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Grans cirurgians de totes les epoques

itjancant el Servei de
Dermatologia ens va
el
intervencié realitzada al

arribar comentari
d’una
nostre Hospital. Un trasplanta-
ment de pell. Pero amb la pecu-
liaritat que va ser realitzat a any
1905 pel Dr. Salvador Cardenal,
cap de Servei de Cirurgia durant
45 anys.!

Josep Padro, historiador de
la Colonia Guell, no solament
ens ha facilitat el record d’aquest
acte quirurgic, sind que és 'autor
d’ un documentat i molt interes-
sant article que apareix en aquest
exemplar dels Annals del Sagrat
Cor.

Com molt bé destaca I'autor,
la noticia es veu caracteritza-
da perqué el pacient era un nen
d’11 anys que havia patit cremades a la fabrica de la Co-
lonia Giell. La resposta humanitaria va venir de part del
nucli proper: 43 persones es varen oferir com a donants
i la resposta técnica va tenir lloc a 'Hospital del Sagrat
Cor, llavors un dels dos centres hospitalari de Barcelona
-l’altre ’'Hospital de Sant Pau i de la Santa Creu-, anteriors
a lorigen de I’'Hospital Clinic I'any 1906.

El Dr. Viceng Ros, actual cap de Servei de Cirurgia
Plastica explica com el trasplantament va tenir lloc da-
vant de nombrosos estudiants de Medicina, el 4 d’abril de
1905, pel seu cirurgia predecessor.

No va ser I'inic empelt del que es va fer referéncia la
premsa del moment. En un altre article d’aquest exem-
plar, es comenta com el Dr. Josep Maria Giierri, —casat
amb Maria Morera Valls, membre del “Centro de Natu-
rales de Tarragona” que va motir Pany 1927°~ va fer un
altre empelt també en un obrer per un accident laboral a
una fabrica de la Bordeta.

Dintre del capitol de cirurgians ilustres, cal destacar la
trajectoria del Dr. Eduard Basilio Bonet que ha merescut
la medalla d’or de la Societat Espafola de Senologia i Pa-
tologia Mamaria. El Dr. Basilio va ser fundador d’aquesta

1 Catalan Borras JM. Ann Sagrat Cor 2015;22:27-33.

2 http://www.hospitalclinic.org/es/el-clinic/100-anos-de-salud

3 http://hemeroteca.lavanguardia.com/preview/1912/07/18 /pagina-13/33239104/
pdfhtml?search=Jos%C3%A9%20mar%C3%ADa%20G%C3%BCerri

Societat el 31-7-1980 i n’ha estat president per dos perio-
des 1989 1 1993. Al nostre propi Hospital ha estat Cap de
Servei de Cirurgia i gerent de ’'Hospital. Ha deixat una

important escola de cirurgians i és una de les figures més
respectades i admirades de I’actual Hospital.

L’abordatge d’un autentic problema interdisciplinar —
les caigudes a la gent gran— déna peu a un article orginal
del Servei de Neurologia amb comentaris des dela serveis
de Medicina Interna i de Rehabilitacié, que, amb gran sa-
tisfaccié per part del Consell Editorial, s’incorpora a les
nostres pagines.

Destaquem larticle des del Procés d’Educacié al Pa-
cient que ens presenta un procés que, des de 2010 es des-
envolupa a ’'Hospital General de Catalunya, posterior-
ment aplicat a la Clinica del Vallés i Hospital Sagrat Cor.

Les sessions cliniques hospitalaries ens deixen de for-
ma habitual un important i documentat material Els ris-
cos d’algunes dietes, alteracions enzimatiques degudes a
P’exercici, lesions post artroplastia, encocarditis, anémia en
VIH i proctitis son alguns dels temes que es presenten a
Papartat e-articles i que es poden consultar més amplia-
mente en el lloc web de la revista.* @)

4 https://annalsdelsagratcor.wordpress.com/
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Vacunes

n el present nimero ens fem resso de la recent polémica sobte vacunacio,

que aborda clarament la Dra. Raboso en el seu atticle, mentre que la Dra.

Marquefio fa una revisié dels calendaris vacunals a partir de les societats de

Pediatria.

El calendari de vacunacio sistematica és clar (Taula 1), perd també canviant. Mo-
tiu pel qual s’ha proposat una actualitzacié dinamica i personal a partir d’'una aplicacio

pet mobils'.

En quant a la poblacié adulta cal recordar la conveniéncia de vacunacié en front

tetanus als 40 i 65 anys”.

1 http://canalsalut.gencat.cat/ca/home_ciutadania/salut_az/v/vacunacions/
2 http://canalsalut.gencat.cat/ca/home_ciutadania/salut_az/t/tetanus/

Vacunacio6 per adults en Atencié Primaria

Nuria Barrera Aguilera

’objectiu de la vacunaci6 és augmentar la proteccié
individual i collectiva davant d’una determinada
malaltia.

Les vacunes poden ser inactivades o atenuades, se-
gons siguin de gérmens morts/inactivats o de gérmens
atenuats, respectivament. Aixo fa que les primeres reque-
reixen l'administracié de més dosis (doncs proporcionen
una immunitat menys intensa i de menys durada), podent-
se administrar en situacions d’immunodepressi6 i durant
Pembaras, i les segones requereixen poques dosis (fins i
tot, només una, doncs propotcionen una immunitat de
molta durada), i no es poden administrar en pacients im-
munodeprimits ni durant embaras. També disposem de
gammaglobulines, immunitzacié passiva, que per ser ad-
ministrades requereixen separacié de dues setmanes de
separacié abans o quatre setmanes després de les vacunes
atenuades.

En el nostre pafs existeixen uns calendaris de vacunes
sistematiques, acceptats de manera generalitzada. Aques-

tes vacunes son ofertes per la cobertura sanitaria general
a tota la poblacié. El debat es planteja sovint, amb deter-
minades vacunes o situacions especials, tant per la pobla-
ci6 a la qual va dirigida (restringida), com pel financament
de la mateixa (sovint no tenen cobertura sanitaria general,
és a dir, sén de financament privat). Actualment a I’edat
adulta, a la poblacié general, estan recomanades les vacu-
nes del tétanus, grip 1 pneumococcica, totes tres ofertes
per la cobertura sanitaria general.

RESPECTE A LA VACUNACIO DEL TETANUS
A L’ADULT

Es considera vacunacié completa la de cinc dosis. Aixd
és, tres dosis amb vacunacié inicial (mes 0/mes 1/mes
6-12) i dues dosis de record separades de 10 anys. Aquesta
vacunacié s’aconsegueix amb el calendari vacunal siste-
matic essent la darrera dosis entre els 14 i 16 anys. Ac-
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tualment, és administrada sovint en els centres escolars,
prévia autoritzacié escrita dels pares, per tal d’assegurar el
seu compliment. A partir dels 40 anys i fins als 65 anys, es
recomanen dues dosis de record, separades per 10 anys.

Aquest esquema també s’utilitza quan es desconeix
Pestat vacunal previ. Mai cal reiniciar la vacunacio, encara
que s'hagi descuidat alguna dosi o hagi passat més temps
del recomanat entre dues dosis: vacuna posada es consi-
dera vacuna comptada.

En cas de ferides, repassar I’estat vacunal, i en fun-
ci6 de la ferida i I’estat vacunal, valorar la necessitat de
gammaglobulina i finalitzar la vacunacié. No fa pas tant
temps, aix0 no era aixi, i sovint es reiniciaven vacuna-
cions. El fet de problemes en el setvei de subministra-
ment de vacunes per les farmacéutiques i teaccions adver-
ses (inflamaci6 a la zona de puncid), va plantejar la revalo-
racié del calendari vacunal establert.

RESPECTE A LA VACUNACIO ANTIGRIPAL.

Es recomana a partir dels 60 anys a la poblacié general,
amb una periodicitat anual. Existeixen campanyes de divul-
gacio. Existeixen diferents tipus de vacunes, amb diferents
serotips i diferents indicacions. Existeixen unes situacions
especials 1 poblaci6 de risc, on la seva administraci6 i reco-
manaci6 és independent de I’edat.

RESPECTE A LA \(ACUNACIO
ANTIPNEUMOCOCCICA.

També recomanada a partir dels 60 anys per a la poblacio
general, 1 no cal revacunacio, llevat que s’hagi administrat
abans dels 65 anys i llavors es recomana una dosi de record

al cap de 5 anys. @

Calendario de Vacunas

Ana Marqueiio Ellacuria

Medicina de Familia

e entiende por vacuna cualquier preparacion destinada

a generar inmunidad contra una enfermedad estimulan-

do la produccién de anticuerpos. Puede tratarse de una

suspension de microorganismos muertos o atenuados, o de
productos o detivados de mictootganismos.

En Espafia, el calendatio de vacunaciones de la Asocia-

cién Espafiola de Pediatria, clasifica las vacunas en tres gru-
1

pos':
Vacunas sistematicas. Vacunas que deben administrarse a
todos los nifios y adolescentes. Entre las que se encuentran:
hepatitis B, difteria, tétanos, tosferina, polio, la bactetia Hae-
mophilus influenzae tipo b, meningococo C, neumococo, saram-
pién, rubeola y paperas (parotiditis epidémica) y el virus del
papiloma humano (s6lo para nifias). Estas vacunas forman
parte de todos los calendatios autonémicos espafioles, ex-
cepto la del neumococo, que solo esta integrada en el de Ga-
licia.

Vacunas recomendadas. Vacunas que también deberfan
recibir todos, pero que pueden ser menos necesarias que las
anteriores y suponer pot eso un dilema econémico para su fi-
nanciacion publica. Tienen esta calificacion las vacunas frente
al rotavirus en lactantes, la de la varicela en nifios pequefios
y la del meningococo B. La vacunacion de la varicela en me-
nores de 2 afos estd incluida en los calendarios de Navarra,
Ceuta y Melilla.

1 Comité vacunas de la Asociacion Espafiola de Pediatria. www.msssi.gob.es
Ministerio de Sanidad Espafiol.

Vacunas para grupos de riesgo. Las recomendadas para
nifios que sufren algunas enfermedades o que se encuentran
en situacioén de riesgo especial. Se incluye la vacunacion anual
contra la gripe y la de la hepatitis A. Esta ultima se utiliza de
forma universal, dentro del calendario autonémico, en Cata-
lufia y en las ciudades de Ceuta y Melilla.

Diferentes organizaciones, referentes a la vacunologfa, pro-
mueven un calendario Gnico en todo el pafs pero las discor-
dancias entre las vacunas que debetfan ser financiadas y las
que no, hacen que en 2015, la situacion sea la comentada an-
teriormente.

En 2014, la cobertura de vacunas sistematicas en Espaiia
estuvo entre 96 y 97%, mientras que a nivel mundial estuvo
entre 85y el 86%.

La inmunizacién previene cada aflo entre 2 y 3 millones
de defunciones por difteria, tétanos, tos ferina y sarampion.
La cobertura vacunal mundial (proporcién de nifios de todo
el mundo que reciben las vacunas recomendadas) se ha man-
tenido estable en los ltimos afios.

A pesar de los progtesos logrados en el ultimo decenio en
materia de cobertura vacunal mundial, atn persisten dispati-
dades regionales y locales. En 2014 se calcula que 18,7 mi-
llones de lactantes de todo el mundo quedaron fuera del
alcance de los servicios de administracion sistematica de vacu-
nas, por ejemplo la DTP3. Mas del 60% de ellos viven en 10
paises: Etiopia, Filipinas, la India, Indonesia, el Iraq, Nigeria,
el Pakistin, la Republica Democritica del Congo, Uganda y
Sudafrica > @

2 http://www.who.int/es/
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Vacunacio6 en professionals de la salut

Anna Raboso

Metgessa del Treball, Vigilancia de la Salut

‘objectiu de la vacunacié del treballador sanitari és

protegir-se a ell mateix, protegir els pacients, protegir

els altres treballadors 1 protegit el seu entorn personal.
Al gener de 2013, es va publicar la guia de vacunaci6 per pet-
sonal que treballa a I’ambit sanitari de la Societat Catalana de
Salut Laboral on es recullen les vacunes, les pautes i 'ambit
daplicacié de les vacunes de la grip, hepatitis B, hepatitis A,
triple virica, vaticella i tétanus, diftetia i tos fetina. (Taula 1).

UNA REFLEXIO SOBRE LA RECENT POLEMICA
SOBRE LA VACUNACIO:

Durant l'estiu de 2015, el Collegi de Metges ha qualificat de
mala praxis el no recomanar la vacunacié i ha impulsat una
campanya per deixar clar que les vacunes salven vides i per
contrarestar els que ens conviden a sospesar el perill de les
vacunes, esgrimint els efectes secundatis i la manipulacio
economica del sector farmacéutic com a bandera per la no
vacunacio.

Eis una evidéncia que la introducci6 de les vacunes ha su-
posat un augment de 'esperanca de vida al mon. 1, en aquells

paisos on la vacunacié no és sistematica, la mortalitat aug-
menta. Per exemple: la mortalitat per xarampié oscilla d’'un
0,1% al ptimer moén fins als 2-10% en paisos del tercer mon.

Per aquells que segueixen tenint dubtes, recordar que com
a qualsevol tractament, les vacunes també segueixen controls
rigorosos, tant abans de I'aprovacié com desptés, per valorar
Peficacia i la seguretat.

Per a aquells qui els preocupa els efectes adversos, expli-
car que les vacunes poden tenir efectes no desitjats, com a al-
tres tractaments. Tot acte meédic implica una decisi6 i hem de
triar I'opcid terapéutica que sigui més favorable en la balanca
del risc/benefici. En el cas de les vacunes, els efectes adversos
so6n més desitjables que la malaltia, i aquells efectes secundaris
que s6n greus sé6n molt poc freqients.

Sobre el tema dels interessos econdmics, només us recot-
do lanunci de Metges Sense Fronteres, organisme amb una
independéncia coneguda i contrastada, on podem llegir: “Hi
ha una cosa que fa més por que les vacunes: No tenir-ne”.

Si encara no heu vist el video divulgatiu amb la partici-
paci6 de diferents periodistes, metges i esctiptors avalats pel
consell de Col'legi de Metges de Catalunya #vacunarésprote-
gir, no us el perdeu. @

Taula 1. Resum guia de vacunacié per al personal ambit sanitari. SCSL 2013

VACUNA PAUTA AMBIT APLICACIO OBSERVACIONS
GRIP Dosis anual Treballadors sanitaris i no assistencial Campanya anual.
0-1-6 mesos
Fins a 6 dosis abans Analitica pre i postvacunal .
HEPATITIS B de considerar NO Personal exposat 4a dosis nova determinacio titols AntiHBs 10
responedor
Manipuladors aliments i manteniment i IgG entre 1960-1979 .
Neteia A partir 1980 Vacunacio6 2 dosis
HEPATITIS A | 0-6 mesos Perstm.aI sanitari amb possible contacte Es pot oferir a tot personal x consell
P . departament salut
TBIPLE
VIRICA s TOtS trgballadors sanitaris no Serologia previa siné hi ha Antecedent i/o
(xarampio, 0-1 mes immunitzats. .
R vacunacio.
rubeola,
parotiditis)
VARICEL.LA 0-2 mesos Tots treballadors sanitaris Serolog|_a’ prévia sin6 hi ha Antecedent /
vacunacio.
TETANUS 0-1-12 mesos .
-DIFTERIA (primovacunacio). Tots treballadors sanitaris. EEUtaalsrTg?aTZag:' ;(1_ %Ola 12m/15a/25a dTpa
(Td) Maxim 6 dosis P P
TETANUS -
DIFTERIA - Tots treballadors sanitaris
'(I'CCI)-I_S::)RINA 1 dosis /vida Embarassades ( tercer trimestre) Falta de subministrament al 2015.
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Hipotermia en el paciente quirurgico

urologico -

geriatrico

Hipotermia al pacient quirargic urologic-geriatric

Hypothermia in the geriatric urology surgical patient

Maria Patrocini Capsada Bardés, Anna Pérez Morales
Enfermeras. Bloque quirurgico. Hospital Universitari Sagrat Cor

RESUMEN

La medicion de la temperatura de los pacientes como
una constante vital mas es aconsejable en las interven-
ciones quirdrgicas, a fin de detectar a tiempo las altera-
ciones térmicas y comprobar la eficacia de los sistemas
de prevencién y tratamiento de la hipotermia.

La hipotermia es una de las complicaciones mas comu-
nes que, caso de prolongarse en el tiempo, puede re-
sultar en una serie de complicaciones importantes: al-
teraciones en la coagulacién, cardiovasculares o efectos
neuroldgicos.

El aislamiento pasivo reduce las pérdidas de calor, pero
la mayoria de los pacientes precisan de un calentamien-
to activo para mantener la normotermia.

El objetivo de este trabajo es verificar que los pacientes
geriatricos sometidos a RTU presentan hipotermia. Esto
justifica la elaboracién de un protocolo para sistematizar
la utilizacidn de medios fisicos a fin de mantener la tem-
peratura corporal.

ABSTRACT

Measuring the temperature of patients as another vital
sign is advisable in surgical procedures, in order to early
detect any thermal changes and test the effectiveness of
the systems for preventing and managing hypothermia.

Hypothermia is one of the most common complications,
if protracted may result in a number of major compli-
cations: coagulation disorders, cardiovascular or neuro-
logical effects, among others.Passive insulation reduces
heat loss, but most patients require an active warming
to maintain normothermia.

The objective of this work is to verify that geriatric pa-
tients undergoing RTU present hypothermia and, as a
result, justify the development of a protocol to systema-
tize the use of physical media to maintain body tempe-
rature.
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INTRODUCCION

La temperatura corporal (TC) es la expresion numérica del
grado de calor del organismo. Hay mdltiples factores que
hacen que ésta varie, como pueden ser la hora del dia, la
ingesta previa de alimentos, la regiéon corporal donde se
tome, la temperatura ambiental, la edad, etc. Se aceptan
como cifras normales las situadas entre 36,1°C y 37,4°C [1].

La temperatura, al igual que la presion arterial o la fre-
cuencia cardfaca, es una constante vital mas, pero sigue
siendo infravalorada en el cuidado perioperatorio. La falta
de monitorizacién contribuye a la no deteccién de episo-
dios de hipotermia [1], siendo esto un efecto secundario
comun y reconocido de la cirugfa que puede producirse an-
tes, durante y después de ésta.

Se considera hipotermia cuando la TC es inferior a
36°C [2]. Consiste en un estado clinico de temperatura cor-
poral, por debajo de lo normal, en el que el cuerpo es inca-
paz de generar suficiente calor. La pérdida de temperatura
excede a su produccién y no puede llevar a cabo sus fun-
ciones [3,4].

El hipotilamo es el responsable de accionar una serie
de mecanismos que regularicen la respuesta al frio para
mantener la temperatura corporal. El principal es la vaso-
constriccion periférica, por medio de la cual se reduce la
conducciéon de calor hacia la piel.

Para la produccion del calor, el sistema nervioso sim-
patico se activa liberando noradrenalina, consiguiendo un
aumento del tono muscular y la produccién de escalofrios.
Esto puede aumentar la tasa metabdlica basal mediante el
incremento de los niveles de tiroxina y epinefrina. Si estos
mecanismos compensatorios fallan se produce una vasodi-
latacién, lo que origina una pérdida de calor desde la zona
central del organismo hasta su periferia [5,0].

La hipotermia puede ser considerada leve (de 32 a 35°C),
moderada (de 28 a 32°C) y severa (por debajo de 28°C).

Las manifestaciones clinicas dependen del grado de hi-
potermia:

* Hipotermia leve: amnesia, apatia, disartria, alte-
racion del comportamiento, taquicardia seguida de
bradicardia progtesiva, vasoconstriccion, hiperten-
sion, taquipnea, broncorrea, broncoespasmo, esca-
lofrios, temblor y ataxia.

* Hipotermia moderada: disminucion gradual del
nivel de conciencia, midriasis, alucinaciones, bra-
dicardia, arritmias auriculares y ventriculares, hipo-
ventilacion, ausencia de reflejos protectores de las
vias respiratorias, hiporreflexia, desaparicion de la
capacidad de tiritar y rigidez.

* Hipotermia grave: coma (el EEG es plano por
debajo de los 18°C), pérdida de los reflejos ocula-
res, hipotensién, arritmias ventriculares, asistolia,
edema pulmonar, apnea, oliguria extrema y arre-

flexia [7].

La hipotermia es una de las situaciones mas comunes
que causan malestar en los pacientes quirargicos. Estos

suelen recordar que lo peor de la cirugfa fue pasar frio. La
prevalencia oscila entre el 50% y el 90% [8].

Este malestar no sélo es una sensaciéon subjetiva en
nuestros pacientes sino que, si se prolonga en el tiempo, se
traduce en una serie de problemas o complicaciones impot-
tantes. Permitir que los pacientes se enftien durante la ciru-
gfa es exponerlos a una serie de riesgos que pueden afectar
a diferentes 6rganos, sistemas y procesos fisiologicos:

*  Alteraciones cardiovasculares: una ligera hipo-
termia perioperatoria incrementa la incidencia de
isquemia miocardica en el posoperatorio inmedia-
to. Una isquemia prolongada esti normalmente
asociada al dafio celular. Por este motivo, es im-
portante tratar los factores que llevan a la isquemia,
como por ejemplo una baja temperatura corporal.
La hipotermia estimula la liberaciéon de noradrena-
lina, que provoca vasoconstriccion e hipertension,
factores que favorecen o incrementan las oportuni-
dades de isquemia miocardica [1, 4, 9, 10].

*  Alteraciones respiratorias: inicialmente aparece
taquipnea, con respiraciones superficiales que no
aportan suficiente oxigeno [6, 10, 11].

* Modificaciones en la farmacocinética y en la
farmacodinamica: debidas a la disminucién del
metabolismo basal, manifestindose como un efec-
to prolongado de ciertos medicamentos utilizados
durante la anestesia y provocando una prolonga-
cién significativa del tiempo de la recuperacion
postoperatoria. Esto es especialmente significativo
en pacientes de edad avanzada [1, 4, 9].

*  Alteracion de la coagulacion: la funcion de las
plaquetas esté alterada por la reduccion de la libe-
racién de tromboxanos A2 y B2, disminuyendo a
su vez la actividad de los factores de coagulacion.
A su vez, la fibrinolisis estd aumentada permitien-
do la destruccién del coagulo, facilitando el san-
grado y aumentando la necesidad de transfusiones.
Descensos de 0,5°C en la temperatura central estin
relacionados con un aumento de las pérdidas san-
guineas [1, 4, 9, 10].

*  Alteraciones renales: la vasoconstriccion perifé-
rica y la redistribucién sanguinea provocan un au-
mento inicial de la diuresis (diuresis por frio) [5, 6,
10].

* Aumento de la tasa de infecciones: la hipoter-
mia afecta directamente a la funcién inmune: hay
un deterioro oxidativo de los neutréfilos y el flujo
de sangte a la piel disminuye, cosa que hace dismi-
nuir también el transporte de oxigeno. En conjun-
to, todos estos efectos triplican la incidencia clinica
de heridas infectadas en la cirugia y, por tanto, el
periodo de hospitalizacion esta significativamente
incrementado [1, 4, 9, 10].

* Retraso en el proceso de cicatrizacion: debido a
la pérdida de proteinas y colageno [1,4,9].

*  Efectos neurologicos: abarcan desde la disminu-
cién de la conciencia a manifestaciones de confu-



sion o delirio y alteracion en la articulacion del len-
guaje, como disartria [6, 10].

* Tiempo de estancia mas prolongado en la Sala
de Recuperacion Postanestésica. La hipotermia re-
trasa el alta del paciente en este espacio. Por la ne-
cesidad del recalentamiento central previo a su des-
pertar, hay que disponer de medios hasta conseguir
la normotermia [4, 10].

*  Hospitalizaciéon prolongada.

* Temblores postanestésicos: ocurren en el 40%
de los pacientes sin medidas de calentamiento. El
temblor suele ir precedido de una hipotermia en
los tejidos internos y de una vasoconstriccion peri-
férica, indicando que esto es el mecanismo de ter-
morregulacion. El temblor incrementa el consumo
de oxigeno en un 200% y puede empeorar el dolor
en el postoperatorio [4,12].

* Aumento de la ansiedad: los pacientes, cuando
sienten frio, lo perciben como una sensacién desa-
gradable, lo que puede aumentar su ansiedad y em-
peorar el dolor, si existia previamente.

* Aumento de los costes sanitarios [4]: por ello
la hipotermia se considera un efecto adverso de la
anestesia general y regional [9] y su presencia du-
rante la anestesia se debe, basicamente, a la redis-
tribucién del calor corporal del interior a las zonas
mas periféricas del cuerpo [4].

Son numerosos los factores que contribuyen a una hi-
potermia interna durante la primera hora de cirugfa: los
pacientes estin desnudos o con poca ropa en un ambien-
te frio, la piel del paciente se prepara para la cirugia con
una solucién fria, que se puede evaporar, la induccién de
anestesia hace decrecer la produccién de calor metabélico
y produce vasodilatacién cutinea, se introducen por via in-
travenosa u otras vias fluidos frios que hacen decrecer la
temperatura, los pulmones de los pacientes estan ventilados
con gases secos (poca humedad), lo que hace que la pérdi-
da de calor por via respiratoria se acelere, exposicion de la
herida quirargica, presencia de algunos factores de riesgo,
como por ejemplo edades muy avanzadas y enfermedades
metabolicas o neuroldgicas [4, 5, 13, 14].

Los dos mecanismos mas destacados que causan pér-
dida de calor en el quir6fano son la radiaciéon y la convec-
cién. La radiacién produce el 60% de las pérdidas, y por
ello debe mantenerse en las salas quirdrgicas una humedad
relativa >45% con una temperatura entre 21 y 24°C en pa-
cientes adultos [15]. Y la conveccién, en el paciente aneste-
siado, es el segundo mecanismo en importancia (25%).

La mayorfa de la pérdida de calor se realiza a través de
la piel. Para evitarla se utilizan los siguientes métodos de ca-
lentamiento:

* Calentamiento pasivo. Son técnicas destinadas
a prevenir o minimizar la pérdida de calor de una
persona, como el aumento de la temperatura am-
biente (todos los pacientes anestesiados presenta-
ran hipotermia si la temperatura del quiréfano es

inferior a 21°C) y el uso de mantas de algodon y
pafios quirurgicos para cubrir las superficies ex-
puestas.

¢ Calentamiento activo. Forman parte de este gru-
po las mantas eléctricas, colchones o mantas por los
que circula agua caliente, mantas de aire forzado, ca-
lentamiento de fluidos intravenosos y de irrigacion,
calentadores de CO2 para cirugia laparoscopica [16,
17]. Estas técnicas no solo evitan la pérdida de calor,
sino que también aportan calor. Pueden activarse
durante todas las fases de la cirugfa para mantener la
normotermia. En la etapa preoperatoria, ello se co-
noce como precalentamiento.

El precalentamiento consiste en la combinacién de la
temperatura periférica con la temperatura central, de modo
que la temperatura sea la misma en todo el cuerpo. Sin pre-
calentamiento, la temperatura central antes de la cirugfa
es mas alta que la periférica; cuando se inicia la cirugfa, la
sangre central se mueve y se mezcla con la periférica, de
modo que la temperatura central disminuye. Por otra par-
te, al realizar precalentamiento la periferia estd mas tibia, y
al administrar la anestesia estard mas o menos a la misma
temperatura que el centro, por lo que, cuando la sangre se
mezcle por efecto de la apertura de las derivaciones arterio-
venosas debidas a la vasodilatacién, no habra una gran cai-
da de la temperatura.

El precalentamiento contribuye a la prevencion de la hi-
potermia ya que aumenta la comodidad del paciente, dismi-
nuye la ansiedad preoperatoria, eleva la temperatura posto-
peratoria y elimina los temblores. Por otra parte, es impor-
tante monitorizar la temperatura para evitar que el cuerpo
del paciente se caliente en exceso [18]. En los pacientes de
edad avanzada, la hipotermia es mas marcada que en el res-
to, ademas de tardar mas tiempo en recalentarse. El meca-
nismo de generacién de calor es insuficiente [5].

HIPOTERMIA EN LAS INTERVENCIONES
UROLOGICAS

La reseccion transuretral (RTU) es una técnica quirdrgica
urologica que consiste en la extirpacion de tejidos enfermos
de uretra, prostata y/o vejiga, accediendo a ellos a través de
la luz uretral con un aparato endoscépico llamado resectos-
copio. En este tipo de intervenciones se utiliza un prome-
dio de unos 25 litros de suero fisiolégico, a una temperatu-
ra que puede fluctuar entre los 20 y los 25°C, para lograr la
distension continuada de la vejiga urinaria.

De esta forma se logra la visibilidad necesaria para po-
der resecar la zona afectada mas facilmente. También se
consigue eliminar restos de tejido y restos hematicos.

Este flujo continuo de suero provoca hipotermia en los
pacientes, sobre todo en los geriatricos [19, 20]. Por lo tan-
to, una de las responsabilidades de enfermeria es prevenir
esta evitable complicacioén quirargica.

Sin embargo, la monitorizacién de la temperatura cor-
poral sigue siendo hoy en dia un registro infravalorado, y



por ello infrautilizado en la mayoria de las intervenciones
quirargicas. La ausencia de dicha monitorizacién impide
detectar la hipotermia intraoperatoria.

Es por todo ello que en este estudio se quiere resaltar
la hipotermia -con frecuencia infravalorada en los cuidados
perioperatorios-, y en especial enfocar nuestro estudio en
el grupo de poblaciéon de edad avanzada sometido a RTU.

Actualmente, en el centro de trabajo donde se realiza
el estudio no se adoptan registros de monitorizacién de
la temperatura ni tampoco medidas especiales de calenta-
miento durante el periodo perioperatorio. Es decir, que no
hay un procedimiento protocolizado al respecto.

En funciéon del resultado de este estudio, se vera si exis-
te la necesidad de elaborar un protocolo de actuacién que
permita sistematizar la utilizaciéon de medios fisicos para
mantener la temperatura corporal desde el inicio hasta el fi-
nal de la intervencion.

HIPOTESIS DE TRABAJO

Se formula una hipétesis de investigacién en forma nula y
alternativa.

*  Hipotesis nula: los pacientes geriatricos someti-
dos a RTU no presentan hipotermia.

* Hipotesis alternativa: los pacientes geriatricos
sometidos a RTU pueden presentar hipotermia.

OBJETIVOS

El objetivo principal es verificar que los pacientes geria-
tricos sometidos a RTU presentan hipotermia. El objeti-
vo secundario consiste en demostrar de forma subjetiva, a
través de una pregunta, la sensacién percibida respecto a la
temperatura.

MATERIAL Y METODOS

Para la comprobacién de la hipétesis y de los objetivos
marcados se ha disefiado un estudio observacional trans-
versal para evaluar la prevalencia de la hipotermia en la po-
blacién quirargica sometida a RTU. El estudio se ha realiza-
do en el quir6fano de urologia del departamento quirargico
del Hospital Universitari Sagrat Cor de Barcelona, y ha sido
desarrollado integramente por el personal de enfermeria.

Poblacion:

El estudio ha sido realizado sobre todos los pacientes qui-
rargicos de urologfa. La muestra han sido los pacientes pro-
gramados para intervencion de RTU que reunfan los cri-
terios de inclusion hasta alcanzar el tamafio de la muestra,
siendo ésta de 33 pacientes. La poblacién de la que se ha
tomado la muestra a analizar se basa en el listado quirargico
programado en el dia de la intervencion.

La seleccion de los pacientes ha sido realizada en el
mismo dia de la intervencién, y se ha reclutado de forma
consecutiva todos aquellos sujetos de estudio que retinen
los criterios de inclusion hasta alcanzar el tamafio de la
muestra previamente descrita. Para esto ha sido necesatio
un periodo de tiempo aproximadamente de 3 meses (entre
abril y junio de 2015).

Criterios de inclusion: pacientes de 60 afios o mas; clasi-
ficacion fisica de la American Society of Anesthesiologist (ASA) 1
y IIT (**); Temperatura corporal timpanica al entrar en qui-
réfano: entre 36°C y 37°C.

Criterios de exclusién: Duracion de la intervencién: in-
ferior a 30 minutos; Pacientes clasificados de ASA IV a V

(**) Sistema de clasificacién que utiliza la American So-
ciety of Anesthesiologist (ASA) para estimar el riesgo que
plantea la anestesia para los distintos estados del paciente:

* ASA I. Sano: paciente sin afectacién organica, fi-
siologica, bioquimica o psiquiatrica. El proceso pa-
tologico para la intervenciéon esta localizado y no
produce alteracion sistémica.

* ASA II. De enfermedad sistémica leve: afectacion
sistémica que es causada por el proceso patologico
u otra afectacion fisiopatologica.

e ASA III. De enfermedad sistémica grave: afecta-
cién sistémica grave o severa de cualquier causa.
Sin limitaciéon funcional.

* ASATIV. De enfermedad sistémica grave con ame-
naza de la vida: las alteraciones sistémicas no son
siempre corregibles con la intervencion.

* ASA V. Moribundo: situacién desesperada en la
que el paciente tiene pocas posibilidades de sobre-
vivit,

Tamafio de la muestra:

La muestra es de 33 pacientes, teniendo en cuenta que se
calcula una poblacion de 44 pacientes de RTU en un tri-
mestre y con un nivel de confianza del 95 %.

TERMOMETRIA TIMPANICA: es el registro utilizado
en los sujetos sometidos al estudio. Los termémetros de in-
frarrojos funcionan de acuerdo al fenémeno fisico por el
cual los cuerpos calientes emiten calor en forma de radia-
cién electromagnética. Estos termoémetros se introducen en
el pabellon auditivo del paciente para recoger, mediante un
sensof, la radiacién infrarroja emitida por el timpano y las
estructuras vecinas. La lectura del nivel de calor es envia-
da a un convertidor analégico-digital que procesa la sefial
térmica. Esta se remite a un microprocesador que calcula
el valor de la temperatura y lo presenta en una pantalla de
cristal liquido.

Los termémetros de infrarrojos garantizan una mayor
precision en la medicién de la temperatura, debido a que
ésta se toma en las cercanfas del timpano, regiéon auditiva
que comparte riego sanguineo con el hipotalamo, la estruc-
tura del cerebro que regula la temperatura corporal. Esto



hace que sus niveles térmicos sean practicamente idénti-
cos. Los modernos termémetros timpanicos estan disefa-
dos de manera que el cono aplicador que se introduce en
el interior del conducto auditivo no llega nunca a entrar en
contacto directo con el timpano, evitando asi el riesgo de
perforacion.

RECALENTAMIENTO PASIVO: En este estudio no se
ha usado ningun tipo de medidas de calentamiento activo.
Actualmente, los pacientes permanecen cubiertos con una
sabana de algodon y pafios quirargicos.

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS: Los datos de los
pacientes han sido registrados en una hoja diseflada para
este estudio (ver Anexo 1). Posteriormente, se han trasla-
dado estos registros a una base de datos informatica para su
posterior andlisis estadistico.

Plan de trabajo:

1. Después del ingreso en la sala de pre-anestesia
del quiréfano de urologia, de forma inmediata se
procede a: la identificacién del paciente, la revi-
sién de su historia clinica, la comprobacién del
cumplimiento de los criterios de inclusién y de
no incurrir en los de exclusién, y finalmente, la
entrevista con el paciente y explicaciéon sobre el
estudio a realizar.

2. Los pacientes que decidan participar firman el con-
sentimiento tras recibir de las investigadoras toda
la informacién necesaria sobre los objetivos del es-
tudio.

3. La informacién y posterior firma del consenti-
miento tiene lugar el dia de la cirugfa en la sala de
preanestesia previa al quiréfano de urologfa.

4.  La temperatura del paciente es medida al entrar en
el quiréfano, cada 15 minutos durante la interven-
ci6én y al finalizar ésta.

5. El tipo de medicién realizada en el curso del estu-
dio es siempre timpanica.

6. La temperatura ambiental es registrada al inicio de
la intervencion.

7. Se registra la temperatura del suero fisiologico de
lavado utilizado en la intervencion al iniciarse ésta.

8. El proceso se realiza durante el procedimiento
anestésico,/quirargico.

9. Se solicita al paciente contestar a una pregunta re-
lativa a la temperatura percibida, antes de la inter-
venciéon y después de ésta.

Materiales a utilizar:

¢ Termémetro DIGITAL THERMO para medir la
temperatura ambiente.

*  Modelo: 301012 (5824), con doble pantalla LCD y
soporte para pared.

¢ Termémetro timpanico THERMOMETRE AU-
RICULAIRE COMED para la medicién de la

temperatura corporal. Modelo: ET — 100A. Ter-
moémetro auditivo por infrarrojos con pantalla
LCD. Rango de mediciéon de la temperatura entre
34°C y 44°C. Medicion rapida y precisa.

e Termémetro DIGITAL SIN CONTACTO CLA-
BI para medir la temperatura del suero fisiolégico.
Modelo: NC100. Rango de medicién de la tempe-
ratura de 0 a 100°C.

e Grificas para el registro de las temperaturas y en-
cuesta (Anexol).

Analisis de los datos:

Se han realizado analisis estadisticos descriptivos de las va-
riables recogidas en el estudio, los cuales se presentan y se
discuten en el capitulo 6 del presente documento. Para las
variables cuantitativas se calculan las medidas de tendencia
central y dispersiéon (media y desviaciéon estandar). De las
variables cualitativas se calcula la distribucion de frecuen-
cias absolutas y relativas.

LIMITACIONES: Este estudio sélo trata sobre la pre-
valencia de la hipotermia en los pacientes geriatricos some-
tidos a RTU; se pretende conocer la situacién en ese entor-
no de trabajo. Respecto al confort, se trata de una valora-
ci6n subjetiva de los pacientes y, por lo tanto, su resultado
s6lo permitird conocer este dato de los pacientes estudia-
dos.

CONSIDERACIONES ETICAS: Se ha solicitado
la aprobacion del proyecto de investigaciéon por el Comi-
t¢ Etico de Investigacion Clinica (CEIC), de acuerdo a lo
que establece la legislacion aplicable en Investigacion, Ley
14/2007, de 3 de julio, de Investigacién biomédica y a la
Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion
de Datos de Caricter Personal. Todos los pacientes han
prestado por escrito consentimiento informado.

RESULTADOS Y DISCUSION

Durante el perfodo comprendido entre los meses de abril
y junio de 2015 se ha realizado el estudio descrito en de-
talle en el capitulo 5 del presente documento. Todos los
datos recogidos se recogen en el anexo 3.

La Tabla 1 recoge los datos demograficos. En concre-
to la muestra consta de 33 pacientes. Hay mayoria de pa-
cientes varones y la edad media es de 76,27 afios (rango
60-94 anos). En cuanto a patologia, 17 de los pacientes
presentan un adenoma de prostata, 15 presentan un tu-
mor vesical y 1 paciente sufre una litiasis vesical.

En la Tabla 2 se recogen las variables cuantitativas
del estudio, es decir, la temperatura ambiental y la del
suero fisioldgico de lavado del paciente al inicio de la in-
tervencion: la temperatura ambiental estd comprendida
entre 18,4°C y 22,9°C. La media de temperaturas es de
21,1°C (DE 1,07); las temperaturas del suero fisiolégico
de lavado del paciente estin comprendidas entre 18,2°C
y 22,8°C. La media de temperaturas es de 21,0°C (DE
1,17).



Tabla 1: Andlisis estadistico de las variables cualitativas.

- . Frecuencia
. . Frecuencia Frecuencia -
Variable | Atributos absoluta relativa re(lg/:n)va
Vardn 31 0,9 90
Sexo Mujer 2 0,1 10
Total 33 1 100
Ad. 17 0,52 52
prostata
Tum.
| vesical 15 0,45 45
Patologia
Lit.
’ 1 0,03 3
vesical
Total 33 1 100
I 1 0,03 3
I 25 0,76 76
ASA
111 7 0,21 21
Total 33 1 100
1 0 0,00 0
Confort 2 0 0,00 0
(antes 3 21 0,64 64
de la
inter- 4 11 0,33 33
vencion) 5 1 0,03 3
Total 33 1 100
1 0 0,00 0
Confort 2 0 0,00 0
(después | 3 5 0,25 25
de la
inter- 4 10 0,33 33
vencién) | 5 18 0,42 42
Total 33 1 100
Tabla 2: Andlisis estadistico de las variables cuantitativas.
Variable Media Desviacién estandar
Edad (afios) 76,27 9,19
Temperatura del
paciente (°C) 35,6 0,3
Temperatura
ambiental (°C) 21,1 1,07
Temperatura del
suero (°C) 21,0 1,17

Analisis de los datos y discusion:

De los datos recogidos se pueden extraer resultados a par-
tir de distintos graficos, los cuales se presentan a conti-
nuaciéon. La figura 1 muestra la evolucion de la temperatu-
ra corporal media de toda la muestra de pacientes durante
la primera hora de intervencion.

Se observa una clara disminucién de la temperatura
media en s6lo 60 minutos. El rango normal de tempera-
turas timpanicas oscila entre los 37,8°C y los 35,4°C [21],
entre los que se encuentra la temperatura media al princi-
pio de la intervencién. Sin embargo, la temperatura des-
pués de 1 hora esta por debajo de los 35,4°C, por lo que
el paciente ya presenta sintomas de hipotermia. Sin em-
bargo, como se puede ver en el anexo 3, muchas interven-
ciones tienen una duracién superior a 1 hora, por lo que la

temperatura desciende ain mas. De hecho, si se analiza la
temperatura de cada paciente al final de la intervencion, se
puede observar que la gran mayoria presenta hipotermia,
como se muestra en el grifico a continuacion:

Figura 1: Evolucion de la temperatura durante la primera
hora de intervencion.

La figura 2 muestra claramente como sé6lo 2 de los 33
pacientes tienen una temperatura corporal igual o supe-
rior a los 35,5°C, mientras que 31 tienen una temperatura
igual o inferior a 35,4°C. Cabe destacar que, de ellos, la
gran mayoria (19 pacientes) tienen una temperatura igual
o inferior a los 34,9°C al final de la intervencién. Eso de-
muestra que se presenta hipotermia de forma clara en la
mayoria de pacientes. El analisis de la figura 1 se repite en
funcién del ASA del paciente, en particular para ASA IT 'y
ASA TII (s6lo hay un paciente de ASA I), como se mues-
tra a continuacion:

Figura 2: Nimero de pacientes en funcién de la
temperatura al final de la intervencién.

Como se observa, la tendencia seguida durante la pri-
mera hora de intervenciéon es muy similar para los dos

grupos de pacientes: en ambos casos se muestra un claro
descenso de la temperatura, la cual desciende 1,2°C en tan
s6lo 60 minutos. Con los datos de los que se dispone, no
se puede afirmar que el grado de ASA tenga influencia en
el proceso de aparicién de la hipotermia. Otro de los pa-
rametros recogidos en el estudio es el nivel de confort que
siente el paciente antes y después de la intervencion, lo
cual muestra el siguiente grafico:
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Figura 3: Evolucién de la temperatura durante la primera
hora de intervencion en funciéon del ASA.

La figura 4 demuestra que el confort de la mayorfa de
los pacientes disminuye claramente tras la intervencion.
En particular, 21 de los pacientes sienten un nivel de con-
fort 3 (bien) antes de la intervencién, mientras que 11 de
ellos sienten un confort 4 (frio), y sélo 1 paciente tiene un
confort 5 (mucho frio). Estos datos cambian claramente
al final de la intervenciéon: sélo 5 pacientes tienen confort
3, mientras que 10 de ellos tienen un nivel de confort 4.
La gran mayoria (18 pacientes) tienen un nivel de confort
5, es decir, que tienen mucho frio. Cabe destacar también
que ningun paciente presenta conforts 1y 2 ni antes ni des-
pués de la intervencion, por lo que nadie siente ni mucho
calor, ni calor. Todos los datos presentados en esta seccion
muestran que los pacientes presentan signos de hipotermia
al final de la intervencion, y que la sensaciéon de confort que
tienen disminuye claramente para la gran mayoria de ellos.

Figura 4: Pacientes en funcién del nivel de confort al
inicio y al final de la intervencion.

CONCLUSIONES

El objetivo de este estudio es el de verificar que los pacientes
geriatricos sometidos a RTU presentan hipotermia. A nivel
secundario, también se pretende demostrar de forma subjeti-
va a través de una pregunta la sensacion percibida respecto a
la temperatura.

*  Los datos necesarios para el estudio se han recogido
en el Hospital Universitari Sagrat Cor de Barcelona
entre los meses de abril y junio de 2015. El analisis
de estos datos (ver capitulo 6) permite afirmar que:

e Durante la primera hora de intervencion, la tempe-
ratura media de toda la muestra disminuye.

e Al final de la intervencién, la gran mayoria de los
pacientes tiene una temperatura timpanica infetior a
35,4°C (a partir de la cual se puede considerar que
hay hipotermia).

*  No se puede considerar el sexo del paciente como
un factor a tener en cuenta a la hora de desarrollar
hipotermia, pues la muestra de este estudio tiene un
porcentaje muy bajo de mujeres (hay 2 mujeres y 31
varones).

*  En referencia a la bajada de temperatura durante la
primera hora de intervencién, no se observan dife-
rencias a destacar en los pacientes de ASA II y ASA
III, por lo que no se puede calificar al ASA como
un factor determinante en el desarrollo de la hipo-
termia.

*  Hay un cambio en el nivel de confort (pregunta sub-
jetiva) de la mayoria de los pacientes antes y después
de la intervencion. Antes de ser intervenidos, la gran
mayorfa de la muestra (21 personas) muestran un ni-
vel de confort 3 (bien), mientras que, después de la
intervencion, la gran mayoria de la muestra (18 per-
sonas) sienten un nivel de confort 5 (mucho frio).

Asi pues, se puede afirmar que los pacientes geriatricos
sometidos a RTU presentan hipotermia, por lo que se ha al-
canzado el principal objetivo de este estudio.

Recomendaciones para el futuro:

El procedimiento seguido en este estudio puede ser mejora-
do y ampliado en un futuro. En particular, se sugiere lo si-

guiente:

*  Repetir el estudio con una proporcion mas igualada
de varones y de mujeres para investigar si el sexo tie-
ne alguna influencia en el desarrollo de la hipotermia
durante la intervenciéon. Como las patologfas urolo-
gicas son mas frecuentes en los varones, la duraciéon
del estudio debetia ser mayor con tal de encontrar
suficientes mujeres.

*  Medir la temperatura del suero fisiologico y del am-
biente durante toda la intervencién, en intetrvalos de
15 minutos (de la misma forma que se ha hecho con
la temperatura corporal). De esta forma, se podtia
asegurar que las condiciones del quir6fano son las
adecuadas (temperatura constante y comprendida
entre los valores adecuados) no sélo al inicio (como
se ha hecho en el presente estudio) pero también
durante todo el desatrollo de la intervencion.

e  Crear una nueva linea de estudio sobre la efecti-
vidad del precalentamiento (calentamiento de los
tejidos periféricos o superficie de la piel antes de
la induccién anestésica) para prevenir la hipotermia
perioperatoria. Utilizando para ello medidas activas
como el uso de mantas de aire forzado o mantas
autocalentables.
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ANEXO 1: HOJA PARA LA RECOGIDA
DE DATOS

| cODIGO PACIENTE: |

EDAD:

SEXO:

DIAGNOSTICO:

INTERVENCION PREVISTA:

FECHA:

ASA: T1I III

TIEMPO DURACION INTERVENCION:

T. ambiente

T. suero

T. corporal

Confort (*)

*Confort: {Qué sensacidn tiene con respecto a la temperatura del
quiréfano?

Mucho calor

1
Calor 2
Bien 3
4
5

Frio

Mucho frio
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Hipotermia, esa constante desatendida

Vicente De Sanctis
Servicio de Anestesia y Reanimacién

a reseccion transuretral prostatica (RTU) es la técnica

de eleccion para la hiperplasia benigna de prostata. Re-

quiere de irrigacion continua de vejiga urinatia y uretra
prostatica a fin de mantener la visibilidad y distension para eli-
minar restos sanguineos y tisulares. Ello representa un factor
coadyuvante en la instauracion de la hipotermia intraoperato-
ria, muy a tener en cuenta por la edad y patologia concomi-
tante del grupo de pacientes afectados.

La practica diatia de la anestesiologia ha ido incorporando
nuevos pardmetros de mototizacion que facilitan el control
de la actividad quirtrgica, al mismo tiempo que amplian los
margenes de seguridad. Sin embargo hay un pardmetro infra-
valorado y que pocas veces intentamos monitorizat, que es el
de la temperatura. La hipotermia moderada es un hecho asu-
mible dentro del proceso quirdrgico, pero en intervenciones
que se prolonguen més de 60 minutos deberfamos observar
un cuidado especial. Es importante mantener la temperatura
del paciente, ya que se ha demostrado que la hipotermia pre-
intraoperatotia aumenta la morbilidad de proceso quirdrgico.
Se manifiestan alteraciones de la coagulacién, alteraciones
farmaco-cinéticas y farmaco-dindmicas, alteraciones del pH
(acidosis metabdlica), hipoxemia tisulat, alteraciones cardio-
vasculares con vaso-constricciones periféricas, y aumento de
los procesos infecciosos post-operatorios.

El mantenimiento de la temperatura es el resultado entre
la produccion de calor y la pérdida del mismo. La regulacion
de la temperatura la controla el nacleo del hipotilamo me-
diante un mecanismo de retro-alimentacion (feed-back). El
organismo pierde el exceso de calor a través de la piel (en-
tre 90-95%). El termostato bioldgico setfa el hipotidlamo que
controlatia el balance global de la temperatura en el cuetpo.
Los receptores de frio y calor se encuentran distribuidos en
todo el organismo, el frio viaja a través de las fibras A delta y
el calor con las fibras C (desmielinizadas).

El cuerpo en si puede considerarse como bicompattimen-
tal, un compartimento central (cabeza, tronco y grandes visce-
ras) y uno petiférico (superficie cutdnea y extremidades).

El compartimento central mantiene una temperatura ho-
mogénea, en cambio el periférico no suele set igual (p.c. pies
y/o manos). A dosis usuales clinicas, los anestésicos alteran
las respuestas termo reguladoras (fundamentalmente la vaso-
constriccion). La depresion de los diversos mecanismos tet-

mo reguladores es desigual, desciende en mayor grado el ini-
cio de la vaso-constticcion que el aumento, a partir del cual se
genera la sudoracion.

La induccion de la anestesia general produce vaso-dilata-
cién mediante la depresion de las respuestas vaso-consttic-
toras, tesultando una pérdida progtresiva de calor del com-
partimento central que migra al compartimento periférico,
este fenémeno se denomina redistribucién (es inversamente
proporcional a la masa corporal: menor en los obesos y mas
acentuado en nifios).

Al comienzo de la anestesia general la temperatura global
no se modifica; durante la primera hora la temperatura cen-
tral baja 1,5 grados, debido a la redistribucion. A pattir de la
segunda hora la pérdida es mas lenta y gana en importancia
la disipacion del calor hacia el exterior. La temperatura global
desciende al perderse mas de lo que se genera, conlleva 1,1
grados menos y los mecanismos que se activan con las varia-
ciones de -0,2 grados estan inhibidos hasta descensos de -2 o
-2,5 grados. Los pacientes mds susceptibles son los ancianos,
caquécticos, y quemados. Hay que destacar que la hipotermia
reduce el consumo de O2 de 7% a 8% por cada grado, pero
aumenta su consumo durante la recuperacion anestésica.

Dentro de las complicaciones de la hipotermia destacar
los escaloftios y activacion simpdtica, que suelen ser desagra-
dables e incluso aumentar el dolor en dicho periodo, y son
una actividad muscular involuntatia que pretende aumentar la
produccion de calor. Son contracciones musculares seguidas
de relajaciéon a razén de 4-8 ciclo/minuto. La hipotermia es-
timula y amplifica las respuestas adrenérgicas con liberacién
de noradrenalina, vaso-constriccion periférica e hipertension,
elementos facilitadores de la isquemia miocardica. Los pa-
cientes mayores de 80 afios suelen desarrollar escaloftios con
temperaturas por debajo de 35,2 grados. El tramadol es un
farmaco anti-escalofrios que inhibe la recaptacion de 5-HT,
noradrenalina y dopamina facilitando la liberacién de 5-HT.

Las complicaciones de origen cardiaco son alrededor del
30% de las complicaciones y el 50% de las muertes tienen ori-
gen cardiaco.

Las complicaciones e infecciones de las heridas quirdrgi-
cas guardan relacion con la vaso-constricion e hipoperfusion
tisular retardando la cicatrizacién. Altera la coagulacion afec-
tando la funcién plaquetaria y las reacciones enzimaticas.
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A nivel firmaco-cinético reduce la tasa metabolica,
disminuye las funciones hepato renales enlenteciendo el
aclaramiento y prolongando el efecto de muchos anes-
tésicos. La farmaco-cinética de los relajantes musculares
se ven muy alterada por la hipotermia (el que menos el
atracurio). Aumenta mas en edades avanzadas y/o défi-
cits metabolicos factores agravantes de la morbilidad res-
piratoria.

Los anestésicos inhalatorios también se ven afectados,
ya que la hipotermia aumenta la particion tejido/gas de cada
agente, que son proporcionales a la particion sangre/gas. La
mayor solubilidad en sangre junto a la mayor captacion tisu-
lar, disminuye la concentracion alveolar, que es un factor im-
portante cuando se trabaja con flujos bajos.

Dentro de las interacciones anestésicos locales hipoter-
mia destacar el aumento de la toxicidad de la bupivacaina

Otras alteraciones a destacar en anestesia regional son fac-
tores predictivos segun nimero de metameras bloqueadas
y edad del paciente. Disminuirfa la temperatura 0,15 grado
por cada metdmera bloqueada y 0,3 por cada 10 afios de
edad. La anestesia loco regional inhibe el control termore-
gulador de forma central, siendo su efecto periférico mas
intenso por el bloqueo simpatico y motor. La hipotermia se
instaura antes en la anestesia intradural que en la peridural,
siendo cortelativa con la aparicion del bloqueo.

En definitiva, y en cada técnica, la hipotermia es una
constante conocida desde hace tiempo y desatendida desde
hace tiempo.

El excelente trabajo que aqui se publica, constituye un im-
portante estimulo a la hora de valorar el confort y la seguridad
de los pacientes en quiréfano y deberia set el punto de partida
de mas estudios para implementar soluciones. @)

Hipotermia, algo mas que sensacion de frio

Antonio Gutiérrez
Servicio de Urologia

omo cirujano uroldgico, la hipotermia en pacien-

tes ancianos, tras un procedimiento endoscopico

intravesical, en que se utilizan litros de lavados
con suero fisiolégico, es un hecho que constato frecuen-
temente. Al finalizar la intervencién veo temblar al pa-
ciente o me refiere en REA una importante sensacion de
frio. Hasta el momento habia pensado que, a patte de la
sensacion molesta, este hecho no constitufa ningan per-
juicio para el paciente. Este estudio viene a ilustrar lo
contrario, la hipotermia, aunque sea leve, altera la fisio-
logia del paciente comprometiendo no sélo el manejo
perioperatorio y anestésico, sino también su evolucion
post-operatoria.

Es por eso significativo que, nuestras enfermeras
atentas al manejo del paciente en estas circunstancias,
sensibilizadas con este hecho, no se hayan limitado a ob-
servatlo sino que hayan decidido realizar un estudio en el
que valorar si esta consideracion subjetiva y no medida,
tenia una base objetiva y podia medirse con precision.

Es admirable que, a pesar de las dificultades que tiene
realizar un trabajo de investigacién en un medio como el
quiréfano, mientras llevan a cabo su trabajo diario, con
escasos medios, tiempo muy limitado y poco apoyo, ha-

yan conseguido llevarlo a buen puerto.

Ademis, para mi, como urélogo, me resulta especialmen-
te grato que hayan escogido mi especialidad y el contexto del
paciente de cirugfa endoscopica para realizatlo. Este hecho,
ademids, lo hace especialmente interesante, pues tras una revi-
si6n bibliogréfica, no he constatado ningtn estudio publicado
que relacione ambos items: hipotermia — cirugia endoscopi-
caurologica.

Pienso que la dedicacion particular de las enfermeras de
quirdéfano en una especialidad quirdrgica como hemos teni-
do este dltimo afio y medio en urologia, acrecienta el cono-
cimiento para dicha especialidad, mejora el manejo técnico
y promueve, especialmente, el interés por tealizar estudios
como el que se nos presenta.

Por tanto, animo a mantener esta supra-especializacién de
la enfermera, y animo a mis compafieras desde estas lineas a
proseguir con su estudio ampliando el nimero de pacientes,
intentando aumentar el nimero de pacientes de sexo feme-
nino y a embatcarse en un nuevo estudio que valore medidas
aplicables que eviten la hipotermia, porque a pesar de las di-
ficultades contextuales y no tener el apoyo que se esperatia,
el resultado de su investigacion reportard un beneficio para el
paciente quirdrgico, y eso, es la mayor y mejor recompensa
que puede tenet un profesional sanitatio que mantiene viva su
vocacion en pro del enfermo. @




Caidas en el paciente anciano: analisis
desde el punto de vista neurologico

Caigudes en pacients grans: analisis des del punt de vista neurologic

Falls among elderly patients: analysis from the neurologic point of view

Lucia Marti
R1, Medicina Familiar y Comunitaria, Hospital Universitari Sagrat Cor

RESUMEN

Este estudio pretende evaluar el mecanismo de las cai-
das en el paciente anciano asi como su relacién con las
enfermedades neuroldgicas, el correcto manejo y las
medidas preventivas aplicables. Aunque la etiologia de
las mismas es multiple, cabe destacar los factores neu-
rolégicos como las secuelas de accidentes cerebrovas-
culares y la farmacoterapia con neurolépticos y benzo-
diacepinas que pueden causar somnolencia, confusion e
inestabilidad postural. Es importante conocer las escalas
y cuestionarios de mayor validez para valorar y prevenir
las consecuencias psicosociales y sanitarias como lo son
el miedo a caer, la depresién y el aumento de ingresos
hospitalarios que resultan a su vez en la pérdida de in-
dependencia y aumento de morbimortalidad como con-
secuencia final.

ABSTRACT

This study aims to evaluate the mechanism of falls in
the elderly adults and its relationship with neurologi-
cal diseases, appropriate management and applicable
preventive measures. Although the etiology of falls is
multiple, it worth considering some neurological factors
as sequelae of stroke, and pharmacotherapy with neu-
roleptics and benzodiazepines which may cause sleepi-
ness, confusion and postural instability. It is important
to know the scales and questionnaires more valid for
assessing and preventing the psychosocial and health
consequences such as fear of falling, depression and in-
creased hospital readmissions, which in turn, result in
the loss of independence and increased morbidity and
mortality.

Palabras clave: neurolépticos, anciano, accidentes pot
caida, ansiedad, ictus, inestabilidad, depresion.
Keywords: aged, accidental falls, anxiety, stroke, instabi-
lity, depression, neuroleptics.
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INTRODUCCION

Las caidas en el paciente anciano pueden representar un
grave problema tanto a nivel hospitalario como ambulato-
rio. Sus devastadoras consecuencias radican en la elevada
morbilidad, mortalidad y pérdida de independencia que
conllevan [1]. Es importante entender que desde un punto
de vista neurolodgico, son la complicacién principal después
de un ictus, no soélo en la fase aguda, sino que dicho riesgo



permanece considerablemente elevado en el perfodo post-
ictus y a nivel crénico [2-5].Debido a que la incidencia del
ictus aumenta con la edad, es importante la prevencion de
las caidas en pacientes ancianos, para asi mejorar su espe-
ranza y calidad de vida.

OBJETIVOS

Evaluar la incidencia y el mecanismo de las cafdas en el pa-
ciente anciano. Investigar su relaciéon con las enfermedades
neurologicas y analizar el riesgo, la exploracién clinica y las
medidas preventivas aplicables.

ETIOLOGIA DE LAS CAIDAS

En una revisién sistematica de cinco estudios publicada en
la’ Revista Espaiiola de Salud Priblica en el 2008, se analizaron
los factores de riesgo para las cafdas. Entre los principales
factores, se encontr6é que los firmacos tienen una gran re-
lacién con las mismas, principalmente los neurolépticos, se-
guidos por las benzodiacepinas y la polimedicacién, ya que
pueden causar somnolencia, confusiéon e inestabilidad pos-
tural. Otros factores de riesgo importantes que pueden con-
llevar a una caida son la diabetes mellitus, la incontinencia
urinaria, las secuelas fisicas de accidente cerebrovascular, la
hipotension ortostatica, la enfermedad neuropsiquiatrica, los
problemas de visién y la pluripatologia. Ademas de las en-
fermedades de base, se ha encontrado un mayor riesgo para
el género femenino y los ancianos de edad mas avanzada.
Asf mismo, se ha relacionado que en pacientes con antece-
dentes de cafdas es mas probable que se repitan [6].

Muchos de los factores de riesgo estin relacionados
de alguna forma con un déficit neurolégico, que puede ser
parte normal de envejecimiento o puede estar relacionado
con enfermedad de base neurolégica. A medida que enve-
jecemos, existe una disminucién de la funcién fisica rela-
cionada con el equilibro y la marcha, asi como un deterioro
de la fuerza muscular, alteraciones de la movilidad, visién
y audicién, factores que pueden precipitar una caida casual
(Figura 1).

Figura 1. Etiologia de las caidas: Factores de riesgo vs
envejecimiento.
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Entre las principales causas de caidas de origen neurolégi-
co se encuentran:

¢ Eldeterioro cognitivo, siendo su etiologfa principal
la enfermedad de Alzheimer

e Los parkinsonismos, incluyendo la Enfermedad de
Parkinson.

* Las enfermedades cerebrovasculares, las polineu-
ropatias (sobre todo diabética) y la estenosis del
canal raquideo [7].

e Otras patologias que pueden causar una caida son
sincopes vasovagales o cardiogénicos, cardioem-
bolismos, trastornos vertiginosos, osteoporosis y
osteoartrosis.

La relacién entre los accidentes cerebro vasculares y
las caidas ha sido muy estudiada. Los déficits de equilibrio
post-ictus pueden comprometer seriamente la estabilidad
postural y la marcha, dando origen al mecanismo por el
cual ocurre la caida al quedar secuelas como la disminucién
de la flexién de cadera y de rodilla durante la fase de os-
cilaciéon, asi como la reduccion de la estabilidad durante la
fase de apoyo [8]. Ya que el deterioro cognitivo resultante
de patologia neurolégica, asi como el ictus y sus secuelas
son causas importantes de la caidas, los pacientes con en-
fermedades prevalentes avanzadas que afectan el pequefio
vaso, como la hipertension arterial, diabetes mellitus y dis-
lipidemia se encuentran con un elevado riesgo de sufrir una
caida.

CONSECUENCIAS

Las caidas causan gran preocupacién porque sus conse-
cuencias pueden ser muy variadas, desde contusiones leves
hasta fracturas de miembros y traumatismos craneoence-
falicos, hemorragias intracraneales o muerte. Segin un ar-
ticulo de la revista Rehabilitation Research and Development, 1a
prevalencia del ictus es mayor en personas con fracturas
de cadera en comparacion con la poblacion general. Esto
se debe en parte, a que una de las complicaciones a largo
plazo de un ictus es la desmineralizacion ésea del miembro
afectado o lado parético, y a que en estos pacientes existe
una pérdida del balance frontal, por lo que tienden a caer
de lado y por ende, a lesionarse la cadera. Sélo un 38% de
estos casos recupera totalmente la movilidad, mientras que
la poblacién general sin ictus se recupera el 69%. Asi mis-
mo, la tasa de mortalidad es el doble para pacientes con
fracturas tratadas quirargicamente y antecedentes de enfer-
medad cerebrovascular [§].

Las consecuencias psicosociales y de asistencia sanitaria
también son importantes, entre ellas se encuentran el mie-
do a caer y el ingreso hospitalario. Este miedo se relaciona
con la falta de equilibrio y el trastorno de la marcha que a
menudo conduce a una reduccién de la actividad fisica e in-
capacidad para desarrollar las actividades basicas de la vida
diaria, con pérdida de la independencia como consecuencia
final. Todo esto puede llevar a que el paciente sufra priva-
cién social y depresion, que ademas de disminuir la calidad
de vida, a su vez aumentan también el riesgo de caidas (Ii-
gura 2) [6-8].



Figura 2. Miedo a caer
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MEDIDAS DE EVALUACION Y PREVENCION

Actualmente existen muchos programas para la evaluacion
del riesgo de cafdas adaptados en funcién de la poblacion de
pacientes que se llevan a cabo. Se ha identificado qué pacien-
tes tienen un mayor riesgo, sin embargo, ninguno ha sido es-
tandarizado. Esto lleva a que los hospitales y residencias de-
sarrollen sus propias escalas de evaluacion en base a factores
propios de cada institucién. Sin embargo, al carecer de estan-
darizacién, pierden fiabilidad y validez. [9].

Segun un articulo publicado en la Revista Espaiiola de Ger-
atria Gerontologia en el 2005 [10], en Espafia existen varios pro-
tocolos de valoraciéon clinica para identificar a los pacientes
con riesgo de caidas, pero independientemente del esquema
utilizado por cada institucion, se concluye que hay ciertos
puntos que se deben tener en comtn con respecto a la rea-
lizacion de una evaluacién correcta, iniciando por la atencion
médica inmediata seguido una correcta anamnesis de la caida

(Tabla 1).

Tabla 1. Anamnesis de la caida. Realizada con datos
obtenidos de: Evaluacion del riesgo de caidas. Protocolos
de valoracion clinica. Rev Esp Geriatr Gerontol, 2005 [10].

realizando en
el momento de
la caida

Ndmero de Evalla el riesgo de repeticién: puede ser

caidas ultimos | dificil de obtener, se puede entrevistar al

3-6 meses cuidador, familiares, etc.

Lugar de la Evalla factores condicionantes: iluminacion,

ultima caida terreno, objetos o animal capaces de
favorecer la caida. La mayoria de las caidas
ocurren en el domicilio habitual del paciente.

Actividad Evalla factores predisponentes, mecanica de

que estaba la caida y si todas las caidas se producen de

la misma manera.

Sintomas

que han
acompafado a
la caida

Evalla etiologia y descarta focalidad
neuroldgica: disnea, consciencia, sensacion
de inestabilidad, debilidad, dolor toracico,
pérdida de conocimiento, afasia, apraxia,
relajacién de esfinteres.

Consecuencias
de las caidas
previas

Evalla el miedo a caer: se recogeran tanto
las fisicas como las psiquicas, tiempo de
permanencia en el suelo (marcador de mal
prondstico).

Seguido de identificar los factores de riesgo, se debe com-

pletar el estudio con las siguientes exploraciones:

1) Valoracion biomédica, funcional, mental y social.

2) Exploracion fisica cardiovascular y neurologica.

3) Exploracién sensorial (visual y auditiva).
4) Exploraciéon equilibrio y marcha.

5) Evaluaciéon del entorno.

6) Exploraciones complementarias.

Existen varios test que pueden ayudar a la exploracion de
la marcha y el equilibrio como: Test Romberg, Test Tinett,
Test Up and Go, Test Timed get up and go (TUG) y la pos-
turograffa dinimica computarizada que evaluara integralmen-
te los sistemas visual, vestibular y propioceptivo. Entre las
pruebas complementarias se pueden realizar TAC cerebral,
Resonancia Magnética cerebral, audiometrias, fondo de ojo y
campimetrias, entre otras [10].

Otra forma de evaluar los pacientes serd identificar qué
pacientes se encuentran en riesgo de caerse. En un Boletin
informativo para prevencion de caidas publicado por EUNE-
SE, se publicaron una serie de preguntas que pueden orientar
a identificar a los ancianos de alto riesgo. Si tres 0 mas son
positivas, el paciente debe ser valorado para que tome las de-
bidas precauciones (Tabla 2).

Tabla 2. Realizada con datos obtenidos de Lund J and
EUNESE WG4 members: Leaflets for Care Givers and
Elderly People, Athens, 2007

Pregunta Si No

éSe ha caido alguna vez en el Ultimo afio?

éToma mas de cuatro medicamentos al dia?

¢Esté diagnosticado de infarto cerebral o de
enfermedad de Parkinson?

¢Tiene problemas con el equilibrio?

¢Deja de andar cuando habla?

¢Es incapaz de levantarse de una silla cuya altura
esta a nivel de las rodillas sin utilizar los brazos?

Segun el Boletin y basindose en datos de nivel alto y me-
dio de evidencia, las caidas y sus consecuencias pueden ser
prevenidas mediante una intervencién multifactorial que va
depender de: 1) Campanias de concienciacién a la comunidad,
2) Medidas de seguridad ambiental, 3) Programas de ejercicio
y entrenamiento, 4) Prevencion y tratamiento Osteoporosis y
5) Revision periodica de la medicacion. Entre los programas
de ejercicio que han demostrado mejorar la marcha, aparte de
la fisioterapia, se encuentran el Osteofit, entrenamiento ex-
céntrico crénico y el Tai Chi [11-12].

CONCLUSIONES

Los ancianos son pacientes fragiles debido a los cambios de-
generativos propios de la edad, asi como por las consecuen-
cias de las enfermedades prevalentes de larga duracion como
hipertension y diabetes mellitus, por lo que es facil de enten-
der porqué esta poblacion esta en riesgo de sufrir caidas. Asi-
mismo, debemos de tener en consideraciéon que las enferme-
dades neurolégicas como los accidentes cerebrovasculares y
el deterioro cognitivo juegan un papel muy importante como
factores de riesgo y etiologfa de caidas. Debido a que las con-
secuencias de las mismas pueden ser devastadoras tanto a



nivel fisico como psicoldgico y social, la identificacion y pre-
vencion de las mismas debe de ser priotitario pata el manejo
clinico de estos pacientes. Dicho manejo debe de ser interdis-
ciplinario no solamente desde el equipo de atencién primatia,
sino desde la atencién especializada de los distintos setvicios
como neurologfa, geriatria y los servicios sociales.
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El desgaste del material es inevitable

Miguel Balcells

Neurdlogo

1 tema es complejo dado que comprende dos as-
pectos: el patolégico y el involutivo, que segun se
mire es fisioldgico o natural.

Sobre el mecanismo de las caidas y su relacioén con pa-
tologias concretas, estoy de acuerdo que la patologia neuro-
logica es la responsable de la mayoria de los casos.

El factor de la edad es importante, pero la patologia
neurolégica lo es mucho mas; existen cuadros neurologicos
que causan cafdas, donde la edad no es un factor a conside-
rar —como por ejemplo la epilepsia, las miopatias, las poli-
neuropatias, o el vértigo de Meniére entre otros. Los afios
en este caso no son un circunstancia determinante, como si
ocutre en otras especialidades, véase traumatologia, cardio-
logfa...etc.

Entre las etiologias que se citan, creo que se le asigna
un papel exagerado a las que se refieren a los firmacos, y a
la diabetes. Aunque es evidente que son factores tratables.

Existe una comunidad de criterios que coinciden en
considerar como causantes, o como de alto tiesgo de cai-
das, los efectos de secuelas de accidentes vasculares cere-
brales, enfermedad de Parkinson, demencias tipo Alzehi-
mer y demencias en general, seguidas de las enfermedades
osteoarticulares.

En relacion a la prevencion de las caidas y sus consecuen-
cias, en el articulo se describen las escalas de evaluacion de
riesgo de caida. A partir de estas, cada centro o dmbito terri-
torial ha elaborado una escala propia. Se resumen en una tabla
(tabla n° 1) un conjunto de 5 casillas que me parecen carentes
de utilidad, por ejemplo el nimero de caidas, puesto que en
la primera puede producirse la fractura del cuello de fémur.
Por contra, la pregunta sobre la actividad que se realizaba en
el momento de la caida, me parece util.

En el momento de la identificacion de enfermos de alto
tiesgo de caida, las preguntas por si mismas patece que presu-
ponen la existencia de caidas previas.

En relacion a las medidas preventivas, creo que el geriatra,
o el médico de familia, serfan los mds adecuados para elabo-
rar un plan de medidas a tomar para el cuidado de estos en-
fermos y la prevencion de las caidas. La colaboracion de la
familia y de los cuidadores es probablemente el factor mas
importante.

En base a las conclusiones del articulo y por mi expetien-
cia, creo que este problema no tiene una solucién satisfacto-
ria. El desgaste del material es inevitable; no obstante, creo
que todos los estudios e intentos para prevenir las caidas de-
ben continuar. @
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Caigudes i les seves conseqiiencies
en gent gran: un perill evitable?

Las caidas y sus consecuencias en personas mayores: ipeligro evitable?

Falls and their consequences in the elderly: an avoidable danger?

Dolores Sanchez Corretger, Carlos Agudo Fernandez, Felip Orient Lopez
Servei de Medicina Fisica i Rehabilitacié, Hospital Universitari Sagrat Cor

RESUMEN

Les caigudes sén una de les principals causes
d’incapacitat, fins i tot de mort, en la poblacié envellida.
Es important conéixer aquesta sindrome geriatrica, els
seus factors de risc, causes i conseqiiencies que originen,
tant en el pacient com a I'entorn social-familiar, uns can-
vis funcionals que poden ser permanents. L'estudi i va-
loracié d’aquests factors haura d’incloure una anamnesi
i una extensa exploraci¢ fisica i per aparells, aixi com la
valoracié de l'entorn i la realitzacié de proves comple-
mentaries. Protocols estandarditzats permetran identifi-
car els factors de risc i evitar la recaiguda i les conse-
qgliencies de la propia caiguda o de la hospitalitzacio.

ABSTRACT

Falls are a major cause of disability or even death in
the elderly. It is therefore important to know this ge-
riatric syndrome, as well as its risk factors, causes and
consequences which are the root causes of functional
changes for both the patient and his family, and that
may be permanent. The study and assessment of these
factors must include a comprehensive anamnesis, and
a thorough physical exam as well as the assessment of
the environment, and complementary tests. Standardi-
zed protocols will allow us to identify the risk factors for
falls prevention in order to avoid accidental falls and its
consequences, included hospitalization hazards.

Palabras clave: anciano; accidentes por caida, preven-
cién; incapacidad asociada a hospitalizacion; rehabilita-
cién.

Keywords: aged; accidental falls, prevention; hospital-
associated disability; rehabilitation.
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INTRODUCCIO

L’any 2012 a Catalunya vivien prop d’1,3 milions de persones
més grans de 65 anys (el 17% de la poblacio) [1] i s’espera que
aquest percentatge arribi al 18% I'any 2020. En les darreres
décades s’ha produit un increment de I'esperanga de vida de
les persones que arriben als 65 anys. Com a mostra d’aquest
increment d’esperanca de vida, 'any 2014 en el nostre hos-
pital Sagrat Cor es van donar 1262 altes hospitalaries a 960
pacients nonagenaris [2]. La limitacié6 de l'autonomia per
Penvelliment fisiologic i la pluri patologia en aquest grup po-
blacional genera un important cost huma i economic.



L’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) defineix les
caigudes com els esdeveniments involuntaris que fan perdre
equilibri i que el cos impacti a terra o amb una altra superfi-
cie que s’hi interposi.

Les caigudes son la primera causa de consulta a Urgen-
cies de Traumatologia en gent gran, la sexta causa de mor-
talitat en el pacient geriatric i la segona per accident després
dels accidents de trafic[1]. Segons dades de PTOMS cada any
es produeixen 37,3 milions de caigudes que, tot i que no sén
mortals, requereixen assisténcia medica i suposen la pérdua de
més de 17 milions d’anys de vida ajustats en funcié de la dis-
capacitat (AVAD).

Un 25% ocasionara lesions fisiques a patts toves i un 5%
sera la causa d’una fractura ossia. Més del 50% de persones
que han caigut tornaran a caure en els segiients 6 mesos [3].
Més del 50% de pacients en centres de llarga estada cauen
cada any. Enfront d’'una caiguda, cal que els sanitaris actuem
amb una valoraci6 integral del pacient, identificant els factors
de risc i circumstancies de la caiguda, valorant les conseqiien-
cies a curt i llarg termini i facilitant les mesures preventives
oportunes.

FACTORS DE RISC

Els factors de risc de patir una caiguda que s’han estudiat son:

a) L’edat: és un dels principals factors de risc de caigu-
des. Segons les estadistiques, aproximadament una de cada
tres persones majors de 65 anys pateix una caiguda al llarg de
Iany, i una de cada dues majors de 80 anys[3].

b) El sexe: ambdos sexes corren el risc de patir caigudes a
tots els grups d’edat i regions. En alguns paisos s’observa que
els homes tenen més probabilitat de patir caigudes mortals,
mentre que les dones pateixen caigudes no mortals. Les taxes
de mortalitat i els AVAD perduts son majors en els homes en
tot el moén. En gent gran, hi ha major nombre de caigudes en
dones.

c) Altres factors de tisc: realitzar activitats a les altures
o en condicions de poca seguretat, afegit o no al consum
d’alcohol i drogues, els factors socioeconomics, la inactivitat
fisica sobretot en gent institucionalitzada, la soledat 1 la falta
de seguretat en 'entorn.

CAUSES

Coneguts els factors de risc és important tenir presents quines
son les principals causes de les caigudes, diferenciant-les en

dos grups:

* Intrinseques (individuals del mateix pacient): les re-
lacionades amb una afectacié de P'equilibri postural
(per alteracions oculars, vestibulars, somestésiques),
alteracions de la marxa per diferents patologies: ictus,
epilepsia, parkinsonismes, hidrocefalia normotensi-
va, incloent-hi el deteriorament cognitiu, patologia
osteoarticular o les relacionades amb altres sistemes

com les alteracions cardiovasculats, la incontinéncia
urinaria (per la mateixa urgéncia miccional), infec-
cions, trastorns endocrinometabolics o la depressio.

* Extrinseques (o relacionades amb Tentorn del
pacient): 4s de calcat inadequat, catifes, mala
illuminacié, mobiliari... O les dificultats que trobem
a lexterior (paviment defectuds, voreres estretes,
desnivells...) I, en altim lloc, les iatrogeniques (la poli-
farmacia, Ids de psicofarmacs i de ditirétics).

CONSEQUENCIES

Entre les principals complicacions de les caigudes podem
destacar: a) Lesions directes, b) Hospitalitzacio, c) Sindrome
de la immobilitat, d) Discapacitat i €) Psicologiques.

a) Lesions directes

Soén aquelles lesions ocasionades per la contusio: un 25%
seran lesions de parts toves (equimosi, ferides, contusions,
rabdomiolisis, nafres), un 5% de fractures (de femur, pelvis,
htmer, radi, costals...) i d’altres com el traumatisme craneo-
encefalic, ’hematoma sudoral i a vegades la mort.

b) Hospitalitzacid

Gran part d’aquestes lesions requereixen d’assisténcia
sanitaria que pot suposar 'hospitalitzacié. Aquesta pot com-
portar I'aparici6 d’esdeveniments adversos no desitjats que es
defineixen per la produccié6 d’un petjudici al pacient [4]. La
probabilitat dels esdeveniments adversos depen de factors
estructurals, organitzatius i operacionals de I'entorn assisten-
cial, dels professionals sanitaris i de les caracteristiques dels
pacients [5]. Dins aquests, I’edat avancada (independentment
de les malalties) és el principal factor de risc [6-7], incloent-
hi la cascada de iatrogenia, definida com I'aparici6 en serie de
multiples complicacions médiques que es poden activar per
un primer episodi aparentment innocu [8]. Aquestes com-
plicacions associades a I’hospitalitzacié de les persones grans
provoquen un augment a les necessitats socials i sanitaries,
requerint un grau més alt d’institucionalitzacié en centres de
llarga estada o en centres residencials[9].

Els principals estudis relacionats mostren que entre un
3,8% i un 16,6% de les persones que ingressen en centres
hospitalaris pateix algun esdeveniment advers [10]. A Cata-
lunya, el percentatge de complicacions mediques i quirar-
giques en la poblaci6 general es manté estable en els darrers
anys (2,2% el 2005; 2,1% el 2010; 2,5% el 2011) [11]. Hi ha
una gran variabilitat entre les xifres dels diferents hospitals
catalans, entre un 0,3% i un 11,7%. La mitjana de complica-
cions médiques i quirdrgiques és lleugerament més alta en el
grup de persones de 65 anys o0 més (un 2,9% el 2011). Pel que
fa a 'estada mitjana dels pacients que van presentar una com-
plicacio, aquesta va ser de 19,7 dies, quatre vegades superior a
la del total d’altes d’hospitalitzacio.

Es consideren prioritaris la prevencié i I'abordatge dels
quadres confusionals; la detecci6 i1 'abordatge dels proble-
mes nutricionals i d’hidratacié, la incontinéncia, el restrenyi-
ment, la polimedicaci6 i les tlceres per pressio, la promocid



de lautonomia personal; les caigudes, la prevenci6 del declivi
funcional i de la sindrome de la immobilitat.

¢) Sindrome de la immobilitat

s una de les grans sindromes geriatriques i és poc co-
neguda. La Sociedad Espafola de Geriatria i Gerontologfa la
defineix com una via comuna de presentacié6 d’una malaltia
generada per un conjunt de canvis fisiopatologics a multiples
sistemes condicionats per la immobilitat i el dests. Fs un qua-
dre clinic multifactorial, potencialment reversible i prevenible
[12].

Els pacients es troben dins un cercle viciés (Fig. 1) format
per: la patologia causal, el deteriorament funcional secundari,
les conseqiiencies de la immobilitat i més immobilitat. La in-
tervenci6 en qualsevol nivell és necessaria per evitar un fatal
desenllac.

Fig.1 Cercle viciés de la sindrome de la immobilitat

Causa
d’immuobilitat

Tractament

= Mospitalitzack

Empitjorameant
de I'estat fisic-
psiguic-social

Conseqliéncies
de la Immaobilitat
immohilitat

El grau d’afectacio, evoluci6 i pronostic depen de Iestat
basal, les causes desencadenants, el temps d’evolucid, 'actitud
del pacient i la seva interacci6 amb lentorn [13]. La ma-
teixa involucié senil disminueix la capacitat de reacci6 de
Porganisme davant les agressions del medi [14], i si bé aques-
ta disminuci6 és fisiologica, aparicié de la immobilitat si que
és tractable en la majoria de casos. La immobilitzaci6 afectara
tots els nivells de 'organisme, tant estructura com la funcié
de cada sistema.

c.1) En 'ambit muscular: disminuira la forga, la massa
muscular i la capacitat oxidativa. Segons Hettinger i Mullere
[13] després d’'una setmana de repos al llit es pot perdre fins
a un 20% de la forca muscular amb pérdua concomitant de
resisténcia. Apareixera la contractura muscular i 'escurcament
de fibres musculars juntament amb la proliferacié del teixit
conjuntiu fibroés articular que déna lloc a adheréncies i a la li-
mitacié de la mobilitat en 3-4 setmanes. En ’ambit ossi: oca-
sionara una pérdua de massa Ossia.

c.2) En Pambit articular: des de la primera setmana
d’'immobilitzacié ocasionara fibrosi capsular, contractures do-
loroses, impoténcia funcional i dolor.

c.3) En l'ambit cardiovascular: hi ha una disminucié
de fins 600ml del volum plasmatic a partir dels dos dies

d’'immobilitzacié (ja que disminueixen tant els nivells de va-
sopressina com d’aldosterona), ocasionant un camul de sang
venosa en extremitats inferiors per 'augment de distensibilitat
venosa i produint hipotensio arterial postural. Els efectes son
reversibles amb la mobilitzacié.

c.4) A Taparell respiratori: el decubit i la falta de mobili-
tat afectaran la mobilitat toracica i la mecanica respiratoria; la
mobilitat diafragmatica també es veura afectada, donant lloc
a dificultats per la ventilacié i ocasionant la formacié de se-
crecions de la mucosa bronquial. Hi haura una disminucié de
Pactivitat mucociliar i del reflex de la tos.

c.5) En I'ambit digestiu: reduccié de la ingesta de fibra i
d’aigua, reduccié de la motilitat del colon i estrenyiment se-
cundari.

c.0) En 'ambit genitourinari: La incontinéncia urinaria es
presenta a una tercera part dels pacients i s’associa a un dete-
riorament cognitiu i funcional. El decuabit influeix en el buida-
ment incomplet de la bufeta, que alhora comporta P'aparicié
de calculs o infecci6 del tracte genitourinari,

c.7) En Pambit circulatori: La immobilitat s’associa a la
trombosi venosa, amb major risc en pacients amb insuficien-
cia cardfaca i pneumonia.

c.8) En I'ambit cutani: les conegudes tlceres per dectbit

c.9) En I'ambit metabolic: la resistencia a la insulina

c.10) En Pambit psicologic: Poden aparéixer canvis en
Pambit cognitiu, perceptiu i afectiu. Fs molt freqiient la de-
pressié en pacients amb immobilitat. També pot aparéixer
por, ansietat, agitacid psicomotriu, desorientacio i/o paranoia.

d) Discapacitat

Entre el 30% 1 el 60% de les persones grans presenta un
declivi funcional després d’una hospitalitzacio, associat a un
augment de la dependéncia, readmissié hospitalaria, ingrés en
un centre residencial i mortalitat [15-19].

El 50% de la discapacitat en persones grans apareix du-
rant P'ingrés en un hospital d’aguts i, un any després de la
malaltia, menys de la meitat d’aquestes persones ha recuperat
la seva funcionalitat prévia [20-22]. La discapacitat de nova
aparicio es defineix com la transicié recent entre la indepen-
dencia i la dependéncia d’una altra persona per realitzar les
activitats de la vida diaria (ABVD) [23].

e) Psicologiques
La sindrome post caiguda o la por a tornar a caure, que és
un factor de risc per la recaiguda.

PREVENCIO

L’objectiu dels programes de prevencié de les caigudes és
aconseguir I'autonomia eficient dels pacients, disminuir el
nombre de caigudes 1 reduir la seva morbimortalitat. Les me-
sures dirigides a modificar els factors de risc han demostrat
reduir el risc de caigudes en pacients ambulatoris entre un 7%
iun 12%. D’altra banda la creacié d’unitats de caigudes amb
equips multidisciplinars dedicats a la valoracié del pacient ge-
riatric facilita la prevencié de patir noves caigudes i el tracta-
ment de les seves conseqiiencies. Aquestes unitats inclouen



professionals de l'atencié primaria, especialitzada i serveis
socials, i és recomanable la presencia d’'un clinic expert en
caigudes. I’atenci6 preventiva inclou intervencions primatries,
secundaries i terciaries[24].

* Com a prevenci6 primaria cal que incidim en
Ieducacié sanitaria amb la promocié d’un estat fi-
sic, mental 1 social optim, incorporant la realitzaci6
d’exercici fisic: exercicis d’enfortiment muscular i
d’equilibri prescrits per professionals amb formacié
adient i la participacié en programes grupals comuni-
taris que puguin incorporar components d’educacié
preventiva com la practica del Tai Chi (TC). Existeix
evidéncia (nivell 1b: grau de recomanacié A) que la
practica del TC disminueix les caigudes en pobla-
ci6 geriatrica sana i en poblacié geriatrica fragil i en
transicio a la fragilitat evidéncia és regular (nivell 2b:
grau de recomanaci6 favorable, no concloent C) [25].
S’hauria d’insistir en les revisions oculats, I’4s correc-
te dels dispositius, control de la hipotensi6 i detectar
precogment les patologies predisponents. Aix{ com
evitar la iatrogenia secundaria a la polifarmacia. Es
recomanable valorar la suplementacié de vitamina
D, ja que una revisié6 d’assajos clinics mostren que
altes dosis (700 -1000 IU/dia) de vitamina D dismi-
nueixen el risc de caigudes en un 19% en els 2 a 36
mesos de tractament [26].

En pacients amb risc s’hauria de facilitar un disposi-
tiu de teleassisténcia.

*  Dins de la prevenci6 secundaria s’hauria d’insistir en
la valoraci6 i correccié dels factors intrinsecs i extrin-
secs relacionats amb P'entorn on viu la persona per
detectar el risc i modificar-lo (Fig.2). Els protocols
d’avaluacié permeten identificar el major nombre
de factors de tisc: anamnesis exhaustiva de les cit-
cumstancies de la caiguda, historia farmacologica,
exploraci6 fisica i sistematica dels organs (avaluaci6
de la visi6, exploracié de 'equilibri, de la marxa i de
aparell locomotor, risc d’osteoporosis, exploracio
neurologica i cardiovascular).

Nombrosos tests clinics (Tinetti, timed and go, entre
altres) permeten avaluar el risc de noves caigudes.

La recomanacié de les guies cliniques de la Societat Ame-
ricana de Geriatria i la Britanica assenyalen les diferents reco-
manacions especifiques:

* A tothom amb més de 65 anys preguntar, almenys
un cop I'any, sobre la incidéncia de caigudes.

*  Sirefereixen almenys una caiguda és important realit-
zar el test get up and go. Les persones que presentin
dificultat necessiten una major avaluacio.

*  Els pacients que presentin una o més caigudes, amb
trastorns d’equilibri o que refereixin caigudes de re-
peticio, s’ha de realitzar una avaluaci6 exhaustiva.

* Sha de preguntar al pacient sobre la por a noves
caigudes i sobre l'autopercepcié de funcionalitat. La
Falls Efficacy Scale (FES) és l'escala més utilitzada

internacionalment per la valoracié integral de la sin-
drome postcaiguda [27].

I per acabar, la prevenci6 terciaria de cara a minimit-
zar els efectes de la caiguda incloura el tractament
de les complicacions fisiques i psicologiques. Per tal
d’evitar la sindrome d’immobilitat i altres discapaci-
tats adquirides respecte a 'estat previ, plantejant uns
objectius de tractament i un pla d’acci6 per rehabili-
tar o adaptar el pacient a la nova situacié. Aquest pla
sera diferent en cada pacient, i el sentit comd haura
d’imperar a ’hora de plantejar un tractament rehabi-
litador: tenint present la gravetat del quadre, el temps
d’evolucio, Iestat previ i actual del pacient, els mi-
tjans disponibles i la manera d’afrontar i col-laborar
del pacient i del seu entorn, podrem plantejar unes
expectatives de recuperaci6 funcional.

Es important un cop instaurats aquests canvis, el monito-

ratge de les intervencions realitzades aixi com la programacio

de revisions periodiques.
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Caigudes, causa de dependéncia

Galdina Valls

Servei de Medicina Interna

es caigudes son un dels problemes de salut que més

morbimortalitat generen a la poblacié geriatrica.

Malgrat aix0, és facil d'incidit-hi aplicant mesures de
prevencio senzilles i de baix cost. Els professionals hem de
tenir presents aquestes mesures per transmetre-les als nos-
tres pacients.

Les caigudes son el desencadenant de la cascada de de-
pendencia i de la sindrome de decliu en molts casos. Aixd
implica un gran cost economic, si, perd també un cost
huma molt important; per a la societat, per a la familia,
pero sobre tot per al pacient.

Eis normal que les caigudes passin desapercebudes. El
pacient, si no pateix conseqiiencies fisiques, no expliquen
que han caigut. Fis probable que els professionals no els
preguntem per si han caigut. No hem d'oblidat que el nom-
bre de caigudes augmenta exponencialment amb l'edat i
que la morbimortalitat que generen, també. El fet d'haver
patit una caiguda és un factor de tisc intrinsec per patir-ne
una altra i aixo ens ha de fer estar alerta.

Enfront d'una caiguda, cal que els sanitaris actuem amb
una valoraci6 integral del pacient, identificant els factors de
risc 1 circumstancies de la caiguda, valorant les conseqiién-
cies a curt i llarg termini i prenent les mesures preventives
oportunes.

Aixi doncs, és molt important tenir presents quines
son les principals causes de caiguda, diferenciant-les en dos
grans grups: intrinseques (individuals del mateix pacient) i
extrinseques (de l'entorn), amen de les circumstancies en
que s'ha produit, quina activitat s'estava realitzant quan s'ha
produit la caiguda.

Dins de les intrinseques, destacat: alteracions oculars,
vestibulars, propioceptives i muscul esqueletiques lligades
al propi envelliment, o patologiques com poden ser alte-
racions cardiovasculars (hipotensié ortostatica, hipersen-
sibilitat del si carotidi, per exemple), patologia articular,
deteriorament cognitiu, incontinéncia urinatia, patologia
aguda...

Com a causes extrinseques hem de diferenciar-ne les
que concorren al mateix domicili (calgat inadequat, catifes,
mala illuminacié, mobiliari, etc), les que trobem al carrer
(paviment defectuos, voreres estretes), als mitjans de trans-
port i les iatrogenes (entre les quals, els farmacs en sén la

¥
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causa principal; destacant la polifarmacia, 1'Gs de psicofar-
macs i ditiretics).

Les conseqiiéncies de les caigudes poden ser fisiques
(fractures, traumatisme cranio encefalic, pneumonia, rab-
domiolisi, hipotérmia, nafres, trombosi, sindrome confus-
sional...), psicologiques (por a tornar a caure i immobilitat
entre d'altres), socioeconomiques (costos directes i indirec-
tes 1 institucionalitzacid) i un increment global de la morta-
litat.

L'objectiu de la prevencié és aconseguir el maxim de
mobilitat dels pacients i disminuir el nimero de caigudes i
la seva morbimortalitat. Com a prevencié primaria cal que
incidim en l'educacié sanitaria (promocié d'un estat fisic,
mental i social Optims amb la realitzacié d'exercici fisic, re-
visions oculars, us cotrecte dels dispositius), augmentar la
seguretat ambiental i detectar precogment les patologies
predisponents.

Dins de la prevencié secundaria, cal insistir en la valora-
cio i correccio dels factors intrinsecs i extrinsecs relacionats
amb la caiguda.

I per acabar, no oblidar la prevencié terciaria per mi-
nimitzar els efectes de la caiguda, tractant correctament les
complicacions fisiques i psicologiques, rehabilitant la marxa
i l'equilibti i ensenyant estratégies per aixecar-se de tetra, a
més de disposar d'un dispositiu de tele assisténcia. @
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KEY POINTS

Two-dimensional echocardiography is the best
means of identifying early cardiac amyloid infil-
tration and gauging its subsequent progression.
The early asymptomatic phase is characterized on
echocardiography by a mild-to-moderate increase
in left ventricular and/or right ventricular wall thic-
knesses.

’ecografia bidimensional és el millor medi per a la

I identificacié precog de I'amiloidosi i per poder calibrar
a seva progressié posterior. La fase asimptomatica
precog es caracteritza en I'ecocardiografia per un increment

de lleu a moderat en el ventricle esquerre i/0 gruixos de paret
del ventricle dret.

INTRODUCCIO

I’Amiloidosi[1] és una malaltia d’etiologia desconeguda 1 es
caracteritza pel diposit d’una proteina anormal, anomenada
amiloide, als espais extracel'lulars de diversos organs i teixits,
amb el temps, aquestes proteines van reemplagant el teixit
normal causant aix{ una insuficiéncia de '6rgan compromes.

I’Amiloidosi cardiaca es dona quan els diposits d’amiloide
es donen al muscul cardiac. Aquest tipus d’amiloidosi pot
afectar el sistema de conduccié del cor, causant possibles
ritmes cardiacs anormals (atitmies) i senyals defectuoses (blo-
queig cardiac).

El diagnostic d’aquest trastorn és complex, donat que es
pot trobar associat a afectacions diverses. Els signes poden
englobar sorolls anormals pulmonars, bufs cardiacs, pressio
arterial baixa, venes del coll disteses, inflamacié hepatica, etc.

El pronostic d’aquesta malaltia empitjora lentament, es-
sent una malaltia cronica, que té una expectativa de vida de
menys d’un any de mitjana, per a les persones que la patei-
xen. Bl cas que hem escollit és representatiu d’aquesta pato-
logia donada la presentacié dels simptomes del pacient i les
caracteristiques d’aquests. Per altra banda, és un clar exemple
de que la malaltia en qiiesti6 és de dificil diagnostic donada la
diversitat d’afectacié que presenta.

DESCRIPCIO DEL CAS

Home de 83 anys que ingressa per Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva (ICC) sense factor desencadenant clar, motiu



pel qual es realitza un eco cardiograma. Aquest, mostra
cavitats dilatades i esclerosi valvular mitral amb insufi-
ciéncia mitral moderada, una fraccié d’ejecci6 del ventri-
cle esquerre del 65% (50-70%), una massa del ventricle
esquerre de 289¢g (vs. 103,7g), dilatacié dels ventricles i les
aurfcules aixi com hipertrofia severa del septe inter ven-
tricular (19mm vs. 10-12mm) i imatge brillant suggestiva
d’amiloidosi cardiaca, motiu pel qual s’inicia estudi per la
sospita d’amiloidosi.

Antecedents Patologics:

. Data de
Malaltia diagnostic Tractament
Bloqueig auriculo- 2012 Marcapassos bicameral

ventricular complert

Insuficiencia cardiaca 2013 Eplerona + Furosemida

Insuficiéncia renal 2012 No especifica
cronica
Hiperuricemia 2010 No realitza tractament

Dermatitis psoriatica 2009 Corticoides topic

Hiperplasia benigna 2008 Duodar 0,5 mg
prostata
Sindrome ansiosa- 2011 Alprazolam 0,5 mg.
depressiva

EXPLORACIO FISICA

Estat general conservat. Coloracié normal. Edemes a les ex-
tremitats inferiors amb fovea. Cognitivament preservat.

e Pressi6 Arterial: 110/70

*  TPreqiencia cardiaca: 68 bpm

*  TPreqiiencia respiratoria: 18rpm
e Temperatura: 37,3°C

e  Saturaci6 basal £'O2: 98%

Sistema Cardiovascular: Tons cardiacs ritmics. Presén-
cia d’ingurgitaci6 jugular i reflux hepato- jugular positiu. Ede-
mes a les extremitats inferiors amb fovea.

Aparell Respiratori: Murmuri vesicular conservat, amb
preseéncia de crepitants bibasals.

Aparell digestiu: Abdomen tou i depressiu. Sorolls pe-
ristaltics presents. Abséncia de signes d’irritacié peritoneal.
Hepatomegalia pero no esplenomegalia. Ginecomastia bilate-
ral amb dolor lleu a la palpacio. Flapping positiu.

Exploracio  neurologica: Conscient, orientat i
collaborador. No presenta signes d’afectacié neurologica evi-

dents. Reflexes osteo-tendinosos i cutanis conservats.

EXPLORACIONS COMPLEMENTARIES
Analisi de sang

*  Hematocrit, hemoglobina, glucosa, sodi i potassi
normal.

*  Es destaca una petita banda monoclonal amb cade-
nes lleugeres lambda IgA.

*  Transaminasa glutamic-oxalacética (GOT) i Transa-
minasa Glutamicopiravica (GTP) normals.

*  Gamma-glutamil transpeptidasa (GGT) lleugera-
ment elevada 63 UL/L (vs. 0-51 UI/L).

e Bilirubina elevada: 2.68 mg/dl (vs. 0,3 a 1mg/dL)

*  Pro-BNP 4.521 pg/ml (vs. 1.182 £ 4.406 pg/ml)

Estudi d’orina 24hores Sense proteinuria.

Puncié d’Aspiracié6 amb agulla fina (PAAF): La puncio
PAAF de grassa subcutania déna negativa a amiloidosi, motiu
pel qual es realitza una biopsia rectal.

Biopsia rectal: A través de la tincié amb vermell Congo,
la mostra adquireix birefringencia verd poma al ser exposada
a llum polaritzada. El qual ens ajuda a confirmar el diagnostic
d’amiloidosi.

Electromiograma: Es realitza donat que el pacient refe-
reix parestésia i dolor important a les extremitats inferiors, i es
confirma el diagnostic de neuropatia amiloide.

Ecografia bidimensional: Mostra un engruiximent del
septe interventricular i de les parets ventriculars, aixi com de
les valvules. Al mateix temps, es pot observar una imatge gra-
nular brillant que permet confirmar el diagnostic d’amiloidosi
cardfaca.

Ecografia: podem observar la dilatacié de les quatre ca-
meres causada per 'amiloidosi, aixi com I'engruiximent de la

paret dels ventricles dret i esquerre.

DISCUSSIO

L’amiloidosi és una malaltia infreqiient perod de mal pronostic
donat que no té un tractament especific, sind que requereix
un tractament simptomatic dels organs afectats. La mitjana
d’edat de presentaci6 és de 65 anys i és més freqiient al sexe
masculi [2].

En el present cas, després de realitzar el seguit de proves
complementaries comentades anteriorment, podem con-
firmar que ens trobem davant d’un pacient amb amiloidosi
cardfaca, diagnosticada a través d'un Ecocardiograma en el



que es pot observar principalment, un engruiximent del septe
interventricular de 19mm, i una dilatacié tant de les auricules
com dels ventricles.

Donat que el pacient refereix dolor a les extremitats in-
feriors i parestésia, se li realitza un electromiograma que per-
met confirmar neuropatia amiloide, motiu pel qual se li recep-
ta Pregabalina 75mg 1-0-0, permetent aixi una millora de la
clinica. Donat el seu antecedent patologic d’IC, requeteix un
tractament constant amb ditirétics (Furosemida 20mg 2-2-0).

El tractament esta centrat a eliminar la poblaci6 clonal de
céllules plasmatiques que produeix la proteina amiloide. Es
per aixd que a vegades es tecepten dosis elevades de Melfa-
lan (200mg/m?2) i Prednisona. En casos perd de pacients amb
1IC, s’estableix com a tractament adequat, la desaparici6 de les
manifestacions cliniques d’aquesta. Malauradament doncs,
donada la IC de base que presenta el pacient engiestio, el
pronostic és molt dolent [3].

Aixi doncs, ens trobem davant d’una situacié terminal
de P'amiloidosi, motiu pel qual es requerira valoraci6 pet part
del setvei de palliatius per a control dels simptomes. Durant
el seu ingrés també se li diagnostica citrosi cardiaca perque

presenta simptomatologia d’encefalopatia, Flapping positiu i
ginecomastia que es confirma amb els valors anormals des-
tacats anteriorment de I'analitica. Aquesta citrosi cardiaca es
porodueix per l'errada cardiac dret, amb probable causa per

'amiloidosi que presenta el pacient.

BIBLIOGRAFIA

1. Farreras Rozman. Medicina Interna. Ed. Elsevier, 2012.

2. Amiloidosis primaria: diagnoéstico, prondstico y trata-
miento [consultat 23/04,/2015]. Disponible a: http://
www.sehh.es/images/stories/recursos/ 2013/comuni-

caciones_cientificas/2011/Amiloidosis-primatia-diag-
nostico-pronostico- tratamiento.pdf

3. Fernindez-Yanez J, Palomo J, Castellano N, et al. Pato-
logia de origen extracardiacao (II) Repercusion cardiaca
de la amiloidosis y de la hemoctomatosis. Rev Esp Car-

diol. 1997; 50(11):790-801. @

23.0CT.2015

wKarxa d'Unitats de Lipids { Arterioscleros

Catalunya

XVIII Jornada de 1a XULA

El passat 23 d’octubre va tenir lloc a Barcelona la
XVIII Jornada de la Xarxa d’Unitats de Lipids i Arte-
rioesclerosi de Catalunya (XUCLA), organitzades pet
Dr. Jotdi Argimon de la Unitat de Lipids del Hospital
Universitari Sagrat Cor.

Les jornades de la Xarxa d’Unitats de Lipids i At-
teriosclerosi son un referent, tant en la formacié com
en l'intercanvi entre nivells assistencials en el camp del
coneixement de la malaltia arteriosclerotica i de les alte-
racions lipidiques en particular.

Lictus, com una de les manifestacions més
freqlients i amb una gran morbi-mortalitat de
Parteriosclerosi, va ser el protagonista de la jornada
d’enguany.

La Jornada va ser inaugurada per la Dra. Noemi
Pou, Directora medica de I’'Hospital i presentada pel
Dr. Fernandez, cap de Medicina Interna.

Hi varen collaborar, entre d’altres, el Dr. Joan
Massons i el Dr. Adria Arboix del servei de Neurolo-
gia, i el Dr. Jordi Delas de Medicina Interna.
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I Curso de Patologia Ungueal

Presentacio

Gemma Martin i Ezquerra
Servei de Dermatologia, Hospital del Mar, Barcelona

"aparell unguial representa un dels reptes més impot-

tants dins de la semiologia medica i dermatologica.

a varietat en els signes que I'ungla ens manifesta, ha

estat protagonista de tractats especifics, de gran importancia

meédica, com el classic “Diseases of the Nail and their Ma-

nagement” de Baran i Daxber [1]. Es un tractat de més de

800 pagines, dedicat en exclusivitat a I'ungla, i és considerat

d’imprescindible lectura i consulta pels especialistes en det-
matologia.

Efectivament, una localitzacié anatOmica relativament
petita en el conjunt de la pell i annexes cutanis, esdevé pro-
tagonista en diferents malalties. A pesar de la seva aparent
senzillesa, I'estudi de 'anatomia unguial resulta complex, en la
qual es presenta en intima relacio estructures tan diverses com
la placa unguial, formada per cél'lules queratinitzades mortes,
la matriu unguial, formada pet queratinocits en proliferacio
associats a melanocits, el llit unguial 1 I’hiponiqui. I sostenint
aquest entramat complex, el teixit cellular subcutani i les es-
tructutes vasculars, tendinoses i Ossies propies de la part distal
dels dits.

L'ungla s’origina in uteto de lepidermis ptimitiva, de
manetra que les malalties que afectin de forma generalitza-
da aquesta capa, presentaran una afectacié també de I'ungla
donat aquest origen comt. Aixd succeeix en la psoriasi, en
el liquen pla, o en la malaltia de Datier, entre altres malalties.
L’afectacié unguial és caracteristica en la insuficiéncia renal,
les anomenades “ungles meitat-meitat”, en la cirrosi hepati-
ca amb les ungles de Terty, o 'acropaquia dels pacients amb
malalties broncopulmonats o cardiovasculars. En les malalties
autoimmunitaries del teixit connectiu, quasi de forma cons-
tant, es poden observar alteracions dels capillars dels plecs
unguials proximals, tan caractetistics en la dermatomiositis i
en P'esclerodérmia. L’oncologia de I'aparell unguial és comple-
xa, ja que les proliferacions neoplasiques poden tenir un ori-
gen divers. El creixement lent de 'ungla permet estudi del

consum de drogues o I'exposici6 a toxines, temps entere, de
forma similar al cabell, i s’utilitza en medicina forense.
L’interes de 'estudi de I'ungla transcendeix el dermatoleg
i mostra la transversalitat d’aquest aparell. I en aquesta com-
plexitat és de vital importancia Iexistencia de cursos com el
presentat aqui. El servei de Dermatologia de I’'Hospital Sagrat
Cor ha estat capdavanter en els treballs sobre I'ungla. Aixi,
Pestudi de I'ungla en malalties com la psoriasi ha estat pro-
tagonista de diverses publicacions, que han tingut un impac-
te notable en el tractament de la malaltia arreu, essent la laca
unguial amb clobetasol al 8% un dels pilars del tractament
d’aquesta patologia [2], sola 0 en combinaci6é amb altres ptin-
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cipis actius [3,4]. Pel que fa a terapéutica, I'ungla és otfe de
tractaments, pero el setvei de Dermatologia del Sagrat Cor ha
estat capdavanter en lestudi de la formulacié magistral apli-
cada a aquesta localitzacio; 1 per dltim, i no menys important,
des de la Unitat de Cirurgia Dermatologica, i havent implantat
la Cirurgia de Mohs de forma pionera a Catalunya, I'ungla ha
estat tractada amb exquisidesa 1 excel'lencia.

El “I Curso de Patologia Ungueal” realitzat el mes de
gener passat a Barcelona, va comptar amb ponents, tant na-
cionals com internacionals, de notable reputacid, que van
aconseguir aproximar la patologia unguial metges de diferents
especialitats. I.’organitzaci6 va ser excellent i 'aforament fou
complet, el que manifesta I'interés creixent per I'onicologia.
Eis d’esperar que iniciatives com aquesta es consolidin i es
mantinguin en I'agenda habitual, tant del dermatoleg com dels
especialistes d’altres disciplines.

Esperem amb emoci6 I'edicié del VIII Curs de Formula-
ci6 en Dermatologia el mes que ve, al novembre, organitzat
també pel servei de Dermatologia de 'Hospital Sagrat Cor,
que mostra 'energia i interés formatiu d’aquest servei.
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Cirugia micrografica controlada de Mohs (CMM)

en patologia Ungueal

Profesor Pablo Umbert

a Cirugia Microgrifica de Mohs (CMM) es la técnica

universalmente aceptada en oncologia cutinea pot su

nmediatez, mayor indice de curacion y respeto del te-
jido peti-lesional.

Obtenemos un estudio tridimensional en un s6lo plano
que lo diferencia del clasico estudio de bordes en patologia
general. Requiere un equipo entrenado: cirujano dermatélogo,
dermatopatdlogo (tesponsabilidad juridica) y técnicos espe-
cializados en el mapeo y procesamiento del tejido a analizar.
La realizamos desde 1981, con 4.5667 intervenciones, a di-
ciembre 2013.

Las indicaciones frente a tumortes ungueales son: tumotes
o proliferaciones que no han respondido a tratamientos pre-
vios, con margenes males definidos, recidivantes, incomple-
tamente extitpados, patrén histolégico agresivo, invasion peti
neural, pacientes inmunodeprimidos. Al preservar el tejido
sano peri tumoral evitamos amputaciones innecesarias, como
antafio.

La mayor problematica en patologia ungueal son la duda
o ausencia de un diagnostico de certeza de la biopsia previa,
minima informacién clinica y ausencia de exploraciones de
imagen.

Las biopsias son frecuentemente inadecuadas, fragmenta-
das, sin la placa ungueal o matricial que nos otiente. Lo id6-
neo son biopsias longitudinales o transversales y no un punch
biopsia. El dermatélogo, previamente, debe de hacer una co-

rrelacion clinico patolégica y valorar otras opciones terapéuti-
cas posibles. Posteriormente a la CMM, se deben realizar los
controles pertinentes.

Las CMM ungueales mas frecuentes son: carcinoma “in
situ”, queratoacantoma en sus diferentes variedades: clasica
en crater, placa, quistica o en regresién; carcinoma escamoso,
carcinoma verrucoso y el melanoma no acral lentiginoso. @)
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Onicopatias Traumaticas

Maria José Aldunce Soto', Manuel Sanchez-Regaifia', Rosamary Soto Paredes®
'Hospital Universitari Sagrat Cor, Barcelona, Espana.
2Hospital Clinico Universidad de Chile, Santiago de Chile, Chile.

| trauma en el aparato ungueal es muy comun y con

frecuencia es causa de diversas distrofias ungueales.

Los traumas agudos pueden ser de diferentes grados.
Desde hemotragias subungueales, a hematomas, a laceracio-
nes del lecho, o a amputaciones del aparato ungueal. El ma-
nejo y tratamiento deben ser oportunos para evitar secuelas
irreversibles. El trauma crénico repetido es la causa mas co-
mun de injutia en la unidad ungueal y puede ocurtir en mul-
tiples circunstancias en las que existe un microtrauma repe-
titivo o inmetrsiones reiterativas en substancias minimamente
dafiinas. Puede causar numerosas alteraciones en la ufia como
onicoctiptosis, onicogtifosis, fragilidad ungueal, leuconiquia,
melanoniquia, onicdlisis, lineas de Beau, entre otras. Saber re-
conocetlas es importante, sobretodo por el diagnostico dife-
rencial ya que las lesiones por trauma, especialmente los cr6-
nicos, son con frecuencia banales y la mayoria no requieren
tratamiento mds que eliminar la causa y medidas de soporte y
profilaxis. @

Tabla 1. Resumen de alteraciones ungueales debidas a
traumas.

Hemorragia en astilla; Hematoma
subungueal; Avulsidén ungueal;
Laceracion del lecho ungueal;
Amputacién digital

Trauma Agudo

Onicodistrofias
secundarias a
traumas agudos

Una dividida; Ufia en pico de loro;
Pterigeon dorsal; Ufia ectdpica

Onicocriptosis; Retroniquia;
Onicocriptosis multiple del recién
nacido; Hipertrofia ungueal;
Onicogrifosis; Fragilidad ungueal;
Onicofagia / Onicotiomania; Distrofia
media canalicular; Leuconiquia
puntata o transversa; Melanoniquia;
Coiloniquia; Onicdlisis; Lineas de
Beau / Onicomadesis; Paroniquia
cronica.

Trauma Croénicos

Alteraciones ungueales inducidas por farmacos

Maria José Aldunce Soto?, Rosamary Soto Paredes®, Manuel Sanchez-Regafia?,
Montserrat Salleras Redonet®
aHospital Universitari Sagrat Cor, Barcelona, Espafia.
bHospital Clinico Universidad de Chile, Santiago de Chile, Chile.

os firmacos pueden inducir una gran cantidad de alte-
raciones en el aparato ungueal y son producidas tanto

or los farmacos topicos como sistémicos. En gene-

ral, suelen afectar las 20 ufias y es mds frecuente en las manos
que en los pies, exceptuando las alteraciones que se agravan
con la presion, el roce o los traumas. Los dedos mis afecta-
dos son los pulgares y los primeros de las manos. Existe una
relacién temporal entre la ingesta del farmaco y la aparicién
de las alteraciones y es caracteristico que se produzca una re-
mision de estos cambios al suprimir el tratamiento, aunque
también pueden ser permanentes. Las alteraciones ungueales
debidas a un firmaco se observan con més frecuencia como
parte de un complejo sintomdtico que incluye también cam-
bios cutineos y/o de mucosas y especialmente en otros epi-
telios queratinizados como el pelo. Algunos de estos cambios
en las uflas son asintomaticos y presentan sélo un problema
cosmético; en cambio otras alteraciones pueden ser dolorosas
o molestas y causar detetioro en la calidad de vida, por lo que
se debe advertir al paciente que esto puede ocurtir y que la

mayotia de los eventos cesaran al suspender la terapia. Si las
alteraciones ungueales son sintomaticas se puede indicar al-
gan tratamiento para disminuir los sintomas. Si se prescriben
farmacos de larga duraciéon como algunos quimiotetapicos, se
pueden aconsejar medidas preventivas. Es importante estar
atentos a estos cambios por diversas razones: las ufias tienen
una importancia cosmética para los pacientes; los cambios en
las ufias pueden ser la manifestacion de algin problema sisté-
mico que no hemos sospechado y las alteraciones ungueales
pueden ser una manifestaciéon temprana de una reaccion ad-
versa severa inducida por drogas. Uno de los farmacos que
con mas frecuencia causan alteraciones ungueales son los
quimioterapicos, especialmente los taxanos y los inhibidores
del receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR).
Las quimioterapias citotoxicas producen sobretodo cambios
como cromoniquias, lineas de Beau y disminucién en el cre-
cimiento de la ufia y las quimioterapias mas especificas pro-
vocan con mds frecuencia alteraciones de los tejidos periun-

gueales. @
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Dermatoscopia Ungueal

Susana Puig y Josep Malvehy

Unidad de Melanoma, Servicio de Dermatologia, Hospital Clinic i Universitat de Barcelona

a dermatoscopia es una técnica diagnostica no inva-
siva que proporciona criterios adicionales para de-
cidir de forma mds precisa si la biopsia del aparato
ungueal es necesaria. La dermatoscopia permite estudiar
mejor las melanoniquias pero puede también utilizarse para
el diagnodstico de otros procesos como las anormalidades
vasculares asociadas a la esclerodermia o lasa onicomicosis.

Aspectos técnicos

La dermatoscopia de la ufia puede realizarse con cualquier
modelo de dermatoscopio manual pero debe utilizarse la
inmersion, preferiblemente con un gel incoloro y antisép-
tico.

Semiologia dermatoscopica

1. Manchas hemorragicas

2. Pigmentacion marrén de fondo

3. Lineas paralelas longitudinales marrones con pigmenta-
cién homogénea y amplitud y espaciado regular con au-
sencia de pérdida del paralelismo

4. Lineas longitudinales matrones o negras con amplitud,
espaciado o coloracién itregular y pérdida del paralelismo

5. Lineas grises homogéneas con pigmentacion gris de
fondo

Diagnostico dermatoscopico
El melanoma del aparato ungueal se caracteriza dermatos-

copicamente por la presencia de una coloracién matronicea
de fondo y por la presencia de lineas irregulares. Estas lineas

estdn coloreadas de forma distinta una respecto a las otras, y
su amplitud varfa de forma dramatica entre ellas asi como el
espaciado entre las bandas. En algunas areas, las bandas ter-
minan abruptamente y en otras se rompe su patalelismo. El
signo de “micro-Hutchinson” es raro y sélo hemos observa-
do este hallazgo en el melanoma.

Las manchas hemorragicas son frecuentes en el melano-
ma, su existencia no debe llevarnos al diagnéstico equivoca-
do de hemorragia subungueal. El nevus del aparato ungueal
se caractetiza dermatoscOpicamente por la presencia de una
coloracion marrén de fondo y lineas gruesas longitudinales
pigmentadas, regularmente espaciadas. Por otro lado, el lén-
tigo del aparato ungueal se caractetiza a dermatoscopia por
una coloracién grisicea de fondo con lineas grises finas su-
perpuestas. Este patrén es compartido por pigmentaciones
inducidas por farmacos y la pigmentacién de origen étnico.
Los léntigos ungueales en las lentiginosis como la enfermedad
de Laugier-Hunzinker-Baran, tienen el mismo aspecto derma-
toscopico.

Dermatoscopia para guiar la biopsia diagnostica en las
melanoniquias

La dermatoscopia de la parte distal de la ufia fue descrita por
Braun y col. como un método para reconocer la zona anat6-
mica donde se localiza la lesion respecto a la matriz ungueal.
En lesiones localizadas en la zona mas proximal la pigmen-
tacion se localiza en la zona supetior de la limina mientras
que en el caso de lesiones mas distales este pigmento puede
visualizarse con un dermatoscopio en la zona inferior de la
lamina. Esto se explica por el patron de crecimiento de la 14-
mina y su origen en la matriz proximal o distal. @)

Novedades terapéuticas. Tratamiento fotodinamico, laser

Loida Galvany Rossell

as onicomicosis son infecciones micolégicas muy fre-

cuentes en nuestra poblacién, y en ocasiones resisten-

es al arsenal terapéutico tanto topico como oral. En

este sentido se han buscado alternativas terapéuticas, como la
terapia fotodindmica (TFD).

Desde 2008, se han publicado numetrosos casos clinicos

de onicomicosis por hongosdermatofitos (principalment T.

rubrum) y no dermatofitos (Fusatium, Aspergillus, Acremo-

nium, Scytalidium) tratados exitosamente con TFD tanto con
MAL como con ALA. Estudios in vitro han demostrado su
efecto fungicida, llegando a inhibir su crecimiento hasta en un
50%.

En este sentido, hemos realizado un ensayo clinico obset-
vacional de 12 pacientes con onicomicosis confirmados me-
diante cultivo, refractarios a tratamientos topicos y orales, o
con contraindicacion a ellos. Basindonos en el protocolo de
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tratamiento de Piraccini et al y modificaciones de Gilaberte
et al, se aplico MAL (Metvix, Galderma) en oclusion durante
3 horas previo tratamiento con urea 40% la noche anterior
(para eliminar la hiperqueratosis). Postetiormente se irradio la
ufia afecta con lampara 635-nm LED a 37 J/cm2 (Omnilux)
durante 16 minutos. Se realizaron 2 sesiones mds separadas
por 14 dias entre ellas (un total de 3 sesiones).

PROTOCOLO MAL-TFD PARA ONICOMICOSIS

1. Pomada Urea 40% la noche antetior en oclusion.

2. Limpieza con alcohol 96.

3. Aplicacion de Metvix crema en el lechoungueal y la ma-
triz, oclusioén con plastico (papel film y papel de plata)n

4. Incubacién en sala de espera durante 3-4 horas.

5. Tluminacién LED 635nm a 37] /cm?2 durante 16 minutos
(Omnilux).

6. Fotoproteccion estricta durante 72 horas.

Se repetira la sesion de TFD a los 14 y 28 dias.

8. Control clinico a los 3, 6 y 12 meses.

~

De los 12 casos, 5 mostraron curaciéon clinica completa, 3 me-
jotfa parcial y 3 no respondieron. El 80% constaté una me-
jotfa de la sintomatologfa. A los 12 meses de seguimiento, el
60% de los casos habia recidivado.

Presentamos la TFD como una alternativa a la terapia
convencional para la onicomicosis recalcitrantes, y permite su
asociacion a antifungicos orales. Dado el alto indice de reci-
diva observado a largo plazo, puede ser recomendado trata-
miento de mantenimiento.
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Novedades en cosmética ungueal

Cristina Serrano Falcon
Clinica Dermatoldgica Serrano. Granada

a cosmética ungueal surge para la mejora de las
I uflas, tanto en su forma, color, y textura, y como
elemento decorativo. Va desde la manicura tradi-

cional a las ufias esculpidas y al llamado “nail art”.

INTRODUCCION

Las enfermedades de las ufias producen una alteraciéon en
su funcién protectora, e incluso impotencia funcional de
manos o pies. Ademds, el componente estético es impot-
tante llegando a afectar a la autoestima y relaciones inter-
personales en algunas personas. Por la estructura anaté-
mica de la ufia durante su tratamiento hay que tener en
cuenta que:

* La porcion alterada solo se va a curar cuando
crece una nueva limina sana y va desplazando la
anteriotr. Si el defecto en la ufia se cronifica, el
dafio se va acumulando.

*  El crecimiento de la ufia es muy lento, més en los
pies. Por tanto los tratamientos médicos son a
largo plazo. Mientras, se puede ofrecer la cosmé-
tica ungueal.

*  La penetraciéon del medicamento a través de una
superficie altamente queratinizada es dificil. No
hay vehiculos especificos.

Ante una “ufia fea” lo primero que haremos es es-
tablecer un diagnostico. Las pigmentaciones ungueales
pueden deberse a traumatismos, medicamentos, enferme-
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dades sistémicas, infecciones bacterianas o fungicas, tu-
mores pigmentados, nevus o melanomas ungueales.

Las alteraciones en la forma pueden ser congénitas o
mas frecuentemente adquiridas. El defecto puede locali-
zarse a nivel de la matriz (la ufia no crece bien desde el
extremo proximal al distal), de la limina (traumatismos)
o del lecho ungueal (tumores subungueales).

Es importante UN DIAGNOSTICO CORRECTO
para asi establecer el pronéstico y el tratamiento. Cuando
hay afectacion ungueal en el contexto de enfermedades,
como el liquen plano o psoriasis hay que explicar que la
enfermedad es crénica e igualmente su clinica y sus trata-
mientos, aunque haya periodos de mejorfa. Si hay afecta-
ciéon permanente de la matriz o el defecto es congénito, la
ufia crecera alterada de por vida. Las infecciones unguea-
les se tratan con antimicético o antibiético especifico con
muy buen resultado. Si se debe a traumatismos, al cesar
éstos y con el crecimiento de la lamina desapareceran.

Las uflas quebradizas o ufias fragiles son uno de los
motivos de consulta mas frecuentes. En su patogenia in-
fluye la genética (ufias finas y uflas gruesas constitucio-
nales), y la tasa de desgaste/recuperacion. Los ambientes
secos, lavados frecuentes, detergentes, uso de quitaesmal-
tes hacen que la ufia sea mas frigil y quebradiza. La tasa
de recuperacion se ve disminuida en determinadas enfer-
medades digestivas, hormonales, dietas estrictas, toma de
AINEs, anemia (IS menor al 20%), entre otras.

COSMETICA UNGUEAL

Manicura tradicional

Es importante introducir las ufias en agua caliente unos
minutos para ablandar la lamina. El corte del borde libre
de la lamina se hace en paralelo y sin picos. Las cuticulas
no se deben cortar (se puede utilizar el palito de naranja)
para evitar la apariciéon de “lineas de Beau” o paroniquias.

Se exige que todo el instrumental se introduzca un
minimo de 10 minutos en una solucién esterilizadora de
glutaraldehido al 2%. El uso de cremas y lociones espe-
cificas para las uflas aumenta la hidrataciéon de la lamina.
Contienen agentes oclusivos (petréleo, lanolina), humec-
tantes (glicerina, propilenglicol), proteinas, urea, alfahi-
droxiacidos...

La eficacia es mayor haciendo un masaje sobre la 1a-
mina con aceites de bajo peso molecular, como el aceite
de oliva o de joroba, que puedan penetrar la lamina més
facilmente.

Las lacas de ufias actian como protector ya que evi-
ta el contacto con el agua y productos agresivos, y dismi-
nuye la evaporacién de agua de 1.4 2 0.6 mg/cm?2.

Su composiciéon en la mayoria es:

* Nitrocelulosa (14 %): Forma una pelicula fina
que se adhiere a la ldmina (film). Se tiende a sus-
tituir por Isobornil metacrilato, Diacetona acti-
lamida, Alquil acrilatos y Hidroxialquil acrilatos.

Son resistentes al agua y con poco poder sensi-
bilizante.

*  Resinas (9 %): para aumentar la resistencia, el
brillo y la fijacién de la pelicula.

* La mas utilizada es la resina de p-toluen sulfona-
mida/formaldehido. En los esmaltes “hipoaler-
génicos” se sustituye por resinas de Alquil poliés-
ter.

e Plastificantes (6 %): Dan flexibilidad a la nitro-
celulosa, usualmente el Ftalato de dibutilo y al-
canfor.

* Solventes (37 %): permiten la composicion liqui-
da. Compuesto por acetato de etilo, alcohol iso-
propilico, y cetonas.

e Diluentes (31 %), Pigmentos (1-2 %), agentes
tixotropicos 1%.

Los endurecedores de ufias se clasifican en dos grupos:

1. Los endurecedores como las lacas de ufas con
diferente concentracion de resinas, fibras de
nylon, y solventes, afladiendo en su composicion
vitaminas, calcio, aceites naturales, queratinas.

2. Los endurecedores que modifican quimicamente
la estructura de la lamina que contienen formal-
dehido en una concentracién no supetior al 5%
(menos de 0.2% no tiene efecto como endute-
cedo). El formaldehido a largo plazo puede pro-
vocar fragilidad ungueal y cambios en el color y
forma de las ufias.

Como alternativa al formadehido se emplea la dimetil
urea al 2% que no altera los enlaces cruzados de la que-
ratina, y por su peso molecular mayor y ser mas hidrofo-
bica no penetra tanto en la lamina, y a largo plazo tiene
menos efectos secundarios.

Una nueva férmula (betalfatrus®) basada en equise-
tum arvense (cola de caballo - proporciona silice organi-

Annals del Sagrat Cor, 2015
Vol. 22, nimero 2



ca y dureza a la lamina), metil sulfonil metano (participa
en la formacién de queratinas), e hidroxipropil quitosano
(favorece la hidratacion) ha demostrado beneficio en el
tratamiento de las uflas quebradizas, fragilidad ungueal,
surcos longitudinales, y en el psoriasis ungueal.

Proteccion ungueal: mas actual es el uso de parches
protectores formados por una lamina ultradelgada que se
adhiere a la ufa sellindola de forma eficaz. Se compo-
ne de acido lactico, di6éxido de silicio altamente disperso,
acetil-acetonato de aluminio, y copolimero acido acrilico-
acetato de vinilo. La oclusién impide la pérdida de agua
de la lamina, queda protegida, y se benefician de un efec-
to cosmético inmediato. Serfa util combinados con trata-
mientos médicos.

Los efectos secundarios pueden ser localizados (Ec-
zema periungueal, pérdida del brillo, cambios en el color,
onicolisis, granulos de queratina), o a distancia (eczemas
de contacto en cara y cuello, casi siempre por las resinas
con formaldehido/sulfonamida).

Unas prefabricadas:

Consiste en uflas compuestas de capas finas de plasti-
co (en algunos casos de papel, algodon, vidrio...) que
se pegan sobre la limina ungueal. La composicién mas
frecuente para la ufa de plastico es acrilonitrilo de esti-
reno-butadieno, acetato de celulosa y nylon, y para el pe-
gamento cianacrilato (90%), polimetilmetacrilato e hidro-
quinona como estabilizador.

Unas esculpidas

UNAS DE PORCELANA: Se trabaja con una mezcla
de liquido y polvo a temperatura ambiente sobre la lami-
na propia dando un aspecto mas natural. El liquido esta
formado por monémeros del dcido metacrilico (etil me-
tacrilato, que se crefa que no era sensibilizante pero se
han descrito algunas reacciones), un estabilizador antioxi-
dante (hidroquinona, butilhidrotolueno o dimetilamino-
clorobenceno). Los polvos se componen de un polime-
ro no sensibilizante (polimetilmetacrilato), un acelerador
(peroxido de benzoilo), y opcionalmente pigmentos, fil-
tros UV, plastificantes.

Los efectos secundarios son por las sustancias em-
pleadas, mas frecuente el liquido, por errores en la técni-
ca (exceso de limado, fresado), y por la oclusién perma-
nente (infecciones, fragilidad ungueal).

UNAS DE GEL: Surgen como alternativa a las ufias
de porcelana, con un aspecto mas natural y menos rigido.
Su proceso es algo mas engorroso, mas largo y requiere luz
UV para la polimerizaciéon y el endurecimiento de sus com-
ponentes. El gel es una mezcla de etil cianocrilato y mono-
meros de polimetilmetacrilato combinados con los mismos
polvos que en las uflas de porcelana. Existen uflas de gel
“hipoalergénicas” que no contienen acido metacrilico.

Los efectos secundarios son menores en cuanto a los
componentes empleados, sin embargo el uso de la luz ha
provocado en algunos casos quemaduras locales, y se dis-

cute si a largo plazo podria generar dafio oncolégico.
Tratamientos sistémicos:

No hay evidencia cientifica, pero los suplementos orales
pueden ayudar.

*  Vitamina E: se ha demostrado beneficiosa en el
tratamiento del sindrome de ufias amarillas por
su efecto antioxidante a la dosis de 600-1200 1U/
dia durante 6-18 meses.

*  Biotina: Participa en la sintesis lipidica y con ello
en la unién de queratinocitos aumentando la
fuerza de la lamina.

e Cistina: Al ser un aminoacido que contiene sul-
furo puede favorecer el crecimiento y fuerza de
la ufia.

*  Hierro: No hay nada claro. Para algunos auto-
res sOlo serfa de utilidad cuando hay un déficit
de hierro manifiesto. Otros, se fijan en las cifras
de ferritina y aportan suplementos cuando ésta
es menor de 10 mg/ml. Sin embargo, la ferritina
se comporta como un reactante de fase aguda y
puede estar aumentado en distintas enfermeda-
des. En estos casos se calcula el indice de satu-
racion (hierro/trasferrina) y si es menor de 20%
significarfa déficit y se debe tratar. Estos suple-
mentos se deben mantener en el tiempo, un mi-
nimo de 4-6 meses, no sélo hasta que se norma-
licen las cifras.

Tratamiento quirargico. o

e MATERIAL SUPLEMENTARIO
https://annalsdelsagratcor.
wordpress.com/
PATOLOGIA UNGUEAL

e Semiologia del aparato ungueal. Rosa Ortega del
Olmo. Facultad de Medicina de la Universidad de
Granada

e Diagnéstico por imagen de las onicopatias. David
Vidal. Hospital Moisés Broggi.

e Infecciones ungueales. Lidia Creus. Servicio de
Dermatologia. Hospital Universitari Sagrat Cor.

e Melanoma Ungueal. Montse Salleras Redonnet.
Servicio de Dermatologia. Hospital Universitari
Sagrat Cor.

e Onicopatias: métodos de diagndstico. Manuel
Sénchez Regafia. Servicio de Dermatologia. Hos-
pital Universitari Sagrat Cor.

e  Psoriasis ungueal: actualizaciéon. Manuel Sénchez
Regafia. Servicio de Dermatologia. Hospital Uni-
versitari Sagrat Cor.

e  Penetracion transungueal: criterios y aplicacion
clinica. Francesc Llambi Mateos. Facultat de Far-
macia. Universidad de Barcelona
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Angiomas cavernosos: revision
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as malformaciones cavernosas cerebrales, general-
mente conocidas como angiomas cavernosos o
cavernomas, son malformaciones vasculares ce-

rebrales frecuentes con una apariencia tipica en resonan-
cia magnética (RM).

EPIDEMIOLOGIA

Es la malformacion vascular cerebral mas frecuente. Pre-
valencia de aproximadamente 0,5%.

La mayoria de pacientes que se presentan con sinto-
mas, lo hacen a los 40-60 afios de edad. Generalmente

son lesiones unicas. Aproximadamente un 25 -30% son
multiples y de éstas un pequefio porcentaje pueden ser
familiares (sindrome de malformacién cavernosa multiple
familiar). También pueden presentarse después de radio-
terapia cerebral junto con telangiectasias capilares.

PRESENTACION CLIiNICA

La mayoria de las lesiones permanecen asintomadticas a
lo largo de la vida y se diagnostican de forma inciden-
tal. Cuando se presentan con clinica, suelen manifestarse
con convulsiones (50%), déficit neurolégico focal (25%)
o cefilea. El riesgo de hemorragia es de 1% por afio en
los casos familiares y un poco menor para los casos espo-
radicos. Son frecuentes las microhemorragias subclinicas.

PATOLOGIA

Histoloégicamente las malformaciones cavernosas se com-
ponen de un “ovillo” de vasos sanguineos inmaduros de
paredes finas y dilatadas, con restos hematicos en distin-
tas fases evolutivas y rodeados de una pseudocéapsula de



tejido glidtico y hemosiderina. A diferencia de las malfor-
maciones arteriovenosas cerebrales (MAV), no hay teji-
do cerebral normal entre las lesiones. Ocasionalmente se
asocian a anomalias del desarrollo venoso (antiguamente
llamadas “angiomas venosos”), en cuyo caso se conocen
como malformacién vascular mixta.

HALLAZGOS POR IMAGEN

Los cavernomas suelen ser supratentoriales (~ 80% ca-
sos), con mayor frecuencia temporales o frontales pero
pueden encontrarse en cualquier localizacién del sistema
nervioso central incluyendo la médula espinal. El com-
portamiento de los cavernomas es variable, pueden per-
manecer estables en los controles, aumentar de tamafio
o regresar, y también se observan cavernomas de nueva
aparicién que no se evidenciaban en estudios anteriores.

Tomografia computarizada (TC): Son dificiles de
ver en TC, sobre todo si son pequefos. Pueden ser te-
nuemente hiperdensas o isodensas. Frecuentemente cal-
cifican. No suelen realzar tras la administraciéon de con-
traste e.v. Si han sangrado recientemente, el drea hiper-
densa se hace mas evidente y puede estar rodeada de un
halo de edema vasogénico.

Resonancia magnética (RM): Es la técnica de elec-
cién para el diagnostico. La presentaciéon por RM puede
ser variable dependiendo del tiempo de evoluciéon de los
productos sanguineos pero generalmente muestra la apa-
riencia tipica: Lesion polilobulada, bien delimitada por un
anillo completo hipointenso de hemosiderina que englo-
ba pequefias loculaciones con diferentes intensidades de
seflal por sangre en distintas fases evolutivas, se describe
como aspecto en “palomita de maiz”.

Menos frecuentemente puede verse incluso un pequefio
nivel liquido-liquido o edema alrededor de la lesion si se ha
producido un sangrado reciente. Ocasionalmente se obser-
va realce tras la administraciéon e.v de contraste pero no es
lo habitual. Tipicamente tienen poco efecto de masa.

La hiposefial de la hemosiderina o de la calcificacion
es mucho mas evidente en las secuencias de susceptibi-
lidad magnética (SWI) y en las secuencias T2 gradiente
de eco (T2GE o T2*) que magnifican los artefactos de
susceptibilidad magnética. En pacientes con multiples
cavernomas las secuencias T2GE son muy importantes
para identificar lesiones que no se hayan detectado en las

secuencias de spin echo (SE).

Arteriografia: Las malformaciones cavernosas son
angiograficamente ocultas debido a que el flujo sangui-
neo es muy bajo y no demuestran shunt arterio-venoso.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

La mayorfa de malformaciones cavernosas son asintoma-
ticas. Los sintomas pueden estar en relacién con el efecto
de masa, la actividad epiléptica o hemorragia recurrente.
Las lesiones sintomaticas deben ser resecadas cuando sea
posible y la reseccion completa es curativa.

Diagnostico diferencial:

Cuando son multiples y de pequefio tamafio, el diagnos-
tico diferencial incluye todas aquellas causas de microhe-
morragia cerebral:

*  Angiopatia amiloide.

*  Encefalopatia hipertensiva cronica.

*  Lesion axonal difusa.

e Vasculopatia por irradiacién (telangiectasias capi-

lares).
* M1 hemorragicas.

Las lesiones de mayor tamafio pueden simular:

* M1 hemorragicas.

* Tumores primarios cerebrales hemorragicos
(ependimoma, GBM).

En las lesiones calcificadas, infecciones previas como
neurocisticercosis o tuberculomas también deben ser
consideradas.
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Cavernomas multiples: Los cortes axiales cerebrales en secuencias potenciadas en T2 SE (Imagen A) y T1 SE (Imagen

B) muestran la presencia de 2 lesiones con patron heterogéneo en "palomita de maiz" y halo periférico de hemosiderina,
hallazgos diagnésticos de cavernoma cerebral. La secuencia T2 GE (Imagen C) magnifica la hiposeiial del artefacto de
susceptibilidad magnética en las 2 lesiones descritas y ademas muestra miultiples pequenas lesiones hipointensas que en
el contexto también son compatibles con cavernomas de menor tamafo.




Rol de la enfermera de Educacion
al Paciente y Familia

Rol de ’infermera d’Educacid al Pacient 1 Familia

Role of Patient and Family Education’s Nurse
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Infermera en Educacio al Pacient i Familia

esde hace 4 afios en Idcsalud HGC existe la figu-
D ra de Educacién al Paciente y Familia. En el afio

2014 se inicia la actividad en los centros Idcsalud
Sagrat Cor e IDCsalud Clinica del Vallés.ntes posible.

Esta figura tiene como finalidad la elaboracion, ges-
tion y control de la documentacion educativa que damos
en nuestros centros, y de las sesiones educativas que ofre-
cemos a los usuarios de nuestros centros. El objetivo es
cubrir esta necesidad, potenciando la independencia en
los cuidados de los pacientes y familiares.

No serfa posible esta figura sin la colaboraciéon de todos
los profesionales expertos de los diferentes procesos. Desde
el “Proceso de Educacion al Paciente” queremos dar las gra-
cias a todos los profesionales implicados en la colaboracién
por lograr esta atencion integral de calidad, que proporciona
una imagen de excelencia en nuestro quehacer diario.

EDUCACION AL PACIENTE Y FAMILIA. HACIA
UNA ATENCION INTEGRAL DE CALIDAD

Ofrecer atenciéon integral en materia de salud a nuestros
usuarios y familiares implica proporcionarles toda la in-
formacién necesaria en su proceso de salud-enfermedad.
La educacién es una intervencién en la cultura de los indi-
viduos, en sus habitos de vida, creencias y valores... con
la finalidad de conseguir que los individuos permanezcan
independientes y autébnomos el mayor tiempo posible.

Un adecuado soporte educativo mejora el autocui-
dado y la seguridad y ademas favorece la confianza en el
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personal que lo atiende. Como consecuencia esto deriva
en una disminucién de ingresos en el hospital por compli-
caciones, mejora los resultados en exploraciones, pruebas,
intervenciones, y se traduce en una menor incidencia de
visitas en urgencias de los usuarios.

Enfermeria tiene un papel fundamental en este
contexto. Como profesionales tenemos un rol autbnomo
que consiste en asistir a los individnos, sanos o enfermos, en la
realizacion de las actividades que contribuyan a su salud y recupe-
racion. Estas actividades las realizaria por el mismo si tuviera la
Juerza, el conocimiento o la voluntad necesaria para hacerlo.

CONTEXTO SOCIAL, DEMOGRAFICO
Y ECONOMICO GENERAL

Demogrificamente, la tendencia generalizada es hacia
una poblacién cada vez mas envejecida debido a un au-
mento en la esperanza de vida, que padece una o mas en-



fermedades crénicas, con un aumento en la complejidad
de su estado. Este cambio de la pirimide poblacional im-
plica un aumento de la demanda de servicios socio sani-
tarios por una mayor dependencia.

Socialmente se ha producido un cambio en la relacién
médico-paciente. No es habitual ya un usuario que acepte
una vision paternalista en su atencién, si no que demanda
segundas opiniones, decide de forma informada y parti-
cipa de forma activa (empowerment de los usuarios). Es
decir, en el proceso, el eje es el paciente.

Siguiendo con esta visién, los profesionales debemos
dotar de informacioén y recursos a los usuarios y familia-
res, responsabilizindolos de su salud y cuidados.

Tenemos que afadir a la ecuacién, el contexto de una
realidad econdmica: un clima financiero de continuos
cambios y cada vez mas exigente, que valora la relacion
coste-efectividad y coste-oportunidad.

La educaciéon de la salud (ES) se esta convirtiendo en
un area de interés y es un recurso importante dentro de
una atencién de calidad y que pretende mejorar los resul-
tados en salud, mejorando los conocimientos y habilida-
des de la poblacion.

PROCESO DE EDUCACION AL PACIENTE
Y FAMILIA. HACIA UNA ATENCION
INTEGRAL DE CALIDAD

Con esta idea de base, Direccion de Enfermeria y Pro-
cesos asistenciales de IDC salud Catalunya aposté por el
Proceso de Educacion al Paciente y Familia que, lidera-
do por una enfermera, velara para que el paciente tuviera
unos recursos y facilidades para tener satisfecha esta ne-
cesidad. Esta apuesta estd recogida en el Mapa de Proce-
sos, siendo valorado como Proceso Estratégico.

Se debe de adaptar este Proceso para dar respuesta a
las demandas que surgen en este contexto socioecondmi-
co, facilitando la participaciéon del usuario y la familia en
el cuidado y la toma de decisiones, dotando de formacién
en salud, valorando de forma integral, ofreciendo aten-
cién planificada e individualizada, pensando ademas en la
vuelta a su entorno habitual.

La ES supone una apuesta sobre la mejora de la aten-
cién integral al paciente, teniendo como objetivo:

* La promocion de la salud.

* La prevenciéon de la enfermedad: disminucion de
los factores de riesgo.

* La recuperacién de la salud: control de la enfer-
medad.

*  La rehabilitacién y aumento de la autonomfia.

Desde el afio 2010 se desarrolla este proceso, primero
en Hospital General de Catalunya y desde 2014, de modo
transversal, se han desarrollado unas lineas de trabajo:

1. Inicialmente se identificaron los recursos educa-
tivos existentes, realizados en cada servicio por

los profesionales, pero sin haber sido sometidos
a un circuito de aprobaciéon de Calidad. No son
conocidos de manera generalizada en el centro.
Estandatizacion de un formato de recomenda-
ciones.

Creacion de circuito de aprobacién de recursos
educativos juntamente con el Departamento de
Calidad: intervienen en la aprobacién los profe-
sionales que de forma multidisciplinar han ela-
borado o revisado los documentos, Atencién al
Usuario y Direcciones médicas y de Enferme-
ria. La incorporacién de Servicio de Atencién al
usuario en la elaboracion de las Guias tiene lugar
en el afio 2011, como respuesta a la necesidad de
que, desde un punto de vista de usuario, se com-
pruebe que estos textos son comprensibles desde
una vision no sanitaria.

Control de la caducidad y validez de la documen-
tacion, juntamente con el Departamento de Cali-
dad. El titular de este proceso es el responsable
del aviso de caducidad de los documentos edu-
cativos, asi como del control de la elaboracién de
los mismos.

Supervisién y colaboracién en la elaboracion de
sesiones educativas en los centros. Actualmente
se realizan en HGC sesiones sobre factores de
riesgo cardiovascular y sesiones informativas so-
bre cuidados de la madre y el bebé postparto, se-
siones para madres tras la vuelta a casa.

Proyecto: Aprendiendo a cuidar. Se esta trabajan-
do en Hospital de Sagrat Cor en la realizacién de
sesiones a cuidadores de pacientes fragiles, que
precisan soporte ante nuevas situaciones. El obje-
tivo es mejorar el cuidado de estos pacientes y el
prevenir el sindrome del cuidador. Inicialmente se
iniciaran las sesiones tratando unos temas que se
han seleccionado pensando en los problemas que
derivan tras el alta: cuidados de la piel e higiene en
cama en domicilio, consejos para la movilizacion
de los pacientes, prevenciéon de caidas y de acci-
dentes domésticos, consejos en pacientes con dis-
fagia, consejos sobre medicacién y cumplimiento
del tratamiento... La sesiones estin orientadas
para que un equipo multidisciplinar formado por
expertos asistenciales implicados en la asistencia
directa a los pacientes: auxiliares de clinica, enfer-
meros, camilleros, farmacéuticos, dietistas.
Codigo QR: mediante la introduccion de un coé-
digo QR en los documentos educativos se pre-
tende que el usuario tenga acceso al pdf de la re-
comendacién educativa y que pueda realizar una
valoracion de la misma, aportando ideas, suge-
rencias. De esta forma se facilita el feed-back con
el usuario, ayudandonos de un medio actual y di-
niamico. De momento se ha estd realizando una
prueba piloto en cuatro documentos en HGC,
en colectivos de pediatria y maternoinfantil, para
evaluar la respuesta que tiene la iniciativa.



8. Se realiz6 en el 2014 un grupo focal en colabo-
raciéon con el drea de Responsabilidad Social Cor-
porativa y Atencion al Usuario, que evalué varias
recomendaciones. Los participantes eran ciuda-
danos de Sant Cugat, que en general han propot-
cionado aportaciones de utilidad en cuanto a for-
ma y lenguaje de los recursos.

9. Potenciacion de la colaboracién de varios profe-
sionales en la elaboracion y valoracién de la do-
cumentaciéon.

10. Seguimiento del Plan de Calidad mediante obje-
tivos, indicadores, acciones y cuadro de mandos
con un seguimiento trimestral.

Con la intencién de seguir creciendo hacia una Aten-
cion integral de Calidad y con el fin de tomar decisiones
e iniciativas cercanas al paciente, teniendo una visioén del

cuidado y la atencién excelente, seguiremos desarrollan-
do y apoyando iniciativas telacionadas con la educacion
en salud y la mejora de la informaciéon. Un paso mas serd
la evaluacion cuantitativa y cualitativa en materia de sa-
lud, contando con aportaciones constructivas de nuestros
usuarios.

Es impensable el desarrollo de este proceso sin contar
con nuestros usuarios, con nuestros profesionales y con
una Direccién que apoye estas propuestas y la formacion
de sus trabajadores, que crea en que esta es una parte
esencial de la marca de calidad y excelencia que debemos
de aportar en nuestros centros. No s6lo debemos de cre-
cer a nivel de infraestructuras, si no aportando el plus de
“entorno seguro, que proporciona cuidados de excelencia
teniendo como objetivo satisfacer y cubrir las necesidades
de nuestra poblacion, trabajando de forma coordinada, in-

tegral”. @

Medalla de Oro de la Sociedad Espafola de Senologia
y Patologia Mamaria para el Dr. Eduardo Basilio Bonet

La Junta Directiva de la Sociedad Espafiola de Senologfa y Patologia Mamaria decidi6
otorgar al Dr. Eduardo Basilio Bonet la Medalla de Oro de la sociedad,
en reconocimiento a su dedicacion y entrega al estudio de la mama
y la patologfa que la afecta, y muy en especial a su contribucion
a la fundacion y participacion en la SESPM.
Eiste es el maximo distintivo con el que la Sociedad premia a sus miembros destacados.

La entrega de la medalla se llevo a cabo en un acto solemne en el marco del 2° Congreso Espafiol
de la Mama que tuvo lugar los dias 22 y 24 de octubre de 2015 en Madrid.
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INGRESO EN UCI TRAS DIETA
HIPERPROTEICA: CASO CLINICO

Dra. Anna Lazaro

R1. Dermatologia

as dietas hiperproteicas y pobres en carbohidratos para
I reducir peso han adquirido un auge importante en los
altimos afios. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) indico en su libro 7 reto de la obesidad en la Region Eu-
ropea de la OMS y estrategias de respuesta, publicado en 2007, que:
“Las dietas ricas en proteina y pobres en carbohidratos son,
elecciones muy populares en lo que respecta a la pérdida de
peso (...) Aunque su popularidad no se sostiene en las evi-
dencias de su eficacia y de su seguridad a largo plazo”, “no
existen datos disponibles para evaluar la pérdida y el mante-
nimiento de peso a largo plazo”, y que “su perfil de seguridad
tanto a corto como a largo plazo es confuso”. Presentamos el
caso de una paciente que tras realizar una dieta hiperproteica,
acab6 en la UCL

...EL HOMBRE QUE TENIA DEMASIADAS CK...

Marc Valera Melé

Universitat de Barcelona

resentacié d’un cas clinic d'un home de 83 anys, que
consulta per dispnea. Aporta una interessant revisio

sobre la rabdomiolisi.

LESIONES DEL APARATO EXTENSOR EN
ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA

Sergio Loscos
R1, Cirugia Ortopédica y Traumatologia

as complicaciones por lesion del aparato extensor en
I artroplastias de rodilla requieren una atencién inme-
diata y adecuada para evitar complicaciones mayores
en la funcionalidad articular.
El tratamiento debe evaluarse cuidadosamente en base a:
*  cllugardelalesion
* laintegridad de los componentes protésicos y tejido
circundante a restaurar

* las caracterfsticas individuales del paciente

El abordaje quirdrgico para las facturas conminutas pe-
riprostésicas y la reconstruccion de los tendones del apara-
to extensor son necesarios para restaurar la funcionalidad
y disminuir el dolor, aunque no existe evidencia de que las
técnicas quirargicas o injertos conlleven mejores resulta-

dos.

CAS CLINIC: ENDOCARDITIS MITRAL

Octavi Bassegoda Guardia
Universitat de Barcelona

ecocardiograma transtoracic (ETT) d’endocarditis mi-
tral i del cable de marcapassos, normofuncionant amb
IM moderada.

] )resentem el cas d’'un home de 69 anys diagnosticat per

CAS CLINIC. ANEMIA EN UN PACIENT VIH+

Olga Delisau Puig

Universitat de Barcelona

( :as clinic d’anémia en un pacient VIH+, que conté una
revisio sobre el tema.

DIAGNOSTIC DIFERENCIAL DE I.A PROCTITIS
A ENDOSCOPIA

Dra. Anna Reig

Servei de Digestologia

a proctitis és una entitat que motiva gran part de les
I consultes al Servei de Digestiu a I'area de I’'Hospital
del Sagrat Cor (eixample esquerre). La forma de pre-
sentacié no difereix segons la etiologia perd el tractament és
totalment diferent, motiu pel qual és de vital importancia te-
nir en compte les diferents etiologies, en especial la proctitis
de transmissié sexual amb una prevalenga en augment en la
nostra zona. Per aquest motiu s’ha realitzat una revisié de la
proctitis i el seu diagnostic diferencial.
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Un singular empelt de pell
a P’Hospital del Sagrat Cor

Josep Padr6 Margo

Colonia Guell, novembre de 2014

’any 1905, a 'Hospital del Sagrat Cor, un equip de

metges dirigit pel doctor Salvador Cardenal va realitzar

n trasplantament de pell a les cames i peus de Josep

Campderros. El pacient era un nen obrer que havia caigut a

una barca de tint bullent, a la fabrica de la colonia Giiell, pro-
pietat d’Eusebi Giiell i Bacigalupi.

L’ingrés hospitalari es va produir divuit dies després que
el metge de la colonia hagués atés el nen infructuosament. Els
actes quirargics es van fer sense anestésia, en dues fases, el 4
de maig i el 30 de juny, amb la participacié de deu donants de
pell en cada intervencié. Les fonts que he consultat, que no
so6n mediques, descriuen de diferent manera les dimensions
dels materials extrets als donants. Segons unes eren de 2 o 3
centimetres d’amplada per 8 o 10 de llargada, segons altres se-
rien de 7 per 15 o 20 centimetres. El nen s’havia escaldat en
una dissoluci6 de pirolignit i caparrosa.

No sabem el nombre de dies que va durar estada a
’hospital, pero si que el nen es va donar per totalment curat
catorze mesos després, i que a la colonia es va fer una proces-
s6 d’acci6 de gracies.

Aquest trasplantament suscita, entre altres, dos tipus de
preguntes: les referides a la significacié meédica de la interven-
cib, i les referides a la significaci6 social. Entre les primeres
em pregunto per que 'operacié va ser feta sense anestesia,
quan aquesta técnica ja era utilitzada a Barcelona des de 1847.
L’altra pregunta és sobre el caracter innovador de la tecnica
de trasplantament de pell, pregunta que, en part, me la respon
Annals del Sagrat Cor en referir-se a una operacié d’aquestes
caracteristiques que va fer el Dr. Giierri el 1879 al mateix hos-
pital. En qualsevol cas, des de la meva perspectiva de persona
aliena a la medicina, deixo la resposta a qui pugui interpretar
els fets des d’'un coneixement especific.

La significaci6 social és especialment singular, no sols per-
que el pacient era un nen d’onze anys, siné també perqué el

fet va tenir resso a tota la premsa en tres moments diferents,
per les raons que explicaré.

Els companys de treball de Josep Campderrds van donar
una resposta clara quan el capella de la colonia va demanar
voluntaris per deixar-se extreure pell en viu. Dels quatre-cents
obrers assistents a la reunié, quaranta-tres es van oferir vo-
luntariament I'endema. Donar pell a un company de treball
i vef de la colonia podria ser considerat, sense menystenir el
seu valor exemplar, un gest previsible de solidaritat. El sor-
prenent del cas és que el primer voluntari va ser el capella de
la colonia, Mossén Gaspar Vilarrubias, i encara més sorpre-
nent va ser que els dos fills de ’'amo de la fabrica, Claudi i
Santiago Giiell, s’afegissin a la llista de donants. Aixd no tenia
precedents en aquell context d’enfrontaments dutissims entre
la classe treballadora i la patronal. L’actitud dels joves Giiell
obria gestualment altres camins en aquell context. Per aixo
tots els diaris se’n van fer resso, destacant la solidaritat entre
classes socials. Des d’un punt de vista historic, podriem dir
que, amb aquesta resposta de la familia Giell, el paternalisme
empresatial dut a terme a la majoria de les colonies industrials,
va arribar a la seva expressio més elevada.

La premsa i el mateix capella de la colonia van tergiversar
I'edat del nen accidentat, qualificant-lo de jove obrer o atri-
buint-li dos o tres anys més dels que tenia. No calia. I’edat
legal per treballar eren els deu anys i no esta clar si la corretja
de transmissi6 en la qual el nen estava treballant en el mo-
ment de I'accident, es trobava en marxa o no. Si hagués estat
en moviment, aquella feina hauria estat illegal. Tant se val.
El treball infantil s’utilitzava molt per sota de I'edat legal. La
meva avia va ser treballadora de colonia Giell i hi va treballar
des dels set anys. Com ella, moltes. Era el signe del temps.

Si el fet de la pell s’hagués quedat aqui, la valoracié final
hauria estat la positiva i lloable resposta del capella, dels amos
i dels treballadors per cercar la salut del nen accidentat, amb



Porgull legitim, intim i personal d’haver realitzat un acte que
la premsa va qualificar d’heroic. Peto el fet de la pell va pren-
dre una nova volada cinc anys més tard, quan semblava que el
temps I’havia detivat a ’album de la memoria.

Grup d’obrers condecorats, herois de la Caritat.

Tots sabem que el juliol de 1909 Barcelona es va veure
agitada per alldo que hem anomenat la Setmana Tragica. El
1910 es va celebrar a Barcelona la “V Setmana Social”, un
congtés del catolicisme social que, en contraposici6 als fets
revolucionaris, va mostrar la colonia Guiell com una arcadia
obrera i industtial, i el fet de la pell com la demostracié més
patent. Els congressistes es van adregar al Papa i al Rei per
tal que atorguessin medalles a tots els operats. La resposta va
set positiva en tots dos casos. Per segona vegada, els diaris
van patlar dels esdeveniments de feia cinc anys, i encara en
patlarien per tercera vegada quan es va fer una solemne festa
d’imposici6 de medalles. Bisbes i cardenals van visitar la co-
lonia per coneixer el prodigi. El Papa Pius X va concedir me-
dalles Benemerenti; Alfons XIII, les medalles de Beneficéncia
de primera Classe, i el tracte d’illustrissim a tots els operats; i
aquell acte intim, solidari i voluntariés va acabar sent instru-
mentalitzat per una de les parts.

Opuscle

En ple paroxisme religiés, Mossen Gaspar Vilarrubias, el

1917, va escriure sobre curacions extraordinaries d’un nen i
un obrer de la colonia, suplicades per ell, mitjancant la inter-
cessié del Papa Pius X davant la Santissima Trinitat, quan el
diagnostic medic era d’allo més pessimista.

Seria just escriure els noms dels disset obrets operats,
entre ells el d’'un oncle meu, petod no ho faré. La seva millor
satisfaccio va ser la de salvar la vida al seu company de tre-
ball. Les medalles, ben guardades encara pels seus descen-
dents, no els van donar més riquesa ni va canviar I’status so-
cial en qué es trobaven. En les fotos familiars dels moments
més o menys solemnes, ells es posaven les dues medalles
amb tot Porgull. Naturalment, el veinat mai els va tractar
d’illustrissims tal com prescrivia la concessioé reial. Ells sem-
pre van ser I’Alfons, el Cristofol, el Mero, el Ramon, el Pau, el
Tomas, I’Antoni, el Miquel, ’Andreu, els dos Josep, el Nasi, el
Peret, els dos Salvador, el Pepito i el Joan.

Facsimil revista cucut

El 1911 Don Claudi i Don Santiago Gtiell reberen res-
pectivament els titols de vescomte i bard de Guell. El 1913
Mossen Gaspar va ser rebut en audiéncia pel Papa i el 1924
va ser nomenat Canonge de la Catedral de Barcelona. Josep
Campdertds, que des de 1905 tothom l'anomenava Pepet
de la Pell, va morir el 1929 d’una tuberculosi pulmonar. A
la fabrica de la colonia Giell van continuar treballant nens
i nenes fins que la legislacié laboral va canviar. Els accidents
laborals amb resultat de mort o amputacié es van succeir
amb la cadéncia propia d’aquella ¢poca; cap d’ells va tenir el
resso del fet de la pell. A PHospital del Sagrat Cor, el doctor
Cardenal i el seu equip van continuar guarint malats i salvant
vides humanes. @)

MATERIAL SUPLEMENTARI

Podeu consultar i llegir més materials al
nostre web:

L'Hospital és historia: Empelt, el “Fet de la pell”
https://annalsdelsagratcor.wordpress.com/
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Medicina d’avantguarda ’any 1905

Viceng Ros

Cirurgia Plastica i Reparadora

oc podia sospitar, ara fa un mes, l'interés que en

mi podria suscitar el suggeriment de fer un co-

mentari sobre un article arribat a les mans dels re-
dactors d’Annals del Sagrat Cor.

Vaig comengar a llegir larticle que m’havien passat
i van comengar a aparéixer moltes preguntes. Al llarg
d’aquest relat intentaré trobar respostes.

Sempre he estat un aficionat lector d’historia i més en
concret de la historia de la medecina. Penso que tot el
que s’escriu necessita una important tasca d’investigacio i
aquest és el cas que us presento.

Corria 'any 1905 quan un nen que treballava a la Co-
lonia Giell va caure dins d’una soluci6é de tint, provo-
cant-li cremades en ambdues cames. En primer lloc, va
ser tractat pel metge de la Colonia i després de veure la
gravetat de les cremades, que no podien ser guarides a
la Colonia, van decidir traslladar el pacient a 'Hospital
del Sagrat Cor. Segons conten les croniques de I’época,
el Dr. Cardenal va proposar la realitzacié d’un empelt de
pell per a cobrir les cremades dels peus i les cames del
noi. Aquests empelts s’havien de realitzar sense anestesia,
i els empelts cutanis s’obtindrien de voluntaris.

La decisié va ser presa després d’una conversa man-
tinguda amb el sacerdot de la Colonia Giiell. Aquest va
convocar els obrers de la fabrica i els va exposar els fets:
havien d’intentar la intervencié abans que amputar amb-
dues cames. ’endema es van presentar 43 persones que
es van inscriure com a voluntaris, fins i tot el Gerent i el
Director de la fabrica.

El 4 d’abril, i després d’un solemne ofici, van partir
cap a ’Hospital del Sagrat Cor. A operacié hi van assis-
tir metges i estudiants de I’'Escola de Medecina. Els ma-
teixos Giiell van ser els primers que van participar com a
donants.

Segons les ressenyes de I’¢poca van obtenir pell de
vuit treballadors més. I el mes de juny van obtenir pell de
deu donants més. Dos mesos després, el mateix sacerdot
va tornar a donar pell per a completar la cobertura de pe-
tites zones que encara quedaven per guarir.

La pell fou obtinguda del costat dret dels volunta-
ris 1 tenia una mida de 15 a 20 centimetres de llarg per
7 d’ample. El pacient va ser donat d’alta al cap d’un any
i va assistir a la Processé, que amb motiu del Corpus, es
feia cada any a la Colonia.

Després de cinc anys, els van donar el reconeixement
oficial i els vint donants van rebre del Papa Pius X el

Diploma Pontifici amb la medalla d’or Benemerenti. A
més, el rei Alfons XIII els va concedir la Creu de Be-
neficéncia de primera classe amb distintiu negre i blanc,
junt amb el titol d’Illustrissim. Després del que podia
ser el relat historic, segons la informacié que he pogut
recavar, he de fer unes consideracions, dubtes i apunts
técnics que pretenen fer una mica de llum envers els fets
relatats.

En primer lloc hem de parlar de I'obtencié de la
pell. Abans de la data de la intervencid ja estaven des-
crits diferents tipus d’empelts cutanis. Biinger, Reverdin,
Ollier, Thiersch, Wollf descriuen empelts “amb ganxos”,
de gruix parcial, de total, tots ells extrets amb elements
rudimentaris amb ganxos, fulles tallants, etc. Fins que a
1920, Finochietto va descriure el primer dermatom que
era una espécie de navalla barbera. Aqui doncs se’m sus-
cita el primer dubte, amb queé es va extreure la pell? Su-
poso que amb algun invent que desconeixem!

En segon lloc, vull valorar el fet de fer les cirur-
gies sense anestesia. En 1844 es descriu per primer cop
Pefecte anestésic de 1’oxid nitrds, 1 al 1846 Morton des-
criu les propietats anestésiques del cloroform i, final-
ment, en 1899 Coleman desenvolupa la careta nasal. Res-
pecte a P’anestesia local, he de dir que durant el periode
de 1852 a 1867 s’empreaven diferents sistemes amb gel,
polvoritzacions amb carbonic i liquat amb éter per acon-
seguir anestesiar la pell. Els anestesics locals sintétics
apareixen com els primers derivats de la cocaina. Per
tant, apareixen noves incognites: Va utilitzar algun recurs
d’aquests o realment va optar per fer la cirurgia sense
anestesia? No he pogut esbrinar-ho!

Per ultim, he de fer referéncia als donants. L’as
d’empelts cutanis de donants humans és molt posterior a
la data, i ara sabem que després d’uns dies de la seva im-
plantaci6é es produeix un rebuig. Actualment s’utilitza la
técnica com a cobertura en zones extenses com a cobet-
tura temporal per estimular la granulacié i evitar també la
pérdua de liquids, etc. El rebuig dels teixits trasplantats
fou demostrat a 1944. Per tant, hem de suposar que els
empelts van actuar estimulant la cicatritzacié secundaria
abans del rebuig? Va ser per aixd que van haver de repe-
tir Poperacié dos mesos després?

Tot 1 els dubtes, felicitats Dr. Cardenal per la seva
empenta i per a sanar el pacient. Aixo és un model de fer
medecina que els professionals hem de tenir sempre pre-
sent. Gracies Doctor! @)



I un méS...

Consell Editorial

1 Dr. Guierti va fer un empelt al brag¢ d’un treballador
amb la donaci6 d’altres companyes de feina. Fou un

fet destacat per la premsa del moment.

L’obter Francesch Mit6 va ser operat pel Dr. Gierri a
’hospital del Sagrat Cor. El doctor li va empeltar al brag tros-
sos de pell humana arrencats de les obreres que I'envolten.
Si no fos per 'abnegacié d’aquestes obretes, s’hauria hagut
de tallar el bra¢ d’en Francesch Mird, a conseqiiéncia de la
mossegada d’unes engravacions rebudes a la fabrica de tints
d’en Joseph Clotet, de la Bordeta. Veus aqui els noms de les
obreres: Dolors Mir6, Joaquima Mird, Teresa Fanés, Antonia
Miré, Josepha Montped, Francisca Montped y Rosalia Mont-
peo.

El Dr. Josep Maria Guetri fou deixeble predilecte del Dr.
Cardenal. Nat a Tarragona, de pare aragonés i mare catalana.
Deixa els estudis de la Facultat de Medicina de Batcelona pet
dedicar-se a la pintura; tenia una gran vocacié i molta habili-
tat per a les arts plastiques. Durant molts anys freqiienta els
ambients bohemis propis de I'época, fins que s’adona del poc
rendiment economic de lart. Deixa la pintura per emprendre
novament els seus estudis a la Facultat de Medicina. Desptés
ingressa a ’'Hospital i es va guanyar, molt aviat, la confianca del
mestre; fou 'ajudant predilecte, demostra una gran habilitat en
el quirofan. Mori als 53 any victima d’un “angor pectoris”. @)
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Sessions hospitalaries
S'adreca a: residents de I'HUSC 2015-2016

Horari: dimarts, 13:30h
Lloc: sala d'actes 7a planta hospital
Coordina: Nuaria Barrera i Adria Arboix

OCTUBRE

Dimarts 6:  Dr. Arboix, servei de neurologia.

Dimecres 7: Dins del programa de sessions de la Unitat de malalties vasculars cerebrals de I'HUSC.
Dimarts 13:  Malalties de transmissié sexual, Dr. Gutiérrez, servei d'urologia.

Dimarts 20:  Sd. Febril en pacient neutropenic, servei d'oncologia.

Dimarts 27: ICC, Dr. Diaz servei de Cardiologia.

NOVEMBRE

Dimarts 3:  Cardiopatia isquémica aguda, Dr. Difaz, servei de cardiologia.

Divendres 6: A les 8:30 h, dins del programa de sessions de la Unitat de malalties vasculars cerebrals de 'HUSC.
Dimarts 10:  Fibril-laci6 auricular, Dr. Diaz, servei de cardiologia.

Dimarts 17:  Espirometria, Dra. Parra, servei de pneumologia.

Dimarts 24: MPOC, Dr. Manrique, servei de pneumologia.

DESEMBRE

Dimarts 1:  Asma, Dr. Alfaro, Servei de Pneumologia.

Dimarts 8:  Festiu.

Dimarts 15:  Insuficiencia respiratoria aguda, Dra. Galdeano, servei de pneumologia.

Dimecres 16: Dins del programa de sessions de la Unitat de malalties vasculars cerebrals de I'HUSC.
Dimarts 22: Rx torax, Dra. Simo, servei de radiologia.

Dimarts 29: Vacances.
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FIBROSCOPI: APLICACIONS
I US EN ANESTESIA
Direcci6 del Curs: Dra. Astrid Alvarez
Servei d Anestesiologia, Reanimacio i Tractament del Dolor
Hospital Universitari Sagrat Cor

PART 1 :
TEORIA (2h) 9h -11h

ENTRENAMENT PER SIMULACIO (3h)
11h -14h :
»  Simulacio d'intubacio:
= Simulacié d'abordatge
quirurgic de la via aéria amb
visio de Fibroscopi

PART 2:
ENTRENAMENT A L' AREA
QUIRURGICA (10h)
» Intubacid per Fibroscopi en
pacient adormit (5 casos)
*» Intubacio per Fibroscopi en
pacients desperts( 5 casos)
= Dels quals 1 cas sera d’
Intubacio selectiva o amb
bloguejador bronguial

Horari i sales :

PART 1.

TEORIA I ENTRENAMENT PER
SIMULACIO 9-14h

Aula Marqueés d' Alfarras Planta 5
edifici c/ Paris CCEE

PARTE 2.

ENTRENAMENT EN AREA QUIRURGICA
Del 14 de gener fins el 31 de maig.
Realitzacio d'intubacions en pacients a
quirafan.

Quirdfans pl. -1

Hores activitat : 15 hores
Maxim participants per edicid; 5.

Ponents i formadors

+ 1. Belda. Anestesiologia i
Reanimacio, HUSC

= F. Castelli. Anestesiologia i
Reanimacio,HUSC.

« ., De Sanctis. Anestesiologia i
Reanimacio, HUSC,

* A, Hervias. Anestesiologia i
Reanimacio, HUSC.

= 1. Gomez. Anestesiologia |
Reanimacid, HUSC

= M. Pasini. Anestesiologia i
Reanimacio, HUSC

= R. Valdes. Anestesiologia i
Reanimacio, HUSC,

Organitzacid: Dra. F. Castelli, Dra. A.
Hervias, Dr. A. Montes
Coordinacio : Dra. Castelli

Adreca:

Hospital Universitari Sagrat Cor
C/ Viladomat, 288

08029 Barcelona Barcelona
+34 933 22 11 11
www.hscor.com

Edicions:

11 gener 2016
12 gener 2016
13 gener 2016

- En proces de reconeixement per la
SCARTD.

- En procés d' acreditacid per la "Gomision
de Formacion Continuada del Sistema
Macional de Salud”
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