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A proposit d’'una tesi doctoral
feta en el nostre entorn

n dels objectius dels “Annals del Sagrat Cor” és

mostrar 1 estimular la produccié cientifica del

nostre grup d’hospitals. Es classic recordar que
els objectius de les institucions sanitaries sén Passisténcia,
docencia, recerca 1 darrerament podem afegir I’adminis-
traci6 dels recursos o la gestio.

En el nostre entorn, obviament l’assistéencia és la rad
principal d’existéncia. Som serveis sanitaris de proximitat i
atenem a la poblaci6 al nostre carrec. Fruit d’aquesta fei-
na podem explicar la nostre ciéncia 1 el nostre ofici a com-
panys més joves. Aquesta és una faceta provadament asso-
lida per nosaltres 1 en diferents ambits de les Ciéncies de la
Salut. Es una tasca important ja que ens permet col labo-
rar a la formaci6é efectiva de companys que ben aviat
atendran també a la poblacié. I el contacte amb aquests
joves companys ens manté actualitzats, ens manté vius.

Alguns entres nosaltres es veuen abocats a feines ad-
ministratives 1 d’organitzacié. De vegades parcialment
dintre de la seva diada o en el curs de la seva carrera pro-
fessional. Cal fer-ho 1 sense el seu concurs, la seva gestio
no es podria coordinar I’assisténcia.

I cal cuidar la recerca, la producci6 cientifica, perque
¢és Pambit que es produeix menys espontaniament. Exi-
geix trobar temps un cop que s’ha fet la feina assistencial,
dedicat esforcos a estudiants 1 joves professionals 1 desen-
volupar de forma metodica 1 rigorosa un projecte
intel lectual. Es fa necessaria una gran complicitat entre

els equips amb una bona distribuci6é de les feines, ja que

¢és impossible que tothom faci tot. Cal maduresa profes-
sional 1 recursos 1 la voluntat dels gestors per a dur a ter-
me la quota de recerca propia dels nostres centres.

Com repeteix el Dr. Adria Arboix, la nostra recerca és
preponderantment clinica, a partir de la feina assisten-
cial. I del grup de Neurologia, de la tan entusiasta Unitat
de Patologia Vascular Cerebral que empenya I’Adria ens
plau presentar en aquest exemplar dels “Annals” el resum
de la test de la doctora Marta Grau Olivares. Que amb el
titol de “Neuropsychogical and structural brain correlates
of lacunar infarcts” va ser defensada el mes de juny de
2008, com a conclusi6 de de quatre estudis tres d’ells pu-
blicats o acceptats per a la seva publicaci6.

La Dra. Marta Grau és tanmateix una activa autora
de la nostra revista. El seu treball és molt encoratjador
per a tots nosaltres. Va contactar amb I'Hospital Univer-
sitari del Sagrat Cor en el seu darrer any de carrera, rea-
litzant la fase practica, 1 al cap d’'un quants anys ens ha
lliurat la seva tesi. En la fase preparatoria ha col laborat
amb la Universitat de Kuopio a Finlandia 1 amb I'Institut
d’Investigacions Biomediques August Pi 1 Sunyer (IDI-
BAPS).

Si ja és impressionant el seu treball cientific 1 digne de
ser estudiat amb cura, volem també recomanar la lectura
del seu “abans de tot”, els seus agraiments que introduei-
xen la tesi doctoral. Esta a disposicié de tothom a la bi-
blioteca de I'Hospital Universitari del Sagrat Cor i és una
lectura deliciosa.
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Resultado del bloqueo simpatico
con clip en el tratamiento de la
hiperhidrosis y el rubor facial

incontrolable

J- Fibla, L. Molins, J. M. Mier, G. Vidal

Cirugia Toréacica

INTRODUCCION

La principal causa de insatisfaccion tras la simpatico-
tomia por videotoracoscopia (VIC) en el tratamiento de
la hiperhidrosis (HH) y el rubor facial incontrolable (RFT)
es la sudoracion compensadora (SC).

La colocacion de un clip de titanio sobre el nervio
simpatico en vez de cortarlo permite obtener un bloqueo
efectivo del mismo, siendo factible revertirlo mediante su
retirada en caso de una SC masiva intolerable.

MATERIAL Y METODOS

Desde enero de 2007, hemos intervenido a 67 pacien-
tes diagnosticados de HH y/o RFI. En 61 de ellos se lle-
vo a cabo clipaje del nervio simpatico, no realizandose
en 3 casos debido a dificultades técnicas y en 3 por ex-
preso deseo de los pacientes.

Los niveles de clipaje variaron en funciéon del tipo de
patologia:

RFI: T2,

HH palmar: T3,

HH axilar: T4,

HH palmar-axilar: T3-T4.

Los resultados fueron evaluados a la semana y a los 3
meses de la intervencion.

TECNICA

En todos los casos se llevd a cabo anestesia general
con intubacién selectiva y posicion de semi-Fowler con
los brazos en cruz.

Se realizaron dos incisiones en cada hemitérax a nivel
de linea axilar anterior (4° y 6° espacios intercostales),
por las que se insertaron dos puertas de 10mm para el
instrumental: una 6ptica de 30° y un electrocauterio con
el que se diseco la cadena simpatica al nivel correspon-
diente.

Posteriormente mediante una pistola Acuclip (Ethi-
con) se insertaron 2 clips (a nivel superior e inferior del

nervio sobre la costilla correspondiente).

RESULTADOS

Se pudo llevar a cabo el bloqueo simpatico con clip en
61 pacientes:

* 27 hombres y 34 mujeres.

* Edad media: 28 anos (intervalo 15-47).

59 pacientes (97%) fueron dados de alta antes de 24 ho-
ras de la intervencion.

42 (69%) de ellos en un programa de cirugia sin ingreso.
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Resultado del bloqueo simpatico con clip

Hubo complicaciones en 3 pacientes (5.5%), un paciente
que reingreso a las 72 horas del alta por neumotérax dere-
cho que precisé drenaje e ingreso y dos pacientes que pre-
sentaron fuga aérea persistente 24 horas.

En 4 pacientes (6.5%) se constatd neumotdrax laminar en
la radiografia de térax postoperatoria que no impidi6 el alta,
comprobandose la reabsorciéon del mismo en controles pos-
teriores

58 de los 61 pacientes obtuvieron mejoria de los sintomas
(95%).

Se llevaron a cabo 3 reintervenciones por fracaso inicial;
un caso de rubor al que se insertaron clips por encima de
T2, un caso de fracaso axilar unilateral que precisé coloca-
ci6n de clips a nivel de T5 y un caso de fracaso axilar bilate-
ral que precisé también colocacion de clips en T5. Los 3 ca-
sos mejoraron tras la reintervencion.

SUDOR COMPENSATORIO

* SC leve:

* SC severa:

33/61 (54%)
5/61 (8.2%)

¢ SC intolerable: 0

Hasta el momento no ha sido preciso retirar ningan
clip.

Comparando estos datos con nuestra serie historica
de 300 pacientes sometidos a simpaticotomia donde ob-
servamos mejoria de los sintomas en el 99% y SC en el
78% -severa en el 18%e-, constatamos que el clipaje del
nervio simpatico es igualmente eficaz en el manejo de la
HH y el RFI que la simpaticotomia obteniendo cifras de
SC menores que el procedimiento habitual.

CONCLUSION

El clipaje del nervio simpético por VI'C es un proce-
dimiento seguro y efectivo para el manejo del RFI y la
HH.

La SC es similar o algo menor a la que se obtiene
con la simpaticotomia estandar y si es preciso permite
revertir el bloqueo simpatico retirando el clip.

Actualmente es nuestra técnica de eleccion.
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Estudio multicéntrico: eficacia
tolerabilidad de la pregabalina en el
tratamiento del dolor neuropatico.
Resultados preliminares

V. De Sanctis Briggs®, J. Guitart®, J. Fuentes®, M. Vargas’, M. Casals®, M* D. Pérez’, A. Tomas?,
F. Rodelas*, V. Mayoral™, J. Cuenca®, I. Arias®
“Unitat del Dolor, Hospital Universitari Sagrat Cor, Barcelona

®Clinica Platon, <Pius Hospital de Valls, ‘Hospital de Sant Boi, *Consorci Sanitari d’lgualada, ‘MC Mutua, ¢H. Sant Bernabé de Berga, ‘H. Residéncia Sant
Camil, "H. de Bellvitge, "H. Sant Joan de Reus

INTRODUCCION

El presente estudio pretende valorar la eficacia y tole- MUJERES VARONES

rabilidad de la pregabalina para el tratamiento del dolor 217

neuropatico en las Unidades de Dolor hospitalarias.
MATERIAL Y METODO

Se prescribe pregabalina, a criterio del facultativo, de
manera consecutiva, evitando sesgo selectivo.
* Criterios de inclusion: dolor neuropatico, mayor de
edad y paciente externo.
* Criterios de exclusion: alteraciones cognitivas, emba-
razo.

Se estipularon 5 visitas: basal, 15 dias, 1 mes, 2 y 3

meses de tratamiento. Disi’ribUCién por edades

La titulacion de las dosis de pregabalina estaba prees-

pecificada.

Se registr6 la edad, sexo, tipo de dolor neuropatico,
EVA (basal, 15 dias, 1 mes, 2 meses, 3 meses), escala de
MOS (basal y tercer mes), tratamiento farmacolégico

~180

. . 160
concomitante y episodios de efectos adversos.

-140

RESULTADOS -120

] 100
Se reclutaron 578 pacientes:

* 217 (37,5%) varones el

* 361 (62,5%) mujeres, -60

Edad: 23 y 89 anos (63,8 + 13,8), B

472 (81.66%) completaron el estudio.

La tipologia del dolor fue neuropatico puro en 184 ca- [
sos (31,8%) y mixto (con componente neuropatico) en <65 a- > 654, Lo

394 casos (68.2%). E1 98% de los pacientes tenia pautado " <75a. >n?5
afos

tratamiento farmacolégico concomitante.
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Estudio multicéntrico

TIPOLOGIA DOLOR

394
(68%)

3
1%

MIXTO W NEURO B RADICULAR

Escala de Mos

In

lﬁm = T
578 pacientes Media (DE)| 1.C. 95% | Media (DE) | 1.C.95% | p-valor
352 (+10,2) 34,2/36,2
TOTAL 38,1 (+83) 37,3/389 < 0,0001
1 29 (#64) (31/-27)
L v
MIXTO 36,9 (+8,3) 359/37.9 5 C100) 82.5/%.0 0,0001
= r 1 + " 1) v < i}
472 pacientes -31(+7,0)  (3,0/-2.3)
36,4 (+8,8) 346 / 376
[ ) PURO 40,6 (+7,9) |39,2/ 41,9 < 0,0001
Grupo neuropatico puro: -42(+63) (-46 / -43)

* La Escala de Evaluacion Visual Analogica (EVA) del
grupo de dolor neuropatico puro muestra una mejoria
significativa de -3,4 (£2,2) (p < 0,0001); y la Escala de

Suefio de MOS una mejoria de -4,2 (£ 1,9) también
estadisticamente significativa. (p < 0,0001). “
Grupo neuropatico mixto: :o
* El grupo dolor mixto muestra una mejoria en la EVA -
de -3,7 (£1,7) (p <0,0001) y MOS de -3,1 (£1,6) (p < .
0,0001).
Escala Eva ‘°
Basal 15 dias 1mes 2 meses 3 meses &
TOTAL| 75s1) | B2 | 54T | 440AT) | 39(418)

[1.2(1.3)0" [ 20170 [ 31 (+1.8)]" [- 3.8 (+1.9)°

' CONCLUSION
w27 | stn | sern | e
FLEEAF FLACLOR Rt R Ean i) La pregabalina produce una reduccién rapida y signi-

ficativa del dolor neuropatico —ya sea éste puro o mixto—

62(+17) | 53(+19) 46 (:20) 41(22) . . .
PURO |7.5 (+12) L1315 22 6100 - 29 2| - 34 2.2 demf)strando un perfil bajo de interaccion y buena tole-
rancia.
* p- valor < 0,0001
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Promocion de la autonomia del
paciente en su higiene durante
la estancia en el hospital

C. Lombardia Lopez

Enfermeria. Hospital Universitari Sagrat Cor.

Colaboradores: C. Gonzélez Gimenez, C. Sanchez Pafiella, M. Valverde Almeda, N. Pinilla Gutsems, R. Garcia Herreros, A. L6pez Colomer, MJ. Gimeno

Toribio y Equipo de enfermeria de 5% planta de hospitalizacion

INTRODUCCION

Durante el ingreso hospitalario, en general, los pa-
cientes disminuyen su nivel de autocuidado en cuanto a
la realizaciéon de sus habitos higiénicos. Esto repercute
negativamente en la calidad y tiempo de recuperacion.

Se identifican como posibles causas al margen de la
dificultad en la movilidad:

* El encontrarse en un ambiente desconocido.

* El desconocimiento de la dindmica de funciona-

miento de las unidades.

Se plantea proporcionar una hoja informativa para
pacientes y cuidadores por parte del equipo de enferme-
ria.

OBJETIVO

* Mejorar la autonomia de la persona en su higiene a
partir de la educacion sanitaria.

* Aumentar la implicacién de las familias y/o cuida-
dores/as.

* Preservar la intimidad de la persona.

* Obtener un documento que avale esta argumenta-
cion.

* Mejorar la gestion del tiempo asistencial de enferme-
ria.

* Conseguir una mejor y mas rapida recuperacion del
proceso de salud.

MATERIAL Y METODO

Se elabora una hoja de recomendaciones para pacien-
tes, familiares y cuidadores, en la que se le informa de
como pueden tomar parte activa en su cuidado, en la
medida de sus posibilidades y lo beneficioso de esta prac-
tica.

El estudio se disena en dos tiempos, con una duracién
de 3 a 4 semanas, dependiendo de la fluidez en la recogi-

da de datos. En la primera etapa se refleja la situaciéon de
salida, y en la segunda, una vez suministrada la informa-
cion.

CONSEJOS PARA PACIENTES,
FAMILIARES Y CUIDADORES:

Promocion de la Autonomia y el Autocuidade
durante la estancia en el hospital.

prosaat sobre om0 v y detarollar ks actvidadet biicat de b vida

Importante, para preservarta, que duranie su estancia en o hospital, tanto (3 persona, como sus cuidadores
Bus cuidados. en l medida de sus [ = 3 o

HIGIENE
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¥

ertabilidad L L Ll
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més dificies, como las piomas o ls ecpaids.
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Para esto se elabora un registro de evaluacion de la
autonomia, que clasifica a los pacientes en autébnomos,
dependientes, o en los que precisan soporte. También in-
cluye el diagnostico médico de ingreso

Este registro se efectia a diario por parte del personal
auxiliar de clinica de la unidad.
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Promociéon de la autonomia del paciente en su higiene

REGISTRO DE DEPENDENCIA EN LA HIGIENE FECHA ....ovevvcerere..

HABIT DIAGNOSTICO AUTONOMO SOPORTE DEPENDIENTE
1

2

3

4

5

tencial.

AUTONOMO- Paciente independiente en su necesidad de higiene. No necesita soporte.
SOPORTE- Paciente dependiente parcial en su necesidad de higiene. Soporte de un familiar, cuidador o equipo asis-

DEPENDIENTE- Paciente con dependencia total en su necesidad de higiene. Soporte del equipo asistencial.

RESULTADOS

La recogida de datos se realiza sobre una muestra de 400
casos. Antes y después de facilitar la hoja informativa.

Para facilitar el analisis final de datos, se calcula sobre 100
casos, para cada periodo escogidos aleatoriamente.

PRE-INFORMACION N= 100 POST-INFORMACION N= 100

Auténomo | Soporte Dependiente | Total (n) | Autbnomo | Soporte Dependiente | Total (n)
M. Interna |4 16 14 34 12 8 8 28
Cirugia 18 7 15 40 37 12 8 57
Trauma 2 9 3 14 8 1 6 15
Otros 1 3 8 12 0 0 0 0
Total 25 35 40 100 57 21 22 100
% 25% 35% 40% 57% 21% 22%

GRAFICOS POR TIPO DE SOPORTE
ANTES DESPUES
omos Dependientes
A“'f’“ 2%
Dependientes
40%
Auténomas
57%
Soporte
5%
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Promocion de la autonomia del paciente en su higiene

Otros
Otros Dependiente

Trauma. Auténomo.

M. Dependiente

Cuirdrgice
Dependiente
Quirdrgico
Quirirgico Soporte Autonomo

DESPUES

Otros
Otros soporte
Auténomos

" M. Autdnomot
Trauma. Dependie

Trauma. Sopol

Trauma. Auténo

Quirtrgico -
Dependient el .
M. Dependient

Quinirgico Sopol

Cuirtirgico Autdnom

En general se aprecia un aumento significativo del por-
centaje de autonomos (57%), una vez facilitada la hoja infor-
mativa, con respecto a la situacion inicial (25%)

Es evidente la mejora observada en todas las especialida-
des incluidas (Médicas, Cir. general y Traumatologia), con
diferencia significativa entre la situacion previa y posterior.

CONCLUSIONES

* Después del analisis de la recogida de datos, se ha de-
mostrado el impacto positivo de la informacién dada, lo
cual se refleja en un aumento de los pacientes autéono-
mos y una disminucion de los pacientes dependientes o
que precisan soporte.

* Esto podria suponer una mejor y mas rapida recupe-
racion del paciente, al mismo tiempo que una dismi-
nucioén en las cargas de trabajo del equipo sanitario.

* La introduccién de la hoja de consejos, supone para
los profesionales, tener una herramienta de soporte
facilitadora y de refuerzo de su sistematica de trabajo,
asi como de unificacion de criterios

* Para los pacientes y cuidadores, da la oportunidad de
reflexién, entendimiento, implicacién y buena predis-
posicién en el proceso. También favorece la resolu-
c16n de dudas que puedan tener e
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Impacto de un programa intensificado
de vigilancia del SARM sobre

la incidencia de su transmision
nosocomial en un hospital de nivel B

R. Garcia-Penche, R. Coll, M. Nomdedeu, N. Miserachs, F. Rosell

Equipo control de infeccién. Laboratorio de Microbiologia. General Lab. Hospital Universitario Sagrat Cor Barcelona.

INTRODUCCION

El equipo de control de infeccién hospitalaria del
Hospital Universitari Sagrat Cor de Barcelona inicié un
programa intensificado de vigilancia de la infeccién/ co-
lonizacion por Staphylococcus aureus resistente a la meticili-
na (SARM) en el afio 2005. Mediante este programa, se
indentifican desde admisiones de aquellos pacientes con
cultivos positivos para SARM en ingresos previos, gene-
rando una alerta informatica que permite realizar un ais-
lamiento inmediato. La enfermera de control de infec-
c16n(ECI) revisa diariamente el adecuado cumplimiento
de las medidas de aislamiento. Por otro lado, este progra-
ma ha instaurado la practica rutinaria de cultivos de las
ulceras cutaneas cronicas de todos los pacientes admiti-
dos en el hospital procedentes de centros socio-sanitarios,
residencias u otros hospitales, con lo que aumenta la
identificacion de nuevos portadores de SARM.

OBJETIVO

Analizar el impacto del programa de vigilancia instaura-
do sobre la incidencia global de nuevos casos de SARM y
de SARM nosocomial.

MATERIAL Y METODO

Se calcularon para los periodos 2001-2003 (previo a la
mnstauraciéon del programa), y 2006-2007 los siguientes in-
dices:

1) Incidencia de nuevos casos de SARM, y de nuevos
casos de SARM nosocomial (n° pacientes nuevos con
SARM x 1000/estancias hospitalarias en cada perio-
do).

2) Ratio entre los casos nosocomiales y los casos impor-
tados.

3) Tasa SARM.

2001 - 2003
Estancias = 404999

2006 — 2007 P
Estancias = 145470

Incidencia SARM Total 0,16

0,82

Incidencia SARM
Nosocomial

Ratio SARM Importado

SARM Nosocomial

0,08

Vs 1

Tasa SARM 0,07

0,23

0,38

< 0,05

0,20
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Impacto de un programa intensificado de vigilancia del SARM
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CONCLUSIONES La implementacién de dicho programa ha permitido la

reduccién de la transmision nososcomial del SARM a pesar
Se observo un incremento de la tasa de SARM tanto  del incremento global en su incidencia ya descrito en la lite-
globalmente como SARM nosocomial, siendo menos mar-  ratura.
cado en el SARM nosocomial. No ha habido ningtn brote nosocomial en este periodo
Se observo una disminucion en el ratio de SARM noso-  de tiempo o
comial / SARM importado poterior a la implementacion
del programa de vigilancia.
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Actividad del servicio de fisioterapia
integrado en una unidad
de hospitalizacion a domicilio

A. Rodriguez, N. Parra, E. Fontanals, M. Albertos, D. Sort, JM. Palomer, R. de Castro, F. Rosell

Servei de Medicina Interna i Unitat d’Hospitalitzacié a domicili

Objetivos

Describir el efecto de la rehabilitacion domiciliaria en
términos de mejoria funcional sobre pacientes ingresados
en una Unidad de Hospitalizacién a Domicilio que cuenta
con Fisioterapia en su cartera de servicios.

Métodos
Estudio longitudinal realizado sobre 388 pacientes
que ingresaron de manera consecutiva en la Unidad de

Hospitalizaciéon a Domicilio de un Hospital Universita-
rio, asignados al servicio de Fisioterapia, desde Mayo
de 2004 hasta Marzo de 2008. Se recogieron variables
sociodemograficas y clinicas. Se presté especial aten-
cibn a la situacién funcional, mediante el indice de
Barthel, previa al ingreso en la Unidad y a la evolucion
durante su ingreso. Se realizé un analisis de estadistica
descriptiva. Los datos se procesaron mediante SPSS

12.0.

Distribucion de pacientes por sexo y edad

C Hombres (148) &
O Mujeres [240)
T r

Distribucion de las visitas (1)

Sdme. de inmovilidad (29,4 %)

70
60
« Protesis de rodilla (28,8 %) 50
40
30
20

osteosintesis en Fx. de Fémur

Distribucion por diagnésticos

Procesos
Trauma.

Sdme.
4 Inmevilidad
= Protesis de cadera y

Procesos
Neuro.

(26,8 %) 10

= Maximo de 15 sesiones. 11’
glr.- E:ﬁ-.
- Visitas regulares de lunes a viernes £ I <
y a dias alternos en su mayoria.
LI T T 1 T T T T n
= Sesiones de 45", Dias de estancia . = e T F
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Actividad del servicio de fisioterapia integrado...

Resultados

La edad media fue de 78,3 (9,0). El 61,9% eran mujeres.
El 47,7% ingres6 en la Unidad procedente de Cirugia Orto-
pédica y Traumatologia, seguido por el 24,0% de servicios
médicos. El diagnostico al ingreso mas frecuente (28,9%) fue
precisar rehabilitacion tras protesis total de rodilla, paralelo
al de rehabilitacion de paciente médico encamado (27,8%).

La estancia media fue de 20,2 (29,2) dias.

indice de Barthel

Hemos valorado el efecto del tratamiento rehabilitador
en nuestros pacientes mediante el uso de la Escala Funcional
de Barthel, con una primera valoracion al inicio del trata-
miento y otra al final de las sesiones, obteniendo los siguien-
tes resultados:

Barthel medio al inicio del tratamiento - de 61°10 puntos.

Barthel medio al alta — de 73’88 puntos.

Pero st valoramos la mediana, aumenta la diferencia, ya
que en este caso, la mitad de las mujeres puntia mejor que
el 50% de los hombres. 15 y 10 respectivamente.

Mejoria funcional (en unidades de Barthel)
por género
- o D
il 1 |
i | —m— ==
o5 L
g“' 208
: ;
g

Indice de Barthel
Barthel medio: 61,10 puntos Barthel medio: 73,88 puntos
- [
o
w
& 20 g
e g
H \ £
2
2
L
‘!3 llq} !.G 4 IE-J é L 00 IIBO
Barthel entrada Barthel salida

Mejoria funcional estratificado por grupos de
edad

Donde se da un porcentaje mayor de mejoria es entre los
85 y 94 anos, con una mejoria global media de 15 puntos.

Con todo esto, obtenemos una media de 12’78 puntos
(en unidades de Barthel) de mejoria global.

Mejoria global media: 12,78 puntos

© 4 4 2 0 M 4 w
Mejoria funcional (en unidades de Barthel)

Mejoria funcional (en unidades de Barthel)
estratificado por grupos de edad

O <65 afos

mE5a 74 afios
B75 a B4 afos
085 a 84 afios

B =85 afos

Mediana por sexos

Si analizamos algunas variables cuantitativas, referentes
al Barthel, comparando ambos sexos, no se aprecian dife-
rencias significativas en cuanto a la media, habiendo tan s6lo
un punto de diferencia a favor de las mujeres.

Indice Barthel Indice Barthel Mejoria junidades
Entrada Salida Barthal)
Conclusiones

La mejoria se aprecia en un porcentaje mas alto entre los
85 y 94. Probablemente porque en esta franja de edad se
produce un gran descenso de la actividad funcional a causa
de la hospitalizacién y una vez en el domicilio y con la aten-
ci6n adecuada estos pacientes experimentan una mayor ga-
nancia de autonomia.

Estos datos inciden en la importancia de proponer fisiote-
rapia como complemento al alta hospitalaria en el paciente
anciano, con el objetivo de remontar su Indice de Barthel en
el menor tiempo posible: a saber, a mayor Indice de Barthel,
menor posibilidad de complicaciones de sus pluripatologias
asociadas.

Disponer de Fisioterapia en la cartera de servicios de
Hospitalizacién a Domicilio, no sélo evita el empeoramiento
funcional de los pacientes sino que mejora, con una media
de 10 puntos en unidades de Barthel, la funcionalidad de
pacientes tanto médicos como quirirgicos.
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Terapia con infusor continuo
subcutaneo de insulina en la diabetes

Dra. M. Puig, R. Carrasco, L. Surroca

Servicio de Endocrinologia y Diabetes

PREVENCION DE COMPLICACIONES UN POCO DE HISTORIA...
En los 70 ya se empieza a vislumbrar la necesidad de bus-
Microvasculares Macrovasculares car un sistema de infusiéon continua de insulina... pero...
* Retinopatia * Infarto miocardio En 1984 los fundadores de Disetronic desarrollan la
: NCfI‘Opatlfi *AVC primera bomba de insulina en Burgdorf.
* Neuropatia * Amputaciones E | .
n aquel entonces aparecen otros muchos fabricantes.

En 1995 se empieza a distribuir en Espana.

En 1998 se consolidan 2 proveedores mundiales.
Estudio DCCT En el 2.001 habia 210.000 personas en el mundo con
Estudio UKPDS

una bomba de insulina:

USA: 150.000
Alemania: 30.000
DCCT (New Eng J Med 1993) DM 1 Korea: 7.000
Control estricto de glucemia Francia: 6.200
Reduce complicaciones: Holanda: 5.400
* retinopatia PNordicos: 5.000
* nefropatia Italia: 2.200

* neuropatia

UKPDS (Lancet, 1998) DM 2
Control estricto de glucemia
Control estricto de TA
Control estricto de lipidos

MDI vs ISCI

Weissberg-Benchel. Diabetes Care 2003;26:1079-1087.
* Metaanalisis que incluye 52 estudios (33 en
adultos, 12 en niflos y 7 todas las edades).
* ISCI consigue reduccion de Hbalc superior
(0,44°% menor).
* ISCI consigue mejor glucemia basal (18 mg/dL
menor).
Kaufman. Diabetes Metab Res Rev 1999;15:338-352.
* Metaanalisis que incluye 41 estudios en adultos.
* ISCI consigue una menor HbAlc (0.6%).
* Discreto aumento de peso (68,2 a 71 kg).
* Reduccion de insulina en 9 Ul/dia.
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(QUE ES UNA BOMBA DE INSULINA?

* La micro-infusora de insulina o bomba es un dispositivo
que permite administrar la insulina de manera continua en
pacientes diabéticos insulino-dependientes (Tipo 1), median-
te una perfusion basal de 24 horas.

* Es un aparato de tamafio similar a un buscapersonas,
que tiene que ser programado por el mismo usuario siguien-
do los consejos del equipo médico diabetologico.

Tres ejemplos de colocacion

Glucosa
_| postprandial

Insulina basal

¢(QUE PUEDE HACER UNA BOMBA
DE INSULINA?

* Linea basal: es el flujo continuo de insulina administra-
do alo largo de todo el dia. 24 basales horarias.

- Cubriendo la necesidad fisiologica de forma con-
tinua, segura y automaticamente.

* Bolus: es el suministro de insulina que se recibe cada vez
que se inglere un alimento o se necesita una cantidad extra
de insulina.

* Para este tratamiento, la insulina que se utiliza es de tipo

Rapida (Aspro o Lispro).

Ventajas ISCI
* Imitacion del patrén fisiologico de liberacion de la insu-
lina.
* Uso de insulina rapida/analogos, 3% variabilidad ab-
sorcion.

Terapia con infusor continuo

* Infusion basal programable y adaptable.

* Descenso del n° de hipoglucemias sobre todo nocturnas.

* Permite evitar el fenémeno del alba mejorando la glu-
cemia basal.

* Excursiones postprandiales menores y mas cortas.

* Mayor flexibilidad de horarios e ingestas.

* Mejoria del control metabolico.

* Mejoria de la calidad de vida.

Inconvenientes ISCI

* Uso las 24 horas del dia.

* Posible fallo mecanico con riesgo de cetoacidosis.
* Posibles infecciones de la zona de insercion.

* Posibilidad de alergia a alguno de los materiales.
* Precio elevado.

* Requiere un aprendizaje mas sofisticado.

Ultrarapidas

Solucién transparente.
* Acci6n corta: 2-5 horas.
* Accion muy rapida.
* Inicio de accién:10 minutos aprox.
* Administraci6: 0-15 minuts antes de la ingesta.

* Base de las MDI en la actualidad.
Indicaciones principales

* Mal control metabdlico a pesar de tratamiento intensifi-
cado con multiples dosis de insulina.

* Diabetes inestable.

* Gestacion o planificacion de la misma.

* Dificultades graves en el control nocturno.

* Hipoglucemias graves frecuentes y/o inadvertidas.

* Gran sensibilidad o resistencia a la insulina.

* Pacientes con horarios de ingesta variables y dificiles de
preveer o que precisen una gran flexibilidad de horarios
0 que viajen con frecuencia.

* Neuropatia hiperalgésica y en general presencia de
complicaciones de la diabetes.

* Niflos y adolescentes: menos complicaciones agudas,
mejor control y mayor adherencia al tratamiento.

Contraindicaciones

* Rechazo a los instrumentos mecanicos.

* Individuos que ocultan su condicién de diabéticos.

* Pacientes que no cumplen con las visitas programadas y
que no se prevé que sean capaces de seguir un plan te-
rapéutico complejo.

* Transtornos psiquiatricos graves o drogodependencias.

* Discapacidades fisicas o psiquicas graves.

* Transtornos de conducta alimentaria.
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Contraindicaciones relativas

* Practica habitual de determinadas actividades deporti-
vas.

* Inadecuado entorno personal.

* Pacientes en que se prevé dificultad de aprendizaje.

Calculo de dosis

Suma dosis total

Reduccion 25%

[ 50% dosis basal] [ 50% dosis bolus]

* Mejor aprovechamiento de la insulina.
* Menores dosis que con insulina sc.

Ejemplo céalculo dosis

* Paciente tratado con NPH 20 unidades por la noche y
insulina regular 6-8-6-0.

* Dosis total del paciente: 40 UI/dia.

* Reduccion 25%: 30 UL

* Linea basal: 15 unidades/dia (generalmente linea pla-
na: 15/24=0,6 Ul/hora).

* Bolus: 15 unidades/dia.

Dosis basal

as

a1

rrrtr et
3 B 2 5 L] 1

0 Dosin basal v nivel de insuling SN0 insulnd reguls

Ejemplo calculo bolus

* 15 unidades/dia para bolus.

* Desayuno: 3 raciones.

* Comida: 6 raciones.

* Cena: 6 raciones.

* 15/15: 1 unidad por cada raciéon.
* Desayuno: 3 bolus.

* Comida: 6 bolus.

* Cena: 6 bolus.

Terapia con infusor continuo

Dosis basal y bolus

Suminatro
Inadng

L1 ‘ l
o1

3 At
[ a [ ] 2 5 B 1

O] Do basal y rivel S inuling usiedo insubing seguiss

Bolus corrector

* Dosis de insulina en bolus que debe administrarse para
corregir situacion de hiperglucemia.

* Determinar factor de sensibilidad (qué reducciéon de
glucosa se consigue con una unidad de insulina).

* Analogos: 1800/dosts total (30): 1 UI reduce 60 mg/dl
la glucemia.

* Regular: 1500/dosis total (30): 1 UI reduce 50 mg/dl la
glucemia.

Ejemplo bolus corrector

* Objetivo control preprandial 100 mg/dL.

* Dosis de bolus de la comida: 6 UL

* Control preprandial glucemia capilar: 220 mg/dL.
* Factor sensibilidad 1800/30: 60 mg/dl.

* 220-100=120 mg/dL.

* 120/60: 2.

* 6+2= 8 Ul en bolus.

Tipos bolus

* Bolus estandar o bolus rapido.
* Bolus ampliado (mayor duracion).
* Bolus multionda: combinacion de los 2 anteriores.

Tipos insulina

* Insulina rapida: regular (actrapid) o anlogos lispro (hu-
malog, vial) o aspart (novorapid).

¢(QUE NO PUEDE HACER UNA BOMBA
DE INSULINA?

* Medir el azicar sanguineo.

* Reaccionar a las variaciones del azicar sanguineo.

La medicion del azicar sanguineo y la adaptacion de la dosis de in-
sulina tienen que ser controlados y efectuados por el mismo usuario.
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Complicaciones agudas: cetosis/CAD

Causas de hiperglucemia

* Transgresiones de la dieta.

* Horarios irregulares

* Estrés

* Infecciones.

* Fiebre.

* Farmacos (corticoides).

* Si hiperglucemia basal: ¢hipo nocturna inadvertida?

* ¢Omision de bolus?

* Medir glucemia capilar como minimo antes de cada co-
mida para decidir dosis de bolus. Recomendable hacer
alguna postprandial y bedtime.

* Si valor glucosa>250 mg/dL:

— Bolus corrector.

Terapia con infusor continuo

— Revisar set de infusion si no hay causa aparente
y/o sustituirlo si persiste hiperglucemia.

— Medir cetonuria.

— Si cetosis: iniciar dieta de cetosis + bolus cada 3-
4 horas.

Complicaciones agudas: hipoglucemia

Causas de hipoglucemia

* Errores en la dieta.

* Irregularidad de horarios

* Incremento de actividad fisica.
* Exceso de insulina

* Vomitos o diarreas.

* Ingesta excesiva de alcohol.

* Insuficiencia renal, hepatica ...
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Estudio comparativo de insulinoterapia
intensiva con infusores de insulina
e insulina glargina en pacientes

diabéticos tipo 1.

Programa de introduccion de infusores subcutaneos continuos de insulina

L. Surroca, M. Puig, R. Carrasco

Servicio de Endocrinologia y Diabetes

Introduccion

Durante los afios 90, dos estudios demostraron que un
buen control metabdlico de la Diabetes Mellitus promovia
una dramatica reduccion de las complicaciones relaciona-
das con la Diabetes. El “Diabetes Control and Complica-
tions Trials (DCCT)” realizado en diabéticos tipo 1 mostrd
que la reducciéon de la Hemoglobina glicada Alc, retarda-
ba la aparicion y desarrollo de las complicaciones cronicas
de la Diabetes. Sin embargo en este mismo grupo la fre-
cuencia de hipoglicemias aument6 considerablemente(1).
De los pacientes del grupo insulinoterapia intensiva 134 lle-
vaban bomba de infusiéon continua de insulina. Por otro
lado en Europa, el United Kingdom Prospective Diabetes
Study (UKPDS) realizado en Diabéticos tipo 2 alcanzaba
los mismos resultados (2).

La terapia con bombas de infusiéon continua subcutanea
de insulina (ICSI) esta creciendo considerablemente espe-
cialmente en los Estados Unidos y en Europa y se estima
que en los Estados Unidos, el porcentaje de diabéticos so-
bre los 20 afos de edad, tratados con esta modalidad llega
hasta un 6% (3). También es sabido que la prevalencia de
Diabetes Mellitus Tipo 1 y 2 se encuentra en aumento en
todo el mundo, especialmente esta Gltima, mas aun en los
paises desarrollados: en algunas partes de UK la incidencia
de DM Tipo 1 se ha triplicado en estos Gltimos 30 afios (4).
Por otro lado un mayor nimero de Diabéticos Tipo 2 re-
quieren de insulinoterapia y ya hay resultados favorables en
el control metabolico, seguridad y satisfaccién del paciente
con infusores de insulina. En la actualidad, los paises que
tilenen un mayor nimero de pacientes en esta modalidad
de tratamiento son: USA, Alemania, Francia, Korea, Italia,
Holanda, Suecia, Israel, Republica Checa, Suiza y UK, su-
mando un total de 234.350 pacientes hasta el afio 2002 (5).
Probablemente, con el auge de nuevas tecnologias y con
sensores y circuitos cerrados de infusores de insulina esta ci-
fra aumente progresivamente.
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Figure 2. Number of patients using CSII in the US by year

Historia y funcionamiento

La primera bomba de insulina apareci6 al final de los
aflos 70 en un experimento realizado en nifos en la Uni-
versidad de Yale. En esta época eran grandes y pesadas, y
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el objetivo era simular la secrecion pancreatica(6). Con el
transcurso del tiempo y con el mejoramiento de la tecnolo-
gia, especialmente en los afios 90 los infusores de insulina se
hicieron mas pequetios y mas confiables dotados de varias
velocidades de infusion (7).

Actualmente existen tres casas comerciales que fabrican
estas bombas: Disetronic Medical Sistems, Minimed Tech-
nologies y Animas. Son similares en tamafo, peso y sistema
operativo, variando sélo en apariencia y en los controles. Los
tres modelos funcionan infundiendo insulina desde los reser-
vorios a través de un catéter que lleva una aguja pequefia
que se inserta en el tejido subcutaneo. El catéter puede ser
desconectado de la bomba, en determinadas circunstancias
por ejemplo al tomar un bafo u otras actividades acuaticas

como nadar.

El sistema de infusién debera ser cambiado cada 3 a 5
dias para evitar alergias o infeccién en el sitio de insercion.
Atn en ausencia de infeccion la permanencia del sistema de
infusién por largos periodos reduce la efectividad terapéuti-
ca debido a la gradual obstruccién empeorando el control
metabolico. El catéter siempre se implanta en el tejido celu-
lar subcutaneo haciendo rotaciéon de éste en los sitios con su-
ficiente tejido como pared abdominal y parte superior del
gliiteo y muslo. La eleccion del sitio dependera del largo del
catéter.

Estan hechos de plastico flexible de 60 y 110cm de longi-
tud, y van conectados a una canula de infusiéon que se im-
planta debajo de la piel con el uso de una guia metalica. Las
agujas de insercion varian desde 6, 7 y 17 mm dependiendo
del tipo de insercion. El tamafio de la canula dependera de
la profundidad del implante y de la cantidad de tejido celu-
lar subcutaneo existente en el sitio de infusion. Pueden ser
usadas tanto la insulina rdpida como los analogos ultrarrapi-
dos (Lispro o Aspartica) con o sin necesidad de dilucion. Re-
sultados positivos se obtuvieron con insulina regular pero es-
tudios posteriores mostraron ventajas en los analogos de in-
sulina, ya que tienen una accion rapida, un pico precoz, ab-
sorcion mas predecible y bajo riesgo de obstruccion del caté-
ter por los cristales de insulina (8,9).

Estudio comparativo de insulinoterapia

Indicaciones para el uso de infusores continuos
de insulina. Seleccion de pacientes

Eventualmente cualquier diabético tipo 1 puede llevar
bomba de insulina, con el fin de mejorar un “pobre con-
trol metabolico” independiente del valor que tenga su he-
moglobina glicada Alc, ya que s6lo es un promedio esti-
mativo del valor de su glicemia y no informa de las oscila-
ciones de ésta y por lo tanto, de la presencia de hiper o hi-
poglicemias sintomaticas o asintomaticas. Es en esta situa-
ci6n en la que los infusores continuos subcutaneos de in-
sulina (IGSI) tienen su mayor rol.

En general las razones para cambiar de una terapia de
MDI a ICSI se pueden resumir de la siguiente forma (5):

1- Reduce las hipoglicemias, especialmente importante

para aquellos pacientes que tienen hipoglicemias asin-
tomaticas por pérdida de la regulacion adrenérgica.

2.- Control de hiperglicemias y mejora de la Hemoglo-
bina Glicada.

3.- Permite mayor flexibilidad entre la dieta e mnsulino-
terapia. Especialmente para personas con agendas
que pueden variar dia a dia o resultan imprevisibles.

4.- Prescinde de multiples inyecciones.

5.- A fin de perder peso, ya que la forma de tratar las
hipoglicemias es agregar colaciones a las comidas
habituales.

6.- En presencia del Fenomeno del Alba.

7.- Asegurar un buen control metabodlico durante el
embarazo.

Inicialmente se pensé que las bombas de insulina sélo

se deberian utilizar en gente bien entrenada, en adultos o
jovenes que se aproximen a la adolescencia y que estuvie-
ran muy motivados en esta modalidad de tratamiento
(10). Actualmente ha probado ser de gran ayuda para
aquellos pacientes que tienen problemas para controlar su
enfermedad, que presentan repetidos episodios de Cetoa-
cidosis Diabética e hipoglicemias. Por lo tanto el beneficio
mas importante se encuentra en el “paciente problema” o
el que tiene gran inestabilidad metabélica (11).
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Introduciendo al paciente a la bomba

Antes de indicar ICSI, se debe hablar del tema abierta-
mente y con detalle con el paciente y su familia. La frecuen-
cia de retirada de la bomba depende del sexo y de la edad
del paciente pero tiende a ser mayor en aquellos que estan
mal informados respecto de esta nueva terapia.

Cuando el paciente y su familia han aceptado el uso de la
bomba, se debe instruir al paciente acerca de la cantidad de
carbohidratos que cada alimento provee, a fin de calcular
adecuadamente la dosis de insulina que requerira antes de
cada comida. Se puede ofrecer un periodo con infusiéon de
suero fisiologico, para familiarizarse con el cambio de caté-
ter; del reservorio y, en general, con el funcionamiento del
aparato (12).

Cuando el paciente y su familia estan entrenados se inicia
la ICSI.

Esta terapia mejora la absorcion de insulina por lo cual la
dosis total de insulina disminuye en un 20 a 30%. La dosis
diaria de insulina se divide en una basal y otra pre-comidas,
correspondiendo cada una a 50% (15). La dosis basal se in-
funde en 24 h. a una velocidad estable en principio, hasta
que el paciente obtenga valores estables de glucemia capilar
entre comidas y por la noche, pero posteriormente se puede
variar.

Pre-Pump
Total Daily Dose

Reduce by 25-30°.

|

Reduced Insulin
Requirement
(Pump Total Dally Dose)

o

—

Total Total
Basal Dose Bolus
Divided by Dose

24 hours |
I

507 Adults 507,

I |

40%. Adolescents — 80%

Deberan ser evitadas las comidas rapidas las primeras 2 a
4 semanas de instalada la bomba hasta que la cantidad de
infusion de insulina basal sea establecida con precision.

El resto de la dosis (bolus) se reparte entre las comidas,
basado en los habitos y la cantidad de carbohidratos (13).

Implementacion y costos
El primer requisito para la implementacion de este servi-

cio es contar con que los pacientes que tengan indicacion,
acepten ser tratados con esta modalidad. Sera imprescindi-

Estudio comparativo de insulinoterapia

ble un equipo médico constituido por lo menos dos enfer-
meras, una dietista y un médico que sepan el funcionamien-
to de la bomba, realicen la educacién y estén bien informa-
das de los interrogantes y requerimientos de los pacientes
que ingresen al programa.

En relacion a los costos de tratamiento, todo el sistema
incluye: bomba, catéteres, jeringas, agujas, materiales de in-
sercion o guias, correas de fijacion (US 5.000). Al valor ante-
rior se debe agregar el costo de mantenimiento del trata-
miento y de la bomba con repuestos, insulina, tiras reactivas
para BMT] baterias y otros, alcanzando un total US 1.500
(14).

En algunos paises el costo es amortizado por lo menos en
parte por los seguros de salud. Algunas casas comerciales ne-
gocian un periodo de entrenamiento antes de la compra de-
finitiva.

En Espana desde el 15 de Enero de 1996, por la Ley que
regula la seleccion de los efectos, accesorios y financiaciéon
con fondos de la seguridad social o fondos estatales para la
compra de infusores continuos subcutaneos de insulina.

Cuando se compara con las otras formas de administrar
msulina, ICSI es mas caro. El costo anual de esta terapia en
USA, varia entre 2.274 a 4.234 USD dependiendo de la
marca del equipo.

El coste de los “bolis” de insulina varia entre 2.938 y
4.234 USD por ano. El coste de las jeringas en la terapia
MDI es bajo y oscila entre 1.008 y 1.495 USD anuales.

El personal requiere una educacion y entrenamiento ade-
cuado como también actualizaciones de estos servicios. En
UK existe la Pump Management for Professionals (PUMP),
grupo formado por dos servicios de Endocrinologia y Dia-
betes que prestan colaboraciéon a fin de difundir el manejo
de ICSI. Recomiendan que por lo menos tres personas de-
berian ser entrenadas en infusores de insulina: un médico,
una dietista y una enfermera especialista en diabetes, en en-
trenamiento de tres dias.

El grupo en cuestion debera ser capaz de:

1.-Conocer las bases del tratamiento IGSI

2.-Adquirir habilidad en preparar e inyectar el infusor,
previniendo infecciones cutaneas.

3.-Prevenir y tratar complicaciones agudas.

4.-Integrar ICSI en la vida cotidiana.

5.-Adaptar plan de alimentacién utilizando RATIO do-
sis insulina / 10gr carbohidratos,

6.-Utilizar algoritmos de modificacién de pauta: linea ba-
sal y bolus.

Ahora bien, la importante mejoria del control metabdli-
co, disminucion drastica de hipoglicemias y del consumo de
msulina, no establece un impacto econémico elevado en
comparacion a los beneficios aportados(15,16).

Es evidente que esta terapia mejora la calidad de vida ya
que aporta mayor flexibilidad en el estilo de vida, mejoran la
hemoglobina glicada, menos hipoglicemias con el consi-
guiente alivio a padecerlas y el menor costo para los servi-
cios de urgencia de la mnstitucion.
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Complicaciones de ICSI

El reporte de complicaciones con la bomba y el sistema
de infusion fue mas frecuente en los anos 80, habiendo des-
aparecido de la literatura los siguientes anos: problemas con
la obstruccion del catéter, desarrollo de infecciones en el sitio
de insercion, mal funcionamiento en la aceleracion de la in-
fusién se han ido gradualmente resolviendo con el uso de
nuevos materiales y mejora de los componentes electronicos
17).

Recientes articulos enfatizan que los episodios de CAD
que se presentan dentro de los primeros meses de terapia, se
deberian a fallos de no poner atenciéon al funcionamiento de
las alarmas de la bomba o a un deficiente entrenamiento. La
lipodistrofia se produciria por la insulina infundida mas que
por el uso de la bomba, lo cual fue solucionado con el uso de
formas purificadas de insulina(18).
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Doceéncia en infermeria

Lucia Mata Haya

Directora d'infermeria

a infermera acompleix diferents rols a més de I’as-
sistencial en el seu exercici professional, un rol ad-
ministratiu, un rol social, un rol investigador, 1 un
rol educatiu.

El rol educador és una funci6 del rol de la infermera que
es refereix a la formaci6 del client 1 dels professionals. La
infermera ha d’integrar aquesta habilitat en la seva practica
1 per tant necessita competencies pedagogiques. En aquesta
situaci6 els professionals han de desenvolupar un rol d’esti-
muladors, facilitadors 1 motivadors per a 'aprenentatge.

Les competencies relacionades amb el rol educador de
la infermera es poden definir en tres punts:

* Orientar els estudiants 1 les infermeres novelles en I'a-

plicacié del rol professional.

* Ensenyar a la persona atesa responent a les necessitats

d’aprenentatge detectades.

* Identificar 1 desenvolupar programes de salut per a la

comunitat.

Pel que fa a la docéncia, la infermera ha de garantir in-
tervencions formatives que incideixin en el desenvolupa-
ment professional de les infermeres 1 en la transformacio de
la realitat existent a fi de facilitar els canvis professionals
que han de permetre modificar els contextos en que s’han
de produir.

La docencia ha d’apuntar a l'orientaci6 de les inferme-
res novelles per al desenvolupament de la seva competen-

— Blanquerna

Les fisioterapeutes de THUSC col 1laboren en la tutoria
de practiques d’alumnes de:
* Escola Universitaria de Fisioterapia Gimbernat

Altres professionals:
* Escoles Tecniques amb col laboracié formalitzada a
través de conveni de practiques:
— Tecnics grau mig Farmacia
— Tecnics grau mig Anatomia Patologica
— Técnics grau mig 1 superior Arxiu 1 Documen-
taci6 clinica
— Tecnics grau mig auxiliars d'Infermeria

Les auxiliars d’Infermeria col laboren en la tutela d’a-
lumnes de practiques procedents dels seglients centres:

* CEIR Villarroel

* SOLC NOU

* Santissima Trinitat

* Centres d’ estudis Roca

* Centres d’ estudis Catalunya CEDESCA

El total d’alumnes 1 les estades queden reflectides en els
seglients quadres:

cia, que ¢és responsabilitat de la infermera en el seu camp ESCOLES UNIVERSITARIES | TORN ESTADES
professional. MATI 53

Com a hospital universitari, 'Hospital Universitari Sa- SANTA MADRONA UB TARDA/NIT 29
grat Cor, promou l'activitat docent interna 1 la de pregrau
mitjancant la tutoria d’estudiants de diferents escoles. TOT'A:L 82

MATI 14

GIMBERNAT EUF UAB
Resum TOTAL 14
. MATI 10

Doceéncia pregrau. Curs 2007-2008 ,

AT ambit de I Hospital Universitari Sagrat Cor, la do- SANTJOAN DEDEUUB | TARDA 22
céncia pregrau abasta alumnes d’Escoles Universitaries TOTAL 32
d’Infermeria 1 Fisioterapia 1 també es tutoritzen alumnes MATI 3
d’escoles tecniques de grau mig 1 superior. BLANQUERNA. U RAMON [, oo 1

Els professionals d’Infermeria de "THUSC col 1laboren en LLULL
la tutoria de practiques d’alumnes de: TOTAL 4

MATI 80

* Escoles Universitaries d’ Infermeria TOTAL TARDA 52

— Santa Madrona
— Sant Joan de Déu TOTAL 132
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Docéencia en infermeria

ESCOLES TECNIQUES ESCOLES TECNIQUES
TGMIG/ SUPERIOR. GRAU MIG BRANCA TORN ESTADES
ARXIU, FARMACIA, AUX | TORN LS ADMINISTRATIVA
INF, ANT PATOLOGICA ,
_ MATI 0
MATI 1
PALCAM TARDA 3
CEDESCA TARDA 1
TOTAL 3
TOTAL 2 h
. MATI 2
MATI 4
ROCA TARDA 5 OSCUS TARDA 0
TOTAL 9 TOTATL 2
ATI p JOAN PELEGRI MATI 2
CER Villarroel TARDA 1 ROCA MATI 1
TOTAL 7 E.T. GRAU MIG MATI 3
MATI 1 TOTAL 1
SANTISSIMA TRINITAT TARDA 4 TOTAL ALUMNES 172
TOTAL 5
MATI 1
oSscus TARDA 3 Referéncies: La practica enfermera. Lise Riopelle, Mont-
serrat Teixidor.
TOTAL 4
. Resum alumnes curs 2007-2008. M? Jests Garcia
MATI 0
RAMON Y CAJAL TARDA 1
TOTAL 1
MATI 1
CE LES CORTS
TOTAL 1
MATI 14
TOTAL TARDA 15
TOTAL 29
TOTAL ALUMNES DIRECCIO D’INFERMERIA 161
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Presentaciones audiovisuales

M?* José Sanchez

Biblioteca

resentar”, significa enfrentar una audiencia

C para mostrar, alertar o explicar algo que le in-
teresa. Para que el publico capte lo que se ex-
plica, los presentadores habran de ser didacti-
cos, convincentes, claros, simples y directos. Una regla de
oro en esta materia plantea que para que una presentacion
sea util y recordada, deberd cumplir con las “Tres fes™:
Interesar, Instruir, Incentivar.

La presentacién puede dividirse en dos momentos ad-
ministrativos:

I. La preparacion del contenido de la presentacion

II. La presentacién en si misma.

I. CONTENIDO

Consiste, basicamente, en determinar:

— El tipo de charla que debe prepararse: mesa redonda
informal, un seminario, una presentacion en un con-
greso... Cada tipo de presentacion requiere un plante-
amiento distinto.

—La composicién de la audiencia: especialistas o no,
interactivos o no, etc...

— El ttempo asignado a la presentaciéon: mayor tiempo
permite mayor libertad para explorar el tema, mien-
tras que con poco tiempo es necesario ser directo, cla-
ro y conciso desde el principio.

— Contenido de la presentacién: un concepto novedoso
para los oyentes o una elaboraciéon sobre conocimien-
tos compartidos.

II. PRESENTACION

Hoy en dia, admitimos directamente que la presenta-
ci6n sera audiovisual. El punto de partida son tres ideas
esenciales:

1. Utilizar elementos visuales siempre que sea posible

2. Practicar.

3. La regla de los tres mensajes.

IDEA 1. IMAGEN vs. PALABRAS

El viejo aforismo “una imagen vale mas que mil pala-
bras” es tan verdad hoy como cuando fue enunciado. Se-
gun el psicologo Albert Mehrabian, la informacion que
una persona asimila durante una presentacién se reparte

del siguiente modo: 58% visual, 38% vocal y 7% textual.

Hemos de tener en cuenta, pues, que nuestro discurso
aportara solo el 38% de la comunicacién y el texto un 7%
restante. Ello nos indica que hemos de utilizar elementos
visuales: imagenes, graficos, tablas, figuras... siempre que
podamos

IDEA 2. ENSAYAR

Puede parecer una obviedad, pero de nuevo hay que re-
cordar otro aforismo “Si fallas en la preparacion, preparate
a fallar”.

La falta de ensayo y soltura es el defecto mas habitual en
una presentacién y es uno de los que produce mayor des-
afeccion en la audiencia.

Se considera que un ensayo y exposiciéon adecuada pue-
den marcar la diferencia entre una presentacion buena y
media. Asi que se recomienda: ensayar en voz alta, al me-
nos en 4 ocasiones; con una audiencia critica: familia, ami-
gos, colegas — que puedan indicar errores; y cronometran-
do el tempo y el ritmo.

IDEA 3. LA REGLA DE TRES

La “Regla de los tres” es una de las mas antiguas y con-
siste en el hecho de que la gente tiende a recordar listas de
3 cosas. Este principio nos condiciona a planificar, desde el
principio, aquellas 3 6 4 ideas basicas que queremos sugerir
a nuestra audiencia.

Ademas, la atencion y capacidad retentiva de la audien-
cia es mayor al inicio y al final de la charla. Conjugando es-
tas dos ideas, sabemos que hemos de introducir al inicio de
nuestra intervencion los 3 mensajes clave y que hemos de
recordarlos en las conclusiones.

PREPARACION DEL MATERIAL VISUAL

Tipografia: Utilizar un tamafio no menor a 24 puntos,
y una fuente simple como Arial, Tahoma o Verdana, en
negrita. Evitaremos las fuentes “T'imes New Roman”

Escribiremos preferiblemente en mintsculas, ya que las
mayusculas tienden a confundir y dificultar la lectura.

Texto: “Simplicidad” es la regla: NO mezclaremos co-
lores, fuentes y estilos. Regla del 8 x 7.- Ninguna diapositiva
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Presentaciones audiovisuales

debe presentar mas de 8 lineas y ninguna linea mas de 7 pa-
labras. Recargar una transparencia con un texto largo es
uno de los errores mas comunes en la preparaciéon de un
material visual. Un texto extenso es fastidioso y aburrido.

Lectura del texto en el medio visual: Si el presenta-
dor lee a la audiencia el texto completo desde la primera
hasta la Gltima letra, aburrira al pablico, y éste perdera su
concentracién. No se deben utilizar textos, sino palabras o
frases claves a partir de las cuales se ampliaran los conceptos.

Colores: Al utilizar colores, nunca se deben emplear
mas de tres y su combinacion debe ser adecuada.

Para la proyeccion se recomienda el texto claro sobre un
fondo semi-oscuro, ya que el ojo es atraido por la luz. Para la
impresion en papel se recomienda lo contrario, texto oscuro
en un fondo claro. La regla basica, pero, consiste en mante-
ner el contraste que facilita la lectura.

Distribucion: El texto, y sobretodo las vifietas, las justi-
ficaremos a la izquierda, ya que el texto centrado cuesta mas
de leer y resulta menos consistente.

Si hemos de combinar texto y figuras, situaremos las figu-
ras fuera del centro, lo que nos permitira contar con mayor
espacio y un mejor enfoque para el texto.

Figuras e imagenes: Lo primero que han de ser es “re-
levantes”. Antes hemos dicho que vale mas una imagen que
mil palabras, pero ésta no debe ser meramente decorativa.
En segundo lugar, las imagenes han de ser visibles y de cali-
dad: evitaremos las imagenes prefabricadas y aquellas que se
ven granuladas (aumentadas de tamafio y que pierden defi-
nicion). Y tendremos en cuenta el copyright de las imagenes.

Tablas y graficos: En los graficos se recomienda utili-
zar lineas gruesas para las curvas y evitar los fondos tupidos
de lineas de grafico. Los rotulos seran horizontales siempre
que sea posible, ya que las demas orientaciones del texto re-
sultan de dificil lectura.

Evitaremos colocar tablas complejas con nimeros peque-
nos dificiles de leer.

Videos: Pueden resultar una excelente ayuda visual,
pero hay que prever que no sea demasiado largo. La aten-
cién de la audiencia demuestra ser muy escasa: empieza a
disminuir a los 60 segundos y desaparece a los 2 minutos.

Transiciones: Los efectos de transiciéon pueden resultar
molestos y no siempre mejoran la presentaciéon. Una vez
mas la regla es la “simplicidad y pertinencia”: los mejores
efectos son los mas simples, tipo “aparecer”, “desaparecer”.
Deben ayudar a una presentacién progresiva y enfocada.

Sonidos: Usar sonido s6lo cuando sea necesario, los
efectos de sonido mal usados distraen y dispersan a la au-
diencia.

Conclusiones

* En primer lugar, hay que planificar la informacion que
queremos transmitir teniendo en cuenta la audiencia poten-
cial.

* Mensaje claro, progresivo y consistente

* A continuacién, nos centraremos en la visualizacion de
la informacién: imagenes de calidad y relevantes; evitar con-
trastes; los efectos audiovisuales deben reforzar la comunica-
cién sin distraer

* Diseflar con criterio: armonia, proporcion, contraste,
originalidad

* Sonidos s6lo cuando sean absolutamente necesarios

* Y, finalmente, debemos ensayar la presentacion.

No olvidar...

... elmedio NO es el mensaje, la informacién es el men-
saje. Por lo tanto la clave consiste en mantener el equilibrio.

Presentaciones audiovisuales:
Claras, concisas y simples

M?2 J. Sanchez
Biblioteca
H. U. Sagrat Cor

-

. Visualizacion de la informacion

-
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ipografia

: ;r.ral-m
- Avial 24

* Arial 32
« Arial 36

* Arial 44

Fuentes Serif — dificiles de leer en pantalla
Fuentes Sanserif son mas claras
Caracteres en Italica — dificiles de leer

Subrayado puede ser confundido con vinculos,
en su lugar usar colores para enfatizar.

. El tamano implica importancia

+ La seleccion adecuada de puntos focales,
dirige la atencion a areas especificas
» Cuidado: Los efectos de transicion pueden
ser muy molestos, no siempre mejoran la
presentacin
» Las diferencias atraen atencion y
pueden implicar importancia

"TEXTO EN MAYUSCULAS ES DIFICIL
DE LEER.

Tipo Titulo: Mas formal.

' Minusculas: mas informal y mas facil de
leer y escribir.

*No centrar las vifietas

*Hace que el texto se vea desigual y es dificil
de leer y seguir con la mirada

Fondo de diapositivas unico
toda la presentacion

» Mayor espacio para el texto
* Mejor balance

« Mas placentero para la vista
para seguir la lectura

i) ©|n

para

= Grafico/ figura, fuera del centro

Y

Simplicidad

* Contraste de colores

» Colores complementarios
‘-ﬂ—‘
» Evitar — Muchos col res

e Evitar — Muchar fuentes y ESTILOS

* Laregla8x7
—No mas de 6 lineas por diapositiva
—No mas de 7 palabras por linea

Las presentaciones deben servir para
compartir conocimientos, ideas clave,
frases. Deben ofrecer un sumario de
la charla, no proporcionar el texto
completo. lgualmente, el ponente
debe estar preparado para hablar de

palabras

frases claves

Mo se deben utilizar textos, sino

2 partir de las cuales se ampliaran

manera concisa y efectiva, no para los conceptos.
leer meramente el texto de  Jas 0 K
diapositivas a la audiencia.
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Presentaciones audiovisuales

... Concluyendo ...

Visualizacién de la informacién:
— Simplicidad
— Claridad
— Relevancia
— Pertinencia

Equilibrio
Mensaje « Informacion

L
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Publicacions del TERMCAT

EL TERMCAT PRESENTA LA VERSIO
ACTUALITZADA DE LA CLASSIFICACIO
INTERNACIONAL DE MALALTIES

hir es va presentar, a la seu del Departament de

Salut de la Generalitat de Catalunya, la Classifi-

caci6 internacional de malalties, 9a revisi6. Mo-

ificaci6 clinica (CIM-9-MC), versi6é en catala

actualitzada de la International Classification of Diseases,

9th revision, Clinical Modification (ICD-9-CM), editada

pel govern dels Estats Units d’America 1 emprada en nom-

brosos paisos per gestionar estadistiques de morbiditat 1
mortalitat 1 per indexar 1 registrar histories cliniques.

A Catalunya, la CIM-9-MC és des de 1991, quan se’n
va publicar la primera traduccié catalana, el sistema de
classificaci6 requerit per I’Administracié sanitaria per a la
notificacié de Pactivitat dels centres hospitalaris, sociosani-
taris 1 de salut mental.

La CIM-9-MC s’actualitza biennalment per incorporar
les novetats del text america. Amb motiu de la sisena edi-
c16, el Departament de Salut va demanar la col laboraci6
al Centre de Terminologia TERMCAT per fer una revisio
1 actualitzacié terminologica integra de la traducci6 al cata-
la. Igualment, va encomanar la modernitzacié del disseny
del volum a Edicions Portic.

Aquesta obra, renovada 1 adaptada a les necessitats pre-
sents de la documentacié medica, facilita el registre estan-
darditzat de dades sanitaries, indispensable per a la qualitat
de la gestio hospitalaria, ’avaluaci6 de 'atencio, la recerca
epidemiologica 1 clinica o Peficiéncia dels serveis sanitaris.
A més, posa a disposicio dels usuaris una quantitat molt sig-
nificativa de terminologia medica actualitzada.

CIM-9-MC: classificaci6 internacional de malalties: 9a
revisio: modificacié clinica. 6a ed. Barcelona: Generalitat
de Catalunya. Departament de Salut: Portic, 2008. 1263 p.
ISBN 978-84-9809-032-1

Més informaci6é a <www.termcat.cat>

ES PRESENTA UN DICCIONARI
D’INFERMERIA EN CATALA

Acaba de sortir publicat el Diccionari d’Infermeria, ela-
borat pel TERMCAT amb P'assessorament del Consell de
Col legis de Diplomats en Infermeria de Catalunya i la Co-
missi6 NORCAI (Normalitzaci6 del Catala en I'Ambit de
la Infermeria). L'obra és una edicié de LID, amb el suport
del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya 1
el Govern d’Andorra.

El diccionari conté 1.044 denominacions catalanes, amb
definici6 1 equivalencies en castella, frances 1 angles, indica-
cions de les relacions de sinonimia entre els termes i, quan
escau, notes amb informaci6 contextual.

Alguns dels neologismes que es recullen en el diccionari
han estat normalitzats pel Consell Supervisor del TERM-
CAT, 'organ encarregat de fixar els nous termes en catala.
En sén exemples 'adjectiu infermera, apoderament (alter-
nativa a l'anglés empowerment), assertivitat, comaratge,
distanasia, gesti6 de casos (com a alternativa a ’angles case
management) o reaccié adversa.

TERMCAT, Centre de Terminologia. Diccionari d’in-
fermeria. Barcelona: LID: TERMCAT;, 2008. 197 p. ISBN
978-84-8356-082-2

EL TERMCAT PUBLICA UN DICCIONARI DE
PSIQUIATRIA EN LINIA

Amb la voluntat de difondre la terminologia relativa a
I'ambit de la psiquiatria, el TERMCAT ha publicat en linia
un diccionari que consta de més d’un miler de termes cata-
lans amb definici6 1 equivaléncies en castella, frances, an-
gles 1 alemany.

Es tracta de la versi6 en linia del Diccionari de psiquia-
tria, obra elaborada pel TERMCAT amb el suport del De-
partament de Salut 1 la col laboraci6 d’un equip d’especia-
listes de la Societat Catalana de Psiquiatria 1 Salut Mental,
editada el 2007 per Elsevier-Masson amb el patrocini d’Al-
mirall.

A banda dels nous plantejaments en el tractament de les
malalties mentals 1 en la comprensio dels processos psiquics,
s’hi descriuen patologies mentals emergents de gran impac-
te social, com ara les demeéncies de tipus Alzheimer o els
trastorns de la conducta alimentaria.

L’obra forma part de la col leccié6 "Diccionaris en Li-
nia", que aplega reculls de terminologia especifica sobre te-
mes relacionats amb Pactualitat social. En I'ambit de les
ciéncies de la salut, també destaquen el Lexic de farmacs 1
la Terminologia de la sida. La interficie utilitzada, igual
com en la resta de titols d’aquesta col leccid, permet con-
sultar les denominacions en I'index alfabetic de cada llen-
gua o bé fer una cerca en el quadre de dialeg, tant d’una
denominacié com d’un mot de la definicié.

TERMCAT, Centre de Terminologia. Diccionari de
psiquiatria [En linia].

Barcelona: TERMCAT, Centre de Terminologia, cop.
2008. (Diccionaris en Linia)<http://www.termcat.cat/dic-
c1/psiquiatria/index.html>
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‘Neuropsychological and structural
brain correlatos of lacunar infarcts’

Marta Grau

Membre del Servei de Neurologia

Introduccio

Dinfart cerebral és la segona causa de mort, aixi com
d’'incapacitaci6 a nivell mundial (17), essent responsable de
multiples seqtieles fisiques 1 cognitives, incloent la demen-
cia. L'infart cerebral es caracteritza per una simptomatolo-
gia neurologica focal i sobtada en consonancia amb la loca-
litzaci6 topografica de la lesi6 cerebral, un cop s’han exclos
altres possibles causes.

La demeéncia vascular (DV) historicament s’ha basat en
el model de demencia multi-infart (20), tot 1 que cada vega-
da hi ha una major evidéncia de que diferents patologies
vasculars (malaltia vascular subcortical de petit vas o infarts
llacunars), aixi com infarts corticals, poden contribuir a

desenvolupar-la (35,21,51,22,49,5).

El terme ‘Deteriorament cognitiu de tipus vascular’
(DCL-V) va ser proposat per Sachdev (54) per a definir
els deficits cognitius d’origen vascular que tenien una en-
titat suficient com per ésser diagnosticats com a trastorn,
pero no complien criteri de demeéncia. Aquest terme feia
referéncia a un ampli espectre de déficits, des d’un dete-
riorament lleu a la demeéncia de tipus vascular (53). El
DCL-V s’aplica a subjectes que pateixen una afectacid
cognitiva relacionada amb un event vascular cerebral:
multiples infarts cerebrals, multiples infarts subcorticals,
enfermetat de petit vas amb hiperintensitats de la subs-
tancia blanca 1 infarts llacunars. En la present tesi 1 en els
estudis que la formen ens hem centrat en el DCL-V cau-
sat per aquestes dues tltimes entitats (els infarts llacunars
1 les hiperintensitats de la substancia blanca), que rep el
nom de ‘deteriorament cognitiu lleu vascular de tipus
subcortical’, els criteris del qual han estat definits per Fri-
soni 1 col laboradors (29).

Els infarts llacunars (ILL) o llacunes sén petites lesions
isquémiques (no més de 15 mm) en el territori de les arte-
rioles perforants (28). Aquest tipus d’infart afecta sobretot
els ganglis basals, especialment el putamen, el talem, la
capsula interna, la protuberancia, el centre semioval 1 la co-
rona radiata (1).

Els ILL suposen del 20-25% de tots els infarts isquemics
(28,63), 1 afecten principalment a subjectes entre els 55 1 els
75 anys, Incrementant-se la seva incidéncia amb P'edat. El
principal factor de risc per a patir-los és la hipertensio (28;
66;7;2), seguit de la diabetis mellitus, 'hipercolesterolemia 1
els antecedents de cardiopatia isquémica.

Tot 1 que segons diversos estudis patologics 1 radiologics
demostren que gairebé el 80% dels ILL son clinicament ‘si-
lents’, son ben conegudes les caracteristiques cliniques que
presenten les sindromes llacunars simptomatiques. Les sin-
dromes llacunars classiques van ser descrites per Fisher 1
collaboradors als anys 60. Aquestes sindromes son: ’hemi-
paresia motora pura (26), la sindrome sensitiva pura (25), la
sindrome sensitiu-motriu (25), la sindrome de disartria-ma
feixuga (27) 1 Phemiparésia-ataxia (26). Posteriorment es va
descriure la sindrome llacunar atipica, que inclou la disar-
tria amb paresia facial, la disartria aillada, ’hemiataxia ai-
llada i Phemiparésia motora pura amb afasia subcortical
transitoria, entre d’altres (3).

Comparat amb altres tipus d’infart cerebral, el pronostic
dels ILLs sol ser favorable, amb un alt index de recuperacid
de P'afectacié neurologica i un baix index de mortalitat i de
recurrencia (13). Malgrat aquest bon pronostic, aquests pa-
cients solen presentar certs deficits cognitius, especialment
de tipus executiu, 1 segons les dades aportades per alguns
estudis clinics, poden acabar fent deméncia de tipus vascu-
lar del 36 al 67% dels casos, depenent dels estudis (12).
Aquests deficits probablement sén consequiéncia de la inte-
rrupci6 dels circuits prefrontals-subcorticals deguts a infarts
llacunars als ganglis basals, talem o substancia blanca sub-
cortical (15;42).

Els ILL s’han relacionat amb la presencia de canvis en la
substancia blanca cerebral, també coneguts com a hiperin-
tensitats de la substancia blanca (HSB), ja que es detecten
com a tal en les técniques de neuroimage com la tomogra-
fia computarizada (TC) o la ressonancia magnetica (RM).
Es creu que les HSB son causades per infarts incomplets
que afecten a les artéries penetrants profundes del cervell
(52), 1 s’han associat a deficits cognitius especifics, com l'a-
fectaci6 de les funcions executives, depenents dels lobuls
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frontals (46;6). Per altra banda, recentment s’han observat
en aquests pacients amb afectacié de petit vas (ILLs 1 HSB),
la preséncia de canvis neurodegeneratius cerebrals, com
atrofia global o regional de la substacia grisa cerebral
(40;23;43), que també contribueixen en P'afectacio cognitiva
que presenten aquests subjectes.

La patologia cerebral de petit vas molts cops no es reco-
neix 1 roman infradiagnosticada, tot 1 que justificaria molts
casos de demencia 1 d’institucionalitzaci6é de persones de la
tercera edat. Un millor reconeixement d’aquesta patologia
podria derivar en un tractament precog per tal d’enlentir la
seva progressio a demencia, aixi com a la introducci6 de me-
sures de prevenci6 primaries 1 secundaries.

OBJECTIUS DE LA TESI

L’objectiu d’aquesta recerca és l'estudi del perfil neu-
ropsicologic 1 dels deficits cognitius associats a la malaltia
vascular cerebral de petit vas (infarts llacunars i lesions de
la substancia blanca), aixi com levoluci6 d’aquests pa-
cients després de 2 anys d’haver patit 'event vascular.
Aquest tema mereix especial interés perque la malaltia
vascular subcortical de petit vas és una de les causes més
comunes de demeéncia vascular (DV), 1 el fet de poder co-
neixer el seu estat prodromic 1 poder prevenir els princi-
pals factors de risc, ens podrien fer possible el desenvolu-
pament d’estrategies preventives.

Aquesta area d’estudi també mereix atenci6 perque s’han
fet molts estudis sobre 'evoluci6 1 les sequieles cognitives en els
infarts isquemics de gran vas, pero no hi ha gaire evidéncia
sobre l'efecte d’un primer ILL i ’evoluci6 a llarg termini d’a-
quests pacients. Finalment, no hi ha estudis a la literatura so-
bre el perfil neuropsicologic de les diferents sindromes llacu-
nars (segons Miller-Fisher) 1 la seva evoluci6 a llarg termini.

Els objectius de la present tesi son els segiients :

1)- (@) Determinar la freqiiencia 1 les caracteristiques dels

deficits neuropsicologics en pacients amb un primer
ILL.
(b) Avaluar si la topografia de I'infart, la presencia
d’un o multiples ILLs 1 de canvis o hiperintensitats de
la substancia blanca (HSB) presenten alguna relacio
amb el deteriorament cognitiu d’aquests pacients.

2)- Determinar les caracteristiques neuroradiologiques,
les HSB 1 el volum de substancia grisa en pacients amb ILL
que compleixen criteris de deteriorament cognitiu lleu de ti-
pus vascular (DCL-V), en comparacié amb aquells pacients
llacunars sense afectacié cognitiva.

3)- Comparar P’evoluci6 a llarg termini (2 anys) de la fun-
ci6 cognitiva 1 de les mesures estructurals cerebrals (volums
de substancia grisa cerebral 1 HSB) en pacients amb ILL que

compleixen criteris de DCL-V, respecte els pacients amb

ILL sense DCL-V.

4)- Determinar la distribuci6 topografica de les HSB en
els pacients llacunars, aixi com les diferéncies en la freqiien-
cla, la severitat 1 la topografia de les HSB en pacients amb
un unic ILL 1 pacients amb maultiples ILLs.

METODOLOGIA

La present test consisteix en quatre estudis que avaluen
les bases neurologiques, neuropsicologiques 1 neuroanatomi-
ques dels cervells de pacients amb ILL. Per a desenvolupar-
la s’han emprat diferents técniques que abarquen des de
I'exploracié neurologica dels pacients, a I'avaluacié neurop-
sicologica 1 I’analisi de neuroimatge estructural.

- Tots els pacients varen ser explorats neurologicament
per un neuroleg 1 varen ser classificats segons les diferents
sindromes llacunars (hemipareésia motora pura, sindrome
sensitiu pur, sindrome sensitiu-motriu, hemiparesia-ataxia,
disartria-ma feixuga 1 sindrome llacunar atipica).

- Per a I'avaluaci6 neuropsicologica es varen emprar els
seguients tests:

* Per a la memoria verbal, la versi6 modificada del
Test d’Aprenentatge Auditiu- Verbal de Rey (41),
1 per a la memoria visual, el Test de Reproduccio
Visual de la Wechsler Memory Scale-III (41).

* El llenguatge es va avaluar amb les versions curtes
del Test de Denominacié de Boston i del Token
Test (41).

* L’avaluacié de la fluéncia verbal es va realitzar
mitjancant dues tasques: a) la fluéncia fonetica va
ser avaluada amb una versi6 modificada del Con-
trolled Oral Word Association Test (COWAT) (4),
on els subjectes havien de generar paraules que
comencessin per P, M iR en tres assajos diferents;
b) la fluéncia semantica es va avaluar fent que els
subjectes generessin paraules d’'una determinada
categoria durant un minut (animals).

* Les funcions visuo-espaial 1 visuo-constructiva:
Test d’Orientaci6 de Linies de Benton 1 el subtest
de Cubs (WAIS-III), respectivament (65).

* Les funcions executives es van avaluar amb el
Test del Tracat part B (TMT-B), el Test d’Stroop
(Puntuaci6 d’Interferéncia) i les ja anomenades
fluéncies verbals.

* Les funcions prefrontals es van avaluar amb les
Seqiiencies Premotores de Luria (41).
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* ElI Test del Tragat A (TMT-A), el Digit Symbol
Substitution Test (WAIS-III) I el subtest de Digits
(WAIS-III) es van emprar per avaluar I'atencié 1
la memoria immediata (65).

¢ La memoria de treball es va valorar amb el sub-
test de Digits (WAIS-III), part inversa (65).

- Respecte a les tecniques de ressonancia magnetica es-
tructural (RM) emprades en aquesta tesi:

* La presencia d’ILL aguts o cronics, tnics o multi-
ples, 1 la seva localitzaci6 es va determinar mit-
jancant mesures d’inspecci6 visual a partir de les
segiients sequéncies de RM estructural: T1,
FLAIR,T? i Difussib.

* Les hiperintensitats de la substancia blanca (HSB)
es van quantificar a partir de les seqliencies po-
tenciades en T2 de RM en els talls axials, 1 mit-
jancant I’Escala de Scheltens (55). Aquesta escala
¢és un metode visual semiquantitatiu per avaluar i
quantificar la severitat de les HSB. Els valors per
a les hiperintensitats a la substancia blanca sub-
cortical 1 infratentorial van des d’'una puntuacio
de O (absents) fins a una puntuacié de 6 (con-
fluents), 1 per a les hiperintensitats periventricu-
lars (HPV) de 0 (absents) a 2 (<5 mm). Segons el
nombre de regions avaluades, la puntuacié maxi-
ma és 24 per a les HSB dels quatre lobuls 1 les
HSB infratentorial (cerebel, mesencefal, protube-
rancia 1 bulb); 30 per a les hiperintensitats subcor-
ticals (putamen, globus pal.lid, talem, capsula in-
terna); 1 de 6 per a les HPV (banyes occipitals,
frontals 1 laterals dels ventricles).

*lLa técnica de la Voxel-Based Morphometry
(VBM) es va realitzar amb el programa SPM2
(Statistical Parametric Mapping) 1 Matlab 6.5
(MathWorks, Natick, MA) seguint les passes del
metode proposat per Good (33). Aquest procedi-
ment permet fer una deteccié automatica de les
diferencies cerebrals de tot el cervell, assignant a
cada voxel del cervell la probabilitat de que sigui
substancia gris (SG), substancia blanca (SB) o li-
quid cefaloraquidi (LCR).

* I’analisi de les Regions d’ interes (ROI) que com-
prenen P'hipocamp 1 el girus hipocampal es van
realitzar mitjancant el programa Wake Forest
University of School of Medicine Pickatlas
(WFU Pickatlas v2).

- L’analisi estadistica es va realitzar mitjangant el progra-
ma SPSS v.11.5, 12.0 and 14.0, que es va emprar per a estu-
diar les diferéncies grupals en les dades demografiques 1 cli-

niques, aixi com en ’execucié neuropsicologica mitjangant
I'analisi de la varianga (ANOVA), amb la prova t d’Student
per a les variables continues 1 amb la de Xi- quadrat ([1?) o
de probabilitat exacta de Fisher per a les variables categori-
ques.

Per a Tanalisi de les dades de RM estructural vam em-
prar el programa Statistical Parametric Mapping (SPM2) en
Matlab 6.5 (MathWorks, Natick, MA). Les comparacions de
volums de SG 1 les correlacions entre les HSB 1 'atrofia de la
SG derivades dels mapes estadistics es van analitzar amb la
prova ‘two-sample t test’ 1 amb una ‘correlacid’ a la linea
base 1 una ANOVA de measures repetides’ (utilitzant ’edat 1
el génere com a covariables) 1 una ‘regresi6 multiple’ (utilit-
zant 'edat 1 el génere com a variable ‘nuisance’).

RESULTATS

En el primer treball varem trobar que, respecte al rendi-
ment cognitiu, el 57.5% (n= 23) dels pacients complia crite-
ris de DCL-V. En les diferents sindromes llacunars varem
observar que el grup de pacients amb disartria-ma feixu-
ga/hemiparésia-ataxia presentaven un millor rendiment
cognitiu general (puntuacié del MMSE: 29.5+1.2) respecte
dels altres grups clinics (t=2.088; p=0.044), aixi com pun-
tuacions significativament més altes en les funcions visuo-
constructives (Blocs del WAIS-III:13.3£2.9; p= 0.036) 1 de
memoria visual (subtest de memoria diferida del test de Re-
producci6 visual de la WMS-III: 12.6+2.5; p= 0.014, sub-
test de reconeixement: 12.3+2.7; p= 0.050). Contrariament,
els pacients amb sindrome llacunar atipica van presentar el
rendiment cognitiu més baix, amb déficits sobretot de tipus
executiu com son la fluéncia fonetica (14.0£6.8; p=0.018),
fluencia categorial (9.2%4.3; p=0.034), (Digit
Symbol test: 16.4%6.7; p=0.029) 1 funcions premotores (re-

atencio

producci6 de ritmes: 3.4+2.2; P<0.001, alternances moto-
res: 0.7£0.8; p=0.001). El segon grup amb pitjor rendiment
cognitiu va ser ’hemiparésia motora pura, amb una major
afectaci6 en la comprensi6 del llenguatge (Token Test:
33.3+1.8; p= 0.008) i de les funcions premotores (alternan-
ces motores: 0.920.8; p= 0.009).

En quant a les HSB en general i les de la zona periventri-
cular es distribuien de forma similar entre les diferents sin-
dromes llacunars (hemiparésia motora pura, sd. sensitiu pur,
sindrome sensitiu-motriu, hemiparesia-ataxia, disartria-ma
feixuga 1 sindrome llacunar atipica). En canvi, les HSB sub-
corticals eren menys freqiients entre els pacients que presen-
taven una sindrome sensitiu-motriu (t=2.235; p=0.031), 1 les
HSB infratentorials entre els pacients amb una sindrome
sensitiva pura (t=2.259; p=0.030), en comparacié amb la
resta de sindromes cliniques llacunars.

En el segon estudi vam comparar pacients amb un tnic
ILL vs pacients amb multiples ILLs que eren clinicament si-
lents. Varem observar que de la mostra original de 40 casos
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el 42.5% (n=17) presentaven un tnic ILL, 1 el 57.5% (n=23)
tenien multiples ILLs. En aquest Gltim grup varem observar
una major severitat de les HSB global en I’Escala de Schel-
tens, respecte els subjectes amb un unic ILL. Els subjectes
amb multiples ILLs també presentaven més HSB a les se-
giients regions subcorticals: frontal (t=3.41, p<0.002) 1 occi-
pital (t=2.47, p<0.02) de la regi6 periventricular, aixi com en
el nucli caudat (t=2.25, p<0.03) 1 el talem (t=2.48, p<0.02).
Finalment, 1 per determinar quina variable o conjunt de va-
riables millor classificava els nostres pacients en quant a la
pertenenca d’un grup clinic o altre (Gnic vs maltiples ILLs),
varem realitzar una regressio logistica. Els resultats varen re-
velar que un model incloent les hiperintensitats periventricu-
lars frontals (B=2.79, p<<0.03), i les hiperintensitats al talem
(B=1.71, p<0.02), aixi com I’edat dels participants (B=-0.12,
p<0.03), era el que millor classificava els nostres pacients
(02 = 3.65; p<0.88; R?=0.58). El percentatge total de pa-
cients classificats correctament segons aquest model va ser
del 77.5% (el 64.7% per els ILL tnics 1 del 87% pels mult-
ples ILLs).

En el tercer estudi varem confirmar de nou que el 55%
(n=22) dels pacients de la mostra complia criteris de DCL-V.
En aquest treball varem comparar les caracteristiques clini-
ques 1 neuroradiologiques de pacients llacunars amb DCL-
V 1 sense. Mitjangant I’'Escala de Scheltens vam observar
que els subjectes amb DCL-V presentaven una major severi-
tat d” HSB en general (t= 2.01; p= 0.05), 1 més concreta-
ment en els ganglis basals, com el putamen (t= 3.17 ;p=
0.003), 1 en el talem (t= 3.36 ; p= 0.002).

La tecnica de la voxel-based morphometry ens va per-
metre observar una reduccié en el volum global de subs-
tancia grisa en el grup amb DCL-V respecte els subjectes
que no complien aquests criteris (volum mig:
628.41£74.63 mm3 vs 728.79+77.82 mm3; p<0.001). En
el grup amb DCL-V també vam observar una perdua sig-
nificativa de substancia grisa en les seglients regions cere-
brals: en el lobul temporal bilateral (t= 6.34; p<0.001), en
el girus frontal superior (t= 5.32; p<0.001), cerebel (t=
4.33; p<0.001), cuneus/precuneus (t= 4.28; p<0.001) 1 gi-
rus cingulat posterior (t= 4.14; p= 0.026). L’hipocamp (p=
0.030) 1 el girus parahipocampal (p= 0.026) també van
presentar un major nivell d’atrofia en aquests pacients
(DCL-V) quan vam realitzar un analisi de ROI (regi6
d’interes). Finalment, vam trobar una correlacié negativa
entre les HSB subcorticals 1 el volum de substancia grisa al
girus frontal medial, el talem posterior esquerre, el girus
precentral 1 paracentral i1 el mesencefal.

En el quart treball que forma part de la present tesi vam
fer el seguiment dels subjectes (186 mesos) amb DCL-V 1
sense, per tal de veure la seva evoluci6 clinica, cognitiva 1
neuroradiologica. Al final del periode de seguiment el 60%
(n=9) de subjectes amb DCL-V 1 el 33.3% (n= 5) sense
DCL-V, encara presentaven sequeles neurologiques del pri-

mer ILL ((12=0.27, p<0.14). Respecte a 'execucié neurop-
sicologica vam observar que els dos grups de pacients van
evolucionar de forma diferent al llarg del temps, presentant
el grup amb DCL-V un empitjorament en les funcions pro-
pies del lobul frontal, com sén Iatenci6 (Digits del WAIS-
III:F=4.59;p=0.04, digit symbol test: F'=4.39;p=0.046), 1 les
(reproduccio de
F=4.35;p=0.047), tot 1 que també va presentar certa milloria

funcions ~ premotores ritmes:
en tasques de memoria (reconeixement en memoria visual:

F=4.39; p=0.007).

A Pavaluar les HSB amb I’Escala de Scheltens varem ob-
servar que després del periode de seguiment en tots dos
grups, amb DCL-V 1 sense, hi havia un augment en la seve-
ritat de les HSB globals (F=36.1; p<0.001), aixi com en les
seglients regions: periventricular (F=19.97; p<0.001) 1 sub-
cortical (F=33.99; p<0.001). Aquestes diferéncies continua-
ven sent significtives després de corregir per multiples com-
paracions (valor significatiu de p<0.01).

Mitjangant la tecnica de la voxel-based morphometry va-
rem observar que després de 18+£6 mesos de seguiment, el
grup de pacients amb DCL-V es caracteritzava per presen-
tar una reduccié del volum de la substancia grisa al girus
frontal inferior (t= 4.36; p<0.001) i orbital (t= 4.68;
p<0.001), al girus temporal mig (t= 4.87; p<0.001), al girus
central (t= 4.51; p<0.001), a la protuberancia (t= 5.19;
p<0.001), al girus cingulat posterior (t= 4.73; p<0.001), al
cerebel (t= 4.34; p<0.001), al girus parahipocampal (t=
4.48; p<0.001) i al nucli caudat (t= 4.31; p<0.001). La tecni-
ca del ROI va mostrar també en el grup de pacients amb
DCL-V una major atrofia de I’hipocamp (p=0.035).

DISCUSSIO GENERAL

En aquest treball donem suport a la hipotesi de la dife-
rent etiologia d’un tnic ILL respecte als multiples ILLs 1 del
substrat anatomic de la categoria DCL-V, tot identificant els
aspectes més importants d’aquest tipus d’afectacié cognitiva
1la seva evoluci6 a llarg termini. Tot seguit es presenta una
discussi6 general dels resultats de cada estudi:

En el primer estudi vam veure que els deficits neuropsico-
logics lleus, principalment de tipus executiu, no son infre-
quents en els pacients llacunars aguts. Tot 1 que hi ha alguns
estudis (60; 16; 64) que suggereixen una relacié entre les le-
sions cerebrals causades per un ILL 1 una afectacié neurop-
sicologica especifica, fins ara hi ha poc coneixement sobre la
freqiiencia 1 el tipus de disfuncié neuropsicologica en subjec-
tes amb un ILL agut. Aquests resultats suggereixen que un
unic ILL pot tenir un efecte negatiu en ’execucié neuropsi-
cologica.

També vam comprobar que les cinc sindromes llacunars
eren similars en quant a la topografia de la lesi6 cerebral, tot
1 que les lesions als ganglis basals eren més freqiients en la
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sindrome llacunar atipica, les lesions a la capsula interna en
la sindrome sensitiu-motriu i I'afectacié talamica en el sin-
drome sensitiu pur.

Aquesta relaci6 entre els ILLs als ganglis basals 1 al talem
1 afectacié cognitiva ja havia estat descrita en treballs ante-
riors (57; 32). També és ben coneguda en la literatura la re-
laci6 entre la leucoaraiosi o HSB 1 els ILLs (45). La preséncia
d’HSB s’ha relacionat amb T'afectacié cognitiva, especial-
ment amb funcions frontals com la velocitat de processa-
ment cognitiu, les funcions executives 1 la fluéncia verbal (6).

En el nostre estudi varem trobar que els pacients amb
una sindrome llacunar atipica o hemiparesia motora pura
presentaven un major grau d’HSB en els ganglis basals. De
la mateixa manera, quan vam comparar I’execuci6é neurop-
sicologica en les diferents sindromes llacunars, varem com-
probar que aquestes dues sindromes presentaven el rendi-
ment cognitiu general més baix (puntuacié del MMSE), aixi
com més afectacid cognitiva, sobretot en els tests que ava-
luen funcions executives (fluéncia verbal, atenci6 1 seqiien-
cies premotores) els pacients amb Sd.llacunar atipica, 1 amb
afectaci6 en la comprensi6 del llenguatge 1 seqiiéncies pre-
motores els pacients amb hemiparésia motora pura.

Els subjectes amb Sd.llacunar atipica també van mostrar
una major tendéncia a presentar infarts llacunars maltiples, 1
els subjectes amb hemiparésia motora pura presentaven una
major severitat de les HHSB en la regi6 periventricular.

Contrariament, els pacients amb disartria- ma feixuga/
hemiparesia- ataxia van mostrar els millors resultats en la
puntuacié del MMSE. A més a més, aquest grup no va pre-
sentar puntuacions baixes en cap de les mesures neuropsico-
logiques 1 va obtenir la puntuacié més alta en els tests que
avaluen funcions visuoconstructives 1 de memoria visual.

Se sap que els ILLs als ganglis basals, talem o a la subs-
tancia blanca profunda augmenta per 20 el risc a patir de-
mencia (44). L'afectaci6é cognitiva produida per els ILLs en
aquestes regions es podria explicar per la interrupci6 dels
circuits prefrontal/subcorticals, del cingulat anterior amb els
ganglis basals o bé de les conexions talamocorticals (15;42).
La interrupcié d’aquests circuits pot produir disfunci6 exe-
cutiva (9), 1 a consequiéncia d’aquésta es poden afectar les ac-
tivitats instrumentals de la vida diaria. Es per aquest motiu
que la Sdllacunar atipica i ’hemiparéesia motora pura po-
drien tenir un pitjor pronostic a llarg terme. Per tant, I'iden-
tificaci6 precog dels primers estadis de demencia de tipus
vascular és clinicament rellevant, ja que la demeéncia és un
dels majors problemes de salut publica i que més cost econo-
mic causa a la poblacio.

En el segon estudi varem trobar que malgrat presentar
caracteristiques demografiques, cognitives 1 cliniques simi-
lars, els pacients amb multiples infarts llacunars es caracterit-

zen per presentar una major severitat de les HSB cortical
(cortex frontal 1 occipital) 1 en els ganglis basals, en compara-
ci6 amb els pacients amb un tnic ILL. També van mostrar
una tendéncia a presentar major freqiiéncia d’hipertensio
arterial, tot 1 que no va ser estadisticament significativa.
Aquests resultats donen suport a la hipotesi que considera
que els ILL Gnics 1 mltiples constitueixen dues entitats dife-
rents 1 per tant tenen diferent etiologia (8).

Les HSB periventriculars en els lobuls frontals s’han rela-
cionat amb un enlentiment de la velocitat de processament
en la realitzaci6 de tasques executives (56). Nosaltres no vam
poder evidenciar Pefecte cognitiu que tenien la preséncia
d’aquestes HSB, ja que només varem emprar el MMSE per
a avaluar les funcions cognitives, 1 aquesta prova no és sensi-
ble per a detectar Iafectacié cognitiva de tipus subcortical.
Serien necessaries avaluacions neuropsicologiques més deta-
llades per tal de detectar la influéncia de les HSB en 'execu-
ci6 cognitiva entre pacients amb un unic 1 multiples infarts
llacunars.

En el tercer estudi que forma part d’aquesta tesi, varem
trobar que el 55% de pacients amb un primer ILL complien
criteris de DCL-V segons els criteris de Frisoni (29). Tot 1
que la descripcid classica de les sindromes llacunars implica
la no afectacié de les funcions cognitives (28), en el nostre
treball afegim dades a 'evidéncia acumulada de que un pri-
mer ILL esta freqlientment associat a cert grau d’afectacid
cognitiva (14; 61; 47; 62; 37).

Seguint aquesta linia, les nostres troballes sén consistents
amb publicacions recents que aporten dades neuropatologi-
ques 1 de neuroimatge de que les llacunes talamiques 1 en els
ganglis basals estan fortament relacionades amb el deterio-
rament cognitiu (32).

Amb la tecnica de la VBM per avaluar latrofia de la
substancia grisa, varem trobar que el pacients amb DCL-V
presentaven una major atrofia en les segiients regions cere-
brals: els dos lobuls temporals, regions frontals 1 parietals, re-
gions del cerebel esquerre, el girus parahipocampal bilateral
1 Phipocamp dret (aquestes dues regions van apareixer quan
varem realitzar un ROI d’aquestes regions especifiques).
Aquestes troballes corroborarien les dades aportades per la
neuroimatge funcional a la literatura sobre els efectes remots
produits per lesions subcorticals (39;50).

Les nostres dades indiquen que a més a més de I'afectacio
subcortical dels ganglis basals, I'afectacié regional de la
substancia grisa contribueix a les caracteristiques neuropsi-

cologiques dels pacients amb DCL-V.

En la mateixa linia d’altres estudis (23;67;18;58), varem
trobar correlacions significatives entre una reducci6 del vo-
lum de la substancia grisa en els lobuls frontal, parietal 1
temporal 1 en el talem, i la severitat de les HSB subcortical
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en els ganglis basals, perd només en els pacients llacunars
que complien criteris de DCL-V. Moltes d’aquestes regions
que varem veure en aquests paclents que presentaven atro-
fia, s’ha trobat en altres estudis que també estaven afectades
en subjectes amb lesions no-vasculars, sin6 de tipus neurode-
generatiu (10; 38; 48). Per tant, és possible que Iatrofia de la
substancia grisa que veiem en el nostre estudi reflecteixi al-
gun tipus de pérdua neuronal o de troballa neuropatologica.
Tot 1 aixi, calen futurs estudis de neuroimatge combinats
amb autopsies per tal d’aclarir aquesta qiiestio.

En el quart 1 tltim estudi, 'objectiu principal va ser com-
parar 'evoluci6 a llarg terme (1826 mesos) en el rendiment
cognitiu 1 les caracteristiques cerebrals estructurals de pa-
cients llacunars que compleixen criteris de DCL-V en rela-
c16 als pacients llacunars que no compleixen aquests criteris.

La nostra principal troballa va ser que en els pacients
amb DCL-V es va detectar una afectaci6é de la substancia
grisa cortical (cortex frontal 1 temporal), aixi com a diferents
regions subcorticals mentre que es produia una relativa esta-
bilitat en la severitat de les HSB. Aquests resultats suggerei-
xen que un procés neurodegeneratiu continu podria estar
explicant el deteriorament cognitiu en aquests pacients, tot 1
que presenten un deteriorament associat a malaltia vascular
de petit vas. En aquesta linia, doncs, I'event llacunar podria
estar potenciant o accelerant el procés neurodegeneratiu.
Una explicaci6 alternativa podria ser que el dany vascular
cerebral portaria a una degeneracié neuronal secundaria
(deaferentitzaci6) que seguiria a 'afectacié subcortical pri-
maria. El fet de que els pacients llacunars sense afectacié
cognitiva (que presenten gairebé les mateixes HSB) no pre-
sentéssin afectaci6 de la substancia grisa durant el periode
de seguiment, aixi com el fet de que certes regions cerebrals
critiques per al diagnostic de la Malaltia d’Alzheimer (MA),
com I’hipocamp, el lobul temporal medial 1 el cortex cingu-
lat posterior (36;11;31) estiguéssin especificament involucra-
des en el pacients amb DCL-V, déna suport a I'interpretacio
de la possible existéncia d’'un procés neurodegeneratiu pri-
mari concomitant.

Segons alguns autors (30) I'atrofia de 'hipocamp (marca
distintiva de la MA) és millor predictor de demencia 1 de de-
teriorament cognitiu lleu que el nombre de lesions vasculars
en els pacients amb infarts subcorticals. Per tant, tot 1 que
s’accepta que les patologies vascular 1 neurodegenerativa
interactuen en quan a l'expressié clinica del deteriorament
cognitiu (59;22), 1 que en efecte, els nostres resultats previs
estaven en la mateixa linia (34), aquests resultats longitudi-
nals indiquen que l'atrofia de la substancia grisa reflexa el
curs clinic que segueixen els subjectes amb DCL-V.

CONCLUSIONS

Conclusions generals de cadascun dels quatre estudis que
formen part de la present tesi :

1) Un primer infart llacunar acostuma a ser una lesié vas-
cular no-severa amb una bona recuperacié de la disfunci6
neurologica, tot 1 que la presencia d’alteracions neuropsico-
logiques lleus, especialment de les funcions executives, no és
infreqiient, sobretot en pacients amb una sindrome llacunar
atipica o hemiparesia motora pura. Per tant, els deficits neu-
ropsicologics podrien ser considerats com una caracteristica
comuna en els infarts llacunars aguts.

2) Els pacients amb mdltiples infarts llacunars (detectats
mitjanc¢ant ressonancia magnetica) es caracteritzen per pre-
sentar una major severitat d’HSB cortical (frontal 1 occipital)
1 als ganglis basals, en comparaci6é amb els pacients amb un
unic ILL. Aquests resultats donen suport a la hipotesi de que
els ILLs tnics 1 els multiples consitueixen dues entitats sepa-
rades 1 tenen diferent etiologia.

3) Un 57% de pacients amb un primer infart de tipus lla-
cunar es podrien diagnosticar de deteriorament cognitiu lleu
de tipus vascular (DCL-V) en el nostre estudi. Els correlats
neuroradiologics que millor explicarien el deteriorament
cognitiu que presenten aquests pacients comparat amb pa-
cients llacunars sense afectacié cognitiva, serien I'afectacio
de la regi6 dels ganglis basals, aixi com la reducci6 del vo-
lum global de substancia grisa cortical 1 atrofia en certes es-
tructures cerebrals com I’hipocamp, el lobul temporal late-
ral, el cortex parietal 1 el cerebel.

4) El curs clinic de pacients amb DCL-V vindria definit
per un major grau d’atrofia de la substancia grisa cerebral
en diferents regions corticals (cortex frontal 1 temporal, girus
cingulat 1 parahipocampal, 1 cerebel) 1 subcorticals (nucli
caudat 1 protuberancia) i per la major presencia de disfuncié
executiva que presenten aquests pacients. En aquest aspecte,
I'avaluacié continuada de la volumetria cerebral 1 de les fun-
clons neuropsicologiques podria ser atil per detectar la de-
mencia subclinica en aquests pacients.
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XIV Sessions de la Unitat de Malalties
Vasculars Cerebrals de I'Hospital
Universitari del Sagrat Cor

de Barcelona.
Curs académic 2008-2009.

Acreditat amb 1.6 crédits pel Consell Catala de Formacié Médica
Continuada

Direcci6: Dr Adria Arboix

Amb el suport de la
Societat Catalana de Neurologia 1
El Comite d’Experts en Malalties Vasculars Cerebrals
de la Societat Catalana de Neurologia.

Sala d’actes de I'Hospital Universitari del Sagrat Cor
de Barcelona.

Hora: 13.30h

PROGRAMA
Presentacio.

Dr A Arboix.

1 Conferencia d’inauguracio: “La malaltia de Fabry”.
Dra. Maite Mendioroz.

Hospital Universitari Vall d’Hebron de Barcelona

22 d’Octubre de 2008

Reunié del Comite d’Experts en Malalties Vasculars
Cerebrals de la Societat Caatalana de Neurologia.

— Presentaci6 d’un cas clinic inhabitual.

— Plantejament de problemas de la practica assistencial

diaria.

— Informaci6 d’aspectes singulars, clinics o d’imatge.

— Programacio6 de protocols

— Programaci6 d’estudis cooperatius multicéntrics

7 de Novembre de 2008

“Hemorragia subaracnoidal no aneurismatica: avencos 1

“Telemedicina en les MVC”.

Dr M Rib6

Hospital Universitari de la Vall d’Hebron.
11 de Mar¢ de 2009

Cloenda: Dr A Arboix

1 Conferencia de Cloenda: (6 de maig de 2009): “Toxici-
tat neurovascular del Ferro: aspectes clinics 1 experimen-
tals”

Dra Monica Millan

Servel de Neurologia

Hospital Germans Trias

Badalona

INVITATS PARTICIPANTS

Dr David Canovas
Servei de Neurologia
Hospital Parc Tauli
Sabadell

Dra Maite Mendioroz
Servei de Neurologia
Hospital Universitari de la Vall d’Hebron

Barcelona

Dra Monica Millan

Server de Neurologia

Hospital Universitari Germans Trias
Badalona

Dr Marc Ribo
Servei de Neurologia
Hospital Universitari de la Vall d’Hebron

controversies”. Barcelona
Dr. Canovas
Hospital Parc Tauli de Sabadell .
14 de Gener de 2009
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Sessions Cliniques per als Metges
residents de Medicina Familiar

i Comunitaria

XI CURS DE FORMACIO CONTINUADA en Medicina Clinica.
CURS ACADEMIC 2008-2009.

Coordinacié: Dr A Arboix

Activitat acreditada pel Server Catala de Formacis Medica Continuada amb 4.6 crédits

MES d’OCTUBRE 2008

DIA 14. Tutoria (Dr A Arboix)

DIA 21 Sessi6 Inaugural. Semiologia SNC (Dr A Arboix)

DIA 22. MALALTTA de FABRY (Dra. M Mendioroz). Hospital Vall d’Hebron. 13.30h
DIA 28. Deteriorament cognitiu de tipus vascular (Dra M Grau)

MES de NOVEMBRE 2008

DIA 4. Elements diagnostics em Medicina Interna (Dr J Delas)

DIA 7. Reuni6é Comité Experts en MVC Societat Catalana de Neurologia. 8.30h.
DIA 11. SIDA (Dra R Coll)

DIA 18. Parkinson (Dr M Balcells).

DIA 25. Congrés Societat Espanyola de Neurologia

MES de DESEMBRE 2008

DIA 2. Dermatologia I (Dr Sanchez-Regafia)

DIA 9. Dermatologia II

DIA 16. Sessio Residents
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V Curso de Paleopatologia

Enfermedades degenerativas y reumaticas

DIRECTORES DEL PROGRAMA

* Dra. Assumpcioé Malgosa

Unitat d’Antropologia Biologica

Dept. Bioligia Animal, Biologia Vegetal i Ecologia.
assumpcio.malgosa@uab.cat
Telf. 93 581 18 60
Unitat d’Antropologia Biologica. Dept. Bioligia Animal,
Biologia Vegetal 1 Ecologia. Campus Bellaterra. 08193
Bellaterra-Cerdanyola del Valles.

* Dr. Albert Isidro

Servei de Traumatologia COT

Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona.
aisidro.cot@gmail.com
Centros responsables del curso: Universitat Autonoma de
Barcelona y Hospital Universitari Sagrat Cor de Barcelo-
na.

JUSTIFICACION Y OBJETIVOS
DEL PROGRAMA

* La Paleopatologia ha tenido un gran desarrollo en los
ultimos anos en Espana, pero no existe una formacion uni-
versitaria reglada para los futuros investigadores de este
campo. Es por ello que se pretende dar al alumnado una
formacion basica y aplicada sobre la Paleopatologia y las
técnicas sobre las que se pueden basar los diagnodsticos en
sus diferentes proyecciones y conexiones interdisciplinarias.

* En esta quinta edicioén del curso, los objetivos se cen-
tran en el conocimiento de las enfermedades reumaticas y
degenerativas.

RESULTADOS ESPERADOS DEL PROGRAMA

Competencias:

* Reconocer las enfermedades degenerativas y reumati-
cas en material osteologico antiguo.

* Ser capaz de realizar un diagnostico diferencial.

* Conocer las diferentes herramientas metodologicas
para realizar los diagnosticos.

PROCEDIMIENTOS DE EVALUACION

Asistencia a las sesiones y participacion en el trabajo de
laboratorio.

ADMISION

Requisitos de acceso y perfil de los estudiantes

Esta dirigido a estudiantes y profesionales interesados en
la reconstruccion de la vida de las poblaciones antiguas y
en la historia de la medicina. También se dirige a estudian-
tes y profesionales de los ambitos relacionados con la antro-
pologia y la arqueologia.

Lugar de realizacion

Centre de Recerca Matematica. Facultad de Cien-
cias, Edificio C. Universitat Autonoma de Barcelona
(www.uab.cat).

PROCEDIMIENTO DE INSCRIPCION
Y MATRICULA

Solicitud de admision

Al disponer de un nimero limitado de plazas se solicita
a los interesados que envien su soicitud de reserva de plaza
a la direccion del curso (assumpcio.malgosa@uab.cat). En
el caso de extranjeros, la matricula se podra realizar el mis-
mo dia de inicio del curso, previa reserva de plaza.

MATRICULA
Precio: 130 euros
Fechas: 12-19 de noviembre / 27 de noviembre

Lugar:

Escola de postgrau

Telf. +34 93 581 34 38 / Fax. +34 93 581 31 27
Edificio U, Campus de la UAB

08193 Bellaterra

(Cerdanyola del Valles) Spain
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V Curso de Paleopatologia

PROGRAMA

SESIONES

DISTRIBUCION

DESCRIPCION
DE CONTENIDOS

PROFESOR

Lesiones periarticulares | 27/11/08 Descripcién y andlisis basados | Dr. Miguel Botella
09:00 - 11:00 principalmente en osteofitos
Lesiones periarticulares Il 27/11/08 Descripcién y andlisis basados | Dr. Francisco Etxeberria
11:30-13:30 principalmente en erosiones
Casos prdcticos 27/11/08 Laboratorio: diagnéstico Dr. Francisco Etxeberria
16:00 - 18:00 Dr. Miguel Botella
Casos prdcticos 27/11/08 Laboratorio: Dr. Xavier Jordana
18:15-19:15 exposicién de casos Dr. Joan Ignasi Galtés
Lesiones de cartilago 28/11/08 Decripcién y andlisis de las Dr. Antoni Cafiellas
09:00 - 11:00 lesiones de cartilago que dejan
su huella en el hueso
Lesién articular de efiologia 28/11/08 Enfermedades sistémicas que Dr. Francesc Fernandez-Monrds
reumdtica y de depésito. Bases | 11:30 - 13:30 afectan a la articulacién Dr. Albert Isidro
inmunolégicas Dra. Assumpcié Malgosa
Casos prdcticos 28/11/08 Laboratorio Dra. Eugénia Cunha
16:00 - 18:00 Dr. Caiiellas
Dr. Manuel Campo
Trabajo y lesiones 6seas en el | 28/11/08 Descripcién de las tareas Dr. Farouk Gomaa
antiguo Egipto 20:00 - 21:00 y actividades habituales en el
(Museu Egipci de Barcelona) antiguo Egipto
Lesiones de columna | 28/11/08 Decripcién y andlisis de las Dra. Eugénia Cunha
09:00 - 11:00 lesiones reumdticas de columna
Lesiones de columna Il 28/11/08 Decripcién y andlisis de las Dr. Manuel Campo
11:30 - 13:30 lesiones artrésicas de columna
Conclusién del curso 28/11/08 Evaluacién final Dr. Albert Isidro
13:30 - 14:00 Dra. Assumpcié Malgosa
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www.annalsdelsagratcor.org

Tot el que vols saber sobre
la revista a un sol click

historia - contacte - qui som - comité d’etica assistencial - novetats

publicacio actual - I’hospital és historia - publicacions anteriors - recerca

protocols i guia d’actuacié - residents - estudiants - agenda




V Curso de Paleopatologia

Enfermedades degenerativas
y reumaticas

Universidad Autonoma de Barcelona
27-29 Noviembre 2008

Coordinacion:
Dra. Assumpcioé Malgosa y Dr. Albert Isidro.
Unitat d’Antropologia biologica. Departament BABVE. Facultat de Ciéncies. UAB.
Servei Cirurgia Ortopédica i Traumatologia. Hospital Sagrat Cor.

UNB

Universitat Autonoma de Barcelona






