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Eduardo Irache

ancavem el volum 17 del Annals amb un home-
natge al Dr. Miquel Balcells Riba, neuroleg i obrim
el volum de 2011 amb un reconeixement al Dr.
Eduardo Irache Esteban, psiquiatra.

L’Eduardo ha estat una de les figures més impoz-
tants de ’'Hospital. Quan 'Hospital del Sagrat Cor es
va jerarquitzar cap als finals dels 70, el Dr. Irache ja te-
nia una solida formacié 1 un paper molt important en
el collectiu. En un Hospital més familiar, 'Eduardo era
el psiquiatra. Durant molts anys va ser inic psiquiatra
i el seu equip estava format també per ell mateix, Ma-
ruja Ruiz, psicologa infantil 1 Carme Bagaria, psicologa
d’adults.

Havia arribat a Barcelona a 'Hospital del Sagrat
Cor, conjuntament amb el seu amic el Dr. Jesus Alba-
rran, gran endocrinoleg. Varen fer de metges de guardia,
residents, amb el més literal sentit de la paraula, ja que
vivien a 'Hospital. Aquest ha estat un tret important
de ’Eduardo que sempre ha sabut estar a la vora dels
clinics. Dintre d’un hospital tan assistencial, general, la
psiquiatria havia d’estar al servei de la clinica, recolzant
metges 1 pacients en les repercussions psiquiques de les
malalties ben organiques. Prova d’aquest prestacié a la
resta de les especialitats, la seva tesi doctoral sobre els
efectes a I'0rbita psicologica del cancer de mama.

Potser a la faceta de psiquiatra li esqueia el gran com-
promis amb ’'Hospital i els seus companys. Durant tota
la seva dedicaci6 no ha eludit cap compromis i sempre

ha estat al costat de la generositat, dels més febles, sen-
se cap interes propi. En els moments dificils, en les tro-
bades de companys i assemblees hospitalaries ha estat
un orador escoltat i respectat, persona que ha merescut
la confianga de tots, més enlla de cap dubte. Perd tam-
bé persona de pactes i entesa. Amb fortes conviccions,
perd sense voluntat de confrontacié. Aquest compro-
mis, aquesta responsabilitat amb la collectivitat és un
dels trets que ha practicat amb naturalitat i que tant de
bé ha fet.

Compromis professional, amb I'Hospital 1 també
personal. Home progressista, esta sempre darrera de
causes justes 1 alguna que d’altra utopia que ha lliurat
com codi genetic als seus descendents.

Com tants altres companys del Sagrat Cor, és un
gran docent. Molts professionals en formacié de pre-
grau 1 postgrau han pogut gaudir de la seva experiencia
1 sentit comt. Ha impregnat d’aquest sentit comut psi-
quiatric a molts altres especialistes

Una important realitzacio ha estat engegar el Comite
d’Ftica Assistencial, equip brillantment multidisciplinari
que despres ha lliurat a altres companys, com els Drs.
Santi Barba i Ana Lozano.

Excellent escriptor, de prosa facil, inspirada i en-
tenedora. Collaborador infatigable en els Annals i uns
dels responsables de que la nostra publicaci6 avui en dia
segueixi endavant. I mai ha faltat en les grans celebra-
cions la jota, com una mostra més de compromis que
no ha tardat en aparéixer. En el moment
adient, per tancar un acte, per donar-li so-
lemnitat, per sobre de les paraules i con-
verses que es van apagant amb la irrupcié
de la jota brava i valenta. ’Eduardo mai
ha defraudat amb la seva veu i la seva ac-
ci6 el que s’ha esperat d’ell.

Es una gran satisfacci6 que s’hagi ad-
herit al Consell de Redaccié de la nostra
publicacié. Necessitem la historia, la re-
flexi6 sobre algunes de les coses passades,
pet a seguir mirant cap endavant. Com
tantes vegades que ha cantat, gue a un sega-
dor no le importa que le de el sol en la cara, aun
gran amic, psiquiatra i comunicador no li
ha d’importar seguir donant-nos les seves

paraules. @

Annals del Sagrat Cor, 2011
Vol. 18, ntimero 1



Judicis de valor en la nostra practica
assistencial, a proposit d’un curs

Juicios de valor en nuestra practica asistencial:
a proposito de un curso

Value judgments in our clinical practice:
a propos of a training course

M. Jesus Garcia'!, Esperanza Arellano?, Rosa Batet?, Eduardo Irache?, Silvia Hidalgo!

Departament de Formacid corporativa. Cliniques de Catalunya -Grup Alianga-
2Comité de Bioética, Hospital Universitari Sagrat Cor. Cliniques de Catalunya

RESUM

Objectius.- Coneixer i analitzar la percepci6 dels assis-
tents a una accié formativa en bioética, abans i despres
de la mateixa.

Material i métode.- Elaboracié d'un questionari des-
envolupat en dos fases, omplert abans i despres
d'impartir el curs de sensibilitzacié envers els judicis de
valor, dins del marc de la bioética des de la practica
clinica.

Resultats.- Es van formular tretze preguntes dicotomi-
ques i una ultima oberta, per tal qué es pogués expres-
sar I'opinid, si algun participant ho volgués fer. Les pre-
guntes anaven dirigides a l'analisi dels comportaments
relacionats amb els judicis de valor i, si existien aquests,
pensar en possibilitats de millora. El questionari inicial
va ser contestat pel 69,2 % dels assistents i el posterior
pel 44,2%.

El col-lectiu estava sensibilitzat vers el tema ja que vo-
luntariament es va presentar al curs, pero pel grup de
treball era molt interessant coneixer la seva opinid, en-
cara que la mostra no pugui ser representativa de la
poblacié total dels treballador(e)s de I'hospital. No van
haver grans diferéncies entre les respostes inicials i les
posteriors a la formacio.

Conclusions.- Encara que no hi van haver grans diferen-
cies entre els resultats d'ambdds questionaris, els assis-
tents assumeixen tenir certs prejudicis, ideologies, gustos
i preferencies particulars i també socials, que afecten la
seva practica diaria. Majoritariament pensen que es poden
minimitzar o evitar i els resulta incomode estar presents
quan es produeix.

ABSTRACT

Objectives.- Analyze and discover the perceptions of
the attendants to a bioethical training activity before
and after it.

Material and methods.- A questionnaire was developed
in two phases: before and after the training course about
awareness of the value judgments within the framework
of bioethics in clinical practice.

Results.- Thirteen dichotomous and one open questions
were posed about the behaviours related to value judg-
ments and, if those existed, consider possibilities for im-
provement. The initial questionnaire was answered by
69.2% of the attendants, the final one by 44.2%.

The group was sensitized towards the subject of the tra-
ining as they volunteered, but we would like to analized



their opinions even if they could not be representative of
the total of the Hospital workers. The outcomes showed
minimal differences between initial and subsequent res-
ponses to training.

Conclusions.- Although the results of both questionnaires

showed no differences, attendants took recognize certain
prejudices, ideologies, tastes and preferences, both indivi-
dual and social, that certainly could affect their daily clini-
cal practice. Mostly considered they could be minimized or
avoided and they felt uncomfortable while being present if
they occur.

Paraules clau: Bioctica. Ciéncia, tecnologia i societat.
Etica clinica.

Keywords: Bioethics. Science, technology and society.
Ethics, clinical.

Enviat: 1-juliol-2011
Acceptat: 29-juliol-2011
Correspondeéncia: rosabatet@hotmail.com

INTRODUCCIO

El Comite de Bioetica de THUSC va expressar al departa-
ment de Formacié corporativa I'interés d’organitzar conjunta-
ment un curs, en el qual es van convidar com a ponents figu-
res molt rellevants del mén de la Bioetica actual, amb origen
multidisciplinar.

Durant la confeccié del programa, entre els organitzadors,
va sorgir la idea de confeccionar un qiiestionari amb una série
de preguntes intimament relacionades amb la reflexi6 des de
la practica clinica de tots els professionals assistents. Es va
pensar que seria interessant conéixer I'opinié dels assistents
abans de I'inici del curs i, postetiorment, a la seva finalitzacio,
entenent que el collectiu que assistia ja estava molt sensibilit-
zat amb el tema i que potser no seria una mostra prou repre-
sentativa de la totalitat de la nostra organitzacio.

El curs va ser co-organitzat pel Comite de Bioetica de
HUSC 1i el departament de Formacié Corporativa i cofi-
nangat per la Fundacion Tripartitai el Fons Social Enropen.

L’accié formativa, emmarcada dintre del pla de formacié
de I'any 2010, es va impartir durant el mes de novembre.

OBJECTIU

Coneixer 1 analitzar la percepcié dels assistents abans
i despres d’un curs co-organitzat pel Comite de Bioetica de
PHUSC i el departament de Formacié Corporativa.

MATERIAL I METODE

Disseny

Es va efectuar el disseny d’un qiiestionari estructurat
per obtenir informacié sobre determinades caracteristiques
i comportaments de la poblacié que representaven. Aquest
document es va utilitzar com a guia perqué tota la informa-

ci6 rebuda estigués estructurada i homogenia. Les preguntes
eren tancades i dicotomiques. La dltima pregunta es va deixar
oberta per tal que els assistents fessin suggeriments o comen-
taris al respecte.

A Tesmentat qliestionari es va fer una breu introduccié
amb una definici6 envers el significat dels judicis de valor i,
de forma verbal, els integrants del grup de treball van explicar
a lauditori qui feia la recerca, els objectius 1 la collaboracié
que es demanava, assegurant ’anonimat dels participants i
I"as confidencial de la informaci6; també es va agrair la seva
collaboraci6.

Es va passar per a la seva validaci6 a alguns membres del
Comite de Bioctica i del departament de formacio. Despres
d’aquesta ratificacié va quedar confeccionat un qiiestionari
de tretze preguntes tancades i una oberta, que es va donar a
la totalitat dels professionals que van assistir al curs, abans i
despres.

Poblacio

Els assistents son tots professionals que treballen al cen-
tre i majoritariament del departament d’infermeria i gesti6 de
pacients.

El qiiestionari inicial el va respondre el 69,2 % de les per-
sones assistents i el posterior, a la finalitzacié del curs, un 44,2
% dels professionals. La totalitat de participants de I'accié
formativa treballen a THUSC. (Taula 1)

Taula 1. Poblacié

Categoria Partic. Partic. Percentatges
professional Inscrits Finals (inscrits)
Metges 9 9 17,3%
DUI 39 36 69,2%
Auxiliars 3 3 5,7%
Administratius 1 1 1,9%

52 49 5,7% taxa

abandonaments

Entorn i antecedents

El collectiu destinatari de I'acci6 formativa van ser tots
els professionals sanitaris assistencials i no assistencials que
treballen a PTHUSC i la participacié d’una persona externa que
es va interessar pel mateix.

Aquest curs volia proporcionar coneixements especi-
fics del tema i induir a la reflexié des de la practica clini-
ca, convocant a experts en la materia que aportessin el seu
coneixement per posteriorment obrir un debat. La durada



va ser de 10 hores, distribuides en sessions de dues hores i
mitja els dies 9-16-23 i 30 de novembre, en horari de 15:30
a 18:00 hores.

Amb el qlestionari pre 1 post dels curs es volia coneixer
Popinié de I'activitat diaria dels professionals de 'organitzacié
envers el tema tractat.

Desenvolupament

El comite organitzador del curs va fer una presentaci6 de
Iacci6 formativa descrivint els objectius; es va passar a I'inici i
a la finalitzaci6 un qiiestionari i es va tabular posteriorment a

Taula 2. Preguntes qiiestionari

la finalitzaci6 del mateix. Cada expert impartia la seva ponén-
cia durant aproximadament 45 minuts i posteriorment s’obria
un debat moderat per algun membre organitzador amb la fi-
nalitat de controlar la seva dinamica.

Preguntes qiiestionari

Les preguntes van ser preparades pel comité organit-
zador de P'acci6é formativa i validada per un grup d’experts
participants i no participants amb la finalitat de valorar el
tipus i nivell de concrecié de les possibles respostes obtin-
gudes. (Taula 2).

Qiiestionari judicis de valor

Em sento comode quan al meu voltant es fan judicis de valor?

Em molesta sentir comentaris jutjant a persones que no estan presents?

Al meu servei els fem servir en la nostra practica clinica habitual?

Creus que es poden minimitzar?

Penses que es poden evitar?

Normalment penso que la resta de persones em critica?

Habitualment parlo de les meves coses davant dels pacients?

Quan veig un pacient de seguida “el calo”?

A I'ascensor, cafeteria ... parlo de pacients i/o situacions professionals?

Em preocupa el que diguin de mi?

Si algun company davant meu fa algun comentari que considero de mala fe, li dic de seguida?

Crec que tinc prejudicis?

Jo tinc tota la informacid per saber que és el que convé al malalt?

Ens vols comentar alguna cosa?

Analisis
El buidament dels qiiestionaris i 'analisi de les dades es va
realitzar amb 'editor de fulls de calcul Excel 2003.

RESULTATS

Les preguntes anaven dirigides a I’analisi dels com-
portaments relacionats amb els judicis de valor 1 si exis-
tien pensar en la possibilitat de millora. El qiiestionari

Taula 3. Informe previ

inicial va ser contestat pel 69,2% dels assistents i el pos-
terior el 44,2%.

El collectiu esta sensibilitzat pel tema ja que volun-
tariament es van presentar al curs pero pel grup de treball
era molt interessant coneixer la seva opinid, encara que la
mostra no pugui ser representativa de la poblacié total de
treballadors de ’hospital.

No van haver grans diferéncies entre les respostes
inicials (Taula 3) i les posteriors al curs (Taula 4).

Qiiestionari judicis de valor Si No Resp. % Si % No
Em sento comode quan al meu voltant es fan judicis de valor? 5 31 36 14% 86%
Em molesta sentir comentaris jutjant a persones ...? 32 4 36 89% 11%
Al meu servei els fem servir en la nostra practica clinica habitual? 22 14 36 61% 39%
Creus que es poden minimitzar? 34 2 36 949% 6%

Penses que es poden evitar? 26 10 36 72% 28%




Normalment penso que la resta de persones em critica? 5 31 36 14% 86%
Habitualment parlo de les meves coses davant dels pacients? 0 36 36 0% 100%
Quan veig un pacient de seguida “el calo”? 7 29 36 19% 81%
A l'ascensor, cafeteria ... parlo de pacients i/o situacions ...? 10 26 36 28% 72%
Em preocupa el que diguin de mi? 21 15 36 58% 42%
Si algun company davant meu fa algun comentari ...? 27 9 36 75% 25%
Crec quer tinc prejudicis? 24 12 36 67% 33%
Jo tinc tota la informacid per saber que es el que li convé ...? 1 35 36 3% 97%

Dues persones van exposar en la pregunta oberta
“Em vols comentar alguna cosa”:

e Reconcixer els meus prejudicis m’ajuda a fer i modificar

Sformes de pensar i sentiments, en conseqiiéncia, conductes.

Crec que la llinre expressio d’opinions i creences, o siste-

Taula 4. Informe post

ma o jerarquia de valors diferent a les propies, crear “el

loc de la paranla” i respectar-nos, enrigqueix el nostre en-

torn huma en el cercle professional, laboral, personal i en

la convivencia amb els pacients, familiars i acompanyants.
*  Shauria d’haver donat la possibilitat “a vegades”.

Questionari judicis de valor Si No Resp. % Si % No
Em sento comode quan al meu voltant es fan judicis de valor? 1 22 23 4% 96%
Em molesta sentir comentaris jutjant a persones ...? 21 2 23 91% 9%
Al meu servei els fem servir en la nostra practica clinica habitual? 11 12 23 48% 52%
Creus que es poden minimitzar? 22 1 23 96% 4%
Penses que es poden evitar? 13 10 23 57% 43%
Normalment penso que la resta de persones em critica? 4 19 23 17% 83%
Habitualment parlo de les meves coses davant dels pacients? 2 21 23 9% 91%
Quan veig un pacient de seguida “el calo”? 3 19 23 14% 86%
A l'ascensor, cafeteria ... parlo de pacients i/o situacions ...? 4 19 23 17% 83%
Em preocupa el que diguin de mi? 16 7 23 70% 30%
Si algun company davant meu fa algun comentari ...? 15 8 23 65% 35%
Crec que tinc prejudicis? 16 7 23 70% 30%
Jo tinc tota la informacié per saber que és el que li convé ...? 1 22 23 4% 96%
Una persona va exposar en la pregunta oberta Em vols DISCUSSIO

comentar alguna cosa:

o Laexperiencia vital personal y la formacion es una gran ayuda
para ser cada vez mas consciente y menos ignorante “la verdad
os hara libres”, asi como el intercambio y la postura sincera
con personas que me enriquegcan para crecer y ver que en mi
comunicacion atin hay por limar esos juicios de valor. Aunque
viva en sociedad no creo que deba arrastrarme por juicios que
levan a pensar, sentir y actuar con los errores cognitivos que se
explican en la psicologia, ciencias de la conducta, neurociencias,
psiquiatria, ... Somos responsables de nuestra ignorancia y de
los errores derivados de ella. !Gracias! por la oportunidad de
revisar estas cuestiones.

Les dades obtingudes ens indiquen que no hi ha grans
diferencies entre les respostes anteriors i posteriors a la
formacié. Hem de ressaltar que el collectiu assistent esta
sensibilitzat amb el tema i no es pot assegurar que sigui
una mostra identificativa de la totalitat de la plantilla, en-
cara que la seva percepcio envers els judicis de valor ens
interessa independentment d’aquest fet.

El buidatge d’aquests qiiestionaris ens indica la inco-
moditat que molts de nosaltres experimentem envers els
judicis de valor, la molestia de sentir comentaris que jut-
jant a les persones, amb el percentatge important de per-
sonal que els fa servir en la seva practica habitual. Majo-



ritariament es pensa que es poden minimitzar i/o evitar,
encara que es nega que es parli de temes confidencials als
ascensors, a la cafeteria, etc. Un percentatge important
prefereix retreure a algun company algun comentari ina-
propiat i, alhora, molts professionals de la nostra organit-
zaci6 creuen tenir prejudicis en el moment de desenvolu-
par la seva practica assistencial.

El grup de treball creu que iniciatives com aquestes
s6n molt interessants i enriquidores ja que obren espais
de debat i posen damunt de la taula fets que, sense ado-
nar-nos, normalitzem i interioritzem. Ajudar a reflexionar
des de la practica és una tasca que el Comité de Bioética
de 'Hospital Universitari Sagrat Cor fa de forma conti-
nuada, organitzant jornades de sensibilitzacié als profes-
sionals que treballen a 'organitzacié.

AGRAIMENTS

Comite de Bioetica de THUSC, departament de for-
maci6 corporativa i assistents al curs de Bioctica des de
la practica clinica per la seva collaboracio, treball i es-
forg.
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Tractament de la sindrome coronaria aguda
amb elevacio del segment ST

Treatment of ST segment elevation acute coronary syndrome
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RESUMEN

La hemodindmica cardiaca ha experimentado un extraor-
dinario desarrollo en las uUltimas décadas, pasando de un
papel meramente diagndstico a una vertiente terapéutica
cada vez mas importante. La Cardiologia Intervencionis-
ta se inicié con la angioplastia con balén, siguié con los
stents coronarios metélicos y mas recientemente, en al-
gunos centros utilizan los stents farmaco-activos.

En la actualidad, la intervencién coronaria por via percuta-
nea es el método de revascularizacién coronaria mas em-
pleado en el mundo, por delante de la cirugia coronaria.

ABSTRACT

Cardiac catheterization had undergone a remarkable de-
velopment in recent decades from a purely diagnostic
tool to a therapeutic role increasingly important. Inter-
ventional Cardiology started with balloon angioplasty and
followed with coronary metal stents and, recently, drug-
eluting stents.

At present, percutaneous coronary intervention is the co-
ronary reperfusion method most widely used, ahead of
coronary surgery.

Palabras clave: sindrome coronatio agudo, infarto de
miocardio, teperfusion miocardica, szents liberadores de
farmacos, angioplastia.

Keywords: acute coronary syndrome, myocardial in-
farction, myocardial repetfusion, drug-eluting stents,

angioplasty.
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INTRODUCCION

Actualmente nadie duda que la patologia que subyace tras los
sindromes coronarios agudos (SCA) es la formacién de un
trombo sobre la rotura o erosiéon de una placa aterosclerotica
en el interior de una arteria coronaria.

En el extremo menos grave del amplio espectro de los
SCA se sitaa la formaciéon de un trombo labil y transitorio
capaz de provocar cuadros pasajeros de isquemia miocardica
con o sin manifestaciones en el electrocardiograma (ECG),
mientras que en el extremo mas grave estarfa la formacion de
un trombo oclusivo persistente capaz de provocar la necrosis
transmural del miocardio correspondiente y que se manifiesta



en el ECG de forma casi inmediata con una elevacion persis-
tente del segmento ST.

Entonces, el objetivo primordial del tratamiento en los
SCA con elevacion persistente del ST (SCAEST) seré recana-
lizar cuanto antes la arteria coronaria ocluida, mientras que en
los SCA sin elevacion persistente del ST el objetivo principal
del tratamiento sera evitar que el trombo intracoronario pro-
grese hasta ocluir completamente la luz del vaso.

LA IMPORTANCIA DEL RELQO]J

Desde el punto de vista de la atenciéon clinica, los SCAEST
retnen todos los requisitos para ser considerados una verda-
dera urgencia médica. En general, las manifestaciones de un
SCAEST aparecen de forma stbita, el riesgo de mortalidad
y complicaciones graves a corto plazo es elevado y la efica-
cia del tratamiento va a depender en gran medida del tiempo
transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta el inicio del
tratamiento.

Tras reconocer un paciente con un SCAEST, todas las
medidas que se pongan en marcha deben ir desde los prime-
ros instantes dirigidas a asegurar la supervivencia del pacien-
te y preservar en lo posible la funcién de su corazon, que se
consigue acelerando la reperfusion coronaria. A mas rapidez
en recanalizar la arteria coronaria ocluida, menor necrosis
muscular, menor afectacion de la funciéon ventricular y mejor
pronodstico. La ventana en la que la reperfusion es mas eficaz
salvando el miocardio ronda las 3 primeras horas que siguen a
la oclusion de la attetia coronatia. (Fig. 1)!

Fig 1: A mas rapidez en recanalizar la arteria coronaria
ocluida, menor necrosis muscular

15 min. 40 min.
Isyy. + Reperf. + Reperf.
3 horas > 12 horas
Isq. + Reperf. Isq. + Reperf.
B A no isquémica B Area enriesgo [7] Area infarcada

MANE]JO PREHOSPITALARIO

Teniendo en cuenta que mas del 30% de los pacientes que
sufren un SCAEST tiene ya una enfermedad coronaria diag-
nosticada y que, a pesar de ello, tardan en solicitar ayuda ac-
tualmente las principales iniciativas se centran en asesorar a
estos pacientes y a sus familiares sobre la actitud que deben
tomar ante una posible emergencia o en nuevos episodios de
dolor toracico.

Anteriormente, cuando no se usaban tromboliticos en es-
tos casos, los esfuerzos en el manejo inicial de estos pacientes
estaban enfocados al tratamiento del dolor y al acceso rapido
a maniobras de resucitacién cardiopulmonar. En la actuali-
dad, estos esfuerzos deben dirigirse fundamentalmente a la
reduccion de las demoras en el inicio de la terapia de reper-
fusion.

En nuestro medio, el paciente con dolor toracico entra en
contacto con los servicios de urgencias habitualmente en tres
situaciones diferentes: solicitando asistencia a ambulancias
acudiendo a los centros de atencién hospitalaria o directa-
mente a los hospitales. (£7g. 2) !

Fig 2: vias de solicitud de atenciéon médica del paciente
con dolor toracico
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Las medidas farmacologicas basicas en la atencion pre-
hospitalaria del SCAEST aparecen recogidas en las distintas
gufas de manejo clinico realizadas por las distintas sociedades
cientificas % En resumen, estas medidas incluyen:

*  Oxigeno: se debe administrar oxigeno con mascarilla
o gafas nasales en todos los pacientes y especialmen-
te en aquellos con disnea o datos de shock cardiogé-
nico.

*  Analgesia: el alivio del dolor, ademaés de calmar, re-
duce el tono adrenérgico disminuyendo el trabajo
cardiaco y los efectos proarritmogénicos de las cate-
colaminas. Se utiliza morfina i.v.

*  Antieméticos: La combinacion de un tono vagal au-
mentado y el efecto emético de los opiaceos suele re-
ducir el umbral de nduseas y vomitos.

e Nitratos: efecto a nivel de las arterias coronatias, las
arteriolas periféricas y los vasos de capacitancia. Ad-
ministrar de forma inmediata a no ser que el paciente
presente una hipotension grave.

e Aspirina: forma parte del arsenal terapéutico precoz
de todos los pacientes con sospecha de SCA.
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Como norma general, se puede plantear la administra-
cién de trombolisis prehospitalaria  cuando la evolucion del
SCAEST esta dentro de las 2 o 3 primeras horas de inicio de
los sintomas y se considere que el traslado al hospital va a ser
superior a 30 minutos. De esta forma, en el ambito rural, con
una respuesta rapida de la atencién primaria pero con un lar-
go trayecto hacia los hospitales, se debe favorecer la iniciativa
de la terapia trombolitica prehospitalaria, mientras que en las
areas urbanas con retrasos cortos hasta el ingreso en el hospi-
tal, el beneficio de la terapia prehospitalaria va a ser mas pe-
queno.

MANE]JO HOSPITALARIO
Repercusion farmacologica

Los farmacos tromboliticos actian activando la transforma-
cién del plasmindgeno en plasmina, enzima principal degra-
dadora del trombo.

En nuestro medio, estan disponibles para su utilizacion
clinica: estresptocinasa (SK), urocinasa (UK), anistreplasa
(AP-SAC) alteplasa (t-PA), reteplasa (r-PA) i tenecteplasa
(TNK).

Atn con un mecanismo de acciéon comun, los agentes
tromboliticos difieren en la antigenicidad, fibrinoespecificidad
y la farmaco-cinética. La fibrinoespecificidad hace referencia
a la relacion de accion del farmaco sobre el plasminégeno cit-
culante respecto al plasminégeno ligado a la fibrina que esta
en el trombo.

La estreptocinasa fue el primer trombolitico que se de-
mostr6 favorable en el tratamiento del SCAEST. Los otros
tromboliticos de primera generacion (urocinasa y anistreplasa)
no han demostrado ventajas apreciables respeto la SK.

Los farmacos tromboliticos de segunda generacion tienen
mayor rapidez de accion y especificidad por la fibrina, con lo
que se puede restablecer antes el flujo coronario con menor
riesgo de hemorragias. El representante de esta generacion es
la alteplasa (t-PA). La superioridad del t-PA respecto a la SK
se demostto en el estudio GUSTO-1°.

Los farmacos fibrinoliticos de tercera generacion presen-
tan una vida media mas larga y, en general, una mayor especi-
ficidad por la fibrina, y de todos ellos, en especial el tenecte-
plase (INK), incluso mas que el t-PA (es hasta 14 veces mas
afin). La principal ventaja del TNK es que se administra en
forma de un uanico bolus, haciéndolo ideal para ser adminis-
trado precozmente y fuera del ambito hospitalatio.

Angioplastia primaria

En los dltimos afios, diversos estudios han demostrado que
las técnicas percutineas de reperfusion son supetiores a la
trombolisis en el tratamiento de pacientes con SCAEST, es-
pecialmente reduciendo las tasas de reinfarto y de hemorragia
intracraneal' (Fig. 3)

En los afios 90, la angioplastia primaria con balén ya se
demostrd ser segura y mas eficaz que la tromboélisis. Cuando
aparecieron los stent, se demostré que era una técnica tam-

bién muy ventajosa en los pacientes con SCAEST, pero en
el analisis de estudios disponibles se observa que aunque no
existan diferencias significativas en la mortalidad, la inciden-
cia de reinfartos y la necesidad de futuras revascularizaciones
es menor cuando se utilizan stent en el tratamiento de los
SCAEST".

Fig.3:Resultados a los 6-18 meses de la angioplastia
primaria frente a la trombdlisis en un metanalisis en
pacientes con SCAEST *
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Angioplastia de rescate

Es la angioplastia que se realiza sobre una arteria responsa-
ble de un SCAEST tras el fracaso del tratamiento fibrinoli-
tico. De forma general, en los escasos estudios controlados
existentes, la estrategia de realizar una angioplastia de rescate
cuando fracasa el tratamiento trombolitico supone un benefi-
cio clinico para los pacientes.

Sin embargo, quedan todavia dudas como la conveniencia
o no de hacer angioplastia en arterias con flujo TIMI 3 pos-
trombolisis. Se ha argumentado que la dilatacion de arterias
con flujo TIMI 3 solo servirfa para disminuir la probabilidad
de nuevos eventos isquémicos en pacientes con lesiones resi-
duales graves®. En el estudio MERLIN, los pacientes con flu-
jo TIMI 3 postrombdlisis y tratados con angioplastia mostra-
ron ademads de una tasa menor de revascularizaciones a los 30
dias, también una menor incidencia de insuficiencia cardiaca
postinfarto.

CONCLUSION: ;TROMBOLISIS O ANGIOPLASTIA?

En general, los resultados de la angioplastia primaria son me-
jores que los de la trombdlisis, pero para decidir cual es la
estrategia idonea para cada paciente se deben valorar funda-
mentalmente dos aspectos: el momento en la evolucién del
infatrto y el escenatio en el que se encuentra el paciente’.

Respecto al momento, la recomendacién actual de las
guias es utilizar la trombolisis en caso de actuar en la primera
hora de evolucién del infarto basandose en la mayor capaci-
dad de recanalizacion de los agentes tromboliticos cuando el
trombo es muy reciente. Cuando la evolucién de los sintomas
sea mayor de 3 horas, la estrategia preferente serd la angio-
plastia ya que en este caso primara la tasa mayor de recanaliza-
ciones que se consigue con la angjoplastia.

Con lo que respecta al escenario, es necesario prever de
cuinto va a ser la demora en cada caso, sin olvidar las demo-



ras intrahospitalarias y la capacidad de cada centro. En un ex-
tremo tendremos los centros que disponen de sala hemodina-
mica y en el otro los centros situados a muchos kilémetros de
una sala de hemodinamica, en los que la trombdlisis seguira
siendo el método principal de reperfusion.

BIBLIOGRAFIA

1. Fernandez-Ortiz A, Macaya C. Tratamiento del SCA con
elevacion persistente del segmento ST. En: Bueno H, Fer-
nandez-Ortiz A, Guindo J, Macaya C. Sindrome Coronatio
Agudo. Barcelona: J&C Ediciones Médicas; 20006. p. 181-200

2. Van de Werf I, Ardissino D, Betri A, et al. Manage-
ment of acute myocardial infarction in patients presenting
with ST-segmento elevation. The Task Force on the Manage-
ment of Acute Myocardial Infarction of the European Soci-
ety of Cardiology. Eur Heart ] 2003; 24: 28-66

3. An International randomized trial comparing four
thrombolytic strategies for acute myocardial infarction. The
GUSTO investigators. N Eng ] Med 1993; 329: 673-82

4. Keeley EC, Boura JA, Grines CL. Primary angio-
plasty versus intravenous thrombolytic therapy for acute
myocardial infarction: a quantitative review of 23 rando-
mised trials. Lancet 2003; 361: 13-20

5. Stone GW, Grines CL, Cox DA, et al. Comparison
of angioplasty with stenting, with or without abciximab,
in acute myocardial infarction. N Eng J Med 2002; 346:
957-66

6. Grech ED, Sutton AG, Campbell PG, et al. Re-
appraising the role of immediate intervention following
thrombolytic recanalization in acute myocardial infarc-
tion. Am J Cardiol 2000; 86: 400-5

7. Serra Pefiaranda A. Métodos de revasculatrizacion co-
ronaria por via percutanea. En: Farreras-Rozman. Medicina
Interna. 16" ed. Barcelona: Elsevier; 2009. p. 476-9. [ ]



Peritonitis tuberculosa.
Diagnostic diferencial del liquid ascitic

Peritonitis tuberculosa. Diagnostico diferencial
del liquido ascitico

Tuberculous peritonitis. Ascitic fluid differencial diagnosis

P. Guarner Piquet, M. Grifell Guardia, A. Valls Llussa

Facultat de Medicina. Universitat de Barcelona

RESUM

Es presenta un cas d’una peritonitis tuberculosa en una
dona de 34 anys amb una lleu ascitis i simptomatologia
caracteritzada per dolor a I'epigastri i febre. La paracente-
si mostra un liquid exudat amb caracteristiques d’etiologia
tuberculosa.

S’aprofita el cas per a fer una revisidé sobre el diagnos-
tic diferencial dels liquids ascitics exudats aixi com també
per a parlar de la importancia del periode finestra en la
prova de la tuberculina. Es recorda aixi la importancia de
I'afectacié de la tuberculosi en regions atipiques com és la
disseminacié a nivell del tracte gastrointestinal.

ABSTRACT

We present a clinical case of tuberculous peritonitis in a
34 year old with mild ascites and symptomatology of fe-
ver and epigastric pain. Paracentesis showed a exudated
fluid characteristic of tuberculous etiology.

We reviewed the ascitic fluid differential diagnosis and
discuss the role of the tuberculin “window period”. We
would like to remark the importance of the spreading of
tuberculosis in atypical localizations as the gastrointesti-
nal tract.

Paraules clau: Peritonitis tuberculosa. Tuberculosi. As-
cites. Prova de tuberculina.

Keywords: Tuberculous peritonitis. Tuberculosis. Asci-
tes. Tuberculin test.
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INTRODUCCIO

Actualment es considera que un ter¢ de la poblacié6 mundial
esta afectada pel Mycobacterium tuberculosis. La malaltia de
la tuberculosi pot afectar secundariament qualsevol part del
tracte gastrointestinal (sobretot peritoneu i regi6 ileocecal),
sent el sis¢ lloc més freqiient d’afectacié extrapulmonar’. A
més, les seves manifestacions es poden confondre amb altres
processos; per tant, és important mantenir un index de sospi-
ta alt per tal de poder-ne establir el diagnostic.

La peritonitis tuberculosa és una malaltia rara en el nostre
medi pero és la tercera causa d’ascites, després de la cirroti-



ca i la neoplasica®. Degut al fendomen de globalitzacio la fre-
qiiencia de la tuberculosi a Espanya va en augment, aixi que
és important recordar la seva importancia epidemiologica i els
principals métodes diagnostics de les afectacions secundaries
extrapulmonats.

CAS CLINIC

Dona de 34 anys sense habits toxics, conductes de risc ni
allérgies medicamentoses conegudes. No té cap antecedent
patologic d’interés i com a medicacié habitual pren laxants i
pastilles anticonceptives.

Acut al servei d’urgencies de hospital per epigastralgia i
febre. El quadre, d’'una setmana d’evolucié, s’acompanya de
vomits alimentaris i diarrea de 4 deposicions diaries, aixi com
calfreds francs associats als pics febrils. Refereix que el dolor
és continu, no s’alleuja menjant i no explica postures antialgi-
ques.

A Pexploracio fisica presenta un bon estat general, i desta-
ca un abdomen tou i depressible, amb dolor minim localitzat
a epigastri, 1 febre de 37,4°C. La resta de I'exploraci6 és ano-
dina.

Analiticament hi ha una lleugera anemia (Hb 10,3 g/dL) i
discreta neutrofilia. PCR de 107 mg/dL (<5 mg/dL).

Es pauta tractament empiric amb Paracetamol, Ceftriaxo-
na 1 g i Metronidazol 500 mg.

La placa de torax i abdomen evidencia un petit vessament
pleural bilateral que es confirma amb I'ecografia, amb la qual
s’observa una petita quantitat d’ascites.

Per tal de poder estudiar I'etiologia del liquid ascitic es rea-
litza paracentesi guiada per ecografia extraient un exudat amb
els valors segiients: 50 g proteines/L, pH de 7.8, 1520 leuco-
cits/mm3 (80% mononucleats i 20% polimorfonucleats), 300
eritrocits/pl, 0.85 g glucosa/J, els cultius s6n negatius per My-
cobacterium, Chlamydia, ADA 64 U/L (<33 U/L).

Amb les dades obtingudes es practica una segona anali-
tica en que destaca Virus de la Immunodeficiéncia Humana
(VIH) negatiu, factors reumatoidals negatius i CA-125 167
U/mL (<35 U/mL). Prova de la tuberculina (PPD) negativa.

Degut a 'elevacié del marcador tumoral CA-125 es realit-
zen exploraci6 ginecologica i tomografia computeritzada que
descarten un possible procés neoformatiu d’ovari.

Una setmana després es repeteix la PPD, que es positi-
vitza.

Davant els resultats obtinguts que orienten el diagnos-
tic cap a una peritonitis tuberculosa, es practica laparoscopia
exploradora que confirma la preséncia de noduls miliars. Es
biopsia i I'anatomia patologica confirma inflamacié cronica
granulomatosa amb necrosis caseificant, compatible amb in-
feccié per Mycobacteris.

Amb totes les dades obtingudes es pot confirmar el diag-
nostic final de peritonitis tuberculosa.

Es pauta tractament antituberculés: Isoniazida, Rifampizi-
na i Pirazinamida durant els dos primers mesos i Isoniazida i
Rifampizina durant els quatre mesos segtients.

La pacient és donada d’alta i el tractament efectiu amb
una evoluci6 favorable.

DISCUSSIO

Actualment es considera que un ter¢ de la poblacié mundial
esta afectada pel Mycobacterium tuberculosis. La malaltia de
la tuberculosi generalment fa una primera afectacié a nivell
pulmonar pero pot fer una reactivacié secundaria a moltes
altres parts del cos, una d’elles el tracte gastrointestinal (so-
bretot peritoneu i regié ileocecal), el sise lloc més freqient
d’afectaci6 extrapulmonar. En aquestes zones hi apareix com
a consequencia de la reactivacié6 d’'un focus peritoneal latent
resultant d’'una sembra hematogena anterior, la disseminacio
hematogena d’una tuberculosi pulmonar activa o miliar gene-
ralitzada i per extensio per contigiitat des d’'un focus adjacent
a la cavitat peritoneal (intesti, adenopaties, aparell genital fe-
meni) %

La peritonitis tuberculosa és una malaltia rara en el nostre
medi pero és la tercera causa d’ascites, després de la cirrotica i
la neoplasica®. Degut al fendomen de globalitzaci6 la freqien-
cia de la tuberculosi a Espanya va en augment. A més, s’ha
demostrat que hi ha més incidéncia d’aquesta afectacié peri-
toneal en pacients immunodeprimits, per infeccié de VIH o
tractats amb tetapia immunomoduladota (ant-TNF- ).

Les manifestacions d’aquesta patologia sén poc especi-
fiques i es poden confondre facilment amb altres processos;
per tant, és important mantenir un index de sospita alt per tal
de poder-ne establit el diagnostic’. Aixi, el quadre clinic es de-
fineix per una sensacié de distensié abdominal (82%), febre
(74%), dolor i sensibilitat abdominal (58%) i sindrome consti-
tucional (62%). Com ja s’ha dit anteriorment, una de les prin-
cipals troballes és I'ascites (95%).

Es important saber fer un bon diagnostic diferencial amb
el liquid ascitic: habitualment es tracta d’'un exudat (proteines
totals >30 g/L, diferéncia seroascitica de I'albumina <1,1, li-
mfocitosi >75%...)%. Quan és aixi, es planteja un diagnostic di-
ferencial fonamentalment amb ascites malignes conseqiients
a la carcinomatosi (especialment ovarica) i la peritonitis tu-
berculosa®. Bs per aixo que cal diferenciar bé les dues enti-
tats analiticament (veure taula 1). Cal remarcar també que la
peritonitis tuberculosa és especialment freqiient en patologies
com la citrosi o hepatopatia alcoholica’, i en aquests pacients
el diagnostic és més dificil perque la incidéncia de dolor abdo-
minal, febre i tuberculina positiva és menor. A més, analisi
del liquid ascitic pot donar transudats i sensibilitat infetior per
'adenosindesaminasa que otientin cap a un diagnostic erroni’.

La prova de la reacci6 cutania a la tuberculina (PPD) és
negativa en un 30% dels pacients. Aixo pot ser degut al pe-
rfode finestra des de la primoinfeccié amb el bacteri fins que
positivitza la prova (poden passar 3 setmanes).

*  Determinacions analitiques:

*  L’adenosindesaminasa (ADA) mostra una sensibilitat
i especificitat de 100% 1 96%, respectivament, per un
nivell supetior a 33 U/L".

* Bl marcador tumoral CA-125 pot estar elevat i con-
fondre el diagnostic diferencial amb el cancer d’ovari.

* PCR>5mg/dL.

e Cultius de liquid ascitic, tincié de Zieh, baciloscopia:
rendiment molt baix?.



En proves d’imatge, la radiografia de torax pot detectar
lesions pulmonars o pleurals en aproximadament el 50% dels
malalts; els ultrasons i la TC donen troballes inespecifiques
com l’ascites d’alta densitat, engruiximent de mesenteti i epi-
plo, adenopaties mesenteriques...

Pero de totes les proves complemetaries, la més eficag és
la laparoscopia exploradora: permet veure del cert el que hi
ha dins la cavitat peritoneal i diagnosticar el 95% dels casos,
que augmenta a un 100% amb la presa de biopsies per estudi
histologic®’.

Taula 1. Diagnostic diferencial d’exudats de liquid ascitic.

En el cas exposat, hem pogut comprovar la inespecifici-
tat del quadre tant per simptomatologia com per exploracions
complementaries: simptomatologia inespecifica, PPD negati-
va, marcador tumoral CA-125 elevat, imatges radiologiques
completament normals... I el diagnostic final per laparoscopia
exploradora. Probablement, es tractava d’una infecci6 recent
que encara no havia evolucionat prou com per donar signes
clars de la patologia. Es va fer un estudi dels contactes de la
pacient on es va diagnosticar la seva filla com a focus de la
infeccid.

CARCINOMATOSI PERITONEAL

PERITONITIS TUBERCULOSA

Proteines >25g/L >30 g/L
AlbUmina plasmatica/liquid <1,1 <1,1

Leucocits 2000-3000/pL 1000-3000/pL
Cel-lularitat 1 Cel-lularitat maligna >75% Limfocits
Presencia d’hematies figidiy @

Marcadors tumorals CA-125 (cancer d’ovari)

Bioquimica ADA >33U/L

Un cop s’ha fet el diagnostic de peritonitis tuberculosa
s’ha de pautar el mateix tractament que 'utilitzat per la tuber-
culosi pulmonar: un minim de 6 mesos (2 mesos amb Iso-
niazida, Pirazinamida i Rifampizina, seguits de 4 mesos amb
Isoniazida i Rifampizina. En casos de resisténcia es pot afegir
Etambutol).

La tuberculosi, i en especial la peritoneal, constitueix un
repte epidemiologic i un quadre d’interés recent que reque-
reix un alt index de sospita per arribar a establir el diagnostic,
1 amb una morbimortalitat elevada tot i el tractament eficag
quan no és diagnosticada de manera precog.
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RESUM

La segona part de la série de gesti6 de la qualitat recor-
da i desenvolupa els conceptes presentats en el guié ba-
sic del numero anterior de la revista. Realitzem aixi una
aproximacié a l'aplicacié practica del model de gesti6 de
qualitat. Ens centrem en el model EFQM que és el previst
que s'utilitzi al nostre entorn.

Utilitzem el terme "excel-léncia" perqué aquest model es
centra en el que fa una organitzacié, o podria fer, per
proporcionar un servei o producte d’alta qualitat als seus
clients, usuaris dels serveis o qualsevol altre de les parts
interessades.

ABSTRACT

The second part of this series about quality management
recalls and develops the concepts presented in the basic
guide published in the previous issue. We thus approach
the practical application of the quality management mo-
del. We develop the EFQM model as it is the one planned
to be used in our environment.

The term ‘excellence’ is used because the Excellence Mo-
del focuses on what an organisation does, or could do, to
provide an excellent service or product to its customers,
service users or stakeholders.

Paraules clau: control qualitat, avaluaci6 de processos i
resultats, acreditacié d’hospitals.

Keywords: quality control, outcome and process as-
sessment, credentialing of health facilities.
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OBJECTIU

L’objectiu d’aquest curs introductori és mirar d’'impulsar el
coneixement del model EFQM a fi de poder plantejar-nos
una avaluacié teorica conforme als criteris i sistemes de pun-
tuaci6é que proposa 'TEFQM.

» EXCELLENCIA

EFQM



I... que és Pexcelléncia?

Doncs una filosofia de treball que déna lloc a un procés
dinamic de millora, amb l'objectiu d’assolir Ieficacia i
Peficiéncia.

Els conceptes fonamentals que configuren I'excel-lencia

serien:

*  Orientaci6 a obtenir resultats: satisfent les necessitats
de tots els implicats.

*  Orientaci6 envers el client: arbitre de la qualitat.

*  Gestid per processos i fets: activitats interrelaciona-
des. Informacié fiable. Percepcié de tots.

*  Implicacié i desenvolupament de les persones: valors
compartits. Cultura de confianga. Assumpcié de res-
ponsabilitats.

*  Aprenentatge, innovaci6 i millora continua: Planifi-
car, fer, comprovar, actuat.

*  Desenvolupament d’aliances: relacié beneficiosa
amb els partners.

*  Responsabilitat social: Enfocament étic. Comunitat.

Model EFQM

Es un model que pretén impulsar la qualitat com a factor es-
sencial de superviveéncia i competitivitat. Es centra en la filo-
sofia de treball d’excelléncia i la seva particularitat és la cerca
constant de "autoavaluacio.

El model EFQM mesura en quin punt estem, analitza les

diferéncies i estimula la cerca de solucions.

“Es basa en que els processos son la via per dirigir i alli-
berar les aptituds del seu personal, amb el fi de produir resul-
tats.”

En general el model es divideix en dos tipus de criteris:

1. Els resultats o assoliment de la empresa en el seu ne-
goci: satisfaccié del personal, satisfaccio dels clients,
impacte social, resultats empresarials.

2. Els agents, és a dir, les persones i els processos que
determinen la manera en que s’assoleixen els resul-
tats: lideratge, gesti6 de personal, politica i estrategia,
recursos, processos.

Aplica la logica, esquema o sistema REDER:

L’eina basica utilitzada durant el procés d’avaluacié és la

logica REDER que es composa de quatre elements:

1. Resultats: les organitzacions necessiten determinar
els resultats que volen obtenir com part de la seva
politica i estratégia. Els resultats han de fer referéncia
al rendiment de I'organitzacié en termes economics,
financers i operatius, aixi com a les percepcions dels
grups d’interes de I'organitzacio.

2. Enfocament: les organitzacions necessiten planificar
i desenvolupar I'enfocament adoptat de manera fo-
namentada i integrada en l'organitzacié. Aquest en-
focament ha de perseguir la consecucié dels resultats
requerits ara i en el futur.

3. Desplegament: amb aquest element es fa per posar
en practica enfocament. Assegurar una implantacié
sistematica 1 complerta. Avaluar les accions practi-

cades dins 'organitzacié per tal de dur a la practica
Penfocament adoptat.

4. E(A)valuaci6 i Revisio: Aquesta dimensié co-
breix les accions que les organitzacions realit-
zen per avaluar i revisar I'enfocament i desple-
gament. S’han d’analitzar resultats, aprendre de
Pexperiéncia, identificar les prioritats i implantar
millores. Aquests elements: enfocament, desplega-
ment, avaluacio i revisio, avaluen els criteris agents,
mentre que Pelement resultats avalua els criteris
que composen el grup de resultats. I’avaluacié de
'aplicaci6é del model es fa mitjangant dues eines: la
targeta “Explorador d’oportunitats” i la “Matriu de

puntuaci6 REDER”.

Explorador d’oportunitats
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Elements basics d’un Model de Qualitat
e Lideratge — constancia en la estrategia.
e Implicacié de les persones.
e Gesti6 per processos.
*  Decisions basades en dades .
*  Orientaci6 al client.
*  Millora continua — innovacio.
*  Responsabilitat social.



Recordem que PTEFQM esta basat en 9 criteris: 5 agents facilitadors i 4 criteris de resultats.

Agents facilitadors

Criteris de resultats

El lideratge

En les persones o empleats

Les persones

En els clients

La politica i estrategia

En la societat

Les aliances i recursos

Resultats clau

Els processos

— La millora dels resultats i de la satisfaccié dels clients i del personal, i el seu impacte en la societat, s’aconsegueixen
mitjangant un lideratge que impulsi la politica i estrategia, la gestié del personal, dels seus recursos i aliances, i dels seus
processos de treball, que son els criteris o agents facilitadors.

— De les millores en els cinc criteris facilitadors esdevenen els resultats: resultats en les persones, resultats en els

clients, resultats en la societat, i resultats en els processos clau, que son els criteris o elements de resultats del model.

EN ELS NOU criteris és implicit i inevitable la INNOVACIO i PAPRENENTATGE.

Procés d’ autoavaluacio per als criteris facilitadors.
* Enfocament: el que la organitzaci6 ha planificat fer i les seves raons.
— Solidament fonamentat: té una logica clara, processos ben definits i es centra en les necessitats del client

— Integrat: es sustenta en la estratégia i esta vinculat a d’altres enfocaments

Exemple del procés autoavaluacié de I’enfocament

Solidament Sense Alguna Evidéncia Evidéncia Evidéncia
Fonamentat evidéncia o | evidéncia clara total
anecdotica
-L’enfocament té una logica clara.
-Processos ben definits i desenvolupats.
-Centrats en necessitats de grups d’interés.
Integrat Sense Alguna Evidéncia Evidéncia Evidéncia
-L'enfocament sustenta l'estratégia. evidéncia o | evidéncia clara total
-Esta vinculat a d’altres. anecdotica
Puntuacié enfocament 0-10 15-35 40 - 60 65 - 85 90 - 100
* Desplegament: és el que 'organitzaci6 fa per desplegar 'enfocament.
— Desplegament implantat (arees rellevants): Horitzontal, Vertical 1 Funciona.
— Desplegament sistematic: Procediment escrit i portat a la practica de manera repetida.
Exemple del procés autoavaluacié del desplegament
Implantat Sense Alguna Evidéncia Evidéncia Evidéncia
evidéncia o | evidéncia Clara Total
L'enfocament esta implantat en les arees rellevants: anecdotica
horitzontal i vertical i funciona.
25% 50% 75% 100% de les
arees
Integrat Sense Alguna Evidéncia Evidéncia Evidéncia
evidéncia o | evidéncia clara total
L'enfocament esta desplegat de manera anecdotica
estructurada.
Puntuacié desplegament 0-10 15-35 40 - 60 65 - 85 90 - 100

* Avaluacio i Revisio: és el que la organitzaci6 fa per avaluar i revisar 'Enfocament i el Desplegament. Ho fa mit-

jangant la Medicio, I’Aprenentatge i la Millora.



Exemple del procés autoavaluacié

Medicio Sense Alguna Evidéncia Evidéncia Evidéncia
evidéncia o | evidéncia clara total

-Es mesura de manera regular l'efectivitat de anecdotica

I'enfocament.

-Es realitza el desplegament.

Aprenentatge Sense Alguna Evidéncia Evidéncia Evidéncia
evidéncia o | evidéncia clara total

-Les activitats d’aprenentatge es fan per identificar anecdotica

i compartir millors practiques i oportunitats de

millora.

Millora Sense Alguna Evidéncia Evidéncia Evidéncia
evidéncia o | evidéncia clara total

-El resultat de les mesures i I'aprenentatge anecdotica

s’analitza i utilitza per identificar, establir prioritats,

planificar i implantar millores.

Puntuacié Avaluacié/ Revisié 0-10 15 - 35 40 - 60 65 - 85 90 - 100

Valoracié TOTAL (REDER) 0 5-25 30-50 55-75 80-100

CRITERIS DEL MODEL EFQM. COM ES DES-
ENVOLUPA I/0 DEFINEIX CADA CRITERI.

1. LIDERATGE

— Subcriteri 1a.-Els liders desenvolupen la missio,
valors i principis étics 1 actuen com model de referéncia
d’una cultura d’excelléncia.

— Subcriteri 1b.-Els liders s’impliquen personalment
per garantir el desenvolupament, implantacié i millora
continua del sistema de gestié de 'organitzacié.

I. Com els liders desenvolupen i faciliten ’'acompliment
de la missio, desenvolupen els valors necessaris per as-
solir I’exit a llarg termini, i com s’implanten les accions i
comportaments adients, amb la seva implicacié personal
en el sistema de gestié de 'organitzacio.

¢ Desenvolupen la missio.

*  Actuen com a model dels altres.

*  Revisen i milloren el propi lideratge.

e Treballen pensant en el futur, per al futur.

e Impliquen en les accions de millora

*  Estimulen “empowerment”, innovacié i creativi-

tat.
*  Estableixen prioritats.
e Cerquen i fomenten la colllaboracié

IT. Com els liders s’impliquen en la millora continua del
sistema de gesti6é de 'organitzacio.
*  Recolzen la implantaci6 de Iestratégia.
*  Garanteixen que s’implanti la gesti6 per proces-
SOSs.
e Implanten el procés de desplegament i actualitza-
ci6 de lestrategia.
* Implanten el procés necessari per a mesurar, re-
visar i millorar els processos clau.
* Implanten els processos de millora en
Penfocament dels agents facilitadors que recol-
zen Pobtencio de resultats.

II1. Impliquen amb clients, partenaires i representants de

la societat.

Coneixen i donen resposta a les necessitats i ex-
pectatives.

Estableixen i fomenten aliances.

Donen reconeixements per la contribuci6 als re-
sultats de 'organitzacio.

Participen en associacions, conferéncies i afora-
ments de contacte.

Participen en activitats de millora del medi am-
bient, la cultura i la societat.

IV. Els liders motiven, donen suport i reconeixen a per-

sones de 'organitzacio.

Comuniquen missio, valors, estratégia, plans...
Sén accessibles, escolten de manera activa, res-
ponen.

Donen suport a les persones per a queé assoleixin
els seus objectius.

Animen i fomenten la participacié de les perso-
nes en activitats de millora.

Reconeixen Pesforg de les persones.

Planificacio estratégica feta d’acord amb la missié.

S’ identifiquen els grups d’interés (stakeholders):
pacients, professionals, gestors, associacions....
DAFO: s’identifiquen les debilitats, fortaleses,
amenaces i oportunitats de organitzacio.

Plans d’actuacid, calendaris, prioritats , etc...
Mecanismes per realitzar estratégies.

Utilitzacié de la informacié dels grups d’interes:
canvis en els objectius, calendari, prioritats com a
consequéncia d’aquesta informacio.

Comunicacié a les persones de la missio, valors,
estratégies, plans: Reunions periodiques i/o in-
formals, comunicats, circulars...

Com s’anima a les persones per que participin i
proposin millores: Reunions periodiques i/o in-



formals, comunicats, circulars...; premis, reco-
neixements, etc...

* Identificacié assolida de processos clau adients
a la missi6 i la estratégia: Processos clau directa-
ment relacionats amb la missi6

*  Engegament dels mecanismes per mesurar la efi-
cacia dels processos clau: Disseny del sistema per
conéixer QUE es fa, COM es fa, i QUE és el que
es pot millorar.

*  Reconeixement als merits de les persones, com
es far: Sistemes de reconeixement i recompensa a
les propostes de millora.

*  Participaci6 en els aforaments adients: presencia
davant d’associacions, societats cientifiques, mit-
jans de comunicacio, congressos, jornades...

La gestio del canvi. La resisténcia.

De major a menor resisténcia identifiquem els tipus
de comportament dels individus. El punt de canvi o in-
flexié ve donat pel CANVI PER EVIDENCIA.

*  Pedres: impassibles a qualsevol canvi.

*  Retardats: van canviant per no quedar darrera o

ser marginats.

e COLONITZADORS: canvien per EVIDEN-

CIA.
e Pioners: canvi per convenciment.
*  Exploradors: canvi pel canvi.

Gestio del canvi.

Cetcle de resistencia = El que és desconegut fa por
= La por genera comportaments defensius = Els com-
portaments defensius reforcen la resistencia.

Cetcle de desenvolupament = La informaci6 fomen-
ta la implicaci6 = La implicacié estimula el compromis
- El compromis genera resultats.

2. PERSONES

“Com Porganitzacio6 gestiona, desenvolupa i aprofita les
capacitats i coneixement de les persones.”

*  Planifica, gestiona i millora dels recursos humans:
descripcions, contractacid, promocio.

*  Desenvolupa i manté els coneixements i capaci-
tats: pla de formacio, avaluacié del desenvolupa-
ment, autonomia, innovacio

* Es responsabilitza de la informacié entre les
persones i organitzacié: informacié, reconeixe-
ment, compartir per millorar les practiques, im-
plicacio, beneficis socials.

1. Planificaci6 de les necessitats de Recursos Hu-
mans (RRHH): identifica persones. Promou, ca-
pacita, entrena; cursos seminaris, incentius, avan-
tatges de treballar aqui; com es valora I'efectivitat
en la formaci6?

2. Selecci6 de RRHH: descripcié, métode de se-
leccid, identificacié del perfil professional, ido-
neitat.

3. Treball en equip: com es fomenta?

>

Com s’avalua el rendiment de les persones?

5. Com es fomenta la contribuci6 de les persones?:
Canals de comunicacié verticals i horitzontals
reals; participacié en aforaments especifics, con-
gressos...; reunions internes de coordinacié i su-
port mutu.

6. Recompenses: incentius; altres avantatges.

7. Fomentar seguretat en el treball: seguretat en
casos d’emergeéncia; ergonomia dels llocs i dels
equips

8. Estat de les instal-lacions: il-luminacié; mitjans

técnics

3. POLITICA I ESTRATEGIA

“Com Porganitzacié implanta la missié6 mitjancant
Pestratégia clarament definida. Plans, objectius i proces-
sos adequats”

* Disposa d” informacié6 rellevant: de clients, rendi-
ment, innovacioé.

*  Desenvolupa, revisa i actualitza Iestrategia: pla
estratégic; escenaris alternatius.

*  Desplega Destrategia mitjangant els processos
clau: mapa de processos, objectius coherents,
pla de comunicacié de Iestratégia, avaluacié dels
processos clau.

1. Coneixer necessitats i expectatives dels grups
d’interes: enquestes, grups focals, reunions, en-
trevistes, etc...

2. Com anticipar-se a les necessitats dels grups
d’interés: estudis, analisi de ’entorn, etc...

3. Com coneixer el que fan altres institucions simi-
lars: seminaris, congressos, reunions, analisi de la
informacio, visites, etc...

4. Com utilitzar la informacié dels indicadors: exis-
tencia de quadres de comandament (QC); canvis
efectuats a partir del coneixement de dades.

5. Investigacié que es realitza , pertinent per desen-
volupar la missio.

6. Com analitzar el rendiment d’institucions similars.

7. Com s’analitzen indicadors demografics, socials i
economics?

8. Com s’analitza 'impacte de les noves tecnologies?

9. Quines idees dels grups d’interés s’han iniciat o
engegat.

10. Revisié i actualitzacié6 de Destrategia: a par-
tir de les dades, que s’ha canviat i perque; com
s’equilibren les necessitats 1 expectatives de tots
el grups d’interes?

11. Com es desenvolupen els escenaris alternatius:
com s’identifiquen les dificultats i es pensen su-
perar?

12. Com s’identifiquen els avantatges actuals?

13. Com s’identifiquen partners per desenvolupar la
estratégia: identificar partners adequats per desen-
volupar la missi6 i Iestratégia.



14. Processos clau: propietaris de procés, objec-

15.

tius, grups d’interés implicats en cada cas. Com
s’informa a les persones dels seus objectius i res-
ponsabilitats.

Comunicar i transmetre politica i estrateégia:
avaluar els punts de vista dels empleats sobre
Pestratégia; enquesta per saber si estan informats
1 comparteixen (veuen viable) la missi6 i els ob-
jectius.

4. ALTANCES I RECURSOS

“Com Porganitzacié planifica i gestiona, aliances i re-
cursos propis”?

Aliances externes i gestié dels recursos interns,
econOmics i1 financers: identifica socis idonis,
gestiona els recursos propis, estableix acords i
controls.

Gestio de les infraestructures i equipaments.
Gesti6 de les tecnologies i els sistemes d’informacio
Identificar les aliances per a
Pestratégia marcada per D'alta direccié: altres ins-

significatives

titucions sanitaries, universitats, escoles profes-
sionals, proveidors de serveis, societats cientifi-
ques, col-lectius d’interes, ens publics, proveidors
de productes per a I’assistencia...

Assegurar la utilitat real de tals aliances: avalua-
cions de Iefectivitat de cada alianca.

Gestié  dels
Pestrategia per part dels responsables economic

recursos financers en pro de
financers: avaluacié continua de les inversions.
Seleccié dels equips apropiats: optimitzar con-
sums; reciclatge de materials; seleccié d’equips
apropiats per la tasca

Com es gestiona la informacié? Com s’utilitza,

protegeix i comparteix la informaci6?

5. PROCESSOS

“Com Porganitzacio dissenya, gestiona i millora proces-
sos per donar suport a Pestrategia”

Disseny i gestio de processos clau.

Com s’estimula a les persones per a que millorin
els processos

Com es forma a les persones per a qué sapiguen
treballar per processos.

Queé es fa per a que s’assoleixin els objectius (es-
tandards)

Com es dissenyen els processos a partir de la in-
formaci6 sobre els grups d’interes (stakebolders)

Com es milloren els processos a partir de la in-
formaci6 sobre institucions similars (benchmarking)
Com es millora la relacié amb clients: analitzant
les queixes i suggeriments dels clients; satisfent
les seves necessitats 1 expectatives

Tot procés necessita com a INPUTS d’entrada: recursos

humans i materials, requisits, metodes i procediments

D’aquests INPUTS surten els RESULTATS

Els RESULTATS van dirigits al CLIENT i es
mesuren, perd també s’han de mesurar els resul-
tats en les persones, en la societat, i en el cas de
Porganitzacié s’han de mesurar els resultats en
els processos CLAU.

Resum cercle de Procés per comprendre els Mapes

de Processos.

La primera part té a veure amb el desenvolupa-
ment estratégic on haurfem d’escoltar la veu del
client, dels professionals, dels aferents i eferents
assistencials, de la societat. Fer benchmarking.
Un cop ho tenim tot iniciarem la PLANIFICA-
CIO ESTRATEGICA, que conté la Gestio del
Contracte Programa, el Control de Gestio, Ges-
ti6 de Contractes a Tercers, i s’ha de recolzar
d’una bona Comunicacié externa.

Establirem ja els fonaments de la Millora Con-
tinua que s’ha de basar de manera inevita-
ble en IAssegurament de la Normalitzacié
i Protocol'litzaci6é, la Gesti6 per Processi i
I’Autoavaluaci6 EFQM generalitzada.

S’han de definir els processos assistencials claus
en la activitat i directes pel Client: Urgéncies,
Hospitalitzaci6 (médica, quirargica...), Hospita-
litzacié ambulatoria, Suport diagnostic, també re-
habilitacié. Afegint en aquest nucli de processos
del client, 'atenci6 al pacient en Admissié -Alta,
Servei d’atencié a 'usuari, Assistent social, Assis-
tent espiritual.

Finalment s’han de definir la resta de processos
de suport com els de Suport Clinic, Gestio de
Persones, Gestio d’Informacié, Recursos Mate-
rials, Gestié Economica, Hosteleria.

Sabent el que hem de fer:

*#Fixarem els objectius (estandards).

¢ Cercatem la participacié dels AGENTS

% Cercarem la INNOVACIO

% Definiran/em el PROCES i el gestionaran/em.

% Hauran/em de definir INDICADORS, PROCES 1
RESULTATS.

% Mesuraran/em els RESULTATS del PROCES.

“Revisaran/em PEFICACIA del que fem.

*#Inclouran/em millores en el que fem.



Avaluacio del RESULTATS. Ara ens fixem en els criteris de RESULTATS

Criteris de resultats

Avaluacio dels resultats

Mesura dels resultats

Pertinenga

Pertinents?

Acompliment d’objectius: en quina
mida s’assoleixen els objectius si sén
pertinents.

Causa-efecte

Resultats conseqiiéncia de I'enfocament?

Causa-efecte de les accions, criteris de
resultats acomplerts.

Tendéncia

Les tendéncies son positives i/o el
rendiment és forga bo o sostingut?

El principal és obtenir una tendéncia
positiva

Acompliment d’estandards

Objectius son els apropiats i han estat
assolits?

Estandards assolits pels agents o
facilitadors.

Comparacié amb els millors
(benchmarking)

Les comparacions donen positiu?

Comparacié amb organitzacions externes,
segons la mitjana del sector.

Els RESULTATS han d’abastar totes les AREES RELLEVANTS

Resultats CLIENT: Satisfaccio6 del client
*  Exit en satisfer aspectes significatius: expectatives i necessitats dels clients: mesura directa de la percepcié del client
*  Basades en les arees rellevants pels clients: mesures indirectes relacionades amb la percepcio del client

Mesures directes

Mesures indirectes

. Resultats d’enquestes
. Resultats de grups focals

—Accessibilitat
-Informacio

. Reclamacions

. Fidelitzacié

. Altes voluntaries

. Llistes d’espera

. Cancel-lacié de visites

-Tracte, cortesia
-Confort...

e  Grau dutilitat de la informacié
¢ Com millorem els procediments per coneixer la veu del client

Resultats en el PERSONAL: satisfaccio del personal
La gesti6, desenvolupament i aprofitament dels recursos humans han d’estar clarament traslladats dins aquest criteri.

Mesures directes

Mesures indirectes

. Motivacio
-Promocio
—Reconeixement
-Delegacio

. Satisfaccio
-Extrinseca
-Intrinseca

. Treball en equip

. Absentisme

. Conflictivitat laboral

. Rotacid

. Demandes laborals

. Participacio en les iniciatives del centre

e Grau d'utilitat d’aquesta informacié

e Com es milloren els procediments per conéixer I'opinié de les persones.

Resultats en la SOCIETAT

*  Impacte en Pentorn, més enlla de les seves obligacions i responsabilitats sanitaries.

*  Mesures de percepcio per part de Pentorn

*  Rendiment donat per les actuacions

Mesures de percepcié

Rendiment de les actuacions

. Difusié de la informacio

. Relacié amb associacions

. Participacio en actes i aforaments publics
. Impacte mediambiental

. Impacte en els mitjans
. Activitats docents

. Premis

. Premsa

. Reconeixements




*  Grau dutilitat de tota aquesta informaciod
*  Com es milloren els procediments per conéixer I'impacte en la societat

Resultats CLAU
*  Quines fites s’assoleixen en relaci6 al rendiment planificat (esperat)
*  Indicadors economics
*  Indicadors assistencials

Indicadors economics Indicadors assistencials
. Desviaci6 pressupostaria . Entremitjos
. Cost per procés GRD's
. Consums farmacia Intervencions cancel-lades
. Costos no qualitat... . Finals
Mortalitat
Infeccié nosocomial...

*  Grau dutilitat de tota aquesta informacid Com es notara la qualitat
*  Com es milloren els procediments per capturar i ana- *  Generant iniciatives per a 'aprenentatge i la millora
litzar dades *  Amb compromisos amb el client

*  Amb innovacié...
Un BON INDICADOR, ha de ser

*  Explicit

*  Acceptat pels diferents interessats BIBLIOGRAFIA CONSULTADA

*  FElaborat de manera participativa 1. Sufiol R, Humet C. Garantia de calidad y acredita-

*  Comprensible cién en Espafia. Informes SESPA; 2002.

*  TFacilment quantificable 2. Arbusa I, Alfaro I, Zamora JJ. El Sistema Nacional

*  THlexible per poder adaptar-se a canvis de salut en el siglo XXI. La gestion de la calidad en

*  Acceptable pel client la provision de Servicios sanitarios. Rev. Adm Sanit
2005;3:431-46.

Un BON INDICADOR, 3. Carrasco Prieto AL. Estandares de acreditacion JCI
*  Comunica amb claredat els objectius estrategics versus modelo EFQM ¢Complementariedad? Con-
*  Motivai centra els esforgos de tots greso de la Sociedad espafiola de Calidad Asistencial.
*  Permet saber cap on anem. Cadiz, octubre 2005. @)
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Tendéncies en els factors de risc, les caracteristiques cliniques

i el pronostic en I'infart cerebral cardioembélic al llarg de 19 anys

M. Lowak, A. SaBmannshausen, G Garate, L Blanco-Rojas,. ] Massons, M Oliveres, A. Arboix

Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona

ANTECEDENTS

Els factors de risc cardiovascular, les caracteristiques clini-
ques i I'evoluci6 dels pacients amb un primer infart cerebral
d’origen cardioembolic es van avaluar i comparar amb les
dades de pacients amb un primer episodi d’accident vascular
cerebral isquémic d’origen no cardioembolic utilitzant el Re-
gistre d’accidents vasculars cerebrals de 'Hospital del Sagrat
Cor de Barcelona.

METODES

575 pacients amb infart cardioembolic i 1507 pacients amb
infart no cardioembolic van ser reclutats durant els perfodes
compresos entre 1986-1992, 1993-1998 1 1999-2004 i es va-
ren comparar les diferencies cliniques i pronostiques existents
entre aquests petiodes.

RESULTATS

S’observa un augment significatiu del percentatge dels pa-
cients majors de 85 anys al llarg del temps. S’evidencia un
major nombre de pacients que pateixen hipertensié arterial,
una disminucié de tabaquisme i una menor preferencia per

la topografia de larteria cerebral mitja (Taulal, Diagrama 1).
També es veu reflectit un major ts de la ecocardiografia com
a prova diagnostica. Per altra banda, s’observa una dismi-
nuci6 significativa de la durada mitjana d’estada hospitalaria
i Pestada hospitalaria prolongada > 12 dies. En comparacio
amb els ictus no cardioembolic, el percentatge de pacients
molt ancians (> 85 anys) (28,5% vs 18,3%) 1 la mortalitat hos-
pitalaria (21,9% vs 8,2%) varen ser més freqiients en linfart
cardioembolic, i en canvi, el sexe masculi (34,6% vs 54,3%)
i Pestat del pacient lliure de simptomes a l'alta (14,3% vs
19,9%) van ser menys freqiients en comparacié amb linfart
no cardioembolic. (Diagrama 2, Taula 2)

Diagrama 1: Canvis seleccionats de caracteristiques
demografiques i factors de risc cardio vascular en
diferents periodes d‘estudi

-1

-~




Taula 1. Les caracteristiques demografiques, factors de risc, i distribucié de CT i MRI

Dades Periode d'estudi
1986-1992 1993-1998 P 1999-2004 P

Pacients totals 131 245 199
Edat, anys, mitjana (SD) 74,6 (10.45) 79,33 (8,59) 0.000 81,38 (8,61) 0,000
Edat strata, anys 0.000 0,000

<65 22 (16,8) 13 (5,3) 9 (4,5)

65-74 34 (26,0) 51 (20,8) 31 (15,6)

75-84 54 (41,2) 114 (46,5) 83 (41,7)

>85 21 (16,0) 67 (27,3) 76 (38,2)
Sexe 0,5989 1,000

Home 50 (38,2) 76 (31,0) 73 (36,7)

Dona 81 (61,8) 169 (69,0) 126 (63,3)
Factors de risc

Hipertensid 53 (40,5) 117 (47,8) 0,639 121 (60,8) 0,0014

Diabetis 18 (13,7) 40 (16,3) 1,000 45 (22,6) 0,1884
Malaltia isquémica cardiaca 24 (18,3) 56 (22,9) 1,000 39 (19,6) 1,000
Fibrilacié auricular 101 (77,1) 182 (74,3) 1,000 150 (75,4) 1,000
Insuficiéncia cardiaca 13 (9,9) 24 (9,8) 1,000 12 (6,0) 0,822
Malaltia valvular cardiaca 26 (19,8) 36 (14,7) 0,768 32 (16,1) 1,000
Antecedents AIT 9 (6,9) 32 (13,1) 0,291 14 (7,0) 1,000
MPOC 8 (6,1) 189 (7,8) 1,000 20 (10,1) 0,876

Obesitat 1(0,8) 6 (2,4) 1,000 8 (4,0) 0,459
Fumador en excés (>20 cigarretes al dia) 12 (9,2) 7 (2,9) 0,048 4 (2,0) 0,021

Hiperlipidémia 17 (13,0) 24 (9,8) 1,000 27 (13,6) 1,000

Claudicacié intermitent 11 (8,4) 15 (6,1) 1,000 11 (5,5) 1,000

Enolisme 0 3(1,2) 1,000 1(0,5) 1,000
Topografia vascular
ACM 102 (77,9) 171 (69,8) 0,366 118 (59,3) 0,002
ACP 8 (6,1) 17 (6,9) 1,000 23 (11,6) 0,428
ACA 6 (4,6) 9(3,7) 1,000 7 (3,5) 1,000
TAC cranial 128 (97,7) 245 (100) 0,231 189 (95,0) 1,000
Resonancia magneética nuclear cranial (RMN) 17 (13,0) 35 (14,3) 1,000 36 (18,1) 0,8365
Echocardiografia 52 (39,7) 164 (66,9) 0,0000 147 (73,9) 0,0000
Complicacions neurologiques 20 (15,3) 38 (15,5) 1,000 23 (11,6) 1,000
Complicacions respiratories 14 (10,7) 37 (15,1) 0,906 22 (11,1) 1,000
Complicacions urinaries 17 (13,0) 23 (9,4) 1,000 21 (10,6) 1,000
Complicacions cardiaques 11 (8,4) 19 (7,8) 1,000 23 (11,6) 1,000
Complicacions infeccioses 21 (16,0) 47 (19,2) 1,000 33 (16,6) 1,000
Lliure de simptomes al moment de I'alta 15 (11,5) 29 (11,8) 1,000 38 (19,1) 0,273
Mortalitat intrahospitalaria 27 (20,6) 60 824,5) 1,000 39 (19,6) 1,000
Trasllat a unitat rehabilitadora 12 (9,2) 44 (18,0) 0,099 33 (16,6) 0,237
Durada mitjana d'estada hospitalaria 18 (10-28) 15 (10,5-24) 0,883 12 (8-20) 0,031
Estada hospitalaria prolongada > 12 dies 24 (18,3) 40 (16,3) 1,000 26 (13,1) 0,033

CONCLUSIONS infart cardioembolic és un subtipus d’ictus de pronostic

S’evidencien canvis significatius durant el periode de greu amb un major risc de mortalitat hospitalaria i una
19 anys analitzat que inclouen un augment de I'edat dels menor freqiéncia d’abséncia de simptomes a ’alta hos-
pacients, 1 en la utilitzacié d’estudis ecocardiografics com pitalaria comparat amb el grup d’infarts cerebrals no car-

a eina diagnostica i una disminucié del tabaquisme. L’ dioembolics.




Taula 2. Factors demografics i de risc cerebrovascular, neuroimatge i resultats de pacients amb un primer episodi

d'accident vascular cerebral isquémic comparat amb un d'origen no cardioembolic (periode 1986-2004)

Infart d'origen Infart d'origen P value
cardioembolic no cardioembolic
cerebral*
Variable n=575 n=1,507 0,0001
78,96 (9,39) 73,45 (12,8)
Edat, mitjana (SD) 0,0001
edat strata, anys
<65 44 (7,6) 285 (18,9)
65-74 116 (20,2) 405 (26,9)
75-84 251 (43,7) 557 (37,0)
>85 164 (28,5) 260 (17,3)
Sexe 0,0001
Home 199 (34,6) 788 (52,3)
Dona 373 (65,4) 719 (47,7)
Hipertensio 291 (50,6) 835 (55,4) 0,049
Diabetis 103 (17,9) 368 (24,4) 0,002
Fibrilacié auricular 433 (75,3) 176 (11,7) 0,0001
Fumador en excés (>20 cigarretes diaries) 23 (4,0) 184 (12,2) 0,0001
ACM topografia vascular 391 (68,0) 703 (46,6) 0,0001
Ecocardiografia 363 (63,1) 598 (39,7) 0,0001
Lliure de simptomes al moment de I'alta 82 (14,3) 300 (19,9) 0,003
Mortalitat intrahospitalaria 126 (21,9) 123 (8,2) 0,0001
Trasllat a unitat rehabilitadora 89 (15,5) 154 (10,2) 0,001
Durada mitjana d'estada hospitalaria 15 (10-24) 11 (8-19) 0,0001
Estada hospitalaria prolongada > 12 dies 330 (57,4) 650 (43,1) 0,0001

Dada expressa a nombres (percentatges en paréntesi)

* Atherothrombotic, n=656; lacunar, n=566; esential, n=280; inusual, n=96

Diagrama 2: Prevalenca de caracteristiques
demografiques i clinics amb un primer episodi d'accident
vascular cerebral isquémic comparat amb origen no
cardioembdlic

50,00%
50.00% 1 W |ctus d'origen cardioembablic
W |ctus d'origen no
40,00% cardicembdlic
30,00%
20,00%
= '
0,00% + T -
Malt ancians >85 anys  Mortalitat hospitalaria Sexe masculi Li'estat del pacient
lliure de simptomes a
l'alta
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El tractament previ amb estatines millora el pronoéstic
en els pacients amb un primer episodi

d'accident vascular cerebral isquémic

M. Lowak, A. SaBmannshausen, M. Grau-Olivares, L. Garcia-Eroles, J. Massons,
M. Oliveres, L. Blanco-Rojas, A. Arboix.

Hospital Universitari Sagrat Cor. Universitat de Barcelona, Catalunya (Espanya)

ANTECEDENTS

Les dades de diferents estudis suggereixen una associacid
favorable entre el tractament amb estatines i el resultat des-
prés de I'accident vascular cerebral isquémic. Es van exa-
minar si existien diferéncies entre la mortalitat intrahospi-
talaria segons la preséncia o abseéncia de la terapia previa
amb estatines en una gran poblaci6 de pacients amb un
primer accident vascular cerebral isquémic i es va avaluar la
influencia de les estatines sobre la mort prematura i la recu-
peracié neurologica.

METODES

En una mostra de 2.082 pacients consecutius amb un primer
episodi d’ictus isquemic recollits en el registre d’accidents vas-
culars cerebrals de P'Hospital del Sagrat Cor de Barcelona, es
va documentar s d’estatines en 381 pacients i la rapida recu-
peraci6 neurologica en 382.

RESULTATS

Els resultats obtinguts varen mostrar que la terapia pre-
via amb estatines en front de la no-terapia amb estatines
s’associava a diferéncies significatives en la mortalitat in-
trahospitalaria (6% vs. 13.3%, P=0.001), en I'abséncia de
simptomes neurologics a I'alta (22% vs. 17.5%, P=0.025) i
amb la limitacié funcional severa (6.6% vs. 11.5%, P=0.002)
en el moment de I'alta hospitalaria, aixi com amb menors
taxes de complicacions respiratories infeccioses durant
I'hospitalitzacié (Taula 1, Diagrama 2). En el model de re-
gressio logfstica, la terapia amb estatines era la Gnica variable
inversament associada amb la mort hospitalaria (odds ratio
0.57) i directament associada amb la recuperacié neurologica
precog (odds ratio 1.32).(Taula 2).

CONCLUSIONS

L6s d’estatines prévies a I'accident vascular cerebral isque-
mic esta associat amb una reduccié de la mortalitat i de les
seqiielles neurologiques aixi com amb un millor pronostic, el
que suggereix que les estatines poden tenir un efecte neuro-
protector en la isquémia cerebral.

Taula 1: Resultats de analisis univariable: diferéncies
entre pacients amb un primer episodi d'accident vascular
cerebral isquémic amb i sense tractament previ amb
estatines

Dada Si Us estatines P
(n=381) |No (n=1,701)

Home 194 (50,9) 793 (46,6) 0,072

Edat, anys, mediana 71,8 (11,1) 75,7 (12,3) 0,000

Edat, anys =85 44 (11,5) 380 (22,3) 0,000

Events cardiacs 17 (4,5) 78 (4,6) 0,523

Events respiratories 21 (5,5) 162 (9,5) 0,006

Complicacions 37 (9,7) 223 (13,1) 0,039

infeccioses

Complicacions 28 (7,3) 173 (10,2) 0,053

neurologiques

Resultat favorable, 84 (22) 298 (17,5) 0,025

mRS grau 0-2

Resultat no favorable, 25 (6,6) 196 (11,5) 0,002

mRS grau 3-5

Mortalitat 23 (6,0) 226 (13,3) 0,000

intrahospitalaria

mRS: Rankin escala modificat. Percentatges en paréntesi




Taula 2: Resultats de les analisis multivariants

Variable B SE (B) Odds ratio P
(95%CI)
Mortalitat intrahospitalaria
Fibrilacid auricular 0,804 0,143 2,23 (1,69-2,96) 0,000
Insuficiéncia cardiaca congestiva 0,728 0,235 2,07 (1,31-2,28) 0,002
MPOC 0,539 0,216 1,71 (1,12-2,62) 0,013
Edat 0,047 0,008 1,05 (1,03-1,06) 0,000
Us d'estatines abans d'accident cerebral -0,568 0,234 0,57 (0,36-0,89) 0,002
Resultat favorable (mRS graus 0-2)*
Us d'estatines abans d'accident cerebral 0,274 0,139 1,32 (1,01-1,73) 0,049
Insuficiéncia cardiaca congestiva -0,926 0,353 0,40 (0,20-0,79) 0,009
*B= -6,029, SE (B)=0,649, X?>=8,929, d.f.=8, P=0,348
*B=-1,511, SE (B)=0,065, X?>=0,041, d.f.=1, P=0,839
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Estudi clinic de 12 pacients amb ictus hemorragic sensitiumotor

A. Salmannshausen, M. Lowak, G. Garate, A. Vicens, M. Vives, G. Arbe, A. Arboix

Hospital Universitari Sagrat Cor. Universitat de Barcelona, Catalunya (Espanya)

ANTECEDENTS

Lictus sensitiumotor (ISM) és un dels sindromes llacunars
classic o tipic generalment ocasionada per un infart cerebral
de tipus llacunar. I’ISM com a causa d’hemorragia intrace-
rebral primaria és poc freqiient i estd malament caracterit-
zada. L’objectiu de P'estudi va ser descriure les caracteristi-
ques classiques de Iictus hemorragic sensitiu motor basant-
se en dades prospectives recollides a partir del registre de
malalties vasculars cerebrals de 'Hospital Universitari del
Sagrat Cor de Barcelona.

METODE

En el nostre estudi es van recollir un total de 12 pacients
amb ictus hemorragic sensitiumotor. Aixo va representar
el 9% dels casos amb sindrome llacunar sensitiumotora
(n=133) i un 2,9% dels casos d’hemorragia intracerebral
(n=408) de tots el casos recollitsen el registre vascular cere-
bral del nostre hospital.

RESULTATS

Quan es va comparar amb els pacients amb un ictus sen-
sittumotor d’origen isqueémic llacunar es va veure que les
persones amb ictushemorragic sensitiumotor van ser més
propensos a presentar hipertensié arterial, aparicié sobtada
de la clinica, cefalea, alteraci6 de la consciéncia i la topo-
grafia en la capsula interna i en els ganglis basals. En com-
paraci6 amb la resta de pacients amb hemorragia intracere-
bral, la presencia d’hipertensi6 arterial, AI'T previ, obesitat,
el tabaquisme i la topografia en la capsula interna van ser
significativament més freqiients en pacients amb ictus he-
morragic sensitiumotor, mentre que I’alteracié de la cons-
ciéncia, la participacié dels ganglis basals, la topografia pa-
rietal i la participacio del ventricle van ser significativament
menys freqiients. En Panalisi multivariant, P'alteraci6é de la
consciencia (odds ratio=17.2) i la topografia en els ganglis
basals (odds ratio=10.3) van ser predictors independents
d’ictus hemorragic sensitiumotor.

CONCLUSIO

L’ictus hemorragic sensitiu motor és una sindrome ce-
rebrovascular molt poc freqient. L’alteracié de la cons-
ciencia a linici de la clinica pot ser util pera distingir
Iictus hemorragic sensitiu motor dels ictus llacunars sen-
sitiu motors. Hi ha diferéncies importants entre I’ictus
sensitiu-motor hemorragic i la resta de les hemorragies
intracerebrals.
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Factors de risc
Hipertensi6
Hipertensi6é

Tabaquisme
Obesitat

Malaltia vascular periférica

Hipertensi6

Hipertensié
Tabaquisme

Hipertensié
Insuficiéncia cardiaca

congestiva

Hipertensié
Fibrilacié auricular

Hipertensi6é

Hipertensi6
abus d' alcohol

Hipertensié
AIT
Hiperlipidémia

Hipertensié
Hiperlipidémia

Hipertensio
Diabetes mellitus
Obesitat
AIT

Hipertensié
AIT

Alteraci6 conciencia

No

No

No

No

Si

Si

Topografia

Capsula intema
Ganglis basals

Capsula Intema
Ganglis basals

Capsula Intema
Ganglis basals

Capsula Intema

Capsula Intema

Capsula Intema

Capsula Intema
Ganglis basals

Capsula Intema
Ganglis basals

Capsula Intema
Ganglis basals

Talem

Talem

Talem

Resultats

Hemiparésa moderada

Hemiparésa moderada

Hemiparésia lleu

Hemiparésia lleu

Hemiparésia lleu

Hemiparésa moderada

Hemiparésia lleu

Hemiparésia lleu

Hemiparésia lleu

Hemiparésa moderada

Sense sintomas

Hemiparésia lleu
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Dades AVC AVC  P-valor® Altres hemorragies P-valor
hemorragic  isquemic intracerebrals

Pacients total 12 121 396
Sexe, homes 6 (50) 61(504) 0.608 208 (52.5) 0.546
Edat mitiana, anys 75.58(89) 736(123) 0254 72.56 (12.43) 0.225
Edat > 85 anys 2(16.7) 67 (16.9) 1.000
Factors de risc

Hipertensid 12(100) 85(702) 0.019 235(59.3) 0.002
Diabetes mellitus 1(8.3) 31(256) 0.164 62 (15.7) 0423
Fibrilacié auricular 1(8.3) 17 (14) 0.495 61(154) 0.433
Insuficiéncia cardiaca 1(8.3) 3(2.9) 0.318 8(2) 0.238
AIT 3(2.9) 9(74) 0.078 19 (4.8) 0.022
AVC isquemic prévio 0 16(13.2) 0.200 36(9.1) 0.325
AVC hemorragic prévio 1(8.3) 0 0.090 27 (6.8) 0.579
Malaltia vascular periférica 2(16.7) 8(6.6) 0.223 21(5.3) 0.142
Obesitat 3 (25) 8 (6.6) 0.062 15(3.8) 0.012
Abus de ['alcohol 1(8,3) 6 (5) 0.492 16 (4) 0.404
Tabaquisme 3 (25) 13(10.7) 0159 31(7.8) 0.069
Hiperlipidémia 2(16.7)  26(21.5) 0517 46 (11.6) 0.423
Troballes cliniques

Aparici6 sobtada 7(66.7) 45(372) 0.048 236 (59.6) 0431
Mal de cap 3(25) 9(74) 0.078 137 (34.6) 0.363
Nauseas, vomits 1(8.3) 2(1.7) 0.249 95 (24) 0.183
Disartria 5@#17) 39(322) 0357 140 (35.4) 0432
Alteracio de la conciéncia 2(16.7) 3(2.9) 0.064 163 (41.2) 0.076
Troballes radiologiques

Talém 3(25) 191 0115 84 (21.2) 0490
Capsula intemac 9 (79) 52 (43) 0.034 64 (16.2) 0.000
Corona radiata 0 7(5.8) 0.508 3(0.8) 0.914
Protuberancia anular 0 12(98) 0305 16 (4) 0615
Ganglis basals 6 (50) 15(124) 0.004 95 (24) 0.049
Topografia panetal 0 0 1 85 (21.5) 0.058
Ventricular 0 0 1.000 95 (24) 0.040
Lliure de sintomes al alta 1(8.3) 25(20.7) 0275 23(5.8) 0.522
Complicacions urinaries 2(16.7) 3(2.9) 0.064 48 (12.1) 0.979
Complicacions infeccioses 1(8,3) 2(17) 0.249 84 (21.2) 0471
Complicacions respiratories 2(16.7) 4 (3.3) 0.092 46 (11.6) 0.593
Durada mitjana de 185(79) 149(8.9) 21.1(21) 0.125
I'estada hospitalaria

Mortalitat hospitalaria 0 0 1.000 112(28.3) 0.042

Les dades son (%) a menys que s'indiqui el contrari. Comparaciéo entre: ®' avc sensitivomotor
hemomhagic i isquémic; b I' avc sensitivomotor hemorrhagic | la resta de les hemorragies
intracerebrals; cAillat (n = 3) oamb els ganglis basals (n = 6). Topografies total: capsula interna més
ganglis basals 6, capsula intemna 3, tilem 3.
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Tendéncies en factors de risc, caracteristiques cliniques i pronostic
dels infarts lacunars al llarg de 19 anys dades del registre d’ictus

de I'hospital universitari del sagrat cor de Barcelona

M. Grau-Olivares, L. Blanco-Rojas, J. Massons, M. Lowak, O. Parra, N. Amoros, A. Arboix

Hospital Universitari Sagrat Cor. Universitat de Barcelona, Catalunya (Espanya)

ANTECEDENTS

Es van avaluar i comparar els factors de risc, les caracteristi-
ques cliniques 1 'evoluci6 precog de pacients amb un primer
infart cerebral de tipus lacunar d’aquells pacients amb un in-
fart no lacunar, entre 1986 i el 2004, mitjangant el Registre
d’Ictus de ’'Hospital Universitari del Sagrat Cor de Barcelona.

METODES

La poblacié d’estudi va consistir en 566 pacients amb infart
lacunar 1 1.516 pacients amb infart no lacunar, que estaven in-
closos en el registre d’ictus fins el 31 de Desembre del 2004.
Es van analitzar les tendéncies en els perfodes temporals de
1986-1992, 1993-1998 i de 1999-2004.

RESULTATS

L’edat dels pacients va augmentar de forma significativa (p <
0.001) a través dels diferents periodes temporals. La sindro-
me de disartria-ma feixuga i la sindrome lacunar atipica van
augmentar durant el perfode de 1999-2004. Es va observar
un increment significatiu en I'as de la ressonancia magnetica
des del 1993. La hipertensio, la diabetis, 'obesitat i la hiperli-
pidémia varen ser significativament més freqiients en els pa-
cients lacunars, mentre que la valvulopatia coronaria, la fibri-
lacié auricular i infart coronari varen ser significativament
més freqients en els infarts no lacunars. En els pacients amb
infart lacunar també es va observar una menor freqiiéncia de
complicacions, en comparacié amb els pacients amb infarts
no lacunars, aixi com una major freqiiéncia de pacients que
abandonaven lhospital sense simptomatologia clinica. La
mortalitat hospitalaria va ser del 0.3% en pacients amb infart
lacunar i del 16.3% en pacients amb infart no lacunar (p <
0.001). El percentatge de pacients amb llarga estada hospita-
laria (> 12 dies) va ser menor en el grup amb infart lacunar
que en el grup amb infart no lacunar (30.7% vs 53.2%, p <
0.001).

CONCLUSIONS

Aquest estudi mostra canvis demografics i variacions en els
factors de risc cardiovascular, el pronostic i el grau de morta-
litat hospitalaria dels pacients amb infart lacunar al llarg d’un

petiode de 19 anys, que en part reflecteixen les millores en el
maneig ila cura d’aquests pacients durant aquests anys.
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Dades Periode d'estudi
1986-1952 1993-1958 1999-2004 p valor
Total pacients 165 (18.4) 212 (26.6) 188 (26.2)
Edat, anys. mifja (DS) 7104 (1108) 7348(071) 76.5410.10) 0.000
Geup d'edat, anys 0.000
<85 43(26.1) 34 (18) 25{13.8)
6574 52 (31.5) 61{382) 428(22.2)
7584 58 (33.9) 70 (33.0) 81(429)
285 14 (B.5) 27(127) 41(21.7)
Génere 0334
Homes 08 (50.4) 121 (57.1) 88(51.9)
Dones 67 (40.6) 01 {(42.9) a1 (48.1)
Sindrome lacunar 0.025
Sindrome motora pura 88 (52.1) 82 (43 4) 78 (413}
Sindrome sensitiva pura 24 (145) 51 (24.1) A0(15.9)
Sindrome sensiivo-molora 21(127) 23 {10.8) 25(13.2)
Hemiparésia-atada 74.2) 10 (4.7) 3(1.6)
Disartria-ma febuga 10 (B.1) 15 (7.1) 25({132)
Sindrome lacunar afipica 17 (10.3) 21 (@9 28(14.8)
Tomografia compulada cerebral (TC) 164 (00.4) 208 (B8.1) 172(91.0) 0000
Ressonancia magnética cerebral (RM) 48 (20.1) 102 (48.1) 104 (55) 0.000

Daes axpressades en Nimeros | percentaiges en panentes!

Varable Period Lacunar infarct NonJdacunar infarct p value
=566 n=1516

Hipertensio 1886-1892 120 (78.2) 246 (42.1)

10031008 141 (66.5) 230 (48.4)

10092004 123 (65.1) 257 (59.1)

1888-2004 383 (60.4) 733 (484) 0.000
Diabetis 18861902 48 (20.1) 104 (17.8)

10031008 61 (28.8) 1 (18.3)

1000-2004 54 (28 8) 113 (26)

1086-2004 163 (28.8) 308 (20.3) 0.000
Valvulopatia 10861092 2(1.2) 31(5.3)

10031008 2(0.9) 41(8.3)

18892004 13 (6.9) 41(94)

1086-2004 17 (3.0) 113 (7.5) 0.000
Infart cardiac isquémic 10861092 25(152) 87 (11.5)

19031098 24 (11.3) 20 (18.1)

10092004 268 (13.8) 87 (20)

1886-2004 79(13.3) 244 (16.1) 0.100
Fibrilacia auricular 10861002 16 (9.7) 161 (27 5)

10831098 25(11.8) 216 (42.5)

18092004 18 (10.1) 172 (39.5)

1086-2004 60 (10.6) 540 (3682) 0.000
Insuficiéncia cardiaca 1886-1892 5(3) 42 (7.2)

10031008 6(28) 34 (6.9)

1008-2004 6(3.2) 15(34)

10886-2004 17 (3.0) 91 (6.0) 0.006
Historia d'infart isquémic transitori 10861802 20(12.1) 80 (13.7)

1003-1008 21(8.9) 63 (12.7)

180892004 15(79) 38 (8.7)

1086-2004 56 (8.9) 181(11.9) 0191
Malaltia vascular periférica 188610892 16 (8.7) a5 (6)

1003-1008 15(7.1) 36 (7.3)

19092004 12(6.3) 32(74)

1086-2004 43 (7.8) 103 {8.8) 0523
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Malaltia pulmonar obstructiva cronica 18861892

Obesitat

Abus d'alcohol

10021088
19892004
1888-2004

18861802
1082-1008
1088-2004
1886-2004

10881092
108310048
18892004
1086-2004

Tabaquisme sever (20 cigarretes/dia) 1886—1882

Hipedipidémia

10831008
1089-2D04
1086-2004

1886-1802
10831008
1889-2004
1886-2004

Daces expressaded en numeros | percentatges en pantnbes!.

8 (3.8)
15 (7.1)
23 (12.2)
44(7.8)

17 (10.3)
10 (4.7)
14 (7.4)
4172

3(1.8)
7(3.3)
7(3.7)
17 (3.0)

23(13.9)
20 (0.4)
22 (11.8)
85 (11.5)

43(26.1)
42(19.8)
52 (27.5)
137 (24.2)

30 (6.7)
40 (B.1)
43 (9.9)
122(8.0)

18(3.2)
24 (4.8)
10 (4.4)
62 (4.1)

18 (3.1)
15(3)
6(1.4)

30(2.8)

78 (132.5)
3877
25 (5.7)
142 (8.4)

103 {(17.8)
85 (13.1)
76 (17.5)

244 (16.1)

0.838

0.151

Vanables Periode  Infarts lacunars  Infarts nolacunars p value
n—366 n=1516
Complicacions neurdlogiques 18881062 4(24) 72(123)
18831968 4(1.9) 60 (12.1)
1809-2004 9 (4.8) 52(12)
19882004 17 (3.0) 184 (12.1) 0.000
Complicacions respiratories 188619482 4(24) (10.8)
18031068 3(14) 56 (11.3)
19082004 842 48 (11.3)
10882004 15(2.7) 168 (11.1) 0.000
Complicacions digestives 188681882 2{1.2) 15(2.8)
18831868 1(D.5) 14 (2.8)
18082004 2{(1.1) 17 (3.9)
1888-2004 5(0.9) 46 (3.0) 0.005
Complicacions urinanes 19861862 7(4.2) T2(123)
18031988 1(0.59) 45(0.1)
18082004 8(3.2) |
1866-2004 14 (2.5) 156 {10.3) 0.000
Complicacions cardiaques 18881862 2{1.2) 30(5.1)
180318838 3A(14) 28 (5.6)
18082004 1(D.5) 31 (7.1)
19882004 a(1.1) 88 (5.9) 0.000
Complicacions vasculars perifériques 188681062 1 (D.6) 20(34)
18031068 1(D.5) 10(2)
1909-2004 2(1.1) 3(0.7)
18882004 4 (D.7) 33a(22) 0.024
Complicacions infeccioses 18881862 8(48) (142)
18031088 4(1.9) 85 (17.1)
1888-2004 12(6.3) 68 (15.6)
1986-2004 24 (4.2) 236 (15.8) 0.000
Sense simptomatologia a lalta 18861862 48 (27.9) 85 (16.2)
10031068 30 (184) 72(145)
1900-2004 43 (228) 87 (20)
19862004 128 (22.8) 254 (16.8) 0.002
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Mort hospitalaria 19861002 1] 100 (17.1)

19031088 2 (0.9) 87 (17.5)

19002004 ] 60 (13.8)

198682004 2 (D.4) 247 (18.3) 0.000
Estanga a unitat de comwalescéncialrehabiitacic  1986-1092 5(3.0) 53(0.1)

19831988 12{5.7) 78 (15.7)

19992004 17 (9) 78 (17.9)

19882004 34 (8.0) 208 (132.8) 0.000
Duwrada de lestada, dias, mifjana 1986-1082 10 (B-15) 14 (5-25)
(interquartile range) 1983-1888 10 (8-14) 15 (10-24)

19992004 8 (7-12.5) 12 (8-19)

1986-2004 10 (7-14) 14 (0-23) 0.000
Llarga estada hospitalaria » 12 dies 10881002 80 (28.4) 314 (53.7)

19831888 67 (31.6) 276 (55.6)

19892004 47 (24.9) 216 (48.7)

19862004 174 (30.7) 808 (53.2) 0.000
Dades ewpr en e en

Factors predictors d’estada hospitalaria prolongada

en pacients amb un primer episodi d’ictus

J-M Vives, A. Vicens, J].Massons, M.Grau-olivares, L.Blanco-Rojas, M.Oliveres, A.Arboix

Hospital Universitari Sagrat Cor. Universitat de Barcelona, Catalunya (Espanya)

INTRODUCCIO

La durada de l'ingrés hospitalari és el principal factor de
despesa economica i també pot reflectir 'impacte de les di-
ferencies en I'organitzacié del sistema sanitari. Aquest estu-
di descriu els predictors clinics d’estada hospitalaria prolon-
gada en pacients ingressats amb un primer ictus.

METODES

S’estudien tots els pacients inclosos en el “Registre d’Ictus
de I'Hospital Universitari Sagrat Cor de Barcelona” du-
rant un perfode de 17 anys. L’hospitalitzacié prolongada
s’estableix com una durada de ’estada hospitalaria superior
a 12 dies després de l'ingrés. S’analitzen i es comparen dels
pacients amb 1 sense estada hospitalaria prolongada , les ca-
racteristiques demografiques, els factors de risc, dades clini-
ques, el resultat d’exploracions complementaries, proves de
neuroimatge i dades evolutives.

CONCLUSIONS

Les complicacions mediques (vasculars, infeccioses i
urinaries) que es presenten durant I'ingrés hospitalari son

factors predictors independents associats amb el temps
d’estancia hospitalaria prolongada. Cal tenir-ho en compte
per optimizar 'organitzaci6 i la planificacié asistencial dels
ingressos hospitalaris per ictus.

Taulal. Analisi de factors d'estada b pr en 3.112 pacients amb

ictus.
Varisbie Durada de festada > 12 diesf: 1536] Durada de Mestada < 1) diesjn: 1576) P Valor
Caracteristigues Demegrifiques
Sexe{Homes) 65556} 4B4{d5 3) <005
Edal anys T520S0=128) T4 9380=1152) 0078
Edal = 35 anps Lol J[15.3) 0045
Factors de risc cardiovascular
Hipertensid Anesial 832555 896(3¢.3) e
Diabets 332) BN 0348
Malalfia vahuar 105(6,3) BEY 0,046
Cardiopatia Isquémica 28149 7152) 0441
Fibvitacis Ausicuiar a9 04T 0
Insust Candiaca Congesiiva 855 T34 5) 0162
Aac squiami. Translod 15410} 1B5{11.7) 0o
Inxt Careteal Previ 25316.5) B1(15,8) 035
Maiafia Vasucuta Pesiérica ey 126E.0) .3
Ooeatl 86(4.3) 044 1456
A S Alconoi< $3 gidia) 020 aen 0541
Tabaguismai = 20 cigidia) 1358,8) 159(10,1) 0119
Disipemia 4145 J19.3) 0
Caracteristigues tlinkues
Inici gradia 5289 1976) 0012
Celslea 25153 200{13,3) 0,064
Comulsions B2H mn 0,087
Dismunuci de 2 conciéncia 6225 20(178) 0001
Debiitat ¢ les exremilals 1258815 109585 0
Simplomes sersonas 6570428 53R 0
Hemanigsia K ErL] 22154 0
Aimracions de la park THN5 5) 58,2 003
Atada W54 1) 0231
Pariii dels Pars Cranials 6442 BTE5 0T




Ictus Hemoragic vs Isquémic

Hemomagia Ceretral H3585) 165040.4) 0
Infart Cerstal 1203418 14183 1]
Ictws Isquémic Lacunar vs no Lacunar

Infart | acumar 290.1) S07(88,9) 0
Iniart o Lacurar 1307(55) 1068(45) 0
Sublipes dickus Isgémics

Mssotrombite 40552 5) £

Lacunar 26(30.8) SO7[ES,2)

Cardoembilic 4580 948

Elokoga desconequda 51 1T0,9)

Efologia Inhabial THE3Y (XS

Hemarragia Infracerebesl M35 G504

Localitrack de Minfart cerebral

Frankal 29149 156(5.9) 0
Fasictal a2 BITR) 0
Tempora 4520204) 26{11.5) [
Occipital 60(10.4) 1ITeT) 0,058
Ganglis basals 250(16.3) 180(1.4) [}
Medl i 1510 0,085
Corona radiala 16 4320 0o
Teerion arkedia cercbral mifana 850{35.3) TR245,B) 0
Teriioei ariesia cenebral posterior 153010} 186{11,8) 0,05
Termioe artesia cenebral anferior 420 Y 034
Trambes! venosa ceseteal 100.0 iz 0042
Tractament

Anficoaquiant uyn3 29(132) 0
Aniibidc 3592129) 135,6) 0
Resuftsls

Absenda de simplomes en & moment de falla 151088 ¥23) 0
Compicacions respiralinies 200(13) BED

Ideccioes derna ME 505

Compiicacions candiaqus {45 6205 0,089
Compicacions vasculars WA 1005 0002
Complicanons iecrines 3071 5) 100.0) 0
Mortaitat ina hespiata 185(12) i A 0
Miljana de lengs dhopilaitzacis on dies 705 =M48) 780§=29) 0
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Estudi comparatiu del perfil cognitiu dels pacients

amb infart talamic esquerra i dreta

L. Blanco-Rojas'?, D. Canovas?, A. Arboix' , M. Grau-Olivares’, JC. Oliva?

1Hospital Universitari Sagrat Cor. Universitat de Barcelona, Catalunya (Espanya).
2Consorci Sanitari Parc Tauli de Sabadell, Catalunya (Espanya)

ANTECEDENTS

Les llacunes o infarts lacunars (IL) sén infarts cerebrals pe-
tits (<20mm de diametre) en el territori de les arterioles per-
forants i suposen el 25% d’infarts isquémics. I’objectiu del
nostre estudi son els IL talamics perqué aquesta estructura
subcortical modula i facilita la comunicacié entre totes les
arees del cortex cerebral i assumeix un paper important en el
context de connectivitat funcional entre les diferents arees del
cervell.

METODES

22 pacients han estat ingressats consecutivament al Servei
de Neurologia de ’'Hospital Universitari del Sagrat Cor i del
Consorci Sanitari Parc Tauli de Sabadell presentant una clini-
ca compatible amb un IL. Posteriorment es van classificar els
pacients en dos grups d’acord amb la presencia de IL talamic
dret o esquerre. Tots els pacients van ser avaluats per una ex-
tensa bateria neuropsicologica, i especialment amb proves de
memotia.



ALTRES
Digits punt. Directes
Digits punt. Escalars
CLOX1

Simbol punt. Directes
Simbol punt. Escatars
PMR

Fluid semanfica (animals)
RAVLT nmediat (assaig 1)
RAVLT aprenentaige (assaig 5-1)

| RAVLT record diferit
RAVLT reconeixement

RAVLT aprenentaige total( suma assaig 1 al 5)

WAIS punt. Direcles
WAIS punt. Escalars

IL Tatamic Dret (45,5%) IL Talamic Esquere (54,5%)

50%
67,9(8,08)

40,00%

10%
0%
10%
10%
104(3.23)
10,20 (3,29)
11,20(2,29)
12,90 (748)
9:88(2,31)
27,30 (14,11)
15(4,24)
410(152)
6,80(2,08)
9,90 (2,60)
13,60 (1,83)
41(9)
20,70 (11,49)
10,10 (3.44)

42%
T1,75(10,84)

42%
25%
3%
2133(218)
%
25%
25%
50%
25,00%
50%

8%
50%
8%
3%

10,58 {4,10)
1091352)
1040 (3.27)
1710(894)
11,60 (3,20)

24,58 (11,54)
14,83 (3,66)

4912,57)
591267)
6,66 (3,74)
1450 (1,31)

39,41 (11.46)

25,41 (14,09)
1.83(312)

P
0,696
0028
0,091

0,132
0225
0,781
0452
0,342

0,342
0,635

027

0,204
0535
0

063

0,625
0,922
0,389
0,407
0,032
0,198
0,727
0405
0231
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Imatge de RM cerebral axial ponderada en T2 (a) i difussié (b) mostra un infart isquémic lacunar de localitzacié talamica

esquerra.

a.

b.

RESULTATS

Els pacients amb IL talamic esquerre (54.5%) presenten hi-
pertensio arterial en un 75% i diabetes mellitus en un 25%.
La sindrome clinica més freqtent va ser la sindrome sen-
sitiva motora amb un 60.9% de la mostra per el IL talamics
esquerres. No s’observen diferéncies significatives entre els
dos grups respecte a sexe, educacio i el rendiment cognitiu ge-
neral (MMSE IL talamic esquetre 27,33%2,18 vs IL talamic
dret 28,7+1,82). Existeixen diferencies significatives respecte
a ledat per al grup de IL talamic esquerre (77,75£10,84 vs
67,918,08;p=0,028). El grup de IL talamic esquerte presenta
un rendiment significativament inferior en les proves de me-

moria verbal diferida (6,66% 3,74 vs 9,9012,60;p=0.032).

CONCLUSIONS

Tot i presentar un rendiment cognitiu general (MMSE) simi-
lar, el grup de IL talamic esquetre presenta un rendiment neu-
ropsicologic inferior, especialment en la prova de memoria
verbal diferida. La disfunci6 de la memoria associada amb IL
talamics ha estat relacionada amb disrupcions del tracte ma-
milotalamic.

Aquest tracte connecta el nucli talamic anterior amb el
cos mamillar, el qual esta connectat alhora amb d’hipocamp
i el cortex entorrinal i aquest sistema neural esta implicat di-
rectament amb l'aprenentatge i el rendiment de la memoria.
Els nostres resultats recolzen la hipotesi de la lateralitzacié del
processament cognitiu pel material verbal i visual existeix tant
a nivell talamic com cortical.
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Tendéncies en els factors de risc, caracteristiques cliniques
i el pronéstic en I'hemorragia intracerebral primaria al llarg

de 19 anys. Dades del registre ictus de I'Hospital Universitari
Sagrat Cor de Barcelona

A. Cartanya, N. Amoros,M. Lowak, A.Sallmannshausen, A. Arboix

Hospital Universitari Sagrat Cor. Universitat deBarcelona,Catalunya (Espanya)

ANTECEDENTS

Els factors de risc cardiovascular, les caracteristiques cliniques
iels resultats a curt termini del primer episodi d’hemorragia
intracerebral primaria (HIP) des de 'any 1986 al 2004 es van
avaluar i comparar amb dades de pacients amb un primer
episodi d’accident vascular cerebralisquémic utilitzant el Re-
gistre d’accidents vasculars cerebrals de’'Hospital Sagrat Cor
de Barcelona.

METODES

La poblaci6é de l'estudi consistia en 380 pacients amb HIP
i 2082 amb accident vascular isquémic. Es van analitzar les
series dels perfodes 1986-1992, 1993-1998 i 1999-2004.

RESULTATS

En HIP I'edat va augmentar significativament (p< 0.001) al
llarg del temps i va haver-hi un augment significatiu en el per-
centatge de pacients amb fibrillacié auricular i malaltia obs-
tructiva crénica (MPOC). Las de la ressonancia magnetica
cerebral va incrementar-se significativament. En comparacié
amb Paccident vascular isquemic, la mortalitat intrahospita-
laria va ser més frequent (28.2 % vs 12%) i el percentatge de
sindromes lacunars (9.5% vs 31.4%) i pacients asimptomatics
a I’alta va ser menys freqiient en el grup d’hemorragia intrace-
rebral (6.1% vs 18.3%).

Taula 1. Caracteristiques demografiques, factors de nisc, sind lacunars i distrib
de la TC i la RM en pacients amb el primer episodi d'HIP pel periode d'estudi (n = 380).
Dades Periode desiud
19861992 19931998 yabordeP” 1999204 Vabrde P!
Total pacients 162 ] 19
Fdat miffa en anys (D) 6947 (1281) 7335 (11.06) 0.047 75,96 (1245) 0.000
Edat per esirals (anys) 0.0035 00013
<B5 B4 10(10.1) Erdr.y |
6574 7 (228) oy 3 (328)
584 51[315) 293 29
285 51315 16(16.2) 16(134)
Sexe
Homes 92 (56.8) 49 [49.5) 0827 53 (487) 0675
Dones 0432) 5 (505) 61513)
Faclors de risc
HTA 106 (65.4) 54 (58.6) 0,986 69 (53.0) 075
oM 0(165) X! 0.051 19(160) 1000
1AM 10(52) 6(61) 1,000 14(118) 0451
FA 13(80) 17(17.2) 0123 28235 00w |

Aetocodent GAIT TH3) 581) 1000 5(50) 1000
MPOC 5(1) 12(12.9) o2y 12(10.1) 0.089
Obesitat 158) 1(10) 0191 542) 1000
Gran fumador (»21 igida) 19(11.7) 66.1) 0591 5(50) 0251
Hperipidémia 0(123) a(a1) 1000 16(134) 1.000
Hepatopalia crinica 1052) 551) 1,000 8(67) 1000
Enolisme 6(37) 6(61) 1000 5@42) 1000

Topograta de FAVC D016 0009

Talimica B4 16(162) 1000 8(67) 0225

Capsulo-ganghionar 2(198) 3 D&M 2(185) 1000

Lobar 47 (290) 40(404) 0.237 59 (496 0002

Tione 15(93) 0 0014 35) 012

Cersbel 1380) 2[20) 0243 13(109) 1000

Topografia milfiple T (167) 1(11.1) 0479 10(5.4) 0.1%

Inkavenkicudar 51 a0 1000 3(25) 1000

G cranial 159 (@8.1) 9 (39) 1000 M3(H0) 0

RM cerchral 30 (16.5) z@2 1000 43(3.1) 0.004

Sindrome Lacunar 13(80) 1) 1000 15(126) 088

Complicacions

Neurokigiques: 43(265) 19(182) 0,668 %(218) 1.000

Respialories 12(74) 17(172) 0045 16(134) 0428

Urindries TT(167) 1 (11.9) D879 10(5.4) 01%

Candiaques 3(19) 1) 1000 10(54) 0.066

Infeccioses 2@y A@2 1000 2(176) 0307

Asimplomdiic a (alta TH3) 5(51) 1000 132 04m

Mort infra-hospitalinia 53(327) 5 [53) 0.767 2 (244) 04%

Trasllat a unitat de (48 16(162) 1000 4(202) 092

Durada de lestada en dies, 16 (8-25) 20830 0453 13(1-23) 058

mediana (IOR)

Estada hospilatinia polongada > 96 (59.3) 65 (65.7) 1.000 B3 (529) 1.000

12 dhes.

Dades e Nmenos i enire paré a menys que sindiqui el contrar,
RIC: rang interquartilic
Comparacio

(percentil 25-75)
i0 dels periodes” destudi 19531998 amb 1986-1992 T 1999-2004 amb 1986-1992.

Taula 2. Caraclerishbques demogrihiques, facion de nec censbeovascular,
neursimatge, | prondsise en el pamer episodi IHIF versws el premer epeod dindar
carebral a la poblacd (periode 1986-2004).

Hemaoragia WVaior de P
initracerebral Infart Cetedral
Wariabie A =380 n=20a2
Edal mit@ en anys (30) T2EV(1285)  T497(1221) 0.0
Edal per esirals {anys) 0,001
<B5 83 (21.8) 229 [158)
E5-T4 112 (29.5) 221 25
7584 120 (M6 BOE [38.8)
285 B5(17.1) 424 (20.4)
Sene 0.ors
Homes 199 (52 4) ST (47 4)
Danes 171 (4T 6) 1095 (52 6)
Sindrome Lacunar 36 [9.5) 554 [31.4) 0,000
HTA 23 (51.3) 1126 (54.1) 0.009
LMt 56 (14.1) 411 [(228) 0.0m
FA 58(15.3) 609 (29.3) 0.000
MPOC 23 (16) 165 (8.0) 0E
RM cerebral 55 (29) &56 (31.5) o.on
Complicacions Respiralines A5(11.8) 183 (8.8) 0,059
Asimplomalic a raita Ta(61) 382 (18.3) 0,000




Mo intrahospilakina 107 [28.2) 245 (12.0) 0,000
Traskal a unital ge 64 (16.8) 23(m 0,005
convalescencénciarehabidacio

Curada de l'estada en dies, 15 (8-26) 12 (B-20) 0001
miedkana (KR}

Jades expressades an nimeros | parcentaiges enie panénbesis

CONCLUSIONS

Al llarg del temps analitzat es va observar en 'HIP un incre-
ment de Pedat dels pacients, i de la freqiiencia de MPOC,
de fibrillaci6 auricular i de I'ds de la ressonancia magnética.
IHIP és un subtipus greu d’accident vascular cerebral amb
un major risc de mortalitat hospitalaria i una baixa freqiéncia
d’abséncia de simptomes en el moment de Ialta hospitalaria
en comparacié amb Pinfart cerebral.
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Infarts cerebrals recurrents: estudi de 605 pacients

N. Amoros, A. Cartanya, M. Oliveres, E.Grivé, A. Arboix

Hospital Universitari Sagrat Cor.Universitat de Barcelona. Catalunya (Espanya)

INTRODUCCIO

Analitzar les caracteristiques demografiques, pronostiques i
el perfil clinic relacionat amb els infarts cerebrals recurrents
(ICR).

METODE

Estudi hospitalari descriptiu de 605 pacients consecutius in-
gressats durant un perfode de 17 anys per presentar Infart Ce-
rebral Recurrent. S’efectua una comparacioé de 2.099 pacients
amb un primer infart cerebral.

RESULTATS

Els ICR representen el 22.4% del total dels infarts cere-
brals. Es van observar ICR en el 26.2% dels infarts trom-
botics, en el 24.4% dels cardioembolic, en el 21.8% dels
lacunars, en el 15.8% dels infarts inusuals i en el 12%
dels infarts escencials. Els ICR tenen un pitjor pronos-
tic que els infarts no recurrents, amb una major morta-
litat hospitalaria (16.2% davant el 12% p= 0.005) i una
menor freqiiéncia d’abséncia de limitacié a I'alta hospi-
talaria (17.8% davant el 27.3% p= 0.0001). El perfil cli-
nic significativament associat als ICR va ser: preséncia
d’hemorragia cerebral prévia (OR= 3.07; IC del 95%,



1-51-6.25), claudicaci6 intermitent (OR= 1.39 ; IC del (OR= 0.63; IC del 95% 0.52-0.77), cefalea (OR= 0.62; IC
95%, 1.01-1,90), hipertensié arterial (OR= 1.32; IC 95% del 95%, 0.44-0,87) i la topografia bulbar (OR= 0.21; IC
1.09-1.59), diabetis mellitus (OR= 1.26; IC del 95% 1.02- del 95% 0.05-0.89).

1.56), edat (OR= 1.02; IC 95% 1.01-1.03), sexe fement

Vanable, nimero % Infart recurent n=605  Primer infari n=2099  pvalue
Sexe Home J339(56%) 997(47 5%) 0.001
Edat mijana(anys DE) 77 2(DE=9.5) 74 9(DE12.2) 0.041
Edat>85a 144(23.8) 426(20.3) 0.036
HTA 364(60.2) 1137(54.2) 0.005
DM 160(26.4) 472(22 5) 0.025
Valvulopatia 44(7.3) 130(6.2) 0.194
Cardiopatia isquémica 111(18.3) J24(154) 0.050
FA 195(32.2) 612(292) 0.080
ICC 40(6.6) 108)5.1) 0.099
AlT 80(13.2) 237(11.3) 0110
Hemomragia cerebral previa 15(2.5) 17(0.8) 0.002
EPOC 64(10.6) 150(7.1) 0218
Claudicacio intermitent 17(12.8) 57(7.8) 0.005
Abus d'Alcohol >80g/d 915 51(2.1) 0.052
Tabaquisme >20cig/d 52(8.6) 208(9.9) 0.118
DLP 97{16) 383(1822) 0.115
Inici sobtat 316(52 2) 1062(50.6) 0254
Cefalea 43(71) 262(12.5) 0.000
Crisis comicials precoces 10(1.7) 37(1.8) 0.510
Nausees, vomits 31(5.1) 168(8) 0.009
Disminucid de la consciéncia 121(20) 340(162) 0.018
Hemiparesia 475(78.5) 1575(75) 0.043
Déficit sensitiu 200(33.1) 810(38.6) 0.007
Hemianopsia 90(14.9) JNM(1717) 0.059
Transtom del llengualge ING3ITN 1081(51.5) 0.180
Ataxia 41(6.8) 132(6.3) 0.363
Paralisis dels nervis cranials 23(3.8) 104(5) 0.141
Topografia
Frontal 82(13.6) 259(12 3) 0233
Parietal 140(23.1) 474(22 6) 0.406
Temporal 156(258) 487(232) 0.406
Occipital 64(10.6) 187(8.9) 0122
Capsula inferna 99(16 4) 108(19 4) 0.048
Talem 35(5.8) 152(7.2) 0123
Ganglis de la base 80(13.2) 249(11.9) 0.202
Protuberancia 32(53) 123(59) 0338
Bulb raquidi 2(03) 35(1.7) 0.005
Cerebel 17(2.8) 93(2.5) 0.395
Art cerebral anterior 15(2.5) 90(2.4) 0495
Art cerebral mitja 296(48.9) 1100(52.4) 0.072
Art basilar 41(6.8) 166(7.9) 0203
Art cerebral post 58(9.6) 197(9.4) 0.467
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Variable , niimero %  Infarts recurrents n=605 Primer infart cerebral n=2099  pValue
Subtipus d'infart cerebral
Aterciromboic (n=770) 202(26.2) 568(73.8)
Lacunar{n=733) 160{21.8) 573(78.2)
Cardioembiic (n= 763) 186(24.4) 571(75.6)
Etiologia inusual (n= 114) 18(15.8) 96(84.2)
Escencial (n=324) 39(12) 285(88)
Pronostic
Abséncia de imitacio 124(17.8) 572(21 3) 0.000
Compiic respiraitries 67(11.1) 183(8.7) 0.048
Compiic uriniries 56(9.3) 171(8.1) 0215
Complic cardiaques 28(4.6) 95(4.5) 0.492
Compiic vasc 11(1.8) 37(1.8) 0.521
Compiic infeccioses 92(152) 263(12.5) 0.051
Mortakilat hosp 98(16.2) 252(12) 0.005
Estada hospitalaria 13(8-22) 12(8-20) 0.276
“Prova de la U de Mann-Whitney

Variable B SE(B) OR{IC del 95%) p valor
Hemomagia cerebral 1423 0.362 307(1.51106.25) 0002
Claudicacd miemniient 0328 0.161 1.39(1.01 1o 1.90) 0042
HTA 021 0.096 1340910 159) 0.004
DM 0233 0.108 1.26(1.02 to 1.56) 0.031
Edat 002 0005 1.02(1.01 {0 1.03) 0.000
Sexe femeni -0445 0098 063(0.52t00.77) 0.000
Cefalea -0481 0.176 0.62(0.44 o 0.87) 0.006
Topografia bulbar -1549 073 021(0.05to 0.89) 0034

IC: intérval de confianga; OR: odds Ratio.

I?:—2_91 1; SE(B)=0.374; bondat d'ajust X2=8.830; df=8,P=0.337

Area sola la corva ROC= 0.615; Sensibilitat 61%, Especificitat 55%, Valor predictiu

positiu=28%, valor predictiu negatiu=83% i exactitut 56%.

CONCLUSIONS

Els ICR constitueixen aproximadament una quarta part dels
infarts cerebrals, sent més freqiients en els infarts trom-
botics 1 en els cardioembolics. Tenen un pitjor pronostic
amb una major mortalitat hospitalaria i una menor freqiiéncia
d’abséncia de limitacié a alta. Presenten un perfil clinic dife-
renciat dels primers infarts cerebrals.
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Importancia de I'’edat: més de 85 anys en la presentacio

de 'hemorragia cerebral intraventricular primaria

A. Vicens, JM. Vives, J. Massons, M. Grau-Olivares, E. Grivé, M. Oliveres, A. Arboix

Departament de Neurologia,Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona

INTRODUCCIO

L’hemorragia cerebral intraventricular primaria -sagnat dins
el sistema ventricular sense afectacié del parénquima-, és
infreqiient. Aquest estudi es va realitzar per descriure les ca-
racterfstiques demografiques, cliniques i pronosticades dels
pacients amb hemorragia intraventricular primaria comparats
amb els pacients amb una hemorragia cerebral subcortical
classica.

METODE

Un total de 12 pacients amb hemorragia intraventricular
primaria (HIVP) van ser inclosos al “Registre d’ictus de
I’'Hospital del Sagrat Cor de Barcelona” al llarg d’un perfo-
de de 19 anys. Les dades dels pacients van ser introduides al
registre d’ictus seguint protocol estandarditzat de 161 items
incloent variables demografiques, factors de risc, caracteristi-

ques cliniques, dades de laboratori i de neuroimatge, compli-
cacions i evoluci6. La regi6 de ’hemorragia intraventricular es
va identificar amb estudis de TC i/o0 RM cerebral.

RESULTATS

L’hemorragia intraventricular primaria representa un 0.3%
de tots els casos d’ictus (n=3,808) i el 3.3% de ’hemorragia
intracerebral (n=407). Cinc pacients (41.7%) tenien 85 anys
o més (edat molt avancada). L’edat molt avancada (odds ra-
tio OR=9.89), la fibrillacié auricular (OR=8.92), la cefa-
lea (OR=6.89) i I'alteraci6 de la consciencia (OR=4.36) van
ser predictors independents associats a HIVP. Un total de
5 pacients van morir (mortalitat intrahospitalaria 41.7%).
Els pacients de més de 85 anys comparats amb aquells me-
nors de 85 anys resultaren ser més dones que homes (100%
vs 28,6%) 1 mostraren una major mortalitat intrahospitalaria
(60% vs 28,6%0).




Taula 1. Resultals de I'analisi comparaliu entre els 12 pacients amb hemorragia intraventricular
priméria i els 133 pacients amb hemomagia cerebral profona subcortical

Comgplicacions cardiaques
Complicacions respiratiries
- b ki
Mortalitat hospitalana
Abséncia de focalital a Falta
Estada hospitalaria (rang)**

H. Intraventricular
(n=12)

5
8.9(7.2)

=== saDOoOCON&DDN -OTONOD=SD=MNOoOoO@wHM

18.5(2 5-30)

ana

H. Subcortical

{n=133)
T22(11.9)

16
q
1
H
2
1"
18{11-27)

16.3

0855

* Hemiparésia motora pura [n=12), sindrome sensifiu-motor (n=12), sindmme sensifiu pur (n=3)i
sindrome lacunar atipic (n=1). * U de Mann-Whitney

Taula 3. Resultats de 'analisi comparatiu entre els 5 pacients moit vells (edat 85 anys
o més) i els altres T pacients amb hemorragia intraventricular primaria

Variable

nimero (%)

Sexe femeni

Edat mitja, anys (DE)
Hipertensio arterial
Cardiopatia valvular
Fibril-lacié auricular

Imici sobtat (minuts)
Cefalea

Mauseeas, vomits
Trastom de consciéncia
Abhséncia focalitat a 'alta
Estada hospitalaria (rang)

Edat85 o meés anys

(n=5) %
5 100
86.2(1.1)
4 a0
0 0
1 20
1 20
1 20
0 0
3 60
3 60
0 0
12(1.5-29.5)

Edat = 85 anys

(n=7)
2
TAT(4.2T)

Rk~ s B

%
286

571
28.6
571
100.0
M4
28.6
74
286
14.3

Pvalor

0.027
0.000
0.424
0.318
0.247
0.010
0.120
0.318
0.576
0311
0.583
0.343
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Taula 4. Hemorragia intraventricular primaria. Principals séries cliniques
trobades a la literatura
Autor Pacients (P) Frequéncia Pmolt vells®% Troballes Mortalitat
Arvy HIC % edat mitja cliniques hospitalaria 94
“YVerma 1087 12 nr no AT nre 33.3
L1l
Chan 1888 22 nr no AC: 100 23
50
Darby 1888 7 31 no AC: 100 28.5
48.5
Ara 1001 42 7.1 no AL B88.8 23.8
51.8
Angelopoulos 1885 14 nr nr A T1 ag
rur(39-80) C:. 7B
Rhode 1995 11 nr no AC: 100 5
54
Tembl 18987 a8 nr no A 12.5 o
B4.1 C: 100
Marti-Fabregas 1989 13 nr 8.4 AC: 68.2 23
a0 c: 802
Passero 2002 268 nr 7.6 AC:TT 42
57.8 C: 80
Hamead 2005 15 2.0 no acC: 40 12.3
58 C: 73
Flint 2008 15 27 nr AC: 80 T
B84(18-280) C: av
Arboix 2008 12 33 41.7 AC: 68.7 41.7
78.8 C: 50
HIC=Hemorragia intracerebral. AC=Alteracit conscieéncia; C= Cefalea; nr=no referit
nre=no referit especificament degut estudi inclou hemorragia intraventricular amb
hematoma yuxtaventricular; no=no pacients de 85 anys o meés

CONCLUSIONS

Un 3.3% dels pacients amb hemorragia intracerebral presen-
taren una hemorragia intraventricular primaria. Aquesta és
una condici6 clinica greu amb una taxa de mortalitat intrahos-
pitalaria de 41.7%. Tenir 85 anys o més d’edat va ser el factor
de prediccié important relacionat amb ’hemorragia intraven-
tricular primatria
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Predictors clinics de sindrome lacunar no deguda a infart lacunar

M. Grau-Olivares, L. Blanco-Rojas, G. Arbe, A. Cartanya, M. Oliveres, A. Arboix

Hospital Universitari Sagrat Cor. Universitat de Barcelona, Catalunya (Espanya)

ANTECEDENTS

La sindrome lacunar no deguda a infart lacunar no esta en-
cara ben caracteritzada. Aquest estudi retrospectiu, de centre
unic, es va realitzar per desctiure les caracteristiques cliniques
de pacients amb sindrome lacunar no deguda a infart lacunar
i per identificar els predictors clinics que caracteritzen aquesta
variant d’infart lacunar.

Infart lacunar a brag posterior de capsula interna

20 cm

METODES

Es van incloure un total de 146 pacients amb sindrome la-
cunar no deguda a infart lacunar del ‘Registre d’ictus de
I’'Hospital Universitati del Sagrat Cor de Barcelona’ durant un
petiode de 19 anys (1986-2004).

Les dades dels pacients es van incloure en el registre
d’ictus seguint un protocol estandarditzat amb 161 items
sobre dades demografiques, factors de tisc, caractetistiques
cliniques, dades de laboratori i neuroimatge, complicacions
i evolucio. Les caractetistiques d’aquests 146 pacients amb
sindrome lacunar no deguda a infart lacunar es van comparar
amb les de 733 pacients amb infart lacunar.

RESULTATS
Toidl pacients ] ™
Homes ] LIET) 0730
Edat, anys. milja (DS} T20(120) 741(102) 0285
Edat2 B anys 1178 110(15.0) 033
Factors de sfac cafovascular
Fipertensid 107 (733) 25 (71.8) 063
Disketes melius n@y 218(207) 0037
Malaliz cardiaca vahuiar 10(8.8) 228 il g
Infart cardiac isquémic (158) 104 (142) (Tvx)
Fibriaci awicdar 440 B1(1.1) 0.000
Insshciencia candiaca 4027 33 oTE
hdac isquimic fanstor 282 80 (10.) 033
Infart cesebral previ 111 17{16) wzn
Tranama cranial G41) 8 (0.8) 0.8
Malalia arlerial perférica 17(118) 57(18) 0124
Obesial 855 a7 b4) WLy
bis dalechol (> Bgida) 148 229) 0340
Tabagisme (> 20 cigametesida) 1913 88(117) s
Fiperipidemia 2(109) 100 {226) 0450
nici soblst T8{534) 310 (423) 0o
Cefalea 5(03) 88(83) o
Crisis parcials prmesenques ] [ 030
Pirdua de forga 120 (88.4) 554 (T5.8) ot
Simplomes senscrials B4 438) 231 (315) o
Alieracions del lenguaige 52 (358) 1 (424) 01z
Azria 855 50(8.8) 055
Pariisi de nenis ranials 427 2129) 1
Shndrome lsconar 0.000
Hemparisa molo pura B3 (43) 32 {48)
Sindrome sensifiva pu #(85) 127 (173
Sindrome sensifiomofora 51(385) B3
Disarfria-ma feiniga 427 %)
Hemiparisa-atixa 535 413)
Sindrome lacunar #ipica 982 831(12)
Resutats a faks
Sense smplomainiogia (1.5 168 (22.6) 08
Everrs resgiraions 5{14) 17(23) o
Infeccid urindiria T8 2027) 0x0
Everns candiacs 5[4 a(11) (i)
Complicacions vasculars 1 4(05) 1
Complicacions infeccioses T8 28(38) s
Estada hosplatinia, dies. milja (D) 1B(115 12(80) om
Mors hospéatiries 100 405 1
Dita e 0 [y uess oeswse igled

La sindrome lacunar no deguda a infart lacunar es va do-
nat en el 16.6% dels casos de sindrome lacunar (n = 879). Els
subtipus d’ictus incloien infarts aterotrombotics

en el 37% dels pacients, infarts cardioembolics en el 26%,
hemotragia intracerebral en el 25.3%, hematoma subdural es-
pontani en el 2.7%, ictus d’etiologia inusual en

un 1.4% i de causa desconeguda en el 7.5% dels casos. Els
subtipus de sindrome lacunar inclosos eten la sindrome mo-
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tora pura en 63 pacients, la sindrome sensitiva mottiu en 51,
la sindrome sensitiva pura en 14, la sindrome lacunar atipica
en 9, 'ataxia-hemiparesia en 5 i la disartria-ma feixuga en 4.
La valvulopatia cardiaca, la fibrillacié auricular, Iaparicié so-
btada de la simptomatologia, la debilitat a les extremitats i els
simptomes sensitius van ser significativament més freqiients
en el pacients amb sindrome lacunar no deguda a infart la-

cunar que en aquells pacients amb infart lacunar, mentre que
la diabetis va ser menys freqiient. En I'analisi multivariant, la
fibrillacié auricular (OR = 4.62), la sindrome sensitiva-mo-
triu (OR = 4.05), la debilitat a les extremitats (OR = 2.09) i
Iaparicié sobtada de la simptomatologia (OR = 2.06) van set
factors predictors independents de sindrome lacunar no de-
guda a infart lacunar.

Variables B
Model basat en variables demografiques,
cliniques, i factors de risc vascular*

Fibrilacio auricular 1.532
Sindrome sensitivo-motora 1.39%
Debilitat a les extremitats 0.738
Inici sobtat 0.721
Edat 0.038

value 33%; negative predictive value 92%; comect classification 73%.

"B = -0.521; SE (B) = 0.825; goodness-of-fit x* = 3.675,; df= 8; P = 0.885; area under the ROC curve= 0.753; sensitivity 67%; specificity 74%; positive predictive

SE (B) Odds ratio (95% Cl)  p value
0.301 462 (2.56-8.36) 0.000
0.294 4.05(2.28-7.19) 0.000
0.363 2.09 (1.03-4.26) 0.042
0.253 2.06 (1.25-3.37) 0.004
0.011 0.96 (0.94-0.98) 0.001

CONCLUSIONS

Tot i que les sindromes lacunars solen ser degudes a infarts
lacunars, les sindromes lacunars no degudes a infarts lacunars
representen el 16,6% dels casos. La preséncia de la sindrome
sensitiva-motriu, la debilitat a les extremitats i 'aparicié sob-
tada de la simptomatologia en un pacient amb fibrillacié au-
ricular haurien d’alertar al clinic de la possibilitat que es tracti
d’una sindrome lacunar deguda a infart no lacunar.
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Infarts de I’'arteria cerebral posterior: estudi clinic de 232 pacients

L. Blanco-Rojas, L. Garate, A. Vicens, G. Arbe, J. Massons, M. Oliveres,
A. Arboix, M. Grau-Olivares

Hospital Universitari Sagrat Cor. Universitat de Barcelona, Catalunya (Espanya)

ANTECEDENTS

Les caracteristiques cliniques, etiologia i el pronostic dels
pacients amb ictus isquémic causat per infart del territori de
Parteria cerebral posterior (ACP) no han estat tan extensa-
ment estudiats com els d’altres territoris vasculars. Aquest
estudi es va realitzar amb els seglients objectius: a) descriu-
re les caracteristiques cliniques, etiologia i evolucié a curt
termini dels pacients amb infart de PACP comparats amb
els pacients amb ictus isquémic degut a infarts d’artéria ce-
rebral mitja (ACM) i d’arteria cerebral anterior (ACA) i b)
identificar factors predictors independents associats als in-
farts de PACP

METODES

Un total de 232 pacients amb ictus I’ACP van ser in-
closos al “Registre d’Ictus de 'Hospital del Sagrat Cor de
Barcelona” al llarg d’un petiode de 19 anys. Les dades dels
pacients van ser introduides al registre d’ictus seguint un
protocol estandarditzat de 161 items incloent variables de-
mografiques, factors de risc, caracteristiques cliniques, da-
des de laboratoti i de neuroimatge, complicacions i evolu-
cié. Les caracteristiques d’aquestos 232 pacients amb ictus
d’ACP van ser comparades amb les de 1355 pacients amb
infarts I’ACM i 51 pacients amb infarts I’ACA del registre

RESULTATS

Els infarts de PACP representen el 6.8% de tots els
casos d’ictus (n=3808) i un 9.6% dels infarts cerebrals
(n=2704). Els subtipus d’ictus inclouen: infart lacunar en
34.5% de casos, aterotrombotic en 29.3%, cardioembolic
en 21.6%, infart de causa desconeguda en 8.6%, i infart
d’etiologia inusual en 6%. La mortalitat intrahospitalaria
va ser 3.9% (n=9). L’abséncia de simptomes a I’alta hos-
pitalaria va ser documentada en 45 pacients (19.4%).
L’hemianopsia (odds ratio [OR]=6.43), I'etiologia lacunar
(OR=2.18), I'absenciade simptomes a Ialta (OR=1.92), la
debilitat d’extremitats (OR=0.10), les alteracions de la parla
(OR=0.33) i el cardioembolisme (OR=0.65) van ser varia-
bles independents d’ictus ’ACP comparats amb els infarts
d’ACM, mentre que el déficit sensitiu (OR=2.30), la debili-
tat d’extremitats (OR=0.11) i el cardioembolisme com me-
canisme d’ictus (OR=0.43) van ser vatiables independents

d’ictus d’ACP en comparacié amb linfart ACA.

ACP ACM P ACA P
valor® valor**
Total pacients 232 1355 51
Sexe masculi 128(55.2) 635(46.9) 0.019 27(529) 0445
Edat mitja, anys (DE) 73.9(11.9) 76(11.4) 0.011 74.4(14.7) 0801
85 o més anys d'edat
Factors de risc 0.029
Hipertensid arterial 136(58.8) T68{56.8) 0.585 28(54.9) 0389
Diabetis 70(30.2) 301(22.2) 0.008 15(29.4)  0.530
Cardiopatia valvular 16(6.9) 95(7) 0.850 12y 0.153
Cardiopatia isquémica 36(15.5) 223(16.5) 0.720 4(7.8) 0111
Fibril-lacid auricular B2(26.T) 461(34) 0.029 12(23.5) 0.391
Insuficiéncia cardiaca 9(3.9) B8(6.5) 0.124 4(7.8) 0.190
Alac isquémic transitori 30(12.9) 152(11.2) 0.449 4(7.8) 0225
Infart cerebral previ 41(17.7) 225(16.6) 0.688 10{18.6) 0440
letus hemorragic previ 4{1.7) 10{0.7) 0.138 12) 0.633
Malaltia vascular periférice  13(5.8) 100{7 .4) 0.331 2(39) 0472
Obesitat 11(4.7) 51(3.8) 0478 4(7 8) 0.276
Abuds d'alcohol 1(0.4) 38(2.9) 0.028 L] 0.820
Tabaquisme (>20cig./dia) 20(8.6) 132(9.7) 0.592 3(5.9) 0.376
Hiperlipemia 45{19.4) 226(16.7) 0.309 9(17.86) 0474
Troballes cliniques
Inici sobtat 108(46.6) 722(53.3) 0.058 27(52.9) 0.251
Cefalea 53(22 8) 120(8.9) 0.000 0 0.000
Simptomes vertiginosos (3 14(1) 0.015 2(3.9) 0.504
Convulsions 0 24(1.8) 0.041 1(2) 0.180
Nausees, vomits 17(7.3) 62(4.6) 0.075 2(3.9) 0.299
Trastomn parla (disartria) TO(30.2) 816(60.2) 0.000 22(43.1) 0.054
Alteracio de consciéncia 28(12.1) 278(20.5) 0.003 4(7.8) 0277
Debilitat d'extremitats 90(38.8) 1145(84.5) 0,000 44(86.3) 0.000
Simptomes sensilius 119(51.3) 554(40.9) 0.003 15(29.4) 0.003
Hemianopsia 96(41.4) 264(19.5) 0.000
Ataxia 12(5.2) 3324) 0.020
Subtipus d'ictus - -
Aterotrombdtic 68(29.3) 395(29.2) 15(29.4)
Lacunar B0(34.5) 301(22.2) 6(11.8)
Cardioembdlic 50(21.6) 482(35 6) 23(45.1)
Esencial 20(8.8) 124(8.2) 6(11.8)
Etiologia inusual 14(6) 52(3.9) 1(2)
Abséncia simptomes a l'alta  45(19.4) 148(11) 0.000 5(9.8) 0.072
Complicacions cardiaques B8(2.6) TB(5.8) 0.048 2(39) 0.439
Complicacions infeccioses 15(6.5) 237(17.5) 0,000 6(11.8) 0.155
Complicacions respiratories  12(5.2) 176(13) 0.001 A(7.8) 0.321
Estada hospitalaria, mitiana 11 (8-17) 13 (9-23) 0.003 12(10-24) 0.345
(percentil 251 75)
Mortalitat hospitalaria 9(3.9) 235(17.3) 0.000 A(7.8) 0.180
* p=0.000
**p=0.001
Variable B SE(B) Odds ratio (IC del 95%) P
Infart ACP vs infart ACM*
Hemiandpsia 1.861 0212 6.43 (4.25-9.74) 0.000
Infart lacunar o0.780 0.219 218 (1.42 - 3.35) 0.000
Sense simptomes a Falta 0.853 0.230 1.82 (1.22 - 3.02) 0.005
Debilitat d'extremitats 2322 0.178 0.10 (0.07 - 0.14) 0.000
Alteracié de la parla (disartri -1,102 0.175 0.33 (0.24 - 0.47) 0.000
Infart cardicembalic -0.436 0.214 0.65 (0.43 - 0.98 0.042
Infart ACP vs infart ACA
Dades demografiques, risc vascular, cliniques i topografiques**
Simptomes sensitius 0.881 0.383 2.36 (1.16 - 4.82) 0.018
Debilitat d'extremitats -2.258 0.437 0.11 (0.04 - 0.25) 0.000
Infart cardicembélic -0.856 0.352 0.43 (0.21 - 0.85) 0.015
“p=-0.528, SE (B)=0.203, bondal d'ajust X2=0.016 | df=4, df=4, P=0.016
Area sota corva ROC=0,828; sensibilitat 71,6%; especificitat 80.4%; VPP 38.5%, VPN 94.3%
Correccit classificacio 79.1%
*B=2,937; SE (B)=0.429; bondat d'ajust X2=0 751; df=6; P=0.138
Area sota corva ROC=0.803; sensibilitat 73.3%; especificitat 64.7%; VPP 80.4%, VPN 34.7%
Correccit classificacio 71.7%
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Primer autor Pacients Signes clinics Etiologia Freqliéncia Fregiiéncia Mortalitat
any (referéncia) més freqiients més freqlent total total  intrahospitalariz
%] diinfarts (%) dictus (%) (%)

Hemianopsia homénima 76 NC NC NC
Kinkel, 1984 (12) 34 Déficits sensitius NC NC

Debilitat d'exiremitats 47

Hemianopsia homanima &1 NC NC 5
Pessin, 1987 (19)" 41 Déficits sensitius 20 Indeterminada 27

Debilitat d'exiremitats 15 Cardicembélica 24

Hemiandpsia homénima 84 NC NC NC
Servan, 1992 (23) 76 Deficit sensitiv 32 Indeterminada 27

Debilitat d'exiremitats NC Cardioembolica 35

Hemianopsia homonima 43 NC 42 T00%
Milandre, 1994 (21) 82 Deficit sensitiu 46 Indeterminada 11

Debilitat d'exiremitats 34 Cardioembélica 18

Hemianopsia homénima 74 NC NC 0
Erandt, 1995 (25) 127 Déficit sensitiu 29 Indeterminada 20

Debilitat itals 28 Carcioembdlica 28

Hemiandpsia hombnima 62 det 24 13 1 NG
Sleinke, 1997 (22)* T4 Deficit sensitiu 15 M.LACP** 30

Debilitat ifats 21 Cardioembélica 31

Hemiandpsia hombnima 84 NC NC 3
‘Yamamoto, 1999 (18) 79 Deficit sensitiu 15 MAP** 32

Debilitat dextremitats 29 Cardi dlica 41

Hemiandpsia homonima 78 NC 5 0
Cals, 2002 (26)* 117 Déficit sensitiu 6.7 Indeterminada 32

Debilitat ifats 12 Cardioembalica 43.5

Hemiandpsia homdnima NC ~ MLACP™ 26 NC NC 7
Kumral, 2004 (20)* 137 Deficit sensitiu NC M.AP.* 24

Debilitat ilats NC Cardi ica 17

Hemiandpsia homanima NC NC NC NC
Lee, 2009 (13) 205 Déficit sensitiu NC AGN™42

Debilitat d' itats NC Cardi lica 20

Hemiandpsia homon. 41.4 Lacunar 34.5 96 6.8 39
Regisire Sagrat Cor, 2011 232 Déficit sensitiu 51.3 Aterosclerosi 29.3

Debilitat d 38.8 Cardi 216
NC=no consta
* Infart de terriiori ACP superficial pur
“Malaltia intrinseca d'ACP
***Malaltia d'arteria proximal
***Malaltia de grans vasos arferials

CONCLUSIONS

L ictus lacunar és el principal subtipus d’infart cerebral en
el territori de PACP. Diversos esdeveniments clinics son
més frequients en els pacients amb infart de PACP que en
els infarts de PACM 1 de PACA. La mortalitat intrahospi-
talaria dels pacients amb afectacié del tertitori de PACP és
baixa.
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Estimado/a companero/a:

Por octavo ano consecutivo organizamos el curso teorico
practico sobre cirugia endovenosa de las varices en el
Hospital Universitari Sagrat Cor de Barcelona.

Transcurridos mas de 10 anos desde las primeras
experiencias de utilizacion de laser y radiofrecuencia en el
tratamiento de las varices, dichas técnicas han ido siendo
adoptadas progresivamente por gran parte de médicos y
servicios dedicados al tratamiento de dicha patologia.

La constante aparicion de nuevos materiales, la diversidad
de catéteres, generadores, longitudes de onda, y la
variabilidad técnica de los distintos grupos abren nuevas e
interesantes perspectivas para los métodos de tratamiento
endovenoso.

Asimismo, en los ultimos anos hemos vivido la instauracion
de nuevos procedimientos como el tratamiento con vapor
de agua y la adaptacion de otros, como la esclerosis, con
distintas variantes de utilizacion.

La incorporacion de nuevas ideas y la consolidacion de
las ya existentes mediante su validacion con estudios

comparativos nos han impulsado a seguir organizando el
curso que con periodicidad anual venimos efectuando en
Barcelona.

En ésta ocasion, ademas, vamos a efectuarlo de forma
conjunta con el grupo EAGLE (Endovenous Associated
Group for endovenous Laser Evaluation) que fue constiuido
hace algunos anos por un grupo de cirujanos europeos
con el fin de impulsar el uso y evaluacion del tratamiento

laser endovenoso.

No me gueda mas que animaros a participar, esperando
que el programa elaborado sea de vuestro interés, y que
podamos disfrutar intercambiando experiencias sobre el
tratamiento endovenoso de las varices.

=

Dr. Carles Miquel Abbad
Director del Servei de Cirurgla Vascular
Hospital Universitari Sagrat Cor
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