una proteina que secuestra al hierro.
Como este metal es fundamental para el metabolismo
de algunos microorganismos, el aumento de ferritina
es un impedimento para la multiplicacion de estos
gérmenes.

— Proteina C reactiva, que se adosa a los gérmenes
tapizando su superficie y esto hace que sean facilmente
reconocibles por los fagocitos, que los interiorizan y los
digieren.

Las citocinas son elementos importantisimos en la
regulacion de la respuesta inmune. En ocasiones,
cuando persiste el ataque de los gérmenes durante
mucho tiempo o este ataque es muy fuerte, se
descontrola el sistema de regulacion de citocinas, de
forma que su efecto se convierte en un dano mas que
en una ventaja. Se habla entonces de “tormenta de
citocinas’, algo que se ha observado en la Covid-19.



FUNCION DE LOS LINFOCITOS B
Y LOS TH2 EN LA LUCHA ANTIVIRAL.:

Funcidn de los linfocitos B y los Th2 en la lucha antiviral:
Ya hemos mencionado que cada cm de nuestro cuerpo
tiene unas 10.000 células dendriticas, 10.000 chivatos.
Entre el virus por donde entre a nuestro cuerpo se va

a encontrar con este enjambre de células dendriticas
que lo van a secuestrar y descomponer sus proteinas

en trocitos (péptidos). Estos péptidos son cargados en
las moléculas HLA, que actuan como autobuses para
llevarlos a la superficie de la célula dendritica. En este
estado las células dendriticas emigran al ganglio mas
cercano. No tienen nada mas que esperar alli porque por
el ganglio van a desfilar en las préximas horas millones
y millones de linfocitos, tanto B como T.

En cuanto coincida la célula dendritica, con el linfocito B
y el linfocito Th2 apropiados, se inicia una respuesta que
va a terminar con la produccion de anticuerpos, todos
ellos dirigidos especificamente al péptido del virus que
haya iniciado el proceso, como indica la figura 3.

Respuesta Péptido de Proteinade | Los linfocitos B activados

: \ origen viral *Dngenvwaj -
inmune g se mul}__r_phcan
HUMORAL .
.f f \~ QD DD ¢

Los linfocitos B
de memoria

Cunmnas

E po Células plasmaticas
productoras de anticuerpos

Fig. 3. Respuesta inmune humoral. Todo este proceso se
lleva a cabo en los ganglios linfaticos.

Estos anticuerpos se producen en grandes cantidades y
se distribuyen por la sangre a todo el organismo. Como
pueden abandonar la sangre inundan y secuestran a los
virus en cualquier sitio donde los encuentren.

Como hemos mencionado antes, los virus son
microorganismos intracelulares. En cuanto llegan al
organismo se esconden en el interior de las células.
Los anticuerpos tienen oportunidad de bloguear a los
virus solo antes de introducirse en las células. Los
anticuerpos no pueden penetrar en las células para

buscar a los virus.

Esto quiere decir, que debe haber otros mecanismos
para librase de los virus que ya se han introducido en las
células. Efectivamente, existen otros dos mecanismos
gue aniquilan a los virus incluso ya escondidos dentro
de las células. Estos dos mecanismos los llevan a cabo
las células NK y los linfocitos T CD8.
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FUNCION DE LAS CELULAS NK
EN LA LUCHA ANTIVIRAL.

Existen varios tipos de células NK, pero para la
lucha antiviral nos interesa el tipo NKdim. Estas
células tienen la capacidad de distinguir a las
células normales de las células infectadas por
virus, de forma que respeta a las normales y ataca
a las infectadas. También pueden reconocery
destruir a algunas células tumorales.

¢Pero, como distinguen las células NK

a las células normales de las infectadas por virus?
La célula NK dispone de un mecanismo para
detectar unas moléculas que se encuentran en la
superficie de todas las células del organismo. Estas
moléculas son el maximo exponente de normalidad.

Son las moléculas HLA de clase I. Si no existen
esas moléculas es porque algo muy grave le ha
ocurrido a esa célula. Tan grave que no hay ni que
preguntarse qué es, hay que destruirla. Los virus y
algunos tumores manipulan a las moléculas HLA
de clase | de forma que dejan de aparecer en la
membrana de la célula (figura 4).

Las células NKy los linfocitos TCD8 ocasionan la
muerte de las células infectadas por virus por un
mecanismo muy parecido, el beso de la muerte o
apoptosis.

Lo exponemos mas abajo.

No

® G
atacar

Célula normal

Atacar y
destruir

€Célula infectada
sin HLA-I

Pp0 0

Fig. 4. La ausencia de moléculas HLA de clase | es el gatillo que dispara el ataque

de las células NK sobre las células infectadas.
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Fig. 5. La respuesta inmune celular se inicia, como la humoral,
en los ganglios préximos a la entrada del germen. En el proceso
se producen linfocitos T citotoxicos, con gran poder destructivo.
Salen del ganglio y viajan por la sangre para atacar a las células

infectadas.

FUNCION DE LOS LINFOCITOS TCD8
EN LA LUCHA ANTIVIRAL.

Ya hemos mencionado que las células dendriticas
captan los virus a su llegada al organismo, los
interiorizan, los digieren y fragmentos de las
proteinas virales son llevados hasta su membrana
cargados en las moléculas HLA, que actuan como

autobuses para esos fragmentos, llamados péptidos.

Entonces, estas células emigran hasta el ganglio
mas cercano, donde permanecen mientras desfilan
ante ellas millones y millones de linfocitos TCDS8.
Eventualmente algun linfocito TCD8 reconoce a un
péptido viral. Esta es la senal de alarma que pone
en marcha la reaccion del linfocito. Efectivamente,
este se divide millones de veces en pocas horas 'y
va cargando sus depdsitos de sustancias toxicas

para las células. Estos depositos son unas bolsitas
citoplasmaticas llamadas lisosomas. Cuando

ha terminado este proceso el linfocito se llama
TCDS8 citotodxico, o Tc. Millones de estos Tc, todos
idénticos, abandonan el ganglio para patrullar todo el
organismo. En cuanto detectan una célula que lleva
en sumembrana moléculas HLA de clase | cargada
con el péptido viral que puso toda la respuesta en
marcha, dispara un ataque que se llama apoptosis
o coloquialmente “beso de la muerte”. El linfocito

Tc hace contacto con la célula infectada y le inyecta
el contenido de sus lisosomas. Después se separa
para dar besos de la muerte a otras muchas células
infectadas (figura 5).
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EL BESO DE LA MUERTE, LA APOPTOSIS.

La apoptosis o muerte celular programada es un
mecanismo que pone en marcha el sistema inmune para

librarse de células tan enfermas que son irrecuperables.

Es un suicidio celular.En este capitulo hemos indicado
que tanto las células NK como los linfocitos Tc pueden
inducir este suicidio.

Existen varias vias por las que se puede poner en
marcha este mecanismo de muerte. Una via se lleva

a cabo usando el contenido de sustancias toxicas
contenidas en los lisosomas, otra via no usa el contenido
lisosomal sino que es iniciada por una molécula llamada
Ligando de Fas cuando se acopla con otra molécula
llamada Fas presente en la superficie de la célula
enferma.

Los lisosomas de las células Tc poseen varias sustancias
pero dos de ellas, las perforinas y las granzimas

son las mas importantes en el proceso de apoptosis.

Las perforinas, como indica su nombre, perforan la
membrana de la célula enferma, las granzimas penetran
en la célula aprovechando estos poros.

Las granzimas digieren parcialmente proteinas
citoplasmaticas y las histonas nucleares con lo que el
DNA se desmorona y se destruye.

El sistema inmune no puede ser mas expeditivo, como
ante una célula infectada por virus no tiene ningun
procedimiento para matar al virus sin matar a la
célula que lo alberga, pone en marcha el mecanismo
de la apoptosis que mata a la célula y a los virus que
lleva dentro. Ademas lo hace destruyendo no solo las
proteinas sino también el material genético. “Los mata

bien muertos’”.

La figura 6 resume los mecanismos que pone en marcha
el sistema inmune para luchar contra las infecciones

virales.

Li

Lo expuesto aqui es un mecanismo general basico de
defensa aplicable a cualquier virus. Pero cada virus

en particular tiene su estrategia de ataque, su puerta
preferente de entrada, tropismo por uno u otros tejidos,
etc., por lo que el sistema inmune ha de disponer de
estrategias de defensa para cada virus en particular.
Estas estrategias no se han expuesto en este articulo.
El virus SARS-Cov-2 no es una excepcion y tanto el
ataque que despliega, como la defensa que enarbolamos
para defendernos de él, tienen caracteristicas muy
particulares.
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Fig. 6. La defensa contra los virus esta estratificada.

Primero se ponen en marcha los mecanismos de la respuesta inmune innata

y después los de la respuesta inmune adquirida. No obstante ambas respuestas
actuan de forma altamente coordinada.
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RESUMEN

Objetivos: El objetivo de este estudio es analizar los
resultados del desprendimiento de retina regmatégeno
tratado con retinopexia neumatica

Métodos: Un total de 50 pacientes (53 ojos) con
desprendimiento de retina regmatégeno tratados con
retinopexia neumatica fueron estudiados en un centro

de referencia. Se estudiaron en todos los pacientes los
datos demograficos, caracteristicas del desprendimiento,
evolucion de la agudeza visual a la primera semana,
primer mes y al tercer mes del tratamiento.
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Resultados: 53 ojos de 50 pacientes (66% hombres)
fueron analizados. Todos tenian desprendimiento

de retina regmatogeno, 66% de ellos con la macula
adherida. La agudeza visual inicial fue 20/40 (desviacion
estandar (DS) £ 20/50), progresando a 20/32 (DS +
20/63) ala semana,y a 20/25 (DS + 20/63) alos 3
meses. La complicacién mas frecuente fue la formacion
de cataratas (9.4%). 67.92% de los ojos se curaron con la
retinopexia neumatica.

Conclusiones: La retinopexia neumatica es segura,
ambulatoria y eficiente en el tratamiento del
desprendimiento de retina regmatdgeno.

Palabras clave: gas intravitreo; retinopexia neumatica;
desprendimiento de retina; agudeza visual.



INTRODUCCION

La incidencia anual del desprendimiento de retina
regmatégeno es de 1/10.000 habitantes/ano.

El procedimiento mas frecuentemente utilizado en el
tratamiento del desprendimiento de retina regmatdgeno
es la vitrectomia pars plana, seguido por el cerclaje
esclera. Ambas técnicas se realizan en el quiréfano,
implicando cierto tiempo de espera entre el diagnostico
y el tratamiento, evaluacién preoperatoria y elevado
coste. 2

La retinopexia neumatica (RN) es una técnica probada
que fue descrita por primera vez por Hilton y Grizzard
hace mas de 30 anos como “una operacion ambulatoria
de dos pasos sin incisidon conjuntival”.® Esta opcién
terapéutica comprende la inyeccion de una burbuja de
gas expansible en el centro del espacio vitreo, la cual
puede ser hexafluoruro de azufre (SF6)

u octafluoropropano (C3F8), que se expande durante

47

las primeras horas, mientras que el paciente se coloca El objetivo de este estudio es analizar la eficiencia y
en cierta posicion dependiendo de la localizacion del seguridad de la RN en una unidad especializada en
desgarro de retina. RN consigue su objetivo por la retina de un centro de referencia.

combinacidn del tamponamiento de los desgarros de
retina por la burbuja de gas y la adhesidn coriorretiniana
inducida por la fotocoagulacién laser. * (Figura 1).

Es una técnica menos invasiva, con un coste econdmico
menor y que puede ser ejecutada en un ambiente

ambulatorio.®

Multiples estudios clinicos ¢’ han demostrado
claramente las caracteristicas favorables de la RN y han
establecido su importante rol en el arsenal del cirujano
de retina para el manejo de un desprendimiento de
retina. El oftalmologo debe considerar cuidadosamente
todas las caracteristicas preoperatorias de cada ojo con
un desprendimiento de retina, adaptando las técnicas
quirurgicas adecuadamente e intentando obtener el

mejor resultado anatomico y visual.

Figura 1. Retinografia de campo ultra-amplio de un paciente tratado con
retinopexia neumatica. La burbuja de gas C3F8 (estrella) y la terapia laser
(flecha) pueden ser apreciadas en la retina.



METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo de la evolucion
anatomica y funcional de los pacientes con
desprendimiento de retina regmatdgeno tratados con RN
en un centro de referencia.

Campo de busqueda. Los pacientes fueron reclutados de
diciembre de 2016 a diciembre de 2019. Los sujetos de
este estudio fueron diagnosticados de desprendimiento
de retina regmatdgeno en nuestro centro, un centro de
referencia del sur de Espana que cubre una poblacion de
un millén y medio de habitantes.

Pacientes del estudio. El estudio incluyo pacientes
adultos con desprendimiento de retina primario, sin
ninguna otra afectacion oftalmoldgica.

Criterios de inclusion

- Pacientes con desprendimiento de retina regmatogeno.

- Adultos.

- Ausencia de enfermedad ocular conocida.

- Ausencia de desprendimiento de retina previo.

- Tratamiento y seguimiento en el Hospital Regional
Universitario de Malaga.

Criterios de exclusion

- Menores.

- Embarazadas.

- Enfermedad oftalmoldgica durante cualquier momento
del estudio.

- Haber sido operado de cirugia intraocular durante el
ultimo ano.

-Desprendimiento de retina no regmatdgeno

Objetivos. Analizar la mejor agudeza visua
(escala Snellen, optotipo ETDRS CHART
AG, Germany) antes de la intervencio
semana, primer mes y al tercer me
ldampara de hendidura (ZeissMeg
Se recopilaron los datos de
complicaciones derivados
Consideraciones ética
respetando plename
de los pacientes,
relacionados
humanos.
incluidag
revisj
tra



RESULTADOS

El estudio describe la evolucion de 53 ojos
pertenecientes a 50 pacientes después del tratamiento
del desprendimiento de retina con la retinopexia
neumatica.

Considerando los resultados demograficos, todos los
pacientes (100%) eran caucasicos de los cuales 33
(66%) eran hombres y 17 (34%) mujeres. La media de
edad era de 54 anos (52 anos y 57 para mujeres). Tres
casos (0.05%) fueron bilaterales. 34 ojos ojos (64.15%)
pertenecen al ojo derecho y 19 ojos (35.85%) pertenecen
al lado izquierdo.

Considerando el estado de la macula, 35 ojos

(66.04%) tenian la macula adherida y 18 ojos (33.96%)
desprendida.

En relacion con el estado de la lente, 31 ojos (58.49%)
eran faquicos, 21 ojos (39.62%) eran pseudofaquicos y 1
ojo (1.89%) era afadquico.

En relacion con las caracteristicas del desprendimiento,
encontramos una localizacion superior en 31 ojos
(57.4%) vy, en contraste, 23 ojos (42.6%) presentaron
componente nasal, temporal o inferior. Respecto al
nimero de desgarros encontramos 41 ojos (73.2%) con

un desgarro Unicoy 13 (23.2%) con multiples desgarros
(2-3).

Considerando la forma de los desgarros, encontramos
7 o0jos (13.5%) con operculado y 45 ojos (86.5) con
desgarro en herradura.

En funcién del tipo de gas utilizado para la retinopexia,
el sulfuro de hexafluoruro (SFé) se ha utilizado en 29
0jos (54.72%) y el perfluoropropano (C3F8) en 24 ojos
(45.28%).

Las caracteristicas clinicas estan representadas en la
Tabla 1.

0JO ESTUDIADO

Ojo derecho 34(64,15%)
Ojo izquierdo 19(35,85%)
ESTADO MACULA

Adherida 35(66,04%)
Desprendida 18(33,96%)
ESTADO LENTE

Faquico 31(58,49%)
Pseudofaquico 21(39,62%)
Afaquico 1(1,89%)
GAS

SFé 29(54,72%)
C3F8 24(45,28%)
LOCALIZACION

Superior 31(57,4%)
Nasal, Temporal o Inferior 23(42,6%)
NUMERO DE DESGARROS

Uno 41(73,2%)
Multiples (2-3) 13(23,2%)
FORMA

Agujeros 7(13,5%)
Herradura 45(86,5%)

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los ojos estudiados.
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36 0jos (67.92%) de los pacientes tratados con
retinopexia neumatica se curaron sin complicaciones.

En 16 casos (30.19%) fue necesaria una segunda
intervencion realizada con distinta ténicas: 5 ojos (9.43%)
se trataron con una segunda retinopexia neumatica,

SD + 12 ojos (22.64%) con vitrectomia pars planay 8 ojos
(SD +20/63) a (15.09%) con cerclaje escleral (Figura 2).

de endoftalmitis. Las complicaciones estan
presentadas en la Tabla 2. neumética.

Cerclaje escleral

Vitrectomia

. 5 (9%)
b) tuvieron
43%) se realizé 417,5%)
a la formacioén de 1(2%) 22 Retinopexia neumatica
a retinopexia. También fueron
.. : ., 4 (7,5%)
entes complicaciones: proliferacién
atrapamiento de liquido subretiniano 1(2%)
5), un caso de diplopia (2%), un caso de 1 2%)
proteinas (2%), un caso de pliegue retiniano
o de membrana epirretiniana (2%). No hubo

gz} el cplicads H

Tabla 2. Complicaciones después de la retinopexia Figura 2. Evolucion después del tratamiento con retinopexia neumatica.

5/53 (9.43%)

8/53 (15.09%)

12/53 (22.64%)

36/53 (67.92%)
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DISCUSION

EL tratamiento del desprendimiento de retina
regmatdgeno es una entidad sin un procedimiento de
eleccidn para conseguir la adecuada adhesion de la
retina. El tratamiento ideal se sustenta en la rapida
recuperacion, reduciendo costas y evitando la necesidad
de una reintervencion.

Nuestra serie estudid 53 ojos de 50 pacientes tratados
con RP en una unidad especializada de retina de un
centro de referencia.

Hay poco trabajo publicado en la literatura sobre este
procedimiento, el objetivo del estudio es analizar la
eficiencia y seguridad de la retinopexia neumatica para
el tratamiento del desprendimiento de retina.

El desprendimiento de retina puede aparecer a cualquier
edad y sexo, en nuestro estudio obtuvimos una media de
edad de 54 anos con un mayor porcentaje de hombres,
datos demograficos que coinciden con los resultados de
otros estudios como los de Hillier y cols, Zaidi Ay cols y
Jung Jy cols®’8

Los pacientes que tenian la macula adherida fueron mas
numerosos que aquellos con desprendimiento de esta
(35 contra 18 ojos), lo cual les conferia mejor prondstico,
incrementando el porcentaje de pacientes curados
(67.92%).

En nuestra cohorte, el porcentaje de pacientes faquicos
(58.49%) fue mayor que le porcentaje de pacientes
pseudofaquicos (39.62%, lo cual también fue un factor de
buen prondstico coincidiciendo con lo pulibado por Jung
Jy cols y Emami-Neini P cols®’
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En relacion con las caracteristicas del desprendimiento,
encontramos que la retinopexia neumatica se utilizaba
mas en los desprendimientos de retina de localizacion
superior (57.4%), coincidiendo con la mayoria de
articulos®

Sin embargo, en nuestro estudio, 23 pacientes con
desprendimiento de retina nasal o temporal, fueron
tratados satisfactoriamente y esto puede ser motivo de
estudio de las indicaciones de la RN. La indicacion de
esta técnica en otros cuadrantes fue descrita por Hwang
Jycols.®

Por otro lado, en algunas situaciones esta técnica puede
estar contraindicada. En concreto falta de experiencia
del oftalmologo, pacientes no colaboradores, no
identificacion del desgarro que ha causado el
desprendimiento, ojos con proliferacion vitreorretiniana,
desgarros coroideos u ojos con glaucoma.®



Segun la forma del desgarro, la mayoria de casos de
nuestro estudio presentaron desgarros en herradura
(86.5%) igual otras series de la literatura.’

Considerando el tipo de gas utilizado en la retinopexia,

el SF6 ha sido utilizado mas frecuentemente en nuestro
estudio, aunque no hay evidencia de que sea superior

al uso del C3F8 en pronostico del desprendimiento de
retina. La larga duracion del C3F8 puede ser una opcidén
en casos seleccionados, pero se prefiere el SF6 debido a
gue acelera la vuelta del paciente a su vida diaria. Chan
CK'y cols4 publicaron en su estudio que el SFé6 era el gas
de eleccidén para los oftalmodlogos para la RN debido a
gue presentaba un mejor manejo ya que su expansion es
menor y puede ser mas seguro que el C3F8 por ocasionar
un pico tensional menor.

Nuestro estudio demostré una curacion del
desprendimiento en 67.92%, la cual se mantuvo durante
el seguimiento de los pacientes. Hilton GF y cols®
describieron en su estudio un porcentaje inicial mayor
que disminuyd a los 6 meses.

Grizzard Wy cols10 presentaron resultados similares a
los nuestros (69% ojos curados con primera intencion),
aumentando a casi el 100% con una segunda intervencion.
En nuestro estudio, repetimos la RN como segunda opcidén
(9.43%), la vitrectomia (22.64%) y el cerclaje (15.09%).

La media de agudeza visual a los 3 meses fue de 20/25,
media superior a lo descrito en otros estudios como Hillier
Ry colsé en el cual la media de agudeza visual a los 3
meses era de 20/50, mostrando no solo éxito anatomico si

no también funcional.

Las complicaciones relacionadas con la retinopexia
fueron mayormente la formacidon de catatara (9.4%), la
proliferacion vitreorretiniana (7.5%) y el secuestro de
fluido subretiniano (7.5%). Otras complicaciones menos
frecuentes fueron diplopia, deposito de proteinas y la
membrana epirretiniana.

Otras series como la de Zaidi A et al7 también mencionan
otras posibles complicaciones como gas subretiniano,
endoftalmitis y agujeros maculares, todos ellos

infrecuentes y no observados en nuestra serie de

Las limitaciones de nuestro estudio son su naturaleza
descriptiva y retrospectiva, ademas de su tamano
muestral limitado. Ademas, los procedimientos r
realizados por el mismo oftalmélogo.

En conclusién, podemos decir que nue
describe que la RN es una técnica se
La retinopexia neumatica puede s
ambulatoria sin la necesidad @
o el uso de un quirofano, la
de gastos y un tratamier
mejor pronostico.

Este procedimi
y funcionale
complica
como
de
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HISTORIA DE LA PSIQUIATRIA EN
MALAGA: UN PERIPLO DESDE EL SIGLO XIX
HASTA MEDIADOS DEL XX

Francisco de Linares Castro. Llcencia o en Periodismo. Director de Relaciones Publicas y Comunicacion
del Hospital Psiquiatrico San Fra o de Asis, Malaga.
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RESUMEN

En nuestra ciudad son notorias la cantidad y calidad de las
instituciones psiquiatricas privadas que, inicialmente de

la mano de drdenes religiosas en el siglo XIX, supusieron

un gran avance en la asistencia a un colectivo al que se
solia marginar y recluir en instalaciones insalubres y sin
apenas farmacopea. Estas ordenes no solo ejercian una
asistencia humanitaria, sino que se hicieron asesorar por
médicos locales y nacionales de prestigio que establecieron
adecuadas normas arquitectonicas, de higiene e introdujeron
terapias de recuperacion. Todo ello en un tiempo en que

el estado no se hacia cargo en absoluto de la salud de los
ciudadanos, y aun menos de la mental. En este articulo se
hace un breve repaso a la cronologia de estas fundaciones,
con mencion a las figuras mas distinguidas en este campo.

Palabras clave: Historia de la Medicina, Psiquiatria,
instituciones mentales.



INTRODUCCION

La asistencia sanitaria a las clases desfavorecidas
recaia desde el medievo principalmente sobre las
instituciones religiosas de caridad y por alguna
donacion privada’, hasta la introduccion del concepto de
cobertura estatal de la salud en Alemania e Inglaterra,
a fines del siglo XIX2 La salud mental, mal entendida

y vista socialmente, se limitaba a la creacidon de asilos
que tenian mas de prisiones que de establecimientos
sanitarias, con tratamientos absolutamente pintorescos
y agresivos, como las duchas frias y palizas, sin
conocerse aun ningun farmaco eficaz?. Las ordenes
religiosas, dentro del concepto de acogimiento de

su espiritu fundacional, atendieron a los enfermos
mentales con métodos, si no mas cientificos, al menos
mas humanos y se esforzaron en investigar con ayuda

de médicos prestigiosos* . Hubo timidos intentos,

como el de Pinell a fines del XVIIl, para atenuar estas
canciones, pero posiblemente hasta los estudios de
Charcot en Francia y de Wilhelm Wundt en Alemania no
se estudian metddicamente las alteraciones mentales®.
Malaga fue una de las ciudades espanola en que la
asistencia mental organizada por entidades privadas fue
mas temprana y aun goza de gran prestigio®. Es notable
principalmente como han aliviado el grave problema

de la atencidn de pacientes crénicos que precisan de
ingresos de mediana y larga duracion que el sistema
publico no puede ofrecer actualmente. En esta breve
revision describimos las fundaciones mas importantes
en la ciudad de Malaga.
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HERMANAS HOSPITALARIAS DE S. JUAN DE
DIOS. PRIMERA INSTITUCION PSIQUIATRICA
EN MALAGA

El Padre Fundador, San Benito Menni’, conocia la
ciudad de Malaga y mantenia contactos con sus gentes.
Confiaba en fundar un asilo para ninas huérfanas,
semejante al de San Bartolomé, de los Hermanos

de San Juan de Dios. A tal fin llegd a Malaga junto a
cuatro hermanas el 24 de marzo de 1.884 y en los dias
siguientes iniciaron conversaciones para preparar el
proyecto de fundacion del asilo de ninas, pero no se
logro acuerdo entre las partes. Finalmente S. Benito

se inclind por la atencion a enfermas mentales,
encomendando esta actividad a las hermanas
hospitalarias. Por dificultades con su alojamiento,
entre marzo de 1.884 hasta mayo de 1.889, cambiaron
de vivienda en tres ocasiones, siempre en el barrio de
Capuchinos, El Padre Menni comprd unos terrenos en
el camino de Casabermeja, lugar en el que construirian

la casa de las hermanas y los edificios para el hospital.

Se edifica primero la residencia de hermanas, de dos
plantas y a continuacidn el pabellon de San Rafael,
destinado a la hospitalizacion de las primeras 25
enfermas. El 31 de mayo del ano 1.889, se celebrd la
inauguracion oficial con una misa solemne, presidida
por el Padre Menni. Este mismo dia denominaron a la
casa como “Manicomio de Hijas de Ntra. Sra. del Sagrado
Corazon de Jesus” primera Institucion Psiquiatrica
religiosa en Malaga. Cecilio Abela fue el primer Director
Médico de la institucion con tres hermanas como
cuidadoras®. Inicialmente ofrecen una respuesta urgente
a las necesidades socio-sanitarias de la época, de una
extrema pobreza y escasez de medios. Se aprobo el
primer reglamento, se organizo el archivo de historias

clinicas, se introdujeron los tratamiento
y farmacologicos y se puso en practic
llamo el “tratamiento moral” de es
Entre los anos 50 y 80 se comier
tratamientos farmacoldgicos
reinsercion social.

Edificio principal y residencia de las Hermanas



EL HOSPITAL CIVIL PROVINCIAL: COMIENZOS
DE LA ASISTENCIA SANITARIA ESTATAL.

El edificio que hoy ocupa el hospital data de finales

del XIX. La construccion del nuevo edificio se inicio a
instancias de la Junta Provincial de Beneficencia, y
finalmente se ubico junto al Convento de la Trinidad,

en unos terrenos comprados en 1862 al Conde de
Casapalma. En 1863 se coloco la primera piedra del
edificio, disenado por el arquitecto José Trigueros. La
financiacion se hizo con el producto de la venta del solar
donde anteriormente se ubicaba el hospital y con la
aportacion de familias notables malaguenas, de forma
especial la familia Larios y Heredia. Para ser admitidos,
los enfermos debian presentar el certificado de pobreza
y acreditar su residencia en Malaga. La admisiony el
cuidado de los enfermos mentales constituyeron desde
el principio una funcion diferenciada del resto del
hospital. En el caso de la atencidon a dementes, si bien la
Ley de Beneficencia de 1852 otorgaba al Estado estas
competencias, por Orden de 27 de julio de 18707, se

dispone que las Diputaciones Provinciales establezcan
en los hospitales departamentos para dementes o

qgue los conduzcan a otros hospitales generales ya
existentes. De esta forma, en 1885, se trasladan al
Hospital Civil varios enfermos mentales, procedentes del
llamado “Departamento de observacion de dementes”
del Asilo de los Angeles y se procede a la edificacion de
un pabelldn exento del hospital para esta funcion, que

se alojan en las salas 20 y 21 (Santa Rita y San Carlos).
Previo a su construccién, algunos enfermos psiquiatricos
de la provincia de Malaga tuvieron que ser ingresados en
la casa Hospicio de Granada.

Plismparnat Cunvl EParssmitas i e Bermeasen ANrsssPogum

Fuente: ADPM. Memoria Hospital Civil, 1931-1934, lg. 4802, p. 36.
Sala Santa Rita.x

Vista general del Hospital Civil. 1: Pabellones centrales;
2: Manicomio; 3: Pabelldon de infecciosos; 4: Leproseria.

Subir 4
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a, entre
taciones
entes pobres. En
tos psiquiatricos
stado, las Diputaciones
5eneral de Sanidad
yrresponde a las Autonomias
as de salud mental. A partir de
tacion asume dichas funciones en

Progresivamente, todas las funciones sanitarias publicas
son absorbidas por el Servicio Andaluz de Salud,
empresa publica creada al efecto de proveer la atencion
sanitaria en Andalucia, que en 1994 integra al antiguo
Psiquiatrico en su red asistencial. La Diputacién pasa
entonces a gestionar por delegacion una Unidad de
Psicodeficientes denominada Centro Guadalmedina, y
una Unidad de Estancia Diurna para Personas Mayores.

Patio del Hospital Civil
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EL HOSPITAL PSIQUIATRICO
SAN FRANCISCO DE ASIS

Fue fundado en el ano 1935 por Francisco de Linares

y Vivar, hijo de Francisco de Linares Enriquez, decano
de la Psiquiatria Espanola y conocido como uno de los
pioneros de la Psiquiatria Moderna, hermano de Antonio
de Linares Enriquez, médico de enorme prestigio

que ocupod importantes cargos y fue pionero en la
investigacion de la trigquinosis. El terreno elegido era la
antigua finca de La Cerda, junto al Arroyo de Jaboneros
y sunombre deriva del apellido de un propietario del
XVIIl, Manuel de la Zerda. En 1857 la adquiere Adolfo
Pries Saniter, entonces consul de Alemania, antepasado
de los Krauel, familia oriunda de Alemania gue puso

en marcha las conocidas Bodegas Krauel. En 1920 la
compro Carlos Krauel Molins, cuarto consul de Suecia.
Enla nochedel 11 al 12 de mayo de 1931, durante la
quema de iglesias y conventos, Carlos Krauel traslado a
la comunidad de jesuitas y a los alumnos del colegio del
Palo a La Cerda para ofrecerles proteccion.

LB CEEDN. M&oss

Postal con el estanque de la finca de La Cerda hacia 1910.
(Archivo Ignacio Krauel)

El fundador Francisco de Linares Vivar
y el primer Director, Antonio de Linares Pezzi
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Fachada principal de S. Francisco

Famosa por su exuberancia, La Cerda contaba con
profusion de especies arboreas, un lago artificial
de patinaje y de tenis y una huerta. Tras la mue
Carlos Krauel en 1932 pasa a manos de Fra
Linares y Vivar que funda el sanatorio, re
el edificio principal e implantando meg
de organizacion y cuidado de los pg
pronto gran prestigio. Su hijo A
fue el primer director del Ce

El Hospital San Francis
siquiera en 1936, pa

se volvia loca en g
de Asis, se vo
del estableg
generaci
tiemp
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PEDRO ORTIZ RAMOS,
Y EL SANATORIO DE LOS ANGELES

Pedro Ortiz Ramos (Alhama de Granada 1903 - Malaga
1977), fue un prestigioso psiquiatra malagueno de la
primera mitad del siglo XX'". El edificio destinado a la
Clinica era un chalet situado en el lugar llamado Arroyo
de los Angeles al noreste de la ciudad. Posteriormente,

dichos terrenos se extendieron hasta el Monte Coronado.

La asistencia facultativa estuvo a cargo del director
de la Clinica, Pedro Ortiz Ramos, y las enfermas eran
atendidas por Hermanas Hospitalarias del Sagrado
Corazon de Jesus. La Clinica conté asimismo con la
colaboracion del ginecélogo malagueno José Galvez
Ginachero. Su inauguracion tuvo lugar el dia 29 de
junio de 1939 y la de la Capilla y Convento de las
Hermanas diez afilos mas tarde, por el obispo Angel

Herrera Oria. El prestigioso psiquiatra Antonio Vallejo
Najera elogiaba esta institucidon y sus métodos, asi como
hubo felicitaciones recibidas de prestigiosas figuras

del momento, como las de los Maranény Jiménez

Diaz. Siempre fue su preocupacion el enfermoy las
mejoras de la Psiquiatria, de ahi que Pedro Ortiz fuera,
sucesivamente, un pionero en el electroshock y en

los anos 60, de los psicofarmacos. Ya en el ano 1934
defendia con vehemencia la estancia de los enfermos
mentales en hospitales, antes que en los manicomios,
como entonces se llamaban los psiquiatricos. De

ellos decia: «No soy de ninguna manera partidario de
los grandes manicomios regionales, que constituyen
costosisimas organizaciones constituidas mas bien para
asombrar a los visitantes que para prestar un beneficio

real efectivo».

Pedro Ortiz Ramos, fundador del Sanatorio de los Angeles
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0s, anos 70. Fuente: Solo Fotos Antiguas de Malaga

También aplaudia, en esos tempranos anos 30, las
mejoras que en el Hospital Civil permitian la ampliacién
de los talleres de laborterapia asi como la desaparicién
de los medios de contencion violentos. Ademas, bajo

su direccion se realizaron importantes mejoras y
saneamientos en los pabellones de su especialidad. En
sus ultimos anos se afano por mantener La Clinica de
Reposo Los Angeles, a la que entregé gran parte de su
vida. Muere el 26 de mayo de 1977, a los 74 anos. Sus
fichas clinicas y estudios se conservan en el Fondo

Pedro Ortiz Ramos del Archivo Universitario de Granada.

En 1978, la familia del doctor Ortiz Ramos dona su
Clinica a la Diputacion Provincial con la finalidad de
crear un nuevo psiquiatrico dentro de la ciudad, y muy
proximo al Hospital Civil. La Diputacion no se cuidé muy
bien del deseo del finado y en estos terrenos ahora se
ubica un Instituto de Ensenanza Secundaria.
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SANATORIO DE S. JOSE
Y LA ORDEN DE S. JUAN DE DIOS

Ubicado en la antigua Finca de S. José, sobre
propietarios y fecha de construccion hay controversia,
ya que en sus Jardines de Malaga José Antonio del
Canizo atribuyd erréneamente la propiedad y la
construccion del palacete a Manuel Agustin Herediay a
Amalia Livermore. Pero en realidad la hacienda de esta
pareja estaba en el término municipal de Casabermeja,
mientras que S José esta en el partido de Guadalmedina,
término de Malaga. La unica relacion existente entre
unay otra propiedad era que ambas se llamaban de
San José. Conocida originariamente como Hacienda
Nadales o de Aguirre, propiedad de la familia Ordonez,
paso por distintas manos hasta llegar a Tomas Heredia
Livermore quien en 1868 la compré en casi su totalidad.

A principios de los anos XX pasa al empresario Enrique
Jonqueres d'Oriola, que en 1921 la vende a la sociedad
“La Salud”, que explotaba centros asistenciales. En 1923
se crea un psiquiatrico a cargo de los Hermanos de S
Juan de Dios, que en 1941 obtenian la plena propiedad.
Su primer director fue Miguel Prados Such, hermano del
poeta Emilio Prados. Simultaned su cargo con el de Jefe
del manicomio del Hospital Civil, y del Instituto Provincial
de Psicologia Aplicada y la “escuela especial de
anormales” que habia creado el Ayuntamiento de Malaga
en Martiricos. El primer médico residente fue el doctor
Antonio Linares Maza, que se incorporo al Sanatorio

en 1929. El actual Centro Asistencial San Juan de Dios
ofrece terapia asistencial y rehabilitadora, estableciendo
conciertos con varias empresas publicas.

Edificio Principal del Sanatorio de S. José
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Fachada del |. Psicopedagdgico

Miguel Linares Pezzi, fundador
del Dulce Nombre de Maria

MIGUEL LINARES Y LA PAIDOPSIQUIATRIA:
EL DULCE NOMBRE DE MARIA

El Centro de Educacion Especial Instituto
Psicopedagogico “Dulce Nombre de Maria” se crea en
el ano 1946. Su fundador fue Miguel de Linares Pezzi,
qgue en el ano 1946, bajo el nombre de Dulce Nombre de

Maria, en recuerdo de su madre.

La formacion en el terreno de la especialidad, Pedagogia
Terapéutica, fue autodidacta, al no existir centros
universitarios. Se especializa con los pocos recursos
didacticos que habia entonces en Educacion Especial.
También se hizo Médico Puericultor y maestro de
Ensenanza Primaria, para abordar mejor la situacion del
deficiente. En aquel momento, sdlo existia una Escuela
de “anormales” para ninos con necesidad educativa
especiales, dependiente de la fundada en 1929 por
Mérida Nicolich como Instituto de Ciegos, sordomudos
y anormales’? .

Ubicado inicialmente en la Finca del Mayora
Limonar alto. El régimen era de internadg
unos cincuenta ninos con un equipo de
Posteriormente firmd un convenio &
Religiosa de las Hijas del Patroci
trabajaba en el Hospital Civi

A medida que pasaban
en el sanatorio creci
de admisidn, inc
de ampliacio
fue casa de
mas targ
zona
est



CONCLUSION

Entre mediados y fines del siglo XIXy en un tiempo

en que la atencidn a la salud era un asunto particular

y la mental era mal entendida y peor tratada, varias
ordenes religiosas fundan en Malaga establecimientos
sanitarios especializados en acoger y atender a
pacientes mentales, iniciativa pronto seguida por
ilustres médicos locales hasta los anos 50 del siglo

XX, dentro del espiritu de beneficencia de la época.
Sucesivas generaciones continuaron esta labor, luego
asumida por el estado en mayor o menor grado. Gracias
a ello, nuestra ciudad cuenta con un excelente tejido
asistencial privado, de alta calidad y que se cuenta entre
los mejores del pais. En el ambito publico, la reforma

Conflictos de interés:
El autor declara que esta vinculado profesionalmente a la Clinica S. Francisco de Asis

de los 80, si bien introdujo un cambio de paradigma en
la integracidn social del paciente mental, tuvo graves
lagunas en la comprension de la historia natural

de procesos irreversibles o mal controlados, sobre
todo en familias de pocos recursos, qgue ven como el
acceso a estancias medias o largas se ha restringido
sobremanera. Asunto éste que sabemos que el Colegio
de Médicos ha abordado en varias ocasiones y sigue
mirando con preocupacion y que mereceria un analisis
aparte a fondo.

Psiquiatras malaguenos del siglo XX. Desde la izquierda: Federico Garcia Martinez,
Director del Hospital Psiquiatrico San Juan de Dios, Fernando Alamos de los

Rios, Antonio Linares Maza Director del Pabellon de psiquiatria del Hospital Civil,
Antonio de Linares Pezzi (Director del Psiquiatrico del Sagrado Corazén y del
Hospital Psiquiatrico San Francisco de Asis)
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ACION
UELA
PRIMER

Los premiados junto a profesores de RCP

La Escuela de RCP del Colegio de Médicos de Malaga,
dirigida por el vicepresidente 1°, Dr. Andrés Buforn,
celebré el 25 de abril pasado la cuarta edicidn de los
Reconocimientos de la Escuela de RCP cuyo objetivo es
dar un merecido homenaje a quienes han salvado vidas
gracias a las técnicas de reanimacion cardiopulmonar
0 bien se dedican a concienciar de la importancia de

la reanimacidn cardiopulmonar. Ademas de personas
anonimas como puedan ser médicos, enfermeras,
policias, etc. en los Reconocimientos de la Escuela

de RCP 2022 también se entregaron distinciones a
diferentes instituciones y empresas que, con su labor,
ayudan a dar difusion a estas técnicas tan necesarias
para salvar vidas.

La entrega tuvo el lunes 25 horas de abril por la manana
en las instalaciones de Convenciones & Eventos
Commalaga, en el Colegio de Médicos de Malaga
(Curtidores, 1).

LOS RECONOCIDOS HAN SIDO:

La Union Profesional Sanitaria de Malaga (Uprosama),
el delegado territorial de Salud y Familias, Dr. Carlos
Bautista, la delegada territorial de Educaciony
Deporte, Dna. Mercedes G. Paine, el Centro Municipal de
Informatica del Ayuntamiento de Malaga, la empresa
Almas Industries B+Safe, Dra. Vanesa Rosa Camacho,
Dra. Guadalupe Sedeno, Dr. Francisco Luis Carrasco,
Dr. Eduardo Roquero, Dr. Jorge Pena, Dr. Manuel G.
Casermeiro, Dna. Esther Diaz, Dna. Soledad Jiménez,
Dna. Antonia M?. Pastor Garcia, la Jefatura Superior
Policia Nacional de Andalucia Oriental asi como agentes
de la Policia Nacional y de la Policia Local de Malaga y
Torremolinos.
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AL ACTO ACUDIO TAMBIEN EL CONCEJAL DE
SEGURIDAD DEL AYUNTAMIENTO DE MALAGA,
AVELINO BARRIONUEVO.

El presidente del Colegio de Médicos de Malaga, Dr.
Pedro Navarro: “Esta demostrado que la resucitacién
cardiopulmonar (RCP) realizada por los primeros
intervinientes duplica, e incluso puede llegar a triplicar,
la tasa de supervivencia. La parada cardiaca es la
principal causa de muerte prematura en Espana’,
declaro al comienzo del acto. Por su parte, el
vicepresidente 1° del Colegio y director de la Escuela de
RCP, Dr. Andrés Buforn, recordo que “en los ultimos dos
anos, en plena pandemia por coronavirus, la Escuela ha
llevado a cabo mas de 20 actividades que han contado
con la participacion de mas de 200 alumnos. Asimismo,
ha establecido relaciones con Peru y Reino Unido, de
donde han venido alumnos a formarse en los ultimos
meses. En cuanto a la prevision para 2022, hasta junio
se habran llevado a cabo mas de 10 actividades que
formaran a mas de 150 alumnos”.

ESCUELA DE RCP DEL COMMALAGA

La Escuela de RCP del Colegio de Médicos de Malaga

se encuentra enmarcada dentro del Espacio Cientifico
Formativo del Colegio. La Escuela, que comenzé su
actividad en el ano 2011, ha realizado a lo largo de

esta década centenares de cursos, jornadas, charlas
informativas y actividades de concienciacion ciudadana.
En los ultimos dos anos, en plena pandemia por
coronavirus, la Escuela ha llevado a cabo mas de 20
actividades que han contado con la participacion de mas
de 200 alumnos. Asimismo, ha establecido relaciones
con Peru y Reino Unido, de donde han venido alumnos

a formarse en los ultimos meses. Las actividades de la
Escuela de RCP no sélo cuentan con el reconocimiento
del Plan Nacional sino que las mismas estan acreditadas
por el Sistema Nacional de Salud, otorgandose créditos
de formacidn continuada. En cuanto a la previsidn para
2022, hasta junio se habran llevado a cabo mas de 10
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actividades que formaran a mas de 150 alumnos.

El Consejo Europeo de Resucitacion calcula que mas
de 100.000 personas al ano podrian salvar sus vidas
en Europa si se alcanzaran las tasas de formacion de
ciudadanos en estas técnicas que tienen en paises
referentes como Paises Bajos o Suecia.

El Dr. Buforn explica la actividad de la Escuela RCP



CARTAS AL DIRECTOR:
LA SALUD MENTAL DE LOS MEDICOS
Y LA PANDEMIA

Jose M Pena Andreu. Profesor Director del Area de Psiquiatria, UMA



La situacién causada por el coronavirus ha generado
enormes modificaciones en la sociedad, tanto a

nivel economico, fisico y emocional. El miedo a lo
desconocido, la rapidez de contagio, las muertes
masivas, el aislamiento impuesto... todo esto ha
contribuido a un estado de alerta constante en

la poblacion general que ha buscado respuestas
inmediatas en los profesionales de la salud.

El ejercicio de la medicina conlleva dificultades
inherentes a la profesion, cuando se le anaden falta
de informacidn, sobrecarga asistencial y condiciones

precarias, se generan situaciones de alerta y amenaza

constante que recaen directamente en la salud
mental de los médicos expuestos. A la incertidumbre
generada por tener que hacer frente a una situacién
extrema y desconocida, se sumaron la escasez de
recursos y la informacidn contradictoria, ocasionando
una imposibilidad de generar respuestas certerasy
anulando la capacidad resolutiva de los médicos, los

cuales han sufrido un sentimiento de impotencia dificil

de solventar.

Esta reduccidn de la capacidad del médico de dar
soluciones a sus pacientes, sumado a la adopcion

de un comportamiento heroico, a veces impuesto, ha
contribuido a generar sentimientos de culpa, impotencia
e inseguridad que, frecuentemente, han desembocado en
carencias de autorrealizacion personal. Adicionalmente,
la sobrecarga administrativa y asistencial junto con

la falta de material, condicionaron un binomio que ha
condicionado la aparicion de miedo y ansiedad: La
administracion impuso una serie de directrices que los
meédicos debian cumplir aunque en ocasiones, estas
fueran en contra de los principios éticos y morales por
los que se rige la profesion de la medicina.

Algunos de ellos, a lo largo de nuestra experiencia
profesional con companeros que han precisado apoyo
emocional, han comentado que pese a la fragil situacién
laboral, en un momento inicial, si pudieron hacer frente
a la sobrecarga de trabajo e incluso llegaron a sentirse
orgullosos en algun momento por el papel que les habia
tocado ejercer. Pero conforme el desabastecimiento

de material de proteccion y la falta de preocupaciéony
apoyo por parte de los superiores se hacian inmutables,
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el sentimiento de orgullo que sentian en un primer
momento, acabd por transformarse en un sentimiento
de abandono y soledad. Esta falta de proteccion y la
exposicion directa al virus, ocasiond una preocupacion
excesiva de ser un foco de infeccion para sus entornos
familiares, por lo que muchos de ellos optaron por un
aislamiento social tanto en el entorno familiar como
laboral.

Si se hubieran trabajado de manera continua los
aspectos emocionales de la profesion, podrian haberse
evitado estas situaciones limite que han experimentado
los médicos expuestos a esta crisis sanitaria, pero,
tanto la sociedad como la administracion sanitaria, no
ha conseguido dar una respuesta adecuada a estas
necesidades.
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