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10 anys del Comité
d’ética assistencial

n aquest nimero presentem lenquesta realitzada

pel Comite d’etica assistencial. Ens resulta especial-

ment satisfactori aquest article perqué suposa 10
anys de funcionament del Comite 1 és també el darrer ar-
ticle de I’Enric Carral. Estava treballant en ell quan va
morir.

De vegades diem que la feina de 'hospital és relativa-
ment senzilla. Que es tracta de que la major part dels pa-
cients surtin una mica millor de com varen entrar. Pero so-
vint necessitem més, necessitem respondre a preguntes que
deixen I'ambit exclusivament clinic 1 demanen la participa-
ci6 de la societat on també s’hi troben els técnics sanitaris.

El Comite d’etica té moltes funcions, entre d’altres la
d’observatori que ens explica 1 ens ajuda a reflexionar so-
bre el que esta passant. I en aquest sentit ens retorna la in-
vestigacié que recentment va fer.

Un grup dels nostres professionals no coneix adequada-
ment la tasca del Comite. I no ha de resultar estrany. En el
nostre entorn, la comunicacié ¢és una tasca pendent. Pro-
bablement perque la feina del professional sanitari és in-
tensa, absorbent 1 amb un elevat cabdal d’informacié que
resulta dificil d’assumir. A Pestudi es recull la qiiesti6 1 es
proposa reflexionar sobre ella per a millorar la comunica-
ci6 entre el Comite d’etica assistencial 1 el nostre personal.

En aquest cami de deu anys destaquen els temes con-
solidats com el consentiment informat o la confidenciali-
tat. Aspectes que es viuen ara amb normalitat, pero que

han requerit una feina important de conscienciacié 1 difu-
s16. També ressalten els treballs per eradicar el dolor del
nostre hospital, sota el lema “Hospital sense dolor” 1 a
larticle s’apunten aspectes que s’haurien de desenvolupar
al voltant de la mort 1 ’obstinacié terapéutica.

Conjuntament amb el Comite d’¢tica, hem insistit en
la necessitat d’'un gran pacte entre professionals 1 atesos,
en el sentit de potenciar el tenir cura de la persona quan
ja no és possible curar-la. Evitar les falses esperances 1 ex-
pectatives, perdre absolutament la noci6 del context, no
voler reconeixer situacions de mort irreversible, 'excés de
pressio sobre els professionals, confondre ’amor en vers al
familiar malalt amb consumisme sanitari; aquestes son al-
gunes de les qiiestions que s’haurien de treballar. Cal la
reflexi6 global, perqué en un moment o altre tots serem
pacients o familiars.

En aquesta década del Comite cal agrair la decidida ac-
tuaci6 dels seus membres que s’han convencut, 1 aixi ha de
ser, que estan fent quelcom molt important. Han estat au-
tentics motors de progrés 1 modernitat per ’hospital en una
tasca discreta que no sempre rep reconeixement public.

Sén molts els grups que ens permeten donar respostes
a la feina diaria 1 no perdre’ns en la voragine 1 bogeria
quotidiana. Aquest Comite n’és un d’ells com tots els al-
tres comites, grups de recerca i docéncia. Reductes que
conformen el nostre esperit, la nostra anima quan el dia a
dia, de vegades, sembla que perd el sentit.
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Bombas elastomeéricas en el
tratamiento del dolor postoperatorio

*V. De Sanctis Briggs, *I. Arias, **M. Mateo Montafiés.

* Clinica del Dolor. H. U. Sagrat Cor

** Servei Anestesiologia, Reanimacié i Tractament del Dolor. H. U. Sagrat Cor

RESUMEN

El desarrollo de los infusores elastoméricos ha su-
puesto un avance en la administraciéon hospitalaria de
farmacos. El mantenimiento de valores plasmaticos de
analgésicos estables permite un mayor control del do-
lor y supone una mejora en la calidad del tratamiento
en el dolor postoperatorio. En este trabajo presentamos
las ventajas, el manejo y los cuidados de las bombas
clastoméricas.

DEFINICION

Un sistema de infusion elastomérico es un dispositivo de
un solo uso, que funciona sin necesidad de baterias y que se
utiliza para administrar medicamentos de forma segura,
sencilla y controlada, a través de un filtro de particulas y un
restrictor de flujo.

Esta disenado para administrar la medicaciéon mediante:
flujo continuo, flujo variable, flujo continuo mas analgesia
controlada por el paciente (PCA), flujo variable + PCA o
PCA durante el tiempo requerido y con la velocidad nomi-
nal seleccionada.

* Esta indicado para pacientes que requieran una admi-
nistracién de medicamentos via intravenosa, epidural,
intraarterial o subcutanea.

* Es adecuado para su uso en pacientes ambulatorios y
hospitalarios.

* Existen bombas para la administraciéon tanto lenta
como rapida de medicamentos.

FUNCIONAMIENTO

Las bombas elastoméricas son dispositivos ligeros que
consisten en un recipiente de plastico transparente en
cuyo interior se encuentra el deposito elastomérico —ba-
l6n o globo— en el que se introduce la medicacién a in-
fundir, produciendo la distension del deposito. Este depo-
sito esta elaborado con elastbmeros, material elastico,
que ejerce sobre el liquido una presién constante e im-

pulsa el liquido a través de un filtro de particulas y un re-

ductor de flujo, directamente en vena o espacio epidural.
Los componentes basicos son:
* Reservorio elastomérico.
* Restrictor de flujo.
* Cubierta exterior o carcasa.
* Tubo de administracion.
* Punto de llenado y valvula unidireccional.
» Iiltro de particulas.
* Indicadores.

Esquema del infusor

Punto de
in_w:dn:n Tapon luer con aletas
con tapon Indicador de volumen 2
]Trnlectnr Tubao de conexién no acodable
\ \
7 L | 4
.
/ Conector luer lock
Carcasa Reservorio ¥
; . P Restrictor de flujo
elastomérico  Filtro de particulas }

Componentes del difusor

* Reservorio elastomeérico: Es el lugar que almacena
el medicamento que se va a infundir.

— Presenta datos de estabilidad, normalmente es

de poliisopreno, para proporcionar presion posi-
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tiva continua suficiente, con velocidad unifor-
me, lo que supone seguridad en la administra-
ci6n de los medicamentos.

— Existen diversidad de volimenes de llenado,
versatilidad en la infusién adecuada para cada
paciente y medicamento.

— Presion elastomérica muy alta (490 mm Hg), sin
reflyjo en la via intravenosa.

* Carcasa o cubierta exterior: protege el reservo-
rio —evitando la manipulacién— y permite controlar
su vaciado: lineas de progresion de la infusion, que
facilitan un control visual sencillo y rapido del ritmo
de administraciéon, segun se va produciendo la insti-
lacién de la analgesia.

— Transparente, permite visualizar particulas o
precipitados, seguridad en la administracién
de la medicacion.

— Superficie de etiquetado: indicando medica-
cion, dosis y fecha. Evita pérdidas, errores de
medicacién y manipulaciéon de los datos.

* Restrictor de flujo: Calibrado para mantener el
caudal nominal, es un capilar que se encuentra sol-
dado al conector luer-lock en el extremo de salida
del infusor.

— Velocidades de administracién predetermina-
das para una dosificacion precisa y fiable, no
es necesaria la programacion.

— Control exhaustivo de fabricacion: ensayo de
velocidad y ensamblado controlado con res-
trictores marcados en superficie.

— Facilidad de uso con formaciéon minima, me-
jora la colaboracién entre el paciente y la en-
fermeria.

* Tubo de administracion: es el tubo que une el re-
servorio con el conector, también de tipo luer-lock,
que conecta con el catéter del paciente. A través del
mismo circula la medicaciéon con presiéon positiva
desde el reservorio.

— No acodable, seguridad en la administracion y
cumplimiento del tratamiento.

— Volumen residual minimo.

— Material PVC.

* Punto de llenado y valvula unidireccional: con
una conexién de tipo luer-lock, se introduce la solu-
ciéon que se va a infundir a través de una jeringa
apropiada:

— Punto de llenado no oblicuo que permite un
llenado comodo y adecuado para su conexion
a dispositivos de llenado habituales.

* Filtro de particulas: dispositivo completamente
cerrado, sin filtro de venteo externo que pueda expo-

en el tratamiento del dolor postoperatorio

ner al paciente a una posible contaminaciéon de la
medicacion que recibe.

— Superficie de filtrado amplia, capaz de sopor-
tar altos volimenes de medicacién sin satura-
cion.

* Indicadores: de progresion de la infusion, de vacia-
do, de lote, de velocidad de administracion, de esterili-

zacion por radiacién gamma.

Esquema del Infusor Multirate

Sistema de

> 1 Modulo de
seleccion de flujo

control de flujo

Protector del punto

Pinza de ajuste de llenado

de flujo
Conector luer lock Punto de llenado

Protector luer lock Filtro de

particulas
Indicadores
Tubo no acodable de vaciado
de administracion .
Reservorio
elastomérico

Cubierta protectora

Esquema Infusor PCA

Q) Concxion al pacieme

@ Conexitn ) sl mbdulo de comral de sealgesia
© Conenidn € ol midsbo de control de analgesis
3 Pinm de sopuridad

4 Bostn PCA

5 Adaptador lucr macho

& Tapén luer

7 Tapin protecior huer hembra

B Adspuador huer hembea

9 Pursa de llensdo

Esquema infusor basal Bolus

1 Conesidn al pacienie

0 Conexitn 0 al mddulo de control de analpesia
© Concxién 1 al midulo de control de analgesia
3 Pins de sepuridad

4 goita PCA

5 Adaptador lucr macho

6 Topinlucr

7 Tapdn protocior luer hembra

8 Adapiador lucr hembea

9 Punto de lenado
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Esquema infusor de analgesia regional Ventajas
* Sencillez: Disefiado para evitar errores de progra-

maciéon. No necesita baterias, opera de forma
completamente silenciosa.

* Bajo peso y tamano.

* Disponibilidad: no requiere inversién en material

Pinza de ajuste
de flujo

Restrictor de . . . . , .
flujo del PCM de inventario Y no €s necesario ningun manteni-

miento o revisiones periddicas del sistema.

* Flexibilidad: Existen coédigos que permiten infu-
siones desde 30' a 7 dias, desde 0'5 ml/h hasta 10
ml/h y cada cédigo se puede ajustar a infusiones
proporcionales.

* Permite una amplia gama de velocidades de infu-

Filtra de particul ., , ey eqe
sibn y volimenes que posibilitan, a su vez, una

paciente con depésito

Cubiert: i i Boton de demanda . .
protectora. 220 Preciota del botén de e medicacion gran variedad de modelos de tratamiento.
ST demanda de medicacion P . . .
* Posibilidad de velocidad variable o continua con o
sin PCA.

* Seguridad: Sistema completamente cerrado (val-
vula antirreflujo) y sin reflujo de sangre (presion

TRATAMIENTO DEL DOLOR alta y constante del reservorio elastomérico). No
existe posibilidad de acodamiento y no es suscepti-
* Volumen maximo de llenado: desde 48 ml hasta 300 ble de manipular por el paciente. El retractor del
ml. flujo distral tampoco permite la sobredosificacion.
* Flyjo: desde 0,5 ml/h hasta 12 ml/h. * Medicacion prefiltrada (5 _).
* PCA: 5 ml / 30 minutos. * Estabilidad: estudios desarrollados por el provee-
dor.
Protocolos de perfusion continua en el dolor * Trazabilidad del lote de fabricacion.
postoperatorio * Dispositivos elastoméricos evaluados en funcién de
(Ejemplos en anexo final) los parametros de uso.
» PC_Elastémero: 24h, 36h., 48h., 60h (a,b,c), 72h.
* PCA_catéter_ peridural lumbar. Desventajas intrinsecas:
* PCA_catéter_peridural toracico. * No permite el control historico de los datos de in-
* PCA_catéter_peridural toracico con levobupivacaina. fusion ni conexion a PCA.
* PCA_desketoprofeno + tramadol. e Los cambios de dosificacion han de hacerse en
* PCA_ketorolaco + tramadol. funcién de la concentracién en los dispositivos de
* PCA_metamizol + tramadol. administracién continua fija, no en los de adminis-
* PCA_morfina 0,5 mg tracion variable.
* PCA_morfina 1 mg. * Volumen de bolo predeterminado dependiendo
e PCA_tramadol. del dispositivo seleccionado.

 Sin alarmas ante incidencias.

CONCLUSIONES

El disefio y estructura externa de las bombas elasto-
méricas proporcionan al paciente la maxima comodi-
dad mientras se administra el farmaco, ademas de un
facil y comodo manejo por parte del personal sanita-
rio.

El sistema de infusién elastomérico permite un buen
control del dolor postoperatorio, a la vez que mejora el
confort del paciente, permitiendo una rehabilitacion
precoz.
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Etiquets identificativa del paciente

FECHA:

DIAGNOSTICO:

INTERVENCION: _

PERFUSION CONTINUA ENDOVENOSA 60 ‘

METAMIZOL 10 ampollas=50ml=20g
ENANTYUM 7 ampollas = 14 ml = 350 mg

ONDASENTRON 6 ampollas =12 ml =28 mg
CLORURO MORFICO 1% 3 ampollas =3 ml = 30 mg
HIOSCINA 3 ampolla=3 ml =60 mg

| En volumen de 120 ml: 82 + 38 SF Perfusién 2 ml / hora |

f r—— - -
Analge p ia:

Analgesia de rescate: Cloruro Morfico via SC Dosis 3 - 4 - 5mg

En caso de nd o vomitos admini Ond on 4 mg ( 1 ampolla )

Dias de tratamiento con PCE : 60 horas

Antes de la retirada de la PCE: administrar

Continuar analgesia con oral / | i | dias

Sobresedacién (frecuencia respiratoria <8x" + obnubilacién):
- Parar la PCE, Oxigeno al 100%

tesiologo de guardi

-G con A

Monitorizacitn:
- Frecuencia respiratoria + frecuencia cardiaca + tension arterial + EVA + sedacion /

cada cuatro horas

En caso de malfuncionamiento: CERRAR ELASTOMERO y comtactar con
ANESTESIOLOGO DE GUARDIA

Etiquetn identificativa del paciente

O

FECHA:
DIAGNOSTICO:
INTERVENCION:

‘ PERFUSION CONTINUA ENDOVENOSA 60

METAMIZOL 10 ampollas=50ml=20g
ENANTYUM 7 ampollas = 14 ml =350 mg
PRIMPERAN 5 ampollas = 10 ml = 50 mg

MORFINA 4 ampollas =4 ml =40 mg

| En volumen de 120 ml: 78 + 42 SF Perfusién 2 ml / hora

A comp ria:

Analgesia de rescate: Cloruro Morfico via SC Dosis 3 - 4 - Smg

En caso de nduseas o vomitos admini Ond; on 4 mg ( 1 ampolla )
Dias de tratamiento con PCE: 60 horas
Antes de la retirada de la PCE: admini

Conti lgesia con oral / d | dias

Sobresedacion (fi ia respiratoria <8x’ + obnubilacién):

- Parar la PCE, Oxigeno al 100%

- Contactar con Anestesiologo de guardia

| Monitorizacion:
- Frecuencia respiratoria + frecuencia cardiaca + tension arterial + EVA + sedacién /

cada cuatro horas

En caso de malfuncionamiento: CERRAR ELASTOMERO v contactar con
ANESTESIOLOGO DE GUARDIA
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Documentacio clinica

i historia clinica

Dra. Patricia Fernandez Bigorra.

Documentacié Medica, Hospital Universitari Sagrat Cor

a Documentaci6 Clinica és una materia interdisci-

plinaria que ens permet, a partir de la informacio

generada pels diferents professionals d’un centre
sanitari, coneixer l’activitat, entesa com a producte hos-
pitalari, que es genera, tant quantitativa com, 1 molt més
important, qualitativament.

Aquesta informaci6 clinica sempre ha d’anar unida a
la informaci6 administrativa a través d’un identificador
(n® HC, CIP, etc.), que preservi la confidencialitat del pa-
cient, 1 al mateix temps ens permeti poder realitzar o co-
neixer fluxos de pacients, estadistiques per sexe, edat,
etc., constituint el Sistema d’Informaci6 basic de tot cen-
tre sanitari.

Servei
Documentacio
Clinica

'y

=
 Inditzacié >;!_,_: é@

Al Departament de Documentaci6 Clinica, 1 a partir de
la HC, 1 el seu document més representatiu, que és I'Infor-
me d’Alta, s'indexa 1 es codifica, mitjancant la CIM-9-MC,
les dades cliniques (Diagnostic principal, altres diagnostics,
procediments, etc.) que unides a algunes dades administra-
tives, constitueixen la Base de dades cliniques o CMBD del
Centre.

Palokgca

(7 Gestia de
‘. Pacients
| Inf.Adminis

| Hospitalzacis .

{ =

* Consuka " Departaments e ‘J/
' Externa o = \
[
wan = i
b

Documentaci6é Clinica és un departament central depe-
nent de la Direcci6 Assistencial que aglutina la informacio
medica 1 administrativa, d’aquesta manera la processa, la
codifica, 'agrupa 1 la difon tant a nivell intern —creant un
sistema de_feedback per als productors de la informacié 1 per
a la presa de decisions dels Organs Directius del Centre—
com a nivell extern —a organismes oficials que precisen d’a-
questa informacio, per a la planificacié de Recursos Sanita-
ris, com per exemple el CMBD, RaCat, Pla de Salut, Diag-
nostic Rapid del Cancer, gesti6 llistes d’espera, etc.

Del SIH obtenim

Informacio Clinica Informacié Administrativa

Identificador (HC, CIP, DNI, etc...)
Preservar la fidencialitat del pacient.

1 B

HISTORIA CLINICA

Document clau
En la vessant clinica

La CIM-9-MC
Es la Classificaci6 Internacional de Malalties de Mo-
dificaci6 Clinica, prové de la ICD (International Classifi-

Annals del Sagrat Cor
Vol. 16, ntimero 2



Documentacio clinica i historia clinica

cation of Diseases), creada per ’OMS per catalogar les
causes de mortalitat. Van ser els americans els qui van
portar a terme la “modificacié clinica” de la mateixa, 1
aixi poder classificar les causes de morbiditat ateses. La
CIM-9-MC és la traducci6 al catala de la seva homoni-
ma nord-americana, emprada a molts paisos per conéi-
xer 1 gestionar aquesta morbiditat 1 mortalitat. Estandar-
ditza dades sanitaries i és la més utilitzada arreu del moén.

La base de dades cliniques, extreta de la codificacio de
I'informe d’alta, constitueix el que anomenem CMBDAH
o Conjunt Minim Basic de Dades a ’Alta Hospitalaria, de
cada procés d’un pacient. Es una base de dades a nivell
unitari.

Aquestes dades que constitueixen el CMBD basic es
poden agrupar en el que denominen GRDY, els quals
mesuren ’eficiencia del procés 1 la seva connotaciéd eco-
nomica.

GRD'’s o Grups Relacionats amb el Diagnostic

* Sistema de Classificacié de Pacients amb similitud
clinica 1 igual consum de recursos. Aquests grups de
pacients son mutuament excloents. Van ser desenvo-
lupats a la Universitat de Yale el 1968 1 adoptats per
Medicare 1 Medicaid per al pagament per procés
dels seus assegurats. Posteriorment van néixer els
AP-GRD (All Patient ).

Les dades necessaries per agrupar en un GRD soén :

* Diagnostic principal (assigna la CDM ).

* Procediments (st hi ha procediment quirtrgic, ens
envia a un GRD quirargic).

* Diagnostics secundaris (son comorbiditats que poden
fer més complex un GRD).

* Edat.

* Estat a I’alta: un exitus, per definicié és més complex.

* Sexe.

Pes d'un GRD

Es un valor relatiu calculat en funcio6 de la mitjana del
consum de recursos que es necessita per atendre a aquest
tipus de pacient en una base de dades de milers d’altes.
En els centres puablics 1 concertats, 'administracié “paga”
els serveis segons aquest pes. Pes relatiu de cada centre
comparat amb el pes de I'estandard (XHUP) que és 1.

HISTORIA CLINICA

L’element basic d’un Sistema d’Informacié és la ma-
teixa informacio, la qual, en la vessant clinica, es genera
durant Pentrevista entre el metge 1 el pacient, 1 ha de
quedar enregistrada en el document clau de tot centre
sanitari: la Historia Clinica, en el suport que sigui.

La HC compren el conjunt de documents escrits, ico-
nografics, etc. relatius al procés assistencial del malalt,
identificant els metges 1 a la resta de professionals assis-
tencials que ha intervingut en el procés.

Paciente
Némina = B Facturacién
Presupuestos B M Costos hospitalarios
Admisiones m o W Activos fijos
Convenios y contratos m = M Cartera
Inventarios y compras B o M Tesoreria
Cuentas por pagar © H Contabilidad
Pt
o
Enfermeria @ Hospitalizacién
Ordenes médicas x Urgencias
Imagenologia Consulta Externa
Ortopedia Paciente Programacién
Salas de Cirugia
Odontologia
Pediatria Laboratorio Clinico
Epidemiclogia Banco de Sangre
Unidad de Cuidados
Ginecologia Intensivos

Caracteristiques de 1a HC

* Ha de ser tnica per pacient.

* Ordenada.

* La informacié enregistrada a la mateixa ha de ser
pulcra, intel ligible 1 comprensible, exhaustiva pero
pertinent, de manera que justifiqui el diagnostic 1 el
tractament realitzat 1 pugui ser un instrument de
comunicaci6 entre els membres de 'equip assisten-
cial, 1 sobretot, tant les dades del pacient com les
del professional que hi escriu han d’estar identifica-
des en tots els documents que integren la historia
clinica.

* Ha d’estar disponible en tot moment (Arxiu- Tra-
cabilitat).

L’arxiu en té la guarda i custodia de la HC 1 ha de
garantir la seva seguretat, conservaci6 1 la recuperacio
de la mateixa, encara que quan la HC surt de l'arxiu,
aquestes responsabilitats es deriven al professional o
equip que ’ha sol licitat.

La HC és un document regulat per Llei. Des de I’any
1986 en qué es va promulgar la Llei General de Sanitat,
on es declarava el dret dels ciutadans a que quedés
constancia per escrit del seu procés assistencial, garan-
tia el dret del malalt a la seva intimitat personal 1 fami-
liar, amb obligaci6 de secret 1 es reconeixia el dret a
Pentrega de la HC o a determinades dades, hi havia
una preocupaci6é per la manca de regulacié més acura-
da. Va ser a 'any 1997 quan un Grup d’Experts en In-
formaci6 1 Documentaci6 clinica va elaborar uns crite-
ris generals que, amb posterioritat, van ser recollits per
les diferents lleis autonomiques 1 van constituir la base
de, concretament, la Llei 21/2000, de 29 de desembre,
sobre els drets d’informacié concernent la salut 1 'auto-
nomia del pacient, 1 la documentacié clinica_ DOGC
nam. 3303-11/01/2001.

Llei Estatal 22188 Ley 41/2002 del 14 de novembre,
basica reguladora de I’autonomia del pacient i de drets 1
obligacions en materia d’informacié 1 documentacio cli-
nica. BOE num. 274.

Annals del Sagrat Cor
Vol. 16, ntimero 2

61



Documentacid clinica i historia clinica

Funcions/ Usos de la HC

* La funci6 assistencial és la més important, 1 la ra6 de
ser: el metge que no realitza la HC o la complimenta
de forma inadequada, esta subjecte per llei a responsa-
bilitat civil 1/0 penal.

« Es un instrument per mesurar la qualitat assistencial.

« Es un vehicle per a la docéncia.

« Es el suport per a P'elaboracié d’estudis cientifics.

« Es el suport per a estudis epidemioldgics i de preven-
cio.

* Base documental per a la gesti6 clinica 1 economica.

+ Es un document amb extraordinaria validesa juridica.

* En el futur podra ser un document d’interes historic.

De la correcta complimentacié de 1la HC
se’'n deriva
* Una millor qualitat assistencial.
» Major qualitat en la docencia 1 investigacio.
* Una disminuci6 de la despesa (no repeticio de proves).
* Una disminuci6 en les estades.
* Una bona medici, a nivell de complexitat, del pro-
ducte hospitalari.
» Una major cobertura legal del metge 1 el centre sanita-
Il
Tots els documents integrants de la HC s6n importants,
pero n’hi ha alguns, que per la seva projeccié externa i la
seva legislacio, en cas de no existir o estar mal complimen-
tats poden dur consequeéncies a nivell legal.

DOCUMENT DE CONSENTIMENT INFORMAT

A nivell legislatiu, la norma basica que el regula és la
Llei sobre els drets d’informacié concernent la salut i
Pautonomia del pacient, 1 la documentacié clinica (Llet
2172000 29 de desembre DOGC num. 3303) i la seva
homonima Estatal (Llei 41/2002 de 14 de novembre):

* Qualsevol intervencié en 'ambit de la salut reque-
reix que el centre 1 els seus professionals compleixin
amb el deure d’informar al pacient sobre el seu pro-
cés, el procediment a realitzar, les seves possibles
consequencies 1 riscos derivats, 1 d’obtenir-ne per es-
crit 'autoritzacié lliure i1 voluntaria de la persona
afectada.

* Aquest consentiment s’ha de fer per escrit en els ca-
sos d’intervencions quirdrgiques, de procediments
diagnostics invasius o quan el procediment comporta
riscos previsibles per a la salut del pacient.

* El document de consentiment informat ha de ser es-
pecific per a cada suposit, encara que s’hi poden ad-
juntar fulls informatius de caire general.

* En qualsevol moment la persona afectada pot revo-
car lliurament el seu consentiment, no oblidem el
dret del pacient a triar després d’haver estat infor-
mat, fet del que també n’ha de quedar constancia
per escrit.

« Es obligatoria la identificacié i la signatura clara,
tant del pacient com del professional que I'informa
(nom 1 nimero de col legiat).

* Ha de quedar constancia de la HC.

La Llei també ens diu que en els suposits en qué no és
obligat recollir el consentiment per escrit, seria recoma-
nable obtenir-lo de forma verbal, 1 que aquest fet constés
ala HC.

INFORME D’ALTA MEDICA

Es el document de la HC que més aviat va ser regulat

per llei :

* ’Ordre de 7 de novembre de 1986, per la qual es re-
gula Pobligatorietat de 'informe d’alta medica.

* L’Ordre de 23 de novembre de 1990 DOGC 1379 de
regulaci6 de I'informe d’alta 1 del CMBD.

* Tots els centres sanitaris, publics 1 privats, estan obli-
gats a elaborar un informe d’alta per a tots els pacients
ingressats que siguin donats d’alta 1 produeixin, al-
menys una estada.

» Tanmateix s’obliga els responsables d’aquests centres a
trametre periodicament al Departament de Sanitat 1
SS, les dades basiques de 'informe d’alta.

* Regulaci6 de les dades administratives.

* Regulacié de les dades cliniques:

— Dx principal.
— Procediments Quirtrgics.
— Resum Clinic.

Funcions de 'Informe d’Alta :

* Resum fidedigne de la HC = funcions HC.

* Identificar el pacient.

* Justificar el diagnostic.

* Explicar el tractament.

* Concixer els resultats.

* Passar informaci6 a altres professionals (AP) responsa-
bles del pacient.

Contingut minim de I'Informe d’Alta, segons la Llei :
1. Dades relatives al Centre:
* Adreca.
* Servei d’alta.
* Facultatiu responsable alta : signat, col legiat 1
llegible.
2. Dades identificaci6 pacient.
3. Dades referides al procés assistencial:
* Data admissio.
* Data alta.
* Motiu ingrés.
* Estat moment d’alta.
* Destinacio.
* Diagnostic principal.
* Altres diagnostics.
* Procediments quirargics i/o obsteétrics.
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* Altres procediments.
* Resum clinic habitual (antecedents, exploracio,
curs clinic, pla terapeutic.)

CMBDAH

— Regulat per la mateixa Llei de 'Informe d’Alta de 23
de novembre de 1990.

— Es defineixen les variables extretes de 'Informe d’Alta
que s’ha de notificar al Departament de Salut, en el
Conjunt Minim de Dades a I’Alta Hospitalaria.

*Dades generals :
* Variables registre de capgalera
* Variables identificatives personals
*Dades de P’episodi assistencial:
* Variables relacionades amb el procés
* Variables cliniques 1 assistencials

INFORME D'URGENCIES

No esta tan regulat com l'informe d’alta hospitalaria,
pero dins les mateixes lleis queda implicit que a tot pacient
atés a urgencies se li ha de donar un informe on consti el
motiu de Passisténcia, els procediments realitzats, orienta-
ci6 diagnostica 1 el pla terapeutic. Les dades administratives
son les mateixes que les que regulen I'informe d’alta.

ASPECTES ETICS I LEGALS DE LA HISTORIA
CLINICA

La HC dins del context etic 1 legal es defineix com el do-
cument medicolegal on es reflecteix, no solament la practi-
ca medica o acte medic, sind també el compliment dels
principals deures del personal sanitari envers el pacient:
deure d’assisténcia, deure d’informar, etc., convertint-se en
la prova documental que avalua el nivell de la qualitat assis-
tencial en circumstancies de reclamacions de responsabili-
tat als professionals sanitaris /0 a les institucions publiques.

Meés especificament, a la HC, en la seva vessant medico-
legal se la pot considerar:

— Document ptblic / semiptblic, estant el dret d’accés

limitat (secret medic, confidencialitat 1 intimitat).

— Acta de cures assistencials.

— Existeix I'obligacié de complimentar-la, per normati-
ves vigents (Llei General de Sanitat, CGodi Deontologic
Meéedic, Normes Internacionals, etc.)

—Es un element de prova en els casos de responsabilitat
medica professional. T¢ un extraordinari valor juridic,
ja que per ordre judicial es converteix en la prova ma-
terial principal de tots els processos de responsabilitat
professional, inclos el deure d’informar.

~ s un testimoni documental de ratificacié / veracitat
de declaracions sobre actes clinics 1 conducta profes-
sional.

— Es un instrument de dictamen pericial, clau en 'elabo-
raci6 d’informes medicolegals sobre responsabilitat
medica professional.

La complementaci6é dolenta o la realitzaci6 incorrecta

de la historia clinica pot tenir les segiients repercussions :

— Malpraxis clinico-assistencial.

— Mala gesti6 dels serveis clinics.

— Mala gesti6 del Centre.

— Risc potencial de responsabilitat per perjudicis al pa-
cient, a la instituci6, a administracié (repeticid de
proves, de medicacid, etc.)

— Risc medic 1 legal objectiu, per manca de ’element de
prova fonamental en reclamacions per malpraxis me-
dica.

El problema legal més actual i discutit actualment, en

relaci6 a la HC, és la confidencialitat de les dades , degut al
procés d’'informatitzacié de la HC.

Base de dades cliniques

Informacié clinica basica desagregada
Diagnostics - Procediments SSPCMEDAH intem
(Informacit a nivell unitari)

Informacid clinica agregada en GRD's
Grups relacionats amb el diagndstic

Trmacié Informacié . 3
interna ‘ externa mmmp Crganismes oficials
Gestio CMBDAH Planificacid

Direccid — Geréncia Estadistiques RECL_Jrsl_:s
Productors informacié RaCat Sanitaris
(Clinics — Feed-back) Pla de Salut

D. Rapid Cancer

Annals del Sagrat Cor
Vol. 16, ntimero 2

63



Guias de actuacion

en la practica clinica

Jordi Delas, Enric Gil de Bernabé

ecentment ha sortit a la llum la 8 edicio de les
“Guias de Actuacién en la Practica Clinica”, 12
anys després de la seva aparici6 'any 1997.
A continuaci6 presentem les notes introductories a la
present edicio.

om a responsable de la Docéncia del nostre Hos-

pital, voldria escriure quatre ratlles com a petita

introduccié al manual de procediments d’actua-
ci6 del nostre Centre. I he de dir que ho faig amb molt
de gust. Amb molt de gust per un important motiu: en
veure aquestes pagines, tinc l'ocasié de comprovar que
persisteix entre nosaltres un grup de gent que s’esforca
per aconseguir aquesta eina que ens permet unificar cri-
teris d’actuacid, 1 que a ’hora es un objecte de facil, rapi-
da 1 actualitzada consulta. La tecnologia actual ens per-
met amb una gran rapidesa poder estar al corrent de les
ultimes publicacions , dels nous avengos tecnologics o de
Ialtim farmac que ha sortit al mercat. La quantitat d’in-
formaci6 que rebem pot arribar a ser d’un gran volum 1,
practicament, inesgotable. No obstant, creiem que una
obra d’aquest tipus sempre sera necessaria al nostre abast
per refrescar la nostra memoria durant els diversos mo-
ments de la nostre feina, tant a consultes externes com a
prop de la capgalera del malalt i, freqiientment, a I’area
d’urgencies. I si a més a més aixd ens permet tenir una
unitat d’actuaci6 i a ’hora donar un aire de marca “Sa-
grat Cor”, encara millor que millor.

Pero encara hi ha alguns motius més de satisfaccio. El
fet de veure aquest manual a la butxaca de molts estu-
diants 1 de metges del nostre hospital, especialment els
més joves 1 els residents, 1 també el fet de comprovar que
aquests exemplars tenen molta demanda i que rapida-
ment s’esgota la edicid, ens fa pensar que no tot al nostre
ambient és Gltima tecnologia 1 que aquestes publicacions
segueixen tenint la seva utilitat. Aixd ha d’ésser, 1 ho és,
un estimul per seguir mantenint-les i millorar, dins el pos-
sible, les properes edicions.

Vull agrair 'esfor¢ desinteressat que han dedicat tots el
col laboradors que han pres part en aquesta obra, engres-
cats pel infatigable company 1 amic Jordi Delas. Tots ells
han demostrat tenir molt d’intereés en que pogués sortir
aquesta nova publicacié posant-hi mans a la feina aixi que
se’ls hi ha demanat. Crec que han fet una molt bona feina
que esperem puguin repetir de nou a la propera actualitza-
ci6 que ja estem esperant.

Finalment, vull agrair a la Direccié Assistencial del nos-
tre Hospital que amb el suport que ens ha donat, ha per-
mes poder fer una millor edicié que I'anterior 1 amb una ti-
rada de mes exemplars.

Enric Gil de Bernabé

COMENTARIOS A LA OCTAVA EDICION

Como en anteriores ediciones cabe recordar que, si
bien existen excelentes guias y protocolos, el sentido de
las ya abundantes paginas de nuestro manual es acercar
normas y consensos a nuestra realidad diaria. Al respecto
hay que destacar el trabajo que han realizado Montse-
rrat Pons y Margarita Aguas al homogeneizar todo el
texto con los recursos farmacéuticos existentes en nuestro
grupo de hospitales.

Contamos en esta ocasién con un grupo de trabajo de
la Clinica CIMA con la que compartimos estos protoco-
los. En dicho centro hay médicos de gran prestigio, algu-
nos de ellos formados en nuestro Hospital del Sagrat
Cor. El doctor César Morcillo, tantas veces editor de
nuestros protocolos, ha coordinado esta colaboracion.

Hay que agradecer a la direccién del Hospital, a nues-
tros tradicionales patrocinadores y al equipo técnico de
compaginacién y produccién, que una vez mas hagan
posible que el consejo de los expertos llegue en forma de
libro de bolsillo a cada uno de nosotros.
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Si en la anterior ediciéon se consolid6 la versiéon elec-
tronica en la direccion www.annalsdelsagratcor.org, a
partir de la presenta vamos a contar con la posibilidad de
actualizacién on line. Expertos en comunicacion e infor-
matica de nuestra instituciéon trabajan para que las
actualizaciones puedan consultarse sin tener que esperar
a la siguiente edicion en papel. Asi pues, nuestra llama-
da a actualizar, mejorar los textos®, en la confianza que
dichas revisiones seran rapidamente accesibles en la cita-
da direccion electronica.

Como en las anteriores ediciones recordamos que es-
tas Guias no son normativas a seguir al pie de la letra.
Rogamos contrastar pautas y dosis a la vez que agradece-
mos toda enmienda, aportaciéon o comentario*. El reto
sigue siendo el del primer dia: adaptar el saber cientifico
a nuestra propia realidad, en pos del mejor ¢jercicio de la
medicina.

Jordi Delas
*delas@ub.edu

Guia de Actuacion en la
Practica Clinica
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Servei de Medicina Interna

RECOMENDACIONES GENERALES

Junto a la recogida de informacién a través del inte-
rrogatorio y exploracion fisica, es conveniente destacar la
existencia de comorbilidad.

Inmunodeficiencias, diabetes, insuficiencia renal, tra-
tamiento con corticoides, otros Inmunosupresores, neo-
plasias. Existencia de tlceras de presion o vasculares son-
daje vesical (permanente, transitorio, esporadico) y cuan-
do o desde cuando. Registrar la procedencia del domici-
lio, residencia geriatrica, reingreso inferior a 15 dias.

También hay que determinar la temperatura, tension
arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Se debe solicitar hemograma, equilibrio acido-base o
gasometria, glucosa, pruebas de funcién hepatica, renal,
sedimento orina y radiografia de térax. Cabe considerar
la solicitud de serologia para legionella, neumococo, en
orina, cuyos resultados se pueden obtener en el mismo
dia.

La recogida de una muestra no ha de retrasar el inicio
de los antibiéticos. El tratamiento inicial en urgencias
debe instaurarse antes de 4 horas. Se ha observado au-
mento de la mortalidad cuando se retrasa el inicio del
tratamiento antibiotico.

Ha de recurrirse al oxigeno ante una saturaciéon de
oxigeno < 93% o si se mantiene por encima, pero a costa
de una taquipnea relevante,

Habitualmente se ha de solicitar un uocultivo y he-
mocultivo en 2 extracciones a ser posible en dos puntos
distinto de puncién y espaciados 20 minutos. Puede
acortarse el tiempo sl es preciso comenzar cuanto antes
el tratamiento antibiético. Se contaria con 3, 4 extrac-
ciones para el hemocultivo si se sospecha endocarditis o
si hay un cable de marcapaso. Cada hemocultivo impli-
ca dos frascos con medios de cultivo aerobio y anaero-
bio, respectivamente. Si hay tratamiento antibiético
previo informar al laboratorio para hacer el cultivo con
resinas

Frotis de esputo ante la sospecha de tuberculosis y cul-
tivo de esputo ante una infeccion respiratoria con trata-
miento previo o que no evoluciona bien. Coprocultivo en
diarrea, con 3 muestras si existe sospecha de parasitos.

En presencia de fiebre con focalidad neurolégica,
punciéon lumbar para el estudio de liquido cefaloraqui-
deo. Extraer tres tubos con 10-15 gotas en cada tubo. 1)
bioquimica: células recuento total y diferencial, glucosa,
ADA, proteinas. 2) microbiologia: gram, BK, Lowens-
tein, cultivo, frotis, 3) tubo congelado para otras peticio-
nes (PCR, anatomia patologica etc).

Herida quirtrgica , drenajes, abscesos, celulitis, flebitis
vias venosas: cultivo de la punta catéter y portacath

Ante la existencia de tlceras presion o vasculares, culti-
vo y registrar a qué ubicacion corresponde cada muestra.

NEUMONIA EXTRAHOSPITALARIA

El germen mas frecuente es Streptococcus pneumo-
niae (20-65%). En la neumonia extrahospitalaria que no
requiere ingreso, predominan los gérmenes atipicos
(Mycoplasma pneumoniae, Chlamydea pneumoniae,
Chlamydea psitacci y Coxiella burnetti, 22% respecto a
19% de neumococo)'. En pacientes ingresados en UCI
aparecen Legionella, S. aureus y enterobacterias con mas
frecuencia que otros gérmenes atipicos.

Siempre que sea posible contar hay que con una tin-
ci6on de Gram en el esputo y cultivo de esputo. Valorar
solicitar hemocultivos, hematologia y bioquimica habi-
tuales incluyendo glucosa, Na, funcién renal, GOT
(AST), GPT (ALT) y coagulacién (en caso de coagulopa-
tia previa, afectaciéon del estado general o sospecha de
sepsis). Gasometria (si hay disnea o si la saturacion del
pulsioximetro igual o menor de 93%).

Solicitar BK si el cuadro clinico es prolongado (tos de
mas de un mes) o si la radiologia es compatible. Es con-
veniente solicitar antigenuria de Legionella y Neumoco-
co en todos los pacientes que ingresan (los resultados
pueden estar en el mismo dia). Los test serolégicos frente
a Mycoplasma y Chlamydia no se recomiendan de modo

L. Woodhead M. Community adquirid pneumonia in Europe: causative pathogens and resistance patterns. Eur Resp

J 2002; 20 suppl 36:20-37
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rutinario por las limitaciones en sensibilidad y especifici- 3) Eritromicina 500mg/6h. Alternativa: Levofloxacino
dad. Opcionalmente se puede guardar suero congelado 500mg/d vo 7 - 10 dias.
para procesar en paralelo con otra muestra 15 dias poste-
rior. Si existe derrame pleural estd indicada toracocente- Fine I-II y clinica indeterminada:
sis para gram, cultivo, recuento de leucocitos y determi- 1) Levofloxacino 500mg/d,
nacion de PH. ADA, proteinas totales y LDA. En pacien- 2) Amoxicilina 1gr/8h vo + Claritromicina 500mg/12h
tes intubados plantear el examen de BK y de Pneu- vo 7 - 10 dias.
mocystis Carinii.
Seguimos planteando el tratamiento de la neumonia Fine III
extrahospitalaria en funcién de la clasificaciéon de FINE 1) Levofloxacino 500mg/d vo,
(Tabla 1). 2) Cefotaxima 1gr/8h iv + Eritromicina 1gr/6hivy tra-

tamiento posterior con Levofloxacino oral.
Fine I-II y clinica tipica:

1) Amoxicilina clavulanico 875mgr/8h via oral, Fine IV-V
2) Amoxicilina 3 grs 7 dias, 1) Cefotaxima 2gr/8h iv + Claritromicina 500 mg/12
3) Levofloxacino 500mg/d via oral 7 - 10 dias. 1,
2) Levofloxacino 500mg/12h iv y continuar com terapia
Fine I-II y clinica atipica: oral;
1) Azitromicina 500mg/24h, 3) Levofloxacino 500mg/12h iv + Cefotaxima 2gr/8h
2) Claritromicina 500mg/ 12h, iv y anadir Rifampicina segun la evolucion.

TABLA 1. Clasificacion de FINE

CLASIFICACION DE FINE

Neoplasia +30 Alteracién de la conciencia +20 PH arterial < 7.35 +30
Hepdtica +20 Frecuencia respiratoria e 30 | +20 Nitrégeno ureico e 30mg/dI (recordar +20
afadirlo en la peticién de ugencias)
Insuficiencia cardiaca +10 T.A < 90 mmHg +20 Na < 130 +20
AVC +10 T¢ axilar < 35°C 6 e 40°C | +15 Glucosa e 250 +10
Enfermedad renal +10 Frecuencia cardiaca e 125 +10 Hematocrito < 30% +10
PO2 < 60 mmHg +10
Derrame pleural +10

PUNTUACION FINE: El grupo de riesgo | corresponde a pacientes menores de 50 afios, sin comorbilidad y sin datos clinicos de grave-
dad. Grupo Il < 70, Grupo Il 71-90, Grupo IV 91-130, Grupo V > 130

Hombres: edad en afios. Mujeres edad -10, Residencia asistida +10.

CRITERIOS DE INGRESO. FINE 1 y 2: tratamiento ambulatorio. FINE 3: Ingreso en hospitalizacién convencional 6 bien hospitalizacién
a domicilio. FINE 4 y 5: ingreso hospitalario convencional.

TABLA 2. Clasificacion de CURB-65

CURB-65: un punto por cada uno de los siguientes pardmetros:

C: Consciencia (alteracién),

U: Urea (urea nitrogen, BUN) > 7 mmol/L (Urea > 39,2 mg/dl).

R: Respiracién (taquipnea > 30 respiraciones por minuto),

B: Blood (TAS < 90 o TAD < 60 mmHg),

65: edad > 65. Dos o mds puntos exige tratamiento de mayor intensidad

Criterios de traslado a la unidad de medicina intensiva en la neumonia extrahospitalaria (Normativa de la SEPAR?): necesidad de venti-
lacién mecdnica, sepsis, puntuacién CURB-65 > 3, dos de las siguientes circunstancias: tensién arterial sistélica < 90 mmHg, PaO2/FiO2 <
250, afectacién multilobar

2. Normativas para el diagnostico y el tratamiento de la neumonia adquirida en la comunidad. Sociedad espafiola de
neumologia y cirugia toracica (SEPAR). Arch bronconeumol 2005; 41:272-89

Annals del Sagrat Cor
Vol. 16, nimero 2
67



Sindromes febriles

NEUMONIA HOSPITALARIA

1) <4 dias de hospitalizaciéon o >4 dias sin anti-
bioterapia previa, con escasa comorbilidad.

Gérmenes mas frecuentes: flora endégena primaria, ba-
cilos G- no multirresistentes (es decir con resistencia a mas
de una familia o grupo de antimicrobianos de uso habi-
tual).

Tratamiento: amoxicilina/clavulanico 1g v/8, cefotaxi-
ma 1-2 g iv/8h o ceftriaxona 1-2g/iv o im/24h. Alergia a
penicilina: levofloxacino 500mg/24h oral (1* dosis opcio-
nalmente 1v)

2) >4 dias de hospitalizacion, antibioterapia pre-
via o comorbilidad significativas.

Gérmenes mas frecuentes: Pseudomonas aeruginosa,
bacilos Gram negativos resistentes, Acinetobacter, MAR-
SA, S. Maltophila, Legionella.

Tratamiento: aminoglicésido (gentamicina 3mg iv/kg
peso/24h o amikacina 15mg/kg peso/24h iv) + ceftazidi-
ma lg iv/12h; aminoglicésido (gentamicina 3mg iv/kg
peso/24h o amikacina 15mg/kg peso/24h iv) o ciprofloxa-
cino 750 mg/ 12h por via oral + piperacilina/tazobactam 4
- 0,5/6; Imipenem 500mg iv/6h (Meropenem 1g 1v/8h si
hay alteracién del sistema nervioso central) o cefepime 2g
1iv/8h, En funcién del riesgo de MARSA anadir glicopépti-
do (vancomicina 1g/12h o teicoplamina 400mg/24h).
Alergia a penicilina: glicopéptido (vancomicina 1g/12h o
teicoplamina 400mg/24h) + aminoglicésido (gentamicina
3mg iv/kg peso/24h o amikacina 15mg/kg peso/24h iv)

Sospecha de aspiracion: amoxicilina-acido clavulanico
por via intravenosa (dosis de 2 grs de amoxicilina) 14 dias.
Alternativa clindamicina 600mg iv + cefotaxima 1-2 g
iv/8h o ceftriaxona 1-2g/iv 0 im/24h

INFECCION URINARIA:’

Gérmen mas frecuente Escherichia Coli.

1) Sin criterios de ingreso: (buen estado de base
y si se hace ecografia sin coleccion supurada, ni
obstruccion)

Amoxicilina-clavulanico 500/8 h o Ciprofloxacino 500-
750mg/12h o una cefalosporina de segunda generacion
(cefuroxima oral 500/8-12h o cefonicid 1-2 g/24 im) o fos-
fomicina 3 gr en dosis tnica a repetir el 4° dia.

2) Si se sospecha pielonefritis

Fiebre igual o superior a 38°C o si se trata de una infec-
ci6n adquirida en el hospital, maniobra urolégica reciente,
sonda vesical permanente, existencia de tratamiento anti-
bidtico previo: cefotaxima 1g iv/8h o amikacina 15mg/Kg
peso im o iv en una sola dosis al dia o ceftriaxona 1gr im o

3) Con riesgo de infeccion por gérmenes multirresisten-
tes (es decir con resistencia a mas de una familia o grupo de
antimicrobianos de uso habitual), y que esa resistencia ten-
ga relevancia clinica en este caso enterococos y bacilos G-y
con inestabilidad hemodinamica: 1) Piperacilina/Tazobac-
tam 4 - 0,5/6h, 2) Imipenem 500mg/6h iv o Meropenem
lg iv/8h (adaptar los carbapenems a la funcién renal), 3)
ceftazidima 1-2 g/8-12h + ampicilina 1g/6h iv.

La primera dosis se ha de administrar en urgen-
cias.

Meningitis.

Infeccion de leptomeninges, definida por la presencia
de un anormal nimero de leucocitos en el liquido cefalo-
rraquideo. Las gérmenes mas frecuentes en meningitis
comunitarias son Streptococcus pneumoniae, Neisseria
meningitides y en pacientes con mas de 50 o 60 afos,
embarazadas o con inmunodeficiencias celulares, Listeria
monocytogenes .

1) No inmunodepresion:

Cefotaxima 300 mg/Kg/dia en 6 dosis iv o ceftriaxo-
na (en personas muy obesas utilizar preferentemente ce-
fotaxima para no superar dosis toxicas de ceftriaxona)
4gr en 1 o 2 dosis iv asociada con Vancomicina (en areas
donde la prevalencia de S. pneumoniae resistente es alta
CIM > o igual a 2mg/L) 1g iv/8h el primer dia del tra-
tamiento y luego ajustar al valor de la concentracion sé-
rica (primer dia pico y valle y luego sélo valle, entendido
como la determinacién a las 24 horas, justo antes de la
cuarta dosis).

2) Mayores de 60 afios co con sospecha clinica de
Listeria

Asociar ampicilina 2g/4h iv en adultos mayores de 60
anos o cuando exista sospecha clinica de infeccién por Lis-
teria (clinica de romboencefalitis: ataxia, nistagmus y afec-
tacion de pares craneales). Alternativa, vancomicina 1g/8-
12h EV + rifampicina 15 mg/kg/24h.

3) En paciente inmunodeprimido

Ceftazidima 2g/6-8h iv o cefepima 2g/8h iv + ampicili-
na 2g/4h iv + vancomicina 1g/8h iv; meropenem 2g/8h
iv + vancomicina 1g/8-12h iv;

Si existe alergia a penicilina aztreonam o Levofloxacino
500/12h iv + cotrimoxazol (15-20 mg/kg/24h) en 4 dosis
V.

4) Meningitis asociada a una herida traumatica
o quirurgica o a una derivacion del LCR: vancomici-
na 1g/8-12h iv + ceftazidima 2g/6-8h iv o cefepima 2g/8h
iv o meropenem 2g/8h iv; levofloxacino 500 mg/12hiv o
aztreonam 2g /6-8h iv + vancomicina 1g/8-12h iv.

5) Meningitis con LCR claro (< 500 células/ml y pre-

iv al dia y secuencia oral con ceftibuteno 400mgs al dia du- dominio de mononucleares) y glucorraquia baja
rante 10 dias. (<40mg/dl)
3. http://wwwseimc.org/documentos/ protocolos/ clinicos/proto4.htm
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Pensar en M. Tuberculosis, Listeria, Leptospira, Bruce-
lla, Cryptococcus, virus herpes simple (ocasionalmente)
ampicilina 2g/4h iv + tuberculostaticos (evolucion subagu-
da) y si existen dudas de infeccién por herpes anadir aciclo-
vir 10 mg/kg/8h iv. Alternativa: en lugar de ampicilina co-
trimoxazol (TMP 15-20 mg/kg/24h) en 4 dosis iv. Si hay
inestabilidad monoterapia con carbapenem.

6) Tratamiento/profilaxis del edema cerebral

Dexametasona 4mg/6h iv (puede llegarse a 8-10mg/6
1v) inmediatamente antes o al mismo tiempo que la prime-
ra dosis de antibidtico. Tratamiento de hipertension intra-
craneal (coma, pupilas arreactivas y dilatadas, paralisis del
IV par, bradicardia, hipertension arterial o edema de papi-
la): cabecera de la cama elevada (30° por encima de la hori-
zontal). Manitol 1g/kg iv en 15 minutos. Profilaxis de las
convulsiones difenilhidantoina dosis inicial 18 mg/kg segui-
da de 2mg/kg/8h iv (siempre disuelta en suero fisiologico).

Gastroenteritis

Tratar la diarrea acompafiada de fiebre con escalofrios,
afectacion del estado general, deshidratacién o sindrome
disentérico (tenesmo rectal, sangre y/o moco en las heces).
En paciente mayor de 65 aflos, con enfermedad de base
(cirrosis, diabetes mellitus, insuficiencia renal crénica, ane-
mia hemolitica crénica, enfermedad inflamatoria intestinal,
patologia vascular sobre todo aneurisma de aorta abdomi-
nal o protesis vascular o inmunodepresién) Ciprofloxacino
(500mg/12h) o Levofloxacino (500mg/24h) o, Cotrimoxa-
zol (160-800 mg/12h) via oral o intravenosa. Si se sospecha
C. difficile (pacientes con patologia de base, postoperados
y/o0 en tratamiento con antibiticos) retirar el tratamiento
antibidtico vy, si la diarrea es importante, puede anadirse
metronidazol (250 mg/6h oral o 500 mg/8h iv)) o vanco-
micina (125mg/6h via oral) si no responde a metronidazol.

Infecciéon abdominal

Amoxicilina-clavulanico 1 g iv/8h o metronidazol 500
mg 1v/8h + cefotaxima 1g iv/8h o aminoglicésido (genta-
micina 3mg iv/kg peso/24h o amikacina 15mg/kg
peso/24h iv); Piperacilina Tazobactam 4-0,5 /6h iv o imi-
penem 1g/8h iv (meropenem 1g/8h 1iv si afeccion del siste-
ma nervioso central).

Staphyloccocus aureus resistente a cloxacilina
(MARSA)

Aislamiento de contacto segun protocolo, frotis nasal del
paciente, mupiracina tépica en la herida, 4) valorar trata-
miento antibidtico. Si existe sintomatologia infecciosa o hay
hemocultivo positivo vancomicina 1g/12h.

Infeccion extrahospitalaria sin foco aparente

1) Monoterapia con cefotaxima 1 g iv/8h, 2) Asociaciéon
ampicilina 1g iv/6h + amikacina (15mg/kg peso/24h iv),
2) Si alergia a betalactamico: glicopéptido: vancomicina
1g/12h o teicoplamina 400mg/24h) mas aminoglicosido
amikacina 15mg/kg peso/24h iv.

Infeccién hospitalaria sin foco aparente

Estabilidad hemodinamica: ceftazidima 1-2 g/8-12h iv
o cefotaxima 1g 1v/8h + aminoglicésido (gentamicina 3mg
iv/kg peso/24h; ampicilina lg iv/6h + aminoglicésido
(gentamicina 3mg iv/kg peso/24h o amikacina 15mg/kg
peso/24h iv). Si alergia a betalactamico: glicopéptido: (van-
comicina 1g/12h o teicoplamina 400mg/24h) mas amino-
glicosido (gentamicina 3mg iv/kg peso/24h o amikacina
15mg/kg peso/24h iv) Inestabilidad hemodinamica: Pipe-
racilina Tazobactam 4-0,5 /6h iv o imipenem 1lg/8h iv
(meropenem 1g/8h iv si afeccién del sistema nervioso) +
vancomicina 1g/12 iv.

Granulopenia <500 neutréfilos/mcL.

1) Bajo riesgo (edad menor de 60 afios, ausencia de
criterios de sepsis grave, sin foco clinico aparente ni infec-
ci6n documentada en un episodio previo de neutropenia,
sin comorbilidad (diabetes mellitus, insuficiencia renal, he-
patopatia crénica) ni otra causa de inmunosupresion (esple-
nectomia, tratamiento con dosis altas de corticoides, fluda-
rabina u otros analogos de la purina, transplante alogénico
de progenitores hematopoyéticos), enfermedad de base con
neoplasia controlada (leucemia en remisiéon completa o tu-
mor solido que no progresa), entorno social favorable) y se
considera que ha de tratarse ambulatoriamente: Levofloxa-
cino 500/24h o la asociaciéon ciprofloxacino 750/12h con
amoxicilina--clavulanico 875-125 cada 8 horas Duracién
esperada de la neutropenia (< 1000) menor de 7 dias. 2)
Alto riesgo (neutropenia de duracion superior a 14 dias,
neoplasia hematoldgica, neoplasia activa, comorbilidad sig-
nificativa, inestabilidad clinica) monoterapia con Piperacili-
na/Tazobactam 4 - 0,5/6h, imipenem (meropenem lg
1v/8h si afeccion del sistema nervioso central) o cefepime 2g
iv/8h, 3) Si hay infeccidn en la zona del catéter, mucositis
importante, colonizacién por estafilococo aureus meticilina
resistente (MARSA) o persiste la fiebre 3-5 dias de iniciado
el tratamiento o shock séptico, afiadir glicopéptido (vanco-
micina 1g/12h o teicoplamina 400mg/24h). 4) Antece-
dentes cn el mes anterior de tratamiento con betalactami-
aminoglicésido  (gentamicina 3mg  iv/kg
peso/24h o amikacina 15mg/kg peso/24h iv) 5) Si alergia
a betalactamico: glicopéptido (vancomicina 1g/12h o teico-
plamina 400mg/24h) mas aminoglicésido (gentamicina
3mg iv/kg peso/24h o amikacina 15mg/kg peso/24h iv) 6)
Shock séptico o distress respiratorio: Piperacilina/Tazo-
bactam 4-0,5/6h + vancomicina o teicoplamina + amika-
cina 15mg/kg peso/24h iv 7) Si el paciente tiene fiebre
después de 7 dias de tratamiento o aparece un segundo epi-
sodio de fiebre se ha de asociar anfotericina B desoxicolato
0,7-1mg/Kg de peso/24h iv. En intolerancia, valora caspo-
fungina o boriconazol. Alergia a penicilina y alto riesgo:
vancomicina 1g/12h iv + aminoglicésido (gentamicina
3mg iv/kg peso/24h o amikacina 15mg/kg peso/24h iv)

Factores de crecimiento: (Granocyte 1 iny sc/24h) En
nuestro hospital siempre en granulopenia (<500neutréfi-
los/mcL) con fiebre.

co: afadir
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Esquelets malalts: una visio
de la malaltia a través del temps

Dr. A. Isidro™?, Dra. A. Malgosa®

Comissaris H. U. Sagrat Cor; @Universitat Autonoma de Barcelona (UAB)
Col - laboraci6 entre el Museu Egipci de Barcelona- Fundacié Arqueoldgica Clos i el Grup de Recerca en Osteobiografia del Departament de Biologia

Animal, Biologia Vegetal i Ecologia de la Universitat Autonoma de Barcelona.

PROLEG

n aquest exemplar ens plau presentar un comenta-

r1 de 'excel lent exposicié “Esquelets malalts. Una

visi6 de la malaltia a través del temps” que es mos-
tra al Museu Egipci fins el mes de setembre.

La satisfacci6 és doble perqué juntament amb la
professora Assumpcié Malgosa, I’altre comissari de la
mostra ¢és el professor Albert Isidro, traumatoleg del
nostre Hospital 1 ben conegut de tots per la seva genia-
litat inimitable.

L’Albert forma part d’un grup de paleopatolegs dels
nostres hospitals, representat pel neurocirurgia Dr. Do-
menec Campillo, els treballs del Dr. Francesc Rosell 1 la
Dra. Merce Catasts que varen donar lloc a llurs tesis
doctorals, interessants treballs 1 comunicacions del Dr.
Francesc Fernandez 1 la important actual feina del Dr.
Isidro. Tan de bo que nous professionals agafin el relleu
d’aquests predecessors.

Sentint les explicacions de I’Albert a la seu del Museu
Egipci vibrem amb les connotacions que ens porten no
solament al respecte per la historia sin6 a utils considera-
cions socials actuals. I també, com és facil de compren-
dre, vola la nostra imaginacié amb els seus relats de viat-
ges, de vacances, treballant o fruint en el seu cas, 1 les
nombroses anccdotes.

Sempre hem presumit del caire huma 1 humanista del
nostre Hospital. ’exemple del Dr. Albert Isidro ho fa
senzill de comprendre.

Dr Jord: Delas

INTRODUCCIO

L’exposicié temporal “Esquelets malalts: una visié de
la malaltia a través del temps” ofereix una visidé general
de les malalties que han afectat els nostres avantpassats a

través de 150 restes ossies procedents de diferents institu-
cions d’arreu d’Espanya 1 de tot el mon.

Les peces d’aquesta exposicié6 mostren un ampli ven-
tall de patologies: anomalies congenites, degeneratives,
infeccions, tumors, traumatismes o lesions per violencia; 1
també reflecteixen algunes alteracions produides per la
incideéncia cultural, com poden ser les deformacions cra-
nials, les trepanacions o la momificaci6.

Totes aquestes peces daten dels diferents periodes his-
torics, des de la Prehistoria fins a temps contemporanis. I
la seva analisi, des d’una perspectiva evolutiva, manifesta
que tots els grans grups de malalties que patiren els nos-
tres avantpassats no son tan diferents de les que es patei-
xen a l'actualitat. Algunes de les peces que es mostren
son els casos documentats més antics.

La paleopatologia estudia els vestigis que les malalties
de l'antiguitat han deixat a les restes humanes 1 animals, 1
el seu estudi permet avaluar 'estat de salut de tota una
poblacié 1, a través d’una analisi més amplia, permet in-
ferir com era la forma de vida d’una societat en una ¢po-
ca determinada.

Les lesions ossies son les que millor pot identificar la
paleopatologia, 1 s’han arribat a documentar en restes
antiquissimes. A 'exposicié, es mostra el rastre de la ma-
laltia abans de ’home modern mitjancant lesions oOssies
en dos dinosaures del Cretacic, un elefant del Pleistoce 1
diferents trilobits.

L’exposicié també dedica un apartat a I’analisi mole-
cular, ja que algunes malalties genétiques o infeccioses
son susceptibles d’aquest tipus d’analisi. La malaltia in-
fecciosa és molt freqiient en I’ésser huma en tots els peri-
odes de la seva historia 1, tot 1 que només algunes de les
infeccions afecten I'esquelet, son una evidencia bastant
freqiient entre les troballes arqueologiques.

A través d’una de les peces més emblematiques de la
col leccié permanent del Museu Egipci de Barcelona, La
Dama de Kemet, es mostra P'estudi cientific d’un equip mul-
tidisciplinari per obtenir mostres, tant dels ossos com dels
teixits tous, en les quals fos possible I'Gs dels metodes
analitics més moderns.
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DESENVOLUPAMENT EXPOSITIU
La malaltia abans de 'home modern

Amb Pexplosio de la vida, al periode Gambria (560-505
milions d’anys), apareixen els primers vestigis de malaltia
en aquells animals que poden arribar a fossilitzar (animals
que tenen closques o exosquelets). Aquests animals primi-
tius presenten signes atribuibles a predacio, regeneraci6 de
parts de Pexosquelet o anomalies morfologiques.

A les acaballes de I’Era Primaria o Paleozoic (300-250
milions d’anys), es poden trobar els primers indicis d’infec-
cions 1 de lesions per causa traumatica amb regeneraci6 en
vertebrats extingits tant aquatics com terrestres (peixos, am-
fibis 1 reptils). Aquestes malalties, a les que s’afegeixen els
tumors, son bastant freqients durant I’Era Secundaria o
Mesozoic (250-65 milions d’anys), 1 se’n tenen for¢a proves
principalment en aquells animals més estudiats, els Grans
Reptils.

Durant I’'Era Terciaria 1 ’Era Quaternaria o Cenozoic
(des de fa 65 milions d’anys fins al comenc¢ament del perio-
de historic), amb la irrupcié dels mamifers, apareixen ma-
lalties més complexes com la patologia degenerativa d’algu-
nes articulacions (artrosi) —ja observada en alguns géneres
de grans dinosaures— 1 les malalties metaboliques 1 d’altres
carencies.

Osteosarcoma de féemur. Procedéncia desconeguda. Museo
de Antropologia Médica y Forense, Paleopatologia y Crimi-
nalistica “Profesor Reverte Coma” Escuela de Medicina
Legal (Universidad Complutense, Madrid). © Josep Casa-
nova

L'osteosarcoma és el tumor d’os de tipus maligne més freqlient. Es desen-
volupa al terg superior del fémur i apareix com una gran massa irregular
que trenca la capa més externa de l'os (cortical). En aquest cas, pero, no
es pot descartar clarament que es tracti d'un condrosarcoma.

L’analisi de les malalties, des de la perspectiva evolutiva,
evidencia que tots els grans grups de malalties que avui en
dia pateix 'especie humana tenen el seu origen en époques
molt més antigues, van afectar els nostres avantpassats 1
continuen afectant tots els éssers vivents. De fet, entre les
especies extingides del genere Homo, 1 entre els represen-
tants més antics de la nostra propia especie, no falten
exemples d’aquestes malalties, sobretot les lesions artrosi-
ques, infeccioses 1 traumatiques.

Anomalies congénites

Les anomalies congenites son aquelles que afecten
I'embri6 i el fetus durant el periode de gestaci6é o durant
el part. No depenen, doncs, només de factors genetics o
hereditaris.

Peus bots o equinovars congénits. Lugo de Llanera (Asta-
ries), individu LL(A) 60. Medieval. Departamento de Biolo-
gia (Universidad Auténoma de Madrid). © Josep Casanova
El peu equinovar, també anomenat peu bot, és una malformacié en la qual
el peu apareix en punta adducte (amb I'avantpeu girat cap l'interior) i amb
la planta girada cap endins. La seva causa avui és desconeguda, encara que
algunes teories apunten cap una detencié en el desenvolupament embrio-
nari i altres la basen en alteracions neuromusculars. Aquesta patologia
apareix en un de cada mil nadons aproximadament, i és més frequient en
els nens que en les nenes.

Actualment es pot tractar mitjancant I'aplicacié d’una correccié progres-
siva, ja que els ossos, tendons i lligaments dels nens tenen molta plasticitat
i capacitat de remodelacio; en els casos més greus, son necessaries una o

varies operacions per corregir-la.

Aquestes anomalies poden ser de diversa gravetat: des
d’aquelles que so6n incompatibles amb la vida 1 que causen
la mort a 'embri6 o al fetus, fins a d’altres que sén asimpto-
matiques 1 que no arriben a provocar cap malaltia.
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En Paleopatologia, les anomalies congenites més fre-
quents son les agenesies (abséncia d’un organ o part del
cos) degudes al desenvolupament incomplet o imperfecte. I
els casos més freqiients d’agenesia sén les no-formacions de
peces dentals.

També sovintegen les anomalies volumeétriques princi-
palment del crani (macro 1 microcefalia); o les anomalies
morfologiques, com els diferents tipus de cranioestenosi (es-
tretor patologica del crani) per fusié prematura de sutures
ossies (acrocrania, escafocefalia, etc). A més, pot donar-se el
cas contrari: anomalies que comporten la manca de solda-
dura de dues parts d'un os o disrafia, sovint durant la vida
uterina.

Altres tipus de malformacions congenites son la variacio
numerica de vertebres, dits de mans 1 peus, la cifoscoliost
congenita (encorbament patologic de la columna verte-
bral), la presencia de costelles cervicals, o anomalies dels
malucs, cames 1 peus, entre d’altres.

Les anomalies congenites no podien comprometre gaire
la supervivencia dels individus que les patien a I'antiguitat.
Certament agenesies dentals, alteracions de la forma cra-
nial, espina bifida oculta o variacions en el nombre de ver-
tebres, per exemple, no permetien a I'individu continuar
obtenint els recursos necessaris per viure per si mateix pero
calia de I’ajuda del seu entorn social.

Infeccions

Els éssers humans tenen la capacitat 1 la necessitat de
conviure 1 relacionar-se amb altres éssers. Algunes de les
formes de relaci6 s’estableixen amb microorganismes, asso-
lint relacions beneficioses, parasitiques o patogeniques. El
primer cas és el que s’anomena simbiosi generant un bene-
fict mutu entre ambdos; un exemple de simbiost sén els
bacteris anaerobics que colonitzen el colon dels mamifers 1
que permeten el bon funcionament del sistema digestiu.
Quan aquesta relacié no genera cap guany per I’hoste, apa-
reix el parasitisme; mentre que quan causa un dany al re-
ceptor, sorgeix la infeccid, causant una patologia.

Les infeccions son la introduccié en I'organisme d’ele-
ments patogens (bacteris 1 fongs, pero també prions 1 virus)
capagos de desenvolupar-s’hi 1 que sén perjudicials pel fun-
cionament normal 1 la supervivencia de I'individu.

La malaltia infecciosa és molt freqiient en ’ésser huma
en tots els periodes de la seva historia, pero només algunes
de les infeccions afecten a Pesquelet 1 una part encara
menys nombrosa deixa evidéncies que poden ser observa-
des pels paleopatolegs. Malgrat aixo, les infeccions sén una
evidencia bastant freqiient entre les troballes o restes ar-
queologiques.

Encara que la reaccié de T'os enfront d’una infeccié és
bastant inespecifica, hi ha malalties que per la morfologia
de la lesi6 o la seva localitzaci6 son més facils de diagnosti-
car, com seria el cas de la tuberculosi i la brucel losi (febres
de Malta); en aquestes malalties es pot inferir el germen
que ’ha causat.

La majoria d’infeccions cursen amb signes poc definito-
ris com so6n les periostitis (engruiximent de I'os cortical), les
lesions osteolitiques (destruccié de parts de l'os), els forats
de drenatge (cloaques), o la insuflaci6 de I'os.

Crani afectat per sifilis. Procedéncia desconeguda. Segle
XIX - Principis segle XX. Laboratorio de Antropologia
(Universidad de Granada). © Josep Casanova

Crani amb el classic goma sifilitic que consisteix en la rugositat grollera de
la cortical de la part superior del crani ocasionada per la preséncia de nu-
clis farcits de Treponema (goma). La sifilis ha provocat en l'individu una
descomposicio i una remodelacié del teixit ossi. Tanmateix es pot apreciar
com aquest canvi afecta a la forma de les orbites oculars.

Analisis moleculars: '’ADN

Habitualment les malalties en restes ossies es diagnosti-
quen a partir dels seus trets, en localitzacio de la lesio 1 les
caracteristiques de I'individu que la pateix (edat, sexe, con-
text geografic 1 historic), pero als darrers anys la Paleogene-
tica 1 la Paleomicrobiologia ofereixen noves eines que aju-
den al diagnostic paleopatologic.

I’ADN és la molecula biologica que conté la informacié
genctica de cada organisme. Aquesta informacio és tnica
per a cada individu, de manera que no es poden trobar dos
individus iguals excepte en els casos de bessons homozigo-
tics. Es pot recuperar ADN de restes d’organismes que van
morir fa desenes, centenes o milers d’anys; és el que s’ano-
mena ‘“ADN antic” 1 ha pogut ser recuperat de plantes 1
animals extints, momies 1, fins 1 tot d’algunes restes fossilit-
zades.
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A Tactualitat és possible recuperar ADN de microorga-
nismes causants d’infeccions o fragments del gen anomal
responsable d’una malaltia. Aquesta especie de ciéncia-fic-
ci6, que avui ja ¢és realitat, és aplicable, pero, a molts pocs
casos, molt ben conservats, 1 a través d’una tasca laboriosa 1
costosa. El problema radica en l'escassa quantitat ’ADN
que normalment es conserva, la seva fragmentaci6 1 el
dany molecular que hagi patit. Per aixo, en aquest tipus
d’analisi, I'estat de conservacio de l'os, el fet de que la lesio
fos activa o no, 1 I'eventualitat d’'una contaminaci6 so6n pa-
rametres primordials a tenir en compte.

Respecte a Pescassa quantitat ’ADN conservat, el pro-
blema es pot resoldre gracies a la técnica anomenada PCR
(Polymerasa Chain Reaction), que reprodueix in vitro la repli-
caci6 de PADN i permet obtenir, de forma especifica, mi-
lions de copies del fragment d’ADN necessari per al diag-
nostic.

Posteriorment, técniques basades en els RFLPS (Poli-
morfismes de Longitud dels Fragments de Restriccio), la se-
quenciacio 1 la clonacid, permeten ’analisi de PADN recu-
perat i, en definitiva, el diagnostic genctic de la malaltia.

D’aquesta manera, el 1993 es recupera per primera ve-
gada ADN de Mycobacterium tuberculosts 1 aquest fet dona el
tret de sortida per a les analisis genetiques aplicades a la Pa-
leopatologia. Altres bacteris com M. leprae, Treponema palli-
dum, Escherichia coli, Clostrium, Yersima pestis, el virus de la grip,
o parasits com 1’Schistosoma, Ascaris o altres, han estat reco-
neguts en restes ossies o momificades mitjancant tecniques
moleculars.

De manera semblant, al 1999 es va poder detectar la
presencia d’una mutaci6 tipica del gen A~as associat al ade-
nocarcinoma (tumor) que va matar al rei Ferran I d’Arago.
També altres analisis poden orientar-se al diagnostic de
malalties genetiques com per exemple la talassémia o I’ane-
mia falciforme (anémies hereditaries), la fibrosis quistica
vinculada a la mutacié DF508 o 1la hemocromatosi (absorcid
excessiva 1 cronica de ferrollligada a les mutacions C2821 1
H63D .

Tumors

Els tumors son creixements anomals de qualsevol part
de Torganisme. En les restes antigues es poden observar
tant a 'esquelet com, en el cas de les momies, a les parts to-
ves (musculs, organs, pell). Pero els tumors que es poden
veure amb més freqiiéncia dins del camp de 'arqueologia
son els dels ossos.

Els tumors benignes son molt més frequents en 'ambit
de les troballes antigues 1 poden variar des de petites lesions
arrodonides (com els osteomes del crani) fins a tumors volu-
minosos que poden causar danys per la compressi6 d’es-
tructures veines.

Els tumors malignes o cancerosos es desenvolupen a
partir de l'os; és a dir, el seu origen esta en una proliferacid
maligna 1 descontrolada de cel lules procedents del mateix
o0s o del moll de T'os, o bé lesions procedents d’un cancer

d’origen desconegut, anomenades metastasis. Els cancers
que més sovint causen metastasi en I'os son els de tiroides,
mama, pulmo, ovari, ronyo 1 prostata.

Les caracteristiques morfologiques de tots els tumors
malignes sén la seva irregularitat 1 la destruccié gairebé
constant de la cortical ossia. Tot i la diversitat de morfolo-
gia, els tumors son evidents bé pel creixement anomal d’al-
guna part de l'os que provoca ’aparici6 de bonys i excres-
cencies, bé per la destrucci6 de I'os, de manera no homoge-
nia, afectant sovint a la cortical 1 deixant al descobert el tei-
xit esponjos. Quan el tumor no afecta directament I’os, pot
deixar Pempremta per contigtiitat en forma de depressions
1fins 1 tot cavitats.

Els tumors en époques antigues son molt dificils de do-
cumentar, ja que la vida dels individus que els sofrien era
més curta que en actualitat. L’agressivitat de molts dels tu-
mors que afecten I'os 1 la manca de tractament conduien
rapidament a la mort de I'individu. Aixo fa que les seves
empremtes en I'os antic siguin poc clares 1 dificils de reco-
neixer. El descobriment de processos tumorals avancats que
cursen amb una llarga evoluci6 1 un fatal desenlla¢ diu molt
sobre les societats en les que I'individu visqué, que forgosa-
ment va haver de ser ajudat 1 cuidat pel grup.

Patologia articular degenerativa i reumatica

La malaltia reumatica sovint és una malaltia general o
sistemica, 1 la seva afectaci6 articular té 'origen a les altera-
cions inflamatories croniques que es generen a la membra-
na sinovial, que ¢és la capa que envolta l'articulacio. La seva
causa ¢s immunologica. Les malalties reumatiques sén ma-
lalties croniques que cursen en brots 1 que solen ser forca
invalidants. Algunes d’aquestes malalties tenen predileccio
per un sexe en concret; aixi, la més coneguda, I’artritis reu-
matoidea, és més freqiient en les dones, mentre que algunes
de les espondilitis seronegatives ho son en els homes, com la
espondilitis anquilopoctica (inflamaci6é de les articulacions
de la columna vertebral 1 de les sacroiliaques que culminen
amb una fusi6 total de la columna 1 la pelvis) .

La patologia degenerativa articular o artrosi és una alte-
racié relacionada molt directament amb Dactivitat fisica
d’una determinada part de I'esquelet 1 'edat. L'increment
de l'activitat fisica en una articulacié determinada fa que
aquesta perdi part de les seves propietats fisiologiques 1 des-
emboqui en una artrosi. A més, en arribar a una determi-
nada edat, les caracteristiques del cartilag articular es per-
den 1 es formen lesions intrarticulars (erosions 1 perdues del
cartilag) 1 extraarticulars (osteofits). Les artrosis son molt
frequients a la columna vertebral (regi6 cervical 1 lumbar) 1
ales articulacions de carrega, principalment els malucs 1 els
genolls.

Ates que a ’Antiguitat moltes de les activitats diaries de-
manaven un esfor¢ fisic gran, les lesions articulars eren més
frequents 1 en edats més joves que avui dia.

Les evidéncies d’aquest tipus de patologies les trobarem
en les modificacions de les zones articulars, amb la presén-
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cia de fusions, erosions, eburnacions (poliment) o la produc-
ci6 de excrescencies oOssies (osteofits).

Traumatismes

S’anomenen fractures les pérdues de continuitat normal
de la substancia ossia. El terme s’utilitza per anomenar tot
tipus de trencament dels ossos, des d’aquells en que 'os es
destrueix de forma amplia, fins lesions molt petites 1, fins 1
tot, microscopiques.

El seu origen pot ser molt divers, des de traumatismes
accidentals o provocats, en els quals I'impacte directe o in-
directe trenca los, fins aquelles lesions causades per la inca-
pacitat de l'os per rebre carregues normals o la persisténcia
de carregues mantingudes sobre un os normal.

Els traumatismes accidentals, com son les caigudes o els
cops, poden afectar a 'esquelet produint fractures, si la seva
forga és superior a la resisténcia de l'os, o luxacions de les
articulacions on, a causa d’un mecanisme directe o indirec-
te, una articulacié perd la seva congruéncia anatomica al
trencar estructures estabilitzadores com sén els lligaments 1
la capsula articular. Tot 1 que les fractures es poden produir
a qualsevol os de I'esquelet, son més evidents en els ossos
llargs com els bragos 1 les cames.

Fractura bilateral de femurs. Iglesia Mayor Abacial segles
XIX-XX. Museo de Alcala la Real (Jaén). © Josep Casanova
Magnific exemple de curacié amb notable encavalcament en un individu
que va patir una fractura bilateral en ambdds fémurs. Aquest individu va
haver de restar immobil durant un periode considerable de temps per
consolidar les fractures.

En altres tipus de fractures, I'os no pot suportar la repeti-
ci6 d’impactes, la pérdua de resisténcia, la manca de solide-
sa o les carregues a les quals esta sotmes; exemples d’aquest
tipus sén les fractures dels cossos vertebrals per osteoporost
(manca de calg).

La reparaci6 fisiologica de les fractures es produeix mit-
jancant la produccié d’un call ossi més o menys evident se-
gons hi hagi hagut un desplagament dels ossos, 1 de si la
fractura ha esta reduida (realineada) o no. Aixi, I’evidéncia
d’un desalineament de I’eix principal dels ossos, la presen-
cia d’un call ossi o la clara separaci6é de dos fragments per-

met el diagnostic de la fractura. D’altra banda, si la fractu-
ra no s'immobilitza correctament no es forma un call solid
1 en el seu lloc apareix una pseudoartrosi (mobilitat del call
de fractura).

Les luxacions, en ser unes lesions principalment de les
parts toves que envoltant als extrems articulars dels ossos,
no es poden veure directament en les restes arqueologiques,
pero en alguns casos, es poden evidenciar les seves seqieles
a partir de la formacié de neoarticulacions en llocs ano-
mals. Aixi doncs les evidéncies de les fractures en restes an-
tigues son les solucions de continuitat entre ossos, els desali-
neaments, els calls ossis 1 les pseudoartrosis.

Signes de violéncia

La violencia és un comportament deliberat que pot pro-
vocar danys fisics o psiquics a altres éssers 1 s’associa, enca-
ra que no necessariament, amb l’agressi6. En aquest sentit,
I’ésser huma ha tingut sempre I’habilitat de barallar-se amb
els seu iguals 1 aquestes lluites entre individus, pero també
les ferides de guerra, execucions, etc., han deixat sovint la
seva empremta en I'esquelet huma.

Les lesions per violencia sén caracteristiques en zones
anatomiques de maxima exposici6 en front d’'un atac; aixi
el crani, les costelles 1 els ossos de 'avantbrag son les zones
sovint més afectades, en ser 'objectiu principal de ’agres-
s16, 0 bé per I'acci6 defensiva i de proteccio.

Draltra banda, les marques produides per objectes con-
tundents (com les masses) o, principalment, ferides per
arma blanca, amb o sense supervivencia de I'individu, no
son troballes infreqlients en contexts arqueologics.

Crani amb ferides per arma blanca. Jaciment de Segobriga
(Saelices, Conca). Visigotic. Parque Arqueologico de Sego-
briga. Museo de Cuenca. © Josep Casanova

Crani d'un home adult que presenta tres lesions d'origen traumatic, dos
d'elles per espasa i l'altre per objecte punxant, que li van suposar la pér-
dua de substancia ossia. Malgrat aquestes lesions, es constata la supervi-
vencia de l'individu, com ho testimonia la remodelacié de les vores de les
tres ferides.
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Ferida incisa al sacre. Jaciments arqueologics de la regio
d'Olgyi/Altai (Noroest de Mongolia). Cultura Pazyryk (se-
gles VI-V aC). Department of Mongolian History. School of
History and Social Sciencies (Ulan-Baathar/Mongolia). ©
Josep Casanova

Ferida mortal en un individu masculi d'edat avangada, causada per
arma blanca contundent que va produir una lesié obliqua al sacre i
que també afecta la superficie auricular del coxal esquerre. L'arma
hauria penetrat per I'escotadura ciatica esquerra, en sentit ascendent
i d'esquerra a dreta. Aquesta lesié deuria haver afectat fonamental-
ment a vasos i visceres, provocant la mort de l'individu. L'arma que va
produir aquesta ferida podria haver estat un punyal gran com els que
es troben en les tombes Pazyryk.

Altres lesions, com les fractures que es poden veure a les
primeres vertebres cervicals, suggereixen execucions a la
forca, mentre que talls nets, situats més o menys al mateix
segment anatomic, son tipics de les decapitacions per espa-
sa o per destral.

Una de les principals linies d’estudi de les lesions per
violeéncia son el signes de supervivencia de I'individu cen-
trats en la regeneracié que mostren els limits de la lesio.

Aspectes culturals

La Paleopatologia descriu 1 analitza les alteracions de la
normalitat en les restes antigues, focalitzant-se en els aspec-
tes que provoquen la malaltia; tot 1 aixi, també troba canvis
que no provoquen malaltia 1 que sovint estan causats pel
mateix home. Aixi, la Paleopatologia ens informa sobre els
aspectes de salut 1 qualitat de vida de les societats passades,
sobre les pressions ambientals 1 culturals a que estaven sot-
meses, de com s’enfrontaven a la malaltia 1 de quines eines
disposaven per a fer-hi front, pero també mostra les modifi-
cacions culturals relacionades moltes vegades amb la perti-
nenga a un grup, una elit o al seguiment d’uns canons este-

tics 0 modes, aixi com també la seva relacié amb la mort 1
el més enlla.

Respecte als canons esteétics, és evident que hi existien
dins de grups concrets, de manera que son identificatius
d’un col lectiu. Aixi, la deformacié cranial estava molt
estesa entre les elits d’algunes poblacions, com és el cas
dels asteques 1 els egipcis. Es basava en la utilitzacié de
fustes col locades normalment en el frontal 1 'occipital
del nen lligades amb forga, o de embenats compressius,
que modificaven I’eix de creixement del crani, de manera
que el cap s’anava emmotllant a la forma que li perme-
tien les lligadures.

Les deformacions cranials tenien un proposit estetic,
magicoreligiés 1 d’identificacié étnica o social, com simbol
de noblesa o d’identificaci6 de les classes dirigents. La con-
sequencia immediata de la deformaci6 és una alteracio en
el procés normal de tancament de les sutures cranials.
Aquestes modificacions de la forma del crani, pero, no im-
pedien el normal desenvolupament del cervell 1 per tant no
comportaven cap problema cognitiu. També podriem in-
cloure en aquestes modes les modificacions dentals.

Cranis precolombins amb deformitat intencional. Proba-
blement, cultura Tiwanaku del sud del Peru i I'altipla de
Bolivia. Horitzé Mitja, segles VI-XI. Museo de Ciencias
Naturales. Ayuntamiento de Valencia.

A les cultures precolombines del Centre i Sud d'Ameérica s'hi practi-
cava de forma ritual la deformitat cranial en base a la col 1ocacio,
durant la fase de creixement infantil, d'unes fustes que obligaven al
crani a créixer en una determinada direccio i assolir una deformitat.
Aquesta practica es podia veure fins a principis del segle XX en algu-
nes étnies. Les deformitats que mostren aquests cranis sén de tipus
tabular obliqua, segons la classificacié6 de Dembo i Imbelloni.

Els costums de la societat també es manifesten en els ri-
tus mortuoris. I’expressio del dol dels familiars i del que ha
de ser el viatge al més enlla dels difunts genera formes ben
curioses de tractament del cos, com ara la voluntat de con-
servar el cos en les millors condicions possibles -momifica-
16— o 'extrem contrari, la reducci6 a petits fragments cre-
mats o fins 1 tot a cendres.

Annals del Sagrat Cor
Vol. 16, niimero 2

75



Esquelets malalts

La momificaci6, desenvolupada per diferents cultures,
comporta una serie de complexes manipulacions del cos:
extracci6 de les visceres, farciment del cos amb altres mate-
rials, tractament de la musculatura 1 la pell, etc. Pero sovint
s’ha aprofitat el que la natura proporciona: condicions de
fred o sequedat extremes que han facilitat el cami a ’eterni-
tat del cos.

Trepanacions

La malaltia és vista en alguns pobles com alguna cosa
més que una afectaci6 corporal, és a dir, com una situacio
o alteraci6 de I'anima o de I’essencia de la persona. De la
mateixa manera, la curaci6 d’aquesta dolenca es considera
que ha de produir-se en un marc magicoreligiés, més que
no pas medic o quirargic. Ambdues vessants, la magica ila
cientifica, séon pero indestriables. Aixo ¢€s el que succeeix
amb les trepanacions.

Les trepanacions son perforacions voluntaries del crani,
la finalitat de les quals no sempre esta clara. Es coneixen
des del Neolitic, és a dir, fa uns 7000 anys, 1 han arribat fins
a Pactualitat com intervencions que utilitzen els cirurgians
per accedir a la cavitat craniana i actuar sobre el cervell o
les capes que 'embolcallen.

Crani amb trepanacions. Mines Neolitiques de Can Tinto-
rer, Gava. Neolitic mitja. Museu de Gava (Barcelona). © Jo-
sep Casanova

Aquest crani d'un individu de sexe masculi presenta dues trepanacions a
la regi6 parietal. A través de I'observacié del seus limits podem dir que hi
ha signes d'una llarga supervivencia, doncs les vores dels orificis sén arro-
donides i es pot observar el creixement ossi. Els forats es van aconseguir
probablement per la técnica de barrinat. Es possible que per poder resis-
tir aquest tipus d'operacions sobre el crani, els individus fossin narcotit-
zats amb alguna substancia; de fet, els estudis de residus d'opiacis en altres
cranis d'homes del mateix jaciment ha estat positiu.

S’han realitzat trepanacions a persones vives o mortes,
restant clar en aquest darrer cas el seu aspecte ritual. A ve-

gades son tniques o multiples, grans o petites 1 poden afec-
tar la superviveéncia de la persona. En aquest sentit, hem de
comptar que la majoria de les trepanacions no es feien per
a intervenir en el cervell; per tant, si no arribaven a tocar
estructures vitals 1 evitaven la infeccié, la persona podia so-
breviure llargs periodes de temps després de 'operaci6. La
supervivencia queda palesa en la recuperacio ossia de les
vores, on el creixement de 'os va remodelant la vora talla-
da, cobrint el teixit esponjos amb os compacte 1 donant un
aspecte arrodonit.

Crani amb trepanacié frontal. Osario de Leon. Cronologia
desconeguda. Museo de Antropologia Médica y Forense,
Paleopatologia y Criminalistica “Profesor Reverte Coma”
(Universidad Complutense, Madrid). © Josep Casanova
Trepanaci6 frontal esquerra amb signes de supervivéncia. Es tracta, com
en la majoria dels casos, del crani d'un home adult. La frequiéncia de tre-
panacions en el sexe masculi és molt més alta que en el sexe femeni, el
qué ha fet pensar que en molt casos estiguessin lligats més a aspectes
rituals o d'iniciacié. També sén més freqiients en els parietals, i sobre tot
en l'esquerre.

Laspecte ritual de les trepanacions s’ha hipotetitzat en
base a una major freqiiéncia de trepanacions en els cranis
masculins, especialment en el parietal esquerre, evitant les
zones més conflictives per a la intervencio. Pero sobre tot,
la hipotesi del significat ritual queda reforcada per la man-
canga d’evidencies patologiques en el crani.

Draltra banda, la hipotesi guaridora s’ha comentat tam-
bé en base a uns pocs casos de patologia cranial i a efecte
alliberador de la pressi6 intracranial que pot proporcionar
obrir el crani. Ambdoés aspectes, ritual 1 curatiu, es poden
emmarcar en la definici6 magicoreligiosa de les trepana-
cions.

La técnica devia ser lenta 1 dolorosa, a base de rascar el
crani amb una pedra rugosa, barrinar amb un objecte co-
nic 1 dur, o fer incisions que després unirien per fer saltar
una peca més o menys quadrangular. La persona que ho
feia devia ser entes en aquest ritus, doncs és clar que havien
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d’evitar tocar els teixits de sota I'os. D’altra banda, la perso-
na trepanada molt probablement estava sota I’accié d’algu-
na substancia sedant o que li fes perdre la consciéncia.

Momificacido

A l'antic Egipte la momificacié d’animals va respondre a
diferents raons: per ser considerats manifestacions terrenals
dels déus, per a servir d’aliment al difunt en el més enlla,
com a ofrenes als déus o, senzillament, per haver estat un
animal de companyia que continuaria sent fidel al seu amo
durant tota ’eternitat.

Momia precolombina. Probablement, cultura Tiwanaku
del sud del Peru i I'altipla de Bolivia. Horitzé Mitja, se-
gles VI-XI. Museo de Ciencias Naturales. Ayuntamiento
de Valencia.

Momia precolombina d'un adult senil de sexe masculi. La postura que
presenta és d'una important flexié de les cames sobre el torax, amb les
mans situades sobre I'abdomen. El crani presenta una deformitat inten-
cional, amb el front pla i poca curvatura occipital. També és de destacar
la total abséncia de peces dentaries a la mandibula, el que ens indica I'a-
vangada edat de la persona. Els organs interns toracics i abdominals no
s'han pogut trobar, perd als anys seixanta, durant un procés de restaura-
cid, va apareixer un paquet al fons de la cavitat abdominal que guardava
la momia d'un petit mamifer.

La collecci6 del Museu Egipci de Barcelona compta
amb un total de cinc momies d’animals, pertanyents a les
seglients especies: falcod, cocodril, ibis 1 dos gats (un adult 1
una cria). L'estudi radiologic complet va ser dut a terme pel
Sr. Javier Tomas Gimeno en el Servei de Radiologia de I’
Hospital de la Santa Creu 1 Sant Pau, de Barcelona i ha
permes la identificacié de ’'animal momificat aixi com la
seva posicio, estat de conservaci6 1 diferents patologies.

EL MUSEU EGIPCI DE BARCELONA INAUGU-
RALQUE ROMANDRA OBERTA AL PUBLIC DES
DEL 5 DE FEBRER FINS AL 50 DE JUNY DE 2009
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Comité de ética asistencial: encuesta
del décimo aniversario

E. Carral, E. Irache, T. Nerin, E. Estrem, S. Barba.

Miembros del Comité Etica Asistencial. Hospital Universitari del Sagrat Cor.

a mayor supervivencia de la poblacién actual, con
I el envejecimiento progresivo de la poblacion, en
un entorno sanitario con importantes avances tec-
nolégicos que nos permiten retrasar el proceso de la
muerte y tratar o paliar procesos que hace unos anos
eran impensables, crea importantes problemas bioéticos
no solo en los profesionales sanitarios sino también afec-
tan a pacientes y familiares.

Los conceptos de calidad de vida aplicados al proceso
sanitario son complejos y crean dudas razonables entre
los profesionales, pacientes y familias.

El comité de ética asistencial (CEA) tiene por objetivo
ayudar en esta toma de decisiones y lo ha hecho a lo lar-
go de diez afios.

Diez afios de existencia del comité de ética asistencial
es un buen momento para valorar el trabajo realizado,
asi como su implantacién en el hospital, y la utilidad y
uso que de €l hace el profesional.

En la revision del trabajo del comité en estos diez
anos, se pone de manifiesto una importante actividad,
pero ¢ha sido atil?, ;da respuesta a las necesidades dia-
rias?, ¢los temas de interés para el CEA lo son para los
profesionales?

Para contestar a estas preguntas y conocer los temas
de interés de los profesionales sanitarios se elabora una
encuesta dirigida a todo el personal del hospital.

MATERIAL Y METODOS

Se elabora una encuesta que se envia a todos los trabaja-
dores del hospital y de las empresas concertadas, indepen-
dientemente de la categoria profesional.

Es una encuesta anénima, de respuesta multiple y con
opciones para comentarios libres, de tipo personal.

Se hace llegar por correo, con ayuda del departamento
de personal, y a través de las direcciones de las empresas
concertadas. Se recogen en una urna colocada en recep-
cion del hospital o por medio de los miembros del CEA,
durante 15 dias consecutivos.

La encuesta consta de cuatro apartados. En el primero
se recogen datos de tipo sociodemografico como la edad, el
sexo, o la categoria profesional. El segundo interroga sobre

el conocimiento que tiene el encuestado del CEA y de sus
actividades en estos diez afios. El tercer apartado se divide
en dos partes, una con pretensiones didacticas, con las defi-
niciones consensuadas mas Utiles de temas de ética asisten-
cial, y la otra de preguntas especificas sobre los diferentes
temas. En el tltimo y cuarto apartado se interroga sobre los
temas de mayor interés para el encuestado.

Los resultados se analizan con el programa estadistico
SPSS.

RESULTADOS

Se enviaron un total de 1294 encuestas (Tabla I). 340
(26,8%) a médicos/T superiores, 340 (26,8%) enfermeras,
301 (23,6%) auxiliares de enfermeria y otros 313 (24,19%)
el resto de personal.

Tabla |l
N %
Mostra 1294 | 100%
Categories Metges / T. Superiors 340 | 26,28%
Infermeres 340 | 26,28%
Auxiliars 301 23,26%
Altres 313 | 24,19%
Respostes totals 127 | 9,81%

La poblacién a estudio (tabla II) fue de 127 (9,81%)
personas, con un media de edad de entre 46 y 74 afios (19-
77). El 68,50% mujeres y el 31,50% hombres con una me-
dia de edad de entre 45,27 y 50,41 afios respectivamente.
Por categorias profesionales (tabla IIT) la mayor media de
edad la tienen los médicos y T superiores con 51,16 anos
(DE 10,62) seguidos de las enfermeras con 45,48 (DE 9,93)
y los mas jovenes el resto de personal con 42,03 anos (DE
12,38). Esta diferencia de edad por categorias es significati-
va con un valor de p=0,002.

Por sexos y categorias el 52,10% de los médicos son
hombres y 89,40% del personal de enfermeria son mujeres
con significacién de p=0,000.
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Tabla 1l
N %
Total 127 9,81%
Sexe Homes 40 31,50%
Dones 87 68,50%
Categories Metges 34 | 26,80%
T. Superiors 14 11,00%
Infermeres 47 37,00%
Auxiliars 14 11,00%
T. Sanitaris 5 3,90%
Administracié 12 9,40%
S. Generals 1 0,80%
Categories Metges / T. superiors 48 37,80%
agrupades Infermeres 47 37,00%
Altres 32 25,20%
Tabla I
Mitjana | Interval | DT | Significacié
Total 46,74 | (19-77) | 11,33
Homes 50,41 |(23-77) | 13,15
Dones 45,27 | (19-63) | 10,24 P=0.025
Edat / Metge / 51,16 | (26-67) | 10,62
categoria | T. superior
Infermeres | 45,48 |(24-63)| 9,93 | p=0,002
Altres 42,03 | (19-63) | 12,38

El comite de ética asistencial (CEA) tiene como
principal funcion el asesoramiento y la ayuda para
tomar decisiones, ante los conflictos éticos que se
puedan plantear en la asistencia a los enfermos.

La parte de la encuesta dirigida a detectar el grado de
conocimiento del CEA se concreta en cinco supuestos. El
51,70% de los encuestados conocen su existencia pero no
lo han necesitado nunca, el 25,00% y el 13,30% no saben
de su existencia o bien desconocen su funcionamiento res-
pectivamente. Los médicos desconocen su existencia en un
20,90% vy las enfermeras lo conocen mas, pero en un
23,90% no saben como acceder a ¢él. El desconocimiento o
la ignorancia de su funcionamiento es significativo entre
médicos y enfermeras con una p=0,005.

Sobre las personas que pueden formar parte del CEA
un 60,90% de los encuestados opina que cualquier persona
puede formar parte independientemente de su categoria
profesional, un 16,50% piensa que solo es para médicos y
enfermeras. Un 9,44% no saben o no contestan. Los infor-
mes del comité los ven como de obligado cumplimiento

para un 9,80% y de tipo consultivo y ayuda para un
71,40%.

En cuanto al beneficio que puede aportar el comité para
el trabajo diario, el 54,80% le ve utilidad para la toma de
decisiones, el 33,90% ignora para que le pueda servir y un
7,30% no tiene dudas en cuestiones éticas.

Delante de la necesidad de recurrir al comité y que no
se transformo en consulta, el 57,30% no lo necesit6 nunca.
El 12,70 no sabe como hacerlo y el 10,00% desconoce a los
miembros del comité y por ello no lo hace, ambas respues-
tas son mas frecuentes en enfermeria con un 40,00%. De
los que no han necesitado nunca el 82,10% son médicos y
un 37,80% enfermeras. La significacién es de p=0,001.

La tercera parte de la encuesta pretende valorar las opi-
niones sobre temas concretos y especialmente complejos de
bioética.

El Consentimiento Informado (CI) es un docu-
mento de obligado cumplimiento, que informa de
los riesgos y opciones alternativas en las interven-
ciones quirurgicas y en las exploraciones invasi-
vas, con riesgo.

El 47,20% de los encuestados considera que el consenti-
miento informado debe ir acompanado de informacién
gradual y progresiva por parte del médico. El 26,80% con-
sidera que la mayor parte de los pacientes no se lo leen.

El documento de Voluntades Anticipadas (VA) o
Testamento Vital (TV) deja constancia de las medi-
das a tomar o de la limitacién de tratamiento que
se deberan aplicar a quien lo firma, caso de estar
como enfermo en fase terminal, sin capacidad para
decidir.

En el 51,70% de los casos desconocia que el hospital dis-
pone de un documento de VA aunque consideraba necesa-
rio tenerlo. El 12,50% refiere haberlo proporcionado en al-
guna ocasion y el 34,20% sabia de su existencia pero des-
conoce como funciona. No hay diferencias por categorias.
Una mayoria del 97,60% considera la obligatoriedad de
cumplir siempre la voluntad del paciente en los términos
que marque la ley.

Testigos de Jehova. La ley exige respetar la volun-
tad de no transfundir sangre a los Testigos de Jehova

El 56,80% considera que se ha de respetar la voluntad
de no transfundir del paciente testigo de Jehova, siempre
que esté bien informado, el 29,60% solo si no hay riesgo
para su vida y un 8,80% transfundiria si el paciente estuvie-
se inconsciente.

Por categorias médicos y enfermeras con un 39,60% y
un 74,50%, respectivamente, respetarian la voluntad del
paciente. El 41,70% de los médicos solo la respetarian en
ausencia de riesgo vital y un 17,00% de las enfermeras.
Este mayor porcentaje de enfermeras es débilmente signifi-
cativo con una p=0,016.

La obstinacion terapéutica (encarnizamiento tera-
peéutico) son aquellas practicas médicas con preten-
stones diagnosticas o terapéuticas que no benefician
realmente al enfermo y le provocan un sufrimiento
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innecesario, generalmente en ausencia de una ade-
cuada informacion.

La obstinacion terapéutica se considera debida a mul-
tiples factores en un 81,30%, la inadecuada informaciéon
de familiares y profesionales en un 8,10% y en un 6,50%
la sensacion de “fracaso” del equipo terapéutico.

Un 62,80% de los encuestados reconocen el derecho
del paciente a las limitaciones terapéuticas siempre que
las opciones de tratamiento sean paliativas. El 22,30% las
considera utiles para dar preferencia al confort del pa-
ciente. Asi todo el 14,30% descarta esta opcion en los
tratamientos por considerar que el paciente debe dispo-
ner de todas las oportunidades. No hay diferencias signi-
ficativas por categorias.

El adecuado control del dolor es una obligacion
de los profesionales sanitarios y uno de los objeti-
vos de la calidad asistencial

El control del dolor, y la existencia de un protocolo
hospitalario, en un 49,10% se considera inadecuado, y
sorprende que un 39,70% desconociese la existencia del
protocolo. Por el contrario el 6,00% lo considera, el do-
lor, bien controlado. Més médicos que enfermeras consi-
deran deficiente el nivel de analgesia del hospital y un
mayor numero de enfermeras desconoce la existencia del
protocolo. No hay diferencias significativas.

La sedacién paliativa es la administracion de
Jarmacos, en dosis y combinaciones adecuadas,
para reducir la conciencia de un paciente en fase
terminal, para aliviar sus sintomas refractarios;
con su consentimiento o el de sus familiares o re-
presentantes si él fuese incapaz.

La sedacion en la fase terminal se considera aceptable
para controlar sintomas y respetando la voluntad del pa-
ciente en un 63,70% de los encuestados, un 14,50 la con-
sidera para el control de sintomas pero acelerando el
proceso de morir para evitar sufrimiento y el 11,30% in-
formarian a la familia pero no al paciente para disminuir
el impacto. Por categorias llama la atenciéon el 17,00% de
médicos que no informaria al paciente al aplicar la seda-
cion, solo el 2,00% de las enfermeras. Por el contrario es-
tas en un 17,80% acelerarian el proceso final. No son di-
ferencias significativas.

Confidencialidad. El paciente tiene por ley todos
los derechos sobre su historial clinico. Nadie, salvo
el paciente y su médico y enfermera, por delega-
cion, tiene derecho a acceder a su historial clinico o
a hacer comentarios sobre el mismo.

En el tema de la confidencialidad el 62,70% considera
que se habria de concienciar de la necesidad del secreto
a todo el personal que conozca datos del enfermo y la
mejor forma de controlarla seria que la direcciéon médica
haga campafia y dicte normas para fomentarla en un
8,70%. El1 97,60% considera que el secreto obliga a todo
el personal que posea informacion del enfermo.

Los Cuidados Paliativos se encargan de mejorar
la calidad de vida de pacientes y familiares que se

enfrentan a los problemas asociados con enfermeda-
des amenazantes para la vida, a través de la preven-
cion y alivio del sufrimiento por medio de la identifi-
cacion temprana e impecable evaluacion del dolor y
otros problemas fisicos, psicoldgicos y espirituales.

Los pacientes paliativos del hospital estan bien contro-
lados para un 11,11% de los encuestados. Para un 2,60%
falta preparacién en los médicos y un 68,40% de los pro-
fesionales considera que haria falta un grupo profesional
especializado; si a estos anadimos las respuestas multiples
el porcentaje se eleva al 85,6%. Por categorias profesio-
nales consideran necesario la atenciéon especializada un
70,8% de los médicos y un 93,6% de las enfermeras.
Con significacion de p= 0,006.

Eutanasia activa o suicidio asistido es aplicar
medidas que pueden llevar a la muerte en enfer-
medades comprobadas cientificamente como irre-
versibles y que tengan un alto grado de sufrimiento
o deterioro fisico o psiquico, siempre que el enfer-
mo lo pida de forma reiterada y que un grupo de
médicos compruebe su irreversibilidad.

La ayuda a morir tiene derecho a pedirla el enfermo,
pero en un 4,10% no le ayudarian. Para el 76,20% debe-
ria ser un derecho regulado, en el 6,60% de los casos le
ayudarian si se lo pidiese. Por categorias solicitan la regu-
lacion un 58,70% de médicos frente a un 93,30% de las
enfermeras. Significacién de p= 0,002.

El cuarto apartado de la encuesta, sobre los temas de
mayor interés, se ven en el grafico I. Destacando el con-
trol del dolor, la eutanasia, la sedacion paliativa y las cu-
ras paliativas como temas de mayor interés.

Grafico |
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Camas d Eties Avshiancisl

DISCUSION

La muestra es suficiente y equilibrada en los tres gru-
pos mas asistenciales. Entre un 26-23% en cada grupo.
Las enfermeras participan mas, son un grupo sensibiliza-
do quizas por su mayor continuidad al lado del enfermo.
Llama la atencién la participacién del grupo de adminis-
tracion con un 9,40%.

El porcentaje de respuestas no llega al 10%, es una
respuesta pobre. El desinterés por el tema es una posible
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causa de tan baja participacién aunque las dificultades
metodoloégicas también han influido.

El predominio de médicos y enfermeras sobre los
otros colectivos es logico por la mayor proximidad de es-
tos profesionales al enfermo. La media de edad pone de
manifiesto la madurez de una mayoria lo cual le da el va-
lor afiadido de la experiencia.

El conocimiento del comité sorprende negativamente.
Practicamente un 90% lo desconoce o no sabe para que
sirve y dice no haberlo necesitado. Evidentemente el
CEA debera hacer un esfuerzo para mejorar este desco-
nocimiento.

El mayor desconocimiento o la falta de necesidad por
parte de los médicos en comparacion con enfermeria son
significativos. ¢La toma de decisiones es tan sencilla?,
¢predomina el sistema “paternalista” sobre la autonomia
del paciente? El CEA ayuda en la toma de decisiones y
asi lo cree el 71,40% de los encuestados.

El 7,30% de personas que no tienen dudas en la toma
de decisiones sorprende por elevada. Claro que va en la
linea de que el 82,10% de los médicos nunca han tenido
necesidad de consultar, significativamente superior que
las enfermeras.

En los temas especificos las conclusiones son mas va-
riadas en relacién a la importancia personal considerada
a cada tema.

Se reconoce el valor y la obligatoriedad del consenti-
miento informado, pero una mayoria reconoce que el pa-
ciente no se lo lee. (Lo explicamos correctamente?, Jin-
sistimos ante el paciente en su importancia? Para el en-
fermo puede tener la importancia que le demos al pre-
sentarlo.

La mitad de los encuestados no sabe que hay un docu-
mento de voluntades anticipadas en el hospital. Los me-
canismos de informaciéon del CEA deben ser mas agiles.
La voluntad de los profesionales de cumplir los deseos del
paciente, con respeto a la ley vigente, es elevada, un
97,60%.

Este porcentaje tan elevado no se da en el caso de los
Testigos de Jehova, donde un porcentaje de sanitarios no
respetaria su voluntad de no recibir sangre. Hasta un
8,80% transfundiria en el enfermo inconsciente y un, ele-
vado, 29,60% en caso de riesgo vital.

Se reconoce la causa de la obstinacién terapéutica
como multifactorial, por parte de profesionales y familia-
res. Una mayoria del 62,80% reconoce la opcion de las
limitaciones terapéuticas pero con una limitacién del
14,90% en los aspectos del tratamiento.

Que el 49,10% de profesionales considere que el do-
lor no esta bien tratado en el hospital es preocupante.
Pero que el 39,70% desconozca la existencia de un pro-
tocolo sobre el tema lo es mas, pone en entredicho la
comunicaciéon del CEA con los profesionales y de estos
entre si.

La aceptacion de la sedacién paliativa como control
de sintomas es mayoritaria, 66,00% y 68,90% entre mé-

dicos y enfermeras respectivamente. Pero un porcentaje
elevado, del 27,60%, de los médicos desconoce los proto-
colos de sedacion o los aplica incorrectamente.

El tema de la confidencialidad parece estar bien asu-
mido por la mayoria. La campaiia hospitalaria del CEA
es sin duda la causa de esta concienciacion.

Hay una demanda mayoritaria (85,6%) para que el
paciente paliativo sea asumido por una unidad especiali-
zada. En este tema se debe involucrar la direccion asis-
tencial del hospital con la colaboracién del CEA.

Se reconoce el derecho a solicitar la ayuda a morir
pero los encuestados solicitan una regulacién y estricto
control legal. Hay una significacion estadistica entre en-
fermeras y médicos. ¢La cercania al enfermo podia ser la
causa de esta diferencia? Llama la atencion el 6,60% de
médicos que ayudaria en un caso de eutanasia.

Los temas de mayor interés, y que el comité deberia
priorizar para trabajar, son el dolor, los cuidados paliati-
vos, la sedacién paliativa, la eutanasia y la obstinacion te-
rapéutica.

CONCLUSIONES

Hay un adecuado conocimiento del CEA entre aque-
llos profesionales concienciado por los temas de bioética,
en el grupo con menos implicacién el conocimiento del
comité es escaso y las propuestas para ayudar al profesio-
nal no llegan o la informacién es deficiente. Seran nece-
sarios mejorar las vias comunicacion entre el CEA y los
profesionales y crear nuevas con el apoyo explicito de la
direccion.

De los temas trabajados por el CEA en estos diez
anos, se detectan unos asumidos y con una implantaciéon
adecuada (consentimiento informado, confidencialidad),
un segundo grupo, trabajado y en algunos casos protoco-
lizados, con un cierto déficit de informacién entre los
profesionales o falta de implantacién (dolor, sedaciéon pa-
liativa, voluntades anticipadas) y un tercer grupo detecta
posibles temas a desarrollar por el comité (atencion palia-
tiva en el hospital, demanda de ayuda a morir, eutanasia,
obstinacién terapéutica).

Si tuviésemos que destacar una parte positiva sin duda
seria la constancia y el trabajo realizado, en los diez afios
por los miembros del comité, que ha permitido la im-
plantaciéon del CEA al mismo tiempo que desarrollaba
temas importantes en el ambito asistencial.

La eficiencia de este trabajo se ha visto mermada por
una insuficiente difusion del trabajo del comité entre los
profesionales. Este podia ser un objetivo prioritario para
el CEA.
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tats anticipades (Testament Vital) a disposicié de qui ho
sol-liciti?

60,00%
51, 70%
50,00%
40,00% 34,20%
30,00%
20,00%

10,00%

0,00% +

Si pero desconec. Mo | @
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algun pac que
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Comité de ética asistencial: encuesta del décimo aniversario

S’ha de respectar la voluntat d’un pacient, major d’edat i Sap que hi ha un protocol d’analgésia a ’hospital?
capag, i no transfondre sang, si és Testimoni de Jehova?

Bt OO 49,10%

60,00% 56,80% 45,00% |

JETON
40,00%

50,00%

35,00% 1

30,00%

40,00%
25,00%

o
30,00% 20,00%
20,00% 15,00%
10,00%
10,00% 5,00%

0,00% |
El dolor no esta N g o HS/NC
bi tractat al h
nostre hospital

0,00%+

estibé  No respeci

L’obstinacio terapéutica, creu que pot estar influenciada Quina és la seva opinié sobre la sedacié en pacients en
per? “fase terminal” i alt grau de sofriment?

90,00% | A . 70,00%
80,00% | 60,00%
70,00%
60,00%
50,00% | .
40,00% | 30,00%

50,00%
40,00%

30,00“}0 T ! 20’000/0
20,00%- | 3,:14%
10,00% | 0.80%

0‘00%‘,n t U!Duufo i Sempre s'ha  S'ha d'aplicar  Mai s’ha de  Per a confrolar Altres HNS/NC
L'abséncla d'und'abséncia d'unala Impressio deTots els anterfors  NSINC daplicar por quan 3 o &
adequada adequada “fracas"de  motius poden £ malalt
Informacié del  informacia del Fequip Influenciar
pacient ilo ¢ itari assistencial
familia

11.30% 10,50%
10,00% 2,36%

i P
refractoris | a pacient
z 5 per
(R TANC a un final rapld

Poden establir-se limitacions terapéutiques en situa- Creu que un pacient té dret a demanar P’ajuda a morir
cions clinicament irreversibles? quan la seva situacio sigui irreversible?

80,00% -
70,00% |
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
4,10%
10,00% |

0,00% +

demanar-ho
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q
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Percepcion subjetiva de salud
en relacion con la vulnerabilidad
clinica de los individuos

A. Lozano, M. Aguas, D. Sort, J. Delas, E. Carral, F. Fernandez.

Servicios de Medicina Interna y Farmacia. Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona.

OBJETIVO

Conocer la percepcion de la salud de los pacientes que
precisaron ingreso hospitalario y su relacion con la vulnera-
bilidad clinica

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realiz6 en una Unidad de Atencién Inte-
gral al Paciente Fragil de un Hospital Universitario de nivel
2-b.

Se revisaron las historias de los pacientes que ingresaron
en la unidad durante un afio y se valoraron datos sociode-
mograficos, la percepcion subjetiva de salud, el resultado
de las diferentes escalas utilizadas en la valoracién integral
de dichos pacientes asi como la vulnerabilidad clinica apli-
cando una adaptacién del “vulnerable elders Survey”
(VES-13).

Los datos se analizaron con el programa estadistico
SPSS.

RESULTADOS

En la época del estudio ingresaron 371 pacientes. Las
mujeres representaban el 66,3%. La media de edad fue de
85,5 anos (DE 6,8). El 72% ingreso desde urgencias y el
28% desde otros servicios.

El 42% de los pacientes percibian la salud como mala.

En 83 casos (22,4%) se observo alteracion emocional y
en el 77,6%, situacion emocional estable. L.a media del in-
dice de Barthel fue de 57,7 (DE 32,4), la del indice de
Charlson, de 2,27 (DE 1,8) y la del test de Pfeiffer, de 4,1
(DE 3,1).

Al alta de la unidad el 43% de los pacientes van a domi-
cilio.

Destino al alta Exitus

Domicilio
Residencia 43%

21%

23%

La media del Ves-13 fue de 8,5 (DE 1,9). Un 45,3% de
los pacientes tienen Ves-13 de 10.

La vulnerabilidad era mayor (9,0 DE 1,3) en los pacien-
tes que tenian una percepcién de salud regular-mala que
en los que la tenian buena-muy buena (6,6 DE 2,4)
(p<0,005)

Al analizar los apartados del Ves-13, en las preguntas so-
bre acciones, se observa que:

Percepcion de la salud Muy buena

2% Buena

19%
Mala
42%

Regular

3%

VES 13. Acciones

Puede con ayuda B
No puede [T
Puede con ayuda J

No puede [T

Puede con ayuda [B

Mo puede [

Puede con aywda |0

Mo puede [T

Puede con ayuda |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B0% 90% 100%

@ Muy buena-buena m Regular—mals|
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Percepcion subjetiva de salud

* de los que no pueden comprar sus objetos por su sa-
lud, un 6,2% la perciben como muy buena-buena
frente al 23,5% de los que pueden comprarlos con
ayuda (p<<0,005).

* de los que no pueden utilizar el dinero en la compra
por su salud, un 5,3% la perciben como muy buena-
buena frente al 22,5% de los que pueden utilizarlo con
ayuda (p<<0,005).

* de los que no pueden caminar por casa por su salud,
un 6,2% perciben su salud como muy buena-buena
frente al 3.6% de los que pueden caminar con ayuda
(p=0,304). No hay diferencias en la percepcion de la
salud entre los que no pueden caminar por casa y los
que lo hacen con ayuda.

* de los que no pueden realizar quehaceres domésticos
ligeros por su salud, un 6% la perciben como muy bue-
na-buena, frente al 36,4% de los que pueden realizar-
las con ayuda (p<<0,005).

* de los que no pueden banarse o ducharse solos por su
salud, un 3,7% la perciben como muy buena-buena
frente al 22,5% de los que pueden hacerlo con ayuda
(p<0,005).

En las preguntas sobre actividades se observa que:

VES 13. Actividades

Puede con dificultad [0 = I . = ] |
s e ] s e s Ty e ] [

| [ S ) (Y (v
Puede con dificuttad |5 Z . i

No puede [

Puede con dificultad [
No puede |5

Puede con dificultad I
No puede |5

Puede con dificultad
No puede

Puede con dificultad |5

Mo puede [

0% 10% 20% 30% 40% 50% 0% 70% B80% 90% 100

%

Il Muy buena-buena m Regular—maIaJ

* de los que no pueden inclinarse, agacharse o arrodi-
llarse o tienen mucha dificultad para hacerlo, el 16,5%
perciben su salud como muy buena-buena frente al
35,4% de los que pueden hacerlo con poca o alguna
dificultad (p>0,005).

* de los que no pueden levantar pesos pequenos o tienen
mucha dificultad para hacerlo, el 15% perciben su sa-
lud como muy buena-buena frente al 68,1% de los que
pueden hacerlo con poca o alguna dificultad
(p>0,005).

* de los que no pueden levantar los brazos por encima
de los hombros o tienen mucha dificultad para hacerlo,
el 13,6% perciben su salud como muy buena-buena
frente al 28,9% de los que pueden hacerlo con poca o
alguna dificultad (p>0,005).

* de los que no pueden escribir o0 manejar objetos pe-
quefios o tienen mucha dificultad para hacerlo, el
12,8% perciben su salud como muy buena-buena fren-
te al 30,8% de los que pueden hacerlo con poca o al-
guna dificultad (p>0,005).

* de los que no pueden caminar 300 metros o tienen
mucha dificultad para hacerlo, el 15,1% perciben su
salud como muy buena-buena frente al 36% de los que
pueden hacerlo con poca o alguna dificultad
(p>0,005).

* de los que no pueden realizar trabajos de casa pesados
o tienen mucha dificultad para hacerlo, el 19,9% perci-
ben su salud como muy buena-buena frente al 64,3%
de los que pueden hacerlo con poca o alguna dificultad

(p=0,001).

DISCUSION

La percepciéon de la propia salud que tiene el paciente
no siempre es valorada como corresponde. El clinico tiende
a considerarla parte del trastorno adaptativo que acompa-
fa a la enfermedad, y mas si el enfermo es un anciano.

La percepcién de buena o muy buena salud de los pa-
cientes analizados es baja (21,6%) si se compara con la
descrita por Abellan que es de 40,8% en los mayores de 65
anos. Esta diferencia puede ser explicada por la edad eleva-
da de nuestros pacientes, un mayor porcentaje de mujeres,
una baja funcionalidad y una alta comorbilidad. Todos
ellos factores que se han relacionado con una peor percep-
cién de salud.

La vulnerabilidad de estos pacientes es alta, ya que casi
la mitad de ellos tienen un Ves-13 de 10. Ademas, se rela-
ciona bien con la percepcion de la salud ya que los pacien-
tes que tenian una percepcion de la salud regular-mala te-
nian un Ves-13 significativamente mayor que los que la te-
nian buena-muy buena.

De todas la preguntas del Ves-13 sobre las actividades o
acciones que puede realizar el individuo, solo la accién de
poder caminar por casa, considerada de manera aislada,
no se relaciona con la percepcion del individuo sobre su sa-
lud. Sin embargo, el poder salir de casa y caminar si se re-
laciona con mejor percepcion de salud.

CONCLUSIONES

— La percepcién de la propia salud que tiene el paciente
anciano se relaciona con su vulnerabilidad clinica.

— El no poder caminar por casa no es considerado como
un factor que modifique la percepcion del paciente so-
bre su salud.

— La percepcion de la salud es una opinion que deberia
tenerse en cuenta para la toma de decisiones.
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HOSPITAL
UNIVERSITARI

SAGRAT COR

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR EN EL ANCIANO:

¢ES POSIBLE AUMENTAR EL GRADO DE SOSPECHA
CLINICA DESDE URGENCIAS?

R. Salas, N. Parra, E. Merino, J. Delas, F. Rosell, R. Coll

19062rsc@comb.es
OBJETIVO

Describir la presentacion clinica del TEP en pacientes con edad superior a
80 afios atendidos en un Servicio de Urgencias.

MATERIAL Y METODOS

Disefio: Descriptivo prospectivo.

Emplazamiento: Hospital Universitario
Muestra: 64 pacientes.

Criterios de inclusién:

* 80 o mas afios.

« Ingreso por sospecha clinica de TEP.
Variables: Sociodemograficas y clinicas.
Estadistica: Analisis de estadistica descriptiva
mediante SPSS 15.0.

RESULTADOS

Sociodemografia

Factores de riesgo clasicos

Inmovilizaciéon en el
31,0% de los casos

Exploracion fisica

Taquipnea: 27x’ (9)
Signos de TVP: 3,9%

FC y TA conservadas

Pruebas complementarias

Edad media: 88,8 (4,3)
Sexo: 69% mujer

Comorb./pte: 1,9 (1,3)
« HTA: 55,2%

Porcentaje
TnT positivas 51,7
Alt. ECG 51,7
Ecodoppler EEIl + 31,0
Media
Dimero-D (ng/dL) | 3785,8 ng/dL

Motivos de consulta

50 {9

Dolor
toracico

1 Disnea

0

HIPOXEMIA
HIPOCAPNIA

Diagndstico diferencial

Porcentaje

TEP
Insuf. Cardiaca

69,0
17,2

CONCLUSIONES

Deberiamos sospechar el TEP en los ancianos, especialmente si son mujeres de
entre 81 y 89 anos, con historia HTA, dos comorbilidades asociadas e inmovilizacion
en los dias previos a la visita, que presentan disnea y taquipnea no justificada por
otras patologias con FC y TA normales. Las alteraciones del ECG, 1t TnT y D-dimero

cercano a 4000 ng/dL apoyarian el diagndstico.

338
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EVOLUCION DE UN PROGRAMA DE VIGILANCIADE "

O HOSPITAL SARM EN UN HOSPITAL D.E%
UNIVERSITARI - -

SA.GHAT COR R. Garcia — Penche', R. Argelich'?, M. Pons'?, R. Coll'#, N. Miserachs'®, M. Saboya® M® A. Casanovas®,
CLINIQUES G. Garcia Segarra?, R. Salas?, F. Fernandez'?
DE CATALUNYA 1Comisién infecciones, *Medicina Interna, *Farmacia, ‘Urgencias, "Microbiologia, *Unidad H¢

Hospital Universitario Sagrat Cor. Barcelona.

I' comissioinfecions@hscor.com

INTRODUCCION: La aplicacion de medidas de control de infeccion nosocomial (N) es clave para reducir la transmision
de gérmenes multirresistentes. En el Hospital Universitari Sagrat Cor de Barcelona se establecié un programa de
vigilancia de la infeccién por Staphylococcus Aureus resistente a la meticilina (SARM) en 2006. Desde el momento del
ingreso, se identifican los pacientes con cultivos positivos para SARM mediante alerta informatica, permitiendo realizar
un aislamiento inmediato del paciente y cribaje rutinario mediante cultivo en los ingresos posteriores.

OBJETIVO: Analizar el METODO: Se realizé estudio descriptivo de las caracteristicas epidemiologicas y

impacto del programa de micrabiclégicas de los pacientes con cultivos positivos para SARM ( 2006-2008),
vigilancia instaurado sobre se analizé si los grupos de pacientes eran homogéneos (Chi cuadrado y andlisis
la incidencia de nuevos de varianza). Los datos se analizaron con el programa SPSS 15.0. Se calculd la
casos de SARM. tasa de incidencia (Tl) de SARM total (n° de pacientes nuevos de SARM por 1000

pacientes ingresados/afio seguimiento), Tl de SARM nosocomial, SARM importado
y TI SARM x 1000 pacientes con S. Aureus por afio.

RESULTADOS: La edad media de los pacientes ingresados en el hospital fue de 58,95 afios (2006), 59,91 afios
(2007), 59,93 arios (2007), 59,93 afios (2008). La estancia fue 5,27, 5,52 y 5,66 dias respectivamente, con una
complejidad (peso medio de GRD) de 1,27, 1,33 y 1,38. Los pacientes con cultivo (+) para SARM incluidos tenian
una edad media de 74,52 afios (DE 15,55) y el 48% eran hombres. El estudio estadistico de los datos demostré
que las muestras eran homogéneas.

2006 | 2007 2008

(N° total casos nuevos SARM) 140) (39) (26) SERVICIOS
Incidencla SARM I 05 [ 053 [ 035
Total
Tasa Incidencia 0,38 042 03
SARM Nosocomlal
Tasa SARM Importado 0.18 o011 0,05
| Tasa SARM x 1000 pacientes | 012 [ 0,15 [ 0.08
con S.Aureus
B CIR.VASCULAR B CIRUGIA OMI @ PNEUMOLOGIA B UMF B OTROS
ProcedenciaPacientes SARM N, —
COMPARATIVO SARM y SASM
5 n
3 = k”—\ %
5 15 0 =
2 —— L/\ \ i =
15 Ree—— 10 zuu
0 o 150
; = 5 —g— 100
: == I--""'* | 5 - o ————
5 v ] T T
2005 207 2008 008 2007 008 - 007 06
[¢-Domicho —+-Restca G55 0| [-+-1Pp s terDA  EsPUTO  HEMOCULTIVO)

CONCLUSIONES: Existe una tendencia a la disminucion de la Tl de SARM total, de SARM nosocomial y de Tasa de SARM por cada
1000 pacientes con S. Aureus por afio, siendo mas relevante durante el afio 2008. A pesar del incremento global de la incidencia de
SARM descrito en la literatura, la implementacion de un programa de vigilancia en nuestro hospital ha permitido reducir la
transmisién nosocomial de SARM.

PS8 iononlini

La impresitn de este poster ,
Rosa Garcia-Penche 9 esta patrocinada par astellas
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Tromboembolisme pulmonar
en majors de 80

R. Salas, R. Coll, N. Parra, E. Merino, J. Delas, C. Fornos, M. Sanjaume, F. Fernandez

Servei de Medicina Interna

OBJECTIU

Descriure les caracteristiques cliniques pre-prova diag-
nostica en pacients majors de 80 anys amb tromboembolis-
me pulmonar (TEP) 1 analitzar els trets diferencials amb els
pacients amb TEP més joves.

METODES (I) METODES (II)
[Sosnita TEP
n =145 |
= I + Motiu de consulta = Sociodemografia [~ Hemograma
| (" Estudi de casos i controls - Factors de risc + Bioguimica
prospectiu L Comorbiditats ~. Clinica - GAB .
+ Coagulacio
— GNOSTIC. » D-Dimer
2RI +-0\A DIAGNOSTICA “FR.FC.The-TAd 3|« Exploracid D0
5 r 1 * Signes/simptomes:
- TVP
3 TEPnd:Sﬁybnat W ‘ ﬁpﬁ"g;mat _ tHemoptisis | | = Laboratori /
£ A
i e 3 = imate i
% g = ‘ >= 80 anys < 80 anys ] « Rx. Torax E:;’:::l_?grgﬁa
n=33 = + Ecocardiograma " i asti - -
\-\ / [ g i3 - Ecodoppler £E1l | | * Prova diagnostica =¥ , i/ag
YA @~ 'cc D oo T e S ——

RESULTATS (I)

RESULTATS (II)

Sociodemografia

cteristiques cliniques

_ S -' 1 = Més freqient en >=
B“;ﬁ“;dﬂffa __. 8anys Casos Controls ~ OR
N=33 et (>=B80anys) (<B80anys)
>= B0 anys
Dispnea 48,5%
Slite Dolor toracic 24.2% 476% | 28 | 0,038
80 Edat 9
i e Ll | Immobilitzacié 30,3%
Mitjana= 68,6
ﬁgs:ésld.ﬂo,s orbiditats Fractura 12,0% 1,2% 29 | 0,020
FC 89,0x
ploracié TAs 131,6 mmHg
- | s Sexe sica TAd 74,5 mmHg
Signes TVP 9,1%
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Tromboembolisme pulmonar en majors de 80

RESULTATS (III) CONCLUSIONS
La presentacié clinica del TEP en pacients MOLT
GRANS no difereix significativament dels més joves.
* Excepcions:
- Més Fractures
- Menys dolor toracic

Laboratori, Proves d’imatge i Diagnostic de Confusié

OR

Controls
(=< 80 anys)

Casos
(>= B0 anys)

D-Dimer 42551 ng/dL

Laboratori Creatinina 1,2 mg/dL La dispnea sobtada fou motiu de consulta més freqiients
PO, 65,9 mmHg en els més ancians.
ECG alterat 36,4% » Més Dispnea sobtada + Menys Dolor Toracic = 1r dx.
d:::r:e Rx. Térax alt. 64,6% i 1C

Doppler EEl alt. 33,3%

kel Insuf. Cardiaca |  152% % | - [o0m Possible relacié farmacologica de la presentacié atipica

del TEP en ancians?
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Accuracy of the simplified Wells’ score
for assessing clinical pulmonary
embolism probability: does it work?

N. Parra. E. Merino. R. Salas. R. Coll. J. Delas. C. Fornoés. M. Sanjaume. F. Fernandez

Servei de Medicina Interna

OBJECTIVE

To test the accuracy of the simplified Wells' rule for as-
sessing outpatients' pulmonary embolism (PE) probability.

MATERIALS & METHODS RESULTS (II)
Socio-demography (II)
SussIcIY o | — Mean=78.1 =
e — . . \ e = SE=11.1 |
. Reliability | n=140 | - ROC Curves: ? 5 _6 o
= Kappa | g i c — =
_ROC Curves: | panion |« sensitivity | §| | 2 N
- = Sensitivity | < . = Specificity | = | T
= Specificity | | . =PPV | a = o
= PPV = 7 ~ | LR+ w & =
o IR I R
NF'_V n=T71 N=69 | S iR o =
__cases ] conrous | = K
Sex Age
RESULTS (I) RESULTS (III)
Socio-demography (I) Pre-clinical PE probability assessment tools (I)
— — 3 e
1 Mean=75.8 ] 8
SD=12.4 i 7}
N=71 0 ==
= .
g : 2 =
| | & - k
8 | 8 c =
S| == —_— o '-5-.
m —
& | % LI- 6 .g .
o) w
< 0
1 0
E L} ] l_ 1
P Yes No Si No
PE cases PE cases
Sex Age
Original and Simplified Wells scores distribution

Annals del Sagrat Cor
Vol. 16, niimero 2
90



Accuracy of the simplified Wells’ score for assessing clinical pulmonary

RESULTS (IV) RESULTS (V)

Pre-clinical PE probability assessment tools (I11)

Diagnostic algorithm to rule out PE

| Wells PE n % | CI95%
s

[ Criginal
B Simplified

Sensitivity

PE cases

PE cases

o

1 - Specificity
AUC = 0.7 (IC85% 0.6-0.7) v ’;’
[ Kappa's index = 04 (c195% 02-06) | D-dimer AUC = 0.6 (IC95% 0.5 - 0.6) None reaches the expected ‘

=]
o

High probability Low probability o

Nomal Pathologic

Reliability between Original and Simplified Wells’ ROC Curves 100%

CONCLUSIONS

* No statistically significant differences have been detec-
ted between the original and simplified Wells’ scores.

* In any case, based on our experience, none of them,
even when combined with D-dimer test is safe enough
to rule out PE: out of 100 patients not having PE, nor-
mal D-dimer test with Wells’ scores only exclude about
60-65.

* Adjustments of cut-off values for these scores may be
required, taking into account age population.
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Perfil del pacient que precisa reingrés
precoc post-tromboembolisme pulmonar

R. Salas, N. Parra, E. Merino, R. Coll, J. Delas, C. Fornos, M. Sanjaume, F. Fernandez

Servei de Medicina Interna

OBJECTIU

Descriure el perfil del pacient que després de presentar un episodi de tromboembolisme pulmonar (TEP),
precisa reingrés hospitalari en el decurs dels segiients 30 dies de 1"alta.

MATERIAL 1 METODES Primer ingrés
60{
—
AMB TEP Primer ingrés @
\ - [ Confirmat
[ n=75 + Sociodemografia E W Sense MPOC
S J = Clinica 9
T [ « Exploracié 4
« Sociodemografia —— ~ - = Laboratori
+Clinica ‘Relngrés. [No reingrés ||+ Imatge
+ Exploracid n=5 n=70 + Diagnéstic d'alta 8

« Cabratari L 4k ) L - _qi—

* Imatge Reingrés <30 dies de 'alta

+ Dx. de reingrés Comorbiditats respiratories

RESULTATS

Caracteristiques Mitjana Desviacié

Sociodemogrs cliniques Estandar

pO2 (mmHg) 50,6 284

Mitjana=77,8 1 3 . :
Desv. std= 8,6 Qi Comorbiditatper | g 27
_ N=5 ' ) pacient
- Estanca mita (dies) | 114 | 82
= __pO2(mmHg) | 560 | 372
=l / Sgnse Comorb@lat per 16 13
0| reingrés pacient
g / \ Estanga mitja (dies) | 35,7 | 10,3
&
Segon ingrés
Sexe 65 Edat 90
:
Mitjana= 27,3
Desy. std.=5,5
= Mitjana= 76,2 [ N=5
= Desv. sld =123
@) N= 70 3 ]
o B - '
| \ D_x_ al cardiologiques | 1.._20'0%
o reingrés M.
2 Metaboliques | ' 200%
2:
o l
w0
H
0 = ! \ Estanca mitja
40 100 I i~ & 4
Edat 5 T T T T T gg i
Temps fins al reingrés 25,7 dies (69,1)
(dies)

CONCLUSIONS

El perfil clinicament rellevant, tot 1 que no estadisticament, del pacient que després d un primer episodi de TEP
reingressa en els 30 dies segiients d haver estat donat d’alta correspon al del pacient MPOC amb comorbiditat
associada, insuficiencia respiratoria important i una primera estada hospitalaria curta. Quan reingressa,

principalment ho fa condicionat per malaltia infecciosa. T4
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Escala de Wells simplificada pel diag-
nostic de tromboembolisme pulmonar:
util per als ancians?

N. Parra, E. Merino, R. Salas, R. Coll, J. Delas, C. Fornos, M. Sanjaume, F. Fernandez

Servei de Medicina Interna

OBJECTIU

Analitzar la validesa de I'escala de probabilitat clinica de Wells simplificada per al diagnostic de
tromboembolisme pulmonar (TEP) a poblacié d’edat avangada

MATERIAL I METC .S Eines d'ajuda al diagnostic
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Algorisme diagnostic i parametres de validesa interna

Sociodemografia

IMitiana=758  [7] W § . m— Diagnéstic TEP
| Desv. std=124 | | EConfirmat
L N=71 M Sense TEP
) ™ E
X o | 1 H g
=1 & |- 3
0 [T 8 @ "7 Wells criginal &
n_| e 77— Wells simpiificat
w &?‘ = 1 Linia de referéncia
=l o o . . - . rord
2 1 - Especificitat
T [ AUC = 0,7 (IC95% 0,6-07) 0 Normattat Patologic
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No s’aprecien diferéncies estadisticament significatives entre I'escala de Wells original i el seu model
simplificat. No obstant, tot 1 fer-les servir combinades amb el D-Dimer no exclouen amb seguretat el TEP
en edal avangada.
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Estacionalitat a la incidéncia,
sospita clinica i mortalitat
de tromboembolisme pulmonar

J- Delas, N. Parra, E. Merino, R. Salas, R. Coll, C. Fornés, M. Sanjaume, F. Fernandez

Servei de Medicina Interna

Descriure el patro estacional associat a la incidéncia de tromboembolisme pulmonar (TEP). al grau de
sospita clinica i a la seva mortalitat 1 analitzar els factors clinics relacionats amb aquest patré.

SOSPITA | Comorbiditats per pacient |
diagnostica AL Variables il J -
G fi |; » Sociodemografia A
+ Gammagrafia I'n=14s ) | L
« Angio-TAC " | + Clinica = | Exiusn
| = Exploracio &
p P -, = Laboratori L & pacients
‘ TEP ‘ |Sense TEP | » Imatge % .
n=76 n=65 | «pATADELAVISITA @ |
0 I
v
Tardor
50.0%
RESULTATS

Sociodemografia

— = 12 A s
Mitjana=77,2 A i F 4
§ Desv. std.=116 ] G, ;E: 3"3.'3?’ 7
=) M= 145 '\_‘" — Mortalitat per TEP -
<l i \
=1
w -
= .
g =
= =
2| I |
[ )
1 12 o | | o
Sexe 40 Edat 100
Mitjana=76,2 Il ‘ OSD O )
Desv. std.=12,0 I z
iy N= 76 ~ Primavera 13 13 2
g 1 N | S Estiu 1 || 10 || o
g | \ | 19 |
e | Hivern 24 24 1
' l Associacié estacional - incidéncia de TEP

8 Edat 100 .
Tardor vs Estiu: OR=5,8 (1C95% 2,1 — 15,7), p < 0,001
Hivern vs Estiu: OR =3,6 (IC95% 1,4 - 9,5); p = 0,009

CONCLUSIONS

La incidencia de TEP és entre quatre 1 sis vegades més freqiient als mesos [reds que a la resta. La mortalitat per
TEP és també freqiient en aquestes dates. La preséncia de casos amb més comorbiditat durant aquests periodes
associada a una disminucié a la sospita clinica de TEP explicarien aquestes evidéncies.
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Tumor neuroectodérmico primitivo

de cola de caballo

L. Hernandez Pascual*, L.M. Perez Varela*, A. Gutiérrez Campoy*¥*, J.L. Casas Guerrieri**%,
J- Guma Padro****, M. Buxeda Rodriguez*, G. Cano Rodriguez*

* Servicio de Neurocirugia HU Sagrat Cor, Barcelona / ** Servicio de Neurocirugia HGU Vall d'Hebron / ***Servicio de Anatomia Patolégica Clinica Sa-

grada Familia / **** Servicio de Oncologia H Sant Joan, Reus.

INTRODUCCION

Los Tumores Neuroectodérmicos Primitivos (PNET) in-
traespinales (ES/PNET) son entidades extraordinariamen-
te raras. La reseccion quirtrgica de la lesion es el objetivo
terapéutico inicial y esencial. El papel de las diferentes tera-
pias adyuvantes no esta bien definido debido a la ausencia
de estudios prospectivos randomizados de esta patologia.

Con la presentacién de este caso queremos realizar una
revision exhaustiva de la bibliografia y poner de manifiesto
la importancia del tratamiento multidisciplinar en estas le-
siones.

CASO CLINICO

Varon de 66 afios de edad que acude a la consulta refi-
riendo un cuadro lumbalgico de unos meses de evolucién
que fue en progresivo aumento hasta impedirle la sedesta-
cion. Exploracion neurologica anodina. Tras la exploracion
neuro-radiologica se indicé el tratamiento quirargico erra-
dicandose la lesion. El estudio histolégico mostré una ima-
gen caracteristica de PNET mostrando alta celularidad de
células pequeiias redondeadas con nicleos hipercromaticos
basofilos y con escaso citoplasma. Se evidenciaron focos he-
morragicos

Neuro-radiologia preoperatoria

RINM en T1 coronal y sagital visualizandose una lesion
redondeada con senial homogénea hiperintensa situada a
nivel de LI-II y que ocupa la practica totalidad del canal
raquideo.

RINM en T1 axial en el que se visualiza una lesiéon que
ocupa la totalidad de canal raquideo y con sefial hiperin-
tensa discretamente heterogénea.

Histopatologia

HE x100: Imagen caracteristica de PNET mostrando
alta celularidad de células pequefias redondeadas con nu-
cleos hipercrométicos baséfilos y con escaso citoplasma. Se
evidencian focos hemorragicos
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EMA x 100: Negativo VIM x 600: Positividad intensa

NEURO-RADIOLOGIA POSTOPERATORIA

RINM en T1 sagital, coronal y axial constatandose la
desaparicion de la lesion

ActMLiso x 100: Negativo

Annals del Sagrat Cor
Vol. 16, niimero 2
96



Tumor neuroectodérmico primitivo de cola de caballo

Evoluciéon

Tras la cirugia remiti6 la sintomatologia algica des-
arrollando una vida normal. Al cabo de 1 afio presentd
recidiva local de la lesién que fue tratada con radiotera-
pia local (535Gy) y 3 ciclos de quimioterapia de IVA/IE
(I: Ifosfamida; V: Vincristina; A: Adramicina; E: Etopo-
xido) remitiendo totalmente la lesiéon y permaneciendo
asintomatico hasta 33 meses después, que ingres6 en
otro centro por cuadro de hipertensién intracraneal se-
cundario a una metastasis intraventricular del PNET, re-
secada quirargicamente. Dado su estado general, no fue
sometido a radioterapia ni quimioterapia posterior a
esta cirugia.

El paciente falleci6 al cabo de 7 meses de la cirugia cra-
neal (40 meses de la cirugia y diagnostico inicial)

DISCUSION

Los PNET son infrecuentes lesiones de origen neuroec-
todérmico que pueden clasificarse como central (cPNET) y
periférico (pPNET). Los primeros son indistinguibles del
meduloblastoma, pero se sitGan en cualquier lugar del Sis-
tema Nervioso fuera de la fosa posterior. Los pPNET son
lesiones intimamente relacionadas con el Sarcoma de
Ewing y forman parte de los “Tumores de la Familia del
Ewing”.

Los PNET primarios espinales son tumores muy raros
tanto en nifios como en adultos. 32 casos se han publicado
desde 1969 que Smith describi6 el primero de localizacién
lumbar.

De ellos, sélo en 9 existe constataciéon inmunohistoqui-
mica de que se traten de pPNET (CD99 y Vimentina in-
tensamente positivos). Nuestro caso viene a sumarse a estos
nueve. La localizacién mas frecuente es la lumbar en el

61.54% de casos seguidos de la téraco-lumbar 26.92% y la
cervical 11.54%. Los estudios neuro-radiolégicos no son
concluyentes. Exéresis radical quirtirgica: tratamiento ini-
cial de eleccion. RxT postoperatoria: tratamiento adyuvan-
te de eleccion, aunque las dosis no estan en absoluto estan-
darizadas. Desde el ano 2000 la RxT se acompaia de
QxT no sistematizada. Las recidivas y metastasis se han
tratado siempre con RxT + QxT. La media de superviven-
cia es de 21.58 meses.

A partir de la revision bibliografica aparece una supervi-
vencia del 75% pacientes con reseccién completa y de un
35% pacientes con reseccioén parcial.

CONCLUSION

Es fundamental la coordinacién de un equipo multidis-
ciplinar (neurocirujano, oncologo, radioterapeuta,...) en el
control post-reseccion/biopsia de la lesion a fin de ofrecer
al paciente el tratamiento mas conveniente.
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RM en patologia ginecologica

E. Mauri*, S. Llaverias*, A. Gallart*, M. Bertomeu**, C. Montull**, V. Querol*, M. T. M. Aris-

tany¥*.

*Servei de Diagnostic per la Imatge HUSC. CRC SAGRAT COR. ** CRC CORPORACIO

INTRODUCCIO:

En els tltims anys hem presentat diversos treballs (1, 2,
3) 1 hem impartit una classe a la Facultat (Ginecologia, sise
curs, des del 2003 fins ara) sobre el tema de la utilitat actual
de les tecniques d’imatge en patologia ginecologica, fent es-
pecial esment de la RM.

Com a resum de I'anterior volem exposar el nostre parer
sobre les indicacions actuals i els resultats obtinguts en
aquesta patologia al nostre centre.

GENERALITATS DE LA RM PELVIS

Generalitats RM
EXPLORACIO EN ELS TRES PLANS DE L° ESPAI

BASICAMENT LES SEQUENCIES SON POTENCIADES EN
T1, T2 O SUPRESSIO DE GREIX (FAT-SAT)

AIGUA (I EDEMA) : BAIXA SENYAL AMB Tl [ ALTA EN T2

IFAT SAT

SANG : ALTA SENYAL EN QUIST HEMORRAGIC I
ENDOMETRIOMES EN TI

GREIX: ALTA SENYAL EN T1.T2 I QUE ES SUPRIMEIX
AMB LES DE FAT-SAT

Troballes caracteristiques (diapositives triades) FIGS 1-
10

Imatge |. Imatge nodular uterina de baixa senyal amb T1
i T2, mioma. Imatge nodular ovarica esquerra de baixa
senyal amb T1 i alta amb T2, quist.

Imatge 2. Nodul de baixa senyal en axial T1 i alta en estu-

di sagital T2: quist

Imatge 3. Senyal heterogénia amb component de senyal
alta per liquid i greix: quist dermoide. Sagital T2 i coronal
STIR (supressio de greix)

Imatge 5. Fibroma o fibrotecoma ovaric: baixa senyal amb
T1 i T2 (axials).
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Imatge 4. Teratoma: calcificacions arx simple d* abdomen,

baixa senyal en T1 i T2 dins una massa de contingut hete-
rogeni (axial T2 i STIR).

Imatge 6. Miomes calcificats: caracteristiques calcifica-
cions a rx simple, baixa senyal amb T1 i T2, axials.

Imatge 7. Tumoracioé cervical important en seqiiéncies sa-
gitals T2.

Imatge 8. Tumoracié endometrial , sagital i coronal T2.

Imatge 9. Quiste lobulat ovaric dret i petits quistes cervi-
cals (alta senyal amb T2, sagital i coronal T2)

Imatge 10. Estudi axial T2 amb imatge ovarica dreta hete-
rogénia, predomini de senyal amb T2, i zones de morfolo-
gia irregular de diferent senyal, sospita de malignitat. 1
quist ovaric esquerre

INDICACIONS:

1- Completar estudi patologia vista per ecografia a nivell
annexial, matriu 1 pelvis en general.

2- Completar estudis d’esterilitat.

3- Malaltia inflamatoria ginecologica.

4- Oncologia (4, 5, 6) :
4.1- Estadiatges:
Diagnostic per ecografia i la RM. Per completar
el diagnostic diferencial en les masses ovariques,
annexials 1 estudiar la possible invasi6 local en n.
cervix (vs. Eco transvaginal).
Invasi6 ganglionar, hepatica, pulmonar o cere-
bral: preferentment TC helicoidal.
Si cal: punci6 citologica per TAC en adenopaties,
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ml hepatiques, pulmonars, noduls peritoneals.
(dobles neoplasies, imatges nodulars dubtoses,
etc.)

CARCINOMA ENDOMETRI

RM:

* visualitzar masa endometrial

* Invasio en profunditat de miometri

* Invasio en profunditat de estroma cervical
* Invasio de teixits adjacents

* Adenopaties

RM SIMILAR AL ESTUDI MACROSC 'OPIC AL
QUIROFAN

CARCINOMA DE CERVIX

Eco endocavitaria1 RM
Valoracio parametris RM>TC
Recurréncia:RM
Global:millor RM

NEOPLASIES D'OVARI

RM per diagnostic diferencial de les
lesions

Endometrioma

Quiste hemo

Fibroma

Leiomioma

Teratoma o quist dermoide

NEOPLASIES D'OVARI

* Eco, RM resultats similars
CRITERIS DE MALIGNITAT:
» Component solid(no greix,no fibrosi)
+ Paret 1/o septos gruixuts

Projeccions papil-lars

Asciltis

Invasié del omentum

4.2 Controls 1 seguiment de tractament (cirur-
gia+RDT+QMT):

En recidiva local, ganglionar o visceral:

TAC 1 en segon terme RM (fibrost vs. recidiva)

Carcinomatosi i implants peritoneals:

En aquest tipus d’ extensio de n. ovariques, igual que en
'estadiatge, els resultats son pobres 1 dificils d” interpretar
per TAC (1la RM), pero junt a la puncié citologica de ’as-
citis o de les imatges nodulars dubtoses, son els metodes
que tenim.

CONCLUSIONS:

1- La RM a nivell de pelvis aporta un diagnostic més
acurat de les lesions tumorals, patologia malformativa i pa-
tologia ginecologica en general, permetent un bon diagnos-
tic diferencial 1 aportant un més acurat estadiatge pre-trac-
tament de les lesions neoplasiques ja diagnosticades en es-
pecial a nivell de I’ endometri i cervicals.

2- Pel seguiment postquirargic, QMT, RDT.. la TC to-
racoabdomianl permet un seguiment acurat pero en els
dubtes de recidiva local versus fibrosi la RM té un impor-
tant paper.
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CURRENT CONTROLLED TRIALS
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la seva aprovaci6 o publicacié.

El mRCT aspira a millorar I'intercanvi d’informacié 1i,
d’aquesta manera, disminuir les duplicacions, evitant des-
peses 1 esforcos innecessaris, 1 de pas, minimitzar el proble-
ma del biaix de publicacio.

Totes les fitxes del metaRegistre estan en angles 1 s’ac-
tualitzen, al menys, un cop ’any.

L’accés al mRCT és gratis.

8 voens || T avppert | |80 tegunt
-. * Trial registration Oncology Breakthroughs Clinical Trials Australia Breast Cancer Trials
. « Uniqus identification Latest research and commercial Novotech - The Australian CRO Full Learn about phase lll trials for
seheme news. Free 3-days triall Cumca- Service - Ausiralasia metastatic breast cancer disease
wawr sl undnetsarnch, comicnoology w. novolech-cro.conr wew thawideprogram. com
= International
databases
home | my details | ISRCTN Register | mRCT | UKCTG | links | information | news
Welcome to Current Controlled Trials (Jpusiish your protocel
ISRCTN Regiter
_ Current Controlled Trials allows users to search. register and share information about randomised controlled trials. Access to ~R ;l;ﬁ,l_%hﬁ |
metaRegister (MRCT) 3l tne Infarmation on his site IS free; charges for the registration services offered by Current Controlled Trials are avallzole an
equest Publication services are also available via the range of open access peer-reviewed journals published by our sister =
5 M res on
m L& Search tor trials: £R Register your trial: £8 Publish your trial:
New application &
Trials uniquely identified by an « Applv for a unigue identifier - the » Choose BioMed Central's open
ISRCTH ISRCTN access peer-revewed Trisls
* Scarch 15 « Contactusin order to letus hos journal
(including the NHS in England and search your frial regisier s Select other BioMed Central open
and U3 ClinicalTrials.gov) access pasr-reviewed oumals
e
RO oon i Latest ISRCTNs assigned (Total: 8112) | atest papers citing ISRCTNs in PubMed -
25 November 2008: ISRCTN95516133 - Microwave 01 January 2010: Eur J Pediatr. Clinical trial showing
endometrial ablation without endometrial preparation superiority of a coconut and anise spray over
in the outpatient sefting permethrin 0.43% |otion for head louse infestation,
ISRCTMNO6469780.
ISRCTMN96468780] (PubMed]
25 November 2009 ISRCTNT 1306406 - The effect of
lutein supplementation on macular pigment density In 12 November 2009. M. Engl. J. Med. Revascularization
patients who have undergone cataract surgery versus medical therapy for renal-artery stenosis.
ISRCTHNE586344] [PubMad
- 10 November 2009 J Cifn Oncod. Randomized
25 Novemnber 2008: ISRCTN29665318 - Mutritional comparison of the stanford V regimen and ABVD In the
Evaluation and Oplimisation in Neonates treatmeant of sovanced Hodglan's Lymphoma: United
Kingdom National Cancer Research Institute
- n i Lymphoma Group Study ISRCTN 64141244,
3 November 2009 ISRCTN29971311 - Lutein
2 Fe U G e [SRCTNG4141244] [Publied &
® | [d @ ntemet B100% -

Annals del Sagrat Cor
Vol. 16, niimero 2

102



v :
S P g
Eﬂ . T £y /— -y
R Os
| A - £2
UNIVERSITAT DE BARCELONA 0%
‘D p
Socieiai f‘,—-l,-[:ara ' B o
r’ Nrurl

"xst35|ons DE LA UNITAT
DE, MALALTIES VASCULARS CEREBRALS
“%de I'HOSPITALUNIVERSITARI .
x?quAGRAT'COR ﬂ?BARC’ELONA"

‘s -Ata’demli_ 9 20’1

P

: “"( \ o
Dlreccid D\Adrla rbou/

. Amb el suwt‘ﬂe
ATCATALANA

* SOCIE JROLOGIA |

| elsa’ _ ‘tordeB

“7 planta)




Guia de Actuacidn en la
Practica Clinica 2009

Hospital Universitari del Sagrat Cor.
Barcelona. Octava Edicion





