EditOrial ....cueeeeeiieeiiieeeiieiiieeeteeeeesneeeeeeessneeeeesesssnsassesssssnsaaaseans
— Tancant un altre volum.

—¢Estin  los  profesionales informados sobre el cos-
te de los tratamientos? ¢Deben estatlo? Lwia Mata Haya,
Miguel  Balcells  Riba, Eduardo Irache, Adria Arboix, Jor-
di Delds, Nadia E! Hilali Masé, M* Antonia Insensé Cortinas,
Margarita Agnas Compaired

(01T NN B rrvrrrrrrrrrerrrerrvrvrrrererrrerrerrrvrererererrererrrrererererrercreones

— Analisi de la utilitzaci6 de carbapenems i piperacilina/ tazobac-
tam. Nria Pi Sala, Montserrat Pons Bussom, Gloria Garcia Segarra,
Gemma Morla Clavero, Guadalupe Inés Ballesteros Cabarias, Margarita
Agnas Compaired

— Enfermedad de Creutzfeldt-Jacob. Afectacion exclusivamente
cortical como forma de presentacion. Elisenda Grive, Lanra Fras-
cheri, Federico Zarco, Silvia Llaverias, Anna Gallart, Cecilia Targa, Lidin
Milla

NOTA CLINICA s

— Nuevas perspectivas terapéuticas frente a las rupturas vertebrales
secundarias a osteoporosis: la cifoplastia con balon. Maria Urreta-
vizeaya Martinez

CAS CLINIC couuaoneereevvvvissssnsesessssssssssssssssssssssssssssssssssssess

— Singlot com a presentaci6 atipica d'una pneumonia. Anna Pardo i
Pelegrin, Rosario Salas Canpos, Maria Sanjaume Frreixes, Francesc Fernan-
dez Monras

IMATGES CLINIQUES .....ccoomemnevvviuunenssssssnssnssssssssssnessssssns
— Tubetculosis miliat. £k Odreman, Jordi Delds

COMUNICACIONS  ....couiueiitienneneseesiessnessesssssssseseesssssssssees

— 26 Congteso SEPEAP. 4-6 Octubre 2012, Sevilla.

— 14th World Congtess on Pain. August 27-31, 2012. Milan.

— 20th European Conference on General Thoracic Surgery. June
10-13, 2012. Essen.

INDEX VOLUM 19 ..ceviieieeienieeeneeenssseesssssssssssssssssssssssssens

164

181

185

188

190

202




Consell
editorial

Annals del Sagrat Cor, fundats el 1993 pel Dr. Josep Maria Puigdollers Colas

I’Académia dels Annals

Cayetano Alegre de Miquel,
reumatologia

Joan Barceld, radiodiagnostic
Eduatrdo Basilio, cirurgia

Pau Umbert, dermatologia
Gonzalo Vidal, cirugia toracica

Coordinaci6

M José Sanchez

Director

Jordi Delas

Redactora en cap

Lucfa Montobbio Campa

Consell de Redacci6

Miquel Balcells

Jordi Delas

Enric Gil de Bernabé
Eduardo Irache
Lucia Mata

Nuria Miserachs

M? José Sanchez

Disseny

Sonia Poch

Maquetaci6

Sonia Poch

Consell Editorial:

Margarita Aguas, farmacia

Jamil Ajram, pediatria

Rosa Antén, cirurgia

José Vicente Arago, digestiu
Adria Arboix, neurologia

Jotdi Argimén, medicina interna
Isabel Arias, anestésia

Joan Ballesta, cirurgia plastica

Santi Barba, cirurgia

Nuria Barrera, medicina de familia
Siraj Bechich, medicina interna
Xavier Beltran, cirurgia vascular
Antoni Bosch, cirurgia

Jesus Broto, cirurgia pediatrica
Joaquim Camarasa, cirurgia

Eleuterio Canovas, otortinolatingol
Rosa Catrasco, endoctinologia

José Luis Casaubon, medicina intensiva
Margarita Centelles, oncologia

Rosa Coll, medicina interna

Maria José Conde, radiologia

Emili Comes, neurologia

Frederic Dachs, traumatologia
Vicente De Sanctis, anestésia

Begona Eguileor, farmacia

Francesc Fernandez, medicina interna
Juanjo Fibla, cirurgia toracica

Javier Foncillas, cirurgia

Caterina Fornos, medicina interna
Rosa Garcia-Penche, infermetia
Marta Grau, neuropsicologia

Luis Hernandez, neurocirurgia
Maribel Iglesias, dermatologia

Albert Isidro, traumatologia

Joan Carles Jorda, infermetia urgencies
Fani Laboti, anestésia

Ana Lozano, medicina interna

Juan Martin Zarate, digestiu

Joan Massons, neurologia

Manuel Mateo, anestésia

Eduard Mauri, radiologia

Ignasi Machengs, oncologia

Juan Carlos Martin, cirurgia pediatrica
Mario A. Martinez, otortino

Luis Medina, medicina interna

Catles Miquel, cirurgia vascular

Laure Molins, cirurgia toracica
Sebastia Monzo, hematologia

César Morcillo, medicina interna
Montserrat Oliveres, neurologia

Olga Parra, pneumologia

Antoni Pelegti, nefrologia

Luis Manuel Pérez Varela, neurocirurgia
Nutia Pinilla, infermera

Carles Pons, cardiologia

Montserrat Pons, farmacia

Carme Prat, traumatologia

Nuria Queralt, infermera

Viceng Querol, radiologia

Nuria Roca, medicina interna
Assumpta Ros, otorrinolaringologia
Viceng Ros, cirurgia plastica
German Rosales, traumatologia
Jesus Sacristan, urologia

Rosario Salas, medicina interna
Montse Salleras, dermatologia
Elisabeth Sinchez, medicina interna
Manuel Sanchez Regafia, dermatologia
Antonio Segade, cirurgia

Joan Segui, psiquiattia

Agusti Segura, cirurgia

Ricard Solans, medicina intensiva
Juanjo Sopena, pneumologia
Dolors Sort, medicina interna
Marisa Surroca, endocrinologia
Cecilia Targa, neurologia

Pere Torras, medicina interna

Ignasi Valls, ginecologia

Correspondéncia:

Biblioteca.

Hospital Universitari Sagrat Cor

¢ / Viladomat 288 - 08029 Barcelona
Telefon: 933.221.111

e-mail: bibhsc@hscor.com
http://www.annalsdelsagratcor.org

Impressi6 Digital:
Multitext S. L.
Diputaci6, 113-115
ISSN: 1695-8942
D.L.: B-3794-93

Amb el suport de
Passociacié profes-
sional de metges i titulats ms

supetior de I’Alianga



Annals del Sagrat Cor, 2012; Volum 19, Issue 4

EditOrial...ccccrrieeeeeeeierrrneeeeeeerssseeseeesesssnseesesssssssnsssessssssnssssessssssnnasens 160
— Closing another volume

DISCUSSION .....coiirtiiiriririeriinsenesesneessesessesessssssessssesssssssssssenes 161
— Are physicians aware of treatment costs? Should they be?

ORIGINALS. ........orevtrtrrtrnreirsnteteetssnessessssssssessssassssassssssssssssasssses 164

— An analysis of the use of carbapenems and piperacillin/
tazobactam. Niria Pi Sala, Montserrat Pons Bussom, Gloria
Garvia Segarra, Gemma Morla Clavero, Guadalupe Inés Ballesteros
Cabaitas, Margarita Aguas Compaired

— Creutzfeldt-Jakob disease. Isolated cortical involvement.
FElisenda Grivé, Laura Frascheri, Federico Zarco, Silvia [laverias,
Anna Gallart, Cecilia 1arga, Lidin Milld

CLINICAL NOTE 181
— New therapeutic strategies in vertebral osteoporotic fractu-
res: balloon kyphoplasty. Maria Urretavizcaya Martinez

CASE REPORT 185
— Hiccups as atypical clinical presentation of pneumonia.
Anna Pardo i Pelegrin, Rosario Salas Campos, Maria Sanjanme
Fireixes, Francesc Ferndandez Monras

CLINICAL IMAGES. 188
— Tuberculosis miliary. Erik Odreman, Jordi Delas

POSTER PRESENTATIONS 190
— 26 Congreso SEPEAP. 4-6 Octubre 2012, Sevilla.
— 14th World Congtress on Pain. August 27-31, 2012. Milan.
— 20th European Conference on General Thoracic Surgery.
June 10-13, 2012. Essen.

INDEX VOLUME 19 202

ISSN: 1695-8942



TANCANT UN ALTRE VOLUM

1 darrer nimero de 2012 és un nimero molt clinic,
Emolt assistencial, de manera que expressa I'esséncia

de la nostra publicaci6 elaborada i adregada a profes-
sionals de I'assisténcia sanitaria.

El 82% confessem que no sabem el que costen les ex-
ploracions complementaries, fent bona la frase que el metge
és algi que escull pels altres una prova o un tractament que
ni pateix, ni paga. Aquesta acceptacié de desconeixenga ha
d’anar seguida de la voluntat de saber, d’estar informats. De
ben segur que saber el cost comparat de diverses proves mi-
lloraria Peleccio.

Apareix en forma d’original la reflexi6 sobre I'adequacié
de I’és hospitalari d’antibiotics reservats per determinades cir-
cumstancies. El grup de treball que ha revisat aquest Gs in-
forma que la meitat de les prescripcions son inadequades, la
majoria per disposar d’'una altra alternativa. I que aixo obliga
a realitzar protocols actualitzats de prescripcid, fer una difusié
adequada i avaluar posteriorment I'impacte en la prescripcio i
utilitzacio.

També estrictament clinics resulten la utilitzacié de la
imatge en el diagnostic de la malaltia de Creutzfeldt-Jacob,
aixi com comunicacions ttils per la practica diaria en les notes

iimatges cliniques.

I Pindex dels 4 exemplars de 2012 ens mostra 125 dife-
rents autors que donen vida a aquest ambit cientific de re-
flexi6é que vol seguir sent els Annals del Sagrat Cor. .

CLOSING ANOTHER VOLUME

The last issue of 2012 features mainly clinical content
and thus illustrates the scope of our journal focused
to healthcare professionals.

The results of the survey about knowledge of costs show
that 82% of the respondents recognize that they ignore the
cost of diagnostic test, thus confirming the idea that a medical
doctor is someone who chooses a test or a treatment that he
will not suffer nor pay. This ignorance must be followed by
the desire to be informed. Surely the knowledge of compara-
tive costs will improve the good choice.

An original paper reflects upon the appropriateness of
hospital use of reserved antibiotics. The working group has
reviewed this usage and reports that half of all prescriptions
are inadequate, having the majority of them easier alternative.
Solving the problem requires updated protocols and follow-
up assessment of its impact in clinical use and prescription.

Another study points out the importance of the image in
the diagnosis of Creutzfeldt-Jacob disease; and clinical notes,
case reports and clinical images provide very useful tools for
daily practice.

Finally, the 2012 index by author gathers information
about 126 different authors whom provide encouragement to
this small piece of scientific reflection called Annals del Sagrat

Cor. ‘

Annals del Sagrat Cor, 2012
Vol. 19, nimero 4



¢Estan los profesionales informados
sobre el coste de los tratamientos?
¢Deben estarlo?

Are physicians aware of treatment costs? Should they be?

emos querido abrir un debate sobre la pertinencia
Hde conocer y valorar los costes a la hora de recetar
y/o solicitar pruebas diagnosticas. A fin de conocer
el estado de la cuestién, publicamos una encuesta en el blog
de Els Annals y, a continuacion, os ofrecemos los resultados

de los 45 encuestados que aceptasteis participar, asi como la
valoracién de estos datos y el debate sobre el tema.

Coneix el preu dels medicaments?

s 42%

i
0w

Q0 26

NO 0

S'hauria de tenir en compte el cost per
receptar/demanar proves?

32

sl %

Coneix el preu de les proves
diagnostiques?

INFERMERES

Estudiants

MIR, FIR

METGES

MIR, FIR
24 12 1 4

“Investigadores del Hospital Johns Hopkins han demostra-
do que cuando el médico conoce el coste de las pruebas que
pide, el centro obtiene un ahorro econémico. Este deriva o
de la sustitucion del analisis por una prueba mas barata o por
la disminucién de la peticion de tests.” (Diario Médico, 23 de
abril de 2013) @
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Gemma Melé i Ninot

“Crec que és forga significatiu que la majoria desconeguem i
vulguem saber el preu del que es prescriu. Shauria de promo-
cionar la coneixenga, és molt important, sobre tot ara, en el
temps que ens ha tocat viure.”

Lucia Mata Haya

“Seria bo normalitzar el coneixement dels preus de me-
dicaments i prestacions, tant per als pacients com per als
professionals. Els professionals tornariem als temps on
una bona base formativa en patologia, en semiologia, ana-
va acompanyada de moments de reflexi6 i conversa amb
altres professionals. S’arribaven a fer diagnostics acurats
i personalitzats. Conéixer costos de tecnologies i tracta-
ments comportaria desenvolupar, amb normalitat, la ne-
cessitat de decidir de manera habitual entre una prova o
una tecnologia equivalent. A més, el coneixement per
ambdues parts (pacients i professionals) ajudaria a com-
partir les decisions en salut de manera més participativa.
Cong¢ixer el preu és molt més que un tema de gestié6 o
d’optimitzacié de recursos, com d’entrada es podria pen-
sar..... Cal reflexionar.” @

EL MEDICO Y EL GASTO SANITARIO

Miquel Balcells Riba

esde la segunda mitad del pasado siglo, los profe-

sionales de la salud han comenzado a tomar en

consideracion el gasto econémico que representa la
actividad clinica, en su aspecto diagnéstico y terapéutico. Esta
consideracion ha prosperado con la evolucion de los métodos
diagnosticos, cada dia mas sofisticados y, al mismo tiempo,
mas onerosos. LLa misma consideracion se plantea en el am-
bito terapéutico.

La mayor frecuencia de la indicacién de los métodos diag-
noésticos obedece a dos factores: el primero es la iniciativa del
médico, que con la tecnologfa refuerza la hipotesis diagnosti-
ca; y el segundo es la demanda del enfermo o de sus familia-
res, que con frecuencia solicitan, si no exigen, la practica de
exploraciones complementarias para obtener una mayor se-
guridad como factor afladido a la opinién del médico.

La difusion por los medios de comunicacion de las nue-
vas técnicas exploratorias o de diagnostico, asf como la fal-
ta de dispendio econémico por parte del enfermo, que ya ha
abonado su tributo a la seguridad social o a la compafifa ase-
guradora, contribuyen en gran manera al gasto de la atencién
médica.

Lo que si podemos afirmar es que la medicina es cara y
que los estamentos publicos y sociedades médicas privadas,

deben afrontar problemas econémicos que cada dfa van en
aumento.

Gran parte del problema compete al médico, que es el
que prescribe un tratamiento farmacolégico, indica -o se ve
“obligado” a indicar- la practica de exploraciones comple-
mentarias y, en determinados casos, el ingreso en un centro
hospitalario.

El médico debe ser consciente del coste de los tratamien-
tos farmacoldgicos, exploraciones, asi como de la estancia en
un hospital.

Gran parte de la solucién del problema que estamos con-
siderando estd en la correcta realizacién del acto médico. El
profesional debe disponer y dedicar el tiempo necesatio para
realizar la historia clinica y la exploracion. La buena relacion
entre el médico y el enfermo es imprescindible, necesitamos
realizar un acto médico correcto y con ello, el aspecto econé-
mico, que debe valorarse sin ser prioritario, serd equitativo y
justificado.

Otros dos factores que deben considerarse son: en primer
lugar, la educacion sanitaria de la poblacién, scuiando en el
programa de educacién secundatria se incluird una asignatura
sobre la salud? Y, en segundo lugar, que los responsables —
gerentes y directores - de los centros de salud y hospitales,
sean conscientes del tiempo que requiere un acto médico rea-
lizado correctamente; y que consideren este aspecto en la pro-
gramacion de los horarios de asistencia.

Al finalizar estas lineas, recuerdo un apartado de la biogra-
fia del Dr. Alexander Fleming, en el que relata que al ingresar
en el laboratorio dirigido por el prestigioso bacteridlogo Al-
mroth Wright, éste obligaba a todos los investigadores a con-
tinuar, unas horas a la semana, viendo enfermos “Con objeto de
seguir con los pies en el suelo”.

La buena relacién y contacto frecuente entre clinicos y di-
rectores, €s un aspecto a tener en consideracion para la buena
practica de la actividad médica, tanto en la vertiente asistencial
como en la econémica. @

Eduardo Irache

° staré mas considerado y mejor pagado si tomo
Eimportantes responsabilidades y decisiones de
C gestion? Puedo recetar exclusivamente con efi-
cacia y eficiencia, sélo recetar lo imprescindible. Puedo elegir
el firmaco mas barato, a igualdad de eficacia, pedir sélo las
pruebas imprescindibles. Cuando dudo en peditlas o no pe-
dirlas, puedo esperar. Si no creo indispensable el recetar o pe-
dir pruebas, tengo que discutirme con el paciente.

¢Se sabe como incide la restriccién de gastos en la morbi-
lidad y mortalidad? ¢Y en la moral del médico que puede no
diagnosticar o tratar adecuadamente?

Si por prudencia, por ética o por justicia, y no por mala
praxis, tengo una denuncia o una reclamacion, ¢seré juzgado?
y ¢quien me protegera y hasta donde?

Pongamos que hago ahorrar al erario publico. El princi-
pio ético de justicia distributiva, preconiza que los gastos su-



perfluos van en detrimento de los gastos necesarios de cara a
la asistencia del paciente. De acuerdo. Pero, ¢donde se inver-
tird lo que se ahorre en lo superfluor ¢a lo necesario para el
paciente? ¢o ird a parar a lo “necesario” para los gestores y los
accionistas?

Habra que poner didlogo y orden en todas estas reflexio-
nes. @

Adria Arboix

'enquesta objectiva que aproximadament la meitat dels

professionals no coneix el preu dels medicaments. Lo-

lgicament, tenir informacié és necessari i com més co-
neixement es tingui -tant de la realitat farmacologica com de
la socio-sanitaria en general-, molt millor: "el saber no ocupa
lloc". Cal defugir pero, d'un debat potencialment pervers que
a vegades semblaria que es vol introduir des de les altes ins-
tancies amb l'objectiu d'assegurar la complicitat dels clinics i
és el referit a supeditar la qualitat de prescripcié -que en defi-
nitiva és qualitat assistencial-, a aspectes merament economi-
cistes, que a curt plag semblaria que aconsegueixen un estalvi
sanitati pero que paradoxalment poden repercutir en la salut
del malalt i de rebot ocasionen molta més despesa sanitaria.
Debat obert. La veritat al punt. @

Jordi Delas

lgh compra al supermercat sense mirar les etiquetes

del que costen els productes? Algt tria plats al res-

taurant sense mirar els preus de la carta? Actuem de
forma diferent quan fem de metges?

La informaci6 del que costen els nostres centres sanitaris,
els medicaments, els preus de les diferents analisis 1 altres pro-
ves complementaries haurien estar a I'abast per fer-ne millor
eleccio.

Fins i tot hauria de ser una exigencia ja no clinica, sind
social. @

Nadia El Hilali Maso,
M? Antonia Insensé Cortinas,
Margarita Aguas Compaired

1 primer pas per a la resolucié d’'un problema es apro-

fundir en el coneixement de la seva magnitud. Les

dades que aporta enquesta sobre la conveniéncia de

la informacié sobre el cost dels productes medicacié/proves,
sé6n d’importancia cabdal per abordar arees de millora.

Si no donem a coneixer el cost de cadascuna de les eines

que sén necessaries per a la tasca assistencial, proves diag-

95

&

-“syuared

5

Y
&,
"o
o
ey,

3
W

N

o

3

B9

o]

S 0% §
Ossoig &
E.’.' g%’?

P12
Siey
o
&
A
]
-]
=

(o)
| =
=t
(=]
()]
us3

Sg
m
]
m
0
X1,

g
Q

>
2
&
/g oy
7o’
o,
u033¥
@

2

©
a%‘?,'
oWl

o
2! aweg!w(?
N

4
aqu
%-;n\“
<
5 &9
2,
Q
&
0520

L)
)

arm,
Pid,

nostiques i medicacio, i fem que cada professional que par-
ticipa en un procés (visita, derivacio, ingrés, cirurgia, etc....)
n’estigui assabentat dificilment podrem millorar.

Des del servei de farmacia, la Comissié de Farmacia i Te-
rapeutica, conjuntament amb la Direccié d’infermeria i Pro-
cessos Assistencials s’han dut a terme diferents iniciatives,
per tal de conscienciar als professionals de la importancia del
moment que travessa el nostre sector. Disposem de recursos
limitats que hem d’intentar rentabilitzar sense oblidar quin és
Peix principal de totes les accions que desenvolupem: el pa-
cient.

Al servei de farmacia es fa una revisié continua dels preus
dels medicaments disponibles, no tnicament en els coneguts
com a “medicaments més cars” sind a tots els que es dis-
pensen des del servei. Per la seva part, infermeria s’ha impli-
cat activament controlant els estocs que hi ha a cada planta
d’hospitalitzacio, i també fent difusié de les diferents mesures
aplicades.

La comunicacié més amplia i oberta és una bona forma
de fer arribar la informaci6 a tots els professionals que partici-
pem de P'atencié als pacients. Potser fer el calcul de tot el que
suposa un procés: ingrés, avaluacié (procediments que sén
necessaris per diagnostic), intervenci6 (procediment, medica-
ments, etc), tractament (que rep durant el seu ingrés a planta),
fora bo per a crear cultura. D’aquesta manera podriem opti-
mitzar i fer un Gs adequat i eficient de cadascun dels elements
del circuit; al mateix torn que fomentarfem la participacié
proactiva de tots. @
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Analisi de la utilitzacio de carbapenems
i piperacilina/ tazobactam

Analisis de la utilizacion de carbapenems
y piperacilina/tazobactam.

An analysis of the use of carbapenems
and piperacillin/tazobactam.

Nuria Pi Sala', Montserrat Pons Busom', Gloria Garcia Segarra’, Gemma Motla Clavero',
Guadalupe Inés Ballesteros Cabafias', Margarita Aguas Compaired’.

IServei de Farmacia, Capio Hospital Universitari Sagrat Cor.
2Departament de Medicina Interna, Capio Hospital Universitari Sagrat Cor

RESUM

L'objectiu de l'estudi va ser avaluar l'adequacié de les
prescripcions de piperacilina/tazobactam i carbapenems al
nostre hospital.

Aquest és un estudi observacional, longitudinal i pros-
pectiu de tots els pacients en tractament amb piperaci-
lina/tazobactam i carbapenems en un hospital de tercer
nivell durant sis mesos. Diariament es va realitzar la cerca
dels tractaments, es va revisar la historia clinica de cada
pacient, i es van registrar un seguit de dades antropome-
triques, cliniques, microbiologiques i d’antibioticoterapia.
Periddicament, es va valorar |'adequacié de les prescrip-
cions amb membres de la Comissié d'Infeccions.

Del total de les prescripcions (n=214), es van consi-
derar inadequades el 42,5%, de piperacilina/tazobactam:
un 42,1%, de imipenem: un 40,7%, i de meropenem
52,6%. En el 57,1% del total dels casos el motiu va ser
per disposar d’'una altra alternativa, en el 22% per dosi
incorrecta, en el 16,5% per duracié de tractament, i en el
4,4% per freqiéncia d’administracié.

Aproximadament la meitat de les prescripcions sén
inadequades, la majoria per disposar d’'una altra alterna-
tiva. Es necessari realitzar protocols actualitzats de pres-
cripcié, fer una difusié adequada i revaluar posteriorment
el seu impacte en la prescripcié i utilitzacid.

ABSTRACT

The aim of this study was to assess the adequacy of the
prescription of piperacillin/tazobactam, and carbape-
nems into our hospital.

A prospective, longitudinal, descriptive, and observa-
tional study carried out on all patients treated with car-
bapenems and piperacillin/tazobactam in a tertiary hos-
pital during 6 months. Daily, the medical record of the
patient was revised and a registry of anthropometric,
clinical and microbiological data was performed. Periodi-
cally, the Infections Committee evaluated the adequacy
of the prescriptions.

From a total of 214 prescriptions, 42.5% were consi-
dered as inappropriate: 42.1% piperacillin/tazobactam,
40.7% imipenem and 52.6% meropenem. Inappropriate
management was due to have a better choice in 57.1%
of prescriptions, incorrect dose titration in 22%, length
of the treatment in 16.5% and administration frequency
in 4.4%.

Nearly half of the prescriptions were considered
inappropriate. It would be necessary to develop updated
protocols about new drugs prescription, to deserve an
appropriate dissemination of such protocols and reas-
sess the outcomes in the adequacy of prescription.
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INTRODUCCIO

El descobriment i la introduccié dels antimicrobians a la prac-
tica clinica va suposar un dels més grans avengos de la medi-
cina, tant pels seus efectes directes com pels indirectes. Fins
ara, la pérdua de sensibilitat als antibiotics s’havia solucionat
amb el desenvolupament de nous farmacs, pero actualment
aquest model no es pot mantenir i cal implementar noves es-
trategies per a palliar aquest problema. Una de les solucions
estudiades és optimitzar I’as dels antibiotics per tal d’evitar
Iaparici6 de resisténcies (1).

Segons els criteris establerts per la Comissié de Farmacia
ila Comissi6é d’Infeccions de Capio Hospital Universitari Sa-
grat Cor, piperacilina/tazobactam es considera un antibiotic
de segona eleccid, i els carbapenems (imipenem i merope-
nem) una linia de tractament més posterior. S’esta obser-
vant un augment del consum de piperacilina/tazobactam, i
per aixo la Comissié d’Infeccions, juntament amb el Servei
de Farmacia, es va plantejar avaluar 'adequacié del seu us.
Parallelament, també es va proposar avaluar les prescripcions
dels carbapenems, per tal de controlar que aquests antibiotics
es reservin pels casos necessatis.

Si consultem les indicacions en fitxa técnica (document
oficial), tots aquests antibiotics estan indicats en pneumonies
greus, infeccions complicades del tracte urinari, intrabdomi-
nals i de pell i teixits tous, en pacients amb neutropenia febril,
i en bacteriemia. A més, els carbapenems ho estan en infec-
cions relacionades amb el part, i concretament el meropenem
en meningitis bacteriana aguda i infeccions broncopulmonars
en fibrosis quistica. (2-4).

L’objectiu d’aquest estudi va ser avaluar la utilitzacié de
piperacilina/tazobactam, imipenem i meropenem, analitzant
si la indicaci6, la dosi i la pauta posologica eren adequades se-
gons les guies actuals (5), 1 finalment, valorar si la prescripcid
era correcta segons els criteris del nostre hospital.

MATERIAL I METODE

Es tracta d’un estudi observacional, descriptiu, longitudinal i
prospectiu en que es van incloure tots els pacients en tracta-
ment amb carbapenems (desembre 2011 - maig 2012) i pipe-
racilina/tazobactam (desembre 2011 - marg 2012) ingressats a
les unitats d’hospitalitzacié. Es van excloure els pacients du-
rant la seva estancia a la Unitat de Cures Intensives.

Diariament, des del Servei de Farmacia, es va realitzar
la cerca dels tractaments mitjangant el programa informatic
i es va anar a les unitats d’hospitalitzaci6 a revisar la historia
clinica dels pacients. Es van registrar dades cliniques, micro-
biologiques i relacionades amb Iantibioticoterapia (6). Perio-
dicament, es va avaluar 'adequacié de les prescripcions amb
membres de la Comissié d’Infeccions de ’hospital.

Els criteris utilitzats per I'avaluacié dels tractaments van
ser:

e Indicaci6: segons la fitxa técnica, els factors de risc
per a gérmens resistents i si algun tractament anti-
biotic previ havia fracassat.

¢ Posologia: en funci6 del filtrat glomerular (MDRD).

*  Duraci6 de tractament: segons la indicacio i els resul-
tats de 'antibiograma.

RESULTATS

Durant els mesos que va durar la recollida de dades, la po-
blaci6 estudiada va ser de 223 pacients dels quals es van ex-
cloure 9 casos (pacients dels quals no es disposava de tota la
informaci6 necessatia per a la correcta avaluacio). Les seves
caracteristiques es mostren a la taula 1.

Dels 214 pacients inclosos a I'estudi, es va prescriure pi-
peracilina/tazobactam al 53,3% dels casos i carbapenems
al 46,7% restant (imipenem 37,8% i meropenem 8,9%). La
pauta més freqiient de piperacilina/tazobactam va ser 4,/0,5g
cada 8 hores, de imipenem 0,5g cada 8 hores i de meropenem
1g cada 8 hores.

La duracié mitja de tractament va ser de 7,9 dies (DE
5,33), el 81,3% dels tractaments es van considerar empirics i
es va sol'licitar antibiograma en el 81,8% dels pacients (taula
2). La causa més frequent de finalitzacié de tractament va ser
Ialta hospitalaria, excepte per meropenem que va ser el canvi
d’antibiotic (taula 3).

El 74% dels tractaments que precisaven ajust posologic
per filtrat glomerular es van dosificar adequadament; en el
17,7% d’aquests, I'ajust es va fer previa intervenci6 farmaceu-
tica.

Els serveis que van iniciar més antibiotics dels avaluats
van ser urgencies (31,3%), medicina interna (22,4%) 1 UCI
(12,1%). Piperacilina/tazobactam i imipenem es van presctiu-
re de forma similar a la proporcié global, en canvi en el cas de
meropenem, el 52,6% dels casos van ser prescrits per medi-
cina interna, el 26,3% pels metges d’urgéncies i el 10,5% per
pneumologia.

Dels pacients a qui es va prescriure piperacilina/tazobac-
tam, en el 30,7% dels casos la indicaci6 va ser la infecci6 gas-
trointestinal, en el 29,8% la respiratoria, en el 14% la sepsia i
en el 9,6% la urinaria. Les indicacions més comunes per imi-
penem van ser la infeccié urinaria (24,7%), la sepsia (18,5%),
la infeccié gastrointestinal (17,3%) i la infecci6 respiratoria
(17,3%). Per tltim, meropenem es va indicar en el 36,8% dels
casos per infeccié urinaria, en el 15,8% per infecci6 respira-
toria, i per infeccié del sistema nervids i infeccié de pell i tei-
xits tous en un 10,5 % en ambdds casos.



El 57,5% de les prescripcions es van considerar adequades.

Els percentatges d’inadequacié de imipenem i piperaci-
lina/tazobactam van ser similars (40,7% i 42,1% respectiva-
ment), perd en el cas de meropenem les prescripcions que es
van considerar no adequades van superar el 50%.

En el 57,1% del total dels casos el motiu va ser per dispo-
sar d’'una altra alternativa, en el 22% per dosis incorrecte, en el
16,5% per duracié de tractament i en el 4,4% per freqiéncia
d’administracié (taula 4).

La majoria dels serveis prescriptors van seguir la proporcio
global, tot i que el percentatge d’adequaci6 oscil-lava entre el
27,3% i el 73,3% (figures 1-4).

En general, quasi bé totes les indicacions van tenir el percen-
tatge de discordanga semblant al general (42,5%). Destaquen
la neutropenia febril, en que el 100% de les prescripcions es
van considerar apropiades, i la infeccié de pell i teixits tous en
que només s’hi van considerar el 27,8% (figures 5-8).

Si examinem les causes d’inadequacié per serveis, es pot ob-
servar que a les unitats amb major nombre de prescripcions la
causa més freqiient va ser disposar d’'una alternativa terapéuti-
ca més adequada segons els criteris del nostre centre (taula 5).

En quasi bé totes les indicacions la causa més frequent coinci-
deix amb el global. Les tniques indicacions que no van seguir
aquesta tendéncia van ser la infeccié urinaria en queé la causa
més freqiient va ser la dosi incorrecte, i la infecci6 de pell i tei-
xit tous en queé aproximadament el 50% va ser per alternativa
iIaltre 50% per dosis (taula 6).

DISCUSSIO

Eis dificil comparar aquests resultats amb els dels altres estu-
dis publicats ja que els criteris usats en cada centre varien. El
nostre estudi mostra que un 43% de les prescripcions de car-
bapenems s6n inadequades, resultats favorables si els compa-

rem amb lestudi elaborat per F. Jary et al. on van obtenir un
66,7% d’inadequacio en les seves prescripcions d’aquest grup
d’antibiotics (7). En refereéncia a piperacilina/tazobactam, els
nostres resultats sobn semblants als publicats per F. Yousef et
al. en qué el percentatge obtingut va ser del 43%.(8)

LGs racional d’antibiotics esta relacionat amb una dismi-
nucié de resisténcies, per tant, la prescripcié indiscriminada
de determinats antibiotics considerats de segona o tercera
elecci6 pot conduir a un augment incontrolable d’aquestes.
En el nostre estudi s’ha evidenciat que I'as de piperacilina,/ta-
zobactam és adequat en més de la meitat de les prescripcions
de tots els serveis, perd no succeeix el mateix en el cas de imi-
penem i meropenem.

L’adequacié de les prescripcions per indicacié va ser su-
perior al 50% en la majoria dels casos. La indicacio clinica que
va justificar Ids de carbapenems va ser adient en un 57% dels
tractaments. Aquests resultats, encara que podrien ser com-
parables, son una mica inferiors als obtinguts per altres autors
en estudis similars. Monte et al. va obtenir un percentatge del
64,6%(9) 1 Moreno et al. del 65,2%(10).

Les prescripcions inadequades inclouen Dexistencia
d’alternatives més apropiades en aproximadament el 60%
dels casos. La resta dels tractaments s’hi van considerar per
dosis, duraci6 o freqiiencia. Es va determinar la creatinina s¢-
rica per a calcular el filtrat glomerular de tots els pacients per
tal de poder considerar si les dosis eren correctes.

Com ja és conegut, els tractaments empirics s6n aquells
en que es prescriu un antibiotic d’ampli espectre per a fer
front a una infeccié de la qual no es sap quin és el microor-
ganisme causant. En determinades situacions, cal que aquests
siguin suficients per a cobrir un ventall ampli de bacteris. Per
tal de no malgastar-los, s’han de cultivar totes les mostres que
calguin en funcié del focus d’infeccié i un cop es tinguin els
resultats fer la desescalacié adequada.

Aquests resultats, evidencien que les prescripcions dels
antibiotics estudiats no s’ajusten en part als criteris d’utilitzacié
indicats per la Comissi6 d’Infeccions de I'Hospital Sagrat
Cor. Aixo ens fa pensar que aquestes recomanacions proba-
blement sén poc conegudes per la resta de professionals de
I’hospital.

Aquest treball no esta exempt de limitacions. Cal tenir en
compte que en el nostre centre no es disposa de la historia cli-
nica informatitzada ni de la prescripcié electronica. Es podria
considerar que aquest fet pot haver contribuit negativament
a la realitzacié de l'estudi per falta d’informacié médica en el
curs clinic del pacient.

En conclusio, aquests resultats demostren que la prescrip-
ci6 de piperacilina/tazobactam i carbapenems s’ajusta en més
de la meitat de les prescripcions als criteris establerts per la
Comissié d’Infeccions de ’hospital, pero tot i aixi, la politica
dutilitzacié d’aquests antibiotics al nostre centre no és prou
adient. Per tal de millorar 'adequacié, proposem:

*  Realitzar una revisi6 dels protocols de prescripcio6 i

fer la difusié pertinent.

*  Racionalitzar Its d’aquests antibiotics en les diferents
unitats d’hospitalitzaci, amb un enfocament especial
en la terapia empirica inicial i la modificacié d’aquesta
un cop es tenen els resultats microbiologics.



¢ Demanar collaboracié als membres de la Comissio
d’Infeccions en els casos necessatis.

*  Un cop posades en marxa totes aquestes mesures,
tornar a avaluar 'impacte en la prescripcié i utilitza-
ci6 d’aquests antibiotics.

TAULA 1. Caracteristiques de la mostra

VELELIES Total Piperacilina/tazobactam Imipenem Meropenem
(N=214) (N=81) (N=19)

Edat

Mitja (anys) 76,68 76,8 76,49 76,79

Desviacié estandard 13,245 13,626 13,33 10,993

Sexe

Homes 127 (59,3%) 71 (62,3%) 45 (55,6%) 11 (57,9%)

Dones 87 (40,7%) 43 (37,7%) 36 (44,4%) 8 (42,1%)

Exitus* 24 (11,2%) 14 (12,3%) 8 (9,9%) 2 (10,5%)

Garant

SCS (servei public) 102 (47,7%) 56 (49,1%) 38 (46,9%) 8(42,1%)

Mutues 112 (52,3%) 58 (50,9%) 43 (53,1%) 11 (57,9%)

Al-lergia a antibiotics 15 (7%) 5 (4,4%) 7 (8,6%) 3(15,8%)

Procedencia

Urgéncies 131 (61,2%) 67 (58,8%) 49 (60,5%) 15 (78,9%)

Altres** 54 (25,2%) 31(27,2%) 20 (24,7%) 3 (15,8%)

No consta 29 (13,6%) 16(14%) 12 (14,8) 1(5,3%)

Duracio de l'ingrés

Mitja (dies) 18,16 16,75 19,12 22,47

Desviacié estandard 17,499 16,333 19,359 15,71

* pacients que han estat exitus durant I'ingrés hospitalari

** UCI, consulta externa, ingrés programat o altre hospital

TAULA 2. Caracteristiques del tractament antibiotic

Piperacilina/tazobactam Imipenem Meropenem

(N=114) (N=81) (N=19)

Duraci6 del tractament

Mitja (dies) 7,93 7,7 8,47 7,05

Desviacié estandard 5,326 5,064 5,958 3,808
Tractament empiric 174 (81,3%) 105 (92,1%) 56 (69,1%) 13 (68,4%)
Antibiograma 175 (81,8%) 86 (75,4%) 72 (88,9%) 17 (89,5%)
Antibiotic associat 46 (21,5%) 25 (21,9%) 15 (18,5%) 6 (31,6%)
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TAULA 3. Causes de finalitzacié de tractament

Total Piperacilina/tazobactam Imipenem Meropenem

(N=214) (N=114) (N=81) (N=19)
Alta 99 (46,3%) 49 (43%) 43 (53,1%) 7 (36,8%)
Canvi d'antibiotic 46 (21,5%) 22 (19,3%) 16 (19,8%) 8 (42,1%)
Finalitzacio terapia antibiotica 44 (20,5%) 28 (24,5%) 14 (17,3%) 2 (10,5%)
Exitus 16 (7,5%) 9(7,9%) 6 (7,4%) 1(5,3%)
ucl 6 (2,8%) 5 (4,4%) 1(1,2%) 0
Reaccid adversa 1(0,5%) 0 1(1,2%) 0
Desconegut 2 (0,9%) 1(0,9%) 0 1(5,3%)

TAULA 4. Causes d’inadequacié

Total Piperacilina/tazobactam Imipenem Meropenem
(N=91; 42,5%) (N=48; 42,1%) (N=33; 40,7%) (N=10; 52%)
Alternativa disponible 52 (57,1%) 29 (60,4%) 17 (51,5%) 6 (60%)
Dosis 20 (22%) 7 (14,6%) 11 (33,3%) 2 (20%)
Duracié 15 (16,5%) 8 (16,7%) 5 (15,2%) 2 (20%)
Freqiéncia 4 (4,4%) 4 (8,3%) 0 0
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Originals ¢ Analisi de la utilitzacié de carbapenems i piperacilina / tazobactam

TAULA 5. Causes d’'inadequacio per servei prescriptor

Duracié Frequiéncia

Piperacilina/tazobactam

Imipenem - 4 2 - 6

Meropenem - 2 1 - 3
Piperacilina/tazobactam 3 5 1 - 9
Imipenem 1 3 - - 4

Meropenem 2 4 1 - 7

'
N
=
'
w

Piperacilina/tazobactam
Imipenem 1 2 1 - 4
Meropenem - - - - -

Piperacilina/tazobactam - - - -

Imipenem 4 4 - - 8

Meropenem - - - - -
Piperacilina/tazobactam - 5 - - 5
Imipenem 1 - - - 1

Meropenem - - - - -
Piperacilina/tazobactam - 1 - 1 2
Imipenem - - 2 - 2

Meropenem - - - - -
Piperacilina/tazobactam 1 1 - - 2
Imipenem - 2 - - 2

Meropenem - - - - -

'
[EnY
'
'
[Eny

Piperacilina/tazobactam
Imipenem 2 1 - - 3
Meropenem - - - - -

Piperacilina/tazobactam - - - 1 1
Imipenem 2 - - - 2
Meropenem - - - - -

Traumatologa -1 - .
Piperacilina/tazobactam - 1 - - 1
Imipenem - - - - -
Meropenem - - - - -

Piperacilina/tazobactam - - - -

Imipenem - 1 - - 1

Meropenem - - - - -
Piperacilina/tazobactam - 1 - - 1
Imipenem - - - - -

Meropenem - - - - -
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TAULA 6. Causes d’inadequacié per indicacio

Indicacié Dosi Alternativa Duracié Freqiieéncia Total
Aparell Gastrointestinal - 12 5 1 18
Piperacilina/tazobactam - 9 2 1 12
Imipenem - 3 3 - 6
Meropenem - - - - -
Aparell Respiratori 2 13 3 - 18
Piperacilina/tazobactam 2 8 3 - 13
Imipenem - 5 - - 5
Meropenem - - - - -
Aparell Urinari 6 4 3 2 15
Piperacilina/tazobactam 1 1 1 2 5
Imipenem 4 1 1 - 6
Meropenem 1 2 1 - 4
Sepsia 4 7 3 - 14
Piperacilina/tazobactam 1 5 2 - 8
Imipenem 3 1 1 - 5
Meropenem - 1 - - 1
Pell i teixits tous 6 7 - - 13
Piperacilina/tazobactam 1 3 - - 4
Imipenem 4 3 - - 7
Meropenem 1 1 - - 2
Altres 1 5 1 - 7
Piperacilina/tazobactam 1 1 - - 2
Imipenem - 3 - - 3
Meropenem - 1 1 - 2
Profilaxis - 2 - 1 3
Piperacilina/tazobactam - 2 - 1 3
Imipenem - - - - -
Meropenem - - - -
Aparell Nervids - 1 - - 1
Piperacilina/tazobactam - - - - -
Imipenem - - - - -
Meropenem - 1 - - 1
Aparell Cardiovascular - 1 - - 1

Piperacilina/tazobactam - - - -

Imipenem - 1 - - 1
Meropenem - - - - -
Desconegut 1 - - - 1
Piperacilina/tazobactam 1 - - - 1
Imipenem - - - - -
Meropenem - - - - -
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FIGURA 1. Relacio6 entre I'adequacioé de la prescripcioé de tots els antibiotics avaluats i el servei.
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FIGURA 2. Relacio6 entre I'adequacio6 de la prescripcié de piperacilina/tazobactam i el servei.
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FIGURA 3. Relacio6 entre I'adequacioé de la prescripcié d’'imipenem i el servei
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FIGURA 4. Relacio6 entre I'adequacio6 de la prescripcié de meropenem i el servei.
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IGURA 5. Relaci6 entre I'adequaci6 de la prescripcio de tots els antibiotics avaluats i la indicacié.
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FIGURA 6. Relacié entre I'adequacio6 de la prescripcié de piperacilina/tazobactam i la indicacio.
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FIGURA 7. Relaci6 entre I'adequacio de la prescripcié d’'imipenem i la indicacio.
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FIGURA 8. Relacio6 entre I'adequacioé de la prescripcié de meropenem i la indicacié.
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Enfermedad de Creutzfeldt-Jacob.
Afectacion exclusivamente cortical como
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RESUM

La enfermedad de Creutzfeldt-Jacob (ECJ) es una de-
mencia rapidamente progresiva, dificil de diferenciar
clinicamente de otras formas de demencia, sobretodo
en las fases iniciales.

Revisamos 2 pacientes diagnosticados de ECJ espora-
dico con presentacién exclusivamente cortical. Se es-
tudian las lesiones en distintas secuencias de RM y su
localizacién en 7 regiones corticales (frontal, parietal,
temporal, occipital, insular, hipotédlamo, cértex cingu-
lar), en tdlamo, ganglios de la base y cerebelo segun el
protocolo descrito en trabajos previos. La enfermedad
de Creutzfeld-Jacob puede evaluarse por RM con afec-
tacién exclusivamente cortical en fases muy iniciales.
La secuencia de difusion es la mas sensible para detec-
tar las lesiones.

Aproximadament la meitat de les prescripcions sén in-
adequades, la majoria per disposar d'una altra alter-
nativa. Es necessari realitzar protocols actualitzats de
prescripcié, fer una difusié adequada i revaluar poste-
riorment el seu impacte en la prescripcio i utilitzacié.

ABSTRACT

Creutzfeldt-Jakob disease (CID) is a rapidly progressing
dementia that poses difficult diagnostic problems since its
similar to other dementias, overall in early stages.

We report 2 patients diagnosed as sporadic CID with iso-
lated cortical involvement. All MRI scans were assessed
for signal changes according to a standard protocol en-
compassing seven cortical regions (frontal, parietal, tem-
poral, occipital, insular, hypothalamus, cingulated cortex)
basal ganglia, thalamus, and cerebellum.

Isolated cortical involvement in CID could be diagno-
sed by MRI on early stages. Diffusion-weighted Imaging
(DWI) is the most sensitive MRI technique in the diagno-
sis of CID.
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INTRODUCCION

La enfermedad de Creutzfeldt-Jacob (EC]) es una demencia
rapidamente progresiva, dificil de diferenciar clinicamente de
otras formas de demencia, sobretodo en las fases iniciales. Es
una enfermedad neurodegenerativa que pertenece al grupo de
las encefalopatias espongiformes trasmisibles o enfermedades
prionicas, causadas por acumulo de proteinas pridnicas an6-
malas. Generalmente (85%) se presenta en la forma espora-
dica, pero existen casos familiares (15%) y casos adquiridos
(<1%) de causa iatrogénica o de la variante relacionada con la
encefalopatia espongiforme bovina(3).

Epidemiologfa

* Incidencia: 1-1.5 x 1.000.000 hab/afio.

e Afecta a adultos.

*  Frecuentemente en la séptima década.

*  Misma frecuencia en hombres y mujeres.
*  FEl pronoéstico es mortal en pocos meses.

Criterios de la OMS de ECJ esporadica (1998) (3)

Definitiva
D Confirmacién neuropatoldgica.

Probable

. Demencia progresiva.

. > 2 de los siguientes hallazgos clinicos: Mioclonias
/ Alteraciones visuales o cerebelosas / Signos
piramidales o extrapiramidales / Mutismo acinético.

D EEG tipico (descargas sincrdnicas periddicas) o proteina
14-3-3 en LCR.

. Supervivencia < 2 afios desde el inicio de la clinica.

Posible
. Clinica como en “ECJ probable”.
. Supervivencia < 2 afios desde el inicio de la clinica.

*  LaTC es normal al inicio, en fases avanzadas aparece
atrofia que se desarrolla de forma rapida y progresi-
va.

e LaRM es atil en el diagndstico precoz. Es caracteris-
tica la hipersefial en los ganglios basales y en la sus-
tancia gris cortical en T2, DP y sobretodo en FLAIR
y difusion (DWI).

*  Enlos controles evolutivos existe una progresion de
la enfermedad (de las lesiones y/o atrofia).

Pruebas(6) % Sensibilidad % Especificidad

EEG + en fases 44 92
avanzadas

Proteina 14-3-3 86 68
RM 83 83

Dada la alta sensibilidad y especificidad de la RM, se ha
propuesto actualizar los criterios diagnésticos de ECJ inclu-
yendo los hallazgos por RM(1,6,8).

Hallazgos caracteristicos de ECJ por RM

. Finas hipersefiales en DWI o FLAIR que siguen el
ribete cortical en >3 areas corticales, focales o difusas,
unilaterales o bilaterales, simétricas o asimétricas

. y/06 Hiperintensidad en ganglios basales en las
imagenes potenciadas en T2, FLAIR o DWI.

Ademas:

. No se observa engrosamiento cortical.

. No existen alteraciones de sefial en secuencias T1.

. Las lesiones no captan contraste.

. La hiposefial en ADC se hace mas evidente en ganglios
basales.

Las secuencias DWI son mas sensibles que las secuencias
FLAIR a lo que contribuye la mejor relacion sefial/ruido

y la adquisicién mas rapida con menos artefactos por
movimiento.

En algunos pacientes (en el 33%), y mas en las fases ini-
ciales, se detecta tnicamente la afectacion cortical (3,5). Es
importante reconocetla para orientar el diagnostico. Se ha re-
lacionado la afectacién exclusivamente cortical con el subtipo
molecular MM2 y con un curso mas largo de la enfermedad

-

MATERIAL Y METODOS

Revisamos dos pacientes diagnosticados de ECJ esporadico
con presentaciéon exclusivamente cortical valorando las lesio-
nes en distintas secuencias de RM y su localizaciéon en siete
regiones corticales (frontal, parietal, temporal, occipital, in-
sular, hipotalamo, cértex cingular), en tdlamo, ganglios de la
base y cerebelo segun el protocolo descrito en trabajos pre-
vios (5,6,7).

RESULTADOS

* Mujer de 73a. Consulta por vértigo de 1 mes
de evolucion, y discreto cuadro confusional y
cefalea en los ultimos dias. Deterioro
cognitivo rapido y éxitus en 3 meses.

+ TC craneal: Sin alteraciones evidentes.

+ 1? RM: Finas lesiones corticales bilaterales

= RM 1 mes: Progresion cortical y discreta
afectacion ganglios basales.

+* RM 2°m: Progresion cortical y ganglionar

+ Laboratorio: Proteina 14-3-3 en LCR.

+ EEG: No se detectan alteraciones.

» Diagnostico neuropatologico necropsico:
ECJ subtipo MM/MV1
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* Mujer de 79a. Consulta por deterioro
cognitivo rapidamente progresivo , temblor y
ataxia de 6 meses de evolucion. Exitus tras
11 meses de enfermedad.

+ TC craneal: Sin alteraciones evidentes

+ 12 RM: Extensa alteracion cortical

+ 2°RM en 6 dias : Discreta progresion

+ Laboratorio: Proteina 14-3-3 en LCR

+ EEG + complejos de ondas agudas
periodicas

+ Diagnostico clinico de Probable ECJ

Caso 1 RM Inicial RM control 1ler mes RM control 2° mes

Area DWI ADC T2 T1 FLAIR DWI ADC T2 T1 FLAIR DWI ADC T2 T1 FLAIR
afectada 1ZQ DER 1ZQ DER 1ZQ DER

Frontal + +/-  +/- - - +/- + + + +/- - + ++  ++ + +/- - ++
Parietal + - )= - o +/- + + + +/- = + ++  ++ F +/- ° ++
Temporal + - +/- - - - + - + +/- - + ++  ++ + +/- - ++
Occipital + - - - - - + - + +/- - + ++  ++ + +/- - ++
Insula + - - - - - + - + +/- - + ++  ++ + +/- - ++
Cccc + - - - - - + + + +/- - + + + + +/- - ++
GB - - - - - - + - + +/- - + ++  ++ + +/- - ++
Cerebelo - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Talamo - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Caso 2 RM Inicial RM control en 6 dias

Area DWI ADC T2 T1 FLAIR DWI ADC T2 T1 FLAIR
afectada 12Q DER 12Q DER

Frontal + ++ ++ +/- - ++ ++ +++ +++ +/- - +++
Parietal + ++ ++ +/- - ++ ++ +++ +++ +/- - +++
Temporal - ++ -+ +/- - ++ ++ +++ +++ +/- - +++
Occipital + ++ ++ +/- - ++ ++ +++ +++ +/- - +++
insula ++ ++ ++ +/- - +++ ++ +++ +++ +/- - +++
CCC aF ++ ++ +/- - ++ ++ +4++ +++ +/- - +++
GB - - - - - - - - - - - -
Cerebelo = - = - = - = - = - = -
Talamo - - - - - - - - - - - -

Ningun paciente ha

presentado atrofia

Importantes
artefactos de

movimiento en
los controles
evolutivos
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CASO 1

Inicial 2 meses




CASO 2




En las RM de control del caso 1 (subtipo MM/MVT1) hay
una rapida progresion de la lesion cortical y aparece la hiper-
sefial en ganglios basales, esto sugiere que la afectacion corti-
cal inicial correspondia a una manifestacion muy precoz de la
enfermedad. El caso 2, sin embargo, presenta exclusivamen-
te una afectacion cortical, extensa y en fases mds avanzadas
de la enfermedad, esto podtfa corresponder al subtipo mole-
cular MM2 (7).

Nuestros resultados coinciden con los descritos en la li-

teratura:

*  En los dos casos las lesiones corticales son disemi-
nadas en =3 de las 4reas corticales valoradas (5,6) y
siempre implican las dreas corticales cerca de la linea
media (4). La circunvolucién precentral (2,8) no se
afecta excepto de forma muy discreta y en fases muy
evolucionadas (ver figura).

*  La afectacion es bilateral pero asimétrica con un cla-
ro predominio en un hemisferio, sin coincidir con
territorios vasculares concretos. No se observa en-
grosamiento del cortex, lo que permite el diagnostico
diferencial con infarto agudo, encefalitis, MELAS o
epilepsia (3,5). Las lesiones son mas finas en el pa-
ciente 1, con menor tiempo de evolucion, que en el
paciente 2.

*  Las lesiones presentan restriccion de la difusion (hi-
pointensidad en ADC)(3,8) siendo dificil de valorar
en el ribete cortical sobretodo cuando las lesiones
son muy finas y poco extensas.

CONCLUSIONES

La enfermedad de Creutzfeld-Jacob puede presentarse por
RM con afectacién exclusivamente cortical predominante-
mente en fases muy iniciales. La secuencia de difusion es la
mas sensible para detectar las lesiones. Las lesiones son finas

hipersefiales lineales, diseminadas y extensas, hiperintensas en
difusion y FLAIR, hipointensas en ADC, no realzan tras con-
traste y presentan una distribucion caracteristica. Reconocer
la afectacion cortical nos permite orientar el diagnéstico inclu-
so cuando la clinica es discreta y en ausencia de las alteracio-
nes en EEG o LCR.
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Nuevas perspectivas terapeuticas frente
a las rupturas vertebrales secundarias
a osteoporosis: la cifoplastia con balon

Noves perspectives terapeutiques enfront les ruptures verte-
brals secundaries a osteoporosi : la cifoplastia amb pilota.

New therapeutic strategies in vertebral osteoporotic fractures:
balloon kyphoplasty

Maria Urretavizcaya Martinez

Universidad de Barcelona

RESUM

El aumento de la esperanza de vida implica el aumen-
to de la incidencia de algunas enfermedades como la
osteoporosis. Esta consiste en una pérdida progresiva
de densidad 6sea que origina multiples fracturas, oca-
sionando un aumento del dolor y deterioro de la calidad
de vida. Ello evidencia la necesidad de encontrar so-
luciones terapéuticas efectivas que mejoren la vida de
los pacientes con osteoporosis.

Se presenta el caso de un hombre afectado por fractu-
ras vertebrales secundarias a osteoporosis que es tra-
tado con cifoplastia con balén.

ABSTRACT

The increase in life expectancy involves the raise of the
incidence of some diseases like osteoporosis. Osteopo-
rosis is a progressive deterioration of bone density that
leads to an increased risk of multiple fractures, associa-
ted with an increase in pain intensity and with a reduced
health-related quality of life. This highlights the need for
further effective therapies in order to improve patient’s
quality of life.

We report the case of a man with multiple osteoporotic
vertebral fractures underwent balloon kyphoplasty.

Palabras clave: Cifoplastia, Osteoporosis, Vertebro-
plastia.

Keywords: Kyphoplasty, osteoporosis, vertebroplasty
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INTRODUCCION

La esperanza de vida en Espafia ha aumentado significativa-
mente en las tltimas décadas. Actualmente se halla alrededor
de los 82 afios (1).

Este hecho implica la mayor incidencia de enfermeda-
des que afectan a gente mayor, como por ejemplo la osteo-
porosis. Se trata de una reduccién de la resistencia 6sea por
pérdida de trabéculas del hueso. El equilibrio hasta entonces
existente entre neoformacién de hueso y destrucciéon se pier-
de y la balanza se inclina hacia la descalcificacién. Entonces el
tejido 6seo es mas fragil y mas propenso a ser fracturado (2).



Figura 1. Dibujo esquematico del hueso trabecular normal
y osteoporoético(3).

Esto ocurte sobre todo a partir de los 50 afios y con mas
frecuencia en mujetes debido a la menopausia y los cambios
hormonales y de estilo de vida que esto conlleva (déficit de
estrogenos y tendencia al sedentatismo, entte otros)(4).

Figura 2. Esquema de los factores desencadenantes de las
fracturas osteoporéticas(4).
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En este contexto encontramos un aumento de la pobla-

Propension a las
caidas

cién afecta de osteoporosis y con fracturas secundarias a ella.
Esté clara la necesidad de encontrar una solucién para mejo-
rar esta situacion, ya sea en forma de prevencion o de cuida-
dos paliativos.

Para ilustrar estos hechos presentamos un caso clinico de
un hombre de edad avanzada con fracturas vertebrales por
osteoporosis y un dolor que le impedia moverse, y veremos
los posibles tratamientos a elegir.

CASO CLINICO

Nuestro paciente es un hombre, JR.P., de 81 afios de edad
que ingresa en el Hospital de Bellvitge el dia 14,/03,/2012 por
mal control del dolor debido a un aplastamiento vertebral y
sindrome confusional.

El sefior J.R.P. no tiene alergias medicamentosas conoci-
das, no obstante es un paciente pluripatoldgico: es ex-fuma-
dor desde hace 14 afios y presenta enolismo leve. Ademas tie-
ne hipertension arterial y dislipemia en tratamiento, enferme-
dad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) controlada, mio-

cardiopatia isquémica (diversos episodios de infarto agudo de
miocardio desde 1995). En 2005 se le halla alteracién de la
funcién hepatica y hepatomegalia. En el 20006, se le pone un
marcapasos DDD-R Ela. También se le diagnostica hipoacu-
sia severa, incontinencia utinaria y osteoporosis.

Debido a esta altima, presenta en 2012 una hernia dis-
cal foraminal izquierda entre las vértebras lumbares L3 y 1.4,
aplastamiento vertebral a nivel de L1 y L3 (con fracturas) y
signos de espondilosis lumbar y artrosis de articulaciones in-
terapofisarias.

Este hombre vivia con su mujer y era independiente para
las actividades basicas de la vida diaria, incluso podia salit a
pasear. El diagnostico es de fracturas vertebrales osteopo-
réticas con aplastamiento en L1 y L3. Como consecuencia
nuestro paciente presenta un dolor de 8/10 que le impide
moverse. Se trata con morficos pero el dolor no remite, y en-
tonces se plantea una técnica de radiologia intervencionista, la
cifoplastia, para intentar disminuir las molestias y mejorar la
calidad de vida del hombre.

Figura 3. Radiografia de la columna lumbar del paciente.
Se aprecia una ligera escoliosis y se ven signos de
artrosis, ademas del aplastamiento y fracturas en L1y L3
(senaladas con flechas).
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LA CIFOPLASTIA CON BALON

La cifoplastia es la técnica mas novedosa para el tratamiento
de fracturas y aplastamientos vertebrales debidos sobre todo
a la osteoporosis. Se trata de una intervencion minimamente
invasiva guiada por imagenes de tomografia computerizada
(TC). El objetivo es restaurar la anatomfa de la vértebra com-
primida y disminuir el dolor (5).

Todo el procedimiento se realiza con anestesia local, y se-
dacion o relajantes musculares si el paciente lo precisa. Nece-
sitamos pues un anestesista ademas del radiélogo especializa-
do, técnicos y servicio de enfermerfa.

Primero se realiza un estudio previo con escaner para pla-
nificar la intervencion y la via de entrada; en este caso se reali-
za un abordaje percutineo. Se marcan los puntos de insercion
y se colocan los trocares (atravesando el hueso). Postetior-
mente se comprueba la posicion y orientacion de éstos con
los rayos X, mirando que el bisel esté dentro del cuerpo de la
vértebra y calculando la profundidad que alcanzara el balon
que se introducira. Una vez estamos seguros de que los troca-
res estan el lugar adecuado, se colocan unas gufas o canulas a
través de las cuales introduciremos las herramientas.

A continuacién se introduce el balén sin aire y se va hin-
chando poco a poco hasta expandir el cuerpo vertebral has-
ta la posicion original si es posible. De esta manera se crea
una cavidad donde se pondra el cemento, y se colapsan las
venas para evitar fugas o émbolos. Después de deshincha el
balén y se saca, y en el agujero creado se introduce un mate-
rial parecido al cemento, el Polimetilmetacrilato, que solidifica
rapidamente aportando rigidez al cuerpo vertebral lesionado.
Ademas por la temperatura que se produce cuando el ce-
mento fragua los nervios sensitivos mueren, desapareciendo
instantaneamente el dolor.

Una vez acabada la intervencion se realiza una TC para
ver los resultados y otra con contraste para valorar la apari-
cién de una posible hemorragia en la zona de entrada de
las gufas. En condiciones normales la recuperacién post-
intervencion es rapida una vez se ha pasado el efecto de la
anestesia, y normalmente sin complicaciones. En este caso al
tratarse de un paciente de edad avanzada, pluripatolégico y
complicado (fue necesaria la sedacién ya que el paciente no
colaboraba) se traslad6 a la unidad de reanimacion.

Una vez recuperado, el sefior J.R.P. calificaba su dolor de
2/10, una notable mejoria, y era capaz de andar y valerse por
si mismo.

Figura 4. Dibujo de una canula y un trocar, con sus
partes. La canula se coloca fija y se pasan diversos
trécares y otras herramientas a través de ella(6).
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Figuras 5 y 6. Imagenes de TC de la columna lumbar
para la planificacién de la intervencion. Se aprecian
las vértebras afectadas y se ven calcificaciones en las
arterias de este nivel.

Figura 7. Imagen de TC de la columna lumbar realizada
después de colocar las guias para colocar la correcta
posicién y orientacion

Figura 8. TC de la columna lumbar finalizada la cifoplastia.
Se aprecia el Polimetilmetacrilato en las vértebras L1 y
L3.
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Figuras 9 y 10. Imagenes transversales de las vértebras
L1y L3, se ve el cemento inyectado, que es muy
hiperdenso. No se observan fugas.

DISCUSION

En este articulo se ha expuesto el caso de un paciente con dos
fracturas vertebrales secundarias a osteoporosis. Debido al
problema creciente que esto supone en la actualidad para el
sector de la medicina, se pone de manifiesto la necesidad de
encontrar nuevas técnicas que mejoren la calidad de vida del
paciente.

En este momento disponemos de pocas opciones tera-
péuticas para tratar el aplastamiento vertebral. Las medidas
se basan sobretodo en rehabilitacion y fisioterapia, farmacos
inhibidores de la reabsorcion ésea (Calcitonina) y analgésicos
junto con el reposo en cama. También existen dos posibilida-
des quirargicas, la vertebroplastia y la cifoplastia (7).

En cuanto a estas dos dltimas la principal diferencia es la
creacion de una cavidad dentro del hueso mediante un balén
para la posterior colocacién del cemento. Si no, el material
inyectado difunde entre las trabéculas y puede fugar o ir a la
circulacién y causar émbolos de cemento. Ademas ayuda a
restaurar la altura de la vértebra.

Es por esto que aunque las dos técnicas alivian el dolor
y permiten que el paciente camine enseguida de finalizar la
intervencion, en estos momentos hay tendencia a decantarse
por la cifoplastia con balén.

No obstante, al tratarse de un procedimiento bastante
novedoso, aun se desconoce si produce algin tipo de efec-
tos adversos a largo plazo. Es por eso por lo que se han

empezado recientemente estudios prospectivos con pacien-
tes a los que se les ha realizado esta técnica para ver su evo-
luciéon(8).
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Singlot com a presentacio
atipica d’'una pneumonia

Hipo como presentacion atipica de neumonia

Hiccups as atypical clinical presentation of pneumonia
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RESUM

El singlot és un simptoma comu que poques vegades
motiva una consulta al servei d’urgencies, si bé es cert
gue quan aquest és persistent o intractable és frequent
la consulta médica. Aquest és el cas d'un home de 64
anys, que consulta per singlot persistent de 4 dies
d’evolucié, que I'impedeix el descans nocturn, i té febre
alta sense calfreds.

ABSTRACT

Hiccups are a common sign that rarely presents to an
emergeny department, except when there are persistent
or intractable resulting in the need to seek medical care
for resolution. We report the case of a 64 year old male,
with a 4 day history of hiccups, resulting in preventing
night rest, with high fever, no chills.
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CAS CLINIC:

Presentem el cas d’'un home de 64 anys, fumador de 2 pa-
quets/dia i hipertens tractat amb enalapril (10mg/d), que
consulta per singlot persistent de 4 dies d’evolucié, que im-
pedeix el descans nocturn. En el dia de la consulta, decideix
finalment venir a Urgéncies per aparicié de febre alta, sense

calfreds. El pacient no referia tos, expectoracio, ni altra clinica
respiratoria. Tampoc explicava alteracions en el ritme deposi-
cional, vomits, ni simptomatologia urinaria.

A Parribada a Urgencies el pacient presentava una tempe-
ratura de 39°C, amb la resta de constants mantingudes i im-
pressionant de gran afectaci6 de I'estat general. A banda d’un
lleuger tint ictéric 1 uns subcrepitants bibasals, a 'auscultacio
respiratoria, tenia una exploracio fisica normal.

Inicialment, basant-nos en una sindrome febril sense fo-
cus aparent i, tot i que el singlot orienta més cap a patologia
respiratoria i/o abdominal (1), procedim a cursar hemocul-
tius, i demanem també sediment d’orina, urocultiu i analiti-
ca general, on destacava una leucocitosis de 22.900/mL (L:
573.82/ml; N: 21010.64/mL) amb PCR de 357.1mg/L, una
hiponatrémia moderada (Na: 126mmol/L) i una alteraci6 del
perfil hepatic (AST: 283U/L; Bil total: 1.1mg/dL). La resta de
parametres analitics eren normals. Sol'licitem radiografies de
torax (A), on veiem una condensacié al lobul superior esque-



rre, amb lleugera retraccié mediastinica cap al mateix costat, i
una altra d’abdomen, que resulta anodina.

A la vista de la radiografia, ens plantegem el diagnos-
tic diferencial entre pneumonia adquirida de la comunitat,
FINE-III zersus procés neoformatiu. Es determinen antigens
en orina i s’inicia tractament endovends amb levofloxaci. Es
decideix Iingrés programant una TAC toracica (B) que, a
Iendema, confirma la preseéncia d’'una condensacié que ocu-
pa practicament tot el 1obul superior esquerre. A les 24h,
Pantigenuria per Legionella pnenmophila sp1 resulta positiva.

Sota tractament antibiotic i de suport, el pacient presenta
remissié de la febre i desaparicié del singlot a les poques ho-
res; existeix gran milloria clinica i analitica. Als pocs dies és
donat d’alta amb el diagnostic final de legionel-losis.

DISCUSSIO:

El singlot és un simptoma comt que poques vegades moti-
va una consulta a Urgencies, si bé quan aquest és persistent
(durada >48h) o intractable (durada >1 mes) si és frequent la
consulta médica. En aquest cas, sobre tot si persisteix durant
la son, acostuma a traduir una patologia subjacent(1), normal-
ment a nivell toracic o abdominal, tot i que també en algunes
alteracions del sistema nervios central. Hem trobat dos casos
descrits a la literatura(2-3) que, com el nostre, es poden atri-
buir a condensacions pneumoniques, causants d’irritacié del
nervi frenic i la seva branca pericardica, situada a la vora me-
diastinica del pulmé esquerre(4) i (C). En el nostre pacient, la
localitzacié de Pinfiltrat coincideix amb el recorregut nervids
de forma que, per continuitat, podia causar irritacié frenica,
provocant aix{ la contraccié de ’hemidiafragma esquerre, me-
canisme fonamental del singlot.

Tot i haver trobat un cas de legionellosis que també es
presentava de manera similar al nostre(3), cap altra dada en el
nostre pacient orientava cap a aquesta etiologia concreta ex-
cepte, potset, la hiponatrémia, més freqiient en pneumonies
per Legionella sp que en d’altres patogens(5). Aixd demostra
un cop més la importancia de la determinacié de I'antigen en
orina per Legionella de forma regular en pacients amb pneu-
monia, ja que és un metode diagnostic més sensible que els
cultius d’esput i/0 hemocultius, més barat i més rapid i, tot
1 ser especific pel serogrup 1 de Legionella pneumophila, aquest
és el més prevalent al nostre medi. La legionel-losis esta con-
siderada la tercera o quarta causa de pneumonia adquirida de
la comunitat (PAC) en pacients immunocompetents que con-
sulten en un Servei d’Urgencies (5) 1 cal sospitar-la sempre ja
que, sense un tractament rapid i eficag, pot resultar fatal.
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aréon de 47 afios, con antecedentes de infeccion por
i ; herpes zoster 4 meses antes del ingreso, con hipore-
xia y pérdida de 10kgs en los 6 meses precedentes.
Consulta por multiples adenomegalias. E1 7/11/12 se biopsia
una adenopatia laterocervical derecha que muestra la presen-
cia de bacilos acido-alcohol resistente tras la tincién histoqui-
mica de Kinyoun. En el cultivo de Lowenstein se identifica
Mycobacterium Tuberculosis Complex. La radiografia de
torax muestra pequefios nédulos en ambos campos pulmo-
nares, compatibles con tuberculosis miliar. En el paciente se
detectaron también anticuerpos frente el virus de la inmuno-
deficiencia humana (AcVIH+), con linfocitos T4 inferiores a
200/mmc.

DISCUSION

La tuberculosis miliar tiene lugar cuando hay diseminacién
hematdgena del bacilo de la tuberculosis hacia varios 6rganos,
apareciendo en el pulmoén pequefios nédulos granulomatosos
(inferiores a 2 cm de didmetro)(1).

En el diagnéstico diferencial resulta de utilidad la to-
mografia tordcica de alta resolucién, si bien en este caso
no fue necesario, al contar con una biopsia diagnostica.

Las entidades que mas frecuentemente se presentan en
forma de enfermedad pulmonar micronodular difusa son
la tuberculosis miliar, la neumocioniosis, la sarcoidosis, la
metastasis y la neumonia por hipersensibilitad(2). Tam-
bién se han descrito casos de cisticercosis, toxoplasmosis
y micosis sistémicas(3).

La diseminacion bacilar puede ocurrir en el momento
de la infeccién primaria o afios después cuando la respues-
ta inmune estd deprimida, como en este caso. Los sintomas
principales son fiebre, pérdida de peso, malestar, debilidad
general y tos. Es importante apuntar que la meningitis por
tuberculosis ocurre de un 10% a un 30% en los pacientes que
presentan tuberculosis miliar, un tercio de los pacientes con
meningitis por tuberculosis tienen asociada una enfermedad
miliar. En el pulmon, las lesiones caracteristicas pueden ori-
ginar un patrén restrictivo y alteraciones en la difusiéon y, en
casos extremos, un sindrome de distrés respiratorio del adulto
(SDRA). También se han descrito casos de sindrome de dis-
funcion multiorganica (SDMO)(4).

Las alteraciones de laboratorio pueden incluir anemia,
hiponatremia y elevacién de los enzimas hepaticos. La insu-
ficiencia renal puede ocurrir como parte del SDMO o por
afectacion directa del parénquima.

La tuberculosis miliar es mas frecuente con pacientes con
AcVIH+ o ancianos. La mortalidad puede alcanzar en adul-
tos el 25-30% y en nifios el 15-20%. La prueba de tuberculina
puede ser negativa en mas del 50% en pacientes con tuber-
culosis miliar. El diagnéstico puede ser dificil debido a que la
carga bacilar tipicamente es baja, por eso medidas invasivas
como el lavado broncoalveolar (BAL), la biopsia de médula, o
la biopsia hepatica pueden ser necesarias(5).
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Osteomielitis como complicacion nusual de la erisipela
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INTRODUCCION

La erisipela es una infeccién cutanea aguda que afecta a las
capas mas superficiales de la piel (epidermis y dermis papi-
lar), cuyo agente etiologico mas frecuente es el Streptococcus
pyogenes.

El diagnoéstico es fundamentalmente clinico. Su apa-
riencia es muy caracteristica en forma de placa indurada,
ligeramente sobre-elevada en relacion al resto de piel no
afecta, de bordes bien delimitados, edematosa, dolorosa,
caliente e intensamente eritematosa que permite distinguirla
de otras formas de infecciones cutaneas.

A diferencia de la celulitis, rara vez presenta complica-
ciones importantes como la osteomielitis.

CASO CLINICO

Nifia de 2 afios que presenta aumento de volumen en tobi-
llo izquierdo desde hace 5 dias, también tiene fiebre.

Se evidencia eritema, edema, calor y dolor desde el
borde inferior de la rodilla al tobillo, en forma de placa
sobre-elevada, delimitada, dolorosa a la palpaciéon, con
importante limitacién funcional que impide la movilidad,
herida en talén y lesiones descamativas interdigitales en
ambos pies.

e Analitica: Hb: 11,6 gr/dl Hcto: 34,6%; plaquetas:
342000 /uL; leucocitos 19030/ul. (neutréfilos:
78,8%); protefna C reactiva: 184,6 mg/L; Anties-
treptolisina: 7230U1.

e ANAs, ANCAs, anti-LKM: normales.

*  Gammagrafia: signos de osteomielitis en el peroné
izquierdo.

¢ ECO de partes blandas: Aumento de volumen par-
tes blandas (desde rodilla hasta regiéon maleolar ex-
terna).

EVOLUCION

Se ingresa con el diagnostico de erisipela de pierna iz-
quierda y se inicia tratamiento empirico con Cloxacilina
150mg/kg/dfa, Ceftazidima 150mg/kg/dia y Clotrima-
zol tépico. Persiste flogosis y absceso en tobillo que se
drena quirargicamente con aislamiento de Streptococcus
pyogenes. Se mantiene tratamiento endovenoso hasta des-
aparicién de los signos clinicos y para-clinicos de infec-
cién, continuando con tratamiento via oral con excelen-
te evolucion.

DISCUSION

Basindonos en la historia, la lesién cutinea caracteris-
tica, y las pruebas complementarias (Leucocitosis, neu-
trofilia, elevacion de la PCR y elevaciéon importante del
ASLO), se realiza un diagnoéstico de erisipela (recordan-
do que el diagnéstico es esencialmente clinico). Se de-
tecta mediante gammagrafia 6sea osteomielitis del pero-
né, probablemente por contigiiidad de la infeccién, cuya
puerta de entrada probable son las lesiones interdigitales
del pie o herida del talén, por lo que ademas de estrep-
tococo se decide cubrir con antibidticos para Psexadomona
auriginosa.

A diferencia de otras infecciones cutineas como la
celulitis, la osteomielitis en la erisipela no es una com-



plicaciéon frecuente. Si bien el streptococcus pyogenes
(agente causal mas frecuente) es una de las bacterias pro-
ductoras de osteomielitis, se describen pocos casos con
complicaciéon. Mediante el tratamiento adecuado, tiene
una evolucion favorable y mejorfa clinica rapida y com-
pleta.

CONCLUSIONES

e Laerisipela debe tenerse en cuenta entre los diagnosticos
diferenciales frente a un paciente con infeccién cutinea.

*  Eldiagnoéstico es esencialmente clinico.

*  Evolucién favorable en general.

e La osteomielitis es una complicacién rara. @

Hipertransaminemia significativa en el contexto

de una hepatitis por mononucleosis infecciosa

J.- Ajram’, M. Maldonado', L. Jitendra Muchandani', C Rodriguez Velasquez/,
N. Cabrinety', E. Diaz Romero?, Napoli®

1, Servicio De Pediatria, Capio Hospital Universitari Sagrat Cor Barcelona,
2, Universidad de Buenos Aires.

INTRODUCCION

La mononucleosis infecciosa estd producida por el virus
Epstein-Barr. Esta es comun entre los nifios y los adolescen-
tes, suele ser asintomdtico o presentarse con sintomas como
fiebre, linfadenopatia, hepatoesplenomegalia y linfocitosis ati-
pica.

Es relativamente frecuente la elevacion de las transamina-
sas en el curso de la enfermedad (80%), mientras que la icte-
ricia sélo se presenta en un 5-6.6%. En pacientes sin ictericia,
las transaminasas disminuyen sus titulos a lo normal en mes
aproximadamente; mientras que en los pacientes con hepatitis
severa, permanecen elevadas.

PACIENTE

Nifa de 2 afos, con fiebre (38°) de 6 dias de evolucion, dia-
rreas desde hace 4 a 5 dias y vomitos de 24hs de evolucion.
Nacida en Espafia, con padres originarios de Bangladesh (al-
tima visita a este pais hace 1 afo). El embarazo y el parto fue-
ron normales. Las vacunaciones de la nifia son correctas de
acuerdo con el calendatio actual en Catalunya. No tiene ante-
cedentes patolégicos de interés.

EXPLORACION AL INGRESO

Regular estado general, afebril, deshidratada, anictérica, FC:
100 ppm Sat O2:97%. Térax normoexpansible, auscultacion
respiratoria con sibilancias y roncus.

Auscultacion Cardiaca normal.

Abdomen blando, depresible, no doloroso.

Higado palpable a 3cm por debajo del reborde costal.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

ler dia |2do dia |3erdia |8to dia
Hemoglobina (mg/dl) | 13.2 12.7 11.3
Hematocrito (%) 40.6 36.4 33.9
Plaguetas 164000 |284000 509000
Neutrofios 633 |11650 6
Linfocitos 26.5 25.6
PCR (mg/I) 3.4 5.5 7.5
ALT (U/L) 384 800 154
AST (U/L) 4.828 4.137 2710
GGT (U/L) 49 62
Bt (mg/dl) 0.76 2.2 0.36

*  Analitica: glucosa: 1.47 gr/L; creatinina: 0.47 mg/dl;
ionograma: normal; hierro: 14; ferritina: 431; protei-
nas totales 64 gr/L; alfal antitripsina: 261; inmunog-
lobulinas: IgA: 47 mg/dl, IgG: 751 mg/dl; IgM: 147
mg/dl

*  ANAS: negativos; Anti-LKM: negativos; C-ANCAS,
p-ANCAS, x-ANCAS: negativos; Ac. Antitiroideos:
negativos.

e Serologia para VEB: IgM: >160 (positivo), IgG: >
750 (positivo).

*  Serologia CMV: IgG positiva, IgM negativa; Paul
Bunell: negativo.

*  Serologia Toxoplasmosis: negativa.

*  Sedimento de orina: normal.

*  Radiografia de Térax: normal.

*  ECO Abdominal: Marcado edema de pared y engro-
samiento parietal vesicular en relaciéon con su hepa-
topatia/hepatitis. Minima capa liquida subhepatica
derecha.



TRATAMIENTO MEDICO

Se decide un ingreso inicialmente con los diagndsticos de gas-
troenteritis, con deshidratacion, virasis y hepatitis. Se pauta
dieta de proteccién hepatica, hidratacion parenteral, antitér-
micos. A pesar de la elevacion significativa de las enzimas
hepaticas, la funcién hepatica se mantuvo. Por serologfa po-
sitiva de Epstein Barr se asocia diagnéstico de mononucleo-
sis. Evoluciona de manera satisfactoria, por lo que se decide
darle alta, con un tratamiento médico y control postetior con
su pediatra.

DISCUSION Y CONCLUSION

Nuestro paciente coincide tanto clinica como analiticamente
con la evoluciéon de lo publicado en la bibliografia sobre la hi-
pertransaminemia significativa en el contexto de una hepatitis
por mononucleosis infecciosa.
* La conclusién es que la hepatitis debe tenerse en
cuenta siempre que haya una mononucleosis.
* Bl diagnostico es analitico y clinico ya que no hay ic-
tericia.
¢ Laevoluciéon siempre es favorable. @

Adaptacion de la dieta infantil segtn la diversidad

de creencias y culturas familiares

J. Ajram’, N. Cabrinety’, M. Maldonado', C Rodriguez Velasquez', R.M. Tares Serra?,
P. Fernandez Murcia?

1. Servicio De Pediatria, Capio Hospital Universitari Sagrat Cor - Barcelona,
2, ABS Sant Adria Beso6s - Barcelona.

INTRODUCCION

El objetivo de este estudio es conocer el impacto que re-
cibe la dieta infantil en aquellas familias que siguen dieta
HALAL (lo que es adecuado y permitido por las normas
del Islam), o en las que no consumen carne (vegetarianos),
con la elaboracién de un protocolo dietética alternativo a la
dieta europea.

Se incluyen familiares de pacientes que vinieron a la con-
sulta externa de pediattia entre 2005-2012, que siguen dietas
tipo HALAL y/o vegetarianas, a cuyos hijos se les debfa dar
pautas de alimentacioén e introducir de forma progresiva ali-
mentos acorde a la edad. El personal médico y/o de enfer-
merfa entregd informacion escrita y oral sobre los alimentos y
sugerencias dietéticas alternativas, adaptados a las pautas die-
téticas de cada familia.

MATERIALES Y METODOS

Dieta HAI.AL

Carne HALAL: es toda aquella carne que se consigue
de un animal (cordero, ternera, pollo, pavo) sacrificado en el
nombre de Dios (Ala), con el animal dirigido hacia la meca y
desangrado.

Pescado HALAL: Es todo tipo de pescado, de mar o de
rio.

Alimentos HARAM: Cualquier animal que sea sacrifica-
do de una manera que no sea la contemplada para carne HA-
LAL (estrangulado, golpeado, muerto por una caida, cornea-
do, o haber sido atacado por un animal de presa).

El cerdo y todos sus detivados (incluidos los aditivos).

Cualquier alimento que contenga alcohol aunque sea en
una cantidad minima.

Tipos de Vegetarianos

Vegetarianos Totales (Dieta Vegana): Consumen sélo
derivados de plantas.

Lacto-Vegetariano: En adicion a lo anterior, consumen
lacteos.

Ovo-Lacteo-Vegetarianos: En adiciéon a lo anterior,
consumen huevos.

Pesco-Vegetarianos: En adicion a lo anterior, consu-
men pescado y marisco.

Pollo-Vegetariano: En adicién a los ovo-licteo-vegeta-
tianos, consumen pollo y pavo.

Semi-Vegetarianos: Consumen carne blanca, no carne
roja.

A los 4 meses: Caldo de arroz alternando con caldo de
lenteja de soja sin piel. Zumo de naranja.

A los 5 meses: Purés de cereales sin gluten con verduras
(zanahoria, patatas, camote/boniato, calabaza, calabacin)
con lentejas (de soja sin piel) guisantes. Introducir
pequefias cantidades de mantequilla en las papillas.

A los 6 meses: Papillas con gluten introducir brocoli.

Mas variedad de frutas de temporada (papaya, mango
etc.) Variedad de lentejas excepto garbanzos y tipos

de garbanzos. Trigo integral en todas sus formas de

pan, galletas. Introduccién de hierbas. LOS LACTO-
VEGETARIANOS EMPIEZAN CON YOGUR, QUESO.

A los 9 meses: Okra, espinaca, col, coliflor etc. LOS OVO-
LACTEO-VEG. EMPIEZAN CON HUEVO DURO (YEMA AL
PRINCIPIO), Y LECHE DE VACA.

A los 10 meses: Garbanzos.

A los 12 meses: Todo, EXCEPTO FRUTOS.




CONCLUSIONES

1.-Clara eficacia y eficiencia de una adaptacion de la dieta eu-
ropea para personas con otros habitos dietéticos, gracias a la
adecuada informacién generada y distribuida por el personal
médico, o de enfermeria, a los padres.

2.-La importancia de tener una dieta alternativa tanto para los
que no consumen alimentos HARAM, como para los Vege-
tarianos. @

Edema agudo hemorragico del lactante por streptococo

pyogenes a proposito de un caso

J. Ajram, C. Rodriguez, M. Maldonado, N. Cabrinety, R. Cedefio, E. Kovshova

Servicio De Pediatria, Capio Hospital Universitari Sagrat Cor - Barcelona.

INTRODUCCION

El edema agudo hemorragico del lactante es una vasculitis
leucocitoclastica, de etiologia desconocida, desencadenada
por diferentes factores, entre estos los infecciosos. La edad
tipica de inicio es de los 4 a los 24 meses de edad. Patologfa
benigna, donde los pacientes no presentan alteracién de su es-
tado general y es rara la participacién visceral o de secuelas.

PACIENTE

Nifio de 18 meses, consulta por cuadro de rinorrea y tos de
una semana de evolucién, asocidndose en las tltimas 24 ho-
ras, edema importante en pabell6n auricular derecho y miem-
bro inferior izquierdo, y lesiones purpuricas en ambos miem-
bros infetiores.

EXPLORACION AL INGRESO

Buen estado general, afebril, auscultacion cardfaca normal,
auscultacion respiratoria con ruidos de transmisiéon, ORL:
rinorrea posterior hialina, abdomen blando, sin hepatoesple-
nomegalia.

Edema del pabellon auricular derecho, signos de inflama-
cién en pierna izquierda (predominio del edema), con limita-
cién al apoyo y a la movilidad de la misma. Lesiones purpuri-
cas descamativas en ambos miembros inferiores.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

*  Analitica: hemoglobina: 14gr/dl; hematocrito: 43%;
plaquetas: 754000; leucocitos: 18.790 (neutrofilos:
37.6%, linfocitos: 51.1%); Pt y PTT: normal; glucosa:
0.97 gr/1; creatinina: 0.59 mg/dl; AST: 34 U/L; PCR:
9.9 mg/dl; VSG: 5 mm; IgE: 37; IgM: IgG: IgA:
ANAS, ANCAS, ANTI LKM: negativos.

¢ Serologia CMV: positivo IgG y negativo IgM.

*  Serologias (IgM e IgG) para VHA, VHC, VHB (Ac s
VHB), micoplasma, VSR y parainfluenza: negativos.

*  Antigeno Streptococo Pyogenes: positivo. ASLO: <

100 (negativo)

e Serologia VEB: GGT: Estudio del hierro: Comple-
mento.

e Cultivo Faringeo positivo para estreptococo pyoge-
nes

e Sedimento de Orina: normal.
¢ Radiografia de térax AP: normal.
¢ ECO Doppler miembros inferiores: normal.

TRATAMIENTO MEDICO

Se ingresa con el diagnoéstico de vasculitis tipo edema he-
morragico del lactante. Se pautan antihistaminicos y antiin-
flamatorios. Se obtiene antigeno para Streptococo pyogenes
en exudado faringeo que resulta positivo, por lo cual se pauta
Amoxicilina/Clavulanico (50mg/kg/dfa), y reposo relativo,
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evolucionando de manera satisfactoria, desapareciendo le-
siones en 10 dfas y permaneciendo asintomatico hasta el mo-
mento actual.

DISCUSION Y CONCLUSION

La importancia del caso radica en ingresar, investigar a todos
los lactantes con una vasculitis para poder diagnosticarlos y
tratarlos, asf se evitan las complicaciones de la infeccion por el
Streptococo pyogenes. @

Presentacion 1nicial atipica de parpura de Scholein-Henoch

M. Maldonado Smith, J. Ajram Maksoud, R. Cedefio, N. Cabrinety Perez,
L. Jitendra Muchandani, M. Lowak, C. Rodriguez Velasquez.

Servicio de Pediatria. Capio Sagrat Cor Hospital Universitario.

INTRODUCCION

La parpura de Schonlein-Henoch es una vasculitis leucocito-
clastica, de pequefios vasos, mediada por inmunoglobulina A,
de etiologfa desconocida. Se considera la vasculitis no trom-
bocitopénica mas frecuente en la infancia. Es mas frecuente
en varones y entre los 5-11 afios. Tiene forma de expresion
variada, afectando multiples 6rganos, sin embargo la manifes-
tacion mas comun es la cutdnea (lesiones purpuricas en el 80
al 100% de los casos). El 25% de los casos se presenta como
artritis que precede a la parpura. El diagnéstico es fundamen-
talmente clinico. La gran mayorfa presenta una evolucion au-
tolimitada y no requiere tratamiento.

CASO CLINICO

Nifio de 4 anos de edad, consulta por artralgia en rodilla dere-
cha y cojera a la deambulacion, de 8 horas de evolucién. An-
tecedente de 2 dfas con catarro de vias altas en tratamiento
con mucolitico.

EXPLORACION AL INGRESO

Buen estado general, afebril, discreta cojera a la deambula-
cién, ligero aumento de volumen y calor en rodilla derecha,
sin limitacién funcional ni dolor a la movilizacion de la articu-
lacién. El resto se presenta normal.
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Analitica: Hb: 13,4 gr/dl; Hcto: 39,3%; plaquetas: 356000
/uL; leucocitos: 8.960/ul. (Neutrofilos: 52,3%,/ Linfoci-
tos: 32,9 %); proteina C reactiva: 1,5 mg/L; oonograma:
normal; coagulaciéon: normal; C3: normal; C4 y CH50:
elevados; inmunoglobulinas: normales; ANAs, ANCAs:
normales.

Sedimento de otina: normal.

EVOLUCION

Se ingresa con la impresion diagnostica de sinovitis transito-
ria de rodilla derecha y se pauta ibuprofeno y reposo. A las
12 horas desaparece toda la sintomatologia y signos de infla-

macién, motivo por el cual se decide alta. Reconsulta a los 4
dias por presentar lesiones purpuricas en ambos miembros
inferiores, simétricas (“en calcetin™). Analitica y sedimento de
orina normal. Se realiza diagnéstico de purpura de Schénlein-
Henoch. Se pauta tratamiento sintomatico y reposo relativo,
evolucionando de manera satisfactoria.

DISCUSION

En concordancia con la teorfa, se observa un paciente varon
de 4 anos de edad, cuya primera manifestacion es una mo-
noartritis benigna y autolimitada, que precede a la parpura,
como puede ocurrir en el 25% de los casos de PSH. Poste-
riormente aparecen las lesiones purpuricas caracteristicas
(presentes de un 80% a un 100% de los casos), que establecen
el diagnéstico esencialmente clinico. Finalmente la evolucion
fue satisfactoria y autolimitada, como es lo usual en esta pa-
tologfa.

CONCLUSIONES

e La PSH debe tenerse en cuenta entre los diagnosti-
cos diferenciales frente a un paciente con artritis.

*  Es importante la evaluaciéon completa y un razona-
miento integrador ante un niflo con esta presenta-
cién aislada e inespecifica.

*  Eldiagnoéstico es esencialmente clinico.

La evolucion es generalmente favorable.

Adherencias intestinales como causa de dolor abdominal recurrente

J- Ajram’; M. Maldonado', N. Cabrinety, J.C. Martin? J.A. Broto?
C Rodriguez', M. M Lowak!

1, Servicio De Pediatria, Capio Hospital Universitari Sagrat Cor Barcelona,
2, Cirugia Pediatrica Capio Hospital Universitari Sagrat Cor Barcelona.

INTRODUCCION

Dolor abdominal crénico o recurrente (aquel localizado en
abdomen, de intensidad suficiente que interrumpe la actividad
normal del paciente, con 3 o mas episodios en los altimos tres
meses, en nifios mayores de 4 afos).

Es frecuente en la consulta pediatrica (25%). El origen or-
ganico es infrecuente (10%), pero se debe mantener un alto
indice de sospecha para descartar organicidad y/o trastorno
somatomorfo, independientemente de una historia psicoso-
cial alterada.

PACIENTE

Niflo de 12 afios, sin antecedentes patologicos de interés, va-
lorado en la consulta externa de pediattia por dolor abdomi-
nal recurrente. Refiere varios episodios de dolor abdominal
cdlico, intenso, generalizado, a predominio en fosa iliaca dere-
cha, acompafiado de vegetatismo, que se atentia espontanea-
mente, por lo que consulta a urgencias en varias ocasiones,
documentindose caractetisticas del episodio e ingresando en
3 oportunidades por esta causa.
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EXPLORACION AL INGRESO

Los tres ingresos han sido con sintomatologfa similar:

Nifio con Indice de Masa Corporal >30.

Estado general afectado sin fiebre.

Auscultacion cardiaca normal.

Auscultacion respiratoria normal.

ORL: Normal.

Sistema nervioso central: normal.

Abdomen: dolor en fosa iliaca derecha, a la palpacion y
maxima presion.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

1* INGRESO: LEUCOS 4920, PCR 3.6 (N 46.9/L 372/
MS5.7)

Eco Abdominal: Esteatosis hepatica discreta.

2° INGRESO: LEUCOS 8480. PCR 1.9 (N51.1/L35.8/
MS5.7)

Gammagraffa: Normal.

3° INGRESO: LEUCOS 7680, PCR 1.8 (L 41,4/N 44/
M3).

TAC Abdominal: Adenopatias mesentéricas pequefas en
fosa iliaca derecha.

Transito esofago gastro intestinal: normal.

En todos los ingresos: la radiologfa de térax, andlisis ori-
na, parasitos rotavirus y coprocultivo en heces eran normales.

EVOLUCION CLINICA

A las pocas horas del ingreso, las sintomatologia desparece
con la simple administracion de ibuprofeno o paracetamol a
dosis pequenas, y el niflo empieza a comer bien sin nausea ni
vOmitos ni malestat.

Tratamiento médico: En vista de la recurrencia de crisis

de dolor abdominal intenso, que alteran el estado general y
ritmo de vida habitual del paciente, se decide realizar laparos-
copia exploradora.

Tratamiento quirargico: Bajo anestesia general, se realiza
laparoscopia exploratoria.

El apéndice presenta una situacioén retrocecal ascendente
de tipo subserosa extraperitoneal, con existencia de un seno
paracecal fijado a la pared abdominal por bridas que proba-
blemente eran la causa de sus molestias abdominales recu-
rrentes en esta localizacion. Se realiza la liberacion de las ad-
herencias del ciego al parietocélico derecho y se practica una
apendicetomia.

Evolucién posterior: Postetior al tratamiento quirdrgico
permanece asintomatico y sin recurrencias del dolor abdomi-
nal hasta la actualidad.

DISCUSION

Ante cualquier dolor abdominal recurrente que afecta la con-
ducta y habitos del niflo, y que se descarta mediante el proto-
colo de estudio de dicho dolor (incluyendo los estudios de las
intolerancias tanto al gluten como proteina leche de vaca y la
lactosa), sin llegar a un diagnostico certero. Se tiene que plan-
tear una laparoscopia diagnostica y terapéutica.

CONCLUSIONES

1- La sintomatologia del dolor abdominal recurrente no siem-
pre se manifiesta de forma clasica.

2- La causa malformativa del dolor es mis frecuente de lo es-
perado.

3- La laparoscopia exploradora y terapéutica es de indicacion
preferente.



14th World Congtess on Pain.
August 27-31, 2012. Milan.

Efficacy and safety of sublingual fentanyl orally disintegrating

tablets in patients with idiopathic and incident breakthrough pain:
multicenter prospective study.

'Vicente De Sanctis Briggs, Jordi Guitart’, Maribel Vargas’, Francesc Rodelas*

tPain Unit. Universitary Hospital Capio Sagrat Cor.
2Hospital Plato,
3Hospital Sant Boi,
“H. R. Sant Camil. Barcelona. Spain

INTRODUCTION

The effective treatment of breakthrough pain (BTP) over
time is an important component of improving patient’s
well-being. The transmucosal route of administration offers
a promising alternative for delivering effective analgesic
treatment of BPT.

This study aimed to evaluate the effectiveness and sa-
fety of sublingual fentanyl oral disintegrating tablets (su-
blingual fentanyl ODT) for the treatment of BTP, incident
or idiopathic, in terms of relief of intensity pain, adverse
events and patient satisfaction and to further examine the
clinical and epidemiological profile of patients with BTP in
a clinical setting.

METHODS:

Multicenter, prospective, open-label study. Opioid-tolerant
adult patients with BTP received sublingual fentanyl ODT in
the course of routine clinical practice and completed the 30
days study period scheduled in five controls: baseline (enroll-
ment), days 3 and 7(telephonic controls), day 15 (clinical visit
or telephonic control) and day 30 (clinical visit).

Data collected included demographics, type of BTP (inci-
dental, idiopathic, unknown), baseline opioid regime (drug and
dose/day), pain intensity (VAS), pain relief (<5 minutes, 6-10
min, 11-16 min, >15 min.), number of daily BTP episodes and
successful doses of sublingual fentanyl ODT both per episode
and per day. Adverse events (AE) were recorded by investiga-
tors throughout the study. Exclusion criteria included a history
of substance abuse or generalized muscle pain.

RESULTS

A total of 182 patients were enrolled, 177 (97.2%) completed
the study: 144 had incident BTP and 25 had idiopathic BTP.
At baseline, patients were receiving fentanyl, hydromorphone
or oxycodone for their background pain (53.3%, 28.0% and
9.4% of patients, respectively).

The mean pain intensity showed a statistically significant im-
provement since the first control and at all controls thereafter
(p<0.0001). Idiopathic BTP achieved a significant improve-
ment greater than incident BTP at controls 3 and 4 (p=0.02
and p=0.002 respectively). At the end of study, the time to
first effect following administration of sublingual fentanyl
ODT was =10 minutes in 69.0% (47% idiopathic vs 71.8%
incident), between 11-15 minutes in 18.6% (41.2% idiopathic
vs 15.6% incident).
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114 patients (62.64%) experienced at least one AE during
the study. The AEs recorded included nausea, vomiting, som-
nolence and constipation, and 7 (7/156, 4.49%) were con-
sidered severe. No death or discontinuation was considered
related to AE.

There was no significant difference between groups.

30 (17.4%)

onstipation
61 (41.6%)
*5 (3.0%) severe

Somnolence
61 (41.6)
*2 (1.2%) severe

SAFETY AND TOLERABILITY.

The average number of BTP episodes per day increased
slightly from media + SD, 2.5 £ 1.6 episodes at control 1
(range 1-6) compared with 3.1 £ 2.4 at the end of study (ran-
ge <1-8). By type of pain, idiopathic BIP reported a statis-
tically significant greater number of episodes in all controls
©=0.02, p=0.006 and p=0.03).

Controd 1 Control 2 Control 3 Contral 4 {end-of-study]
[ = incident BTP BTP ——TOTAL

MEAN EPISODES PER DAY

Dose of sublingual fentanyl ODT per episode showed
a slightly greater percentage of increasing dose adjustment
from control 1 to control 4, from (mean * SD) 110.1 + 32.1
[range 100-300, median 100] to 131.5 £ 58.4 [range 100- 400;
median 100].

The mean + SD daily dose increased from 200 p/day *
51.2 [range 100-1200, median 250] to 406.3 p/day £ 349 [ran-
ge 100-1200, median 300]. Idiopathic BTP revealed a statisti-
cally significant greater daily dose than incident pain at each
control (pcontrol*treat=0.05).

daily dose incident BTP

CONCLUSIONS

Sublingual fentanyl ODT provided rapid and consistent re-
lief from BTP, both in idiopathic and incident subtypes. It
was well tolerated and well accepted by patients undergoing
treatment in routine clinical practice. @
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20th European Conference on General
Thoracic Surgery. June 10-13, 2012.
Essen

Proposal to identify the real “case-mix”

severity of icu thoracic surgery patients

J.J. Fibla!; L. Molins? .M. Mier!, J. Ruiz®, E. Gonzalez’, R. Corcuera’, C. Esteve’, C. Parra’

!Department of Thoracic Surgery, Hospital Universitari Capio Sagrat Cor.
2Department of Thoracic Surgery, Hospital Universitari Capio Sagrat Cor & Hospital Clinic.
3Department of Critical Care Medicine, Hospital Universitari Capio Sagrat Cor.

OBJECTIVE

Predicted severity in thoracic surgery patients (I'SP) is mainly
evaluated in function of the disease, the surgical procedure
performed, mean hospital stay and mortality.

We hypothesize that TSP real severity is higher than the

one predicted by those means.

The objectives of the study wete:

A) To evaluate the real complexity and severity of TSP
submitted to a surgical procedure after stratifying
the patients according to the relative weight (RW) of
Diagnosis- Related Group (DRG) classification sys-
tem.

B) To propose an optimized clinical management model
for TSP.

METHODS

Prospective study performed from January 2011 to Decem-

ber 2011 in an ICU population including 705 critical patients
(CP).

Exclusion criteria were: medical CP, surgical critical pa-
tients not submitted to thoracic surgery and TSP submitted
to thyroid surgery.

“Case-Mix™:

a) Secondary diagnosis (comorbidities and complications).

b) Diagnostic and therapeutic procedures performed.

¢) DRG version AP-DRG 25.0.

d) Case-mix variables: Invasive Mechanical ventilation,
percutaneous tracheostomy, sepsis, acidosis, oncologic
history, hemoderivatives consumption, microbial cul-
ture, isolation, Advanced Life Support, bronchoscopy
and mortality.

e) Severity-of-disease classification systems: APACHE II,
APACHE 1V, MPM 24h, MPM cancer, Portsmouth-
POSSUM (P-P), Thoracoscore (Th), SOFA, LODS,
number of clinical dysfunctions (acute and chronic).

f) Therapeutic intervention scoring systems: TISS 28,
NAS. APACHE 1V.

Dx Th MV P-P P-P APACH E IV | MPM-
RW N AGE | MS MORT. | SDx Proced. Proced. | % phys | op MORT | Th.S | total mean | cancer%

DRG
75 2,9408 | 5 56 1 0 5.7 1.7 5.2 0.0 19.2 | 9.8 2.3 3.9 37 1.7 12.7
DRG
76 3,2343 | 14 | 71 1 1 6.9 3.3 8.9 14.3 22.4 | 13.0 | 6.27 7.4 44 2.6 20.1
DRG
538 5,8007 | 6 59 46 |0 8.8 2.7 8.2 50.0 22.0 | 14.0 | 5.1 3.0 56 4.8 28.9
DRG
539 6,6154 | 1 78 2 0 7.1 2.3 7.5 100.0 | 22.9 | 9.0 1.9 5.7 51 3.8 34.0
DRG
878 29,815 | 1 75 32 1 13.4 | 5.0 10.3 100.0 | 24.0 | 11.0 | 7.2 15.1 | 111 8.3 54.8

RW: DRG relative weight
N: Number of patients
MS: Mean stay

MORT: Mortality

SDx: Number of secondary diagnosis
Dx:diagnostic

Th:therapeutic

IMV: Invasive Mechanical Ventilation




P-P: Portsmouth-POSSUM (Phys: Physiologic and Op:
Operative Severity)

Th.S:Thoracoscore

M: Mean

CONCLUSIONS

The higher the RW of the patients, the higher the severity of
TSP and resources consumption. @

Intra-operative intercostal block versus wound infiltration for

postoperative analgesia in vats clipping of sympathetic nerve for
hyperhidrosis and blushing: a randomized trial

Juan J. Fibla', Laureano Molins?, Jose Manuel Miet', Ana Sierra’, Gonzalo Vidall

! Department of Thoracic Surgery, Hospital Universitari Capio Sagrat Cor.
2 Department of Thoracic Surgery, Hospital Universitari Capio Sagrat Cor and Hospital Clinic.
3 Department of Anaesthesia, Hospital Universitari Capio Sagrat Cor.

OBJECTIVE

Regional techniques can block or reduce pain anywhere from
several hours to several days, depending on the technique that
is used.

From 2010 in our department we perform intraoperative
intercostal nerve blockade for analgesia in VATS clipping of
sympathetic nerve.

The objective of this study was to determine if this “ca-
mera guided” nerve blockade could provide a better pain
control than our usual regional technique (surgical wound in-
filtration).

METHODS

Prospective randomized study on 40 patients submitted to
two-ports " VATS for hyperhidrosis and blushing from June
2010 to January 2012.

The sample size was calculated to detect one point of mi-
nimum pain score difference with 80% statistical power.

Patients were randomly assigned to two groups:

Group 1. Intraoperative Intercostal Block group (IIB) (n
= 20)

At the end of surgery and under camera control, an infil-
tration needle was placed through one of the ports into the
intercostals/s space/s were clipping had been done (Image
1) then a bolus of 10 ml of local anaesthetic (levobupivacaine
0.5%) was infused (Image 2)

Group 2. Surgical Wounds Infiltration group (SWI) (n =
20)

After closing the surgical wounds (2 per side) patients
received infiltration of them with 10 ml of lebovupivacaine
0.5% per side (5 ml for every wound). (Image 3)

In the postoperative period both groups of patients

were given metamizol every 6h. Both groups were com-
parable in terms of age, sex, pathology, and co-morbidity.
Pain level was measured with the visual analog scale (VAS)
at 1, 6 and 24 h.

RESULTS

No side effects related to any of the two analgesic techniques
were noted. VAS scores were the following:

Group 1 Group 2
11B SWI
VAS 1 h. 2.3 £0.7 3.6 £1.0
VAS 6 h. 42 +1.1 5.7+ 1.3
VAS 24 h. 50+1.1 54+ 1.4
Mean VAS 3.8+ 1.3 4914
B/Pbsl)scores were significantly lower in the IIB patients (p <

CONCLUSIONS

Our study suggests that the intraoperative intercostal nerve
blockade in VATS surgery for hiperhydrosis and blushing
results in significantly less pain in the first postoperative 24
hours.

With this technique it is possible to visualize under direct
camera control the correct infusion of the local anaesthetic
for the intercostal block.

The clinical impact of the procedure is the possibility of
early discharge of these patients. @



Image 1. The needle is guided under camera control towards
intercostals/s space/s were the clipping procedure has been done.

Image 2. The local anaesthetic bolus spreads through the pleural
space producing a pleural “bump”.

Image 3. Surgical wound infiltration.
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2° PREMI A LA MILLOR
COMUNICACIO-POSTER PRESENTADA

DURANT LA XVII REUNIO ANUAL DE LA
SOCIETAT CATALANA DE NEUROLOGIA

a Dra. Lorena Blanco Rojas del Servei de Neurologia

del Hospital Sagrat Cor va rebre el Segon Premi a la

millor comunicaci6 pel treball “Alteracions neuropsi-
cologiques dels Infarts Llacunars Pontins i la seva repercusié
en Paprenentatge i la memoria” a la Reunié de la Societat
Catalan de Neurologia que va tenir lloc els dies 7-8 de marg
a Sitges.

Sobre 63 treballs acceptats, es varen seleccionar 6 finalis-
tes com a millors treballs i, després d’una magnifica presenta-
ci6 oral idefensa de I'estudi, que forma part de la tesi doctoral
de Pautora, se li va atorgar per unanimitat aquest meritori Se-
gon Premi. @

NEUROSCIENCES AND HISTORY.

eurosciences and History es la nueva publicacion
| \ | oficial del Museo Archivo Histérico de la Socie-
dad Espafola de Neurologfa.

Se centrard en el ambito de la investigacién en historia
de las Neurociencias, prestando especial atenciéon a pers-
pectivas historiograficas novedosas e interdisciplinares.
Esta dirigida a profesionales de las Neurociencias, de la his-
toria de la Medicina, asi como a cientificos de diversa for-
macién que puedan encontrar en la historia elementos de
reflexion.

Neurosciences and History considerara para su publi-
caciéon aquellos trabajos relacionados directamente con
la investigacion historica en Neurologia, Neurociencias y
campos afines. La revista admite para publicar articulos ori-
ginales, revisiones y cartas al editor.

Neurosciences
and History

Tendra una periodicidad de cuatro nimeros anuales y
se publicara simultineamente online en espafiol y en inglés.

El director de la revista es el Dr. Miquel Balcells, miem-
bro del Comité Editorial dels Annals.

Mas informacién en la pagina web del MAHSEN
http://mah.sen.es/ @
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LIBRO. ATENCION SANITARIA EN ZONAS
URBANAS SOCIALMENTE DEPRIMIDAS

sta segunda edicion aparece al cabo de 5 afios de la
primera, pero muchos de los argumentos que moti-
varon la aparicién del Manual siguen siendo validos.

En estos afios se han dado muchos cambios y no po-
cos reveses que obligan a los profesionales a tener claros

el e .

-

4 o g
PRIRRORT BT 7 e R4
] -

-

los objetivos, mas alla de los recursos. Se habla de reduc-
cién de riesgos, de excelencia y, casi siempre de generar
oportunidades, y del éxito, a menudo infravalorado, de
abrir cada dia las puertas y brazos a las persones objeto
de asistencia.

No se trata de un libro para el publico general. Por ello
la distribuciéon se concentra en personas vinculadas a la
atencién en zonas urbanas socialmente deprimidas. @

-

ATENCION SANITARIA

EN ZONAS URBANAS
SOCIALMENTE DEPRIMIDAS

Ex AEquo
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et 0 |

ocietat Catalanobalear de Medicina Inti

Organitzat pel Servei de Medicina Interna. Hospital Universitari del Sagrat Cor.

Director Dr. Francesc Fernandez Monras

25-10-2013 | 08:00 - 23:00 | Auditori
08:30 - 09:30 Sessio de Comunicacions Orals I

09:30 - 09:45 Inauguracio Congrés

* Dr. Alvar Net Castel. President de 1"Académia de Ciéncies
Mediques 1 de la Salut de Catalunya i Balears

* Dr. Alfons Lopez Soto. President de la Societat CatalanoBa-
lear de Medicina Interna

09:45 - 11:15 Sessio Plenaria: Infeccions
Moderadot/a: Dra. Angels Masaben Urrutia. Hospital de Pa-
lamios
Moderadot/a:  Dra.  Rosa  Coll  Colell.  Capio-Hospital
Universitari del Sagrat Cor. Barcelona
* Infeccié Nosocomial
Ponent: Dr. Francesc Gudiol Munte. Hospital Universitari de
Bellvitge
* Vacunes i VIH
Ponent: Dr. Josep M* Gatell Artigas. Hospital Clinic, Barcelona
* Torn de preguntes

11:15 - 11:30 Cafe

11:30 - 13:00 Sessi6 Plenaria: Malalties Autoimmunes
Moderadot/a: Dr. Francesc d'Asis Ferndandeg Monras. Capio-
Hospital Universitari del Sagrat Cor. Barcelona
Moderadot/a: Dr. Gerard Espinosa Garriga. Hospital Clini,
Barcelona

* Marcadors i diagnostic en malaltia autoimmune
Ponent: Dr. Lucio Pallares Ferreres. Hospital Universitari Son
FEispases, Palma de Mallorca

* Tractament en malaltia autoimmune
Ponent: Dra. Roser Solans Lague. Hospital Universitari Vall
d Hebron, Barcelona

* Torn de preguntes

13:00 - 13:45 Avengos en Dermatologia i Medicina

Interna

* Conferenciant: Dra. Gemma Martin. Hospital del Mar

* Presentador,/a: Dra. Rosario Salas. Capio-Hospital Universi-
tari del Sagrat Cor

14:00 - 14:20 Actuaciéo Musical

* Dra. Nuria Lamas Doménech. Capio-Hospital Universitari
del Sagrat Cor

* Sr. Xavi Dol¢ Gonzilez. Pianista

14:20 - 15:20 Dinar
15:20 - 16:30 Sessio de Comunicacions Orals I1

16:30 - 17:45 Pacient cronic complex
Moderador/a: Dra. Caterina Fornés Asto. Capio-Hospi-
tal Universitari del Sagrat Cor, Barcelona
Moderador/a: Dr. Antoni Castro Salomé. Hospital de
Reus

* Pacient cronic complex
Ponent: Dr. Alfons Lopez Soto. Hospital Clinic, Barcelo-
na

* Insuficiéncia cardiaca
Ponent: Dr. Jordi Casademont Pou. Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau

* Diabetis
Ponent: Dra. Ana Maria Lucas Martin. Hospital Universi-
tari Germans Trias 1 Pujol, Badalona

* Torn de preguntes

17:45 - 18:00 Resum de les presentacions

* Dra. Esther Dorca Badia. Hospital de Sant Celoni

* Dra. Ana Lozano Mifana. Capio-Hospital Universitari del
Sagrat Cor, Barcelona

* Dr. Gerard Espinosa Garriga. Hospital Clinic, Barcelona

18:00 - 19:30 Que els hi preocupa als internistes cata-

lans?

* Conferenciant: Dr. Miquel Vilardell Tarres. Internista, ex
dega de Medicina, President del Collegi de Metges de Bar-
celona

* Conferenciant: Dr. Vicente Ortin Rubi6. Economista de la
Salut, dega de la Universitat Pompeu Fabra

* Conferenciant: Sra. Ana Macpherson. Periodista La Van-
guardia

* Moderador/a: Dr. César Morcillo Serra. Hospital CIMA.
Sanitas Hospitales

* Moderador/a: Dr. Jordi Delas Amat. Capio-Hospital Uni-
versitari del Sagrat Cor. Barcelona

25-10-2013 | 08:00 - 23:00 | Sala 3

08:30 - 09:30
Sessio de Comunicacions Orals |

15:20 - 16:30
Sessio de Comunicacions Orals Il
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