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Editorial

Vulnerables

vulnerabilis. Vulnus, vulneris, herida.

1. adj. Que puede ser herido o recibir lesion, fisica o moralmente. RAE

La herida es definida como la perforacién o desga-
rramiento -en algun lugar- de un cuerpo vivo. Y el
vulnerable es aquél que se encuentra en una posi-
cidn que le hace susceptible de ser herido o lesiona-
do, y no solo fisicamente, sino también moralmente.

En esta edicién de Annals abordamos la “vulne-
rabilidad en salud”. Un concepto que resulta multi-
dimensional y dindmico. Basicamente, se relaciona
con la indefension que puede suponer enfrentarse
a eventos que superan la capacidad del individuo
para generar respuestas y afrontar los efectos.

Tal como hemos querido reflejar en el debate
que abre el numero, dentro de la polisemia de la
vulnerabilidad, existe un elemento comun, que es
la exposicion al riesgo o a determinados factores
de riesgo, y la incapacidad de generar respuestas
apropiadas. Ello puede deberse a factores socia-
les, ecologicos, econémicos, personales...

Asi, Lucia Mata nos cuenta que la indefensién
existe incluso en el sobreprotector ambiente hos-
pitalario, donde el paciente debe delegar su cui-
dado en profesionales y en la organizacién hospi-
talaria. También para los pacientes denominados
fragiles, el hospital puede resultar un medio agre-
sivo. La Dra. Ana Lozano nos introduce el concep-
to, y nos explica la creacion de Unidades Funcio-
nales Interdisciplinarias para este tipo de pacien-
tes. Y ademas, hay quienes por motivos funciona-
les -bebés, ancianos, personas con discapacidad
intelectual-, o sociales -prisioneros de guerra,
torturados-, no pueden tan siquiera expresar su
dolor, nos recuerda el Dr. Vicente De Sanctis.

Por su parte, César Morcillo nos ilustra sobre
la fragilidad e interdependencia de las especies, y

la necesidad de garantizar el equilibrio entre cre-
cimiento econdmico, cuidado del medio ambiente
y bienestar social como Unica forma de alcanzar la
sostenibilidad en el desarrollo.

Pero en muchas ocasiones son los determinan-
tes sociales los que abocan a los individuos a si-
tuaciones de vulnerabilidad. Analizamos la crisis
econdémica, que no parece haber empeorado
salud en términos estadisticos, aunque cuando los
indicadores muestran variaciones, éstas apuntan
invariablemente a los menos favorecidos, cuya si-
tuaciéon empeora. Y ante las situaciones de necesi-
dad, el rector de la Parroquia de Santa Anna, Peio
Sanchez, reflexiona sobre la necesidad de revertir
el miedo y de profundizar en los vinculos que nos
permiten traspasar la vulnerabilidad.

La ausencia de hogar dificulta, aun mas la cu-
racion de las heridas. Victoria Juncadella presenta
su estudio de fin de grado de Psicologia centrado
en el andlisis de la salud mental de las personas
sin hogar. Independientemente de las circunstan-
cias que lo producen o mantienen, la falta de ho-
gar complica el equilibrio psicoldgico.

El Hospital del Sagrat Cor se ha organizado
para atender personas vulnerables y sin domicilio
en Barcelona. En colaboracidon con la Parroquia de
Santa Anna se han desarrollado ya dos ediciones
de “Hospital de Campanya”, que nos han permi-
tido recabar informacidon de primera mano sobre
la poblacién “sin hogar”, y nos ha convencido de
seguir realizando intervenciones del Hospital de
Campanya, con el objetivo de lograr, al menos,
cubrir las necesidades basicas de los mas vulne-
rables.
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Debat

Salud y poblaciones vulnerables

Salut i poblacions vulnerables

Healthcare and vulnerable populations

Vulnerabilidades en el medio hospitalario

Lucia Mata Haya

Referente de Seguridad Clinica. Hospital Universitari Sagrat Cor

En la actualidad son bien conocidos los términos
fragilidad, dependencia, personas en riesgo de ex-
clusién, vulnerabilidad...

En cualquier proceso en el que precisemos
atencion por motivos de salud, se afiaden nuevas
vulnerabilidades a las que nos son propias, sean
fisicas, psiquicas o sociales.

Desde el punto de vista de la Seguridad del
Paciente, cuando entramos a un medio diferente
al habitual, somos mas vulnerables.

En el medio hospitalario, contactaremos con
gran numero de buenos profesionales, pero la in-
falibilidad no existe. Por otro lado, las organiza-
ciones y los sistemas de trabajo, siempre comple-
jos, no estan exentos de la capacidad de generar
errores, o accidentes inesperados.

Un medio o ecosistema desconocido incremen-
ta nuestra vulnerabilidad a nivel psiquico y fisico,
y por eso precisa de un proceso de adaptacion. El
proceso de adaptacion se vera facilitado con una
informacidon previa de lo que vamos a encontrar
cuando ingresemos, y también con todas aquellas

acciones que el centro sanitario implemente con
el fin de que nos sintamos menos “alejados” de
nuestro entorno habitual.

En el hospital somos mas vulnerables a las
bacterias, pues aumenta nuestra exposicion a
ellas. De ahi que la higiene correcta de manos sea
una barrera esencial para profesionales, pacientes
y visitantes.

También la identificacidn activa positiva es una
barrera de gran impacto para disminuir nuestra
vulnerabilidad frente a errores u omisiones. Con-
siste en que, repetidamente, nos van a pregun-
tar nuestro nombre y apellidos, y algun otro dato
personal como la edad, fecha de nacimiento o el
teléfono.

Es imposible asegurar que no haya otros pa-
cientes con nombre y apellidos iguales, o pareci-
dos a los nuestros, por ejemplo.

Podemos argumentar que al incorporarnos al
medio hospitalario se afiade una vulnerabilidad
sobrevenida. Todos nos podemos volver y/o sentir
vulnerables al ingresar en el hospital.

Determinantes sociales de la salud en la post-crisis

Ma José Sanchez-Lopez
Biblioteca. Hospital Universitari Sagrat Cor.

La Gran Recesion fue el periodo de declive eco-
némico general que, segun el Fondo Monetario In-
ternacional, ha sido la peor recesion mundial desde
la década de 1930 [1]. La recesidn tuvo lugar entre
2007 y 2013, aunque con diferencias entre paises
en cuanto a tiempo y escala. Espafia entrd en re-
cesion dos veces. La primera recesién comenzd en
el tercer trimestre de 2008, y termind en el primer
trimestre de 2010, con recaida en el segundo tri-
mestre de 2011 hasta el tercer trimestre de 2013.

El Informe “Crisis econdmica y salud en Espa-
fa” de 2018, que analiza los datos de las encues-
tas de salud hasta el 2014, indica que la crisis no
parece haber afectado, al menos a corto plazo, a
la salud de los espafioles, ni a la de los extranje-
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ros residentes en Espafa, salvo en la dimension
de salud mental [2].

Indicadores generales de salud como la espe-
ranza de vida, las tasas de mortalidad, los afios
de vida saludables, los Anos Potenciales de Vida
Perdidos (APVP) y la mortalidad infantil no pare-
cen mostrar una peor evolucion durante los anos
de crisis, en relaciéon con los afos previos. Tam-
poco parece que la crisis se asocie, a corto plazo,
con un incremento de ciertas enfermedades créni-
cas como el EPOC, asma, enfermedades del cora-
z6n o la infeccion por VIH/SIDA, ni se aprecia un
deterioro en materia de salud autopercibida; es
mas, el analisis multivariante confirma que ésta
ultima ha mejorado durante la crisis en ambos se-
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x0s, aunque el efecto no se ha mantenido en la
etapa post-crisis [2,3].

Ahora bien, aunque los indicadores en salud a
corto plazo no parecen haberse visto afectados de
manera negativa por la crisis, si ha impactado ne-
gativamente en los factores de riesgo social, en
los determinantes sociales de la salud. La OMS,
los define como aquellas circunstancias en que las
personas nacen, crecen, viven, trabajan y enveje-
cen, y los sistemas establecidos para combatir las
enfermedades. A su vez, esas circunstancias es-
tan configuradas por un conjunto mas amplio de
fuerzas: econdmicas, sociales, normativas y politi-
cas. El estado de salud disminuye continuamente,
a lo largo de lo que se llama el “gradiente social
en la salud”, es decir, los mas pobres entre los
pobres, en todo el mundo, son también los que
tienen peor salud [4].

Es sencillo medir el aumento de las desigual-
dades econdmicas. Eurostat publica regularmente
los indices de Gini [5]. Asi sabemos que la distri-
bucién de la renta en Espafia es mas desigual que
antes de 2008 (el indice de Gini ha aumentado de
31,9 en 2007 a 36.0 en 2019).

Los datos reflejan grandes diferencias entre
poblacion desempleada y ocupada y, todavia ma-
yores segun el nivel de formacién: mayor o menor
nivel de estudios. Diferencias que se mantienen
en todos los indicadores de salud donde es posible
un analisis multivariante, con indicadores socioe-
conomicos [2].

El colectivo de extranjeros es un claro ejemplo
de grupo vulnerable especialmente afectado por la
crisis. Aunque se trata de un grupo de poblacién
mas joven que el promedio nacional, su menor ni-
vel educativo, y tipo de empleo ha hecho que la
crisis tuviera un mayor efecto en ellos. Durante la
crisis, la evolucion de sus indicadores de salud no
sblo ha sido peor que los de la poblacion nacio-
nal, sino que en algunos casos (como en asma, o
enfermedades del corazén) ha llegado a presentar
una tendencia totalmente opuesta, viendo aumen-
tada su prevalencia [2].

Los indicadores socioeconémicos en la postcri-
sis, reflejan la misma tendencia que los indicado-
res de salud: el crecimiento del desempleo no ha
sido homogéneo, siendo las personas con meno-
res estudios las mas afectadas. La proporcién de
personas en riesgo de pobreza y/o exclusion so-
cial (Medido por el indice AROPE) muestra en los
afios 2014-2016, una remision timida poco satis-
factoria. Tras las crisis, ha empeorado la situacion
de grupos que ya en 2004 se identificaban como
desfavorecidos, cuyos maximos exponentes son
las personas desempleadas o con empleos de ba-
jos salarios en hogares con un solo adulto y car-
gas familiares.

Aunque sdlo en algunos afios se observan dife-
rencias significativas entre hombres y mujeres, o
entre nacionales y extranjeros, cuando tienen lu-
gar las desigualdades sociales tienden a perjudicar
a los colectivos de mujeres y extranjeros [2,3,6].

Tradicionalmente, el sistema sanitario espa-
fol se ha considerado mas equitativo que eficien-
te, cumpliendo una funcién social pro-equidad.
Por ello, la atencion sanitaria se resiste a ceder

terreno ante las desigualdades econdémicas [6].
La “equidad en salud” se define como la ausen-
cia de desigualdades sistematicas en salud. Con-
ceptualmente es una aspiracién, debido a que las
desigualdades son generalizadas y posiblemente
nunca se eliminaran, pero el objetivo politico de
avanzar hacia la equidad en salud implica intentos
de reducir las desigualdades en salud a un nivel
minimo. Por lo tanto, es “un concepto ético, basa-
do en el principio de la justicia distributiva” [7] y
conectado a un campo de investigacion que esta
“inevitablemente politizado” [8].

Resumiendo:

1. Los factores de riesgo identificados tienen su
origen fuera del sistema sanitario [2-4,6-8].

2. Las dos politicas que mas han contribuido a
evitar el deterioro de la salud, y el bienestar
de la poblaciéon, han sido politicas extra-sa-
nitarias: la prolongacion de las prestaciones
de desempleo una vez agotado el subsidio
y el mantenimiento de las pensiones [2,6].

3. Los indicadores de riesgo social nos dibu-
jan un perfil de pobreza mas intenso para
personas jévenes sin empleo, o con empleo
precario y obligaciones familiares [2,3].

4. Dentro del ambito sanitario, se observa que
la prevalencia de trastornos mentales en
ciertos colectivos es notablemente superior
a la media [2,3,6].

5. Las desigualdades sociales en salud siguen
estando presentes, y en algunos casos in-
cluso se han acentuado [2,3,6].

Por otra parte, hay efectos de la crisis en la
salud que podrian manifestarse a medio o largo
plazo, especialmente si estan correlacionados con
factores ajenos al ambito directo del sistema sani-
tario.

Mientras no se demuestre no contrario, el sis-
tema econdmico vigente se rige por ciclos y, por
tanto, la cuestion no es si volveremos a vivir cri-
sis econdmicas, sino cuando se produciran y cémo
actuaremos colectivamente para paliar los dafios
en la periferia social. Porque finalmente, los datos
reflejan que la crisis agrava la vulnerabilidad de
los mas vulnerables: nifios y jévenes, ancianos,
desempleados y, sobretodo, pobres.
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Africa y su vulnerable habitat

César Morcillo Serra
Médico internista. Hospital Cima Sanitas

Africa es un continente donde las ciudades y las
tierras de cultivo se estan desarrollando rapida-
mente, irrumpiendo las rutas de migracidén de vida
silvestre. Los animales son penalizados por destruir
cultivos y ganado, mientras que los agricultores y
pastores se enfrentan a pérdidas econdmicas por
ello. Los casos de conflicto entre humanos y vida
silvestre son comunes, y ambas partes sufren las
consecuencias. Pero existen algunas iniciativas que
buscan mitigar este riesgo, desplazando o prote-
giendo la vida silvestre de ciertas areas y a su vez
beneficiando a la comunidad con proyectos sociales
de educacién y atencién sanitaria, como estas dos
reservas naturales en las que he tenido el placer
de poder colaborar recientemente.

Ziwa Rhino and Wildlife Ranch, http://www.
ziwarhino.com, es el hogar de los Unicos rinoce-
rontes salvajes en Uganda, previamente extingui-
dos, gracias a su proyecto de reintroduccién del
Rhino Fund Uganda, siendo actualmente el hogar
de veintidds rinocerontes blancos del sur. Gracias
a su conservacion y soporte econémico, permite
dar educacién gratuita a la comunidad.

Otro ejemplo es el santuario de chimpancés
de la isla Ngamba, https://ngambaisland.org , ro-
deado por las tranquilas aguas del lago Victoria,
que alberga a 49 chimpancés huérfanos rescata-
dos, gracias a la ONG Chimpanzee Sanctuary and
Wildlife Conservation Trust, profundamente com-
prometida tanto en la conservacién de estos ani-
males como en la educacién comunitaria y asis-
tencia sanitaria gracias al soporte de la clinica de
salud en el vecino pueblo de Myende.

Realizar un voluntariado en Africa es una gran
experiencia que he tenido la oportunidad de vivir en
varias ocasiones, siendo Uganda un marco perfec-
to para dar rienda suelta a la solidaridad. Llegué en
busca de proyectos solidarios que fomenten la au-
togestion para lograr su sostenibilidad, donde los
habitantes fueran los protagonistas de su propio
desarrollo a través de la potenciacion y preserva-
cién de recursos, tanto naturales como humanos, y
encontré formidables iniciativas. Colaborar en este
tipo de proyectos supone interactuar con gente del
pais que, con su cultura y su visidon de la vida tan
diferente de la tuya, te hace no sélo cambiar el chip
en muchos aspectos, sino volver con la sensacion
de que has recibido mucho mas de lo que has dado.
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Un claro ejemplo es Petits Detalls, http://www.
petitsdetalls.org, una ONG liderada por jovenes
que creen que el cambio es posible. Tiene dis-
tintos proyectos en el pais, principalmente dirigi-
dos a la educacién (el promedio de educacion en
Uganda es menor a 5 afios), la ayuda a la infancia
y al empoderamiento de la mujer, como Mupen-
zi Children’s Home, un Orfanato en el que viven
40 nifios y nifias, donde se les proporciona edu-
cacion, tratamiento sanitario y alimentacién, ade-
mas de un hogar y una familia.

Uganda esta compuesta por una amplia gama
de grupos étnicos. Hacia el nordeste se encuen-
tran los Karamojong, donde hombres y animales
se desplazan a través del paisaje en busca de
pastos y agua durante las estaciones secas. En los
Ultimos afios, esta comunidad ha estado expues-
ta a una variedad de desastres naturales, como
inundaciones y sequia, y otros conflictos adminis-
trativos y politicos, que los ha puesto en peligro.
Aqui he tenido la oportunidad de colaborar en un
proyecto dando soporte social a esta fragil comu-
nidad, promoviendo la salud y educacién infantil,
base imprescindible para su autosostenibilidad.

Espero estas palabras e iniciativas sirvan para
concienciar y sensibilizar a sus lectores, entender
la vulnerabilidad no solo de la especie humana,
sino del resto de especies con las que convivimos,
y que protegiéndolas, conseguiremos una socie-
dad mas justa y un mundo mejor para todos.

Hakuna Matata school, Rhino Fund Uganda, Ziwa, Uganda.
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Fragilidad no es dependencia

Ana Lozano Minana

Area de Fragilidad. Hospital Universitari del Sagrat Cor

En los ultimos afios, ha habido un interés creciente
por la fragilidad. Si en los afos 60-70 se iniciaron
las bases de la evaluacién del adulto mayor y en
los 80 se demostrd la utilidad de la valoracion ge-
ridtrica integral, desde la década de los 90 el inte-
rés se concentré en la evaluacién de la fragilidad
en el anciano.

La definicidon mas aceptada de fragilidad es la
de un estado asociado al envejecimiento, que se
caracteriza por una disminucién de la reserva fi-
siolégica o lo que se ha llamado un estado de ho-
meoestenosis [1].

El envejecimiento en si es un proceso de de-
terioro, con una vulnerabilidad aumentada y una
disminucioén de la reserva fisioldgica sea funcional,
cognitiva, etc.

El envejecimiento es heterogéneo, resultado
de interacciones complejas entre factores gené-
ticos y ambientales, con una gran variabilidad in-
dividual, por lo que la edad fisiolégica no coincide
exactamente con la edad cronoldgica, y no siem-
pre con la presencia de la comorbilidad y depen-
dencia[2].

De todo lo anterior, surge la pregunta si el en-
vejecimiento se asocia a fragilidad. ¢éEs lo mismo
hablar de fragilidad que envejecimiento?, ¢(fragi-
lidad es lo mismo que dependencia?, éson todos
los adultos mayores fragiles?, éexisten marcado-
res de fragilidad?, ¢De qué sirve identificar indivi-
duos fragiles?

La fragilidad es un sindrome clinico que repre-
senta un continuo entre el adulto mayor robusto
(es el término empleado como contrario a fragil),
hasta aquél extremadamente vulnerable en alto
riesgo de de morir y con bajas posibilidades de
recuperacion [1,2].

A lo largo de la historia se han usado distintos
criterios para definirla fragilidad:

1. Criterios médicos: presencia de enfermeda-
des cronicas, alteracion de la marcha, déficit
sensoriales, caidas, polifarmacia, hospitali-
zaciones frecuentes

2. Criterios funcionales: dependencia en acti-
vidades basicas de la vida diaria (ABVD) y
dependencia en actividades instrumentales
de la vida diaria AIVD),

3. Criterios socioecondmicos: vivir solo, viu-
dez reciente, edad >80 afios, bajos ingresos
econdmicos,

4. Criterios cognoscitivos/afectivos: depresion,
deterioro cognitivo.

Sin lugar a dudas cualquiera de estos elemen-
tos es de riesgo para una persona mayor, sin em-
bargo, es dificil poder estandarizar una definicidon
de este sindrome con estos criterios diagnosticos
tan amplios.

En la Ultima década han surgido numerosos
intentos de encontrar cudles son los criterios que
mejor identifican a estos pacientes fragiles. Una
de las principales investigadoras del tema, Linda
Fried, publicd los resultados del seguimiento de
5.317 personas mayores, entre 65 y 101 afios,
seguidos por 4 y 7 afios, parte del estudio de la
cohorte de Cardiovascular Health Study, en quie-
nes definié el sindrome de fragilidad de acuerdo a
la presencia de al menos 3 de 5 criterios (Tabla 1)

[3].

Tabla 1. Criterio de sindrome de fragilidad

1. Pérdida de peso involuntaria (4.5 Kg. a mas por afio).

. Sentimiento de agotamiento general.

2
3. Debilidad (medida por fuerza de prehensién).
4

. Lenta velocidad al caminar (basados en una distancia
de 4.6 m).

5. Bajo nivel de actividad fisica (menor de 400 calorias
a la semana).

DIAGNOSTICO Fragilidad: con tres a mas criterios [3]

En este estudio encontrd un 7% de la muestra
fragil y mostré un mayor riesgo de caidas, dete-
rioro funcional, hospitalizacién y muerte. Ademas
se pudo demostrar que el grupo fragil se diferen-
ciaba del grupo con discapacidad/dependencia
(definido como restriccion en al menos una ABVD
segun la escala de Barthel) y del grupo con co-
morbilidad (presencia de al menos 2 enfermeda-
des determinadas). A pesar de existir sobreposi-
ciéon entre estos 3 grupos, el 27% de la muestra
era fragil exclusivamente y un 21% tenia las tres
condiciones.

Fragilidad, envejecimiento, comorbilidad, de-
pendencia todo esta relacionado y puede coexistir
en un mismo paciente pero es importante diferen-
ciar cada concepto para poder realizar las inter-
venciones adecuadas por parte del equipo inter-
disciplinar ya que lo que si se sabe es que la fra-
gilidad puede ser frenada o retardada.

En conclusidn, la fragilidad:

e Es un sindrome que se presenta asociada al
envejecimiento, pero que es diferente a él.

e Como sindrome tiene multiples causas posi-
bles

e Es diferente a la comorbilidad y a la depen-
dencia, aunque se superponen y potencian.

e Es un continuo, un gradiente, inicialmente
silencioso, que se hace evidente al sumarse
deterioros

e Existen estrategias para disminuir y/o retar-
dar la fragilidad

e Es importante identificar a estos sujetos a
tiempo, intervenir y prevenir la dependencia.
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Salud y poblaciones vulnerables
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Dolor en poblaciones vulnerables
Vicente De Sanctis
Unidad del Dolor. Hospital universitari Sagrat Cor

Cada afio, la Asociacion Internacional para el Estu- fligir dolor es una forma eficaz de ganar conflictos

dio del Dolor (IASP) selecciona un tema al que se
presta una atencion especial y concentra diversas
iniciativas de la organizacion. Este 2019 correspon-
de al dolor en poblaciones vulnerables.

Para la IASP, el concepto de “extremadamente
vulnerable” se aplica a bebés y nifos pequefios,
ancianos, supervivientes de la tortura, la violencia
organizada y la guerra, personas con discapacidad
intelectual y alteraciones del desarrollo.

Es decir, todas aquellas personas que por mo-
tivos fisicos, psiquicos, politicos o econémicos, no
pueden comunicar de forma eficiente su dolor.
Esta imposibilidad de comunicacidon los sitla en
una posicion de riesgo en cuanto a evaluacién y

bélicos o pugnas politicas”.

Cuando pensamos en los supervivientes de
tortura, debemos tener presente que la tortura
radica en causar dolor, un dolor tan insufrible que
derribe las barreras del individuo, que sea capaz
de hacer todo lo que el torturador desea con tal

de que acabe su sufrimiento.

Estas formas de dolor no solo deben ser com-
batidas socialmente y denunciadas publicamente,
también tenemos el deber como profesionales de
ofrecer tratamientos efectivos a las victimas de
violencia, quienes muchas veces son solo conside-
radas como dafios colaterales de conflictos y gue-

rras.

tratamiento del dolor.

Los motivos fisicos pueden deberse a una im-
posibilidad o dificultad de expresar comprensible-
mente la experiencia dolorosa. El llanto, el rictus
doloroso, un quejido... son sefales que revelan la
existencia de un dolor en nifios, discapacitados in-
telectualmente o enfermos afasicos, pero los ins-
trumentos de evaluacion y diagnédstico resultan li- .
mitados para paliarlo de forma rapida y efectiva.
Mientras, el paciente sufre.

El dolor deliberado es muchas veces parte de
una estrategia politica, militar y de las relaciones
internacionales: “El tiempo ha demostrado que in-

Como profesionales, cada vez es mayor la ne-
cesidad de saber cdmo afrontar el dolor en espa-
Cios que no son sanitarios.
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Nuestras vulnerabilidades entre el miedo y el cuidado

Peio Sanchez

Rector Santa Anna. Facultad de Teologia Catalufia

Vivimos en un entorno VUCA, es decir, segun las
siglas en inglés, de volatilidad, incertidumbre,
complejidad y ambigliedad. O lo que es lo mismo,
nuestra realidad estd sometida a cambios veloces,
impredecibles en gran interacciéon y con graves di-
ficultades para su interpretacion. Esto hace que,
si bien los avances del ser humano en ciencia y
tecnologia nunca habian llegado tan lejos, tampo-
co nunca anteriormente nos habiamos sentido tan
vulnerables, tan cerca de la finitud, tan préximos
a la mortalidad no solo personal sino planetaria y
global.

La construccion personal enfrenta, como decia
Paul Ricoeur, la paradoja entre la autonomia y la
vulnerabilidad [1]. Nacemos como los mamiferos
mas dependientes y el proceso educativo ayuda a
crecer en autonomia para garantizar la indepen-
dencia. El sujeto maduro es el que puede garan-
tizar su libertad. Sin embargo, en la sociedad del
riesgo cada vez es mas dificil vencer las fragili-
dades en la medida en que todos estamos dema-
siado concernidos por los peligros e inseguridades
que nos rodean [2]. De forma inesperada, la vul-
nerabilidad vence a la autonomia. Ninguno esta
seguro en la sociedad del riesgo.

En esta tesitura vivimos en lo que se ha califi-
cado como la monarquia del miedo [3]. Respon-
demos salvandose cada uno como puede, prote-
giéndose en el castillo del desasosiego. Este dina-
mismo nos cierra y tiende a hacernos antisociales
ya que el otro es vivido como un peligro y una
amenaza. Poco a poco, el temor atraviesa la piel
y se instala en la conciencia como ira. Asi nos in-
toxica.

Esta es la raiz de la dinamica de la exclusion
de las personas mas vulnerables. Las personas
sin hogar, los emigrantes, los desconocidos, los
que estan fuera del circulo cada vez mas estre-
cho y exclusivo de los confiables, quedan des-
cartados fuera de las puertas, extramuros. “La
guerra contra la inseguridad, los peligros y los
riesgos, se libra ahora en el interior de la ciudad
y es dentro de ella donde se definen campos de
batalla y se trazan las lineas del frente. Las trin-
cheras y los bunkeres, fuertemente blindados y
cuya finalidad original era la de separarse de los
extrafios, manteniéndolos alejados y vedando su
entrada” [4]

Revertir el miedo “hace falta que todos respi-
remos hondo y recordemos nuestra historia” [5].
La humanidad ha avanzado en la medida en que
ha cooperado y la verdadera autonomia se realiza

en relacién. Ante la vulnerabilidad nos salvan los
vinculos. El vinculo de la madre sostiene sobre su
pecho la fragilidad del recién nacido. La mano del
hijo sostiene la mano moribunda de la madre. La
vulnerabilidad traspasada puede ser algo mas que
un riesgo que provoca miedo, puede ser la indi-
gencia que busca los vinculos.

La ética del cuidado supone traspasar las vul-
nerabilidades y compartirlas. El encerramiento en
la ira y la exclusion deshumaniza porque proyecta
sobre el otro descartado y extrafo nuestro recha-
zo a lo fragil de nuestras propias vidas. Acercarse
al sufrimiento del otro, escuchar su dolor, implicar
nuestros afectos en su padecimiento y proyectar
nuestra propia fragilidad supone recobrar la luci-
dez que vence el miedo y asi cooperar juntos para
salir adelante.

El papa Francisco propone cuatro verbos
en esta ética de la hospitalidad con capacidad
de cuidar del otro: acoger, proteger, promo-
ver e integrar [6]. La llamada a la compasién
se abre a reforzar los vinculos tocando al otro,
reconociendo su vida y asumiendo asi nuestras
vulnerabilidades. Solamente fundando vinculos
podremos encontrar un camino que como decia
Hannah Arendt nos permita perdonarnos y sos-
tener una promesa de futuro para los que vie-
nen detras [7].
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RESUMEN

Introducciéon y objetivo. El objetivo del estudio es ana-
lizar la situacion socioecondmica y sanitaria de las perso-
nas sin hogar en Ciutat Vella de Barcelona. Se pretende
evaluar la prevalencia de trastornos de adicciones, junto
con la prevalencia de politoxicomania patologia dual, y
depresion mayor.

Material y método. Estudios observacionales de tipo
descriptivo en las areas de salud mental y medicina in-
terna. La muestra se obtuvo de >18 afios que acudieron
al Hospital de Campafia, del 18 al 24 de febrero de 2019.
El primer estudio evalla la situacion de las personas que
solicitaron atencion psicoldgica. Los datos provienen de una
entrevista clinica, estructurada en forma de exploracién psi-
copatoldgica (n=30). El segundo estudio descriptivo se basa
en los datos en el area de Medicina Interna (n= 282).

Resultados. El perfil corresponde a un vardn, de 35-40
anos, soltero, sin estudios y en situacion de paro. Existe
una prevalencia elevada de trastornos de la adiccién, pero
coincidente con aquellas que tienen domicilio, lo que indi-
ca que los trastornos de adiccién no son un factor comudn
y/o de riesgo en el “sinhogarismo”. Existe una correlacion
significativa entre el consumo de alcohol y sexo masculino
(R?= ,557 significativa en el nivel 0,01), y entre el Tras-
torno de Depresion mayor y el sexo femenino (R?= ,600
significativa en el nivel 0,01). El porcentaje de sujetos que
no responde es superior al que declara consumir.

Conclusioén. Para la prevencion de las consecuencias del sin-
hogarismo, se debe proporcionar atencion médica social, sis-
tematica y divulgadora, antes y durante la falta de vivienda.

RESUM

Introduccié i Objectiu. L'Objectiu de I'estudi es analit-
zar la situacié socioeconomica i sanitaria de les persones
sense llar a Ciutat Vella de Barcelona. Es pretén avaluar
la prevalenga de trastorns d‘addiccions, juntament amb
la prevalenga de politoxicomania patologia dual i depres-
sié6 major.
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Material i métode. Estudis observacionals de tipus des-
criptiu a les arees de salut mental i medicina interna. La
mostra es va obtenir dels >18 anys que van acudir a
I'Hospital de Campanya, del 18 al 24 de febrer de 2019.
El primer estudi avalua la situacié de les persones que
van sol-licitar atencié psicologica. Les dades prove-
nen d’una entrevista clinica, estructurada en forma
d’exploracié psicopatologica (n=30). El segon estudi des-
criptiu es basa en dades recollides en I'area de Medicina
Interna (n=282).

Resultats. El perfil correspon a un home, de 35-40 anys,
solter, sense estudis i en situacié d’atur. Hi ha una preva-
lenca elevada de trastorns de I'addiccid, pero coincident
amb aquelles que tenen domicili, el que indica que els
trastorns d’addiccié no sén un factor comu i / o de risc en
el “sensellarisme”. Hi ha una correlacié significativa entre
el consum d’alcohol i sexe masculi (R2 =, 557 significa-
tiva en el nivell 0,01), i entre el Trastorn de Depressid
major i el sexe femeni (R2 =, 600 significativa en el nivell
0,01) . El Percentatge de subjectes que no respon és su-
perior al que declara consumir.

Conclusid. Per a la prevencié del “sensellarisme” s’ha de
proporcionar una atencié medica social, sistematica i di-
vulgativa, abans i durant la situacié d’estar sense llar.

ABSTRACT

Introduction and Objective. The objective of the study
is to analyze the socioeconomic and health situation of
the homeless in Ciutat Vella, Barcelona. It is intended to
evaluate the prevalence of addiction disorders, together
with the prevalence of dual pathology polytoxicomania
and major depression.

Material and method. Observational studies of
descriptive type in the areas of mental health and internal
medicine. The Sample was obtained from> 18 years of
age who went to the Campafia Hospital, from February
18 to 24, 2019. The first study assesses the situation of
people who requested psychological attention. The data
comes from a clinical interview, structured in the form
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of psychopathological examination (n=30). The second
descriptive study is based on the data collected in the
Internal Medicine area (n = 282).

Results. The profile corresponds to a male, 35-40 years
old, single, without studies and unemployed. There is a
high prevalence of addiction disorders, but coinciding with
those that are domiciled, which indicates that addiction
disorders are not a common and / or risk factor in
homelessness. There is a significant correlation between
alcohol consumption and male sex (R2 =, 557 significant
at the 0.01 level), and between Major Depression Disorder
and female sex (R2 =, 600 significant at the 0.01 level).
The percentage of subjects who do not respond is higher
than the one they declare to consume.

Conclusion. For homelessness prevention, systematic
and outreach social medical care before and during
homelessness should be provided.

Palabras clave: Bienestar social; Evaluacién de
necesidades; Factores socioecondmicos; Personas
sin hogar/psicologia; Personas sin hogar/estadistica
y datos.
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“"Nosotros tenemos que ser el cambio que queremos ver en el mundo”

INTRODUCCION

El Hospital de Campafa de la Parroquia de Santa
Anna, nace de la situacion de alerta que existe en
la sociedad y en concreto en el distrito de Ciutat
Vella (el segundo distrito de Barcelona con mayor
numero de personas sin hogar durmiendo en la ca-
lle), de asistir, acompafiar y amparar a las perso-
nas sin recursos que no pueden cubrir sus nece-
sidades basicas como la alimentacion, la atencion
médica y la vivienda.

Segun datos de la Organizacién Internacional
de Migraciones (OIM), en el mundo hay 232 mi-
llones de migrantes internacionales y 740 millones
de migrantes internos.

Es fundamental abordar la realidad de los flu-
jos migratorios en el contexto actual, desde una
perspectiva intercultural y de género, poniendo
especial atencion a los principales hitos migrato-
rios, y a los diferentes obstaculos que las perso-
nas migrantes y refugiadas se encuentran en su
trayecto migratorio. Son obstaculos a los que, por
su lado, se enfrentan las sociedades de acogida,
especialmente en lo concerniente a la lucha con-
tra la discriminacién, el racismo y la xenofobia.
Sociedades en continuo cambio sociodemografi-
co y cultural, que hoy asisten a una crisis global
de Derechos Humanos, por lo que se hacen mas
necesarias que nunca politicas que promuevan el
respeto y la convivencia.

La ausencia de dichas politicas se refleja en
la creciente cifra de personas sin recursos que
duerme en las calles de Barcelona, y en concre-
to, en el barrio de Ciutat Vella. Es por ello que
muchas organizaciones e instituciones presentan
nuevos proyectos e iniciativas para poder resol-
ver o reducir, en la medida de la posible, el nu-
mero de personas que, como consecuencia de
una crisis global, son victimas del <sinhogaris-
mo> y sufren las consecuencias viviendo en la

Mahatma Ghandi

calle, sin recursos y sin tener la posibilidad de
cubrir sus necesidades basicas.

En la actualidad, se hace imprescindible ofre-
cer servicios sanitarios a todas estas personas sin
hogar que, a causa de su situacion social, pueden
padecer o sufrir enfermedades infecciosas, trastor-
nos psiquicos, enfermedades organicas e incluso
dependencia a sustancias tdxicas y/o al alcohol.

:Qué es un hospital de campana?

Un Hospital de Campafia es “una infraestructura de
atencién sanitaria movil, autocontenida y autosufi-
ciente que se puede desplegar, instalar y expandir,
o0 en su defecto desmantelar, con rapidez para sa-
tisfacer las necesidades inmediatas de atencién de
salud durante un lapso determinado” (Organizacién
Mundial de la Salud [OMS], 2003).

El papa Francisco propone la metafora del Hos-
pital de Campafia que no intenta ser una defini-
cion eclesiastica, sino la descripcidon de la actitud
y el espiritu que debe alentar la evangelizacion en
el nuevo pueblo de Dios. En este contexto, apa-
rece una nueva definicion de la Iglesia “Hospital
de Campafia” citada en los discursos del Papa
Francisco y en la entrevista con Antonio Spadaro.
La Iglesia Catdlica es, en palabras de Francisco,
“Hospital de campo”, su esencia es la del buen sa-
maritano que detiene su camino para cuidar, ayu-
dar y ocuparse de aquellos que sufren, de los mas
vulnerables, de los ignorados por la sociedad, de
quiénes se encuentran en las zonas periféricas y
existenciales de la globalizacion, de los pobres, de
los ancianos, de los enfermos, de los nifios, de los
desplazados, de las victimas de la guerra, de los
inmigrantes y de los comerciantes de vidas huma-
nas que asesinan en pateras en el Mediterraneo a
los préfugos de la guerra (Molina, 2018; Francisco
entrevistado por Antonio Spadero, 19 de agosto
de 2013).
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El contenido de la nueva representacién de la
Iglesia hecha por el Papa Francisco no es una no-
vedad. En efecto, aunque la concepcion descrita
busca ir mas alld de materializar la asistencia y la
cooperacion de las personas voluntarias, la Igle-
sia catdlica ha liderado durante siglos proyectos y
programas de ayuda a comunidades e individuos
en situacion de abandono, de pobreza y de mise-
ria (Molina, 2018).

Descripcion del fenémeno “Sinhogarismo”

Las personas “sin hogar” serian las que no pue-
den acceder o conservar un alojamiento adecuado,
adaptado a su situacidn personal, permanente y
que proporcione un marco estable de convivencia,
ya sea por razones econdmicas u otras barreras
sociales, o bien porque presentan dificultades per-
sonales para llevar una vida auténoma (Avramov,
1995). Esta definicidon es fundamental a la hora de
realizar un analisis sobre los inmigrantes recién lle-
gados a nuestra sociedad y no disponen de ayudas
o0 redes sociales de apoyo (Morales, 2009, 2012;
Morales, Rosario y Vazquez, 2004).

En Barcelona hay unas 3.600 personas sin ho-
gar. A través del censo de personas que viven en
la calle que organiza la Fundacion Arrels, sabemos
que el 71% de las personas presentan una situa-
cion muy vulnerable (Red de Atencidon a Personas
Sin Hogar de Barcelona [XAPSLL] 2018; Morales
et a,I., 2004)

Este fendmeno se caracteriza por un modelo
multidimensional asociado a los procesos de ex-
clusion social y vulnerabilidad, que afecta a los
grupos sociales de mayor riesgo social conforma-
do por parados adultos de larga duracién, jovenes
sin empleo, enfermos mentales, drogodependien-
tes, personas con necesidades especiales, muje-
res victimas de la violencia de género, personas
divorciadas, mayores de edad con ingresos insufi-
cientes e inmigrantes (Morales, 2009, 2012).

El incremento del fendmeno del <sinhogaris-
mo> se ha convertido en un problema comun de
las sociedades modernas mas avanzadas (Mora-
les, 2009). Se convierte en una realidad social que
surge a partir de los afios ochenta del siglo XX. La
crisis politica y econdmica de ésta década, el paro
estructural y la inconsistencia de los vinculos y las
instituciones sociales como las familias, fueron los
detonantes del fendmeno (Feantsa, 2008).

«Estar/vivir sin un hogar» conlleva a una va-
riedad de situaciones de exclusion residencial
(Feantsa, 2008). Este fendmeno incluye a quienes
viven en la calle, a los que residen en albergues o
centros de acogida, a los que viven en viviendas
inhabilitadas o en edificios y casas desocupadas.
Nos enfrentamos, por tanto, a una heterogenei-
dad de casos y circunstancias particulares (Global
Migration Indicators [IOM], 2018). Se trata, pues,
de segregados sociales, discriminados por su si-
tuacidon social y que no disfrutan en plenitud de
los derechos de la ciudadania (Veca, 1990).

El concepto sociolégico de persona «sin hogar»
es el que ilustra con mas precision su circunstan-
cia vital y por ello es el mas reconocido social-
mente. En la bibliografia especializada se emplean
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indistintamente las nomenclaturas de personas
«sin hogar» o personas «sin techo»: “(...) para
referirse a los ciudadanos que se han ido quedan-
do fuera de las oportunidades vitales que definen
una ciudadania social plena en las sociedades de
nuestros dias” (Tezanos,1998).

Movimientos migratorios

Las sociedades de nuestros dias son sociedades
complejas que necesitan, para ser comprendidas,
nuevas denominaciones y perspectivas tedricas y
conceptuales que incorporen explicaciones mul-
tifactoriales; es decir, que abarque el conjunto de
casualidades y factores a la hora de explicar los
fendmenos sociales que suceden a gran velocidad.
Dentro de este panorama social, los movimientos
migratorios, junto a las causas y consecuencias
que subyacen de éstos, constituyen uno de los as-
pectos mas cuestionado de nuestro mundo actual
(Arango, 2002).

Desde un posicionamiento moral, ético, de-
mocratico e intercultural, es imprescindible no
restar importancia a aspectos tan fundamentales
como la desigualdad, la segregacion y el duelo
que suelen acompafiar los procesos migratorios;
asi, como nuestro modo de mirar al otro, de aco-
gerlo, ignorarlo o rechazarlo (Arango,2002). Las
migraciones humanas son un fendmeno persisten-
te a lo largo de la historia de la humanidad. Los
movimientos migratorios han ido constituyendo y
modelando a las sociedades contemporaneas en
las que vivimos, todas han sido, y/o son, en algun
periodo temporal, sociedades emisoras o recepto-
ras de migrantes (Bade,2003).

:Como inciden los movimientos migratorios en el
barrio de Ciutat Vella de la ciudad de Barcelona?

En Barcelona, actualmente mas de tres mil perso-
nas duermen en la calle, de ellas unas 500 per-
sonas corresponden a los barrios del Eixample i
Ciutat Vella (Arrels Fundacio, 2017). El perfil ma-
yoritario de las personas sin hogar recogido hasta
el momento se caracteriza por ser hombre, mayor
de cuarenta afios, de nacionalidad extranjera y
que lleva viviendo en la calle mas de un afio. Por
otro lado, el 12% restante son mujeres, quienes
presentan una situacion muy dificil cuando se ven
obligadas a vivir en la calle. En ambos casos, hom-
bres y mujeres, predomina la falta de arraigo, el
hecho de no tener una vida ordenada y la imposi-
bilidad de acceder a los servicios sanitarios publi-
cos al no disponer de tarjeta sanitaria, entre otros
motivos (Herrero, Valverde, Cabrera, Lopez, 2003;
Vazquez y Panadero, 2017).

Segun Arrels Fundacién (2017) se pueden dis-
tinguir una serie de factores globales, precipitan-
tes para que una persona acabe en una situacion
de pobreza extrema, que serian:

e Estructurales: evolucién de la economia, el
mercado y la vivienda.

e Institucionales: accidon de los Servicios So-
ciales, exclusién continuada del mercado la-
boral, etc.
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e Relacionales: familia y redes de relacién.

e Personales: edad, salud fisica y psiquica,
grado de dependencia y autonomia.

e Ausencia de estatus legal.

Morbilidad con Trastornos Psiquicos

El concepto de morbilidad hace referencia a la can-
tidad de personas que son afectados o padecen
una enfermedad en un determinado momento y
lugar. La morbilidad es un dato estadistico funda-
mental para poder analizar la evolucién o el retro-
ceso de alguna patologia, como también las causas
de su manifestacion y las posibles soluciones (Fer-
nandez Logrofio 1999; Mariscal y Pardo, 2000)

e Depresion Mayor: El Trastorno de Depre-
sidon Mayor, segun el DSM-5 (APA, 2013), se
caracteriza por un conjunto de sintomas que
afectan de forma significativa a la persona,
disminuyendo la capacidad del autocuidado,
afectando la autoestima y la participacién en
la sociedad, ademas de tristeza patoldgica,
decaimiento, irritabilidad, sensacion subje-
tiva de malestar e impotencia frente a las
exigencias de la vida. También aparecen, en
mayor o menor grado, sintomas de tipo cog-
nitivo, volitivo o incluso somatico, por lo que
podria hablarse de una afectacion global de
la vida psiquica, haciendo especial énfasis en
la esfera afectiva (APA, 2013; Pérez-Pardilla,
Cervantes-Ramirez, Hijuelos-Garcia, Pineda-
Cortés y Salgado-Burgos, 2017)

e Trastornos adictivos: En la actualidad, las
adicciones son consideradas como una pato-
logia psiquica a causa de los efectos y modi-
ficaciones en el funcionamiento y la estruc-
tura cerebral que provoca el consumo y el
abuso repetitivo de dichas sustancias (Rubio,
2006). La adiccién es una enfermedad que
evoluciona por etapas. En la primera fase
las personas consumen las sustancias para
experimentar diversas sensaciones como la
euforia. La adiccidn es el estado mas severo
del trastorno, en el cual se evidencia la pér-
dida de autocontrol y la busqueda compul-
siva de drogas, a pesar del deseo de la per-
sona de interrumpir la adiccion (APA, 2013).

¢ Patologia dual: El término patologia dual
hace referencia a la coexistencia de, al me-
nos, un trastorno mental y un trastorno por
consumo de sustancias toxicas. La dualidad,
por tanto, no hace referencia al niumero de
trastornos que presenta un individuo sino a
la distinta naturaleza de éstos. Los distin-
tos diagndsticos duales se pueden clasificar
a través de los distintos modelos de relacion
que se han ido desarrollando por diversos
autores (Jaspers, 1970; Figueroa, 2018; Le-
hman et al., 1989).

La Parroquia de Santa Anna.

Existe una red de iglesias “Hospital de Campafa”,
lugares donde todos pueden sentirse acogidos,
escuchados, confortados, cuidados y acompafa-

dos. Entre ellas se encuentra la parroquia de Santa
Anna, en Barcelona, y la de San Antén, en Madrid.

La Parroquia de Santa Anna decididé abrir sus
puertas las 24 horas al dia en el 2016, sin ningun
tipo de discriminacién. Cada mafiana pasan por la
parroquia entre 150 y 200 personas a desayunar,
cenar y realizar talleres dinamizados por los vo-
luntarios que les acompafan.

Se distinguen tres perfiles:

e Menores extranjeros no acompafiados (MENA).

e Personas con autonomia a las que atienden
los educadores sociales.

e Personas en situacion irreversible que, para
ser acompafados en su largo camino de re-
insercidn social, deben comprometerse a no
consumir drogas, no consumir alcohol, no
provocar peleas o conflictos y no vender nin-
gun tipo de droga (Arrels Fundacid, 2017).

Este afio, Santa Anna, ha decidido dar un paso
mas alla de la mano de los profesionales del Hos-
pital Universitario Sagrat Cor de Barcelona y ha
instalado un auténtico “Hospital de Campafia” en
la zona cero, con el objetivo de analizar la situa-
cion de salud de las personas que viven en la ca-
lle, durante una semana (18 al 24 de febrero.). El
proyecto se ha desarrollado en tres ambitos:

e Confeccién de historias clinicas de las per-
sonas sin hogar de Barcelona, y en concreto
del barrio de Ciutat Vella, para el analisis de
su situacién de salud psiquica y fisica.

e Actuaciones médicas y de enfermeria gene-
rales y especificas como medicina interna,
podologia, dermatologia y psiquiatria.

e Explorar la posibilidad de poder vincular a
los pacientes al sistema general de salud.

A través de este proyecto, se busca realizar
un mapa sobre el estado de salud de las personas
que viven en las calles de Barcelona, analizando
la situacion para una futura toma de decisiones y
para poder hacer una valoraciéon de cémo se tra-
baja hasta el momento.

La Federacién Europea, ha identificado especi-
ficamente en Barcelona, un incremento de los in-
migrantes que han de vivir y convivir como perso-
nas ilegales e irregulares a causa de su situacion
social y politica, y es por ello que forman parte
del colectivo de personas sin hogar de la ciudad.
Se puede concluir que existe una gran variabilidad
en la presentacion de los diferentes problemas de
salud en funcién de las caracteristicas sociodemo-
graficas especificas de la poblacién sin hogar y en
funcion de la zona geografica (FEANTSA, 2017).
Es por ello que, para poder abordar diversas in-
tervenciones en la salud en la poblacion sin hogar,
es necesario conocer mejor sus caracteristicas,
perfiles y la magnitud real de sus problemas sani-
tarios y sociales.

El objetivo principal de este estudio es analizar
las carencias sanitarias de las personas sin hogar
que viven en el barrio de Ciutat Vella, Barcelona.
Concretamente, se pretende conocer si la preva-
lencia de trastornos de adicciones es alta entre las
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personas sin hogar del barrio de Ciutat Vella de
Barcelona. En el presente estudio se busca alcan-
zar tres objetivos principales en relacion a la sa-
lud mental: prevalencia de politoxicomania, pre-
valencia de patologia dual y existencia de depre-
sion mayor.

METODOLOGIA

En relacidon a los aspectos logisticos y de salud: La
parroquia Santa Anna ha coordinado la captaciéon y
el acceso de los usuarios. Por otro lado, los docto-
res Francesc Fernandez y Jordi Delds han coordina-
do la organizacion médica; la sefiora Ana Cruz y el
sefior Dani Regafia han coordinado la organizacion
de la enfermeria y por ultimo la sefiora Marta Mo-
rales ha coordinado la atencién a los usuarios de la
campainia.

En cuanto a la difusidon necesaria para todos
los usuarios interesados en acudir al Hospital de
Campafia durante esta semana de febrero, se ha
ofrecido este servicio a todas las personas que
acuden diariamente al comedor de la parroquia
para desayunar y/o cenar y también se realizé
una jornada de presentacion del proyecto a todas
las entidades de ambito social como la Fundacién
Arrels para que remitiesen al Hospital a todas
aquellas personas que lo necesitan.

Desarrollo del Hospital de Campaia

Es necesario contar con personal administrati-
vo para la toma de datos sociodemograficos; con
personal de enfermeria para el triaje; con personal
médico para las valoraciones clinicas; con personal

Figura 1. Logistica del Hospital de Campafia

Salud mental de las personas sin hogar

de enfermeria, podologia y dermatologia para las
curas y con trabajadores o voluntarios que puedan
facilitar la traduccion en inglés, francés o arabe a
fin de poder mantener una visita médica fluida.
Ademas se requiere material sanitario, y material
especifico para realizar las curas y medicamentos
de primera linea.

Ademas se prepard un kit de productos de hi-
giene para el aseo personal, con gel de bafio, cre-
ma hidratante, crema de pies, unos calcetines, un
cepillo de dientes y pasta dentifrica.

El personal asistencial estaba compuesto por
observadores, colaboradores y voluntarios, todos
ellos profesionales del area sanitaria y llevaran
batas blancas para su facil identificacion. La coor-
dinacion entre el personal se hizo a través de los
siguientes turnos (Tabla 1):

Tabla 1. Turnos del Hospital de Campafia.

Captacion de usuarios: 3 voluntarios

8:00 a 12:00 horas Traductores: 2 voluntarios por idioma

Personal de acompafiamiento punto
a punto: 4 voluntarios

Triaje: 2 voluntarios de enfermeria
y 2 voluntarios médicos.

12:00 a 16:00 horas

Coordinacién: 2 voluntarios para
16:00 a 18:00 horas | organizar los diferentes puntos de
consulta

La logistica (Figura 1) permitia atender simulta-
neamente a 8 pacientes en los distintos puntos de
especialidades. En ningln caso se pospuso la aten-
cién por la recogida de datos que se hizo manual-
mente y luego se informatizo.

Punto de captacion:
Captacidn de personas en la carpa, zona exterior de la
parroquia y comedor parroquial.

Punto de triaje:
Las personas que precisan atencién se dirigen al punto de
triaje.

Punto datos:

Se realiza la recogida de datos sociodemograficos y
sanitarios, motivos de consulta. Firma de consentimiento
informado.

Punto historia:
Realizaciéon de historia clinica informatizada. Informacién al
usuario de cdmo acceder a la contrasefia.

Punto asistencia:
Asistencia sanitaria formada por 2 médicos y 2 enfermeros.
En casos especificos se derivara a los especialistas.

Punto alta:
Se entregara un documento con las especificaciones de la
consulta.

En Ultima instancia, la parroquia seria la res-
ponsable de coordinar los procedimientos habitua-
les en caso de precisar de atencién social, en la
orientacién del procedimiento de higiene urgente
y en la orientacién sobre el procedimiento de con-
ductas alimentarias.

Poblacion del estudio

La muestra se obtuvo de los mayores de edad, que
acudieron al Hospital de Campafia durante la se-
mana 18 al 24 de febrero de 2019, siendo evalua-
dos en las areas de Salud mental y Medicina In-
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terna. No se aplicaron mas criterios de inclusion o
exclusiéon, aparte del consentimiento informado de
los pacientes.

El primer estudio evalla la situacion de las
personas que solicitaron atencién psicoldgica. Los
datos provienen de una entrevista clinica, estruc-
turada en forma de exploracién psicopatoldgica.
La muestra en este estudio es de 30 pacientes.

El segundo estudio descriptivo se fundamenta
en los datos recabados en las visitas y explora-
ciones médicas realizadas en el area de Medicina
Interna. La muestra en este estudio descriptivo es
de 282 personas.
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Diseno y procedimiento

Se realizé un analisis estadistico descriptivo, me-
dias y desviaciones estandar para las variables
cuantitativas y el porcentaje para las variables
cualitativas. Para analizar si la aparicion de compli-
caciones estaba relacionada con alguna de las va-
riables independientes se realiz6é la prueba de chi
cuadrado o el test exacto de Fischer para las va-
riables cualitativas; y la prueba de comparacion de
medias de T-student para para las variables cuan-
titativas, cuando la distribucion era normal, y U de
Mann-Whittney, si no lo fuese. Se considerd un va-
lor de p<0,05 como estadisticamente significativo.

En el tratamiento estadistico de datos se uti-
lizara la aplicacién estadistica Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) version 22.

RESULTADOS

Estudio descriptivo en el area de la salud mental

En la tabla 2 se observan los datos socio-demogra-
ficos de la muestra de referencia.

Tabla 2: Caracteristicas sociodemograficas

Edad,

rango 15 - 65
media (DE) 35,03 ( DE 11,77)
Sexo, .

Mujeres " 7 (23,3%)
Hombres 23 (76,6%)
Estado civil, .,

Soltero 23 (76,6%)
Casado 3 (10%)
Pareja 2 (6,6%)
Otros 2 (6,6%)

Estudios, ..,

Sin estudios 28 (93,3%)
Secundarios 1 (3,3%)
Otros 1 (3,3%)
Situacién laboral, ..,

Activo 5 (16,6%)
Paro 24 (80%)
Baja 1 (3,3%)

Resumiendo, el perfil corresponde a un varon,
de una media de edad de 35 anos, soltero, sin es-
tudios y en situacion de paro. En base al marco
tedrico desarrollado, estos datos coinciden con el
perfil presentado por la Fundacidon Arrels de las
personas sin hogar que conviven en el barrio de
Ciutat Vella.

Tabla 3. Habitos tdxicos

Minim?)a-n?\:’éximo iEelE ()
Gramos alcohol /dia 0-1 0,47 (DE 0,5)
Cigarrillos dia 0-20 13,53 (DE 8,3)
Porros /dia 0-5 1,97 (DE 1,93)
Tazas de Café /dia 0-6 1,23 (DE 1,67)

Gramos cocaina /dia 0-1 0,2 (DE 0,4)

En cuanto a la prevalencia de habitos tdéxicos
(Tabla 3)y trastornos mentales:

¢ Existe una correlacion significativa entre gra-
mos de cocaina al dia y cantidad porros dia-
rios (R?= ,511 significativa en el nivel 0,01).

e Existe una correlacién significativa entre el
consumo de alcohol y sexo masculino (R2=
,557 significativa en el nivel 0,01). En la li-
nea de diversos autores, (Monsalve, Espino-
sa y Espinosa, 2011), los hombres consu-
men mas alcohol y en mayor frecuencia que
las mujeres.

e Por otro lado, existe una correlacién signifi-
cativa entre el Trastorno de Depresion ma-
yor y el sexo femenino (R?= ,600 significati-
va en el nivel 0,01).

Estudio descriptivo en el area de la medicina
interna

El objetivo de este estudio se basa en corroborar
si la prevalencia de trastornos de adiccidon es alta
entre las personas sin hogar del barrio de Ciutat
Vella de Barcelona. En la Tabla 4, se presentan los
resultados sociodemograficos de la muestra. Se
evidencié una abrumadora proporcion de hombres
(84%) con una edad media de 37,27 afios, y sin
domicilio (77,6%), frente a 26 personas que vi-
vian amparados por una institucién o 37 personas
con domicilio, pero sin recursos basicos para sub-
sistir. Todo ello corroboré la situacion de “Sinho-
garismo” vivida por la mayor parte de personas
que han acudido al Hospital de Campafia.

Tabla 4. Caracteristicas sociodemograficas muestra de usuarios
de medicina interna

Edad 14 - 76

37,27 (DE 13,7)
Sexo
Mujeres 45 (16%)
Hombres 237 (84%)
Domicilio
Sin domicilio 218 (77,6%)
Institucion 26 (9.2%)

Domicilio fijo 37 (13.1%)

La tabla 5 recoge los habitos de consumo de
sustancias adictivas declarados por los sujetos in-
tegrantes de la muestra. El consumo de alcohol
supuso el habito toxico mas frecuente, seguido de
cannabis, cocaina y anfetamina. Ahora bien, debe
destacarse que el porcentaje de sujetos que no
responde es superior al que declara consumir.

DISCUSION

Las tres hipotesis desarrolladas en el estudio des-
criptivo en el area de la Salud Mental se plantean
si existe una prevalencia alta de trastornos de la
adiccién, si existe una prevalencia alta depresidn
mayor y si existe una prevalencia alta de patologia
dual entre las personas sin hogar del barrio de Ciu-
tat Vella que acuden al hospital de campafia solici-
tando atencidén psicoldgica.
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Tabla 5. Habitos de consumo tdxicos

Salud mental de las personas sin hogar

SI NO No responde
Alcohol 80 (28,4%) 123 (43,6%) 79 (28%)
Anfetaminas 12 (4,3%) 173 (61,3%) 97 (34,4%)
Cannabis 66 (23,4%) 121 (42,9%) 95 (33,7%)
Cocaina 35 (12,4%) 155 (55%) 92 (32,6%)

A partir de los resultados obtenidos, se pue-
de colegir que existe una prevalencia elevada de
trastornos de la adiccién en la poblacidon que ha
acudido al hospital de campafia. Esta prevalen-
cia es mayor en los pacientes que han acudido al
servicio de Salud mental. Ahora bien, es alta pero
coincidente tanto en las personas sin hogar como
en aquellas que tienen domicilio, lo que indica que
los trastornos de adicciéon no son un factor comun
y/o de riesgo en el “sinhogarismo”.

En cuanto a la prevalencia de habitos toxicos, la
mayoria de los usuarios declaran no consumir. Aho-
ra bien, el alto porcentaje de usuarios que no acce-
den a responder sobre su posible consumo de sus-
tancias téxicas, impide contar con datos suficientes
para conocer su frecuencia real en la muestra.

De todas las personas sin hogar, hay que dis-
tinguir entre los perfiles tradicionales y los mas
actuales, que se sitlan en el centro de la vulne-
rabilidad y la exclusién social, como consecuencia
de la propia dindmica social. Los procesos de ex-
clusion social son la causa por los que las perso-
nas sin hogar viven involuntariamente al margen
del modelo de la sociedad de referencia, convir-
tiéndose en el sector social estigmatizado e igno-
rado por el resto de la comunidad (Veca, 1990).

Ademas de los factores anteriores, es impor-
tante tener en cuenta el tipo de patrén que pre-
senta cada persona sin hogar. Segun la clasifica-
cién general de Arrels Fundacién (2017) se puede
distinguir tres tipos:

1. Patrén Cronico: Hace referencia a los indivi-
duos que se encuentran en situacion de po-
breza extrema sin recursos desde hace mas
de un afio. Los factores de riesgo que se
identifican para la cronicidad de esta situa-
cién serian: problemas de salud mental, abu-
so de sustancias, problemas de salud fisica,
historial delictivo y ser mayor de 35 afnos.
Patron intermitente: Referente a una situa-
cion en la que el individuo alterna periodos
de vivir en la calle sin recursos y vivir con
ayudas de instituciones publicas o sociales,
como las ONG.

Patron transicional: Referente a periodos
cortos en relacién a episodios de crisis vita-
les (depresion, rupturas, situacion social...).

N

w

Ademads, se identifica una morbilidad amplia
con enfermedades infecciosas, salud mental, al-
coholismo y abuso de sustancias, enfermedades
cardiovasculares y metabdlicas y victimas de vio-
lencia (Arrels, Fundacié, 2017).

Por ultimo, una de las causas principales del
incremento de personas sin techo en Europa, hace
referencia a la falta de acceso a la vivienda. Se-
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gun European Federation of National Organisa-
tions working with the Homeless (FEANTSA) se ha
producido un incremento de las personas sin ho-
gar en 15 de los 21 estados miembros; 410.000
personas duermen en la calle y mas de 4.000.000
viven expuestas a situaciones de riesgo (FEANT-
SA, 2017).

Nos encontramos ante un reto fundamental
para el desarrollo del proyecto y es que parece
que todas estas personas no tienen conciencia de
que el valor de la salud y la prevencion de en-
fermedades son o deberian ser cuestiones priori-
tarias en su vida. Otros obstaculos identificados
serian: reticencia a facilitar datos personales, no
disponer de tarjeta sanitaria ni de prestacion far-
macéutica, falta de rutinas basicas, dificultad para
asistir a visitas médicas establecidas, dificultades
para cumplir con el seguimiento terapéutico y de
falta de adherencia a los tratamientos farmacold-
gicos, acudiendo a los servicios de urgencias solo
cuando su situacion de salud es grave.

CONCLUSIONES

En Barcelona, se estima que existen actualmente
unas 3.600 personas sin hogar, el 71% de las cuales
presentaria una situacion muy vulnerable. Ello debe-
ria orientar la reforma de las politicas sociales y eco-
ndmicas, a fin de atender y reducir esta realidad.
Finalmente, teniendo en cuenta las variables,
los resultados y los factores desarrollados en el
curso del trabajo, somos conocedores de que nos
encontramos ante una poblacién vulnerable y de
riesgo por sus caracteristicas de movilidad y ex-
clusién social, con obstaculos y poca adherencia a
los servicios sociales y sanitarios. Es por ello que
esta situacion debe ser foco de atencion por parte
de los responsables de las instituciones publicas,
como la sanidad, para promover medidas de pre-
vencion y estrategias viables de intervencidn, que
permitan mejorar las condiciones vitales y la si-
tuacion social de todas las personas sin hogar.
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ATENCION A INMIGRANTES: HISTORIAS
CLINICAS SIN FRONTERAS

La acogida de personas en situacién socialmen-
te deprimida, procedentes de otros paises, suele
comportar examenes de salud destinados a des-
cartar problemas individuales y su repercusion
para la comunidad.

Implica la recogida de informacion sociodemo-
grafica, antecedentes de enfermedades, el estado
de salud en ese momento y, en ocasiones, explo-
raciones complementarias e incluso tratamiento.
Una buena oportunidad para acceder a poblacio-
nes, de dificil acceso para intervenciones preven-
tivas [1].

Esta informacidon se recoge de forma dispar.
Mayoritariamente en hojas manuscritas, con un
sistema de autocopia que permite que el recién
llegado vy la institucidon que la atiende puedan con-
tar con un ejemplar.

Al personal asistencial, inmediatamente des-
pués de la visita, le surge la duda sobre la utilidad
de una hoja escrita a mano para alguien sin datos
de identificacion, que probablemente va a cambiar
de alojamiento, viajar ligero de equipaje y que
una nueva visita sanitaria implicara reiteraciéon de
las mismas preguntas, incluso idénticas explora-
ciones complementarias.

Existen webs gratuitas de registros médicos,
de acceso simple, tan o mas sencillas de utilizar
que las habituales de nuestros centros sanitarios.
Permiten recoger la informacion necesaria con
formularios preestablecidos y la posibilidad de in-
cluir archivos de exploraciones complementarias
[2,3]. El acceso por el habitual sistema de usuario
y contrasefa es posible para el profesional y, a
través del portal del paciente, a la persona aten-
dida, en la linea de que la historia clinica pertene-
ce al individuo que, ha de tener acceso a ella de
forma facil y continuada.

Garantizados en cada entorno aspectos con-
cretos de la proteccion de datos o la conformidad
del paciente [4], esta historia clinica es de utilidad
para personas sin domicilio fijo, en transito, Utiles
para cooperantes que atienden a la poblacidn en
sus lugares de origen y, recomendable, para quie-
nes van a iniciar una larga migracion.

Para muchas personas puede ser el Unico do-
cumento con el que cuenten, un vinculo con los
servicios sanitarios y sociales que les han atendi-
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do, a recuperar a partir de los dispositivos moéviles
progresivamente generalizados en todos los estra-
tos sociales o con alguna otra ayuda mas sencilla.

Estos formularios sanitarios son de traduccion
facil e instantanea en las propias paginas web, y
se orientan a conseguir el mejor grado de calidad
en la atencién sanitaria.

Por ultimo y no desdefiable, si bien es deseable
el consenso entre las instituciones con responsabi-
lidades en la atencion de personas en situacidon so-
cialmente deprimida, de mayor reconocido riesgo
de morbilidad [5], pueden ser utilizadas de forma
individual por el profesional que quiera optimizar
su atenciéon. Comentando, al final de la visita.

“En esta web, con este nombre de usuario y
esta contrasefia puede acceder a todo lo que he-
mos comentado y hecho. Alguien con su autoriza-
cion o usted mismo, puede modificar el contenido.
Mucha suerte”.
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RESUMEN

Introduccion y objetivo. El objetivo de este estudio es
describir las caracteristicas de los pacientes fragiles que
acuden a una UFISS mixta, como es la del Hospital Univer-
sitari Sagrat Cor (HUSC), estableciendo patrones comunes,
asi como evaluar la respuesta asistencial que se les ofrece,
categorizada como el destino al alta del paciente.

Material y método. Estudio observacional, retrospecti-
vo, transversal, sin intervencion, realizado en el ambito
del Servicio de Medicina Interna, entre el 18 Febrero y 9
Marzo 2019, el periodo del estudio, correspondiente a 20
dias naturales. Se revisaron las historias clinicas de los
pacientes ingresados atendidos por la UFISS.

Resultados. Se recogieron datos de 125 pacientes. En
el destino al alta de los pacientes atendidos por UFISS
no influye ni la edad, ni patologia, ni servicio, ni garante.
Las diferencias significativas se encuentran en factores
sociodemograficos y familiares: sexo, convivencia y pro-
cedencia.

Conclusion. La atencidn integral de los pacientes geria-
tricos con enfermedades crdnicas es uno de los mayores
retos en los sistemas sanitarios modernos.

RESUM

Introduccié i objectiu. L'objectiu d’aquest estudi és
descriure les caracteristiques dels pacients fragils que
van a una UFISS mixta, com és la de I'Hospital Univer-
sitari Sagrat Cor (HUSC), establint patrons comuns, aixi
com avaluar la resposta assistencial que se’ls ofereix, ca-
tegoritzada com el desti a l'alta del pacient.

Material i métode. Estudi observacional, retrospectiu,
transversal, sense intervencio, realitzat en I'ambit del
Servei de Medicina Interna, entre el 18 febrer i 9 Marg
2019, el periode de I'estudi, corresponent a 20 dies na-

turals. Es van revisar les histories cliniques dels pacients
ingressats atesos per la UFISS

Resultats. Es van recollir dades de 125 pacients. En la
destinacié a l'alta dels pacients atesos per UFISS no in-
flueix ni I'edat, ni patologia, ni servei, ni garant. Les di-
feréncies significatives es troben en factors sociodemo-
grafics i familiars: sexe, convivéncia i procedéncia.

Conclusid. L'atenci6 integral dels pacients geriatrics amb
malalties croniques és un dels majors reptes en els siste-
mes sanitaris moderns.

SUMMARY

Introduction and objective. The objective of this study
was to describe the characteristics of the fragile patients
attended at a mixed UFISS, such as that of the University
Hospital Sagrat Cor (HUSC), establishing common
patterns, as well as assessing the assistance response
offered to them, categorized as the destiny to discharge
of the patient.

Material and method. Observational, retrospective,
cross-sectional study, without intervention, within the
scope of the Internal Medicine Service, between February
18 and March 9, 2019, the study period, corresponding
to 20 calendar days. The medical records of admitted
patients treated by UFISS were reviewed.

Results. Data were collected from 125 patients. In the
destination on discharge of the patients attended by
UFISS it did not influence neither the age, neither the
pathology, nor medical department, nor guarantor. The
significant differences were found in sociodemographic
and family factors: sex, living and origin.

Conclusion. The comprehensive care of geriatric patients
with chronic diseases is one of the biggest challenges in
modern healthcare systems.
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INTRODUCCION

La esperanza de vida de la poblaciéon ha aumen-
tado en las Ultimas décadas gracias a los avances
terapéuticos, tanto en patologias crénicas como
agudas, y al desarrollo de nuevas pruebas diagnds-
ticas que permiten un abordaje precoz. Ello, junto
a la mejora de las condiciones higiénico-sanitarias
y la calidad de vida, dibuja una piramide poblacio-
nal cada vez mas invertida, en la que la poblacién
anciana tiene un gran peso (Figura 1).

El aumento en afios de vida conlleva una inci-
dencia mayor de enfermedades y un aumento en
el nimero de pacientes atendidos por el sistema
sociosanitario. Todo ello ha convertido la atencién
integral de los pacientes geriatricos con enferme-
dades cronicas en uno de los mayores retos en los
sistemas sanitarios modernos.

Orientados principalmente a los procesos agu-
dos, los hospitales y servicios sanitarios no aca-
ban de ajustarse a este nuevo perfil de pacien-
te, que presenta una o varias patologias de larga
evolucién.

Se define el anciano fragil como aquél que tie-
ne una disminucion de las reservas fisioldgicas y

UFISS: caracteristicas y respuesta asistencial

un mayor riesgo a declinar, lo que lo sitla en una
situacion de mayor vulnerabilidad ante perturba-
ciones externas y resulta en una mayor probabi-
lidad para presentar episodios adversos de salud
(hospitalizacion, institucionalizaciéon, muerte, cai-
das) y pérdida de funcién, discapacidad o depen-
dencia.

Si bien algunos paises aplican modelos alter-
nativos adaptados a esta nueva realidad, en Espa-
fla encontramos iniciativas aisladas de los propios
centros, lejos de existir un sistema generalizado
que dirija y promueva una mejor atencion a este
grupo de pacientes vulnerables. [1-8]

En este contexto se han creado las Unidades
Funcionales Interdisciplinarias Sociosanitarias
(UFISS) [9], equipos de soporte a nivel hospita-
lario, destinadas al cuidado de las personas ancia-
nas, asi como a las curas paliativas para atender
a pacientes en fase terminal. Aunque encontra-
mos diversos tipos de UFISS, -geriatricas, respi-
ratorias-, existen pocos estudios al respecto y la
mayoria se refieren a una patologia o intervencion
concreta [10].

En base a todo ello, el objetivo de este estu-
dio es describir las caracteristicas de los pacientes
fragiles que acuden a una UFISS mixta, como es
la del Hospital Universitari Sagrat Cor (HUSC), es-
tableciendo patrones comunes, asi como evaluar
la respuesta asistencial que se les ofrece. Para
ello, se establecen como objetivos secundarios la
descripcion sociodemografica de la muestra, las
caracteristicas clinicas, y la intervencién asisten-
cial proporcionada, categorizada como el destino
al alta del paciente.

MATERIAL Y METODO

Estudio

Estudio observacional, retrospectivo, transversal, sin
intervencion, realizado en el ambito del Servicio de
Medicina Interna del HUSC de Barcelona, hospital mé-
dico/quirtrgico de 240 camas para pacientes adultos.

10% 1% EL ik ] 0% 3%

1 Figura 1. Poblacion

# espafola 2010, 2020,
2049. Piramides
superimpuestas. Fuente:
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Una vez obtenida la aprobacién del Comité Eti-
co de Investigacion Clinica, se revisaron las his-
torias clinicas de los pacientes ingresados en el
HUSC atendidos por la UFISS entre el 18 Febrero
y 9 Marzo 2019, el periodo del estudio, correspon-
diente a 20 dias naturales.

Se recogieron los datos en el momento del
alta hospitalaria del paciente, a partir del pro-
grama informatico CASIOPEA vy del registro ela-
borado por el Servicio de Medicina Interna del
HUSC. El tratamiento de los datos mantuvo la
confidencialidad de acuerdo con la legislacion vi-
gente.

Muestra

La poblacion diana del estudio estuvo compues-
ta por los pacientes susceptibles de ser atendi-
dos en una UFISS y la poblacién estudiada fueron
los pacientes por los que se consulté a la UFISS
del HUSC. El Unico criterio de inclusion fue haber
sido atendido por la UFISS durante el periodo de
estudio. El tamafio de la muestra fue de 125 pa-
cientes estudiados de forma correlativa a partir de
las consultas recibidas en la UFISS durante los 20
dias del estudio.

Variables

Se recogieron los datos demograficos: edad,
sexo, procedencia (residencia, domicilio, cen-
tro sociosanitario (CSS), sin hogar), convivencia
(solo, pareja, familia, cuidador 24h, cuidador a
tiempo parcial, otros), tipo de ingreso (urgencias,
trasladado de otro hospital, programado), servi-
cio hospitalario que realiza la interconsulta a la
UFISS, duraciéon de la estancia hospitalaria, dias
de seguimiento por la UFISS.

o Indice de Barthel. Herramienta para determi-
nar la capacidad del paciente para las activida-
des basicas de la vida diaria (ABVD), obtenién-
dose una estimacién de su grado de indepen-
dencia [11,12].

e Test de Pfeiffer. Se trata de un cuestionario
que detecta un posible deterioro cognitivo. Una
puntuacion con mas de 2 errores en el Test de
Pfeiffer se considera positivo, y se debe aplicar
un test diagnostico confirmativo [11,13].

e Indice de Comorbilidad de Charlson ajustado a
Edad (ICCE). Se trata de un sistema de eva-
luacidon de la esperanza de vida a los 10 afios,
en relacion a la edad y comorbilidades del su-
jeto [14-17].

e Destino al alta: centro sociosanitario, domici-
lio, residencia, exitus. [18]

e Consideraremos el término ‘“institucionaliza-
dos” para referirnos a pacientes de las siguien-
tes dos categorias: Centros socio-sanitarios
(CSS), se trata de un recurso temporal (2-4
meses) cuyo objetivo es la rehabilitacion y/o
mejora clinica en etapa de convalecencia del
episodio agudo abordado en el hospital, y Re-
sidencia, Unico recurso definitivo que se da a
pacientes que lo requieren.

Tabla 1. Descripcidn de las caracteristicas de los pacientes

VARIABLES CUANTITATIVAS Media sSD
Edad (afios) 83,6 9,8
Estancia hospitalaria (dias) 13,26 24,8
Dias de seguimiento por la UFISS (dias) 5,3 5.9

VARIABLES CUALITATIVAS N %
Sexo Hombre 57 45,6
Mujer 68 54,4
Procedencia  Domicilio 100 80,0
CSS 7 5,6
Residencia 7 5,6
Prision 1 0,8
Sin hogar 2 1,6
No consta 8 6,4
Convivencia Solo 20 16,0
Pareja 34 27,2
Familia 23 18,4
Cuidador 24h 7 5,6
Cuidador a tiempo parcial 6 4,8
Otros 2 1,8
No valorable 15 12,0
(institucionalizado)
No consta 18 14,4
Objetive de  Buscar Recurso 105 84,0
consulta Consultoria 20 16,0
Garante Servei Catala de la Salut 100 80,0
Mutualidad 25 20,0
Servicio Medicina interna 43 34,4
Neumologia 21 16,8
Unidad del paciente 11 8,8
complejo (UPC)
GerontoCOT* 10 8,0
Neurologia 10 8,0
Traumatologia 8 6,4
Otros 22 17,6
Destino CSs 47 37,6
Domicilio 60 48,0
Exitus 12 9,6
Residencia 6 4,8
Recurso sin PreAlt 41 32,5
instituciona PADES 5 4,0
-lizacién Recurso por mutualidad 9 7,2
Excluidos por 68 54,0
institucionalizacion
No consta 2 1,6
Ingreso Derivado de otro hospital 17 13,6
Programado 7 5,6
Urgencias 101 80,8
Barthel Dependencia total 43 34,1
D. grave 44 34,9
D. moderada 33 26,2
D. leve 5 4,0
Independencia total 1 0,8
Pfeiffer 0-1 97 77,6
>2 28 224
ICCE 2 3 2,4
3 7 5,6
4 15 12,0
5 12 9,6
6 22 17,6
7 23 18,4
8 17 13,6
9 10 8,0
=10 12 9,6
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e Sin institucionalizacién, diferenciaremos PreAlt
(seguimiento por Atencidon Primaria), PADES
(Programa de Atencion Domiciliaria y Equipos
de Soporte), recurso por mutualidad. También
se anota el garante, es decir, el proveedor de
servicios -Servei Catala de la Salut (SCS)-, o
mutualidad.

Estudio estadistico

Se ha realizado un analisis estadistico descriptivo
mediante el céalculo de las medias, desviaciones
estandar para las variables cuantitativas y el por-
centaje para las variables cualitativas.

Para analizar si la aparicién de complicaciones
estd relacionada con alguna de las variables inde-
pendientes se ha realizado para:

e Variables cualitativas: la prueba de chi cuadra-
do o el test exacto de Fischer.

e Variables cuantitativas: Prueba de compara-
cion de medias T-Student o ANOVA, cuando la
distribucion sea normal. El test Post Hoc utili-
zado ha sido la correccion de Bonferroni para
ajustar las multiples comparaciones. Se consi-
dera un valor de p<0,05 como estadisticamen-
te significativo. En el tratamiento estadistico
de datos se utilizard la aplicacion estadisti-
ca Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versién 15.

RESULTADOS

El tamafio de la muestra fue de 125 pacientes cu-
yas caracteristicas sociodemograficas estan deta-
lladas en la tabla 1.

Los servicios que han realizado mas inter-
consultas a la UFISS han sido medicina interna
(34,4%) seguido de neumologia (16,8%); y el
80% de pacientes provienen del Servei Catala de
la Salut.

Cuando se comparan las variables de la tabla 1
con el destino al alta, observamos (Tabla 2):

No se han observado diferencias por servicios

UFISS: caracteristicas y respuesta asistencial

hospitalario, tampoco por origen del ingreso, ni
por garante.

Tampoco la edad de los pacientes influye de
forma significativa en el destino al alta. En rela-
cion al sexo, observamos que un 54,4% de las
mujeres son institucionalizadas al alta frente a un
28,1% en el caso de los hombres. Inversamen-
te, un 59,6% de los varones retornan a su do-
micilio frente a un 38,2% de las mujeres. Estas
diferencias son significativas estadisticamente
(p=0,020).

La diferencia entre hombres y mujeres desti-
nados a CSS versus domicilio es significativa es-
tadisticamente (p=0,003), reflejando un mayor
numero de mujeres destinadas a CSS y un ma-
yor niumero de hombres que van a domicilio.

Los pacientes con mayor estancia hospitala-
ria, y mas dias en seguimiento por la UFISS re-
sultan estadisticamente significativos en relacién
al éxitus, frente a los que van a domicilio y CSS
(p=0,006 y p=0,02, respectivamente).

El indice de Barthel refleja mayor independen-
cia en los pacientes que regresan al domicilio,
aunque sélo existe significacion entre domicilio y
exitus (p=0,003).

El test de Pfeiffer solo ha sido evaluado en pa-
cientes con recurso PreAlt, es decir en los que se
decide dar continuidad de asistencia sanitaria am-
bulatoria desde Atencién Primaria, tanto en domi-
cilio como en residencia, sin que se observen dife-
rencias estadisticamente significativas.

El Indice de Comorbilidad de Charlson asocia-
do a Edad (ICCE) muestra diferencias estadis-
ticamente significativas entre CSS y residencia
(p=0,017).

La procedencia también influye de manera
significativa en el destino al alta de los pacien-
tes (p=0,000). Asi, el 71,4% de los provenientes
de CSS retornan a éste, 14,3% fallecen y 14,3%
vuelven a domicilio. El 57,7% de los pacientes
que provienen de domicilio retornan a éste y un
34% son institucionalizados (Tabla 3).

También la convivencia influye significati-
vamente en el destino al alta de los pacientes
(p=0,001).

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes en relacion al destino tras el alta.

Domicilio CSS Residencia Exitus
Edad media (afos) 84,5 (DE 8,6) 83,3 (DE 8,9) 83,1 (17,7) 81 (DE 12,2)
Sexo
Hombres 59,6% 28,1% 50% 60%
Mujeres 38,2% 54,4% 50% 40%
Estancia hospital (dias) 9,6 (DE 5,3) 11,3 (DE 8,0) 12 (DE 4,3) 39,1 (DE 75,0)*
Dias en UFISS 4,5 (DE 4,5) 6,6 (DE 6,1) 9,1 (DE 5,9) 28,8 (DE 74,2)*

indice de Barthel

51 (DE 30,3)*

38,1 (DE 26,3)

44,2 (DE 36,0)

18,8 (DE 25,1)*

Test de Pfeiffer

3,1 (DE 3,7)

5,5 (DE 3,5)

ICCE

6,7 (DE 2,1)

5,9 (DE 2,3)*

8,8 (DE 2,1)*

7,8 (DE 2,7)

* Diferencias estadisticamente significativas
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Tabla 3. Tabla de contingencia de destino seglin procedencia y convivencia previa del paciente.

Domicilio CSs Residencia Exitus

Procedencia
Domicilio 57 (57%) 32 (32%) 2 (2%) 9 (9%)
CSS 1 (14,3%) 5 (71,4%) -- 1 (14,3%)
Residencia 1 (14,3%) 2 (28,6%) 3 (42,9%) 1 (14,3%)
Otros 1 (9,09%) 8 (72,7%) 1 (9,09%) 1 (9,09%)
Con vivencia
Solo 6 (30%) 10 (50%) 3 (15%) 1 (5%)
Pareja 24 (70,6%) 10 (29,4%) -- --
Familiar 18 (78,3%) 3 (13%) -- 2 (8,7%)
Cuidador 24 h. 4 (57,1%) 1 (14,3%) -- 2 (28,6%)
Cuidador parcial 2 (33,3%) 3 (50%) -- 1 (16%)
No consta/no valorable 6 () 20 () 3 6

Asi: domicilio, sin ser necesaria la institucionalizacion

e De los que vivian solos (n=20), un 65% son
institucionalizados (50% CSS; 15% residen-
cia), un 30% vuelven a domicilio y un 5%
son exitus.

e De los pacientes que vivian con su pareja
(n=34), un 70,6% vuelven a domicilio y el
resto ingresan en CSS (29,4%). No hay re-
gistro de exitus ni de destino en residencia.

¢ De los pacientes que refieren vivir con algun
familiar (n=23), un 78,3% regresan a domi-
cilio, un 13% ingresa en CSS y un 8,7% son
exitus. Ninguno ingresa en residencia.

e De los pacientes que viven con cuidador
24h (n=7), un 57% retornan a domicilio, un
28,6% son exitus y un 14,3% van a CSS.
Ninguno ingresa en residencia.

e De los pacientes con cuidador a tiempo par-
cial (n=6), la mitad van a CSS, dos van a
domicilio e uno fallece.

e De los pacientes que ya estaban institucio-
nalizados previamente (15), un 66,7% (2/3)
vuelven a CSS o residencia, un 20% fallecen
(1/5) y el resto, 13,3%, van a domicilio.

DISCUSION

Hay una serie de factores que resultan significati-
vos en el destino tras el alta de los pacientes valo-
rados por la UFISS.

Mientras que la edad no muestra influencia, el
sexo refleja un mayor porcentaje de mujeres que
acuden a la institucionalizacion temporal (54,4%
de las mujeres frente al 28,1% en el caso de los
hombres). Esto puede interpretarse teniendo en
cuenta diversos factores bioldgicos y sociocultu-
rales. Por un lado, es conocido que la esperan-
za de vida en las mujeres es mayor que la de
los hombres [19], lo que facilita su disponibilidad
para cuidar de sus parejas varones en domicilio.
Ademas, es sabido, existe un mayor porcentaje
femenino en las profesiones que requieren cui-
dados [20], por lo que puede interpretarse que
el instinto maternal y de donacién de la mujer
pueden influir en el hecho de que haya un ma-
yor niumero de casos en que se garanticen unos
cuidados oOptimos para el hombre en el mismo

de estos, cuando las circunstancias lo permiten.
Por otro lado, socioculturalmente, en las gene-
raciones actualmente geriatricas, la mujer sigue
teniendo un papel importante en los cuidados y
tareas de la casa, factor que influye también in-
directamente en la decision de retorno a casa o
ingreso en institucidon del paciente [21].

En cuanto a la estancia hospitalaria y los dias
en UFISS, no sorprende que los pacientes que
regresan al domicilio son aquellos que presentan
estancias hospitalarias mas cortas, mientras que
los pacientes en exitus son los que estdn mas
dias ingresados. Ello resulta congruente con la
idea de que los pacientes en estadios mas gra-
ves tienen una mayor estancia y un peor pro-
nostico.

De manera coherente, los pacientes que van
a domicilio muestran un indice de Barthel supe-
rior, lo que indica mayor aptitud para las ABVD;
junto con un menor deterioro cognitivo reflejado
en el Test de Pfeiffer.

El estado cognitivo tiene un gran impacto
en la autonomia del paciente [12, 13] y, consi-
guientemente, en la valoracion del recurso soli-
citado para el paciente al alta hospitalaria. Sin
embargo, con la muestra actual las diferencias
no han sido significativas.

Sin embargo, y contrariamente quizds a lo
que podriamos esperar, la media del ICCE me-
nor, la encontramos en el grupo de pacientes que
van a CSS y no los que van a domicilio. También
puede sorprender que la media del ICCE mayor
se encuentre en el grupo de pacientes que van
a residencia y no en los que son exitus. Las di-
ferencias solo son significativas entre CSS y re-
sidencia, presentando menor comorbilidad aque-
llos que van a CSS.

Para interpretar estos resultados se debe te-
ner en cuenta que un agregado importante de
pacientes destinados a CSS son personas ingre-
sadas de forma programada por el servicio de
traumatologia (por prétesis programada mayo-
ritariamente) con una media de edad menor y
poca comorbilidad. Este subgrupo atendido en la
UFISS presenta caracteristicas muy diferentes al
resto del colectivo que pasa por la unidad.

También se debe tener en cuenta que la
muestra de pacientes destinados a residencia es
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muy bajo (n=6), por lo que cuestionamos la vali-
dez real de estos datos.

No se observan diferencias significativas por
servicios hospitalarios. Los pacientes de Cardio-
logia no han necesitado institucionalizacion en
ningln caso, lo que puede deberse a que la pa-
tologia cardiovascular no suele requerir cuida-
dos de CSS, mientras que las patologias atendi-
das en Neurologia, GerontoCot y Traumatologia
suelen tener secuelas y requerir un proceso de
rehabilitacién activo. El hecho de que la mayor
parte de los pacientes de UPC regresan a do-
micilio sin registro de casos de exitus, podria
sugerir que la atencidon integral del pacien-
te geriatrico y/o vulnerable, tenga un impacto
en la evolucidén y prondstico de estos gracias a
la atencidén integral geriatrica multidisciplinar
[22].

El hecho que haya mayor niumero de exitus y
de necesidad de recurso definitivo en los pacien-
tes de medicina interna puede ser debido al he-
cho que los pacientes atendidos por este servicio
suelen presentar mayor comorbilidad, hecho por
el que se decide ingresarlos en esta unidad con
atencién global [23,24].

Para interpretar que menos de la mitad de los
pacientes en los que se pedia recurso van a una
institucidon, hay que tener en cuenta que uno de
los recursos que ofrece la UFISS es el PreAlt a do-
micilio.

Llama la atencidon que un gran porcentaje de
pacientes atendidos por la UFISS a raiz de con-
sultoria son en exitus (35%), frente a un 4,8% en
aquellos atendidos por blsqueda de recurso. Este
dato probablemente esté influido por el hecho
de que cuando un profesional pide recurso post
alta es porque pronostica una buena evolucion de
éste, por lo que las probabilidades de que éste fa-
llezca en el ingreso son menores.

Por otro lado, nos preguntamos si la gran parte
de las interconsultas a la UFISS con objetivo de
consultoria son de pacientes en fase paliativa y en
fase de final de vida, dato que apoyaria el elevado
porcentaje de exitus. [25-28]

Limitaciones

La principal limitacién proviene de la muestra po-
blacional objeto del estudio. La poblacién de la
muestra estd circunscrita al Hospital Universita-
ri Sagrat Cor, con pacientes de atencién sanitaria
publica circunscritos geograficamente y de mutua-
lidad.

Sin embargo ello puede haber influido en el ni-
vel educativo y socioeconémico global de la mues-
tra. Por ello podria resultar aventurado considerar
los resultados representativos del total de la po-
blacion de Barcelona, y tan solo seria extrapolable
a poblaciones similares.

Otra posible limitacién podria ser la duracion
del periodo de estudio, ya que 20 dias podrian ser
pocos para obtener datos fiables.

Y, por ultimo, mencionar que la falta de expe-
riencia de la investigadora principal probablemen-
te haya limitado la interpretacién de los resulta-
dos.
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CONCLUSION

La atencidn integral de los pacientes geriatricos
con enfermedades crénicas es uno de los mayo-
res retos en los sistemas sanitarios modernos.
Orientados principalmente a los procesos agudos,
los hospitales y servicios sanitarios no acaban de
adaptarse al nuevo perfil de paciente con una o
varias patologias de larga evolucion.

En otros paises se aplican modelos alternativos
adaptados a esta nueva realidad. Sin embargo en
Espafia encontramos iniciativas aisladas de los
propios centros, lejos de existir un sistema gene-
ralizado que dirija y promueva una mejor atencion
a este grupo de pacientes vulnerables. No exis-
te mucha bibliografia en torno a esta necesidad
y nos planteamos la oportunidad de estudiar las
caracteristicas de estos pacientes y la respuesta
asistencial que esta siendo ofrecida a este agre-
gado de personas.

A través de este analisis descriptivo hemos
buscado conocer las tendencias existentes sobre
parametros sociales y sanitarios de este colectivo
mediante el estudio de una muestra de pacientes
atendidos por la UFISS en el Hospital Universitario
Sagrat Cor.
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INTRODUCCION

En la practica clinica diaria es frecuente hallar
masas pélvicas anexiales, muchas veces detecta-
das de forma incidental al realizar una Tomografia
Computarizada (TC) o una ecografia abdominal por
otro motivo, y su diagndstico supone un reto para
el radidlogo. Es importante destacar que la gran
mayoria de estas masas finalmente van a resultar
ser benignas (la frecuencia de malignidad en muje-
res premenopausicas sometidas a reseccién quirdr-
gica esta por debajo del 10% en USA, y en el caso
de las postmenopausicas alrededor de 15%) [1-3].

Las técnicas de imagen disponibles en la ac-
tualidad para el estudio de estas lesiones son la
ecografia (US), la Tomografia Computarizada y la
Resonancia Magnética (RM). [1]

La ecografia (transvaginal o transabdominal)
es la primera modalidad de examen ante la sos-
pecha de una masa ovarica, y en muchos casos,
es suficiente para su correcto diagndstico. Sin
embargo, en ocasiones esto no es posible. Se de-
fine como masa anexial indeterminada aquella le-
sion, que después de un examen US exhaustivo
con Doppler, no puede ser tipificada con certeza
ni en la categoria de benignidad ni en la de malig-
nidad. En el caso de que no se pueda establecer
con precision el origen de una masa pélvica, ésta
también se considerara indeterminada [1,4].
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La TC se utiliza principalmente para la estadiaje
preoperatorio de las masas que son altamente sos-
pechosas de malignidad, con el objetivo de valorar
su extension y poder planificar el abordaje quirur-
gico de forma mas adecuada. En cambio, la TC tie-
ne un escaso papel para la caracterizacién inicial
de las masas anexiales, excepto cuando conten-
gan grasa o calcificaciones groseras que sugieran
el diagnostico de Teratoma. Conviene recordar que
la TC expone a la paciente a radiacion ionizante,
aportando poco beneficio diagnodstico.

La RM se ha convertido en una herramienta
esencial para resolver problemas diagnosticos, pri-
mero para precisar el lugar de origen de una masa
pélvica, y después para caracterizarla. Las princi-
pales ventajas de la RM son su alto contraste ti-
sular y la ausencia de exposicion a radiacién ioni-
zante. Estad bien establecido que la RM aporta in-
formacion especifica sobre el contenido hematico,
graso o de colageno de una lesién, y puede distin-
guir tumores ovaricos benignos de malignos, con
una exactitud de alrededor un 88% al 93%. Exis-
ten una serie de lesiones anexiales que pueden ser
diagnosticadas de forma segura por RM, como son
los quistes funcionales, los quistes hemorragicos,
los cistoadenomas, teratomas, endometriomas, hi-
drosalpinx, y los leiomiomas uterinos [5-8].

Obtener un diagndstico por imagen de benigni-
dad permite disminuir el nGmero de cirugias inne-
cesarias, o al menos, realizar intervenciones mini-
mamente invasivas y/o procedimientos ahorrado-
res de fertilidad. Por el contrario, aquellas lesio-
nes anexiales indeterminadas que siguen siendo
indeterminadas por RM, o que presentan criterios
de sospecha de malignidad, deben ser rapidamen-
te derivadas para realizar un correcto tratamiento
quirdrgico oncoldgico.

RECUERDO ANATOMICO DEL ANEJO
UTERINO

La region anexial contiene el ovario, la trompa de
Falopio, el ligamento ancho, el ligamento ovarico,
el ligamento redondo y el ligamento infundibulo-
pélvico. Los ovarios normales, el ligamento ancho
y el ligamento redondo se visualizan muy bien en
las imagenes de RM [4-8].
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Los ovarios se sitlan en la fosa ovarica, depre-
sion lateral pélvica, delimitada anteriormente por
los vasos iliacos externos, y posteriormente por
el uréter y los vasos iliacos internos. Hay mucha
variabilidad en la posicion de los ovarios y en su
tamafio, que varia segun la edad, atrofiandose en
la menopausia. Histolégicamente se componen de
una porcion central o medular, que contiene célu-
las del estroma, vasos linfaticos, sanguineos y ner-
vios, y una porcién periférica o cortical, que contie-
ne los foliculos. El ovario premenopausico presenta
una intensidad de sefial intermedia en secuencia
potenciada en T2, con numerosos pequefios folicu-
los distribuidos por la region cortical y subcortical,
de diversos tamafos, homogéneos con fino halo
hipointenso a su alrededor. El ovario postmeno-
pausico muestra una sefial mas baja y homogénea
con ausencia o escasez de foliculos en su interior.
En las secuencias potenciadas en T1, los ovarios
tienen una intensidad de sefial homogéneamente
isointensa con respecto al miometrio. En ocasiones
puede resultar dificil localizar los ovarios post-me-
nopausicos, generalmente pequefios (<2 cm) con
escasos foliculos, pudiendo ser confundidos con
adenopatias. En estos casos, es Util usar los liga-
mentos descritos como guias anatémicas para po-
der reconocer los ovarios (Figura 1).

Las Trompas de Falopio se hallan incluidas en
la porcidn superior del ligamento ancho del Utero
y tienen una longitud aproximada de 10 cm., y un
didmetro de 1-4 mm. En condiciones normales no
se visualizan ni en RM, ni en US, ni en la TC.

PROTOCOLO TECNICO RM

Para obtener informacién anatémica y poder valo-
rar las caracteristicas morfoldgicas y de intensidad
de sefial de una masa anexial, se realizan secuen-
cias potenciadas en T1 y en T2. La secuencia T1,
con saturacidon de grasa, es basica para detectar
areas de hemorragia y de grasa. El uso de contras-
te intravenoso (Gadolinio) puede mejorar la detec-
cion del patrén de captacion de los septos y de los
focos sodlidos dentro de una masa, o la extension a
la superficie peritoneal. Actualmente es recomen-

- -

dable realizar estudios dindmicos multifasicos, con
alta resolucion temporal que permiten adquirir cur-
vas de captacion. Estudios recientes sugieren que
las lesiones que demuestran una rapida e intensa
captacion con lavado precoz tienen alta probabili-
dad de ser malignas.

La utilidad de la secuencia de Difusién (DWI)
ha sido controvertida a lo largo de la literatura,
pero en la actualidad se debe incluir en todos los
protocolos de estudio y valorarla siempre junto
al mapa ADC [9-11]. Segun las recomendaciones
de la European Society of Urogenital Radiology
(ESUR) [12], la secuencia de DWI para la imagen
ginecoldgica debe usar valores de “b” altos (desde
800-1400s/mm?).

La DWI solo se debe usar en la valoracién de
masas pélvicas no-grasas Yy no-hemorragicas,
que sean enteramente solidas o masas comple-
jas sélido-quisticas. Por tanto, la difusion no tiene
papel en el diagndstico del endometrioma, ni del
teratoma. Si el componente sélido de una masa
indeterminada muestra baja intensidad de sefial
en secuencias T2 y también es hipointensa en la
DWI, existe una alta probabilidad de que sea una
masa benigna, independientemente de su patrén
de captacidén. Por tanto, la secuencia de DWI sera
diagndstica en muchas masas sdélidas como son:
el fibroma, cistoadenofibroma ovarico y los leio-
miomas uterinos. De este modo, en estas circuns-
tancias concretas, la DWI puede substituir al estu-
dio dindmico. Por el contrario, si una masa anexial
indeterminada es sdlida o contiene areas solidas
gue muestran alta sefial en DWI, la lesion tanto
puede ser benigna como maligna, y debe realizar-
se administrarse contraste intravenoso para me-
jorar la capacidad diagnéstica [9,13,14].

Protocolo estandar:

. TSE-T2 en planos sagital, axial y coronal.

. TSE-T1 axial con y sin saturacién de la grasa.

. T2 Saturacion grasa o STIR axial.

. DWI y ADC, valor b0 b800 b1400.

. Ocasionalmente estudio con contraste i.v.
(Gadolinio).

. Imagenes de substracciéon (no incluidas en
nuestro protocolo).
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Figura 1. Anatomia de la region anexial por RM, secuencia axial T2. El ovario premenopadusico (A) se reconoce facilmente con la presencia
de pequefios foliculos hiperintesos en T2 (flecha). El ovario postmenopausico (B) puede ser mas dificil de localizar puesto que se atrofia
con la edad y se hace mas isointenso con escasos o ausentes foliculos. Las trompas de Falopio no se visualizan condiciones normales.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En el diagndstico diferencial de las masas anexiales
benignas se deben incluir procesos neoplasicos y
no neoplasicos originados tanto en el ovario como
fuera del mismo (Tabla 1)[13-16].

Tabla 1. Diagndstico diferencial de las masas anexiales
benignas segln su origen anatémico [11].

Masas anexiales Benignas

No neoplasicas

Quiste folicular.

Sindrome del ovario poliquistico.
Torsién ovarica.

Adenomioma, cuerno obstruido.
Quiste paraovarico.
Hidrosalpinx, hemato/piosalpinx.
Absceso tubo-ovarico.

Embarazo ectdpico.

Neoplasias Benignas

Cistoadenoma seroso y mucinoso.
Cistoadenofibroma.

Teratoma maduro/Struma ovarii.
Fibroma, Fibrotecoma.

Tumor de Brenner.

Tumor Esclerosante Estromal (raro).
Leiomioma pediculada.

Masas extra-anexiales benignas

Quiste de inclusién peritoneal

Mucocele apendicular, quiste de duplicacién entérico.
Linfocele, linfangioma.

Fibromatosis o tumor desmoide.

Tumor de la vaina nerviosa, schwanoma.

Se han descrito una serie de criterios de ima-
gen para intentar diferenciar entre lesiones benig-
nas y lesiones malignas [15,16]. Los signos que
van a favor de benignidad son:

a. Tamafo inferior a 4 cm.

b. Estructura enteramente quistica.

c. Grosor de la pared y/o de los tabiques infe-
rior a 3 mm.

d. Presencia de hallazgos especificos de quiste
dermoide o endometrioma.

e. Ausencia de ascitis, ausencia de implantes
peritoneales y ausencia de adenopatias.

Desde un punto de vista didactico, y de acuer-
do con sus caracteristicas semiolégicas, las dividi-
remos en tres tipos [6,15]:

1. Masas puramente quisticas.
2. Masas complejas sdlido-quisticas.
3. Masas predominantemente sélidas.

1. MASAS ENTERAMENTE QUISTICAS

Generalmente presentan una morfologia redondea-
da u ovoidea, de margenes bien delimitados, ho-
mogéneas con comportamiento liquido puro: muy
hiperintensas en T2 e iso o hipointensas en T1;
pueden mostrar hipersefial en T1 cuando tienen
contenido hematico o proteinaceo. No deben mos-
trar ningun componente soélido, lo cual debe ase-
gurarse mediante secuencias con contraste i.v. y/o
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DWI. Sus paredes y tabiques son finos (<3 mm),
y pueden mostrar ligero realce tras administracion
de contraste. Se pueden dividir en dos tipos: unilo-
culares o multiloculares.

1.1. Quistes uniloculares (Figura 2)

Generalmente benignos, pueden originarse
tanto en el ovario como fuera de él.

Figura 2. Las masas quisticas uniloculares casi siempre son
benignas. Secuencia axial T1 (A) y axial T2 (B) muestran una
lesién homogéneamente hipointensa en T1 y muy hiperintensa
en T2, correspondiente a un Cistoadenoma Seroso, confirmado
quirdrgicamente. (C) En este caso mostramos un Quiste Folicular
ovarico simple situado en el ovario izquierdo en plano axial
T2, siendo indistinguible solo por imagen de un Cistoadenoma
Seroso.

81



Silvia Llaverias et al.

82

Los quistes ovaricos funcionales son las
lesiones quisticas mas frecuentes en mujeres en
edad reproductiva, y forman parte del ciclo mens-
trual normal, incluyendo foliculos (<20 mm), fo-
liculos dominantes (20-25 mm), quistes folicu-
lares (resultado de la persistencia de un foliculo
no roto) y quistes del cuerpo luteo (resultado del
fallo en la regresiéon de cuerpo IGteo). Los quistes
del cuerpo luteo pueden crecer debido a hemorra-
gia en su interior mostrando paredes captantes
y contenido hemorragico, con hipersenal en T1
y T2, siendo recomendable el seguimiento hasta
su resolucién completa para diferenciarlo de un
eventual endometrioma.

Los quistes paraovaricos o paratubaricos
suelen ser asintomaticos a menos que se torsio-
nen. Es dificil diferenciarlos de los quistes ovari-
Cos, a no ser que se consiga identificar el ovario
normal.

Los cistoadenomas son neoplasias ovaricas
epiteliales benignas. Los cistoadenomas serosos
suelen ser quistes uniloculares, homogéneos y el
25% son bilaterales. La pared es fina y regular de
<3 mm de grosor, sin septos internos ni proyec-
ciones papilares ni componente sdlido.

El hidrosalpinx corresponde a la dilatacién de
la trompa de Falopio rellena de liquido, por oclusion
de su extremo fimbriado, sea por enfermedad in-
flamatoria pélvica (EIP), endometriosis, tumores o
adherencias. Asume una apariencia quistica simu-
lando una lesidén ovarica, pero la evaluacion mul-
tiplanar de la RM permite reconocer el aspecto ti-
pico de estructuras tubulares tortuosas rellenas de
liquido en forma de “S” o “C”, con sefial liquido en
secuencias T1 y T2, observandose finos pliegues
mucosos longitudinales muy caracteristicos y espe-
cificos de la dilatacion tubarica (Figura 3). Si hay
infeccion hablaremos de piosalpinx o hidropio-
salpinx, mostrando en RM una sefial mas variable
en T1y T2, a veces con niveles liquido-particulas, y
con realce de la pared en secuencias post-contraste
intravenoso. Si hay contenido hematico hablaremos
de hematosalpinx mostrando hipersenal en se-
cuencias T1 con saturacidon grasa, y pudiendo co-
rresponder a una endometriosis [6,7].

Figura 3. El hidrosalpinx se presenta también con un
patron quistico similar, pero la capacidad multiplanar de la
RM permite visualizar su caracteristica disposicion tubular en
“C"” con pequefios repliegues parietales (plicae) facilitando su
diagnostico.

1.2. Quistes multiloculares (Figura 4)

Las lesiones quisticas multiloculares pueden ser
benignas o borderline.

El Sindrome del Ovario Poliquistico (PCOS)
afecta aproximadamente al 20% de mujeres pre-
menopausicas, y es una de las endocrinopatias
mas frecuentes. Los foliculos son tipicamente mas
pequefios que en los ovarios normales. Las carac-
teristicas de RM incluyen ovarios aumentados de
tamano, con estroma central y multiples peque-
nos foliculos de distribucidn periférica. El engrosa-
miento del estroma ovarico central generalmente
muestra baja sefial en T2 [13].

La endometriosis se caracteriza por la implan-
tacion ectdpica de tejido endometrial fuera del Ute-
ro, a menudo afectando los ovarios. Los quistes
endometridsicos o endometriomas suelen ser
multifocales y bilaterales. Se presentan como quis-
tes multiloculares, en ocasiones masas complejas,
con alta sefal en secuencias T1 y T1 con satura-
cién grasa, con descenso caracteristico de la sefial
en T2 ("sombreado” debido al sangrado reiterado).
Sus paredes estan bien delimitadas, gruesas e hi-
pointensas en T2 por la presencia de fibrosis y he-
mosiderina, realzandose de forma variable en las
secuencias post-constraste. El contenido de los en-
dometriomas generalmente restringe la DWI y este
hallazgo no tiene relacién con malignidad, siempre
que no correspondan a zonas sdlidas de captacion,
de ahi que en el caso de endometriomas de apa-
riencia compleja, puede estar indicado el estudio
con contraste. El diagndstico diferencial debera
realizarse principalmente con abscesos tubo-ovari-
cos o quistes hemorragicos, estos ultimos suelen
ser hiperintensos tanto en T1 como en T2.

Los quistes o pseudoquistes de inclusion
peritoneal corresponden a acumulos de liquido
ascitico bien delimitados debido a adherencias en-
tre el ovario y el peritoneo, en pacientes con an-
tecedentes quirdrgicos o con un proceso inflama-
torio como la endometriosis. Por RM se presentan
como lesiones quisticas frecuentemente multilocu-
lares (o uniloculares). Se caracterizan porque las
paredes del quiste se adaptan a las estructuras
vecinas con el ovario atrapado centralmente, sin
evidencia de componentes sélidos.

El cistoadenoma mucinoso es una neoplasia
epitelial benigna del ovario que contiene mucina,
representando un 41% de las neoplasias benignas
y sblo un 2-5% son bilaterales. Suelen ser lesio-
nes multiloculares, generalmente mas grandes
que los serosos, conteniendo un fluido de viscosi-
dad diferente, lo cual le confiere el aspecto tipico
con léculos de diferentes intensidades de seiial en
secuencias potenciadas en T1 y T2 (apariencia de
“vidriera de colores”). Las paredes y los tabiques
son finos y regulares con ausencia de componente
sélido y sin realce significativo después de la ad-
ministracién de contraste.

Los tumores borderline corresponden a un
grupo de neoplasias que suelen aparecer en pa-
cientes mas jovenes. En general tienen un compor-
tamiento no invasivo, pero puede haber afectacion
de adenopatias e implantes peritoneales. Los cis-
toadenomas serosos borderline suelen adoptar un
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Figura 4. Quistes multiloculares benignos. Los endometriomas suelen ser multiples y presentan una
intensidad de sefal caracteristicamente hiperintensa en secuencias T1 con supresion grasa, que disminuye
de intensidad en secuencias T2 (“shading sign”), debido a hemorragia reiterada (a,b,c). Los Cistoadenomas
Mucinosos son tipicamente multiloculares, con septos finos y pueden contener loculos de diferentes

intensidades a causa del contenido proteinaceo (d,e,f).
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Figura 5. Masas sdlido-quisticas benignas. Aunque el patrén sélido-quistico se asocia mas frecuentemente
a malignidad, algunas lesiones benignas adoptan esta apariencia, como es el caso del Teratoma Maduro,
que se presenta como una masa de sefial heterogénea con contenido graso, el cual suprime su sefial en
secuencias de saturacidn grasa (a,b,c). E| Embarazo Ectopico se presenta también como una masa compleja
y heterogénea, que se extiende al fondo de saco de Douglas (estrella), con componente hiperintenso en
secuencia T1 con supresion grasa correspondiente al hematoma asociado a restos gestacionales (d,e,f).

aspecto quistico complejo con septos e impresio-
nes papilares, mientras que los mucinosos border-
line tienen un aspecto multiquistico similar, siendo
imposible diferenciarlos solo por la imagen de RM.

2. MASAS COMPLEJAS SOLIDO-QUISTICAS

Las masas anexiales mixtas de apariencia sdlido-
quistica compleja suelen obedecer a etiologias
malignas, principalmente carcinomas epiteliales
primarios o metastasis. Sin embargo algunos pro-
cesos benignos pueden adoptar esta apariencia,
como son los siguientes [6,15,16]:

¢ El Teratoma quistico maduro o quiste der-
moide es el tumor ovarico mas frecuente en
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pacientes premenopausicas, aunque se puede
presentar a cualquier edad. Suelen ser pacien-
tes asintomaticas. Histoldgicamente contiene
elementos de al menos de 2 de las 3 capas
embrionarias de células germinales: tejido en-
dodérmico (piel, cerebro), mesodérmico (gra-
sa, hueso) y/o ectodérmico (tejido tiroideo,
epitelio gastrointestinal y bronquial). La pre-
sencia de todos estos componentes le confiere
un aspecto heterogéneo, en forma de quistes
uniloculares o multiseptados. La clave para su
diagndstico se basa en detectar la presencia
de grasa macroscopica en el interior de dicha
masa (Figura 5). [8]

El embarazo ectépico normalmente se mani-
fiesta con un cuadro de abdomen agudo urgente
cuyo diagnéstico clinico, confirmandose por eco-
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Figura 6. Absceso tubo-ovarico. Paciente joven con fiebre y dolor pélvico. (a) La ecografia abdominal inicial
halla una pseudomasa pélvica parauterina bien delimitada heterogénea de predominio hipoecoico, sin registro
doppler en su interior. (b) El TC confirma que se trata de un proceso anexial con areas liquidas o quisticas,
tabicado con paredes gruesas que realzan. La RM permite localizar el ovario izquierdo normal, mientras que el
derecho no se identifica siendo sustituido por la masa descrita con un borde interno hipointenso en T2. (c) y una
intensa captacidn de contraste periférica. (d) Por laparoscopia se dren6 un gran absceso pélvico de origen ovarico
con trompas discretamente engrosados por signos de salpingitis aguda y crénica.
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grafia, de forma que raramente se llegan a reali-
zar estudios por RM. Por este motivo sus hallaz-
gos han sido descritos en pocas ocasiones, inclu-
yendo hematomas en la trompa de Falopio, es-
tructuras gestacionales en forma de saco, ascitis
hemorréagica y masas anexiales heterogéneas.

El cistoadenofibroma ovarico es un tumor
epitelial poco comun, caracterizado patoldgica-

torsionado.

Figura 7. Torsion del anejo derecho con infarto
ovarico. La RM muestra un ovario derecho muy
aumentado de tamanio, desplazado contralateralmente
con una porciéon marginal derecha mas nodular que
corresponde a la trompa engrosada y al pediculo
Tras la administracion de contraste
intravenoso se constata la ausencia total de realce. La
cirugia confirmé el diagnostico.

mente por tejido fibroso denso en asociacién a
uno o muchos loculos. En la RM, se presentan
como masas quisticas asociadas a componen-
te sodlido tipicamente de muy baja sefial en se-
cuencias potenciadas en T2.

El tumor esclerosante estromal es un tu-
mor benigno raro, procedente del estroma del
corddén sexual, que ocurre predominantemente
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en mujeres jévenes entre la segunda y tercera
década de vida. En RM, muestran componen-
tes quisticos hiperintensos y componentes so-
lidos heterogéneos de sefial intermedia a alta
en secuencias T2 [13].

e La enfermedad inflamatoria pélvica (EIP)
se manifiesta por un cuadro clinico muy carac-
teristico con fiebre y dolor abdomino-pélvico
en una paciente en edad fértil. La infeccion
se produce por via ascendente, y las mujeres
portadoras de un DIU tienen un riesgo aumen-
tado. La RM muestra la presencia de areas
hiperintensas de margenes imprecisos en se-
cuencias potenciadas en T2 con supresion gra-
sa, y con significativo realce en secuencias T1
con saturacién grasa tras la administracidon de
contraste. Absceso tubo-ovarico: lesidon redon-
deada o tubular rellena de liquido de paredes
gruesas, borde interno fino hiperintenso o se-
fal intermedia en T1, hipointenso en T2 (de-
bido al tejido de granulacion, células inflama-
torias y hemorragia) con importante captacién
post-gadolinio anular periférica (Figura 6).

e La Torsion ovarica ocurre mas comunmente
durante las tres primeras décadas de la vida
y generalmente afecta al ovario y la trompa
correspondiente. Es mas frecuente que se aso-
cie a la presencia de un quiste o masa (apro-
ximadamente en el 50% de casos). El diag-
nostico suele realizarse por US. Se halla un
ovario agrandado con los foliculos distribuidos
periféricamente, desviacién del Gtero hacia el
lado de la torsion y ausencia de captacion en el
caso de infarto (Figura 7).

3. MASAS SOLIDAS

e Los fibrotecomas son los tumores solidos
benignos mas frecuentes del ovario. General-
mente se presentan como mixtos, pero pue-
den corresponder a Tecomas o Fibromas (Fi-
gura 8). En RM se manifiestan como lesiones
muy hipointensas en T2 (por su contenido en
colageno), hipointensidad o sefial intermedia
T1 y realce variable con Gd i.v, aunque no es
necesaria su administracion para el diagnds-
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Figura 8. Masas sdlidas benignas. (A) El Fibroma ovarico tipico se presenta como una lesion sdlida bien delimitada
de baja intensidad sefial en secuencia potenciada en T2. (B) Cuando la tumoracion presenta areas de hipersefial

en T2 por edema y cambios degenerativos quisticos, puede ser mucho mas dificil el diagndstico, de forma que la
secuencia de DWI y en estudio dinamico puede facilitarlo. Muchas veces son tumores mixtos: Fibrotecomas.

tico. Es relativamente frecuente la presencia
de areas de edema, y degeneracion quistica
centrales, de ahi que en ocasiones pueden
mostrar una sefial mixta con zonas de baja
y otras de alta sefial en T2. A veces pueden
contener calcificaciones [5,6,8]. El diagndstico
diferencial debe hacerse basicamente con el
Leiomioma uterino subseroso pediculado
(Figura 9).

SISTEMA DE INFORME ESTANDARIZADO:
“ADNEX MR” (Tabla 2).

En un intento de estandarizar la evaluacion y
el informe de las imagenes de RM, con el fin de
facilitar la comunicacién entre radidlogos y gi-
necélogos, en 2013 Thomassin-Naggara et al.,
publicaron el sistema de puntuacién de RM para
lesiones anexiales. Se asigna una puntuacion de
1 a 5, basada en los hallazgos de la RM. Los pa-
rametros de evaluacion incluyen la apariencia
morfologica y de sefal en secuencias T1 y T2,
el patron de captacidén en el estudio dinamico de
perfusidon de alta resoluciéon temporal, y la DWI
[11,17].

Tabla 2. Sistema de puntuaciéon ADNEX MR [17]

Puntuacion ADNEX CRITERIOS

ADNEX 1: No masa. No masa.

Masa puramente quistica.
Masa puramente
endometridsica.

Masa puramente grasa.
Ausencia de captacion parietal.

ADNEX 2: Masa benigna.

ADNEX 3: Masa
probablement e benigna.

Ausencia de tejido sdlido.
Curva tipo 1 en el tejido soélido.

ADNEX 4: Masa

indeterminada RM. Curva tipo 2 en el tejido sdlido.

ADNEX 5: Masa
probablemente maligna.

Implantes peritoneales.
Curva tipo 3 en el tejido sdlido.
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CONCLUSION

La RM a menudo permite la caracterizacién defi-
nitiva de una lesiéon ovarica como benigna: quis-
tes funcionales, cistoadenomas, endometriomas,
teratomas maduros y fibromas. Podemos afirmar
que la RM es una herramienta util y esencial para
resolver problemas diagndsticos, sobre todo ante
masas indeterminadas por otras técnicas de ima-
gen. Por tanto, la inclusion de la RM en los algorit-
mos diagnodsticos mejora la capacidad de diferen-
ciar entre lesiones benignas y malignas, aumenta
la especificidad diagndstica y facilita la toma de
decisiones terapéuticas.
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Caso clinico

Neumonia organizada criptogénica

Pneumonia organitzada criptogénica

Cryptogenic organizing pneumonia

Claudia Lozano Estaras

Servei de Pneumologia, Hospital Universitari Sagrat Cor. Universitat de Barcelona.

RESUMEN

La neumonia organizada criptogénica (COP) es una enti-
dad patoldgica clinica, definida por la presencia caracteris-
tica de brotes de tejido de granulacién dentro del lumen
de los espacios aéreos pulmonares distales, y que consis-
ten en fibroblastos y miofibroblastos mezclados con ma-
triz conectiva suelta. La COP se caracteriza por una buena
respuesta a los corticosteroides, aunque con recaidas fre-
cuentes después de la reduccion o el cese del tratamiento.

Presentamos el caso de un hombre de 87 afos que con-
sulté por malestar general. La Rx de térax mostré con-
densacién basal izquierda. Fue diagnosticado de neumo-
nia bilobar e ingresado. La falta de respuesta a la anti-
bioticoterapia endovenosa, junto con la observacion de
infiltrados parcheados por TC, orientaron a COP. Se inicid
glucocorticoterapia con buena respuesta clinica.

RESUM

La pneumonia organitzada criptogénica (COP) és una en-
titat patologica clinica definida per la preséncia caracte-
ristica de brots de teixit de granulacié dins la lumen dels
espais aeris pulmonars distals, que consisteixen en fibro-
blasts i miofibroblasts barrejats amb matriu connectiva.
La COP es caracteritza per una bona resposta als corti-
costeroides, pero s’observen recaigudes freqlients des-
prés de la reduccié o el cessament del tractament.

Presentem el cas d'un home de 87 anys que va con-
sultar per malestar general. La Rx de torax va mos-
trar condensacié basal esquerra. Va ser diagnosticat
de pneumonia bilobar i ingressat. La manca de respos-
ta a Il'antibioticoterapia endovenosa, juntament amb
I'observacié per TC d'infiltrats parxejats amb correccions,
van orientar a COP. Es va iniciar glucocorticoterapia amb
bona resposta clinica.

ABSTRACT

Cryptogenic Organizing pneumonia (COP) is a clinical
pathological entity defined by the characteristic presence
of buds of granulation tissue within the lumen of distal
pulmonary airspaces consisting of fibroblasts and
myofibroblasts intermixed with loose connective matrix.
COP is characterized by good response to corticosteroids,
but frequent relapses after reduction or cessation of
treatment are noted.

We present the case of an 87-year-old man who
consulted for general malaise. Chest X-ray showed left
basal condensation. He was diagnosed with bilobar
pneumonia and admitted. The lack of response to
intravenous antibiotic therapy, together with the
observation by CT of infiltrates patched, guided to COP
diagnosis. Glucocorticotherapy was started with a good
clinical response.
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criptogénica/diagndstico; Diagnostico diferencial;
Glucocorticoides/uso terapéutico.
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INTRODUCCION

La neumonia organizativa criptogénica (COP),
también conocida como bronquiolitis obliterante o
BOOP, es un tipo de enfermedad pulmonar intersti-
cial y difusa que afecta los bronquiolos distales, los
bronquiolos respiratorios, los conductos alveolares
y las paredes alveolares [1]. La inflamacién créni-
ca leve tiene lugar en las paredes alveolares, vy la
lesion patoldgica se produce predominantemente
dentro del espacio aéreo. La afeccién se denomina
“criptégena” porque se desconoce su causa. Ade-
mas de la forma criptogénica, se pueden observar
casos de neumonia organizada secundaria a enfer-
medades del tejido conectivo, a algunos farmacos,
a neoplasias y a otras neumonias intersticiales; en-
tre el 56-68% de los casos de neumonia organiza-
da se consideran criptogénicos [1-3].
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La COP suele debutar en la quinta o sexta dé-
cada de la vida, afectando a ambos sexos por
igual. La prevalencia exacta de la COP es desco-
nocida, aunque se calcula una incidencia de alre-
dedor de 1-3 por cada 100,000 ingresos hospita-
larios [4].

Las lesiones histopatologicas tipicas de la
COP incluyen un exceso de proliferacion del te-
jido de granulacion que envuelve los conductos
alveolares y los propios alveolos, dando lugar
a un patron en forma de “mariposa”. También
pueden aparecer lesiones de tejido cicatricial
eosinofilico maduro denso o severas disrup-
ciones en la arquitectura pulmonar distribuidas
irregularmente.

En cuanto a la patogenia, se especula que po-
dria producirse como consecuencia de lesiones en
el epitelio alveolar. Estas lesiones vendrian segui-
das de una fuga de proteinas plasmaticas, reclu-
tamiento de fibroblastos y formacion de fibrina
dentro del lumen alveolar. Se ha descartado el ta-
baco como factor desencadenante.

Clinicamente los sintomas tipicos son tos, dis-
nea, fiebre, malestar general, pérdida de peso vy,
raramente, hemoptisis. En 34 de los pacientes los
sintomas no duran menos de dos meses [1].

En la mitad de los pacientes, la COP debuta
como una enfermedad similar a la gripe, pero
en el resto los sintomas son menos acentuados.
En muchos casos, la sospecha de COP tiene lu-
gar después de observar falta de respuesta de
los antibidticos empiricos para la neumonia ad-
quirida en la comunidad. En la auscultacién pul-
monar generalmente aparecen crepitantes que
algunas veces van acompafiados de sibilancias
[2,5]. Se debe sospechar de COP ante opacida-
des pulmonares persistentes con sintomas de
neumonia que no mejoran a pesar de la tera-
pia con antibidticos. La COP se asocia con buen
prondstico a largo plazo cuando es tratada. Los
pacientes demuestran una respuesta sintomati-
ca rapida al tratamiento y hasta el 80% logran
una curacion completa. Se recomienda una es-
trecha vigilancia de los efectos adversos de los
corticoides [6].

Se presenta un caso tipico de neumonia orga-
nizada criptogénica, que permite ilustrar todas las
caracteristicas de la COP.

PRESENTACION DEL CASO

Anamnesis

Paciente vardén de 87 afos con antecedentes de
cardiopatia isquémica, valvulopatia, y recien-
te ingreso por colangitis, durante el cual tuvo
neumonia derecha. Consulta por malestar ge-
neral, y hallazgo (condensacién basal izquierda)
en radiografia de térax de control, por lo que
se deriva al Hospital Universitari Sagrat Cor. El
paciente no refiere ninguna alergia conocida, no
es fumador, sin otros habitos téxicos y es inde-
pendiente para las actividades basicas de la vida
diaria (ABVD).

Exploracion fisica

Las constantes vitales en el momento del ingreso
son normales: Tensidn arterial (TA) 142/67 mmHg;
frecuencia cardiaca de 93 bpm; saturacion de oxi-
geno del 88%; temperatura corporal de 36,5 °C.

Su estado general es normal, se muestra cons-
ciente, orientado y colaborador. Aparentemente
el paciente esta bien nutrido, hidratado y normo-
coloreado, pero presenta sequedad de piel y mu-
cosas. En la exploracion de torax se aprecia un
soplo sistdlico 3/6 en foco mitral, adrtico, y débil
en apex. En la auscultacion pulmonar, percibimos
crepitantes secos en base izquierda, sin encontrar
roncus, ni sibilancias.

En la exploracion abdominal encontramos el
abdomen blando, depresible y sin dolor. No se
aprecian masas ni visceromegalias. No presenta
edemas en las extremidades ni signos de trom-
bosis venosa profunda. Los pulsos son palpables
y simétricos. En la exploracién neuroldgica se le
percibe consciente, orientado y activo, sin focali-
dad y con amaurosis bilateral.

e Analitica al ingreso: muestra neutrofilia sin leu-
cocitosis (neutréfilos 81,5% 8,66 x 103 | (ran-
go 45-75), linfocitos 8,4% 0,89 x 103 | (ran-
go 20-45), y unos niveles de procalcitonina no
elevados (<0,020 ng/ml).

e Electrocardiograma que muestra un ritmo si-
nusal regular, una frecuencia cardiaca de 68 L/
min, un segmento PR de 0,20 sg, un complejo
QRS que muestra bloqueo de rama derecha y
hemibloqueo anterior y no presenta alteracio-
nes en la repolarizacion.

e Radiografia (Rx) de térax que muestra un au-
mento de la trama broncovascular y de densi-
dad basal izquierda posterior, junto con con-
densacion basal derecha con broncograma aé-
reo tocando el diafragma. Los senos costofré-
nicos aparecen libres, no presenta cardiomega-
lia ni elementos de cirugia toracica. (Figura 1).
Ante la clinica con crepitantes basales izquier-

dos y radiologia compatible, se orienta como una

neumonia bilobar, y se decide inicio de antibio-
ticoterapia endovenosa (levofloxacino 500 mg
1/24h) e ingreso en medicina interna.

Figura 1. Rx al ingreso.
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A la semana del ingreso

El paciente se mantiene afebril, aunque sin mejoria
clinica (eupneico en reposo, pero con disnea de mi-
nimos esfuerzos y astenia) y con crepitantes biba-
sales a la auscultacién.

e Analitica: presenta hiperglucemia simple, por
lo que se ajusta insulinoterapia durante el in-
greso (repaglinidina 0,5 mg 2/24h durante 8
dias y después volver a la pauta habitual). Se
observan parametros sugestivos de anemia
que tras ser estudiada, se cataloga como ferro-
pénica, sin evidencia de sangrado externo.

e Gasometria basal: Los valores resultantes
de la gasometria son propios de insuficiencia
respiratoria: Sa0O, 89%, pO, 65mmHg, pCO,
38mmHg, pH 7,41, bicarbonato 26 mmol/L,
valores propios de insuficiencia respiratoria.

e Tomografia computarizada de térax (TC): se
observan infiltrados parcheados que orientan a
posible COP (Figura 2). La TC muestra cambios
post-quirdrgicos de esternotomia media con
recambio valvular adrtico, ateromatosis aodrtica
y de los vasos coronarios, parénquima pulmo-
nar con areas de condensacion bilaterales que
afectan de forma parcheada a ambos hemito-
rax y de predominio en la base izquierda. Los
espacios pleurales presentan un poco de liqui-
do, las estructuras mediastinicas sin alteracio-
nes, no se observan adenopatias axilares, me-
diastinicas nihiliares de tamafio significativo.
Se observan ganglios pero todos ello infracen-
timétricos.

Se solicita una interconsulta a neumologia que
tras la valoracién de las pruebas también orienta
al paciente como un posible caso de COP.

Se inicia pauta de corticoterapia oral con muy
buena respuesta clinica y mejoria de la ausculta-
cion pulmonar (casi desaparicidon total de crepi-
tantes).

Se le administra prednisona 10 mg (2-1-0 du-
rante 4 dias, después 2-0-0 durante 4 dias y des-
pués continuar con 10 mg interdiarios durante un
mes, hasta el control en consultas externas), pan-
toprazol 40 mg en ayunas y continuar con levo-
floxacino. El resto de medicacién no se modifica.

Evolucion: la afectacion radioldgica no remite;
la pauta con corticoides provoca la aparicion de
efectos secundarios.

Neumonia organizada criptogénica

DIAGNOSTICO

El diagndstico de COP requiere la identificacion
histopatolégica de un patrén predominante de
neumonia organizada y la exclusién de cualquier
causa posible, que puede ser relativamente evi-
dente.

Ademads, varias enfermedades estdn en el
diagndstico diferencial de COP y deben ser ex-
cluidas: la neumonia adquirida en la comunidad,
descartada por la falta de respuesta a antibio-
tico-terapia; neumonia intersticial idiopatica,
aunque la COP es un tipo de neumonia inters-
ticial idiopatica, existen mas entidades pertene-
cientes a esta categoria con las que deberia rea-
lizarse diagnéstico diferencial en caso de duda;
neumonitis hiperreactiva, deberiamos hallar un
factor desencadenante; neumonia granulomato-
sa organizada (muy rara); neumonia eosinofi-
lica cronica, que deberia mostrar eosinofilia en
la analitica; linfoma pulmonar, sélo habria una
area de consolidacién; granulomatosis pulmonar
linfoide, mostraria la triada de infiltracién linfoi-
de polimérfica, infiltracion transmural de arte-
rias y venas por células linfoides y areas focales
de necrosis dentro de los infiltrados linfoides;
dafio alveolar difuso, sin la presentacion histold-
gica tipica de la COP; neumonia organizada con
fibrosis aguda, histolégicamente se caracteriza
por deposicién de fibrina intra-alveolar, pero sin
hialina.

El diagnédstico definitivo es COP: se descarta
neumonia bilobar, responde positivamente al tra-
tamiento con glucocorticoides y las pruebas com-
plementarias (analitica, gasometria arterial basal,
radiografia y tomografia computarizada) confir-
man este diagndstico.

DISCUSION

La COP es una entidad con muchos aspectos to-
davia no determinados [1]. No existen ensayos
clinicos que comparen la efectividad o la duracién
de las opciones terapéuticas. El régimen de trata-
miento se basa en recomendaciones de consenso
de diferentes Guias de Practica Clinica [1]. En
este sentido, existen recomendaciones de biop-
sia transbronquial o lavado broncoalveolar para
confirmar el diagndstico. Se ha discutido sobre
la validez de estos procedimientos para el efec-

Figura 2. TC toracica.

Annals del Sagrat Cor 2019, 26 (2)

89



Claudia Lozano Estaras

90

tivo diagndstico de la COP, no asi para descartar
definitivamente otras patologias. En el caso que
presentamos se considerd suficiente la correla-
cién entre las pruebas de imagen, la clinica y la
mejoria tras la administracion de corticoterapia.
La primera opcidon terapéutica, salvo contrain-
dicacion, son los corticoides, si bien debe reco-
mendarse una estrecha vigilancia de los efectos
adversos de los mismos.

Si no hay respuesta, existe la posibilidad de
aplicar una terapia citotoxica (prednisona oral y
ciclofosfamida durante 3 meses e ir bajando pro-
gresivamente durante 6 meses, controlando la
funcién renal). También puede valorarse la op-
cion de utilizar macrolidos (ciclosporina) junto con
corticoides o rituximab junto corticoides. Ademas,
se podria utilizar azatioprina para tratar los sinto-
mas de los corticoides [7,8].

En caso de COP fulminante con rapida pro-
gresion y extension de la enfermedad, la pauta a
seguir seria corticoides intravenosos (metilpred-
nisona 125-250 mg cada 6 horas) durante cinco
dias, después dejariamos dicha medicacion para
empezar con prednisona oral a dosis de 0,751
mg/kg por dia. Se desconoce si habria que afa-
dir un agente inmunosupresor en pacientes que
necesitan ventilacién mecanica por la insuficien-
cia respiratoria o los que no responden rapido al
tratamiento con glucocorticoides orales. En cual-
quier caso, uno de los farmacos candidatos seria
ciclofosfamida.

También se ha descrito algln caso en que
han sido utilizados micofenolatomofetil en com-
binacidon con metilprednisolona intravenosa.
Pueden encontrarse también casos de neumonia
organizada focal, la cual se da muy raramente,
pero en caso de tener lugar podria realizarse
una intervencidn quirdrgica del nédulo patoldgi-
co [7,8].

Aunque el prondstico es bueno, comparado
con otras enfermedades intersticiales del pulmoén,
1/3 de los pacientes sigue presentando sintoma-
tologia. Este seria el caso del paciente estudiado,
en el que la afectacién radiolégica no remite, y
la pauta con corticoides provoca la apariciéon de
efectos secundarios.

CONCLUSION

La neumonia organizada criptogénica es un tras-
torno raro, que presenta suficientes caracteristi-
cas para ser considerado como una entidad pro-

pia dentro del grupo de neumonias intersticiales
idiopaticas. En su presentacién mas tipica, se ca-
racteriza por disnea y tos, con multiples opacida-
des alveolares irregulares en la imagen pulmo-
nar. Se desconoce su causa (infeccidén, reaccion
farmacolégica o enfermedades asociadas). El
tratamiento con corticosteroides es rapidamente
efectivo, pero las recaidas son comunes al redu-
cir o suspender el tratamiento. La incidencia, los
factores de riesgo de recaida y los resultados a
largo plazo de los pacientes con COP no estan
determinados.
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Cas clinic
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RESUM

Home de 91 anys, ex fumador, operat un mes i mig
abans, que va acudir a Urgéncies per febre de 5-6 dies
d’evolucid, tos i expectoracio, i dispnea a moderats es-
forgos. Es trobava febril (38,1°C), normotens i amb bona
saturacid, eupneic amb frequients atacs de tos. L'analitica
mostrava neutrofilia sense leucocitosi amb elevacié de la
PCR, i una lleugera elevacio de la creatinina amb disminu-
ci6 del filtratge glomerular. La Rx de torax va mostrar una
condensacié en la base pulmonar esquerra amb esborra-
ment de I'angle costofrénic. Es va orientar com una pneu-
monia adquirida en la comunitat de I0bul inferior esquerre.
Es va administrar antibioterapia empirica amb ceftriaxona i
azitromicina. La tincié Gram d’esput va aillar Haemophilus
influenzae. La bona evolucid i I'abséncia de complicacions
van permetre |'alta hospitalaria i seguiment ambulatori.

RESUMEN

Vardn de 91 afos, ex fumador, operado hace mes y me-
dio, que acudi6é a Urgencias por presentar fiebre de 5-6
dias de evolucion, tos y expectoracion, y disnea modera-
da al esfuerzo. Se encontraba febril (38,1 °C), normoten-
so y con buena saturacidn, eupneico aunque con frecuen-
tes ataques de tos. La analitica mostro neutrofilia sin leu-
cocitosis con elevacién de la PCR y una ligera elevacién
de la creatinina con disminucién del filtrado glomerular.
La Rx de térax mostréd una condensacion en la base pul-
monar izquierda con borrado del angulo costofrénico. Se
orientd como una neumonia adquirida en la comunidad
del I6bulo izquierdo inferior. Se administrd antibioticote-
rapia empirica con ceftriaxona y azitromicina. La tincidn
gram de esputo aislé6 Haemophilus influenzae. Tras una
buena evolucidn y ausencia de complicaciones se proce-
di6 al alta y se indicé seguimiento ambulatorio.

ABSTRACT

A 91 year old man, former smoker, operated a month
and a half before, who presented to the emergency room
for fever lasting 5-6 days, cough and expectoration,
and drowsy to moderate efforts. It was febrile (38.1°C),
normotensive, and with good saturation, eupneic
with frequent cough attacks. The analytical showed
neutrophilia without leukocytosis and elevation of PCR,
and a slight rise in creatinine with decreased glomerular
filtration. Chest Rx showed condensation in the left
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lung base with eruption of the costofrenic angle. It
was targeted as a community acquired pneumonia in
the lower left lobe. Empirical antibiotic therapy with
ceftriaxone and azithromycin was administered. Gram
stain of sputum isolated Haemophilus influenzae. The
good evolution and the absence of complications allowed
hospital discharge and outpatient follow-up.

Paraules clau: Infeccié comunitaria; nonagenari;

pneumonia.

Palabras clave: Infecciones  comunitarias;
nonagenarios; neumonia.

Keywords: Community-Acquired Infections;

nonagenarians; pneumonia
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INTRODUCCIO

La pneumonia és una inflamacié del parénquima
pulmonar deguda a un agent infecciés, més fre-
quentment causada per pneumococo i Haemo-
philus influenzae. Quan afecta la poblacié general,
es denomina pneumonia adquirida a la comunitat
(PAC) o extrahospitalaria, per diferenciar-la de les
que apareixen en pacients ingressats en un hospi-
tal, que tenen un espectre etiologic diferent i, en
general, un pitjor pronostic. La PAC no és un pro-
cés Unic, sind un grup d'infeccions causades per
diferents microorganismes, i que afecta diferents
tipus de persones, condicionant I'epidemiologia, la
fisiopatologia, el quadre clinic i pronodstic especifics.

La incidéncia real és dificil d’establir donat que
gran part dels casos no arriben a ser diagnosti-
cats amb certesa. La majoria dels estudis publi-
cats només proporcionen informacié sobre pa-
cients hospitalitzats, el que probablement suposa
menys de la meitat del total de casos de pneu-
monia extrahospitalaria. En estudis de poblacid, la
incidéncia anual en adults, oscil-la entre 1,6 i 13,4
casos per cada 1.000 habitants, amb taxes signi-
ficativament superiors en les edats extremes de
la vida, en homes i durant I'hivern. La pneumonia
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extrahospitalaria és la infecci6 que amb més fre-
gliéncia justifica I'ingrés d’un pacient a I’'hospital i
la causa més freqlient de mort d’origen infeccids,
amb taxes inferiors al 2% en pacients ambulatoris
i d’'un 14% en malalts ingressats. En general, els
diferents estudis suggereixen que s’hospitalitza un
40% dels pacients amb pneumonia extrahospita-
laria. Al voltant d’un 5% dels pacients ingressats
requereixen ingrés en una UCI [1,2].

PRESENTACIO DEL CAS

Pacient de 91 anys, home, que va acudir a Urgen-
cies de I'Hospital Sagrat Cor referint un quadre de
5-6 dies d’evolucié de febre, tos i expectoracio, i
dispnea a moderats esforgos (Classe Funcional
NYHA III). No referia dolor toracic ni sensacid dis-
térmica.

Anamnesi

Home de 91 anys, sense al-lérgies conegudes, be-
vedor ocasional i ex-fumador des de fa 30 anys,
que viu a casa amb el seu fill.

Antecedents patologics:
Es hipertens (en tractament amb Enalapril 20

mg/d), té hiperplasia benigna de prostata (en
tractament medic amb Dutasterida i Clorhidrat de
Tamsulosina 0,5/0,4 mg cada 24h), hiperuricémia
amb atacs de gota al genoll (en tractament amb
Alopurinol 100 mg/d). Ha sigut recentment operat,
fa un mes i mig, d’un tumor vesical.

Exploracio fisica:
Bon estat general, hemo dinamicament estable,

conscient i orientat en les tres esferes. Es trobava

febril (38,1 °C) perd normotens (137/70 mmHg) i

amb una bona saturacié d’oxigen basal (SatO, 96%

i FiO, 21%).

e Aparell respiratori: eupneic (16 rpm) perd amb
freqlients atacs de tos, i amb una auscultacié
respiratoria amb murmuri vesicular conservat
pero on destaquen crepitants a la base pulmo-
nar esquerra.

e Aparell cardiovascular: freqliéncia cardiaca de
88 bpm. A l'auscultacié cardiaca s’identifiquen
tons ritmics i sense bufs ni sorolls afegits. No
presenta edemes ni signes de trombosi venosa
profunda.

e Exploracié abdominal: abdomen globuléds, tou
i depressible, on no es palpen masses ni vis-
ceromegalies, amb una palpacié anodinia i un
peristaltisme present.

e Exploracié neurologica: conscient i orientat,
sense focalitats.

Proves complementaries:
e Analitica sanguinia: neutrofilia sense leuco-

citosi (9,32 x 103ul) amb elevacié de la PCR
(25,3 mg/dL). Lleugera elevacié de la creati-
nina (2,41 mg/dl, prévia de 1,7 mg/dl) amb
disminucié del filtratge glomerular (22,63 ml/
min). Resta de l'analitica sense alteracions a
destacar.

e Radiografia (Rx) de torax (Figura 1): radiogra-
fia anteroposterior en supi i sense disposicid
d'imatge lateral. Observem una condensaci6 a
la base pulmonar esquerra amb esborrament
de I'angle costofrénic.

e Tinci6 Gram i cultiu
d’'Haemphilus influenzae.

e Hemocultius i antigenuria: negatius.

d’esput: aillament

Figura 1. Rx de Torax.

DIAGNOSTIC

1. Pneumonia adquirida a la comunitat (PAC)
de tipus indeterminada.

La presencia de condensacié a la radiografia de
torax i el quadre febril de menys d’una setmana,
va permetre un diagnostic de suposicid de pneu-
monia. Com ja feia més d’un mes de la intervencié
quirurgica, es podia descartar que fos una infeccié
intrahospitalaria.

En una PAC, amb diagnostic de suposicid i
tractament empiric, inicialment no cal realitzar
cap diagnostic diferencial,

2. Insuficiencia renal aguda (IRA) prerenal.

La lleugera elevacio de la creatinina (2,41 mg/dl),
juntament amb una disminucié del filtratge glo-
merular (22,63 ml/min), determinaren la presén-
cia d’una insuficiencia renal aguda, en aquest cas
prerenal. La causa podria ser la deshidratacié pro-
duida pel quadre febril, al tractar-se d’'un pacient
d’edat avancada sense antecedents d’insuficiéncia
renal (creatinina prévia de 1,7 mg/dl).

TRACTAMENT I EVOLUCIO

Es va orientar com una pneumonia adquirida a la

comunitat amb una insuficiéncia renal aguda prere-

nal, pel que es va iniciar el seglient tractament, i es
va ingressar el pacient a planta de Pneumologia:

e Doble antibioterapia empirica amb Ceftriaxona,
1 g. via endovenosa cada 24h, i Azitromicina
500 mg. via oral cada 24 h.

e Tractament simptomatologic amb Paracetamol
1 g. / 8 h. i broncodilatadors (Salbutamol 2,5
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mg./ 2,5 ml. en nebulitzacions i Ipratropi 500
mcg./ 2 ml. en nebulitzacions, ambdds amb
aire medicinal a 6-8 I./min. cada 6h.).

Un cop a planta, es va cursar la tinci6 Gram
i cultiu d’esput, on es va aillar Haemophilus in-
fluenzae. El pacient va seguir estable, afebril i
presentava una millora de la clinica.

Quan portava més de 48 hores afebril, dona-
da la bona evolucié i la resolucié de la clinica, es
va procedir a l'alta del pacient i se’l va citar per
realitzar una Rx. de torax de control a les 4 set-
manes.

El tractament a l'alta va ser el seglent:

e Cefditoreno 200 mg.: 1 comprimit cada 12 ho-
res durant 6 dies.

e Bromur d’ipratropi MDI: 2 inhalacions cada 8
hores durant 2 setmanes.

e Paracetamol 1gr.: 1 comprimit cada 8 hores si
febre o dolor.

DISCUSSIO

A la practica, tota condensacié radiologica de re-
cent aparicié i no atribuible a una altra causa,
acompanyada de febre de menys d'una setmana
d’evolucio, ha de considerar-se i tractar-se com
una pneumonia mentre no es demostri el contra-
ri.

Un cop tenim el diagnostic fet, el més impor-
tant és indagar sobre on es pot haver produit la
infeccié. Aix0 ens ddna lloc a dos tipus diferents
de pneumonia, tenint en compte el temps que
ha passat des de I'Ultim ingrés o contacte amb
I'hospital. En el cas que linterval sigui inferior a
un mes, la considerarem una pneumonia intra-
hospitalaria, mentre que si ja fa més d’un mes,
la considerarem una pneumonia adquirida a la co-
munitat.

La incidencia real de la PAC és dificil d’establir
pergué una gran part dels casos no arriben a ser
diagnosticats amb certesa, pero hi ha estudis
que indiquen 8,3 casos per 1.000 habitants/any,
dels quals un 56% eren homes i un 44% dones,
amb una edat mitjana de 56,2 anys. Una de cada
quatre pneumonies, precisa ingrés, i la taxa de
mortalitat general és del 2,7% amb una edat
mitjana de 83,7 anys. Només l'edat es va poder
associar amb la mortalitat [1]. Aix0 no obstant,
tot i que la major part dels pacients recuperen la
seva activitat normal en una setmana, la morta-
litat global dels pacients amb PAC que requerei-
xen ingrés hospitalari s’estima al voltant del 10-
15% [2].

La PAC es classifica classicament en tres grans
sindromes: PAC tipica o bacteriana, atipica (pro-
duida per virus o bacteris atipics) i no classificable
(casos que no compleixen criteris que permetin
incloure’ls en cap dels 2 primers grups) [3]. En
moltes ocasions, és dificil diferenciar clarament els
tipus de PAC, pel que s’han establert algoritmes
diagnostics basats en la suma de criteris clinics,
analitics i radiologics que facilitin I'orientacié diag-
nostica (Taula 1).
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PAC en nonagenari

Taula 1. Diagnostic diferencial entre la pneumonia tipica i
I"atipica [3]

Criteris

Febre > 39°C d'aparicid brusca.

Dolor pleural (toracic o epigastric).

Auscultacio focal (crepitants, hipoventilacié o buf tubaric).
Leucocitosi =12.000 /mm?3 amb neutrofilia >6.000 /mm3
Radiografia de torax de consolidacio.

PAC tipica: = 3 criteris; PAC atipica: 0 criteris; PAC
indeterminada: 1-2 criteris.

DIAGNOSTIC

El tractament de la PAC no és senzill pel fet que
cal establir un correcte diagnostic etiologic per
tal d’aplicar el tractament antibiotic adequat. A la
practica clinica, pero, algunes técniques microbio-
lbgiques resulten dificils, els resultats es reben tar-
danament i, a més, els estudis microbiologics pre-
senten habitualment una baixa rendibilitat.

Per aix0, el diagnostic es realitza segons
I'agrupacio de criteris clinics, analitics, radiologics
i epidemiologics, que permet instaurar un tracta-
ment racional, evitant I’'Us innecessari d’antibiotics
[3].

Criteris en l'estudi del pacient suggestiu de
PAC [2]:

e Signes i simptomes: febre, dolor pleural (tora-
cic o epigastric), auscultacié focal (crepitants,
hipoventilacié o buf tubaric).

e Analitica sanguinia: PCR elevada amb leucoci-
tosi. La leucocitosi, tot i que pot no estar pre-
sent en una pneumonia, sol associar-se a in-
feccié bacteriana, encara que no és una dada
prou sensible o especifica. També podem
sol-licitar la procalcitonina, la qual ens perme-
tra distingir la pneumonia bacteriana d’altres
quadres respiratoris aguts, i decidir I'estrategia
terapéutica.

La realitzacié d’'una analitica sanguinia i una
pulsioximetria o una gasometria arterial basal
ens ajuda a establir la gravetat i la necessitat
d’'hospitalitzacié, perd no sén Uutils per determinar
I'agent causal.

e Radiografia de torax: preséncia d’'infiltrats pul-
monars. Tot i que les troballes sén inespeci-
fiques per la majoria dels microorganismes,
poden suggerir la implicaci6 de determinats
agents, com per exemple M. tuberculosis,
identificar I'existéncia de vessament pleural,
detectar la preséncia de cavitacié, avaluar
I'extensié de l'afectacié i, de vegades, establir
altres diagnostics alternatius o associats a la
pneumonia.

No obstant aix0, el diagnostic de pneumonia
no sempre és facil. Existeixen altres malalties res-
piratories que cursen amb febre i infiltrats pulmo-
nars i que han de descartar-se, especialment si el
quadre clinic és de més d’una setmana. La forma
habitual de deteccié de I'agent responsable supo-
sa I'ls de diferents metodes microbiologics [2],
ja que els estudis microbiologics resulten dificils
i complex, especialment en el cas dels patogens
bacterians causants de PAC tipica [3].
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TRACTAMENT

A causa de les limitacions de les proves microbio-

logiques, per la seleccid inicial del tractament anti-

microbia cal tenir en compte els segtients factors:

e Valorar la necessitat, o no, d’hospitalitzacié se-
gons l|'escala de Fine.

e Valorar l'edat i presencia de comorbiditat.

e Avaluar la gravetat de la PAC en el moment
d’establir el diagnostic.

Un cop definits aquests punts, s'iniciara el trac-
tament antibiotic empiric més adient, i es seguira
el curs evolutiu per tal de detectar aviat aquells
pacients que pateixin un deteriorament o que no
millorin amb el tractament antibidtic administrat.
Aquest Ultim grup de pacients ha de ser sotmes a
una profunda reavaluaci6 amb l'objectiu de definir
conductes i pautes antibidtiques de segona linia [4].

Com hem dit, el primer que cal valorar per de-
cidir el tipus d’antibioterapia és si farem el tracta-
ment hospitalari o ambulatori, i aix0 es determina
amb l'escala de Fine [5]. Aquesta consisteix en una
estratificacio de risc segons uns criteris determinats,
amb la qual obtindrem una puntuacié que ens per-
metra classificar-la, de menys a més greu, en classe
I, II, III, IV o V de risc de mort als 3 dies.

Segons la classe de Fine obtinguda, es decidira
si el tractament es fa ambulatori o hospitalari [5].

Si el tractament és ambulatori, per cobrir el
pneumococ podem utilitzar Amoxicilina-clavulanic,
i per cobrir els atipics rellevants (M. pneumoniae,
C. pneumoniae, L. pneumophila...) podem utilit-
zar un macrolid (Claritromicina o Azitromicina)
perd mai en monoterapia. Per altra banda, si el
pacient té una malaltia cronica o altres riscos, el
més oportu és utilitzar una fluoroquinolona antip-
neumococcica (Levofloxacino o Moxifloxacino).

Mentre que si el tractament és hospitala-
ri (o UCI) podem utilitzar una cefalosporina
de 3@ generacié (Ceftriaxona o Cefotaxima) o
Amoxicil-lina-clavulanic, ambdds en combinacié
amb un macrolid (Claritromicina o Azitromicina).
També podem utilitzar una fluoroquinolona antip-
neumococcica (Levofloxacino o Moxifloxacino) [2].

A més, en el cas que fos necessari, podem fer
un tractament simptomatologic amb broncodilata-
dors i antipirétics. Si aixi i tot, el pacient no sa-
turés bé, també estaria indicada I'oxigenoterapia.

PRONOSTIC

Encara que la major part dels pacients recuperen
la seva activitat normal en una setmana, la morta-
litat global dels pacients amb pneumonia extrahos-
pitalaria que requereixen ingrés a I'hospital s’estima
en voltant del 10% -15%. En general, la mortalitat
augmenta amb l'edat. També es relaciona amb de-
terminades malalties acompanyants, com la diabetis
mellitus o les neoplasies, i el deteriorament de I'estat
mental. Certs patogens, la bacteriémia, una leucoci-
tosi superior a 30x1079/L o una leucopénia inferior
a 4x1079/L i I'afeccid radiologica de més d’un lobul
s’associen amb major mortalitat, una relacio PaO,/
FiO, inferior a 250 o un hipercapnia també reflectei-
Xen una malaltia més greu i un pitjor pronostic [2].

CONCLUSIONS

El cas ens permet delinear el perfil basic del trac-
tament d'un cas de pneumonia. En primer lloc,
s’hauria de fer un diagnostic de suposicié de pneu-
monia -mentre no es demostri el contrari- a par-
tir d'un quadre febril de menys d’'una setmana
d’evolucid, juntament amb una condensacié en la
Rx de torax, d'aparicio recent i no atribuible a cap
altra causa.

A partir d'aqui, distingirem si és una infec-
ci6 intrahospitalaria (contacte amb [I'hospital fa
menys d’'un mes) o si és extrahospitalaria (fa més
d'un mes des de I'Gltim contacte amb I'hospital).

Un cop diagnosticat, cal decidir si fem un trac-
tament ambulatori o hospitalari mitjangant la
classificacié de Fine per tal de triar I'antibioterapia
empirica més adequada, que administrarem jun-
tament amb tractament simptomatologic com ara
broncodilatadors, antipirétics, i oxigenoterapia si
fos necessaria.

Un cop iniciat el tractament, les primeres 48
hores sén crucials per determinar I'evolucié del
pacient. Si és bona, és a dir, 48 hores afebril i
clinica estable, es pot procedir a l'alta amb Rx de
torax de control al cap de les 4 setmanes. Enca-
ra que la clinica millori, la imatge radiologica triga
més temps en desapareixer, i a la radiografia de
control encara pot quedar part de la condensa-
cio, tot i que haura d’haver desaparegut total o
parcialment. Si no fos aixi, caldria pensar en una
pneumonia refractaria al tractament, o en un altre
procés, pel que caldria ampliar I'estudi.

Si l'evolucié, 48 hores després és desfavora-
ble, s’haura de pensar en altres entitats, com ara
una resisténcia a l'antibioterapia, una insuficiéncia
cardiaca, una pneumonia organitzativa o un trom-
boemblisme pulmonar, entre d‘altres.
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Caso clinico

Absceso pulmonar por broncoaspiracion: a propodsito

de un caso

Abscés pulmonar per broncoaspiracid: a proposit d'un cas

Lung abscess caused by respiratory aspiration: case report

Martin Marzabal

Servei de Pneumologia, Hospital Universitari Sagrat Cor. Universitat de Barcelona.

RESUMEN.

La aspiracién de material infeccioso de la cavidad orofa-
ringea y/o del tracto respiratorio superior puede ocasio-
nar neumonia y absceso pulmonar primario. Presentamos
el caso de un paciente de 67 afios, varon, que acude a
urgencias por un episodio de hemoptisis tras un mes de
tos irritativa. La radiografia de torax evidencié una masa
de gran tamafio en pulmon derecho que no estaba pre-
sente en Rx previa realizada 2 afios atras. En TC se ob-
servd una lesion cavitaria Unica, en l6bulo inferior dere-
cho, con un nivel hidroaéreo que se orienté como un abs-
ceso pulmonar causado por broncoaspiracion, iniciando
tratamiento antibidtico. Para descartar una obstruccion
endobronquial se llevd a cabo una fibrobroncoscopia.

RESUM

L'aspiracié de material infeccids de la cavitat orofaringea
i/o del tracte respiratori superior pot ocasionar pneu-
monia i abscés pulmonar primari. Presentem el cas d'un
home de 67 anys que va acudir a urgéncies per un epi-
sodi d’hemoptisi després d’un mes de tos irritativa. La
radiografia de torax va evidenciar una massa de grans
dimensions en pulmd dret que no estava present en Rx
prévia realitzada 2 anys enrere. En TC es va observar
una lesié cavitaria Unica a Iobul inferior dret amb un ni-
vell hidroaeri que es va orientar com un abscés pulmonar
causat per broncoaspiracid, iniciant tractament antibiotic.
Per descartar una obstruccié endobronquial es va dur a
terme una fibrobroncoscopia.

ABSTRACT

Pneumonia and primary lung abscesses may result from
aspiration of infectious material from the oropharyngeal
cavity and the upper respiratory tract. A 67-year-old
man presented to the emergency room for an episode of
hemoptysis after a month of irritating cough. Chest X-ray
showed a large mass in the right lung that was not present
in a previous X-ray 2 years ago. Computed Tomography
(CT) revealed a single cavitary lesion in the right lower
lobe with a hydro-aerial level that was diagnosed with
pulmonary abscess caused by respiratory aspiration and
antibiotic treatment was started. A fibrobronchoscopy was
performed to discard endobronchial obstruction.
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INTRODUCCION

Un absceso pulmonar es una zona necrdtica del
parénquima pulmonar que presenta material puru-
lento en su interior, causado por la acciéon de un
agente infeccioso. Se trata de una enfermedad re-
lativamente frecuente en ciertos grupos de riesgo
como pacientes de edad avanzada, con alteracio-
nes neuroldgicas o con habitos tdxicos, tanto alco-
holismo como drogadiccién, por la mayor presencia
de patologia periodontal y la predisposiciéon a las
bronco-aspiraciones. Si bien, gracias a la mejo-
ra del tratamiento de las infecciones respiratorias,
su incidencia ha disminuido su mortalidad, sigue
rondando entre un 5 y un 20%. Su diagndstico es
complicado sobre todo a la hora de diferenciarlo
del cancer de pulmdn, y requiere de la resolucion
de la infeccion para que sea definitivo. Se trata de
una patologia que genera pruebas de imagenes
muy caracteristicas. [1,2]

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 67 afios, que acudié a Urgencias por un
cuadro de hemoptisis y tos irritativa de un mes de
evolucion. Desde hacia un mes, el paciente habia
comenzado a presentar una tos sin expectoracion
que le provocaba dolor toracico irradiado a los ri-
fnones. Acudio al otorrino, pues sospechaba de una
infeccion de vias aéreas superiores y éste le recetd
un antihistaminico (actihitiol). Sin embargo, la tos
no desaparecia por lo que penso acudir a la consul-
ta de Neumologia, aunque pospuso la visita hasta
que comenzo6 a presentar hemoptisis y exacerba-
cién del dolor al toser.
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Anamnesis

Hombre de 67 afios, sin alergias conocidas, endlico
habitual, aunque habia cesado el consumo de bebi-
das alcohdlicas hacia 2 meses.

No fumador, pero por su profesién de planchis-
ta, se habia expuesto a la inhalacién de polvos me-
talicos, disolvente, pintura, amianto y alquitran.

Antecedentes patoldgicos:

De entre sus antecedentes patoldgicos destacaban
una litiasis vesical, un tumor prostatico intervenido
mediante RTU, y la colocacién de una protesis de
cadera.

Medicacién habitual consistente en acido alen-
drdnico para la debilidad 6sea, y aspirinas a dosis
de 100 mg como profilaxis primaria.

Exploracion fisica:

Sus constantes al ingreso eran normales, a excep-
cion de una presion arterial de 156/84 sin mayor
relevancia clinica. A la exploracién fisica presen-
taba un buen estado general, y las exploraciones
cardiovascular, abdominal y neuroldgica fueron
totalmente normales. Cabe destacar que se apre-
ciaban hipofonesis bibasales en la exploracidn res-
piratoria.

Pruebas complementarias:

e Electrocardiograma: normal.

e Analitica: leucocitosis moderada con predomi-
nio neutrofilico, con una PCR de 6.

e Radiografia (Rx) de térax: mostraba una masa
hiperdensa de gran tamafio en pulmén dere-
cho, localizada el 16bulo inferior o medio. Com-
parada con una Rx de 2017, se evidencié que
esta masa no estaba presente entonces, por lo
que se habia desarrollado en un periodo infe-
rior a dos afios. (Figura 1)

Tras este hallazgo se decididé ingresar al pa-
ciente en Neumologia, y se solicitd una TC. En
la imagen se podia observar una lesién redon-
deada de 55 x 51 mm en el l6bulo inferior dere-
cho, con contenido liquido y aéreo en su interior
(Figura 2).

Contactaba con la pleura parietal y la cisura
mayor, presentando paredes engrosadas.

A su alrededor se observaba una ligera con-
densacién alveolar, y micromédulos centrolobu-
lillares, compatibles con una neumonitis asocia-
da.

Se orienté por Radiodiagndstico como un
absceso pulmonar, sin descartar la posibilidad
de que se tratara de una neoplasia cavitada.

Con la orientacién diagndstica de absceso
pulmonar, se interrogd al paciente sobre posi-
bles episodios de pérdida de consciencia, ma-
nipulaciones dentales o broncoaspiraciones que
pudieran ser causantes de la lesidn, refiriendo
éste un episodio de reflujo seguido por tos y
nauseas tras una cena copiosa, hacia algo mas
de un mes.

@
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Figura 1. Rx de térax de 2019 que muestra condensacion
hiperdensa en LMD LID, y la correspondiente a 2017 que no se
presenta ninguna alteracién.

Figura 2. Corte de TC de térax en la que se aprecia una lesion
cavitaria de 5,5 x 5,1 cm, de contenido liquido, y con un nivel
hidroaéreo.

TRATAMIENTO

Se considerd prioritario resolver la infeccion, pau-
tdndose Augmentine (amoxicilina + acido clavu-
lanico) a altas dosis (2 gr/200 mg cada 8 horas),
durante 30 dias.

Se programo una fibrobroncoscopia para des-
cartar una obstrucciéon endobronquial como origen
del absceso. (Figura 3)
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Figura 3. Imagenes obtenidas por fibrobroncoscopia en las que
se aprecian secreciones

Tras comprobar la ausencia de obstruccion, y
aspirar algunas secreciones para su cultivo, se dio
el alta al paciente para continuar el tratamiento
antibidtico en su domicilio por via oral. Se progra-
mo control a los 15 dias y, finalmente, se le re-
comendoé que a la minima sefial de ahogo, fiebre
alta, hemoptisis o dolor toracico acudiera inme-
diatamente a urgencias.

DISCUSION

Se presenta el caso de un hombre de 67 anos que
tras un mes de tos irritativa, y un episodio de he-
moptisis es diagnosticado de un absceso pulmonar,
iniciando el tratamiento antibidtico pertinente.

El absceso pulmonar es una infeccidn necrosan-
te del pulmén, caracterizada por una lesién cavi-
taria repleta de pus. Se diferencia de la neumonia
necrotizante en que ésta cursa con la formacién de
numerosos abscesos de menor tamario.

La mayor parte de los abscesos pulmonares
surgen de la complicacién de una neumonia aspi-
rativa originada por la flora orofaringea. Por ello,
la poblacién que presenta mayor riesgo de padecer
esta patologia, son aquellos pacientes con predis-
posicion a la aspiracion de contenido orofaringeo:
individuos que han sufrido alteraciones de cons-
ciencia secundarias a alcoholismo, drogadiccidn,
accidentes cerebrovasculares, crisis epilépticas,
intervenciones bajo anestesia general o colocacién
de una sonda nasogastrica. Ademas, la incidencia
aumenta en aquellos que presentan una higiene
bucodental pobre, reflujo gastroesofagico, etc.
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Absceso pulmonar por broncoaspiracion

También pueden originarse abscesos secun-
darios a una obstruccion endobronquial, asi como
por la siembra hematdgena de los pulmones.

Los patdgenos causantes suelen ser principal-
mente bacterias anaerobias que colonizan la oro-
faringe, y el tracto digestivo superior, como Pre-
votella, Fusobacterium y Bacteroides, Finegoldia,
Clostridium. Con menor frecuencia pueden estar
causadas por Streptococcus milleri y microae-
rofilos. Otras bacterias pueden ser S. aureus, K.
Pneumoniae, S. Pyogenes y bacilos gram-nega-
tivos como Burkholderiapseudo-mallei, Haemo-
philusinfluenzae tipo B, Nocardia, Legionella y
Actynomices. Ademas, podran estar causados por
algunos parasitos (Entamoebahistolytica), hongos
(Aspergillus spp.) y Mycobacterias (Mycobacte-
rium tuberculosis).

La evolucidon natural del proceso infeccioso se
puede dividir en tres partes: una etapa inicial que
se presenta como un cuadro moderado que dura
alrededor de una semana y cursa con sintomas
como fiebre, distermia, anorexia, tos seca, disnea
y dolor en el costado; luego, durante la segunda
o tercera semana la tos se vuelve productiva, en
ocasiones hemoptoica y los esputos pasan a ser
purulentos; y en la tercera etapa, si el tratamien-
to no es eficaz, se produce la ruptura del absceso
que cursa con sepsis y fiebre. En el presente caso,
el paciente pasd por las dos primeras etapas v,
gracias al tratamiento antibiético, no llegdé a desa-
rrollar una sepsis.

El diagndstico del absceso se realiza principal-
mente mediante pruebas de imagen, tanto por ra-
diografia de térax, como por TC, ademas son uti-
les el hemograma vy el cultivo de esputo.

En la radiografia de torax, se puede encontrar
una masa hiperdensa cavitada que presenta un ni-
vel hidroaéreo, una consolidacién del parénquima
adyacente, unos bordes internos regulares, y esta
delimitado por una pared de entre 5y 15 mm.

La TC de térax mostrard una o varias cavita-
ciones de pared gruesa, y contorno regular, con
niveles hidroaéreos. Permite diferenciar las lesio-
nes de la parénquima pulmonar de los derrames
pleurales, e incluso detectar si existe una neopla-
sia asociada a absceso.

En lo referente a la analitica de sangre, desta-
caran una leucocitosis moderada, anemia, y VSG
elevada.

El diagndstico microbioldgico del absceso pul-
monar supone un reto dada la complejidad de la
obtencion de muestras no contaminadas por la
flora orofaringea. Los Unicos métodos de obten-
cion de muestras viables seran el aspirado trans-
traqueal, el aspirado con aguja transtoracica, la
obtencion de liquido pleural y los hemocultivos.
Como alternativa, se puede realizar una fibro-
broncoscopia. Esta técnica permite descartar la
presencia de obstrucciones endobronquiales que
puedan dar lugar al absceso.

El diagndstico diferencial de los pacientes con
clinica atipica, incluira por un lado, otras infeccio-
nes como la tuberculosis, pero también enferme-
dades no infecciosas como el infarto pulmonar, la
vasculitis, las bullas con niveles hidroaéreos, las
bronquiectasias, el empiema, el secuestro pulmo-
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nar, la sarcoidosis o la histocitosis. Ademas cuan-
do la infeccidn se resista al tratamiento se debera
descartar la presencia de neoplasias con la reali-
zacion de una fibrobroncoscopia.

Existen diversos criterios a la hora de clasifi-
car un absceso pulmonar, permitiendo predecir el
pronostico del paciente, asi como seleccionar el
tratamiento adecuado. Asi, dependiendo del tiem-
po de evolucion de la infeccion, el absceso puede
ser agudo o crénico si persiste durante = 2 se-
manas, respectivamente. Si se forma exclusiva-
mente a consecuencia de una aspiracién sin otra
patologia respiratoria se considerara primario,
mientras que sera secundario, si viene precedi-
do de otra patologia pulmonar como el enfisema,
las bronquiectasias o el cancer de pulmoén. Desde
el punto de vista anatomopatoldgico, se diferen-
cian los abscesos pidgenos (sépticos, nemodnicos
o bronconeumonicos), putridos y esclerosos. En el
presente caso clinico, el absceso que se presenta
es cronico, primario, pidgeno bronconeumanico.

En cuanto al tratamiento, los antibidticos por
via intravenosa constituyen la primera linea; en el
caso de pacientes menos afectados, se valoraran
antibidticos orales. Dadas las resistencias actuales
a clindamicina (600 mg. cada 8 h. por via intra-
venosa), el tratamiento mas eficaz hoy en dia, es
la combinacion de amoxicilina y acido clavulanico a
altas dosis (2 gr/200 mg cada 8 horas). Como al-
ternativas, se puede plantear una cefalosporina de
segunda o tercera generacion asi como el metro-
nidazol, aunque este Ultimo tiene una alta tasa de
fracaso. Si se tratara de un paciente positivo, para
MRSA, el tratamiento de eleccidn seria el linelozid.

La duracién del tratamiento oscila entre 3 a
6 semanas, contando con la imagen radioldgica
para evaluar la remision de la enfermedad y la
efectividad.

Si los pacientes no responden, deberan ser
evaluados para la busqueda de patdgenos inusua-
les o resistentes, lesiones obstructivas bronquiales
y causas no infecciosas de cavitacién pulmonar.

Habitualmente los abscesos pulmonares, ra-
ramente requieren de tratamiento quirdrgico, sin
embargo existen casos concretos, como la infec-
cion por micro-organismo multiresistentes, en los
que serd necesario. Algunos de los factores pre-
dictivos de un absceso refractario al tratamiento
médico son una medida mayor a 6 cm, la asocia-
ciébn a una obstruccién endobronquial, el creci-
miento rapido de la lesidn, y la comorbilidad con
otras patologias como bronquiectasias, neumoni-
tis o hemorragias pulmonares.

El objetivo de la intervencion quirdrgica sera
el drenaje del absceso, que puede realizarse de
diferentes maneras: el drenaje percutaneo esta
indicado en caso del fracaso del tratamiento mé-
dico, en abscesos con didmetros mayores de 4 cm
y se guia con pruebas de imagen (preferiblemente
TC). El drenaje endoscopico se utiliza cuando hay
trastornos de coagulacion. Y finalmente, la cirugia
mediante toracotomia es el Ultimo recurso que se
emplea en pacientes con sepsis grave, 0 en caso
de abscesos crénicos que no responden a ningun
otro tratamiento [1,3-6].

CONCLUSION

Se deben enfatizar las caracteristicas principales de
esta patologia, de manera que al lector le resulte
facil su diagnédstico y posterior tratamiento.

El absceso pulmonar es una patologia que afecta
a ciertos grupos de riesgo constituidos por pacientes
con mecanismos de defensa inmunoldgicos, o me-
canicos deteriorados. El curso inicial de la enferme-
dad resulta inespecifico. El diagndstico se basa en
las pruebas de imagen como la radiografia de térax
y la TC, que permite llevar a cabo un diagndstico
diferencial con las neoplasias de pulmon.

Las bacterias anaerobias juegan un papel fun-
damental en la enfermedad pulmonar cavitaria por
aspiracion. Por ello, la cobertura anaerdbica es un
requisito indispensable para un régimen antibiético
adecuado, y la antibioticoterapia de amplio espec-
tro resulta adecuada en la mayoria de casos.

Los inhibidores de las aminopenicilinas / beta-
lactamasas, las nuevas fluoroquinolonas con acti-
vidad anaerdbica (moxifloxacina), y la clindamicina
han demostrado similar eficacia clinica en el trata-
miento de la neumonia por aspiraciéon y el absce-
so pulmonar primario. En casos de extenso dafio
del tejido pulmonar, se requiere terapia antibidtica.
Los antibidticos son eficaces en el 80-90% de los
casos, y los procedimientos quirdrgicos se limitan
a complicaciones graves, como el empiema pleural.
La enfermedad pulmonar cavitaria tiene un diag-
néstico diferencial amplio, que incluye aspiracion
de contenido gastrico estéril (sindrome de Mendel-
son), neumonia estafilocdcica, tuberculosis, carci-
noma primario de pulmdn, metastasis y vasculitis.
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Hospital de Campana

Colaboracion del Hospital Universitari del Sagrat Cor
en el Hospital de Campana de la Parroquia de Santa Anna.

Febrero-junio 2019.

Jordi Delas, Marta Morales, Anna Cruz

Hospital Universitari del Sagrat Cor

La parroquia de Santa Anna en Barcelona (calle
Santa Anna, 29) abrid sus puertas a las personas
sin hogar de la ciudad brindando con su volun-
tarios afecto, respeto, conversacién y espacio de
relacidn, reposo, proteccion y, en lo posible, aten-
cién de las necesidades basicas.

La peticion de colaboracion para su Hospital
de Campafa a nuestro Hospital Universitari del
Sagrat Cor ha permitido que, asimismo, los dife-
rentes profesionales hayan aportado sus compe-
tencias para crear, durante unos dias un Hospital
en el claustro del primer piso de Santa Anna. Los
proximos dias 12, 13 y 14 de noviembre se rea-
lizara la tercera edicion del Hospital de Campafia
en la parroquia de Santa Anna.

No gustaria aplicar algunos aprendizajes pre-
vios, como, por ejemplo realizacion de analisis,
tanto “in situ” en el claustro del primer piso, como
en los lugares donde residen personas en situa-
cién socialmente deprimida, en la calle.

Desde el disefio inicial se ha planteado dar res-
puesta a los principales motivos de consulta. El
horario es de 9 a 18 horas.

Elementos fundamentales de la atencién seran
dedicar tiempo e interés a las personas que acu-
dan.

TRIAGE Y ADMISIONES

A la entrada del claustro, en la mas pura metodo-
logia hospitalaria, el area de triage (Figura 1) di-
recciona a las diferentes dependencias e introduce
los datos para la realizacién de la historia clinica
informatizada.

Como el objetivo es integrar a las personas en
la red sanitaria general, en el servicio de admisio-
nes (Figura 2), se intenta procurar la Tarjeta Indi-
vidual Sanitaria a las personas que tienen derecho
a ella.

Las personas atendidas mayoritariamente no
tienen tarjeta sanitaria, y por ello no se duplican
funciones con relacion a la red de atencion sanita-
ria publica. Un 75,5% de las personas atendidas
esta en la calle y solo un 14,1% vive en depen-
dencias institucionales.

Annals del Sagrat Cor 2019, 26 (2)

Este nifio que llora
no tiene cuna,

Su papa es carpintero
que le haga una

Figura 1. Area de triage. Desde el drea de triage se direcciona a
las personas que consulta a las diferents especialidades. Se han
realizado 1,7 visitas por persona.

Figura 2. Admisiones

99



Jordi Delas, et al.

En general, las personas atendidas no tienen
domicilio fijo, ni empadronamiento ni tarjeta sani-
taria (Tabla 1) .

Tabla 1. Datos sociales de la poblacié atendida

Empadronamiento

Si 31,9%
No 65,6%
No sabe 2,5%
Domicilio

Casa ocupada 1,8%
Institucién 8,6%
Si domicilio fijo 14,1%
Sin techo 75,5%

Tarjeta sanitaria

Si 38%
No 61,3%
No sabe 0,6%

FUNCIONAMIENTO POR SERVICIOS

La atencion se organiza por servicios. Como se
detalla en la Figura 3, mas de la mitad de las
visitas han sido realizadas en Medicina Interna y
Enfermeria.

Tras éstos, el servicio de podologia es uno de
los mas solicitados, y estuvo situado en el ala iz-
quierda del claustro, con un moderno sillon podo-
l6gico y un amplio equipamiento (Figura 4).

En la amplia zona posterior se ubica el servicio
de Psiquiatria y Psicologia, que al igual que Po-
dologia funciona practicamente todo el tiempo los
dias de campanfia.

Ello es posible gracias a la dedicacion de la
Universitat Abat Oliva y los psicélogos del mas-
ter de Psicologia Clinica. Esta tarea se analiza en
un trabajo de fin de grado que se publica en este
mismo ejemplar de Annals del Sagrat Cor.

OFTALMOLOGIA Y OPTOMETRIA

A partir de la experiencia de la primera edicion de
febrero 2019, en la segunda de junio se ha creado
un banco de donacién de gafas que, una vez clasi-
ficadas, ha permitido entregar gratuitamente ga-
fas a las personas que el servicio de oftalmologia
ha realizado una graduacién previa.

Una de las prestaciones mas satisfactoria es
comprobar la satisfaccion de las personas que
abandonaban el servicio con sus, para ellas, nue-
vas gafas. A menudo, acompafiadas también de
gafas de proteccién del sol.

POLICLINICA

A la derecha del claustro se halla el area de po-
liclinica con consultas para medicina interna, en-
fermeria, ginecologia, dermatologia, y odontologia
(Figura 5).

En la primera campafa, 17 personas han sido
remitas a nuestro Hospital Sagrat Cor, en aten-
cion inmediata o diferida (Tabla 2).

Tabla 2. Persones remitidas a diferentes servicios del Hospital
del Sagrat Cor en la campanya de febrero (7 dias)

Urgéncies 4
Radiologia 1
Oftalmologia 4
Traumatologia 2
Dermatologia 2
Odontologia 4
Total 17

Consultas %

Chemologis [ 4.5

Piguistria/Piscoiog [N &7

Podoiogs NI 1= 6
Odontologls N 5.0

Ginetologla [l 1.3
Dermatolog I 4

oo o 200 ano 00

ted interrafinfermeris [ 53,7

Figura 3. Consultas por Servicio.

Figura 4. Servicio de podologia
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SALUD DE LA MUJER

Un 15% de las personas atendidas han sido muje-
res y la mayoria (48%) de nacionalidad espafola.
Més de la mitad no tienen ni empadronamiento, ni
tarjeta sanitaria, ni domicilio fijo (Tabla 3)

Tabla 3.

Nacionalidad

Espafia 48%

Empadronamiento

Si 40%
No 56%
Sin datos 4%
Domicilio

Casa ocupada 32%
Institucién 24%
Sin techo 44%

Tarjeta sanitaria

Si 44%
No 56%
JOVIATRIA!

Atencidén a la juventud, a la juventud fragil. Nues-
tro hospital tiene amplia experiencia en la atencion
geriatrica y hemos tratado de aplicar parte del co-
nocimiento de prestacion de cuidados a la atencidn
de la juventud. Colaborar con la Parroquia de San-
ta Anna en sus muchas prestaciones.

Se trataria de ampliar las visitas médicas con
talleres, areas de dia, tareas de prevencion. Como
referencia el buen clima creado, el tercer dia de
nuestra atencion de febrero en Santa Ana se im-
provisé un partido de futbol y una breve actuacién
musical en el patio en frente del claustro. No con-
fiaban mucho nuestros jovenes atendidos en las
habilidades deportivas de los profesionales sanita-

Tl | |
Y oy oy
Yy gy

Figura 6. Futbol el tercer dia de “campafia”.
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Hospital de Campanfia

Figura 5. Consultas multiusos

rios ya que no nos pasaron mucho la pelota. Mejo-
ra nuestra aportacion la destreza de nuestros estu-
diantes de tercer curso de la Facultad de Medicina.

Tabla 4. Datos demograficos de los jovenes menores de 21
afios

Sexo

Hombres 92,9%
Mujeres 7,1%
Empadronamiento

Si 7,1%
No 92,9%
Domicilio

Casa ocupada 3,6%
Institucion 10,7%
Sin techo 85,7%
Tarjeta sanitaria

Si 17,9%
No 82,1%
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Y entonces, qué es la “consulta” de Santa Ana?

Maria Carrera
Medicina de Familia y Comunitaria

Podria dedicar hojas enteras a describir qué NO
es Santa Ana; no es un hospital, no es un CAP,
no es una consulta al uso, por no ser, hasta hace
poco no era casi ni un emplazamiento fisico fijo
al que acudir. Hubo una época en la que Jordi
(piedra angular del proyecto) y yo visitamos en
la capilla de la iglesia, en una esquina que dota-
mos de intimidad con una cortina roja aterciope-
lada que colgaba del techo. Un inicio muy pinto-
resco, la verdad.

Para mi, personalmente, es basicamente un si-
tio para encontrarse: asi de simple y asi de com-
plejo al mismo tiempo. Encontrarse con gente
que, aparte de con nosotros, no van a visitarse
con ningun médico. Encontrarse con realidades
incdmodas, que normalmente preferimos evitar
en la comodidad de nuestras rutinas. Encontrar
un hueco en la rutina para hacer algo diferente.
Encontrarse, también, con que la mayoria de las
veces no resolvemos nada, no curamos nada, ni
cambiamos nada... y quizd eso sea lo mas dificil
de entender, acostumbrados como estamos a un
sistema sanitario en el cual estamos obsesiona-
dos por dar diagnosticos certeros y tratamientos
dirigidos. Al principio solia volver a casa pensado
“épara qué?, ipara qué el esfuerzo si no arregla-
mos nada?”

Con el paso de los meses, esa sensacion ha
cambiado. Ahora sé que si que sirve para algo;
sirve para mucho. Cada miércoles es un momen-
to de dignidad. Un momento sin bata, y la ma-

yoria de los dias también sin fonendo, en el que
podemos hablar con total sinceridad, sin miedo
a represalias ni juicios. Suena presuntuoso, pero
tanto para los que vienen como para los que los
esperamos es un momento importante. Como
dice Giovanna (compafiera de esta aventura) “es
otra forma de conocer Barcelona”. Y tiene toda la
razoéon: Barcelona es todo lo bonito de ver, pero no
se puede entender por completo sin acercarse a
esto que tanto incomoda y tan poco politicamente
correcto es.

La consulta semanal en Santa Ana es la ilusion
de hacer posible un sitio de encuentro para quien
quiera encontrarnos. La rutina de ir cada sema-
na alli surgié a partir de la primera campafia del
Hospital de Campafia que se organiz6 en febrero.
Al terminar nos dimos cuenta de que habia esta-
do muy bien, muy Uutil, pero que la mayoria de
los que acudieron se perderian nuevamente en la
voragine de la ciudad, y quién sabe si volverian a
la siguiente edicién del Hospital de Campana, asi
que nos pusimos manos a la obra.

Para ellos, que vienen a vernos, la verdad es
que no sé que es Santa Ana, supongo que cada
uno de ellos tendra una opinién distinta al respec-
to y a los mas les perdemos la pista tras dos o
tres visitas asi que tampoco puedo preguntarles.
Por ahora me quedo con la respuesta que nos dio
una usuaria no hace mucho cuando le pregunta-
ron por qué venia: yo voy a Santa Ana porque alli
me siento querida.

ULLERES X 'HOSPITAL DE CAMPANYA

Necessitem ulleres velles de sol o gradua-
des, si en teniu per casa i no les feu ser-
vir us agrairem ens les pugueu fer arribar
a Atencié al pacient, les revisarem i amb
I'ajuda del servei d’oftalmologia del nostre
centre les classificarem per tal de poder
ajudar i facilitar a totes aquelles persones
sense llar que les necessiten i no tenen
mitjans per a comprar-les.
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Dermatologia practica para Médicos

DER

Hospital BT
de Atencion Primaria. Universitari 0 8
Sagrat Cor e

Casos Prdcticos
2a Edicion

Viernes 29 noviembre 2019

Sede: Sala de actos del HOSPITAL UNIVERSITARI SAGRAT COR,
7° planta Hospital, C/ Viladomat, 288

Temario
Manana

08:30 - 0%:00
09:00-09:10
09:10-09:30
09:30 - 09:50
09:50 - 10:10
10:10- 10:30
10:30 - 10:50
10:50 - 11:30
11:30 - 11:50
11:50-12:10
12:10- 12:30
12:30 - 12:50
12:50 - 13:10
13:10- 15:00

Tarde

15:00 - 15:40
15:40 - 16:10
16:10 - 16:40
16:40 - 17:10
17:10-17:30

Sedf;o solicitado Ig
acreditacion al “Co
Catald de Formacié Cor;]Sf?r?uo-
da de les Professions Sanitdries”
yala “Comisién de Formacioén
Com‘mgodo del Sistema Na-
Clonal de Salug”

Entrega documentacién

Presentaciéon del curso. Prof. Pablo Umbert, Dra. Maribel Iglesias, Dra. Montse Salleras
Dermatosis de la regidn facial. Dra. Montse Salleras
Dermatosis de las manos. Dra. Gemma Melé

Dermatosis de los pies. Dr. Arcadi Altemir

Dermatosis de la mucosa oral. Dra. Eugenia Rodriguez
Dermatosis de la mucosa ano-genital. Dr. Luis Novoa
Pausa - Café

Dermatosis del cuero cabelludo. Dra. M Iglesias Sancho
Dermatosis en el fronco. Dra. Marta Olivé

Casos prdcticos en patologia estival. Dra. Nuria Setd
Casos prdcticos en patologia invernal. Dr. Jorge Arandes
Casos prdcticos en psoriasis. Dra. Anna Isabel Lazaro
Comida libre

Dermatoscopia iniciaciéon. Dra. Ménica Quintana

Casos prdcticos en dermatoscopia. Parte I. Dra. Elisabet Amores
Casos prdcticos en dermatoscopia. Parte Il. Dra. Ana Iglesias
Casos prdcticos en dermatoscopia. Parte lll. Dra. Lidia Creus
Casos prdcticos en dermo-psiquiatria. Dr. Jordi Serra

Asistentes: médicos de familia del drea de influencia, residentes de familia
del hospital y médicos del hospital que estén interesados.

Direccién Curso

Dra. Maribel Iglesias Sancho
Dra. Montse Salleras Redonnet

Organiza

ASOCIACION DERMATOLOGICA P. UMBERT
a través del Servicio de Dermatologia
Hospital Universitari Sagrat Cor.

Unidad Docente Universidad de Barcelona.

Maés informacién
C/ Paris, 83-87

08029 Barcelona
Tel. 93 321 49 98

e-mail: miglesias@quironsalud.es

Con el patrocinio de: l‘: N O VA RT I S

Inscripcion GRATUITA
PLAZAS LIMITADAS. Las inscripciones se atenderdn
por riguroso orden de recepcion

Rellenar Boletin de inscripcion y enviarlo a:
miglesias@quironsalud.es

Nombre y apellidos:
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