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Formar tambeé en Redaccio Médica

6n, en l'actualitat, freqients les reflexions sobre la con-
Sveniéncia de formar estudiants també en 1’ambit de la

redacci6 cientifica i medica(1). Com hospital universi-
tari, compartim aquesta encarrec i considerem que la millor
manera de portat-lo a terme és animant la publicaci6 d’articles
meédics amb participacié d’estudiants o, fins i tot, elaborats
per ells mateixos sota la supervisié dels seus tutors.

En aquest exemplar dels Annals del Sagrat Cor ho fem
efectiu, amb la satisfaccié de presentar, en els apartats de
nota clinica i cas clinic, articles elaborats pels nostres estu-
diants. Breus atticles que han de permetre al lector aconseguir
experiéncies cliniques encara que no hagin estat viscudes di-
rectament.

El debat incideix en la comunicacié médica, buscant res-
posta a si es pot modificar el estil de les revistes biomediques.

L’article especial aborda com fer el resum d’un article
cientific. La dificultat i també bondat d’un bon resum esta
precisament en la seva brevetat. Ja coneixem ampliament el

terme visita de metge per fer referencia a un acte curt perd

efectiv. Ho podtiem fer extensiu als resums medics: dit-ho tot
amb molt poques paraules.

Comunicacio6 i qualitat van de la ma. La XVI Jornada de
la Societat Catalana de Qualitat, va tenir lloc a Sant Boi
de Llobregat, el 19 de Juny de 2014. Focalitzada a Dades
i qualitat: un model d’efici¢ncia i millora assistencial. El
nostre Hospital va estar present amb importants apor-
tacions del Serveis de Medicina Intensiva i del Departa-
ment d’Infermeria. Es una satisfacci6 posar a la vostra
consideraci6 aquests treballs.

Completa el nimero Ihabitual diagnostic per imatges del
Servei de Radiodiagnostic.

1) Taype-Ronddn A, Palma-Gutiérrez E, Palacios-Quin-
tana M, Catbajal-Castro C, Ponce-Torres Ch, Produccién
cientifica estudiantil en Latinoamérica: un analisis de las re-
vistas médicas de habla hispana indizadas en SciELO, 2011.
FEM 2013; 16: 186-189.

http:/ /www.educmed.net/pdf/revista/1703/1703

_0171_0177.pdf

-
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Narracio cientifica, un oximoron?

¢Narracion cientifica, un oximoron?

Cientific narrative, an oximoron?

Is nameros d’agost i novembre del 2013 de la revista
ANature methods va sotgir un debat entre la comuni-

tat cientifica i la no cientifica i que encara és vigent.
Aquest debat consisteix a preguntat:

Els cientifics hautien de transmetre els seus resultats tal i
com els obtenen, encara que resultin incomprensibles i es-
terils a una comunitat no experta (no cientifica)? O bé, hau-
rien d’utilitzar recursos “literatis” a la manera dels narrador
d’histories per tal que el public no expert comprengui aquests
resultats? Podria contemplar-se una tercera opcid: que perso-

nes diferents dels cientifics, per exemple periodistes, comuni-
quessin aquests resultats dels cientifics.

Krzywinski M, Catio A. Storytelling. Nature Methods
2013; 10(8): 687.

Should scientists tell stories? [Editorial]. Nature
Methods 2013; 10(11):1037.

Des del Consell de Redaccié em proposat aquest debat als nos-
tre professionals i.. ..

Del rigor cientific al storytelling

César Motcillo Serra

Jefe de Servicio, Medicina Interna. Hospital Sanitas CIMA

I’hora de triar la forma de comunicacié se’ns dubte
Acal coneixer el public a qui va dirigit. Pero igualment
crec que el rigor cientific i 'emoci6 no sén excloents.
Em sembla ideal barrejar Part amb la ciéncia per dissenyar
quelcom visualment més atractiu perd a ’hora medicament
exacte. Tot s’hi val amb la finalitat d’augmentar ’atencio i so-
bretot la retencié del missatge.
Benvinguts doncs els recursos literaris, I’storytelling
i fins i tot els comics, eines poderoses de comunicacid
que ja en el seu
temps la prestigio-
sa revista Annals of
Medicine
va adoptar com a

Internal

eina de comunica-
cié meédica.

“The Annals of
Internal Medicine wel-

comes submission of original graphic narratives, comics,
animation/video and other creative forms addressing me-
dically-relevant topics. Healthcare providers are encoura-
ged to submit work capturing the experiences of those who
provide and receive care- be they poignant, thought-provo-
king, or just plain entertaining. http://www.graphicmedi-

cine.org/call-for-work-comics-and-the-annals-of-internal-

medicine,/ @
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La ciéncia per als cientifics, la literatura

per als escriptors i periodistes

Adria Arboix

Is cientifics han d’exposar els seus resultats amb llen-
guatge cientific, és a dir, de manera, clara, concisa,
rigorosa i breu, i amb mesura, sense adjectius qualifi-

catius ni metafores literaries.
L’objectiu de la ciéncia és avancar en el coneixement
i en la recerca de la veritat, la utilitzaci6 d’un lenguat-
ge despullat i auténtic ajuda. Els periodistes especialit-
zats que sén universitaris, ja tindran temps d’interpretar
i utilitzar recursos literaris i imatges suggerents per fer
arribar al public general aquelles troballes cientifiques

que siguin d’interes per a laudiencia no especialitzada.
Els cientifics crec que fins i tot, hautien d’adherir-se estric-
tament —sempre que fos possible- al pensament filosofic
d’Immanuel Kant, -una mica oblidat perd amb plena vigéncia
i actualitat- que deia a any 1784 : “Atreveix-te a veure les co-
ses tal com s6n i no com te les han ensenyat o com les pensa
la majortia; busca i defensa la veritat que tu, personalment i in-
dividualment, has trobat; confia en les forces del teu enteni-
ment i passa pel sedas de 'experiencia i de la ctitica tot el que
et proposen els altres que pensis o facis”. @)

Rigor i voluntat de fer-se entendre

Nuria Barrera

a ptimera vegada que pensava a esctiute aquest
article em valg dir: buff.. Per on comencaré?
o pensava que per donar una opinié sobre un tema, i
més deixant-la per escrit, havies de ser un expert en el tema,
ijo de cientifica amb resultats que comunicar en tinc poc, i
de comunicadora encara menys. Es a dit, no séc precisament
una experta. Pero tot 1 aixi, intentaré dir la meva.
Llegint les opcions proposades, no m’ha costat gaire eli-
minar la tercera opcid, la que diu que persones alienes a la in-
vestigacié comuniquin els resultats. Pero

entre la primera i la segona opcions, no nes  MAX26°
. pN 147
ho he vist tant clar. 27
UV 00

Penso que els cientifics hautien de il
comunicar a la poblaci6 els resultats dels : —
seus treballs, intentant arribar al public mza"és ':::f 789
intetessat, probablement forga heteroge-
ni, perd sense deixar d’utilitzar termino-
logia cientifica ni perdre el rigor cientific.
I com es pot fer aixo?

Tempwos s cakio

febrero uv7s

miércoles  MAX 24°

29 MIN 16°

< &

nublado parcial  nublado parcial

!urrnern lhvia

_Protsbies B Iunwrh\lrﬁ arache mammn

< &

nblado  nublado parcial

la televisio. Em resulta dificil posar una data, més aviat
ho relaciono amb laparici6 de la televisi6 en catala.
Hi havia un temps, fa molt (gairebé ho recordo en blanc i ne-
gre), on la informaci6 del temps venia donada al final de les
noticies, on només sortia A, D, i linies isdbates, practicament.
Semblava una patt poc important de les noticies, més aviat un
apartat per omplir. Era el moment per canviar de canal o si
més no, aprofitar per pensar en una altra cosa...

Pero un bon dia, va apareixer un senyor, un cientific,
que va comengar a patlar de fenomens
meteorologics, de calamarses, d’oratge
i d'un munt de conceptes, potser co-
neguts, perd que fins llavors no tenien
nom.

Des d’aquell moment sembla que
tothom estda pendent de I'hora del
temps, de la previsi6 meteorologica i
tothom opina del temps. De fet, 'espai

hagarisnes salsos po 8 mafane

del temps s’ha arribat a independitzar i a
funcionar com a entitat propia. Van sor-

ks & temiiiado Peca camt de temperakers

tir fins i tot llibres.
Doncs com si del temps es tractés,
hi ha molts temes que es podtien fer

El primer que em va venir al febrero  UV78
cap, va ser la meteorologia i la seva £
difusi6 a la televisi6. No sé si és heses Wﬁ}:
un bon exemple, perd [lutilitzaré 1 i
per justificar la  meva opini6. U

Com suposo que pensa molta gent, R

crtec que hi ha un abans i un des- 2 N 11°
prés en la meteorologia a par-

marzo uvoo
tir del canvi de format del temps a

Tempmde Poce camte do lemperstura

L

R ——

arribar a la poblacié amb la terminologia
corresponent.

Suposo que hi ha molts altres exem-
ples, novelles historiques, pellicules,
perd jo he triat aquest. @
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Divulgacion médica: la informacion no es conocimiento

Catles Pons de Beristain

Cardidlogo

eza el refran que “de fiithol y medicina todo el mundo opi-
na”, aunque hemos de convenir que parece mas sen-
illo comprender las ticticas de Guardiola que aden-
trarse en el complejo mundo de la Ciencia Médica.

Nos encontramos en la Sociedad de la Informacion y ésta
nos bombardea por medios visuales, locutados o mediante la
busqueda petrsonal a través de la red.

Todos queremos sabetlo todo, desde esferificar tomates
a comprender la paradoja del gato de Schrédinger y parece
que Google nos lo permite, pero es obvio que sin formacion
basica, conocimiento de la jerga y el estudio de las vatiables,
nuestro conocimiento sera parcial, sesgado y finalmente err6-
neo. La informacién no es conocimiento (la frase es mia, que-
rid@ lector(@, pero si no lo fuera que la amnesia me redima
del plagio).

¢Como se debe transmitir el caudal de informacion mé-
dica que se genera?, dlos médicos tnicamente o con ayuda de

What's your

informadores especializados?, smediante informacioén directa
o través de similes o pequefias historias? Hay que tecordar
que Jesucristo utilizaba parabolas para explicar el Reino de los
Cielos y al menos en la tierra, no le fue muy bien.

Por otro lado parece demostrado que cuantos mds intet-
mediatios existan entre el origen de la informacién y el infor-
mado, mas etrotes se van a generar.

¢Bs veraz toda la informacién médica que se genera?,
por supuesto que no. Las necesidades cutriculares, el Sin-
drome de los cinco minutos de Warhol, la propia pequefia
vanidad, hace que los médicos actuales seamos tremenda-
mente mendaces, pero no somos diferentes a los grandes
cientificos de la historia: Galileo, Newton, el abad Mendel,
Robert Gallo, son ejemplos de experimentos que no se rea-
lizaton, se realizaron de manera diferente o simplemente
cometieron fraude cientifico. Pero eso, amigo Kipling, setia
tema para otro debate. @

Annals del Sagrat Cor, 2014
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Comuniquem millor, com més senzillament ho fem

Jordi Delas

n la redaccié meédica i cientifica el tigor no hauria de

ser contrari a la voluntat d’aconseguir un text agrada-

ble i facil de llegir. Un text avorrit no és més cientific.
Es senzillament més avortit.

Cal explorar fins i tot alternatives a 'ordre habitual de les
publicacions cientifiques on la sistematica introducci6, mate-
rial, resultats, conclusions pot repetir i allargar innecessaria-
ment conceptes similars.

Les notes cliniques constitueixen una forma senzilla de
mostrar com es poden explicar de manetra entenedora i ac-
cessible el que ha passat com si es tractés d’'una historia, una
historia clinica.

Cal també tenir present, el lector. Articles acceptats de
bon grau pels revisors de revistes no troben lectors per les
dificultats de comprensié que suposen. Reiteradament s’ha
recordat la conveniéncia d’evitar abreviatures, paraules quasi
exclusives d’una especialitat en publicacions generalistes.

Emmarcat el debat en Annals del Sagrat Cor, el to de la
redacci6 dels nostres texts pot set el d’explicar novetats cien-
tifiques a companys de ’'Hospital. De manera senzilla, didac-
tica, entenedora. Buscant I'ideal equilibti de no deixar fets im-
portants sense explicar ni tampoc caure en la banalitat. Escri-
vim millor com més senzillament escrivim. Encara que hagim
de recorrer a explicar histories. @)

STORYTELLING
CORPORATES™

s “4 18
C o BORE
CONVERSATIONAL ©  JARGON
ARD
utmmn) ° (m
e -e o
(‘mﬂ.) ©  WORDS
[--==4> ANECDOTAL ©  MUNDANE
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Responsabilitat i comunicacié sanitaria

Nuria Parra

nformar sobre la recerca dels problemes de salut i sobre
els riscs 1 beneficis de les intervencions mediques és un
assumpte complicat per qualsevol informador, sigui cien-
tific, professional de la salut, petiodista o divulgador. I entre
altres coses, aix0 és aixi perque datrera de cada missatge de
salut hi ha —o hauria d’haver-hi- nimeros. Els resultats de la
investigacié medica s’expressen amb nimeros i dades estadis-
tiques que els resumeixen i sovint, no sén facils d’entendre.
L’omnipresencia del calcul de probabilitats en recerca
clinica fa que la informacié biomedica sigui quelcom massa
tecnic i complex, no només per la ciutadania sin6 també pels
informadors i sovint per la mateixa comunitat médica. Un es-
tudi d’Odette Wegwarth(1) en que van participar metges dels
Estats Units indica que els clinics presenten dificultats per

comprendre les estadistiques de les publicacions cientifiques.
I si és aixi, si nosaltres mateixos no comprenem allo que lle-
gim, fins a quin punt podem transmetre un missatge pur als
nostres homolegs i a la ciutadania en general? D’altra banda,
és necessari que el missatge sigui pur o només essencial? I qui
esta més preparat per a transmetre un missatge essencial? El
petiodista o el cientific?

Com a metge, estadistica, traductora, estudiant de comu-
nicacié i ciutadana exposada als mitjans de comunicaci6 tres-
ponc aquestes preguntes amb cert relativisme en funcié del
rol que prengui. Agafem el paper de traductora medica com
a punt de partida per a aquesta discussio: a traduccid existeix
el concepte de traduccié heterofuncional, en qué el text oti-
ginal i el text traduit tenen dues funcions diferents per raons
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culturals 1 expectatives
del receptor del text fi-
nal. Al meu parer, la
comunicaci6  cientifica
hauria de respondre de
la mateixa manera: quina
técnica fem servir per tal
de cobrir la demanda del
public a qui ens adrecem,
defugint de la transmis-
si6 enganyosa.

Lexcusa (o trista rea-
litat...) de qué P'estadistica
és I'art de torturar els na-
meros fins a aconseguir
que diguin allo que un
vol que diguin no hauria
de servir a la comunitat
cientifica d’excusa per
no entregar-se a la seva
interpretacio, i saltar di-
rectament de la seccié
d’objectius d’un article cientific a la de conclusions, negligint
la dels métodes (que per a més inri, algunes editorials ja la pu-
blica fins i tot amb un tipus de lletra més petit) i passant de
puntetes per la de resultats. Un article cientific s’adreca per
excelléncia a homolegs, a una comunitat cientifica que sen-
se necessitar de ser estadistics, se’ls suposa coneixement per
a comprendre el missatge pur. I si més no, és imperdonable
que aquests receptors homolegs no apliquin el seu filtre cri-
tic mitjangant tecniques de medicina basada en I'evidéncia o
similars per dissecar I'imbricat de valors p, risc relatius, riscs
absoluts i dissenys metodologics i traduir-los a senténcies que
puguin aplicar a la seva practica clinica (0 no) amb un perque
justificat al darrera.

Sense aquest exercici previ, el clinic dificilment podra
extreure’n un missatge essencial i convincent que respongui
a la informaci6é que ens demanen els pacients. Com a ciuta-
dans estem exposats als impactes dels mitjans de comunicacié
i de la publicitat. I tot que el periodista cerqui acostar-se obs-
tinadament a la transmissio de la veritat, en ’ambit de la salut,
les conclusions dels estudis cientifics expressats en numeros
ens patlen sempre d’una incertesa, d’'una probabilitat més o
menys provada, d’'una tendéncia a esperar uns resultats. Clas-
sicament el periodisme manega for¢a malament la comunica-
ci6 de la incertesa (no deixeu de llegir el llibre £/ Zigre gue no
estd. Un paseo por la jungla de la estadistica’(2), especialment si sou
periodistes o politics) i produeix missatges taxatius que con-
verteixen sentencies estadistiques, sempre relatives, en veritats
absolutes que des d’un punt de vista medic, poden confondre
els pacients. Aquestes senteéncies en mans dels publicistes sén
encara més perilloses, especialment quants aquests serveixen
a la industria farmacéutica, certes institucions académics i en
general, a qualsevol que cerqui notorietat no sempre ben an-
corada en principis étics.

Ho il'lustraré amb un exemple. L’hospital Mount Sinai, a
Nova York, presenta la segtient campanya: “An aneurysm is a
death sentence. We have the power to grant you a pardon”. Missatge

eficag per a contribuir a
un clima d’ansietat, oir
Fa servir lestratégia de
generar por i esperanga
alhora. S’exagera un risc
(un aneurisma és una
senténcia de mort) per
fer sentir la ciutadania
vulnerable, pero alhora
exagera un benefici per
poden oferir (o vendre...
) per reduir aquest risc
(al Mount Sinai li ofe-
rim el perdd). Queé fa-
rfeu amb un pacient que
arriba a la consulta qui
per una ecografia casual
li sona que li van dir que
tenia un petit aneurisma
i que porta el pamflet
d’aquesta campanya a la
mar La major part dels
aneurismes trobats de manera incidental so6n petits i no crei-
xeran mai el suficient com per produir complicacions. I no sé
fins a quin punt les xifres de mortalitat quirargica, per minses
que siguin, poden interpretar-se com a perdo. Presentarieu
al pacient estudis cientifics epidemiologics sobre aneurismes?
Probablement tampoc. Pero cal el coneixement i la interpre-
taci6 d’aquests estudis per tal que puguem fer la traduccié
heterofuncional de qué parlavem a Iinici i donar resposta a
les inquietuds del nostre pacient.

Com a conclusid, en el moén de la comunicacié cientifi-
ca hi cabem tots, cadascun amb el seu grau de responsabi-
litat Els mitjans de comunicaci6, transmissors d’informacié
a través de persones alienes a la investigacio, sovint sén la
primera presa de contacte massiva que la ciutadania té amb
els missatges relacionats amb la salut. Com a cientifics, la
nostra font primerenca prové de les publicacions cienti-
fiques. I aix0 és aixi perque ni nosaltres podriem basar la
nostra practica clinica en els missatges dels divulgadors ni la
ciutadania general se sentiria atreta pels missatges purs pro-
cedents dels articles cientifics. La comunicacié medica que
empara la relacié dels professionals de la salut amb els nos-
tres pacients és el marc ideal per a confrontar tots dos tipus
de fonts d’informacié. I aixi com és minimament exigible
que els divulgadors en salut presentin una certa formacié
en metodes cientifics, també ho és que els professionals en
salut es formin en técniques de comunicacié de la relacié
humana.

1. Wegwarth O, Schwartz LM, Wolosin S, et al. Do physi-
clans understand cancer screening statisties? A national survey of
primary care physicians in the United States. Ann Intern Med.
2012;156:340-9.

2. Blastland M, Dilnot A. £/ tigre que no estd: un paseo por la
Jungla de la estadistica. Madrid: Turner publicaciones,
2009. @
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Contar historias o hechos

Nadia El Hilali Masso

os datos “crudos” obtenidos en una investigacion

I pueden resultar mas comprensibles o atractivos si se
afladen algunos recursos lingiiisticos a la redaccion.

Estos recursos harfan posible que lectoras/es de la “comuni-

dad no cientifica” pudieran valorar los hallazgos dentro de la
contextualizacion oftecida por el narrador.

Estoy de acuerdo en que una exposicion de los datos
que utilice unas afirmaciones muy atractivas o rotundas pueda
sobredimensionar los resultados o incluso testarles el valor
que tienen.  El hecho de intentar cotregit, reconducir, “re-
explicar” lo ya expuesto resulta mas complejo y mas confuso

que una explicacién inicial menos “retérica” de los datos. @
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Mutilacio Genital Femenina;:
que cal saber?

Mutilacion Genital Femenina: ¢qué debemos saber?

Female Genital Mutilation: what must we know?

Mireia Bernal Claverol

Facultat de medicina, Universitat de Barcelona

RESUM

La mutilacié genital femenina (MGF) és el nom gené-
ric donat, segons la Organitzaci6 Mundial de la Salut
(OMS), a aquelles practiques que impliquen I'extirpacié
total o parcial dels genitals externs femenins o altres
agressions als organs genitals de les dones per raons
culturals, religioses o d’altres amb finalitat no terapeu-
tica, i es déna generalment en nenes entre les dues
setmanes i els 14 anys d’edat a paisos de |’Africa Sub-
sahariana.

Si bé aquesta definicié pot semblar aliena a la nos-
tra realitat, és un fet constatat que amb la immigra-
cido de families africanes subsaharianes, ha augmentat
|'aparicié de dones mutilades i nenes en risc imminent
de patir I'ablacié a Europa.

Es planteja I'actual rellevancia de fomentar I'educacié
i la formacié en el maneig de situacions de MGF dins
I’equip professional sanitari. Es descriuen les possibles
complicacions derivades d’aquesta practica, i la impor-
tancia d’'una bona comprensié del context sociocultural
per a la mediacié de futurs conflictes etics. La realitza-
cié d'una petita enquesta a estudiants de medicina ha
permés valorar la percepcié i formacié que tenen els
futurs metges sobre el tema.

ABSTRACT

Female genital mutilation (FGM) is the generic name gi-
ven, according to the World Health Organization, to all
procedures involving partial or total removal of the exter-
nal female genitalia or other injury to the female genital
organs for cultural or religious reasons, or any other non-
therapeutical, and is nearly always carried out on minors
within two weeks on birth and 14 year-old in sub-Saha-
ran Africa countries.

While this definition may seem alien to our reality, it is a
proven fact that the immigration of sub-Saharan families
has increased the occurrence of mutilated women and
the children in risk from suffering ablation in Europe.

We argue the relevance of promoting education and tra-
ining in the management of FGM cases within the health
care team. We describe the possible complications deri-
ved from this practice and the relevant understanding of
socio-cultural environment in order to mediate in future
ethical conflicts. The results from a survey conducted
among medical students allow us to evaluate the training
of future doctors about that subject.
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INTRODUCCIO

Es creu que unes 125 milions de dones i nenes a Africa i
Orient Mitja estan vivint amb les conseqtiencies de la muti-
lacié genital femenina (MGF) i sobre 140 milions atreu del
mon, sent 8 milions les que han experimentat el tipus III/
IV(1) Figura 1. Aquesta situacié, degut a la globalitzacio i la
immigracio, és una realitat present en milers de nenes de fa-
milies immigrants a Europa.

Les causes socials i culturals sén complexes 1 varien
d’acord amb el pais d’origen, perd es sol associar a valors
com preparar a la filla pel futur matrimoni, comportament
sexual adequat, virginitat, fidelitat marital, feminitat, mo-
destia, putesa, neteja, estética, tradicio, pressié social i por a
Pexclusi6 social 1 al rebuig de futurs marits. Cal destacar que
solen ser les dones, 1 no els homes, les que prefereixen aques-
ta practica en les seves formes més avancades (tipus III-IV),
per amor, compassio i preocupacio per les seves filles(2).

Figura 1. Tipus de mutilacions genitals femenines
existents segons el grau d’extensio i gravetat.

World Health Organization (2008) classification of
female genital mutilation

a) Type 1- clitoﬁdectomy b) Type 2 - excision

d) Type 4 - other, for example
stretched labia

c) Type 3 - infibulation

Una realitat europea: paper del metge

S’estima que Catalunya, seguida de Madrid, és la comuni-
tat autbnoma espanyola amb major prevalenca de dones de
nacionalitats subsahariana: de les 14.506 dones subsaharia-
nes a Espanya, més d’'un ter¢ es troben a Catalunya(3). I es
va calcular que d’aquestes, 10.500 eren nenes en risc de pa-
tir ablaci6 al 2010(4). El paper del metge en aquest ambit és
crucial. Per una banda, ha d’identificar nenes en tisc o recen-
tment mutilades, principalment families d’origen subsaharia
de visita al pais natal imminents(5). L’apatia, deptessio, canvis
de caracter, caminar amb les cames o molt juntes o molt se-
parades, pallidesa i anemia subaguda, asténia i neguit a ’hora
d’asseure, sén exemples d’indicadors que podtien fer sospitar
al pediatra d’una recent mutilacio.

Per altra banda, el metge ha d’assegurar I'atencié neu-
tra, empatica i professional a la pacient adulta que presenti
una MGF preévia, sigui el motiu de consulta una complicacid
d’aquesta o no.

Tant els pediatres, pel primer cas, com els metges de fami-
lia, pel segon cas, i evidentment els ginecolegs i obstetres com
a especialistes de 'aparell genital femeni, han de ser capagos
d’identificar i preveure possibles complicacions que es detivin
de la MGF i congixet la seva resolucio.

Com a complicacions immediates caldtia esperar dolor
agut per manca d’anestésia, xoc hipovolémic, infeccions com
el VIH, hepatitis o tétanus, sepsis, retencié urinaria, dlceres
genitals 1 dany als teixits adjacents. A llarg termini sén fre-
quients les infeccions del tracte urinari i vaginals recurrents, i
poden apareixer quists, queloides, fibrosis, fistules rectovagi-
nals i vesiculovaginals, dismenotrea, hematocolpos, prolap-
se uterf 1 rectal, limfedema, anémies croniques i infertilitat.
A més, augmenta el risc de complicacions al part i de mort
neonatal. La necessitat d’obrir la vagina en el moment del
part (aixi com de tancar-la de nou en alguns paisos després
d’aquest), també augmenta les probabilitats de patir alguna de
les mencionades complicacions.[6] Malgrat la mancanga de
bibliografia al respecte, no es pot oblidar la vessant psicologi-
ca de la victima, que pot implicar ansietat i pors(3).

MATERIAL I METODES

Per valorar la percepcié de les futures generacions de metges
sobre la MGF i la formaci6é que es rep a la universitat al res-
pecte, es va realitzar una enquesta oz/ine a 118 estudiants de
medicina de Catalunya.

RESULTATS

Un 94% dels enquestats referien haver sentit a patlar sobre
la MGF, principalment a la televisié (67%) i internet (53%).
En quant als sentiments referits pels estudiants envers aques-
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ta practica, 'espectre de paraules utilitzades englobava senti-
ments de: “repugnancia”, “aversi6¢”, “incredulitat”, “frustra-
ci6”, “horror” 1 “pena”. La complexitat d’haver de manejar
una situacié6 d’aquestes caracteristiques és, doncs, palpable,
sobretot sense una prévia formacié. La major part dels en-
questats coneixia o dedufa les possibles seqiicles médiques
de nenes i dones mutilades, pero destacaven la desinformacié
respecte les repercussions socials dins la seva comunitat, aixi
com les conseqiiencies d’infertilitat. Un notable 75% dels es-
tudiants refereix no haver tractat aquest tema al llarg dels seus
estudis universitaris, (Figura 2) i un 86% desitjaria haver-ho

fet. (Figura 3)

Figura 2. Resultats de la pregunta "Alguna vegada t'han
parlat de la mutilacié genital femenina a la universitat?",
on la gran majoria va respondre que no, 9% a una
optativa i només el 16% a una assignatura troncal.

—————Si, auna op [10]

Figura 3. Resultats a la pregunta "Respecte a I'educacié
rebuda a la facultat de medicina sobre la MGF...", 86%
dels enquestats haguessin volgut que els parlessin més
del tema.

Tot i que un 64% creu que aquests coneixements séon fo-
namentals per a futurs professionals sanitaris, encara hi ha un
35% que no ho considera crucial si es vol exercir en paisos
desenvolupats o europeus. (Figura 4). Finalment, 95% dels
enquestats consideraven necessari que els ginecolegs i obste-
tres estiguessin ampliament formats en el maneig de la MGF,
seguits de metges de familia (92%) i pediatres (87%).

Figura 4. El 64% considerava fonamental conéixer bé

la MGF per a futurs professionals, i un 35% ho trobava
interessant pero no crucial si un volia exercir a paisos
desenvolupats.

DISCUSSIO

La primera reaccié6 d’un metge al concixer I’existéncia
d’aquesta practica pot ser d’incredulitat, xoc i aversio.
Els metges que afrontin situacions de MGF es trobaran
amb el conflicte entre els valors de la professié medica i
la tendéncia a imposar el principi de beneficéncia per so-
bre de la complexitat sociocultural, els propis valors mo-
rals i socials, 1 aquells valors aliens del pacient. Sigui quin
sigui aquest conflicte, es tractara de crear un clima de re-
laci6 propera de confianga enlloc de superioritat distant,
promovent la tolerancia, la flexibilitat i la informacié
descriptiva, enlloc del judici rigid. L’objectiu sera poder
oferir atenci6é professional a la pacient adulta que la ne-
cessiti, aix{ com actuar en la prevencié d’aquesta violacié
dels drets humans i a favor de la proteccié infantil(4).

L’actitud paternalista i moralitzant pot ofendre les
pacients, inhibint una futura atencié medica en detri-
ment del pacient i dels seus familiars. Es pot facilment
trencar la confianga, element essencial per poder tractar
delicadament el tema de la MGF i els danys potencials
de la seva practica. Conseqiientment, la desconeixenga
de I'equip sanitari pot portar a situacions incomodes i
ofensives per la pacient aixi com a una manca de profes-
sionalitat en el seu maneig, que allunyarien a la pacient
del potencial benefici que representa I'acurada atencio
médica. Seran necessaries habilitats de comunicacio,
maneig de conflictes, negociacié, empatia, tolerancia,
professionalitat i confidencialitat(4). I només en els ca-
sos d’alt risc per les menors, quan tota comunicacid ini-
ciada ha estat fallida, es recorrera a la legislacié vigent
que illegalitza i penalitza la MGF de residents espan-
yols, tant si es dona a Espanya com si es déna al pais
d’origen(3).

Es per tot aixd que la formacié dels futurs metges
hauria de ser exhaustiva, recalcant la importancia del co-
neixement d’aquesta practica fins i tot si es pretén treba-
llar a un pais europeu com el nostre(6).

En conclusio, la desinformacié sobre el context so-
ciocultural que engloba la MGF, aixi com sobre les con-
sequéncies mediques d’aquesta practica, no podra en
cap cas conduir a I’éxit en la seva prevencié i maneig. El
metge haura de fer front al repte que suposa donar una
bona atencié medica als pacients amb creences i tradi-
cions diferents de les seves propies, per promoure rela-
cions de confianga i tolerancia que invitin al dialeg i la
prevencié de futurs casos de MGF al nostre pais.

Per aixo, la formacié dels futurs metges, tant en la
identificacié de riscs com en el maneig de complica-
cions, és necessaria i cal que sigui refor¢ada.

No podem oblidar que vivim en una societat globa-
litzada amb una creixent immigracio, i el rol d’un bon
metge ha de ser el d’assolir la millor atencié sanitaria per
a tothom.
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PUBLICACIO

Protocol d'actuacions per prevenir la mutilacié genital femenina
La Direccié General per a la Immigtaci6 ha publicat aquest protocol que podeu trobar al segiient enllag:
http://benestar.gencat.cat/ca/ambits_tematics/immigracio/recursos_professionals/prevencio_mutilacio_genital /

Protocol
d’actuacions
per prevenir

-

la mutilacio
genital
femenina

Generalitat de Catalunya

lﬂ[E Departament d'Accio Social i Ciutadania
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Contraccions tonicocloniques al peu com
a simptoma d’una neoplasia de pulmo

Convulsiones tonico-clonicas en el pie como
sintoma de una neoplasia de pulmon

Tonic-clonic seizures in the foot
as a symptom of lung neoplasm

Elena Rodriguez Barber
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CONCEPTES CLAU

e Davant convulsions tonicocloniques s’ha de fer una
exploracio6 radiologica de la regié cerebral.

e Remarcar la importancia de relacionar els diferents
signes i simptomes a I'hora de realitzar un diag-
nostic.

. Una proporcié considerable de les convulsions en
adults amb cancer sistémic es deuen a metastasis
intracraneals.

KEY POINTS

e  Faced with tonic-clonic seizures symptoms, a neuroi-
maging study of the brain should be performed.

e Emphasize the importance of assessing both the
signs and symptoms in order to make a diagnosis.

e A considerable proportion of seizures among adults
with systemic cancer arise due to intracranial metas-
tasis.

Paraules clau: convulsions; epilépsia tonicoclonica;
neoplasies pulmonars; metastasis cerebrals.

Key words: seizures; epilepsy, tonic-clonic; lung neo-
plasms; brain metastasis.
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INTRODUCCIO

Les crisis convulsives soén simptomes neurologics sovint as-
sociats a una hiperactivitat d’'una regié o de la totalitat del cer-
vell. Es caracteritzen per la contraccio i distensié repetida de
diversos musculs de 'organisme, provocant moviments brus-
cos i1 descontrolats.

Les crisis parcials sén aquelles que cursen sense que
hi hagi alteracié del nivell de consciencia, 1 aixo és moltes

vegades degut a que no es troba afectat tot el cervell, sind
només una zona. Aquesta afectacié pot ser causada per una
lesi6é organica, com pot ser una o varies masses tumorals.
Es important que davant d’una simptomatologia de convul-
sions tonicocloniques es faci una exploracié radiologica de
la regi6 cerebral per poder observar si hi ha alguna causa
extirpable quirargicament que la produeixi.

DESCRIPCIO DEL CAS

Home de 54 anys que, trobant-se préviament bé, refereix
dificultat al caminar i pujar escales dos mesos abans, degut
a episodis d’'uns 30 segons en qué nota sensacions estran-
yes a la cama esquerra, descrites com a perdua de forca o
dificultat per calcular distancies a ’hora de pujar esglaons.
El dia d’ingrés al mati, pateix un episodi de parestesia d’uns
2-3 minuts, que va des dels dits del peu esquerre fins al
genoll. A més a més, pateix contraccions toniques al peu i
cama esquerra que no el deixen caminar.

Antecedents personals: Eis fumador de 68 paquets de
tabac/any. Beu uns 18g/alcohol al dia. La seva mare va



morir de cancer de mama i el seu pare de cancer de pulmoé
metastatitzat. No refereix allérgies ni intolerancies a ali-
ments o farmacs.

Antecedents patologics: migranyes amb aura premoni-
toria des dels 12 anys, hipertensi6 arterial, dislipémia, bron-
quitis cronica simple, rampes generalitzades, perforacié del
timpa dret a causa d’un drenatge fix que no suposa proble-
mes auditius, fistula sacra tractada quirargicament.

Exploraci6 fisica: estat general orientat i conscient.
Normocolorejat i normohidratat. Pressié arterial: 134/68
mmHg, freqiiéncia cardiaca de 76 pm, temperatura de
35.7°C i saturacié basal d’oxigen del 95%.

Les exploracions respiratoria, cardiaca i neurologica son
normals. L’exploracié6 abdominal és també normal pero
s’observa la preséncia d’'una taca fosca morada amb un
punt negre al centre que el pacient creu que no tenia abans.

Exploracions complementaries
Radiografia de torax: Diafragmes normals. No hi ha car-

diomegalia. Silueta cardiaca normal. Hilis engruixits per les
dues bandes. A la part més medial del lobul superior dret

imatge d’augmentada densitat.

Analisis de laboratori: tots els valors es troben dins de
la normalitat.

Tomografia  Computeritzada (TC) cranial:
s’observen diversos focus tumorals a hemisferi cerebral
dret.

TC toracic: S’observa una massa pulmonar compatible
amb la condensaci6 que es veia a la radiografia de torax. Es
realitza una biopsia per puncié guiada amb ecografia de la
massa pulmonar.

Medicaci6 en curs: Losartan + Hidroclorotiazida 100
25 mg/24 h; Ibuprofé 500 si precisa; Almagato (Almax ) si
precisa.

Orientaci6 diagnostica: s’orienta el diagnostic cap a
una neoplasia pulmonar amb metastasis cerebrals, possi-
bles causants de les convulsions tonicocloniques del peu

esquerre.

DISCUSSIO

L’aparicié d’una simptomatologia tan especifica com poden
ser les convulsions tonicocloniques pressuposa una bona
selecci6 de les exploracions complementaries a realitzar per
tal d’orientar més acuradament el diagnostic, podent estal-
viar temps d’estada i d’incertesa al pacient.

En aquest cas, la causa de les crisis comicials va poder
ésser diagnosticada rapidament gracies a les imatges obtin-
gudes al TC. Fl tractament té dos objectius principals: per
una banda, eliminar les metastasis cerebrals; per una altra, el
carcinoma primitiu de pulmé.

Les metastasis del cervell poden ser extirpades, irradia-
des o bé tractades amb quimioterapia. Sha vist que I'as de
farmacs no dona els resultats esperats ja que és molt dificil
que aquests puguin travessar la barrera hemato-encefalica.
Segons la bibliografia, el que més es recomana és la com-
binacié d’una reseccié quirdrgica seguida d’irradiacié (2).
Amb I'eliminacié d’aquests focus metastatics, es creu que
els simptomes relacionats amb les convulsions tonicocloni-
ques desapareixerien.

Moltes vegades pero, el tractament no podra ésser qui-
rargic siné que s’haura de recorrer al tractament meédic amb
farmacs antiepileptics. En aquests casos, és important ajus-
tar les dosis i monitoritzar el pacient, ja que I'administracié
de quimioterapics juntament amb antiepiléptics pot portar
a una interaccié6 metabolica, causant una possible hepato-
toxicitat(1).

Pel que fa al cancer de pulmo, el tractament d’eleccié
en els primers estadis és la cirurgia. Ara bé, si el cancer ja
ha metastatitzat, es recomana quimioterapia, ja que permet
una major supervivéncia i una millor qualitat de vida (3).

Cal tenir en compte el mal pronostic que poden presen-
tar els pacients amb cancer de pulmé amb metastasis cere-
brals. Aixo és degut a que la zona cerebral és molt dificil
d’abordar des d’un punt de vista terapéutic (4). A més, cal
valorar que qualsevol cancer que ja s’ha estes tindra una
evolucié6 molt més complexa que no pas un que encara es
troba en una tnica localitzacio.
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Prognostic value of microcytic anemia in esophageal carcinoma
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CONCEPTOS CLAVE

e La anemia es un sindrome y es obligado determi-
nar la etologia o causa subyacente, antes de ins-
taurar el tratamiento de la misma

e Aunque representan sélo un 6% de todos los can-
ceres del tracto gastrointestinal en EEUU, las neo-
plasias de eséfago causan un numero despropor-
cionado de muertes.

KEY POINTS

e Anemia is a syndrome and it is required to determi-
ne the etiology or underlying causes, prior to initiate
any treatment.

e In the US, carcinoma of the esophagus represents
about 6% of all cancers of the gastrointestinal tract
but causes a disproportionate number of cancer
deaths.
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Key words: anemia; anemia, iton-deficiency; esophageal
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INTRODUCCION

La anemia microcitica es una causa frecuente de consulta
en los servicios de medicina interna. Confirmada la existen-
cia de anemia ferropénica por sideremia baja, transferrina
alta o ferritina baja, es importante establecer la etologia de
la anemia ferropénica, especialmente en hombres y mujeres
postmenopausicas. Una deficiencia de hierro en estas per-
sonas, generalmente, es una indicacién de estudio exhaus-
tivo del tracto gastrointestinal, mediante sangre oculta en
heces, esofagogastrocopia y colonoscopia.

En esta ocasiéon quisiéramos llamar la atencion en re-
lacién a la neoplasia de es6fago como posible etiologia
de la anemia ferropénica.

CASO CLINICO

Varén de 79 afios que acude a consulta por astenia,
anorexia, pérdida de peso mas marcada en los ultimos
25 dias. En los andlisis de sangre, Hemoglobina 7,6 g/
dL, hematocrito VCM 78 fL, eritrosedimentacién 69
mm, ferritina 10 ng/ml. Resto de los valores dentro de
los parametros normales. Durante su estancia se reali-
za colonoscopia que muestra diverticulosis masiva sin
aparente evidencia de lesiones mucosas. No se consigue
franquear angulo hepatico por la abundante cantidad de
liquido que impide visualizacion correcta. Gastroscopia:
a 25 cm de arcada dentaria, eséfago mamelonado con
mucosa ulcerada de forma difusa y hemorragica con as-
pecto de esofagitis por candida sin poder descartar neo-
formacién subyacente. La lesion se extiende hasta est6-
mago. La anatomia patolégica muestra adenocarcinoma
con células en anillo de sello. Se plante6 indicacién de
cirugfa.



DISCUSION

Los canceres que surgen desde el eséfago, incluyendo la
unién gastroesofagica, son relativamente poco comunes.
En los Estados Unidos, el riesgo de muerte por este tipo
de cancer es de 0,8 por ciento para los hombres y 0,3 por
ciento para las mujeres y aumenta con la edad. La presenta-
ci6on es insidiosa. En el momento del diagnéstico, mas del
50% de los pacientes tienen cancer no resecable o metasta-
sis radiograficamente visibles, lo que hace problematica su
gestion (1).

Hay que diferenciar dos tipos celulares: el carcinoma epi-
dermoide y el adenocarcinoma.

Los carcinomas epidermoides son mas frecuentes
en varones que en mujeres (3:1), afectan predominan-
temente a personas negras y presentan mayor indice de
mortalidad, entre 60 y 70 aflos. Los principales factores
de riesgo son el tabaco y el alcohol, la ingestién prolon-
gada de liquidos calientes, deficiencias vitaminicas (vita-
mina A), minerales (cinc y molibdeno) y la enfermedad
de Plummer-Vinson. Se suelen encontrar en el tercio su-
perior y medio del eséfago.

Por el contrario, el adenocarcinoma es mucho mis fre-
cuente en hombres que en mujeres, con una distribucién de
15:1. La incidencia aumenta con la edad, y es mas comin en
personas blancas, en la que ha aumentado de manera especta-
cular en los ultimos 30 afios, probablemente por un cambio
de factores de riesgo.

Aunque el carcinoma epidermoide todavia es el carci-
noma del es6fago mas diagnosticado a nivel mundial, el
adenocarcinoma hoy en dia ya representa hasta el 70% de
los carcinomas esofagicos diagnosticados en EE.UU (1).
Suele desarrollarse a partir del es6fago de Barrett en el
tercio inferior del es6fago. La ingestion de cafeina, grasas
y comidas 4acidas y condimentadas, puede reducir el tono
del esfinter del esé6fago inferior aumentando el riesgo del
reflujo que puede causar un epitelio metaplasico en la par-
te distal del es6fago.

Los primeros sintomas en la mayoria de los pacientes
son disfagia progresiva (primero para comida sélida, luego
también para liquidos) y pérdida de peso de reciente ins-
tauraciéon. Los problemas de la deglucién no suelen apa-
recer hasta cuando el cancer ya ha infiltrado mas del 60%
de la circunferencia del eséfago, por lo que la mayoria de
casos se diagnostican en un estadio donde la enfermedad
ya no es curable. A ello se debe el elevado indice de mor-
talidad: menos del 5% de los pacientes siguen vivos cinco
afios después del diagnostico inicial.

El esofago tiene una pared con sélo dos capas por
lo cual los tumores se infiltran rdpidamente hacia las
estructuras vecinas, diseminindose ficilmente hacia los
ganglios linfaticos regionales por la rica red vascular y
linfatica (2).

Para el estadiaje del tumor se usa la tomografia com-
putadorizada del térax y abdomen y la ecografia endosco-
pica. Con el PET-CT se puede evaluar, ademas, la posibi-
lidad de extirpar el tumor y se obtiene mayor informacion
sobre su diseminacién hacia los ganglios linfaticos del me-
diastino.

En cuanto a las opciones terapéuticas, los adenocar-
cinomas son menos sensibles a la quimiorradioterapia y,
frecuentemente, estan rodeados por zonas extensas de
es6fago de Barrett, lo que obliga a un tratamiento quirar-
gico mas agresivo (3).

Se ha de evaluar muy bien edad, trastornos comoérbi-
dos y estado nutricional, pues menos de la mitad de los
pacientes diagnosticados de cancer esofagico son candida-
tos aptos para la reseccién quirargica.

El tratamiento paliativo se lleva a cabo con dilatacio-
nes endoscopicas repetidas y gastro o yeyunostomia para
hidratar y alimentar al paciente y colocacién endoscopica
de una endoproétesis metalica expansible para eliminar la
obstruccién tumoral.
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Amebiasis simulando sindrome intestinal inflamatorio

Amebiasis mimicking inflammatory bowel disease
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CONCEPTES CLAU

e L’amebiasi és una de les parasitosis més frequents
a nivell mundial, encara que poc comu a Espanya.

e Presenta una clinica digestiva concordant amb la
sindrome intestinal inflamatoria que pot suggerir
un gran ventall de patologies més comunes.

e El diagnostic correcte d’amebiasi és de gran impor-
tancia ja que un diagnostic erroni pot comportar
retards importants o errors en el tractament.

KEY POINTS

e Amebiasis is one of the most frequent parasitosis
worldwide, but its incidence is very uncommon in
Spain.

e Presents a clinical disease course mimicking inflam-
matory bowel disease suggesting a wide variety of
other common pathologies.

e The diagnosis of amebiasis is of paramount impor-
tance because misdiagnosis may result in critical de-
lays or errors in management.

Paraules clau: Entamoeba histolytica; amebiasi; parasi-
tosis hepatiques; abscés hepatic amebia.

Key words: Entamoeba histolytica; amebiasis; liver di-
seases, parasitic; liver abscess, amebic
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INTRODUCCIO

L’amebiasi per Entamoeba bistolytica és una malaltia poc comu-
na a Espanya que afecta fonamentalment el cec i colon ascen-
dent causant ulceraci6 i inflamacié de les parets del colon(1).
Ara bé, és una de les parasitosis més frequents a nivell mun-
dial i la infecci6 per E. Histolytica és la segona causa de pa-
rasitosi a nivell mundial, després de la malaria, amb xifres de
40.000-100.000 morts 'any(1-2).

Presenta una clinica digestiva concordant amb la sindro-
me intestinal inflamatoria que pot suggerir un gran ventall de

patologies més comunes que 'amebiasi, per aixd molt cops
s’erra en el diagnostic.

Aquest cas clinic pretén posar de manifest les caracterfsti-
ques més distintives de ’'amebiasi per tal de poder fer un co-
rrecte diagnostic diferencial amb colitis ulcerosa o malaltia de
Crohn.

DESCRIPCIO DEL CAS

Pacient de 30 anys que consulta per sindrome febril el
15/12/2013 al Centre d’Atencié Primaria (CAP) per tos sen-
se expectoraci6 i asténia de dos mesos d’evolucié. Comenta
pics de febre vespertins de 39°C amb febricula durant el dia
acompanyada de sensaci6 distérmica i sudoracié freda més
evident en els darrers dies abans I'ingrés. Darrerament pre-
senta dolor abdominal a flanc esquerra i fossa iliaca esquerra
amb irradiacié a 'esquena que millora amb ingestes o deposi-
cions. Refereix una pérdua de pes d’'uns 10 quilograms sense
anorexia. No presenta distria ni alteracié del ritme miccional.

Sorienta el procés com a sindrome gripal i s’inicia trac-
tament simptomatic. Torna a acudir al CAP (19/12/2013)
per persisténcia de la tos, se li recepta codeina. Una setmana



més tard torna al CAP per restrenyiment, probablement de-
gut a lefecte de la codeina, no obstant, la tos persisteix. El
08/01,/2014, al CAP es rediagnostica com a infecci6 respi-
ratoria bacteriana i es canvia la medicacié per amoxicil-lina-
clavulanic. Fl dia segtient se li torna a canviar a levofloxacino.
El 14/01,/2014 torna a visitar el CAP amb tos persistent, se
li recepta prednisona i se li fan analisis de sang on s’objectiva
anemia microcitica hipocroma. Es trasllada a I’hospital de
Matar6 on es programa una fibrogastroscopia (figura 1) i
colonoscopia (figura 2) el 20/02/2014. La colonoscopia ob-

Figura 1. Imatges de la fibrogastroscopia

jectiva 3 dlceres sagnants al colon ascendent amb inflamacié
compatibles amb Malaltia de Crohn. Es prenen biopsies de
la zona ulcerada. S’inicia tractament amb corticoides i ferro
per Panemia. El 03/03/2014 realitza un control a I’hospital
de Matar6 on se li administra budesonida. A partir de Iinici
d’aquest tractament el pacient refereix disminucié de la febre
fins a febricula vespertina ocasional. El 05/03,/2014 s’afegeix
dolor abdominal punxant amb irradiacié a 'esquena. I ’asténia

i perdua de pes continuen presents. Ingressa a 'Hospital de
Matar6 el dia 12/03,/2014.

Figura 2. Imatges de la colonoscopia

No es destaca cap antecedent personal ni patologic
destacable. T¢é bon estat general. T¢ un pes de 66kg i una
alcada de 1,75m per tant es troba en un Index de Massa
Corporal IMC) normal de 21,55. Es registre una freqiién-
cia cardiaca, respiratoria, pressié arterial, temperatura i sa-
turacié d’oxigen dins de la normalitat. En la inspeccié ge-
neral del cos observem pell i mucoses normocolorejades i
normohidratades. No s’observen masses superficials, ni es
palpen adenopaties.

Abdomen amb defensa voluntaria, dolorés a la palpacio
profunda. Es palpa una lleugera hepatomegalia i no hi ha
signe d’esplenomegalia. Peristaltisme conservat, amb ma-
niobra de descompressio i de puny-percussié lumbar lateral
negatives.

Es realitza Panalisi de sang 1 els valors de glucosa, urea,
creatinina, filtrat glomerular, acid aric, sodi, potassi, clor, lac-
tat deshidrogenasa, bilirubina, transaminases hepatiques, gam-
ma GT, fosfatasa alcalina, colesterol, triglicérids, ferritina, vi-



tamina B12, acid folic i nombre d’hematies resulten normals.
Els parametres que van sortir alterats son els segtients:

Valors normals (VN):

Transferrina 167mg/dL 215-360mg/dL
Hemoglobina 10,2g/dL VN: 13,8-17,2g/dL
Hematocrit 32% VN: 40,7-50,3%
\I\flci’g'j“m Corpuscular |25 4 VN: 80-100fL
Hemoglobina 23,1pg VN: 27-31pg

Corpuscular Mitja

VN: 1.300-4.000/

Leucocits 19.150/microlitre microlitre

. . VN: 150.000-
Plaquetes 758.000/microlitre 400.000/microlitre
Velocitat de
sedimentacié 97mm/h VN: <15mm/h
glomerular
Proteina C reactiva | 12,6mg/dL VN: <1mg/dL
Fibrinogen 800mg/dL VN: 200-400mg/dL

Es realitza una radiografia de torax (figura 3) en bipedes-
tacié on no s’observa cap alteracié radiologica, aixi com tam-
poc a la radiografia simple d’abdomen on tampoc s’observen
anomalies.

Es diagnosticat de Malaltia de Crohn i segueix un tracta-
ment amb corticoides. No obstant, el tractament no dona re-
sultat i ingressa per possible complicacié de la malaltia.

Es revisa la historia clinica i es remarca el fet que va viatjar
a Indonesia 6 mesos enrere amb mesures higiéniques defi-
cients. S’inicia tractament amb ceftriaxona 2g/24h i metroni-
dazol 500mg/8h.

Es realitza Ressonancia Magnetica Nuclear (RMN) ente-
rocolica amb contrast que objectiva de nou ulceracions al cec
i colon ascendent (figura 3 i 4). S’observa colleccid hepatica
de 87mm suggestiva d’abscés. Engruiximent i hipercaptaci6
de les parets del colon dret amb zones d’ulceracions que su-
ggereixen llaures d’abscessificacio.

S’afegeix metronidazol 750mg/8h, es fa drenatge de
'abscés 1 es cursen serologies d’Anisakis, Yersinia i Entamoeba
histolytica.

Arriben els resultats de les biopsies preses amb la colo-
noscopia prévia amb imatges compatibles amb amebes. A
més, les serologies donen positiu per Entamoeba histolytica.

Es pauta tractament antiamebia intraluminal i seguir amb
el tractament amb metronidazol i ceftriaxona.

Figura 3. RMN enterocolica mostra abscés hepatic i Figura
4. RMN mostra tlcera al cec

Es procedeix a fer una ecografia abdominal (figura 5) on
s’observa clarament un abscés hepatic de 10x10cm. Aprofi-
tant la implantacié d’un drenatge hepatic es realitza una pun-
ci6 aspiratoria amb agulla fina (PAAF) de I'abscés hepatic
que informa d’abundants leucocits polimorfonuclears sense
preséncia d’ameba.

Figura 5. Ecografia del fetge amb abscés hepatic

DISCUSSIO

Inicialment es va plantejar el diagnostic de malaltia de Crohn
amb caracteristiques cliniques compatibles amb aquesta pato-
logia (2,3). Esta descrit que les amebiasis simulen malaltia de
Crohn o colitis ulcerosa(3-5). El principal problema és que les
diferents patologies intestinals es tracten i evolucionen de ma-
nera diferent. Normalment, "amebiasi no tan sols no respon
al tractament sind que empitjora progressivament.
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Aspergiloma: la importancia de la microbiologia

Aspergilloma: the significance of microbiology
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CONCEPTES CLAU

e L'exposicié a Aspergillus en el medi ambient pot
causar reaccions al-lergiques en persones hiper-
sensibilitzades o, en casos d'immunodepressio.

e El diagnostic definitiu de l'aspergil-loma fa neces-
sari I'estudi microbiologic de les hifes.

KEY POINTS

e  Exposure to Aspergillus in the environment can cau-
se allergic reactions in hypersensitive or immunosup-
pressed patients.

e Definite diagnosis of aspergilloma requires the mi-
crobiological study of the hyphae.

Paraules clau: Aspergillosi pulmonar; micosi; micro-
biologia.

Key words: Pulmonary aspergillosis; mycoses; micro-
biology.
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INTRODUCCIO

Els pulmons s6n un desti comu de ' Aspergillus, un génere
fangic de tipus filamentés hiali que s’organitza formant hi-
fes. Existeixen multiples espécies diferents, de les quals la
més important a nivell clinic és I Aspergillus. Fumigatus (Fi-
gura 1). La infeccié i 'evolucié de Aspergilius depen dels
factors de ’hoste més que no pas de la virulencia del fong.
En la majoria de casos acostuma a haver-hi antecedents
d’asma, tuberculosi, malaltia pulmonar obstructiva croncia,
entre d’altres.

Aquest tipus de fong té una amplia distribuci6 en la natu-
ralesa (vegetals, terra, aire i materia organica en descomposi-
ci6). Es pot aillar, a més, en la boca i arbre respiratori de per-
sones sanes, sent un possible patogen oportunista(1).

L>Aspergillus va ser catalogat per primer cop el 1729 per
part del bioleg italia Pier Antonio Micheli, moment que es
considera el punt inicial de la ciencia de la micologia.

En aquest estudi s’observa com s’encamina un cas amb
escasses dades cliniques cap al seu diagnostic i, a més, posa de
manifest la importancia que té la microbiologia en el diagnos-
tic definitiu de certes malalties.

PRESENTACIO DEL CAS

Pacient dona de 53 anys amb antecedents d’hipertensio ar-
terial, tractada amb Enalapril, i Tuberculosi pulmonar als 33
anys, amb tractament completat. No presenta allergies ni
altres patologies. Consulta a Urgencies de 'Hospital de Be-
Ilvitge per tos no productiva de 15 dies d’evoluci6, amb fe-
bre intermitent lleu 1 hemoptisi d’aproximadament 100 ml en
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nombre de 6 cops al dia que comenga quatre dies abans de
Iingrés.

A Pexploraci6 fisica destaca hipertensi6 arterial de 150,90
mmHg i freqiiencia cardiaca de 120 batecs/minut. En
Iauscultacié de torax destaquen escasses sibilancies i estertors
crepitants fins en el vertex pulmonar esquerre.

De les proves complementaries obtenim: radiografia
simple de torax, massa heterogenia en el vértex pulmonar
esquette.

TAC de torax: cavitacioé pulmonar en el vértex esquerre

amb lesi6 de parts toves d’inferior mida, densitat heterogénia
suggerent d’infeccié per Aspergillus. Sobserva pérdua de vo-
lum per atelectasi en lobul superior esquerre, desplagament
del mediasti cap a 'esquerre i pulmé dret augmentat de mida
de forma compensatoria.

Glucemia (basal): 232 mg/dl (valors normals <200 mg/
dl). Per Ielevat valor de glucosa que s’obté, es decideix rea-
litzar un examen de glucosa en orina. Fibrobroncoscopia:
bronqui del lobul supetior esquerre amb eritema de la mucosa
1 engruiximent de tots els replecs intersegmentaris d’aspecte
inflamatori. S’extreu biopsia d’un replec intersegmentari. Cul-
tiu de biopsia: agregat d’hifes amb septes i divisions dicoto-
miques, compatible amb Aspergillus.

Aix{ doncs, s’artiba al diagnostic d’Aspergil-losi pulmo-
nar secundaria no invasiva (Aspergiloma).

Es decideix tractar la infeccié fangica amb Itraconazol. La
diabetis, fins ara desconeguda, es tractara amb insulinoterapia
i es continua amb Pantihipertensiu. S’observa una correcta
evolucié de la pacient en qiiestié d’una setmana.

DISCUSSIO

L’exposicio a Aspergillus en el medi ambient pot causar reac-
cions allergiques en persones hipersensibilitzades o, en casos
d’immunodepressi6, malalties de més o menys gravetat en
funci6 de l'estat immunitari de I’hoste.

El diagnostic d’aquesta infeccié no és facil ja que no pre-
senta simptomes ni signes clinics caracteristics i especifics. De
forma inicial, ens hem de basar en I'aspecte de la colonia en
cultiu, pero per a la identificacié definitiva és necessari 'estudi
microbiologic de les hifes.

La nostra pacient presenta una infeccié d’Aspergillus se-
cundaria a la immunodepressié que li suposa la Diabetis de-
butant(2). No obstant aixo, es tracta d’'una infeccid benigna
no invasiva, pel fet que no envaeix vasos sanguinis ni paren-
quima pulmonar vei. Mitjangant les proves d’imatge obser-
vem granulomes(3) que contenen cimuls del fong, tipic de
pacients amb cavitats prévies, en el nostre cas com a conse-
qiiencia de la tuberculosi passada fa 20 anys.

Es decideix establir un tractament final per a resoldre i
tractar la infeccio, la Diabetis Mellitus i la hipertensio arterial
que presentava ja préviament.
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Pericarditis constrictiva
con fallo biventricular

Pericarditis constrictiva amb fallada biventricular

Biventricular failure in constrictive pericarditis
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CONCEPTOS CLAVE

e La pericarditis constrictiva es una enfermedad poco
frecuente que suele ser tributaria de cirugia. Aqui
se presenta un caso de fallo cardiaco biventricular.
Se trata de una complicacion extremadamente rara
escasamente descrita y no presenta un mecanismo
definitivo.

KEY POINTS

e Constrictive pericarditis is a rare clinical entity that
frequently necessitates surgical intervention. Here
we present a case of biventricular failure. This is an
extremely rare complication that is not well descri-
bed and does not have a definitive mechanism.

Palabras clave: Pericarditis constrictiva; ascitis; disnea;
insuficiencia cardiaca.

Key words: constrictive pericarditis; ascites; dyspnea;
heart failure.
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INTRODUCCION

Presentamos un caso de pericarditis constrictiva, patologia
poco frecuente ? pero de gran relevancia, ya que su pre-
coz deteccién y tratamiento mejora sustancialmente el pro-
noéstico®.

La pericarditis constrictiva es un engrosamiento fibroso
del peticardio, con posibles calcificaciones®, que impide que
los ventriculos y las auticulas se llenen correctamente 2.
Esto reduce el volumen diastélico y el de eyeccion, provocan-
do distensién venosa @ y aumento de la precarga.

Suele tratarse de varones de menos de 40 afios de edad
y la manifestacién mas comun es el fallo cardiaco derecho®.
Son caracterfsticas la dilatacion de la vena  yugular, conges-
tion hepatica, ascitis, edemas y disnea, ademas de un electro-

cardiograma alterado, conjuntamente con signos de calcifica-
cién y engrosamiento pericardico en imagenes de tomografia
axial computatizada y radiografia®?. Causas frecuentes suelen
ser antecedentes de intervenciones quirdrgicas cardiacas, tu-

berculosis, inmunosupresion, neoplasias o sarcoidosis®?.

DESCRIPCION DEL CASO

Hombre de 71 afios que acude urgencias por aumento del pe-
rimetro abdominal y disnea.

Fue operado 3 meses antes para la colocacion de una
protesis de rodilla izquierda y presenté posteriormente ede-
mas maleolares. Son reducidos con éxito aumentando la dosis
habitual de furosemida de 1 a 2 comprimidos diarios. Tras 2
meses, el paciente disminuye la dosis a 1 comprimido y pa-
sados 7 dias reaparecen los edemas maleolares, afiadiéndose
la semana siguiente ascitis y disnea progresiva, que en el mo-
mento del ingreso es de pequefios esfuerzos.

Refiere pérdida de peso no ponderada de aproximada-
mente 10kg en 3 meses y anorexia. No explica ortopnea, sen-
sacion distérmica ni alteracion del ritmo deposicional.

Exfumador desde hace 20 afios con una dosis acumulada
de 85 paquetes/afio, no bebedor y sin alergias medicamento-
sas conocidas.

Entre los antecedentes patologicos destacan: obesidad
con un Indice de Masa Corporal (IMC) de 34kg/m? que pa-
rece tener componente familiar, hiperuricemia desde los 65



aflos con tofos en la mano izquierda y en el primer dedo del
pie derecho, tratada con Alopurinol, Diabetes Mellitus tipo 2
(DM2) diagnosticada a los 66 afos, tratada con Metformina,
sin complicaciones agudas ni crénicas conocidas. Dislipemia
tratada temporalmente con Simvastatina pero se interrumpe
el tratamiento. Hipertensién arterial (HT'A) detectada a los
69 afios, controlada y tratada con principio activo Telmisar-
tan y Furosemida. Arritmia cardiaca por fibrilacion auricular
(ACxFA) persistente desde los 70 afios sin tratamiento (2).

La exploracion frecuencia cardiaca a (FC) 140 latidos por
minuto, frecuencia respiratoria 24 respiraciones por minuto,
saturacion de oxigeno (SO2) 95%. Presenta un buen estado
general, estd consciente y orientado, normohidratado, con
cianosis central y palido.

A nivel cardiovascular se observa dermatitis de estasis en
ambas extremidades inferiores, conjuntamente con edemas
maleolares crénicos que llegan hasta las rodillas. Distension
abdominal con semiologia de ascitis. No se detecta ingurgita-
ci6én yugular ni reflujo hepato-yugular (dificil de determinar a
causa del perimetro del cuello). Pulsos conservados y simétri-
cos, llama la atencién que los tonos cardiacos estén presentes
pero disminuidos. Percusion mate en ambas bases y crepitan-
tes humedas en inspiracion. Del resto de apartados, se debe
comentar un temblor fino de actitud.

Disponemos en el momento del ingreso de una analiti-
ca que muestra unos niveles elevados de glucosa (139,1 mg/
dL), urea (64mg/dL) y creatinina (1,53mg/dL), pero con un
filtrado glomerular, acido trico, proteina C reactiva (PCR) y
bilirrubina total normales. Tanto el ionograma cono la gaso-
mettfa arterial estan dentro de los limites de la normalidad.

Detectamos una disminuciéon de los niveles de hierro
en suero (hierro 32,6mcg/dL y saturacion tranferrina 9,2%
bajos; ferritina 36.7ng/mL y transferrina suero 284mg/dL
normales) y de la vitamina B12 (121pg/ml) con una anemia
normocitica, hipocroma y arregenerativa (hematies 3.26-106/
ul; reticulocitos 1.0% (52.5-103/ull); hemoglobina 8.7g/dL;
hematoctito 28.3%; VCM 86.8fl; HCM 26.7pg), disminucién
de los linfocitos y eosinéfilos, con aumento de los monoci-
tos (leucocitos 7.65-103 /uL; neutrédfilos 72.9% (5.58-103 /ul));
linfocitos 17.4% (0.33-103/uL)); monocitos 7.6% (0.58:103/
ul); eosindfilos 0.15-103/ul; basofilos 0.01-103/ul) y pla-
quetas con valores normales (251103 /ul).

La hemostasia esta disminuida con prolongacion del tiem-
po de protrombina y del fibrinégeno (tiempo de protrombina
18.9s (ratio 1.29); TTP parcial activado 32.6s (ratio 1.05); fi-
brinégeno 478mg/dL).

Sin afectaciones inmunologicas (ordinaria, descartados
canceres y con titulo negativo de autoanticuerpos) ni de la se-
rologfa (excluyente de infeccion por los virus de la hepatitis B
(VHB) y C (VHO))

La radiografia de térax muestra (Imagen 1) un indice car-
diaco elevado, indicativo de cardiomegalia, con redistribucién
venocapilar en los campos superiores. Ademads se percibe un
aumento de la densidad perihiliar derecha con derrame pleu-
ral bilateral de predominio izquierdo. No se detectan nédulos,
condensaciones, masas o adenopatias.

En la ecografia abdominal destaca la visualizacion del
higado con estructura heterogénea, sugestivo de esteatosis
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descartando la cirrosis como causa del anasarca. Sin alte-
raciones de los otros 6rganos visualizados, pero confir-
mando la ascitis.

El electrocardiograma (Imagen 2) muestra arritmia cardia-
ca por fibrilacién auricular (ACxFA) con una frecuencia car-
diaca de 150 latidos por minuto, desviacién derecha del eje a
130°. Ademas la repolarizacion esta aplanada en la cara lateral.

Por dltimo, el analisis de la paracentesis evacuadora infor-
ma de que se han observado 625 células, un 20% son poli-
morfonucleares. No se detectan microorganismos y la cito-
logfa es negativa. Los niveles son respectivamente: glucosa
155mg/dl, proteinas 3.5g/dl (liquido exudado), lactato deshi-
drogenasa (LDH) 143U1/1 37C.

La ecocardiograffa confirma la constriccién del corazon e
iméagenes calcificadas. El TAC muestra las mismas imagenes
que 6 anos atras. Axial Computarizada (TAC), con una calci-
ficacion pericardica. Este hecho serfa diagnéstico de pericar-
ditis constrictiva. Se pauta dieta sin sal, diuréticos, digoxina y
suplemento de hierro y vitamina B12.
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Los pasos a seguir tras controlar la sintomatologifa (dismi-
nucioén del anasarca y realizar una paracentesis evacuadora) y
dar el alta son: realizar una interconsulta a consultas externas
de cirugfa cardiaca para evaluar la posibilidad quirtrgica.

La pericardectomia (2-3) puede ser una alternativa ya que
realizada en evoluciones tempranas dan muy buenos resulta-
dos y solucionan gran parte de la clinica.
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Limfoma de Burkitt amb localitzacio
retroperitoneal

Linfoma de Burkitt con localizacion retroperitoneal

Burkitt lymphoma of retroperitoneal localization

Joana Rodriguez Montolio
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CONCEPTES CLAU

e El tracte digestiu és el lloc extra ganglionar més
comu en que apareix el limfoma de Burkitt.

e Cal estar atents per evitar el biaix que es crea
quan arriba un pacient amb un diagnostic ja esta-
blert.

KEY POINTS

e  The gastrointestinal tract is the most common extra-
nodal site involved with Burkitt's lymphoma.

¢ We have to be attentive in order to prevent any bias
when assessing a patient with a previous diagnostic.

Paraules clau: neoplasies tetropetitoneals; limfoma de
Burkitt; hematoma; error medic; diagnostic.

Key words: retroperitoneal neoplasms; Burkitt lympho-
ma; hematoma; medical etrors; diagnosis.
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INTRODUCCIO

L’hematoma retroperitoneal és una malaltia poc freqiient, que
presenta una major incidéncia en homes entre els 50 i els 70
anys, i que pot tenir una causa traumatica (la més freqient
és la fractura de pelvis) o no traumatica (les causes més fre-
qiients son el carcinoma renal i aneurisma de 'aorta abdo-
minal). Malgrat ser una entitat poc usual, presentem un cas en
que el pacient va ser diagnosticat reiteradament d’hematoma

retroperitoneal fins arribar al diagnostic correcte mesos més
tard: limfoma de Burkitt.

El limfoma de Burkitt és un tipus de limfoma no Hodg-
kin(1) en qué es veuen afectats els limfocits B, que pateixen
un creixement rapid i agressiu. El tracte digestiu és el lloc ex-
tra ganglionar més comu en qué apareix aquest limfoma(2-3).

L’objectiu d’aquest escrit és explicar un cas clinic poc
comu (molt pocs tumors tenen una situacié retroperitoneal),
remarcar I'importancia de diagnosticar correctament des d’un
inici per tal d’alleujar el patiment dels pacients i de la seva fa-
milia i per comengar el tractament cotrecte quant més aviat
millor, optimitzant el pronostic i estalviant recursos sanitatis.

També es pretén fer pales del biaix que es crea, probable-
ment de manera inconscient, quan arriba un pacient al centre
hospitalari amb un diagnostic ja fet préviament.

DESCRIPCIO DEL CAS

Pacient de 58 anys que acut a urgencies per dolor al flanc dret
i perdua de forga a Pextremitat inferior dreta.



T¢ dislipemia des de I'any 2.012, tractada amb Simvas-
tatina. Bs fumador de 2 paquets/dia i té un habit enolic de
4 unitats de beguda estandard (UBEs)/dia. No té al-lérgies
medicamentoses conegudes ni intervencions quirargiques
previes. Nega altres patologies de rellevancia clinica.

El 31-12-2013, consulta a I'hospital per dolor al flanc
dret de quatre dies d’evolucié i per un episodi d’hematuria.
Se li realitza una tomografia axial computada (TAC) abdo-
minal on es conclou que té un hematoma retroperitoneal.
Es donat d’alta a domicili amb tractament amb diclofenaco
50mg i omeoprazol 20mg.

El 23-1-2014, consulta de nou per dolor al flanc dret.
Se i torna a realitzar una TAC abdominal i es veu el ma-
teix hematoma retroperitoneal amb un discret augment de
volum.

El 5-2-2014, acut a urgeéncies per persistencia del dolor
al flanc dret i per perdua de forga de Pextremitat dreta in-
ferior. Se li realitza I'exploracié fisica i les proves comple-
mentaries pertinents i es decideix ingrés hospitalari.

A Pexploraci6 fisica es palpa una massa no dolorosa a la
fossa iliaca dreta.

Hemoglobina de 11 g/dL, leucocits de 11210, creatini-
na de 124 umol/L (valors normals <111lumol/L), urea de
9.2 mmol/L (valors normals 3.6-8.6 mmol/L) i PCR de 21
mg/L (valors normals 0-5 mg/L). Els parametres restants
son normals.

Es fa una nova TAC abdominal que mostra gran hema-
toma retroperitoneal dret, que ocupa la totalitat de I'espai
anatomic i que ha augmentat de volum respecte a les pro-
ves anteriors. Desplaga el rony6 dret, la vena cava inferior,
el duodg, el colon ascendent i el pancrees i té un component
intramuscular del psoes-ilfac i de la musculatura paraverte-

bral dreta. No s’observen signes de sagnat arterial actiu.

L’electromiograma mostra lesié axonal parcial del ner-
vi femoral dret, amb afectacié especialment acusada a les
branques de I'ilio-psoes, per compressié del hematoma.

Cinc dies després de Iingrés, el 10-2-2014, empitjora
la funcié renal: creatinina de 181 umol/ L (valors normals
<111umol/L), filtrat glomerular de 20mL/min (valors nor-
mals > 60mL/min) i urea de 21 mmol/L (valors normals
3.6-8.6 mmol/L). Apareix acidosi metabolica i la sindrome
compartimental abdominal amb pressié intraabdominal de
26 mmHg (valors normals 5-7,5mmHg) es decideix trasllat
al servei de medicina intensiva on s’inicia el tractament co-
rresponent per revertir la situacié critica del pacient, que va
evolucionar de manera favorable.

El 16-2-2014 es fa una consulta amb cirurgia que con-
sidera que la lesi6 infiltra massa a nivell muscular per trac-

tar-se d’un hematoma. Dos dies més tard, es sol-licita una
tomografia per emissié de positrons (PET) que denota
arees hipermetaboliques a nivell de la massa retroperito-
neal, amb irradiacié pulmonar anterior i infiltraci6é perito-
neal, hepatica, del canal medul'lar i de la regié femoral de
la cama dreta.

El resultat s’orienta cap a limfoma o sarcoma i es dema-
na una biopsia guiada per ecografia: una puncié aspirativa
amb agulla fina (PAAF) que conclou dies més tard que es
tracta d’un limfoma B d’alt grau, un limfoma de Burkitt.

El 27-2-2014 és traslladat al servei d’hematologia de
I’'Hospital Oncologic, on inicia un tractament de quimio-
terapia.

Es fa quimioterapia amb el protocol burkimab sense
rituximab amb el seglient esquema: vincristina 2mg, ifosfa-
mida 1296mg, metotrexat 81mg, etoposid 162mg, Citarabi-
na 243mg 1 TIT (metotrexat 12mg, Citarabina 30mg, hidro-
cortisona 20mg).

Bona tolerancia al tractament.

DISCUSSIO

El pacient va ser diagnosticat reiteradament d’hematoma
retroperitoneal a totes les TACs que se li van realitzar.
D’haver considerat la capacitat infiltrant de la massa retro-
peritoneal es podria haver reconsiderat el diagnostic(2-3).
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Colitis ulcerosa extensa

Extensive ulcerative colitis
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CONCEPTES CLAU

e La colitis ulcerosa cursa en brots d’intensitat i du-
rada variables, i la causa que la provoca és encara
desconeguda.

e No hi ha un tractament Unic, pel qual se segueix
investigant sobre diferents dianes.

KEY POINTS

e Ulcerative colitis is characterized by periods of fla-
res of varying intensity and duration, and its cause
is unknown.

e There is currently no treatment for the healing, and
researchers are investigating over different targets.

Paraules clau: Colitis ulcerosa; diatrea; colonoscopia;
antiinflamatoris; infliximab.

Key words: Ulcerative, colitis; diarthea; colonoscopy;
anti-inflammatory agents; infliximab.
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INTRODUCCIO

La colitis ulcerosa és un tipus de malaltia inflamatoria intes-
tinal cronica que afecta el revestiment del colon i el recte.
La malaltia cursa en brots d’intensitat i durada variables i
la causa que la provoca és encara desconeguda, tot i que se
suposa que es tracta d’una patologia multifactorial on esta
involucrat el sistema immune de manera directa®. D’altra
banda, no hi ha un tractament que funcioni per la totalitat
de pacients amb colitis ulcerosa, motiu pel qual se segueix
investigant sobre diferents dianes.

L’objectiu d’aquest cas és mostrar un pacient amb co-
litis ulcerosa de debut, que ens permet introduir-lo en un
estudi intrahospitalari en el qual es fa un seguiment exhaus-
tiu de la seva malaltia al llarg del temps i es mira quina és la
resposta a diferents tractaments.

DESCRIPCIO DEL CAS

Home de 57 anys que consulta per diarrees liquides san-
guinolentes sense altres productes patologics d’un mes
d’evolucié, acompanyades de dolor colic hipogastric sense
irradiacié i de febre a 37°7°C, sense sudoraci6 ni palpita-
cions. No presenta nausees, vomits, hematémesis ni epi-
gastralgia. Tampoc presenta sindrome constitucional.

Com a antecedents patologics d’interés destaca bron-
quitis cronica diagnosticada als 45 anys que tracta amb
inhaladors periodicament i de la qual no ha presentat
complicacions ni ingressos. No refereix allergies medica-
mentoses 1 és ex-fumador des de fa 6 mesos. Ha fumat
40 cigarretes/dia des dels 17 anys (Dosi acumulada=80
paquets/any). No té habits enolics i és autonom per les
activitats basiques de la vida diaria. El seu tractament ha-
bitual és:

e Atrovent (Ipratropio Bromuro) inhalat 20 mg.

* Budesonida Aldo-Union (Budesonida) inhalat

200 mg.

Com a antecedents familiars destaquen un germa amb
cancer de colon actualment i dues germanes que van mo-
rir de cancer de pancrees.

De Pexploraci6 fisica es pot destacar abdomen de-
pressible, dolords a la palpacié profunda a hipogastri.

Exploracions complementaries

*  Analisis:

mentaci6, coagulacié, glucosa, colesterol, perfil

Normals per hemograma, eritrosedi-

hepatic i renal.

*  Resultats alterats per la proteina C reactiva (PCR):
PCR= 20°3 mg/L. (Valors normals <1mg/L).
Detecci6 de Toxines C.Difficile negativa.

* Radiografia de torax amb disminucié de la den-



sitat radiologica en els dos camps pulmonars,
d’aspecte emfisematos.

——

y 1

Normalitat de PElectrocardiograma

Es realitza colonoscopia que mostra des de 'ampolla rec-
tal fins a 'angle hepatic mucosa desllustrada, edematosa, amb
perdua del patré vascular i mdltiples lesions petequials difuses
acompanyades d’erosio. Des de I'angle hepatic fins al cec no
s’observen patrons patologics. Es prenen biopsies, 'analisi de
les quals és compatible amb Colitis Ulcerosa extensa.

COMENTARI FINAL

Tant per la clinica com per les exploracions complementaries
el diagnostic s’orienta cap a una malaltia inflamatoria intestinal
en forma de Colitis Ulcerosa extensa, pel que s’instaura trac-

valvula ileocecal

tament farmacologic amb corticoides a dosis 0°5/1 mg/kg de
pes i dieta. Amb aquest tractament pretenem disminuir la in-
flamaci6 i fer desaparéixer la simptomatologia. Una setmana
després de I'ingrés, 'evolucié és favorable, ja que ha cessat el
dolor hipogastric i també les deposicions sanguinolentes. Es
decideix doncs donar-li I'alta mantenint el tractament anti-
inflamatori 1 pautant una dieta tova amb ajuda de la dietista.
També s’espera fer un seguiment exhaustiu per veure com és
la resposta al tractament 1 ajustar-lo en funcié d’aquesta.

El pronostic és bo, ja que la resposta al tractament ha es-
tat rapida i efectiva. S’espera millora significativa i seguiment,
ja que en cas que deixi de funcionar es canviaria Iestratégia
terapeutica i es plantejaria el tractament amb anticossos mo-
noclonals® com per exemple I'Infliximab®.
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Infarto de Omento

Infart ’Oment

Omental infarction
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CONCEPTO CLAVE

e No hay que olvidar el infarto de omento en el diag-
noéstico diferencial de cuadros de dolor abdominal.

KEY POINTS

¢ Omental infarction should be included in the differen-
tial diagnosis list of acute abdominal pain
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Key words: omentum,; infarction; acute abdomen.
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INTRODUCCION

El infarto omental o infarto del epipléon mayor es un proceso
raro, poco conocido y que no se suele incluir en el diagnosti-
co diferencial de dolor abdominal®.

El cuadro clinico suele incluir dolor abdominal subito e
intenso, aunque muchas otras veces es inespecifico y puede
facilmente asociarse a otras enfermedades abdominales como
apendicitis o diverticulitis.

Por dltimo, aunque la mayorfa de veces ocurren en pro-
cesos de cirugfa abdominal, aqui nos referimos a los infartos
omentales primarios o idiopaticos.

CASO CLINICO:

Mujer de 73 aflos que acude a Urgencias por presentar un
dolor centrotoracico y abdominal derecho. Remitida desde el
Centro de Atencién Primaria CAP por crisis hipertensiva que
no cede con el tratamiento.

Refiere que el dia anterior presentaba una tension arterial
de 190/50 mmHg y posteriormente de 200/100 mmHg. El
cuadro se acompafiaba de dolor centrotoracico, que mejor6d
con la medicacién pautada. Con captopril 25 mg, diazepam 5

mg y cafinitrina sublingual se observé una mejorfa parcial del
dolor precordial y de la tension arterial. Sin embargo, se vuel-
ve a presentar dolor en costado derecho anadido.

Antecedentes patologicos:

*  No padece reacciones adversas medicamentosas ni
alimentarias.

*  No es fumadora.

e Diabetes mellitus tipo 2 desde hace 14 afios; trata-
miento sin insulina.

*  Hipertension arterial desde hace 17 afos, bajo trata-
miento farmacologico.

e Taquiarritmia auriculoventricular diagnosticada 5
aflos antes, con control farmacolégico.

*  Dislipemia sin tratamiento farmacolégico. Recomen-
daciones dietéticas.

*  DPsoriasis.

e Tistula anal tras la cual la paciente refiere incontinen-
cia.

*  Apendicectomia hace 38 afios.

*  Se desconocen antecedentes familiares de cualquier
tipo.

Tratamiento habitual:
*  Hidroclorotiazida, irbesartan 300/25 mg 1 compri-
mido al dia.
e  Lercanidipino 20 mg 1 comprimido al dia.
*  Metformina, vildagliptina 50/1000 mg 2 comprimi-
do al dia.
*  Repaglinida 2 mg 1 comprimido al dia.
*  Flecainida) 100 mg medio comprimido cada doce
horas.
*  Omeprazol 20 mg 1 comprimido al dia.
La auscultacion cardiaca revela ruidos artitmicos (proba-
ble arritmia respiratoria) que se alternan con ritmicos. El ab-



domen presenta dolor a la palpacion en flanco y fosa iliaca
derecha, sin defensa abdominal ni otros signos de irtitacion
peritoneal. Pufio-percusion renal derecha positiva (dudosa).

Se solicitan andlisis de laboratorio con leucocitosis de
13.170/mmc- y una velocidad de sedimentacion ligeramente
elevada (25 mm/h). Radiografia de térax que resulta normal
y electrocardiograma con extrasistolia ventricular. La tomo-
grafia abdominal evidencia una lesién de densidad grasa, lo-
calizada en la mitad derecha del omento mayor, que presenta
estriaciones hiperdensas en su intetior, compatible con infarto
omental, primario.

Imagen representativa de un TAC con contraste oral que
muestra un infarto omental (lesién ovalada, de densidad
grasa y bordes mal definidos). El infarto se localiza
medial al colon ascendente y ligeramente por delante del
colon transverso.

Se realiza tratamiento laparoscopico, con reseccion parcial
de omento mayor. Tras 4 dias de evolucién favorable, es dada
de alta.

COMENTARIOS

No hay que olvidar el infarto de omento en el diagnéstico di-
ferencial de cuadros de dolor abdominal(2-3), particularmente
cuando no encontramos una causa y/o las pruebas comple-
mentarias no son orientativas.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

1. Fernandez-Rey CL. Primary omental infarction as cause
of non-surgical acute abdomen: imaging diagnose. Rev
Esp Enferm Dig. 2010; 102(8):498-9.

2. Miguel A, Ripollés T, Martinez M], et al. Apendicitis epi-
ploica e infarto omental: hallazgos en ecografia y tomo-
grafia computarizada. Radiologfa 2001; 43(8): 495-501.

3. Stella DL, Schelleman TG. Segmental infarction of the
omentum secondary to torsion: ultrasound and com-
puted tomography diagnosis. Australasian Radiology.
2000;44(2):212-5. @
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Cuerpo extrafio metalico

Cos estrany metal-lic

Metallic foreign body

Dra. Ana Maria Garcia Correa®’, Dra. Elisenda Grivé Isern©.
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Paciente de 72 aflos que acude para Tomografia Compute-

Palabras clave: BAHA; audifonos; anclas para sutura; rizada (T'C) craneal para control de antecedente traumatico.
tomografia computetizada. El'TC no muestra alteraciones en el parénquima cerebral.
Key words: BAHA; hearing aids; sutured anchors; com- Se observa la siguiente imagen:

puted tomography.
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Cambiando las caracteristicas de la escala de grises de la imagen se observa que corresponde a un cuerpo extrafio metalico.

¢Sabe usted de qué se trata?

La imagen corresponde a un dispositivo BAHA (Bone-
Anchored Hearing Aid), sistema auditivo de conduccion
6sea, que podemos traducir como audifono osteointegrado.

Es un dispositivo de conduccién auditiva 6sea que se
implanta percutaneo anclado a la tabla externa craneal

mediante una fijaciéon de titanio osteointegrado. El siste-
ma transfiere el sonido al oido interno a través del hueso
haciendo un bypass del oido medio. Entre los candidatos
estan pacientes con sordera conductiva, mixta o neurosen-
sorial unilateral. @




Protocol medic davant
un accident biologic

Protocolo médico frente a un accidente biolégico

Medical protocol for a biological accident
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Paraules clau: accident de treball; tisc biologic; perso-
nal de salut.

Keywords: accidents, occupational; biohazard release;
health personnel.

Datrera revisio: Juliol 2014.

QUE SENTEN PER ACCIDENT BIOLOGIC?

La inoculaci6 de sang i/o altres liquids biologics (orina,
semen, secrecions vaginals, liquids cefaloraquidi, sinovial,
pleural, peritoneal, pericardiac o amniotic) durant la tas-
ca laboral d’un professional, bé sigui de forma percutania
(punxades, talls, contacte amb pell no intacta) o a través de
mucoses (esquitxades).

QUINS SON ELS RISCS D’UN ACCIDENT BIO-
LOGIC?

Evidentment no tots els accidents son iguals, pero si esta
establert que el risc de contagi després d’un accident amb
exposici6 percutania amb font positiva Hepatitis B (Ag
HBs) és de 22-31% amb AgHBe és positiu 1 del 1-6% si
Ag Hbe és negatiu.

El risc de contagi despres d’'un accident amb exposicié
amb font positiva per Hepatitis C és del 0-7%.

El risc de contagi despres d’'un accident amb exposicié
amb font positiva per VIH és del 0,3%

COM S’HA D’ACTUAR IMMEDIATAMENT
DAVANT UN ACCIDENT BIOLOGIC?

Induir el sagnat, si és necessari, fent pressi6 al voltant de la
ferida.

Deixar fluir lliurement la sang durant 2-3 minuts sota
l'aigua corrent.

Rentar bé la ferida amb aigua i sabé i, posteriorment,
amb Povidona iodada al 10% o alcohol al 70°.

En cas de contaminacié de mucosa oral, nassal o con-
juntival, cal rentar-la amb aigua abundant o soluci6 salina
isotonica.

I DESPRES? SHA DE FER ALGUNA COSA MES?

Si la Font és coneguda hem d’investigar el seu estat sero-
logic enfront Hepatitis B, Hepatitis C i VIH. Si la Font és
desconeguda s’actua com si fos positiva.

Un cop sabem Pestat serologic de la Font podem apli-
car les mesures actualment disponibles per a la prevencio
de la infecci6é per VHC, VHC i VIH.



QUINES MESURES POST EXPOSICIO HI HA ?

Tots els treballadors amb risc biologic haurfem d’estar ben
immunitzats davant de I’'Hepatitis B (la vacuna és eficac i es
pot comprovar si el treballador fa resposta). Si ho desconeix
es pot iniciar la vacunacié i administrar gamma-globulina es-
pecifica. Pero insisteixo en conéixer I'estat previ a qualsevol
accident a través de salut laboral.

Per la Hepatitis C, a 2014, no hi ha vacuna ni tractament
quimioprofilactic. Es fa un seguiment per detectar si hi ha
una primoinfeccié.

Per 'VIH hi ha tractament quimioprofilactic, amb la
combinacié de antiretrovirals que, en cas necessari, és molt
important iniciar abans de les 6 h de I'accident per assegurar
la seva efectivitat.

INSTRUCCIO TECNICA

Anamnesi i exploracio fisica del treballador accidentat:
serologies prévies, vacunacions, malalties, medicacio ,
gestacio i lactancia.

Els controls especifics es programaran d’acord amb el ti-
pus d’accident patit, els resultats de les analitiques de la font i
Pestat immunologic del propi accidentat.

Si la Font és negativa per a les serologies hepatitis B, C i
VIH es realitzara control basal (a urgencies del centre o USL)
1als 3 mesos (a MC Mutual).

A- FONT Negativa pels marcadors estudiats (hepatitis
B, Ci VIH) o positiva per VIRUS B.

En quant als marcadors del VHB, les actuacions variaran

en funcié de I'estat serologic del receptor (treballador afectat).

*  Responedors a la vacuna Hepatitis B (titol Ac. s
VHB superior a 10 UL/L):

— Cap actuacio.

*  No responedors a la vacuna hepatitis B (titol Ac. s
VHB inferior a 10 UI/L després de dos séries de va-
cunacio):

— Cal administrar en les primeres 12h. de I'accident
una dosi de gammaglobulina hiperimmune (post
extraccié sanguinia del treballador) + vacuna
VHB i una 2° dosi a les 4 setmanes.

*  Resposta postvacunal desconeguda:

— cal actuar inicialment com si fos un no respone-
dor i administrar una dosi de Gammaglobulina
hiperimmune (post extraccié sanguinia) en les
primeres 12h. Posteriorment, s’actuara en funcio
del resultat de I’Ac. s VHB. Si és negatiu, s’iniciara
la vacunaci6 i s’administrara una 2* dosi de Gam-
maglobulina hiperimmune a les 4 setmanes.

*  En procés de vacunacio:

—1 dosi de Gammaglobulina hiperimmune (post
extraccié sanguinia) en les primeres 12h i Com-
pletar les dosis vacunals ( no cal reiniciar la vacu-
naci6, només administrar les dosis que falten) .

e  Siel receptor és HBsAg positiu conegut:

— Es continuaran fent els controls setiats amb de-

terminacié de Ac. VHC i Ac. HIV.

B- FONT Positiva pel RNA de ’hepatitis C:

En el cas que existis confirmacié previa que el pacient
font sofreix una Hepatitis C, es faran controls a MC MU-
TUAL a les 6 setmanes, 3 mesos, 6 mesos.

A la Mttua d’accidents es valorara el tractament amb
Interfer6d en cas de detectar una seroconversié o una ele-
vacié de les Transaminases, aixi mateix si I’estudi base
del receptor ja mostra positivitat de I’Ac anti-VHC s’ha
d’investigar si es portador de malaltia hepatica i considerar
també la indicaci6 de tractament amb interfero.

C- Positiva per Ac. anti-VIH

Sien la determinacié urgent que s’ha realitzat al pacient-
font s’observa ’Ac.anti-HIV positiu cal derivar al treballa-
dor afectat amb I'accident biologic a la Matua d’accidents
corresponent , es recomanara al treballador que inicif la qui-
mioprofilaxi antirretroviral.

Es molt important iniciar-la en 4 primeres hores des-
prés de 'accident per assegurar la seva efectivitat (durant
4 setmanes). En el cas excepcional que una determinacio
de Western Blot practicada de forma diferida a la font no
confirmés la positivitat de ’Ac anti-VIH es retiraria el trac-
tament amb antirretrovirals.

Si font VHI positiva es deriva directament a Mutua
d’accidents .

Els seguiments es realitzaran a MC- MUTUAL: Als
quinze dies d’iniciar el tractament de quimioprofilaxi es re-
alitzara una analitica general amb hemograma, proves he-
patiques i funcié renal, que es repetira al mes en acabar la
quimioprofilaxi. Es continuaran fent els controls pertinents
als tres mesos, sis mesos i a 'any de

Paccident.

D- Quan la font és desconeguda o inassequible:

Si la font no pot ser identificada perque no és assequi-
ble (almenys en terme breu de temps), sigui perque el pa-
cient ja ha marxat de I’hospital o perque excepcionalment
es nega a col-laborar, s’actuara amb al treballador accidentat
les mateixes possibilitats de profilaxi postexposicié, valo-
rant conjuntament metge i treballador, els riscos i els bene-
ficis potencials d’aquestes mesures. Derivar directament a
Mutua d’accidents laborals. @



Redaccion medica.
Redactar un resumen (abstract)

Escriure un resum

Writing an abstract

Maria José Sanchez®, Jordi Delas®

(WBiblioteca, @Servicio de Medicina Interna, Hospital Universitari Sagrat Cor.

RESUMEN

El resumen o abstract es un escrito que sintetiza de ma-
nera exhaustiva el contenido de un articulo o ponencia,
y constituye la oportunidad de anunciar y citar los ha-
llazgos preliminares de su estudio. Para la gran mayoria
de los lectores, el articulo no existird mas alld de su re-
sumen. Para aquellos que deseen leer mas, el resumen
establece el tono para el resto del documento. Por tanto,
el autor debe asegurarse de que el resumen represen-
ta adecuadamente todo el trabajo. Para ello, el resumen
debe reunir una serie de requisitos.

ABSTRACT

An abstract is a summary that covers comprehensively
the contents of an article or paper and provides the chan-
ce for you to announce and cite the preliminary findings
of your study. For the vast majority of readers, the paper
does not exist beyond its abstract. For the readers who
wish to read beyond the abstract, the abstract sets the
tone for the rest of the paper. It is therefore the duty of
the author to ensure that the abstract is properly repre-
sentative of the entire paper. For this, the abstract must
have some general qualities.

Palabras clave: redaccion médica, resimenes, preparar
un manusctito.

Keywords: medical writing, abstracts, preparing a ma-
nuscript.

Correspondencia: bibhsc@hscor.com

INTRODUCCION

El resumen de un documento es la tnica parte del traba-
jo que se publica en las actas de congresos. El resumen

es la unica parte de la ponencia que un revisor potencial
ve cuando es invitado por un editor para revisar un ma-
nuscrito. El resumen es la tnica parte del articulo que los
lectores ven cuando buscan a través de bases de datos
electronicas como PubMed. Por dltimo, la mayoria de los
lectores reconocerin, con una semisonrisa, que cuando
ojean la copia impresa de una revista o el sumario onli-
ne, se leen sélo los titulos de los trabajos. Si un titulo les
interesa, echan un vistazo a través del resumen de dicho
trabajo. Sélo un lector con un interés muy especifico en el
tema y la necesidad de comprenderlo a fondo, va a leer el
documento completo.

Por lo tanto, para la gran mayoria de los lectores, el docu-
mento no existird mas alla de su resumen. Para aquellos que
deseen leer mas, el resumen establece el tono para el resto del



documento. Por tanto, el autor debe asegurarse de que el re-
sumen representa adecuadamente todo el trabajo.

ESTRUCTURAY CONTENIDO DE UN RESUMEN

La primera regla de la escritura de resimenes es “adecuarse a
las instrucciones”. Tanto los organizadores de reuniones cien-
tificas, como las revistas cientificas, requieren ajustarse a una
estructura formal dentro de limites explicitos sobre la longi-
tud de los resimenes.

Los autores deben prestar atencion a los detalles, inclu-
yendo los plazos y formato sugerido. Dado que los revisores
tienen muchos resimenes para leer y clasificar, aquéllos que
no se ajusten a las normas establecidas seran simplemente
descartados.

El resumen cientifico se divide en cinco secciones tnicas:
titulo y autores, introduccién o antecedentes, métodos, resul-
tados y conclusiones. Los siguientes parrafos resumen lo que
se espera en cada una de estas secciones.

Titulo: el titulo debe ser una promesa exacta del conte-
nido del resumen. Corto, descriptivo e interesante. Un titulo
ideal debe tener de 10 a 12 palabras. En general, es preferible
que el titulo sea una descripcion de lo que se ha investigado y
no una declaracion de los resultados o conclusiones. El titulo
debe ser facil de entender para el lector y no debe incluir jerga
ni siglas o abreviaturas poco conocidas.

Autores: la lista de autores debe limitarse a las personas
que han realizado el estudio, es decir, los responsables del di-
sefo, recogida de datos, analisis de las cifras y redaccion del
resumen. El autor que presente el trabajo (el ponente) debe
aparecer en primer lugar. Todos los autores citados, deberfan
leer y dar su visto bueno al resumen antes de ser enviado.

Introducciéon o Antecedentes: resumir, preferiblemen-
te en una frase, los conocimientos actuales o “estado de la
cuestion” especificamente relacionados con el trabajo pre-
sentado. Se debe indicar el objetivo del estudio e idealmen-
te incluir una breve resefia de la hipétesis del mismo. En
teorfa, un estudio cientifico no se realiza para “demostrar
que algo es cierto”, sino mas bien para “averiguar si es cier-
to”. La diferencia puede parecer nimia, pero en realidad es
muy importante. Con una hipétesis formal se demuestra la
objetividad del estudio.

Métodos: en un resumen, la descripcion de los métodos
debe ser concisa y muchos de los detalles deben ser omitidos.
No obstante, en unas cuantas frases cortas se puede dar al lec-
tor una buena idea del disefio del estudio, el contexto en el
que se llevo a cabo y los tipos de pacientes o medidas que se
incluyeron.

Resultados: es importante presentar los principales re-
sultados del estudio no sélo en términos subjetivos, sino
también con datos reales. Para ello es preciso elegir bien los
hallazgos: deben ser los datos mas importantes del estudio y

los hallazgos sobre los que se basaran sus conclusiones. No
incluir tablas o graficos salvo que sea necesario para mostrar
sus resultados.

Conclusiones: aqui, debido al poco espacio disponible,
tendrd que resumir en una frase el porqué le parecen impor-
tantes sus hallazgos y cuiles son sus posibles implicaciones.
En las conclusiones, sea razonable y coherente con los hallaz-
gos de su estudio. Recuerde que si el estudio se ha limitado a
ciertos pacientes, a una terapia en particular o a un dispositivo
concreto, puede que sus resultados no vayan

mas alld de dichas restricciones.

Un buen resumen debe responder a las cinco preguntas
siguientes en las secciones correspondientes

= Introduccién o
antecedentes (y objetivos)

= Métodos

éPor qué se inicid el trabajo?
¢Qué se pretende con éI?

¢Qué se ha hecho?

¢Qué se ha encontrado? = Resultados

¢Qué significa? = Conclusiones

ALGUNOS CONSEJOS GENERALES PARA ESCRI-
BIR RESUMENES

*  Siga las instrucciones: independiente de la calidad de
su estudio, merece la oportunidad de ser revisado y
presentado.

e Use frases sencillas: salvo en el caso de abreviaturas
universalmente aceptadas, los acrénimos o siglas y
abreviaturas deben escribirse in extenso la primera
vez que se usen en el resumen. De igual forma, la jer-
ga y expresiones locales deben quedar excluidas del
resumen. Recuerde que la practica médica varfa de
un pais a otro.

e Pregunte a sus compafieros: antes de enviar el resu-
men, éste debe ser doblemente revisado para verifi-
car la exactitud no sélo de los datos, sino que tam-
bién de la descripcion de los métodos y demas de-
talles. Las tablas y graficos deben ser revisados con
especial cuidado. Puede ser extremadamente util que
uno o mas colegas (no involucrados en el estudio)
lean el resumen y planteen criticas constructivas.

*  Lea el resumen oralmente: es una buena manera de
comprobar omisiones de palabras e incluso errores
gramaticales.

*  Contenido innecesario: las referencias bibliograficas
nunca se incluyen en un resumen. Un tema diferente
es que, aprobado nuestro resumen, lo desarrollemos
en un poster que, ahora si, contendra referencias bi-
bliograficas.

Tampoco se incluiran los detalles sociodemograficos,
a menos que ello sea necesario para la adecuada in-
terpretacion de los resultados.

También resultan innecesatios los detalles sobre el
software estadistico usado o el valor de los criterios
estadfsticos de un test y sus grados de libertad. En el



resumen, si el valor es significativo, bastara indicarlo
o colocar el valot p en paténtesis detrds del resultado.

PUNTOS BASICOS

Requisitos generales de un buen resumen

El resumen es una version condensada y concen-
trada del texto completo del manuscrito de investi-
gacion. Debe ser suficientemente representativa del
articulo si se lee como un documento independiente.
El resumen debe ser lo mas detallado posible dentro

un fino juicio para determinar la informacion necesa-
ria y la que no lo es.

El resumen debe contener la mayor cantidad de in-
formacion posible sobre el andlisis relacionado con
las medidas de resultado primatias y secundarias.

El resumen no debe presentar una imagen sesgada,
tal como resultados solo favorables con el firmaco
del estudio o hallazgos que apoyan la hipétesis de
los autores; importantes hallazgos no significativos
y adversos deben incluirse. En la medida posible, el
lector debe ser capaz de evaluar de forma indepen-
diente las conclusiones de los autores.

de los limites de palabras especificadas. Ello requiere

Ejemplo

Titulo: sumario del
resumen

|

Introduccién: sefiala
el problema clinico

Método: disefio del
estudio, muestra,
criterios de
inclusién, variables y
andlisis estadistico.

Relacién de los
resultados mas
comunes.

Breve sumario de
conclusiones e
implicaciones.

Hemorragia intracerebral no traumdtica recurrente:

estudio de 28 pacientes.
Arboix A, Massons |, Garcia-Eroles L, Comes E, Targa C, Oliveres M.
Servicio de Neurologia, Hospital Universitari Sagrat Cor, Barcelona.

Introduccion: analizar las caracteristicas demograficas,
pronésticas y el perfil clinico relacionado con las
hemorragias intracerebrales no traumdticas recurrentes

4-‘ Autores y filiacién

|

La Introduccion finaliza
con la hipdtesis o los
objetivos.

(HCR). =
Método: estudio hospitalario descriptivo de 28
pacientes consecutivos ingresados durante un periodo
de 19 afos por presentar HCR. Se efectiia una
comparacién con 380 pacientes con una primera
hemorragia intracerebral no traumatica.

Resultados: las HCR representan el 6,8% del total de
hemorragias intracerebrales primarias. Las HCR fueron
mayoritariamente lobulares (67,9%). Otras topografias
incluyen: el talamo (10,7%), la regién capsuloganglionar
(7.1%). la zona intraventricular (3,6%) y la topografia
multiple (10,7%). Aunque las HCR tienen mal pronoéstico
evolutivo, este no es peor en comparacioén con el de las
primeras hemorragias cerebrales primarias, tanto por su
elevada mortalidad hospitalaria (17,9 frente al 28,2%),
como por su baja frecuencia de ausencia de limitacién al
alta hospitalaria (3,6 frente al 6,1%). El perfil clinico
significativamente asociado con las HCR fue: presencia
de valvulopatia (odds ratio [or] 5,32; intervalo de
confianza del 95% [ic 95%] 1,45-19,47), la topografia
lobular (or 3,53; ic 95% 1,53-8,13) y la presencia de
nauseas y vomitos (or 2,43; ic 95% 1,06-5,52).
Conclusiones: las HCR constituyen menos de una
décima parte de las hemorragias intracerebrales no
traumdticas ingresadas en el servicio de neurologia,
siendo mds frecuentes las localizadas en los 16bulos
cerebrales. Las HCR presentan un perfil clinico propio y
diferenciado.

I Define abreviaturas ‘

|

Resultados empieza
con la descripcién de la
muestra de estudio, los
controles y las
exclusiones.

Se comparan
resultados entre

grupos.
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XVI Jornada de la Societat Catalana
de Qualitat

Dades i qualitat: un model d’eficiéncia i millora assistencial
(Sant Boi de Llobregat, 19 de Juny de 2014)

Indicador de calidad “pneumotaponamiento”

en la atencion del enfermo critico ingresado en la UCI

Javier Ruiz Moreno, M? Jesus Esteve Pafios, Monica Salva Ribas, Nuria Conesa Folch,
Sonia Godayol Arias, Elia Velasco Soria, Eduardo Gonzalez Marin, Anna Cruz Oliveras

INTRODUCCION Y OBJETIVOS.

El control de la presion del balén de pneumotaponamiento
(PT) es un indicador de calidad recomendado por la Sociedad
Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Corona-
rias. Mientras que se ha avanzado mucho acetca del disefio de
indicadores de calidad relacionados con la asistencia del enfet-
mo critico, su implantacién y uso en las unidades de cuidados
intensivos (UCI) atin no es una realidad. El objetivo de este
trabajo es evaluar la implantacién de 2 indicadores de calidad
relacionados con el pneumotaponamiento en una UCI.

MATERIAL Y METODO

Estudio epidemiol6gico observacional, analitico, prospectivo
y de cohortes. Ambito del estudio: (UCI médico-quirtrgica
de 10 camas. Poblacion: EC ingresados consecutivamente
en la UCI en dos petiodos del estudio. Criterios de inclusion:
admision en la UCI de EC documentacion clinica completa.
Criterios de exclusion: EC menortes de 16 afios, EC con gran-
des quemaduras y altas voluntarias de la UCL

Indicadores:

*  1°indicador: Control de presion de pneumotapona-
miento del tubo endotraqueal (TET) por tutno

1. Dimensién : seguridad y riesgo, adecuacion.

2. Formula: (N° controles de presion del PT por turno

/ N° EC con TET por turno) x 100 .

Periodo: De 1 a 30-X1-2012

4. Poblacién: EC durante el petiodo con necesidad de
TET o traqueostomia

w

— Tipo: Proceso
— Estandar: 85%

*  2°indicador: Control de presion de PT del TET de
todos los EC con TET dentro del rango de seguri-
dad (25-30 mmg)

1. Dimension: Seguridad y tiesgo, adecuacion.

2. Formula: (N° de controles de presion del PT dentro

del rango de seguridad / N° de controles de presion

del PT en EC con TET o traqueostomia) x 100.

Periodo: De 16 a 31-1- 2013.

4. Poblacién: EC durante el periodo estudio con nece-
sidad de TET o traqueostomia:

— Tipo: Proceso.
— Estandar: 85%.

w

RESULTADOS

Control de presion de PT del TET por turno de enfermetia:
16,66%.

Control de presién de PT del TET dentro del rango de
seguridad: 53,78%.

Annals del Sagrat Cor, 2014
Vol. 21, namero 2



CONCLUSIONES

El control de presion de PT por turno de enfermerfa (1° in-
dicador) es muy bajo, pero el conocimiento de ese resulta-
do ha permitido después realizar un segundo indicador mas
ajustado con mejores resultados.

El control de presion de PT favorece la seguridad clini-
ca del EC ingresado en la UCL.
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Implantacion de dos indicadores de calidad en la atencion

del enfermo critico (EC) ing

esado en la UCI

M? Jestus Esteve Paios, Javier Ruiz Moreno, Elia Velasco Soria E, Sonia Godayol Arias,
Monica Salva Ribas, Nuria Conesa Folch, Eduardo Gonzalez Marin, Anna Cruz Oliveras

INTRODUCCION Y OBJETIVOS.

Mientras que se ha avanzado mucho acerca del disefio de
indicadores de calidad relacionados con la asistencia del
enfermo critico (EC), su implantacién y uso en las unida-
des de cuidados intensivos (UCI) atin no es una realidad.
El objetivo de este trabajo es evaluar la implantacion de 2
indicadores de calidad (uno de proceso, otro de tesultado)
en la atencién del EC.

MATERIAL Y METODO
Estudio epidemiol6gico observacional, analitico, prospectivo
y de cohortes.

Ambito del estudio: unidad de cuidados intensivos (UCI)
médico / quirtrgica general de 10 camas, petteneciente a un
hospital de agudos de 285 camas.

Poblacién: EC ingresados consecutivamente en la UCI en
los dos petfodos del estudio. Criterios de inclusién: admision
en la UCI de EC documentacion clinica suficiente. Criterios
de exclusion: EC menores de 16 afios, EC con grandes que-
maduras y altas voluntarias de la UCL

Indicadores seleccionados:

*  Registro de alergias clinicamente documentadas en
enfermos ctiticos (EC)

1. Dimension: Seguridad y tiesgo.

2. Foérmula: (N° registros en EC con alergias clinica-
mente documentadas / N° de EC con alergias clini-
camente documentadas) X 100.

3. Periodo del estudio: De 1 a 30-X1-2012 - Poblacion:
EC ingresados en la UCI durante el petiodo de es-
tudio:

— Tipo: Resultado.

— Estandar: 100%.

*  Registro de todos los accesos vasculares venosos y
arteriales
1. Dimension: Efectividad y continunm asistencial.
2. Foérmula: (N° cumplimentaciones inadecuadas acce-
sos vasculares venosos y arteriales / N° de cumpli-
mentaciones evaluadas de accesos vasculares veno-
sos y arteriales) x 100.
Periodo del estudio: De 1 a 15-X1-2012.
4. Poblacién: EC ingresados en la UCI durante el pe-
riodo del estudio.
— Tipo: Proceso (continuum asistencial).
— Estandar: 15%.

©

RESULTADOS

Registro de alergias clinicamente documentadas: 92,68%.
Registro de todos los accesos vasculares venosos y arte-

riales: 21,01%.

CONCLUSIONES

Mientras que el registro de las alergias clinicamente documen-
tadas es muy satisfactorio, habtia que mejorar el registro de
accesos vasculates venosos y atteriales. Tanto el registro de
las alergias como el de los accesos vasculatres favorecen la se-
gutidad clinica del EC ingtesado en la UCL
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Identificacion de los North american Nursing Diagnosis Association

(NANDA) y de las Nursing Interventions Classification (NIC) en funcién

de la procedencia de los enfermos criticos

M?* Jesus Esteve Pafos, Javier Ruiz Moreno, Eduardo Gonzalez Marin,
Nuria Conesa Folch, Sonia Godayol Arias, Monica Salva Ribas, Elia Velasco Soria E,
Rosa Corcuera Romero de la Devesa, Anna Cruz Oliveras

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La importancia de los North american Nursing Diagno-
sis Association (NANDA) en el ambito de la enfermerfa
y de los Nursing Interventions Classification (NIC) no
son cuestionables. Sin embargo, su aplicacién en el ambito
especifico del enfermo critico (EC) ingresado en las unida-
des de cuidados intensivos (UCI) atn no se ha generaliza-
do. El objetivo de este estudio es identificar los NANDA y
las NIC de los EC ingresados en la UCI en funcion de su
procedencia.

MATERIAL Y METODO

Estudio epidemioldgico, obsetvacional, analitico y longitu-
dinal prospectivo. Perfodo: Del 10-XII-2012 al 31-1-2013.
Ambito del estudio: UCI) médico/ quirargica general de 10
camas. Poblacién y muestra: EC ingresados consecutivamen-
te en la UCI en el perfodo de estudio. Critetios de inclusion:
admision en la UCI de EC, documentacion clinica suficiente.
Criterios de exclusion: EC menores de 16 afios, EC con gran-
des quemaduras y altas voluntarias de la UCL

Procedencia de los EC: EC médicos (ECM), EC quirtrgi-
cos electivos (ECQE) y (ECQU) quirargicos urgentes.

NANDA 2012-2014 (216 diagndsticos y 12 dominios).
De esta clasificacion se identifican diagndsticos especificos de
El que se cotresponden en su mayotia con diagnosticos rea-
les y de riesgo, no tanto con diagnodsticos de salud. Identifica-
cién de los NANDA caractetisticos del EC: 176.

NIC: cuarta revision, (514 intervenciones y 7 campos).
Identificacion de los NIC caractetisticos del EC: 129.

Recogida de datos: NIC, 5 enfermeros formados en mate-
tia de caxe-mix y en NANDA. Los datos se obtienen durante
las primeras 24h. del ingteso del EC, desde que en ese dia es
cuando se genera un mayor numero de NANDA y de NIC.

Andlisis estadistico: Contraste de medias y t de Student.

RESULTADOS

EC totales | ECM ECQE ECQU

EC 76 31 32 13
(40,79%) | (42,11%) | (17,10%)

NANDA | 6579 2651 2758 1170
media | 86,56 85,51 86,18 90,00
DE 7,59 6,86 7,63 8,18
NIC 3685 1511 1526 648
media | 48,48 48,74 47,68 49,84
DE 6,92 7,42 5,58 8,27

Comparacién de medias NANDA NIC

ECM - ECQE n.s n.s

ECM- ECQU p < 0,05 n.s.

ECMQE-ECQU p = 0,07 n.s.
CONCLUSIONES

Los ECQU se asocian a mas NANDA que los ECQE y és-
tos, a su vez, asocian mas NANDA que los ECM.

Los ECQU asocian mas NIC que los ECQE y que los
ECM.
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Evaluacion del consumo de recursos del enfermo critico

de edad avanzada (ECEA)

Javier Ruiz Moreno, Eduardo Gonzalez Marin, M* Jesus Esteve Pafios, Nidia Suarez Alvatez,
Marina Julia Amill, Marta Moral Guiteras, M* José Ribas Ribalta, Nuria Conesa Folch,
Sonia Godayol Arias, Rosa Corcuera Romero de la Devesa

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Se considera que el consumo de recursos de los enfermos
ctiticos de edad avanzada (ECEA) es més alto que el de los
enfermos ctiticos (EC) de edades infetiores. Se considera
también que el prondstico de los ECEA es maés grave. No
obstante, la identificacién de variables especificas relaciona-
das con el consumo de recursos de los ECEA quizd no se ha
investigado lo suficiente. Asi, el objetivo de este estudio es
evaluar el consumo de recursos del EC de edad avanzada en
comparacion con el EC de menor edad.

MATERIAL Y METODO

Estudio prospectivo, analitico, longitudinal y observacional.
Petiodo: De 1-1-2012 a 31-VIII-2013 (20 meses). Ambito:
UCI de 10 camas. Poblacién: EC ingresados consecutiva-
mente. Muestra: 1090 EC. Criterios de exclusion: EC < 16
a., grandes quemados, documentacién clinica no controlada
y altas voluntarias.

Variables: a) estancia media (EM) y reingresos; b) GRD
version AP-GRD 25.0 y sus pesos relativos (PR); ¢) procedi-
mientos diagnosticos y/o terapéuticos: ventilacion mecanica
invasiva (VMI) y no invasiva (VMnl), tratamiento substituti-
vo renal (TSR), aislamiento, monitorizacion hemodinamica,
catetetismo cardiaco; d) cargas de trabajo (TISS 28 y NAS).

Andlisis estadistico: Ji cuadrado de Peatson y contraste de
medias (t de Student).

RESULTADOS
EC < 83 afios: | Variables EC = 84
1090 afios: 158
63,0 EM 86,9
58(5,3%) Mortalidad (p = 0,03) 15 (9,5%)
3,41 Estancia media (p = 0,11) 2,9
245 (4,1%) Reingresos (p = 0,07) 2 (1,3%)

4,04 PR GRD (p = 0,12) 3,81
32,7 TISS 28 (p = 0,09) 32,0
78,72 NAS (p = 0,11) 78,35

329 (30,2%)
117 (9,4%)

VMI (p = 0,78)
VNnI (p = 0,12)

46 (29,1%)
20 (12,6%)

34 (3,1%) TS renal ( p = 0,02) 6 (3,8%)
26 (2,4%) Aislamiento (p = 0,7) 3 (1,9%)
30 (2,7%) Cateter. Cardiaco (p = 0,87) | 4 (2,5%)
71 (6,5%) Monitor. Hemodinamica (p 8 (5,0%)
=0,47)
CONCLUSIONES

En ninguna de las variables analizadas, el consumo de re-
cursos es mayor en los ECEA. Las cargas de trabajo (TISS y
NAS) no son mayortes en los ECEA. Ni la EM ni los PR de
los GRD difieren en ambas poblaciones, lo que, de paso, per-
mite confirmar la coherencia entre GRD y EM en el ambito
del EC.
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Estudio de correlacion de los Grupos Relacionados con el Diagnéstico

(GRD) con los Nursing Interventions Classification (NIC)

Javier Ruiz Moreno, M* Jesus Esteve Pafios, Eduardo Gonzalez Marin, M* José Ribas Ribalta,
Nuria Conesa Folch, Marta Moral Guiteras, Marina Julia Amill, Nidia Suarez Alvarez,
Sonia Godayol Arias, Rosa Corcuera Romero-Devesa, Anna Cruz Oliveras

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Los Nursing Interventions Classification (NIC) se han
constituido en una clasificacion cientifica relacionada con
todo aquello que los enfermeros realizan en todos los 4m-
bitos sanitatios. Los NIC fueron antecedidos por los North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA) y com-
plementados mas tarde por los Nursing Outputs Classifica-
tion (NOC). La importancia cientifica de los NANDA - NIC
- NOC (NNN) es muy alta. Ningtn sistema de case-mix mé-
dico supera al conjunto de los NNN en disefio, en ajuste y
en detalle; y ningtin sistema de case-zix se ha secuenciado tan
bien: ptimero los diagnoésticos, después las intervenciones, y
finalmente los resultados.

Los Grupos Relacionados con el Diagnostico (GRD)
“ignoran” el peso que los NNN aportan a la complejidad del
diagnoéstico global. Cifiéndonos al ambito del EC, formula-
mos la hipétesis de que a medida que el nimero de NIC au-
menta en el EC, asimismo también aumenta el peso relativo
(PR) del GRD de cada EC, formuliandose dos objetivos: 1)
analizar qué GRD se asocian a un mayor n° de NIC en el
ambito del EC, y 2) evaluar la correlacion entre el PR de los
GRD y el n® asociado de NIC.

MATERIAL Y METODO

Estudio epidemioldgico, observacional, analitico y longitudi-
nal prospectivo. Perfodos de tiempo: Periodo 1 (de 10-XII-
2012 a 22-V-2013), y Periodo 2 (de 19-VIII-2013 a 31-XII-
2013. Ambito del estudio: UCI) médico/quirargica de 10
camas, perteneciente a un hospital de agudos de 285 camas.

Poblacién y muestra: EC ingresados consecutivamente
en la UCL Criterios de inclusién: admision en la UCI de EC
documentacién clinica completa. Criterios de exclusion: EC
menores de 16 afios, EC con grandes quemaduras, altas vo-
luntarias de la UCI y EC que no formen parte de un GRD
que agrupe 5 6 > EC. La muestra es no probabilistica y acci-
dental, con un IC 95% (valor estindar = 1.96) y un margen
de error del 5 %, calculando un minimo de 249 EC. Cuse-
M.

a) GRD: Version AP - GRD 25.0 (684 GRD que se
agrupan en 25 categorfas diagnosticas principales y una pre-
categortia). Se seleccionan los GRD que han agrupado 6 6 >
EC.

b) NIC: cuarta revision (514 intervenciones y 7 campos).
Identificacién de NIC caracteristicos del EC: 129.

Recogida de datos - NANDA: 6 enfermeros registran da-
tos en las primeras 24h. (cuando se genera un > n° de NIC).
- GRD: 1 médico experto en sistemas de case-mzix. La asigna-

ci6én del GRD se realiza al alta de la UCI del EC.

Analisis estadistico: ANOVA (F Snedecor), calculando el
punto critico para un valor de ‘p’ inferior a 0,001, se obtiene
un valor de 1,976. Contraste de Sheffé post ANOVA (com-
patacion de medias), para averiguar que parejas enfrentadas
de GRD son significativas. El punto de corte de la ‘t” de She-
ffé para un valor de p’ < a 0,05 es de 1,7258.

RESULTADOS

N° de EC totales: 554. N° de EC incluidos en GRD que in-
cluyen 5 6 mas casos: 405 (73,10%).
N? de GRD que incluyen 5 6 mas EC: 37. N° de NIC
promedio por EC: 56.45 (intervalo de confianza 0,05, DE *
0,650).
ANOVA estadisticamente significativo: F = 3,079, p <
0,001.
El recuento aplicando el contraste de Sheffé es de 684
pares de GRD, observando que son significativos 190, o
aquellos pares de GRD con una ‘t’ de Scheffé > 1,7258 (p <
0,05). En otras palabras, 190 emparejamientos de GRD tra-
ducen que es estadisticamente significativa la diferencia que
hay entre ellos en cuanto al nimero de NIC promedio.
e Correlacion entre el PR y el n® de NIC es de 0,598
(P <0,00013).

*  Eliminando 2 GRD ‘outlayers’ por PR muy extremo
(48,40 y 29,81), quedarfan 35 GRD, con un valor
maximo de PR < 12.

CONCLUSIONES

Se obsetvan diferencias entre unos GRD y otros (ANOVA)
en cuanto al n° de NIC, obsetvando 190 empatejamientos de
GRD que son diferentes entre si.

Los GRD de mayor PR conllevan un mayor n° de NIC;
no siendo uniforme, por tanto, la distribucion de los NIC
por PR de los GRD.

Los NIC reflejan el consumo de recursos del EC ingresa-
do en la UCI tanto como los GRD.
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Correlacion de los Grupos Relacionados con el Diagnéstico (GRD) con

los Nursing Interventions Classification (NIC) en el enfermo critico

Javier Ruiz Moreno, M?* Jesus Esteve Pafios, Marina Julia Amill, Eduardo Gonzalez Marin,
Marta Moral Guiteras, Nidia Suarez Alvarez, Nuria Conesa Folch, M* José Ribas Ribalta,
Sonia Godayol Arias, Rosa Corcuera Romero-Devesa, Anna Cruz Oliveras

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

A pesar de atender el mismo paciente, en el mismo lugar
y al mismo tiempo, probablemente los North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA) no se corre-
lacionan con los diagnésticos médicos en referencia a
los enfermos criticos (EC) atendidos en las unidades de
cuidados intensivos; diagndsticos médicos entendidos
como GRD. Precisamente, los objetivos de este estudio
son 1) analizar qué GRD se asocian a un mayor nimero
de NANDA en el ambito del EC, y 2) evaluar la correla-
cion entre el peso relativo (PR) de los GRD y el namero
de NANDA.

MATERIAL Y METODO

Estudio epidemiolégico, observacional, analitico y longi-
tudinal prospectivo. Perfodos de tiempo: Perfodo 1 (de
10-X11-2012 a 22-V-2013), y Periodo 2 (de 19-VIII-2013
a 31-X11-2013. Ambito del estudio: UCI médico/quirar-
gica de 10 camas, perteneciente a un hospital de agudos
de 285 camas.

Poblacién y muestra: EC ingresados consecutiva-
mente en la UCL Criterios de inclusion: admision en la
UCI de EC documentacién clinica completa. Criterios
de exclusiéon: EC menores de 16 aflos, EC con gran-
des quemaduras, altas voluntarias de la UCI y EC que
no formen parte de un GRD que agrupe 5 6 + EC. La
muestra es no probabilistica y accidental, con un interva-
lo de confianza: 95% (valor estindar = 1,96) y un pot-
centaje o margen de error del 5%, calculando un minimo
de 249 EC.

case-mix:

1. GRD: Version AP-GRD 25,0 (684 GRD que se
agrupan en 25 categorias diagnosticas principa-
les y una precategoria). Se seleccionan los GRD
que han agrupado 6 6 + EC.

2. NANDA 2012-2014: 216 diagnosticos y 12 do-
minios. Se identifican diagnosticos NANDA es-
pecificos del EC, que se corresponden en su ma-
yoria con diagnésticos ‘reales’ y de ‘riesgo’, no
tanto con diagnodsticos de ‘salud’. Identificacion
de NANDA caracteristicos del EC: 176.

Recogida de datos - NANDA: 6 enfermeros registran
datos en las primeras 24 h (cuando se genera un mayor
n° de NANDA). - GRD: 1 médico experto en sistemas
de ‘case — mix’. La asignacion del GRD se realiza al alta
de la UCI del EC

Anilisis estadistico: ANOVA, F Snedecor. Valor de ‘F’
Snedecor significativa = 1,5; valor de ‘p’ significativo = 0,05.

RESULTADOS

Numero de EC: 556; EC incluidos en GRD con 5 6 mas ca-
sos: 407; GRD que comprenden 5 6 mas casos: 37.

Media de NANDA por EC: 73,76 (intervalo de confianza
0,05, DE £ 0,749).

ANOVA no significativo (F Snedecor = 1,458, p =
0,047); por lo que no se tealiza estudio de cortelacion entre el
PRy el n° de NANDA.

La distribucion de los NANDA en los GRD no es uni-
forme. Asi, unos GRD comprenden un nimero diferente de
NANDA que otros; no sabiendo si en mas o en menos.

Ningin GRD asocia mas NANDA que los demas.

Los GRD de mayor PR no conllevan un > n® de NAN-
DA.

CONCLUSIONES

La distribucion de los NANDA por PR de los GRD es uni-
forme: los GRD de mayor PR no conllevan un mayor nime-
ro de NANDA.

Los NANDA no se correlacionan con los GRD. En otras
palabras, los diagnosticos de enfermerfa no se asocian a los
diagnésticos médicos; o los GRD “ignoran” una media de 87
NANDA por caso clinico.
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Indicadors, comparabilitat i quelcom més

Lucia Mata Haya, M* Luisa Ruiz Aguinaga, Cristina Sagrera Felip

INTRODUCCIO I OBJECTIUS

En el context de la transversalitzacié de procés de segure-
tat del pacient per a tres centres de la mateixa organitzacio,
s’ha assolit la maxima comparabilitat dels principals indica-
dors assistencials 1 organitzatius, relacionats amb la segure-
tat del pacient.

El procés i métode de redefinicio6 iterativa de les defini-
cions operacionals dels indicadors ha suposat una readap-
tacié continua de les fonts de recollida d’informaci6 pet a
aquests, 1 especialment de la sistematica de seguiment i ob-
servaci6. Per tant també en P'aplicacié de les mesures pre-
ventives necessaries.

Un cop estandarditzats els Quadres de Comandament
(QC) de seguretat i comparades les evolucions durant 'any
2013, es va detectar que en determinats riscos no hi ha mi-
llores que prosperin en el temps, o que es vegin relaciona-
des directament en resultats pel pacient, per a algunes de les
practiques segures treballades.

Objectiu general: Esbrinar si tot i assolir tendéncies po-
sitives en comparar resultats de tres centres, podtiem anar
mes enlla en el progrés de la millora continua per als nos-
tres pacients.

Objectiu especific: Diferenciar les mides preventives re-
lacionades amb el resultat dels indicadors trimestrals, de les
sorgides d’altres tipus d’analisis (sentinelles, dades de bases
de dades exhaustives, procés de reflexio...), per tal de defi-
nir la seva complementarietat.

MATERIAL I METODE

Estandarditzaci6 dels indicadors i les seves definicions.

Estandarditzacié dels sistemes de seguiment i recollida
de les dades.

Implantacié del QC per tres centres, en el que s’ha cer-
cat la validesa i la fiabilitat en la comparacié que es fa tri-
mestralment de manera transversal.

Eleccié d’una de les practiques segures “caigudes”, que
considerem que podriem millorar tot i estar per sota dels
estandards de centres d’aguts.

Llistar les mides preventives assolides relacionades amb
els nostres indicadors, i per tant incloses en les condicions a
mesurar i comparar.

Cercar noves mides proposades resultants del segui-
ment dels criteris registrats en BBDD durant 5 anys, les
sorgides d’analisis d’esdeveniments relacionats amb caigu-
des i del procés de reflexié postetior.

RESULTATS

S’ha elaborat la proposta transversal de noves mides pre-
ventives complementaries que no es posaven en marxa,
possiblement en estat centrats en indicadors amb molt bon
resultat. Ens ha permés definir noves barreres o estrategies
de vigilancia, que s’han comengat a difondte a traves d’ ac-
cions formatives. Per al futur més proxim, mesurarem no
els numeros, siné si alguna de les noves mides dissenyades
han pogut evitar algun incident per caiguda.

CONCLUSIONS

Els indicadors de procés i resultat en 'ambit de la seguretat
sens dubta son d’utilitat per a mesurar les millores assolides
a través de les accions de prevencié. La comparabilitat en-
tre centres promou la motivacié cap a la millora continua,
més quan es fa de manera transversal dins una mateixa em-
presa.

Draltra banda no ens podem quedar en la complaenca
d’estar assolint els estandards esperats, doncs no hem de
perdre de vista que el que cerquem no és el resultat, sind
el poder implantar més mides preventives que les que es-
tavem comparant de manera estandard. Cal fer-ho de ma-
nera pro activa i no tan sols reactiva.

Sense un procés racional d’identificacié d’altres possi-
bles actuacions, com les propostes de millora que sugerim,
no haguéssim avancat més que el punt en que estavem.
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L’Església de ’Hospital

Consell de Redaccié d’Annals del Sagrat Cor

uan es tomba des de ’Avinguda de Sarria cap al

carrer Londres, es troba de seguida la imatge de

Pedifici de "'Hospital del mateix carrer i la torre més
alta de la cantonada de Viladomat. A causa del costum, quasi
bé passa desapercebuda la imatge de 'Església Sant Eugeni 1
Papa.

Val la pena passar-hi amb més deteniment, perqué esta
practicament igual que en el moment de la seva construc-
ci6(1). Gracies al mecenatge de la senyora Dorotea de Cho-
pitea, viuda del senyor José M. Serra Mufloz, es va edificar
la capella de I’'Hospital de Nostra Senyora del Sagrat Cor,
juntament amb I'Hospital del Sagrat Cor, entre el 1880 i el
1883 pel mestre d’obres de Barcelona Jeroni Granell i Man-
resa (1867-1931)(2,3). Es va construir seguint P'estil neo-
romanic, que també és present a la Universitat i al Seminari
de Barcelona.

A la fotografia es pot veure P'església i hospital amb un
mateix estil arquitectonic: grans finestrals per a grans habita-
cions, compartides. I’Hospital no era gaire alt, essent més alta
la torre del campanar. L’hospital i la capella es comunicaven.

La capella, potser per la seva vinculacié a 'Hospital no va
patir destrosses el 1909, durant la Setmana Tragica, ni durant
la Guerra Civil. El pas a parroquia de Sant Eugeni I Papa va
ser el 1945 per un decret del bisbe Dr. Gregorio Modrego.

La nova parroquia va ser dedicada a Sant Eugeni, papa del
segle VII, nom de bateig del papa Pius XII (Eugeni Pacelli),
llavors Summe Pontifex. Un cop instaurada, la parroquia no
va comencar a funcionar fins el 1947.
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IDCsalud Sagrat Cor Hospital
Universitari obtiene tres TOP20
en su edicion de 2014

estion hospitalaria global, area de corazoén y area de
Grespiratorio han sido los tres TOP20 que en su edi-

cién de 2014 TASIST ha otorgado a idcsalud Sagrat
Cor Hospital Universitari. Los prestigiosos galardones con-
cedidos al Sagrat Cor han sido recogidos por el Dr. Xavier
Mate, Director General de los centros de idcsalud en Cata-
lunya y la Dra. Cristina Carod Directora Médica del Sagrat
Cort y de la Clinica del Valles. En la edicién de este afio han
participado de forma voluntaria un total de 163 hospitales.

Desde el afio 2000, la compania IASIST, promotora del
Programa Hospitales TOP 20, identifica los patrones de bue-
na practica (benchmark) y da a conocer el nombre de aque-
llos centros con mejores resultados en calidad (mortalidad,
complicaciones, readmisiones), adecuaciéon de la practica

clinica (cirugfa sin ingreso) y eficiencia econémica (estancias,
productividad y coste). @
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XX Sessions de la Unitat de
Malalties Vasculars Cerebrals

de I'Hospital Universitari
del Sagrat Cor de Barcelona

Curs academic 2014-2015

Direccio: Dr. Adria Arboix

Amb el suport:

Societat Catalana de Neurologia i Comité d’Experts en Malalties Vasculars Cerebrals
de la Societat Catalana de Neurologia

PROGRAMA

Presentacié.
Dr. Adria Arbolx.

8 dOctubre de 2014 (dimecres, horari: 13.30h)
Conferéncia d'inauguracié:

“Son realment "minor"” els “ictus minor” i els AIT...?"
Dra. Natalia Pérez de la Ossa

Servei de Neurologia

Hospital Germans Trias. Badalona,

7 de Novembre de 2014 (divendres, horari: 8.30h)

Reunid del Comité d’Experts en Malaities Vasculars

Cerebrals de la Societat Catalana de Neurologia.

-Presentacid d'un cas clinic inhabitual.

-Plantejament de problemes de la practica assistencial
diaria.

-Informacio d'aspectes singulars, clinics o d'imatge.

-Programacio de protocols.

-Programacio d'estudis cooperatius multicéntrics,

4 (dimecres, horari: 13.30h)
“Infarts llacunars: causes genétiques i utilitat del trac-
tament trombolitic?”
Dra. Dofores Cocho
Servel de Neurologia
Hospital General de Granollers. Granollers.

22 dAbril de 2015 (dimecres, horari: 13.30h)
"Aspectes genétics en els ictus i la seva repercusidé
assistencial”.

Dr. Israel Fernandez-Cadenas.

Servei de Neurologia

Hospital Mdtua de Terrassa. Terrassa.

[
® ==

@ Universitat de Barcelona

26_de Maig de 2015 (dimecres, horari: 13.30h)
Conferéncia de Cloenda:

“"Ateromatosis complexa de crossa adrtica: Avencos i
controvérsies”.

Dr. Jorge Pagola

Servel de Neurologia

Hospital Universitari de la Vall d'Hebron. Barcelona.

Cloenda: Dr. Adria Arbolx.

PONENTS

Dra. Dolores Cocho

Servei de Neurologia

Hospital General de Granollers.
Granollers.

Dra. Natalia Pérez de la Ossa
Servel de Neurologia

Hospital Germans Trias.
Badalona.

Dr. Israel Fernédndez-Cadenas.
Servei de Neurologia

Hospital Mitua de Terrassa.
Terrassa.

Dr. Jorge Pagola

Servei de Neurologia

Hospital Universitari de fa Vall d'Hebron.
Barcelona.

W idcsalud %

£ Hospital Universitari Sagrat Cor

Societai Catalans
de Neuralagia



Sessions Cliniques per als Residents de
Medicina Familiar i Comunitaria

XVI CURS DE FORMACIO CONTINUADA
en Medicina Clinica

CURS ACADEMIC 2014-2015. PRIMER TIMESTRE
Dimarts 13.30h
Lloc: sala d’actes (capella HUSC)

OCTUBRE

Reunio extraordinaria

NOVEMBRE

Reunio extraordinaria, HORARI 8:30

DESEMBRE



