Annals del Sagrat Cor

Annals del Sagrat Cor, 2020.
Volum 27. Ntumero 3. Publicaci6 trimestral

ISSN 1695-8

942 :
771695 894007‘ —

9




Editor Jefe / Editor-in-Chief

Editores Ejecutivos / Executive Editors

J. Delas Amat

Editor Adjunto / Managing Editor

M.J. Sanchez Lépez

M. Aguas Compaired

M. Balcells Riba

E. Gil de Bernabé Ortega

E. Irache Esteban
L. Mata Haya

Editores Asociados / Associate Editors

C. Ortopédica y Traumatologia

A. Isidro Llorens

Dermatologia
M. Iglesias Sancho

Neumologia
O. Parra Ordaz

Neurologia

A. Arboix Damunt

Psiquiatria

J. Segui Montesinos

Radiologia
E. Grivé Isern

Comité Editorial /Editorial Board

V. Andreu Solsona
Digestivo, HUSC

J. Bara Casaus
Maxilofacial, Instituto Bara-Gaseni
N. Barrera Aguilera
Urgencias, HUSC

X. Beltran Ramon

C. Vascular, HUSC

E. Canovas Robles
ORL, HUSC

J-M. Catalan Borras
COT, HUSC

R. Coll Colell

Medicina Interna, HUSC
M.]J. Conde Martinez
Radiodiagnéstico, HUSC
F. Dachs Cardona
COT, HUSC

V. De Sanctis Briggs
Dolor, HUSC

F. Fernandez Monras
Medicina Interna, HUSC

J. Fibla Alfara

C. Toracica, HUSC

J. Foncillas Cotvinos

C. General, HUSC

M. Galdeano Lozano
Neumologfa, HUSC

M. Granados Plaza

CEIm, H. General de Catalunya.
J. Guitart Vela

Anestesiologfa, Fundacié Plat6
A. Lozano Mifiana

Medicina Interna, HUSC

M. Marti Ejarque

Enfermeria, HUSC

G. Martin Ezquerra
Dermatologfa, Hospital del Mar
J. Massons Cirera

Neurologfa, HUSC

L. Molins Lépez-Rodo

C. Toracica, H. Clinic i Provincial

Comité de Honor

M. Monerris Tabasco
Anestesiologfa, H. Germans Trias i Pujol
C. Morcillo Serra
Medicina Interna, H. Sanitas CIMA
F. Orient Lopez
Rehabilitacién, HUSC
M. Pons Bussom
Farmacia, HUSC

C. Prat Torrevejano
COT, HUSC

V. Querol Borras
Radiodiagnéstico, HUSC
E. Rami6 Montero
Farmacia, Clinica Girona
N. Roca Rossellini
Nutricién, HUSC

R. Salas Campos
Medicina Interna, HUSC
M. Salleras Redonnet
Dermatologfa, HUSC

I. Valls Massana
Ginecologfa, HUSC

C. Alegre de Miquel
J. Barcelo

E. Basilio Bonet
L. Medina Luyo t

P. Umbert Millet
G. Vidal Lépez



Sumari / Indice / Contents

EDITORIAL
NUFA ROCA ....coviiiiiie s

DEBAT

Autoestimaeimagen.......................eee
Autoestima i imatge

Self-steem and image

Monica Das NEeves, MonTse BAcARDIT GUARDIOLA, VICENG
Ros, Kira D1z 1 MiseracHs, BERENICE JARABA ARENAS, LAURA
Tuneu, Lucia Mata, Jorpl DELAS

ORIGINAL

Factores predictores de mortalidad hos-
pitalaria en pacientes diabéticos con in-
fartocerebral..............c.ccoeiiiiiii
Factors predictors de mortalitat hospitalaria en pa-
cients diabétics amb infart cerebral

Predictors of in-hospital mortality in diabetic pa-
tients with cerebral infarction

ANA Ruiz HEreDIA

CASOS CLINICS
Fals negatiu en tuberculosi post vacuna-

Falso negativo en tuberculosis post vacunacion
False negative for tuberculosis after vaccination

INEs BerMEIO PEREZ

Pseudomonas multirresistente en exa-
cerbacion de enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC)...........coceevvenvnnenen.
Pseudomonas multiresistent en exacerbacié de
malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC)
Multi-Resistant Pseudomonas in exacerbation of
chronic obstructive pulmonary disease (COPD)
PATrICIA GARCIA PASTOR

Eritrodermia por Sarna costrosa inducida
por corticoides ..............ccoeiiiiiiiiiiin
Eritrodérmia per sarna crostosa induida per corti-
coides

Erythrodermic crusted scabies induced by corticos-
teroids

IeNACIO SAGUIER PADILLA, GABRIELA RAFFA, SoFfA RIVALORA,
CecILA AREVALO

Tromboembolismo pulmonar como causa
dedisneasubita.................c.coecieiiinnn,

Tromboembolisme pulmonar com a causa de disp-
nea sobtada

116

124

128

132

135

Pulmonary thromboembolism as the cause of
sudden dyspnea

ANDREA GARCIA MONTERO

Fibrosi pulmonar idiopatica: cas clinic i
actualitzacio terapéutica..........................
Fibrosis pulmonar idiopatica: caso clinico y actuali-
zacion terapéutica

Idiopathic pulmonary fibrosis: case report and the-
rapeutic update

CLAUDIA PALOMARES PERERA

PERSPECTIVES

Relacio entre condicio fisica i rendiment
académic en adolescents .........................
Relacion entre condicion fisica y rendimiento acadé-
mico en adolescentes

Relationship between fitness level and academic
performance in adolescents.

Jorp1 ARrRBOIX ALIO

Salut mental dels estudiants de medicina
Salud mental de los estudiantes de medicina
Mental health of medicine students’

NEuUs SALONI

Aplicaciéon de las TICS como estrategia
terapéutica en trastornos psicopatolégi-

Aplicacié de les TICS com a estrategia terapeutica
en trastorns psicopatologics

Application of ICT as a therapeutic strategy in
psychopathological disorders

Davip SALAs Braveo

ARTICLE ESPECIAL

La quinta voluntaria de Open Arms..........
MARGA LALANDE CASTRO
Respuesta...............cooviiiiiii
Juan Luis Ney SoToMAYOR

II Aniversario Cursos de Sutura para es-
tudiantes y residentes del Servicio de
COT .
CeésAr VAzQUEz GArcia, CaroLINA Pozo CanpiA, LORIEN
FoLGuera HARO, GLORIA GonzALEZ OJEDA

HISTORIA

La Reial Académia de Medicina de Cata-
lunya: una historia de 250 anys...............
Dr. Joser AnToNt Bomsf 1 LATORRE, PRESIDENT; DR. JORDI
PALES 1 ARGULLOS, SECRETARI.

Annals del Sagrat Cor (ISSN: 1695-8942) és publica trimestralment amb 4 nimeros I'any.
Annals del Sagrat Cor esta disponible online a:

http://www.annalsdelsagratcor.org

Correspondéncia: Biblioteca. Hospital Universitari Sagrat Cor. ¢/ Viladomat 288. 08029 Barcelona.

Tel.: 933.221.111. mail: bibhsc@hscor.com

Disseny i maquetacio: Sonia Poch - spoch44@gmail.com

D.L.: B-3794-93

Llicéncia d’us: Annals del Sagrat Cor esta subjecte a una llicéncia
Reconeixement-NoComercial-Compartirlgual 4.0 Internacional de Creative Commons

(e

Amb el suport de I'Associacid Professional de Metges i Titulats Superiors

Annals del Sagrat Cor 2020, 27 (3)

139

144

146

147

149

150

151

152

107


http://www.annalsdelsagratcor.org
mailto:bibhsc%40hscor.com?subject=
mailto:spoch44%40gmail.com?subject=Disseny%20i%20maquetaci%C3%B3%20Annals%20del%20Sagrat%20Cor

Editorial

Ndaria Roca

Este nimero de Annals del Sagrat Cor, lo dedica-
mos a la Dra.Nuria Roca, persona querida en nues-
tro Hospital y que tanto ha hecho por la imagen de
los pacientes en el equipo de cirugia bariatrica del
Hospital del Sagrat Cor. Nuria empezd sus andadu-
ras médicas en el Sagrat Cor en el equipo de Medi-
cina del Dr.Puigdollers, para pasar al Hospital Cen-
tral I’Alianca y regresar en 1993. Entrafable con sus
pacientes a los que trata con carifio, proximidad y
simpatia y una de las responsables de la excelencia
de la cirugia de reduccién de peso junto a los ciruja-
nos Javier Foncillas y Mari Angeles Blasco. Nuria es
maravillosa, con una espontaneidad que deja hue-
lla. “Autoestima e imagen”, con fotografias de Moni-
ca Das Neves, es un pequeio homenaje a Nuria, y
esperamos que estas paginas recojan su modelo y
encuentre que estan inspiradas segun “su imagen”.,

NUria Roca en el Servicio
de Cirugia

M. Angeles Blasco
Servicio de Cirugia

A Ndria la conoci a finales de los afios 80, hace
a “algunos” afios, compartiendo muchos momen-
tos que recuerdo con especial carifo, tanto a nivel
profesional como personal.

Formada como médico internista, Nuria se in-
corpord al Servicio de Cirugia de I’Alianga como
responsable de la nutricién parenteral y cred los

primeros protocolos, convirtiéndose en el mejor
apoyo de los cirujanos, colaborando en los trata-
mientos médicos de los enfermos quirurgicos.

Fue alli, en I'Alianca y hace casi 40 afios, que
nos conocimos e iniciamos nuestro trabajo juntas.
Compartimos muchos dias y noches en Urgencias,
ella en Medicina Interna y yo en Cirugia, y mas
tarde las dos en Cirugia, donde nacié la amistad
que hoy aun mantenemos. Ya en el Hospital Sa-
grat Cor, cred la Unidad de Nutricion donde se
realiza nutricion y dietética, nutricion artificial y
cirugia bariatrica, todo bajo su organizacion.

Nuria es, y siempre ha sido, un pilar para mi.
Ademas de gran profesional, NuUria me ha dado su
amistad y apoyo. Hemos compartido momentos
de todo tipo, alegres y no tan alegres. Nos he-
mos reido juntas, nos hemos escuchado, hemos
compartido inquietudes y momentos importantes
en nuestras vidas.

Por todo ello, las experiencias inolvidables y tu
amistad y apoyo incondicional: “Gracias, amiga”.
Te dedico estas palabras de Miquel Marti i Pol:

“En solitud, pero no solitaris,

reconduim la vida amb la certesa

que cap esforg no cau en terra eixorca,

dia vindra que algu beura a mans plenes

l'aigua de llum que brolli de les pedres

d‘aquest temps nou que ara esculpim nosaltres.”

Disfruta ahora de tu nueva libertad, del tiempo
con los tuyos, y haz realidad todos tus suefios. Un
abrazo grande, de tu compafiera y amiga
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Debat

Autoestima e imagen
Autoestima i imatge

Self-steem and image

Terapia por la imagen y autoestima

Monica Das Neves

Fotdgrafa y psicéloga (https://mdnshots.com/)

La autoestima se ha convertido en una de las gran-
des preocupaciones contemporaneas. En nuestra
sociedad hiper competitiva y narcisista, en la que
cada uno es juzgado por su imagen y por su ren-
dimiento, donde en todos los dmbitos hay que de-
mostrar; no hay tiempo ni espacio para los que por
alguna razdn dejan de “brillar”.

La definicion exacta de la palabra “estima” es:
consideracion y aprecio que se hace de alguien
por su calidad y circunstancias. Las dos palabras
importantes aqui son consideraciéon y aprecio, y
nos recuerdan hasta qué punto la autoestima es
una mirada sobre uno mismo, con un fuerte com-
ponente afectivo y evaluativo, es decir: subjetivo.
De ahi los frecuentes desfases entre la opinidn
que uno tiene sobre si mismo y la opinién que tie-
nen los demas.

Como dicen Baumeister y Leary [1], la auto-
estima puede ser vista como una especie de so-
ciometro, un indicador de nuestro sentimiento de
aceptacion social. El sentimiento de aceptacion y
pertenencia es esencial para el equilibrio psicolo-
gico del ser humano. Cada vez que nos sentimos
aceptados o apreciados, nuestra autoestima sube;
cuando, al contrario, nos sentimos rechazados o
incomprendidos, la autoestima baja. La estabi-
lidad de la autoestima depende de la percepcion
que tenemos de la opinién que los demas tienen
de nosotros, y su derrumbe esta intimamente vin-
culado a comportamientos depresivos, agresivos o
auto destructores, asi como a numerosas patolo-
gias psiquicas.

La autoestima es causa y consecuencia de
nuestros actos y de sus resultados, de ahi la im-
portancia de desarrollar muy temprano la capaci-
dad de autorregulacién, y poder evitar tanto las
subidas excesivas (inflacion del ego), como las
bajadas (auto desvalorizacion).

La terapia por la imagen contribuye a propor-
cionar a la persona una mirada admirativa sobre
si misma. Permite empezar a eliminar barreras
que se han ido creando, de forma consciente o
inconsciente, y recrear el vinculo de “/la amistad
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que cada uno se debe a si mismo” de que hablaba
Montaigne [2].

“Aunque no sea perfecto, puedo existir y ser
admirado” los beneficios terapéuticos de esta acti-
tud de aceptacién incondicional de uno mismo han
sido largamente documentados.

TERAPIA POR LA IMAGEN Y ADOLESCENCIA

Si la infancia es una fase clave en la creacién
de una relacién sana con el yo, la adolescencia
es uno de los momentos mas fragiles de esa re-
laciéon. Un adolescente en gran dificultad intenta
destruir los vinculos y eso le puede llevar a una
ruptura identitaria, familiar y fisica.

El adolescente tiene necesidad de detener-
se, que se respete su tiempo de “muda”, duran-
te el cual van apareciendo posibles heridas bajo
el caparazon. Tiempo mas o menos largo, en el
que sus sentimientos son confusos, sus opiniones
sobre un mismo tema cambian a menudo, o son
exageradamente criticas, no sabe cdmo andar ni
dénde poner sus manos, no le gusta lo qué ve en
el espejo, etc. Durante ese tiempo, es importante
que la imagen que le reenvian los adultos que lo

Monica Das Neves https://mdnshots.com
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rodean sea de agrado hacia su persona, tanto fi-
sica como moral e intelectualmente. Cuando los
mensajes que recibe son repetidamente criticos o
exigentes, cuando no se respeta su necesidad de
detencion, el adolescente tiende a dudar de sus
propias capacidades y empezar a cortar vinculos,
con todo lo que eso conlleva.

La terapia por la imagen tiene un efecto tran-
quilizador sobre el adolescente, ya que le hace
llegar un mensaje directo de aprecio y de admi-
racion por parte de un adulto. Ayuda a establecer
un didlogo sobre “quién soy, cOmo creo que me
ven los demas y cdmo me veo yo”.

TERAPIA POR LA IMAGEN Y PERSONAS EN
EXCLUSION SOCIAL

En situaciones de exclusion social, se ve mas ni-
tidamente que la autoestima puede ser causa y
efecto, hasta tal punto que a veces es dificil en-
tender cual ha sido el origen de la situacion.

El hecho de sentirse excluido es sin duda una
de las situaciones mas complicadas de gestionar,

porque la exclusién conlleva intrinsecamente la
nocién de no aceptacion y rechazo por los demas,
y su impacto sobre la autoestima es devastador.

Cuando la mirada de los demas es despre-
ciativa y el sujeto no encuentra una manera de
mejorarla, la necesidad de huida se hace impe-
rativa. Si la situacién se alarga en el tiempo, es
posible que busque refugio en el consumo de
drogas o desarrollando comportamientos antiso-
ciales que resulten en verdaderos problemas de
salud mental.

En estos casos, la terapia por la imagen puede
tener un efecto benéfico inmediato, ya que el su-
jeto es, aunque de forma inconsciente, hipersen-
sible; pero debe ser acompafiada de otros medios
que ayuden a reintegrar el sujeto en la sociedad.

Bibliografia

1. Leary M, Baumeister R. The nature and function
of self-esteem: Sociometer theory. Adv Exp Soc
Psychol. 2000; 32:1-62.

2. Montaigne ME, Saulnier VL, Villey P. Les Essais.
Paris: Presses Universitaires de France; 1965.

Imatge corporal i autoestima

Montse Bacardit Guardiola
Facultat de Medicina. Universitat de Barcelona

La imatge corporal fa referéncia a la percepcio sub-
jectiva i mental que cada persona té sobre el seu
cos i aspecte fisic. Aquesta percepcié és resultat
del treball conjunt entre I'insula i el cosomatosen-
sorial, els quals formen un model integrador de
la mateixa figura [1]. El component subjectiu de
I'autopercepcié s'associa a les actituds, emocions
i valoracions que nodreixen l'autoestima, la qual
es fomenta en |'autoreconeixement i el judici. Per
tant, 'autoestima neix de la capacitat dels éssers
humans d’observar-se, definir-se, i jutjar-se.

Malauradament, la construccié de la mateixa
imatge i autoestima no només depen d'un ma-
teix, sind que esta fortament influenciada per
I'ambient. La societat occidental ha convertit el
cos en un negoci molt poc étic, fruit d’'una font de
consum i industria. Per conseglient, ha establert a
les nostres vides un mar de preocupacions, pors i
insatisfaccions centrades en l'aspecte fisic. Aquest
conjunt d’emocions construides pel domini social
tenen un fort pes a I’'hora d’assolir l'acceptacio
dels propis limits, aixi com una vida plaent i satis-
factoria amb un mateix.

Si es considera que les emocions humanes es-
tan formades per una part bioldgica, una psicologi-
ca i una social, Darwin ja especulava que les emo-
cions havien de ser claus per a la supervivéncia del
més apte [2]. Aixi doncs, la por a la mateixa figura
pot limitar la supervivéncia mitjancant insegure-

tats, falta d’aprovacioé i respecte cap a un mateix,
aixi com l'aparicié de comportaments conductuals.

Un comportament conductual frequent i peri-
llos associat a la baixa autoestima i rebuig a la
imatge corporal és l'aparici6 de trastorns de
I'alimentacié i/o trastorns obsessius-compulsius,
els quals apareixen quan la resposta a la por so-
brepassa el pensament racional. Aquesta por no
es deixara de manifestar fins que el cervell no la
deixi de percebre com una amenacga. Es per tot
aixd que cal establir un marge de maniobra que
permeti rebutjar socialment la influéncia negativa
dels models de consum cap al mateix cos.

Només d’aquesta manera podrem comencar a
mirar-nos als temuts miralls sense condicions, pre-
judicis, ni distorsions. De mica en mica, comenga-
rem a omplir-nos les orelles de paraules boniques
que ens duran a estimar-nos més. Perqué si no
ens estimem nosaltres mateixos, qui ho fara?

Bibliografia

1. Torres-Oquendo F, Toro-Alfonso J. Las representa-
ciones corporales: una propuesta de estudio des-
de una perspectiva compleja. Eureka (Asuncion).
2012; 9(1): 88-97.

2. Kovac L. The biology of happiness. Chasing plea-
sure and human destiny. EMBO Rep. 2012; 13:
297-302.
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Autoestima e imagen

La imatge del cos que es forma a la nostra ment

Vicencg Ros
Cirurgia Plastica

La imatge corporal és la representacié que una
persona fa del seu propi cos és “com ell es per-
cep”. Es doncs la imatge del cos que ens formem
a la nostra ment.

Ens podem definir a nosaltres mateixos: séc
ros, soc alta, tinc poc pit, tinc les orelles molt
grans, estic molt gras. La imatge corporal és una
percepcié subjectiva que té relaci6 amb molts
ambits (familiar, amics, escola, feina, etc.).
Aquests, d’'una manera o d‘altra, fan que anem
construint la nostra imatge.

L'entorn i la societat contribueix a la formacio
de la nostra imatge: cercles socials, xarxes so-
cials, mitjans de comunicacié, moda (ens diuen
quines talles de roba sén estandards, quin pes
hem de tenir, etc.).

Tot aix0 ens porta a dir que podem tenir dos
tipus d’'imatge corporal:

Una imatge corporal positiva que co-
rrespondria a la persona que percep el seu cos
de manera real i que forma part d'un conjunt
d’aspectes personals que contribueixen a la defi-
nicié de la seva identitat.

Una imatge corporal negativa que co-
rrespondria a la persona que percep el seu cos
d‘una manera distorsionada, ja que es veu dife-
rent de com és. Petites coses que poden passar
desapercebudes per altres persones son preses
com a identitaries (tinc poc pit, tinc les cames
lletges).

Juntament amb la imatge corporal, tenim el
que pensem de nosaltres mateixos, de com som,
quines son les nostres capacitats, els nostres va-
lors conformen el que anomenem autoestima. El
no ser a gust amb nosaltres mateixos limita la
nostra capacitat de desenvolupar la nostra auto-
confianga i respecte. Hi ha persones que pensen
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que han de canviar la seva imatge fisica per a
sentir-se bé amb elles mateixes.

El cirurgia plastic veu diariament pacients amb
una imatge corporal negativa i que sol-liciten un
canvi d’'aquesta. Habitualment ens trobem amb
dos tipus de pacients: aquells que tenen proble-
mes objectius d’'imatge corporal i que fan que es
preocupin en excés de la seva imatge, i els que
tenen un nivell de preocupacié tan alt pel seu fisic
que continuament es van trobant defectes. La pre-
ocupacid per aquests defectes fa que I'autoestima
baixi i aixi es crea un cercle en el qual imatge cor-
poral i autoestima es retroalimenten. Si afegim
que ens trobem amb una societat que valora com
a mai la imatge, la intervencié d'un psicoterapeu-
ta pot ser necessaria.

El cancer i els seus tractaments poden alterar
I'aspecte fisic de les persones que ho pateixen,
provocant un deteriorament de la imatge corporal
i un gran impacte emocional.

En el nostre entorn sanitari hem tingut
I'experiéncia de tractar pacients amb cancer de
pit. En general, les malaltes reconstruides mos-
tren una major satisfaccié estetica, major autoes-
tima i un menor deteriorament de la seva imatge
corporal.

En estudis fets amb pacients intervinguts amb
problemes objectius per a cirurgia plastica-estéti-
ca, es veu com la millora fisica crea una millora
de l'autoestima; la majoria dels pacients referei-
xen “em sento millor amb mi mateix”.

En la nostra practica habitual hem de tenir
sempre present el trastorn dismorfic corporal. Es
un trastorn de salut mental: no es pot deixar de
pensar en un o més defectes percebuts, un defec-
te que sembla menor o que no pot ser vist per la
resta. El pacient se sent avergonyit, intimidat, an-
siés, fet que fa que pugui evitar
moltes situacions socials. Habi-
tualment sén pacients que cons-
tantment revisen la seva imatge.
El defecte percebut i les conduc-
tes repetitives li causen una an-
goixa i alteren el normal funcio-
nament de la vida diaria. Sovint
! recorren a nombrosos procedi-

ments quirdrgics o cosmeétics per
intentar corregir el seu defecte
percebut. Després dels proce-
diments poden tenir una satis-
faccié temporal i una reduccid
de la seva angoixa, pero sovint
I'ansietat, torna i cerca noves
maneres d’arreglar el defecte
que percep. En aquests pacients
amb trastorn dismorfic corporal,
el tractament haura d’incloure
una terapia cognitivoconductual.
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L'autoimatge

Kira Diz i Miserachs i Berenice Jaraba Arenas

Servei de Psiquiatria i Psicologia

La influéncia de l'autoimatge i I'autoestima son fo-
namentals per diversos factors. Pot ser per I'estatus
social, o bé per I'educacié que han rebut, entre al-
tres. El que si que sorprén és que no tothom que
viu bé, té la capacitat de saber d'autogestionar les
seves emocions o tenir un autocreixement que per-
meti una bona adaptacid en la societat.

El nivell socioeconomic no determina la felici-
tat. Es a dir, els diners aporten estabilitat, pero
no reflecteixen de veritat el que un pot sentir per
dins. Per exemple, una persona que es troba en el
seu punt algid en I'ambit laboral, familiar, social
i que aparentment ha de ser una persona afor-
tunada, pot presentar sistematologia ansiosa per
complir certs objectius i no gaudir plenament de
les petites coses que l’'envolten.

Existeixen molts judicis preestablerts per la
societat actual respecte el fet que les persones
que es troben en una situacié d’alt nivell de po-
bresa, tenen una autoestima molt pobre a causa

de l'entorn en el qual es troben (sense menjar,
salut, educacio, llar, entre altres). Per tant, el seu
estat animic, biologic, social i economic, segura-
ment tindra una problematica alhora d’’estimar-
se a si mateix”, o bé existira el sentiment de “que
no té sentit la meva existencia”, o el pensament
de que “no sbc capag de sortir d’aquesta situacid”
i creuen que “no podré assolir mai el meu propo-
sit”, objectius a curt i llarg termini.

Per altre costat, I'autoimatge fa referéncia a
una atribucié de rols a les persones de la socie-
tat. Aixi doncs, és molt probable que aquestes
hagin perdut aquella esséncia d’identitat, no sa-
ben quina funcié han de realitzar en aquest moén.
I aquesta és una sensacidé molt desagradable que
des de la societat podem arribar a comprendre,
perd que ignorem.

Si fem un esforg per desenvolupar certes habi-
litats socials com ara I'empatia, el no jutjar, la hu-
militat social i focalitzem I'atencidé plena en l'aqui

—
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i I'ara, en aquesta imatge, potser per primer cop,
I'individu se sent atés o bé protagonista del nostre
pensament. Aix0, demostrara posteriorment que
si que som capacos de desprendre sensibilitat cap
als altres i cap a un mateix.

El mén funcionaria de forma més equitativa i
saludable si actuéssim establint una connexié fisi-

Autoestima e imagen

ca i mental amb les persones. Perqué tornin a te-
nir un recorregut sense pedres en el cami, i poder
donar-los la ma i acompanyar-los, fent aquestes
petites coses, podrem condescendir a que l'altre
se senti Unic, especial. Tots volem ser Unics en al-
gun moment o altre.

“Doctora, devuélvame la autoestima”

Laura Tuneu
Servei d’Endocrinologia

"Doctora, vengo a que me devuelva la autoes-
tima”, aquest és el diagnostic que escupen la
Montse, la Joana, en Paco i moltes més perso-
nes quan entren a la consulta. Tots ells tenen el
denominador comu de tenir un excés d’excés de
pes i aquests quilos de més els pesa com una
llosa en tots els ambits de la vida. Tant que els
pot robar oportunitats de feina i per tant guanyar
menys diners, d’ amor i per tant patir més soli-
tud, i de salut i per tant tenir més malalties. Si
a tot i aixd hi afegim un sentiment de frustracio
per la seva imatge, els fonaments més solids que
sostenen les persones es fonen, i l'autoestima
trontolla. I quan no t’estimes no et respectes,
quan no et respectes no et cuides, i quan no et
cuides t'abandones, i quan t'abandones et perds.
I és que sense autoestima no es pot navegar per
aquest mon ni per cap altre, senzillament perque
et falla la bruixola. Es aixi de senzill. Es aixi de
complicat. Es un peix que es mossega la cua.

“En totes les époques hi ha hagut gent gras-
sa, no n’hi ha per tant”- diu la meva veina, i jo i
dic “i tant que si, sempre n’hi ha hagut, perd mai
ha estat tan important el fisic com ho és ara”. La
nostra societat que viu de la imatge, s'alimenta
pels ulls. Per tant, si a ulls dels altres no encaixes,
el garbuix d’emocions que aix0 et causa et pot fer
fragil, amb tendéncia a trobar consol amb alld que
més t'agrada, que pot ser el menjar o qualsevol
altra cosa que calmi l'angoixa de no agradar. El
resultat de tot plegat és més pes i més remor-
diments, els quals tenye|xen amb més intensitat
Iangmxa de ser gras. Es aixi de senzill. Es aixi de
complicat. Es un peix que es mossega la cua.

“Se sent pitjor una dona grassa que un home
gras”, sento sovint en la consulta.

I jo penso que potser si. Segueix en el sub-
conscient col-lectiu la idea que un home gras és
un bon vivant que no fa escarafalls a una bona
cuina, que sap viure i gaudir dels plaers de la
vida. Perd, en canvi, una dona grassa no pas-
sa pel mateix raser, sind per un de més tortuds

Annals del Sagrat Cor 2020, 27 (3)

que acaba concloent que s’ha deixat. Tant si val
les maternitats que hagi tingut, les angoixes que
hagi passat o el temps que mai s’ha dedicat. Per
algunes ments recalcitrants, ser dona i no haver-
se cuidat és pecat mortal. Endrecada i recollida
ets més maca i es aixi com t’has de mantenir.
Es aixi de senzill. Es aixi de complicat. En aquest
cas son els taurons els que mosseguen la cua a
les dones.

“Estic grassa per culpa meva, és que no faig
bondat, no em renyi”, em diu I’Agueda quan ve a
la revisid. I jo li dic “ningu té la culpa de res”. So6n
moltes les coses que fan que una persona tingui
excés de pes; d’ entrada la genética és un factor
important perd també la cultura d’on prové cadas-
cu, els habits de vida, el com viu la seva imatge,
les seves limitacions, les nostres, el suport del seu
entorn; dels que l'estimen i dels que no l'estimen,
del clima, de l'economia, del sistema de salut,
de la raga... Son tants els factors com flors té el
camp! Aixi que sense dramatitzar cal entendre la
complexitat de l'obesitat. No és una qliestié de
sumar i restar calories, sind que el tema requereix
profunditat i complicitat per esquingar creences i
tabus, acompanyament sostingut per obrir escle-
txes per on puguin esvair-se la culpa, els quilos i
els peixos que mosseguen cues incloses les dels
taurons. Es aixi de senzill. Es aixi de complicat.

A tots plegats jo els repeteixo com un mantra
“l'obesitat és una malaltia que es pot curar. No li
afegeixis més culpa, ni més frustracions. No ets el
que menges ni cap imatge et defineix.”

Per tant, per deixar-nos de mossegar la cua
hem de comencar reforgant l'autoestima amb els
nostres valors i no cenyir-nos a la imatge corpo-
ral. Aquesta és la clau de tot plegat. Al final és
l'autoestima i el que entenem com a tal (la qual
cosa resulta totalment subjectiva a ulls de cadas-
cu), la que ens condiciona a I'hora de relacionar-
nos, de mirar-nos al mirall, de mantenir uns ha)—
bits i de sentir-nos bé amb nosaltres mateixos. Es
aixi de senzill. Es aixi de complicat.
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Adolesceéncia, Instagram i altres

Lucia Mata
Referente de Seguridad Clinica

La distancia generacional amb fills adolescents és
una dificultat per entendre els canvis de normes,
costums i com es viuen. A vegades per tractar
de comprendre les vies de comunicacié actuals
dels adolescents, tendim a pensar en retrospec-
tiu i fer una mena de comparaci6 amb époques
anteriors. Finalment arribem a la conclusié que
no hi ha comparaciéo possible en aquest tema.
La immediatesa de la informacio en I'actualitat im-
plica immediatesa en la mateixa exposicié al mén.
Tots els pares s’esmercen en mostrar als fills els
riscos, i les limitacions necessaries a aquesta ex-
posicio, perd actualment la realitat és acabar ex-
posant-nos en menor 0 major mesura, a la vista
o al comentari dels altres. El que pels adolescents
eren llargues converses amb amics, comparacions,
assaig error, aprenentatge per experiéncies com-
partides, complicitat, lectura, en general un pro-
cés gradual d’experiéncies a un ritme acord amb
I'época que tocava viure, ha passat a ser una im-
mediatesa de qualsevol mena d’informacio, i tam-
bé de tota classe d'imatges, abans les dels propers
amb qui compartiem temps de lleure, ara les dels
influencers o de la pluja continua d'imatges que
els/les adolescents semblen empesos a mostrar.
Sense voler entrar en I'adequacié o no d’aquestes,
sembla que la relacié entre la IMATGE i

I’'AUTOESTIMA dels joves i adolescents hagi canviat.
Alldb que abans era cuidar i mostrar una bona
imatge que anava canviant segons l'‘edat i les
experiéncies, una part de laprenentatge ado-
lescent i del cami cap a la consolidacié de
com voldriem ser i com finalment seriem.
Actualment la rapidesa, i a vegades desinhibicid,
en mostrar imatges personals, potser rau en una
necessitat de fonamentar rapidament una ma-
duresa i una autoestima que encara no han as-
solit, a través de la imatge influenciada per per-
sones, musiques, lletres de cancons..., que consi-
deren que els fara més valorats, més estimables.
Es aquesta relaci6 entre Imatge i Auto-
estima que a alguns se’ns pot mostrar
com quelcom que analitzar pels entesos?
Si els pares hi pensem, podriem trobar en al-
guns casos disturbis o nivells baixos en
l'autoestima dels fills o els seus amics, que al
contrari es puguin confondre amb una alta auto-
estima i amb molta seguretat en si mateixos?

Parem atencid en el que els nostres fills/
es, o llurs amics publiquen, per intentar en-
tendre quin sentiment intim i personal hi

ha darrere aquesta exposicid en cada cas?
O ja ens esta bé perqué és el signe dels temps?
Només és un pensament.
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Terapeutas por la estima

Jordi Delas
Medicina Interna

El equipo docente del Hospital Universitari Sa-
grat Cor ofrece desde 2007 la asignatura op-
tativa Redaccion Médica. En ella los alumnos
realizan dos presentaciones que son filmadas y
entregadas a sus autores para su posterior vi-
sualizacion.

Los profesores de la asignatura insistimos en
que ademas de las aportaciones tedricas que se
realizan en el curso, el ejercicio de presentacion
y redaccion de los trabajos es extraordinaria-
mente importante; esa observacion, posterior,
tranquila del registro de la comunicacion.

En el habitual debate en clase, solemos co-
mentar cuan extrafia hallamos nuestra voz las
primeras veces que la oimos grabada. Pensa-
mos, incluso que no es la nuestra, por coloquial,
desenfadada, informal. Y cuando preguntamos
sobre las fotografias que nos hacen, solemos
convenir que no nos acaban de gustar.

Pero son efectivamente ellas, nuestra voz
e imagen y es conveniente volver a ellas, al
proceso de oirlas y mirarlas varias veces has-
ta acercarlas a la imagen que de nosotros te-
nemos. Hasta reconocernos y conseguir el si,
soy yo. O reencontrarnos con algun rasgo, algun
gesto muy propio, que esté en nuestra carta de
presentacién. Aunque a menudo pensemos que
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no es la mejor imagen, el mejor registro que
nos han hecho.

Este recorrido desde como pensamos que so-
mos a como nos oimos, o vemos, suele acabar en
una aceptacion. Autodidactico, nos permite poten-
ciar algunos rasgos.

La imagen es diagndstica si no conseguimos
la autoaceptacion. “Nunca me gusto en las fo-
tos” puede precisar un recorrido con alguien que
nos muestre que efectivamente somos nosotros,
nuestros los rasgos positivos que tenemos o de-
tectar, incluso, la necesidad de hablar del tema
largo y tendido.

La imagen es terapéutica cuando potencia
nuestra estima y cuando quien la obtiene busca
mostrar lo mejor nuestro. Se dice que la autoes-
tima social mide la distancia desde estar estirado
en el suelo hasta ponerse en pie. Cuando el foté-
grafo, quien filma, profesional o no, logra levantar
a la persona para poner de manifiesto la belleza
que hay en su rostro, su cuerpo, se esta poten-
ciando la estima del otro.

Pero no solo lo consiguen camaras fotografi-
cas y grabadoras. Nuestros ojos, oidos, palabras
pueden ser capaces de detectar bondades de los
otros y ser didacticos y terapéuticos si pasamos a
comunicarlo.
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Factores predictores de mortalidad hospitalaria en pacientes

diabéticos con infarto cerebral

Factors predictors de mortalitat hospitalaria en pacients diabetics

amb infart cerebral

Predictors of in-hospital mortality in diabetic patients with cerebral

infarction

Ana Ruiz Heredia

Universidad de Barcelona. Facultad de Medicina

Treball de Fi de Grau. Tutor: Dr. Adria Arboix Damunt. Unitat de Malalties Cerebrovasculars,
Departament de Neurologia, Hospital Universitari del Sagrat Cor.

Introduccion. La diabetes es un factor de riesgo impor-
tante para el accidente cerebrovascular y se asocia con
mayor mortalidad general por ictus isquémico. El objetivo
del presente estudio es analizar el perfil clinico, evolutivo
y pronostico del ictus isquémico en pacientes diabéticos e
identificar factores independientes predictores de morta-
lidad hospitalaria.

Material y método. Estudio hospitalario de 782 pacien-
tes diabéticos con infarto cerebral incluidos en un registro
hospitalario. Se compara demografia, factores de ries-
go cerebrovascular, parametros clinicos y caracteristicas
evolutivas, entre los pacientes que fallecen durante el in-
greso hospitalario y los que sobreviven. Los predictores
de mortalidad hospitalaria se evallan a través de un ana-
lisis multivariante.

Resultados. El subtipo de infarto cerebral mas frecuen-
te en pacientes diabéticos es el aterotrombético (39,3%).
La mortalidad hospitalaria de pacientes diabéticos con
accidente cerebrovascular isquémico fue 10,5%. Los pre-
dictores de mortalidad hospitalaria incluyen las complica-
ciones cardioldgicas, las complicaciones neuroldgicas, las
complicaciones respiratorias, los trastornos de conciencia
y la fibrilacién auricular.

Conclusiones. El accidente cerebrovascular isquémico
presenta un perfil clinico diferenciado en los pacientes
diabéticos que mueren en el hospital, siendo las compli-
caciones derivadas del proceso vascular los factores de
mayor influencia predictiva.

Introduccié. La diabetis és un factor de risc important
per l'accident cerebrovascular i s'associa amb major mor-
talitat general per ictus isquémic. L'objectiu d’aquest
estudi és analitzar el perfil clinic, evolutiu i pronostic de
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I'ictus isquémic en pacients diabétics i identificar factors
independents predictors de mortalitat hospitalaria.

Material i métode. Estudi hospitalari de 782 pacients
diabétics amb infart cerebral inclosos en un registre hos-
pitalari. Es compara demografia, factors de risc vascular
cerebral, parametres clinics i caracteristiques evolutives,
entre els pacients que moren durant I'ingrés hospitalari i
els que sobreviuen. Els predictors de mortalitat hospita-
laria s’avaluen mitjangant una analisi multivariant.

Resultats. El subtipus d’infart cerebral més freqlient en
pacients diabétics és I'aterotrombotic (39,3%). La mor-
talitat hospitalaria de pacients diabéetics amb accident
cerebrovascular isquémic va ser 10,5%. Els predictors
de mortalitat hospitalaria inclouen les complicacions car-
diologiques, les complicacions neurologiques, les com-
plicacions respiratories, els trastorns de consciéncia i la
fibril-lacié auricular.

Conclusions. L'accident cerebrovascular isquémic presen-
ta un perfil clinic diferenciat en els pacients diabétics que
moren a l'hospital, sent les complicacions derivades del
procés vascular els factors de major influéncia predictiva.
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ABSTRACT

Introduction. Diabetes is a major risk factor for stroke
and is associated with an increase in overall mortality
from ischemic stroke. The aim of this study is to analyze
the clinical, evolutionary and prognostic profile of ische-
mic stroke in diabetic patients and to identify indepen-
dent predictors of in-hospital mortality.

Material and method. Hospital study of 782 diabetic
patients with cerebral infarction included in a hospital
registry. Demographics, cerebrovascular risk factors,
clinical parameters and evolutionary characteristics
are compared between patients who die during hos-
pital admission and those who survive. Predictors of

Diabetes e ictus: predictores mortalidad hospitalaria

in-hospital mortality are evaluated through a multiva-
riate analysis.

Results. The most frequent subtype of cerebral infarction
in diabetic patients was atherothrombotic (39.3%). Hos-
pital mortality of diabetic patients with ischemic stroke
was 10.5%. Predictors of hospital mortality include car-
diological complications, neurological complications, res-
piratory complications, disorders of consciousness, and
atrial fibrillation.

Conclusions. Ischemic stroke presents a differentiated
clinical profile in diabetic patients who die in hospital, and
complications derived from the vascular process are the
most influential predictors of in-hospital mortality.

INTRODUCCION

Actualmente, nos enfrentamos a una epidemia de
enfermedad cerebrovascular a nivel mundial. Pese
a que la tasa de mortalidad ha disminuido a lo
largo de las dos ultimas décadas, representa una
importante causa de discapacidad con gran im-
pacto poblacional [1-3]. Por su parte, la diabetes,
enfermedad crdnica grave y sin perspectivas de
curacién a corto plazo, esta también aumentan-
do de manera progresiva en todo el mundo, espe-
cialmente en paises de rentas medias y bajas. La
diabetes y sus complicaciones asociadas suponen
un aumento del riesgo de muerte y la OMS estima
que sera la séptima causa de mortalidad en 2030.
Conlleva una serie de repercusiones econdmicas
y sociales, por lo que constituye un reto a nivel
asistencial [4].

Las relaciones epidemioldgicas existentes en-
tre la diabetes y la enfermedad cerebrovascular
tienen un enorme interés clinico [5]. Se trata de
dos entidades con elevada prevalencia cuya com-
binacidon resulta en una causa significativa de
morbimortalidad en todo el mundo [6]. La diabe-
tes mellitus es un factor de riesgo independiente
bien establecido para el accidente cerebrovascular
agudo [6,7]. Se estima que el riesgo de accidente
cerebrovascular puede llegar a cuadruplicarse en
pacientes diabéticos con respecto a la poblacion
general. Ademas, la diabetes se relaciona con un
peor prondstico del episodio agudo, incluyendo
una mortalidad superior, y con un mayor riesgo
de recurrencia tras él [5,6,8]. Esta mayor predis-
posicion puede explicarse por la asociacion exis-
tente entre la diabetes y la aceleracién de la ate-
rogénesis. Ademas, cabe tener en cuenta que el
paciente diabético a menudo presenta otros fac-
tores de riesgo cerebrovascular como la hiperten-
sion arterial, la dislipemia, la estenosis carotidea,
la fibrilacidn auricular, la obesidad, el habito taba-
quico o el consumo excesivo de alcohol [1,7].

La diabetes forma parte del grupo de facto-
res de riesgo cerebrovascular modificables, por lo
que es posible y necesario establecer estrategias
de tipo preventivo que resulten efectivas. La evi-
dencia existente respalda la importancia de que la
intervencion sea agresiva, temprana y multifac-
torial, con el objetivo de prevenir la aparicion, la
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progresion y la recurrencia de accidentes cerebro-
vasculares agudos [2,5,6].

Ademas, la diabetes constituye el factor de
riesgo que se asocia con una mayor mortalidad
hospitalaria, tanto en pacientes con accidente de
tipo isquémico como en pacientes con hemorragia
intracerebral [7].

El paciente diabético con enfermedad cere-
brovascular presenta un perfil clinico propio y di-
ferenciado. El objetivo de este estudio es doble:
en primer lugar, contribuir al conocimiento de la
historia natural del infarto cerebral en los pacien-
tes diabéticos a partir de factores demograficos,
factores de riesgo vascular cerebral, perfil clinico,
factores de evolucion y prondstico. En segundo
lugar, identificar los factores independientes pre-
dictores de mortalidad hospitalaria en dichos pa-
cientes.

Como hipotesis se plantea que el perfil clinico
de los pacientes diabéticos con mal prondstico es
diferente al de los pacientes que sobreviven a la
fase aguda de la enfermedad vascular cerebral.

METODOS

El presente estudio ha sido realizado en el Servi-
cio de Neurologia del Hospital Universitari Sagrat
Cor de Barcelona. Se trata de un estudio clinico
observacional y comparativo que emplea inicial-
mente el andlisis univariante y posteriormente una
metodologia multivariante. Para llevarlo a cabo se
realiza un analisis retrospectivo a partir de un re-
gistro prospectivo hospitalario de pacientes con en-
fermedad cerebrovascular aguda. Dicho registro ya
ha sido previamente validado y publicado [9]. La
clasificacién utilizada para los subtipos de ictus, los
factores de riesgo cardiovascular y los parametros
clinicos y evolutivos se basa en la nomenclatura de
la Societat Catalana de Neurologia y del Grupo de
Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la
Sociedad Espafiola de Neurologia [10,11].

Poblacion de estudio

El registro prospectivo del Servicio de Neurolo-
gia del Hospital Sagrat Cor de Barcelona incluye
4.597 pacientes con enfermedad cerebrovascular
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aguda, asistidos durante un periodo de 24 afios
consecutivos (de 1986 a 2009, ambos incluidos).
En él se recogen pacientes que habian sido in-
gresados por: accidentes isquémicos transitorios
(AIT), infartos cerebrales de tipo isquémico (car-
dioembdlicos, aterotrombdticos, lacunares, esen-
ciales e inhabituales) y hemorragias cerebrales
(intracerebrales, subaracnoideas y hematomas
epidurales y subdurales).

A partir de los datos del registro y de acuerdo
con el objetivo del estudio, se establecen los cri-
terios de inclusion y exclusién. Inicialmente se se-
lecciona al grupo de pacientes con infarto cerebral
de tipo isquémico, excluyendo tanto los acciden-
tes isquémicos transitorios (761 pacientes) como
los distintos tipos de hemorragias cerebrales (566
pacientes). También se excluye a 2 pacientes con
datos incompletos. Una vez realizada la seleccidn
inicial, quedan 3.268 pacientes con infarto cere-
bral (957 cardioembdlicos, 945 aterotrombdticos,
864 lacunares, 374 esenciales y 128 inhabitua-
les). A partir de este grupo, se realiza una nueva
seleccion utilizando la diabetes como criterio de
inclusidén. Finalmente se individualiza y analiza un
subgrupo de 782 pacientes diabéticos con infarto
cerebral, subgrupo que constituye la muestra del
estudio (Figura 1).

Figura 1. Proceso de seleccion de muestra para el estudio

Registro Sagrat Cor

4,597 pacientes con
ictus

Se excluyen los casos de ictus desconocido, AIT,
hematoma cerebral, hemaorragia subaracnoidea,
I subdural y | pi I

Se excluyen 1.329 no
infartos

Quedan 3.268 infartos

Se seleccionan infartos en pacientes
diabéticos

Se excluyen 2.486 no J
diabéticos
782 diabéticos Esta es la muestra del estudio
'

Pacientes que sobreviven

En base a la nomenclatura del Grupo de Estudio
de Enfermedades Cerebrovasculares de la Socie-
dad Espafiola de Neurologia y/o de las Guias Ofi-
ciales de las Enfermedades Vasculares Cerebrales
de la Societat Catalana de Neurologia, definimos
[10,11]:

e Infarto aterotrombdtico, aquél infarto de ta-
mafio medio o grande en un paciente que pre-

senta uno o varios factores de riesgo cerebro-
vascular, siendo imprescindible la presencia de
aterosclerosis clinicamente generalizada o la
demostracion de estenosis en las arterias cere-
brales >50%.

e Infarto cardioembdlico, generalmente de tama-
fio medio o grande, y se evidencia, en ausen-
cia de otras etiologias, la presencia de cardio-
patia emboligena.

e El infarto lacunar es un infarto de pequefio ta-
mafio que habitualmente ocasiona un sindro-
me lacunar (hemiparesia motora pura, sindro-
me sensitivo puro, sindrome sensitivomotor,
hemiparesia-ataxia y disartria-mano torpe) en
un paciente con antecedentes de hipertension
arterial u otros factores de riesgo cerebrovas-
cular, en ausencia de otras etiologias.

e Infarto cerebral de causa esencial cuando el
paciente no presenta factores de riesgo cere-
brovascular y no cumple criterios de cardioem-
bolismo, aterotrombosis, isquemia de tipo la-
cunar o isquemia de causa inhabitual.

e Infarto de causa inhabitual es aquél no atribui-
ble a origen cardioembdlico, aterotrombdtico
o lacunar, y es producido por enfermedad he-
matoldgica, enfermedad difusa del tejido co-
nectivo, infeccion, sindrome mieloproliferativo,
neoplasia, alteraciones metabdlicas o de coa-
gulacion, entre otros. En estos casos, el ictus
puede constituir la forma de debut de la en-
fermedad o bien una complicacién de su curso.

Analisis estadistico

Una vez acotada la muestra del estudio, se recogie-
ron variables demogréaficas, clinicas y prondsticas.
Inicialmente se realizé una aproximacién descripti-
va a los subtipos etioldgicos de infarto cerebral y a
los factores de riesgo cerebrovascular presentes en
la muestra, con sus respectivas frecuencias. Poste-
riormente se llevd a cabo un analisis comparativo
en relacién con el estado vital al alta del paciente
(mortalidad hospitalaria/supervivencia al ingreso).
El andlisis univariante para cada variable en rela-
cién con el estado vital al alta se efectué mediante
la prueba t de Student para variables continuas y
la prueba Chi-cuadrado de Pearson (x2) para varia-
bles categodricas, aplicando la Correccién de Yates
en caso de ser necesario. Todas las variables utili-
zadas en el estudio fueron categdricas dicotémicas,
a excepcion de la edad de los pacientes. Tras el
analisis univariante, se seleccionaron todas aque-
llas variables con valor de p <0,3.

Finalmente, estas variables p <0,3 fueron so-
metidas a un analisis multivariante para evaluar
su capacidad de explicar mortalidad de forma in-
dependiente, evitando el posible sesgo asociado
a la metodologia univariante. La variable depen-
diente (mortalidad hospitalaria) es categoérica di-
cotdmica, por lo que se utiliza un analisis multi-
variante de tipo regresion logistica muiltiple. Para
ello se sigue una metodologia paso a paso, en la
que se van eliminando del modelo las variables
qgue no resultan estadisticamente significativas.

Se construyen 3 modelos multivariantes con-
secutivos: en el primero se incluyen variables co-
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rrespondientes a factores demograficos y antece-
dentes patolégicos. En el segundo se afaden las
caracteristicas clinicas del episodio; y en el ter-
cero se afiaden variables clinicas referentes a la
evolucidn.

Para cada uno de estos modelos se calculan la
Odds ratio (OR) y los intervalos de confianza (IC)
del 95% a partir de los coeficientes beta (B) y los
errores estandar. Para cada modelo se calculan
también sensibilidad y especificidad y se crea una
curva ROC (caracteristica operativa del receptor).
El drea bajo la curva informa acerca del poder de
discriminacion del modelo construido. Al realizar
un analisis multivariante debe evaluarse el ajus-
te del modelo a los datos mediante una prueba
de bondad de ajuste. Para ello, en este estudio se
utiliza el test de Hosmer-Lemeshow, no significa-
tivo para falta de ajuste. El programa informatico

Diabetes e ictus: predictores mortalidad hospitalaria

utilizado para el analisis estadistico es el SPSS.

RESULTADOS

De los 782 pacientes diabéticos con infarto cerebral
incluidos en la muestra, el 51,8% eran varones (n
= 405) y el 48,2% eran mujeres (n = 377). La
edad media de dichos pacientes fue 75,32 (DE 9,6)
afos. Durante el ingreso hospitalario murieron 82
pacientes (10,5%) y sobrevivieron 700 (89,5%).

La tabla 1 muestra la frecuencia de presen-
tacion de los distintos subtipos etiolégicos de in-
farto cerebral isquémico en estos pacientes: 307
(39,3%) tuvieron un infarto de tipo aterotrombo-
tico, 259 (33,1%) de tipo lacunar, 177 (22,6%)
cardioembdlico, 30 (3,8%) de tipo esencial y 9
(1,2%) de tipo inhabitual.

Tabla 1. Subtipos etiolégicos de infarto cerebral presentes en la muestra y sus frecuencias en relacion con la mortalidad.

Estado vital al alta

Frecuencia Supervivencia Mortalidad
Tipos de infarto N % N % N %
Aterotrombéticos 307 39,3 268 87,3 39 12,7
Lacunares 259 33,1 259 100 0 0
Cardioembélicos 177 22,6 143 80,8 34 19,2
Esenciales 30 3,8 24 80 6 20
Inhabituales 9 1,2 6 66,7 3 33,3
Total 782 100% 700 89,5 82 10,5

Los principales factores de riesgo cerebrovascular,
ordenados por frecuencia, fueron: hipertension
arterial (60,7%), dislipemia (25,6%), fibrilacidon
auricular (25,5%), tabaco (11,5%), anteceden-
te de cardiopatia isquémica (10,5%), obesidad
(6,3%), insuficiencia cardiaca (4,4%) y antece-
dente de cardiopatia valvular (4,4%). (Tabla 2).
Al efectuar el analisis comparativo univarian-
te, entre el subgrupo de pacientes que fallecen y
sobreviven al ingreso (Tabla 2), se observd que la
mortalidad fue significativamente mas frecuente en
el sexo femenino, en mayores de 85 afios, en caso
de fibrilaciéon auricular, de comienzo instantaneo,

de comienzo subagudo (dias), en crisis epilépticas,
con trastornos de conciencia, motores, sensitivos,
visuales y nucleares, y con complicaciones neuro-
l6gicas, respiratorias, infecciosas, cardioldgicas,
digestivas, renales, urinarias y hemorragicas. Por
el contrario, en la supervivencia fue significativa-
mente mas frecuente la obesidad, el tabaco, la
dislipemia y el comienzo agudo (horas). Todas las
variables incluidas en la tabla 2 presentaron signi-
ficacion estadistica de acuerdo con la consideracidn
inicial (p < 0,3), salvo la hipertensién arterial, in-
cluida por su gran relevancia clinica, ya que es el
principal factor de riesgo vascular cerebral.

Tabla 2. Resultados del analisis comparativo univariante entre los pacientes que fallecen durante el ingreso hospitalario y

los que sobreviven al ingreso.

Estado vital al alta

Supervivencia Mortalidad
Variable codificada N % N % P valor
Factores demograficos
Hombres 370 91,4 35 8,6
0,081
Mujeres 330 87,5 47 12,5
~ . 74,80 79,77
* ’ - ! -
Edad (afios), media (DE) (DE'9,7) (DE 7,5) 0,000
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Estado vital al alta

Supervivencia Mortalidad
Variable codificada N % N % P valor
Edad =85 afios 111 82,2 24 17,8 0,002
Antecedentes patolégicos
Hipertensidn arterial (HTA) 428 90,1 47 9,9 0,502
Cardiopatia isquémica 70 85,4 12 14,6 0,195
Cardiopatia valvular 26 76,5 8 23,5 0,024
Trastorno del ritmo (AC x FA) 160 80,4 39 19,6 0,000
Insuficiencia cardiaca 27 79,4 7 20,6 0,093
Accidente isquémico transitorio (AIT) 75 86,2 12 13,8 0,286
Hemorragia intracerebral 4 66,7 2 33,3 0,244
Neumopatia 59 84,3 11 15,7 0,135
Obesidad 47 95,9 4,1 0,131
Hepatopatia 23 79,3 20,7 0,129
Tabaco 84 93,3 6,7 0,209
Dislipemia 188 94 12 6 0,016
Enfermedad actual
Comienzo instantaneo 309 86,8 47 13,2 0,023
Comienzo agudo (horas) 250 93,3 18 6,7 0,013
Comienzo subagudo (dias) 70 84,3 13 15,7 0,103
Crisis epilépticas 7 70 3 30 0,132
Trastornos de conciencia 74 61,7 46 38,3 0,000
Trastornos motores 507 87,4 73 12,6 0,001
Trastornos sensitivos 236 84,9 42 15,1 0,002
Trastornos visuales 108 84,4 20 15,6 0,038
Trastornos de coordinaciéon 57 93,4 4 6,6 0,297
Trastornos nucleares 32 82,1 17,9 0,196
Evolucién
Complicaciones neuroldgicas 48 60,8 31 39,2 0,000
Complicaciones respiratorias 46 59 32 41 0,000
Complicaciones digestivas 11 61,1 7 38,9 0,000
Complicaciones renales 5 50 5 50 0,000
Complicaciones urinarias 51 83,6 10 16,4 0,117
Complicaciones cardioldgicas 13 40,6 19 59,4 0,000
Complicaciones vasculares 8 72,7 3 27,3 0,182
Complicaciones hemorragicas 55,6 4 44,4 0,005
Complicaciones infecciosas 76 74,5 26 25,5 0,000
Yatrogenia 3 60 2 40 0,153

En el primer modelo del andlisis multivariante (Ta-
bla 3) a partir de factores demograficos y de riesgo
(Tabla 3), las variables independientemente aso-
ciadas a mortalidad de forma significativa en pa-
cientes diabéticos con infarto cerebral fueron, en
orden decreciente de Odds ratio (OR): la fibrilacion
auricular (p = 0,000) vy la dislipemia (p=0,045). En
el caso de la dislipemia, B tiene valor negativo, in-
dicando que esta actla como factor protector. Este
primer modelo de regresion logistica permitié ex-
plicar correctamente el 74% de la mortalidad.

Tras afiadir los datos clinicos al primer modelo
del analisis multivariante, las variables que resul-

taron independientemente asociadas a mortalidad
de forma significativa fueron, en orden decrecien-
te de OR: los trastornos de conciencia, los trastor-
nos motores (p = 0,002), la fibrilacion auricular
y el comienzo subagudo (p = 0,027). Se observa
que la dislipemia, una de las variables presentes
en el primer modelo, desaparecio al afiadir los da-
tos clinicos. Este segundo modelo de regresion lo-
gistica permitié explicar correctamente el 76% de
la mortalidad.

Al efectuar el tercer y Ultimo modelo del ana-
lisis multivariante (Tabla 3) afiadiendo los da-
tos evolutivos, las variables independientemen-
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te asociadas a mortalidad de forma significativa
fueron, en orden decreciente de OR: las compli-
caciones cardioldgicas, neuroldgicas, respirato-
rias, trastornos de conciencia y la fibrilacion au-
ricular. En este ultimo modelo desaparecian dos
variables presentes en el modelo anterior: el co-

Diabetes e ictus: predictores mortalidad hospitalaria

mienzo subagudo y los trastornos motores. Las
complicaciones cardioldgicas constituyeron la va-
riable mas relacionada con mortalidad de todo el
analisis. Este Ultimo modelo de regresién logisti-
ca permitio explicar correctamente el 83,6% de
la mortalidad.

Tabla 3. Variables asociadas de forma independiente con mortalidad hospitalaria en los pacientes diabéticos con infarto

cerebral.

Modelo 1: Factores demograficos y de riesgo

Trastornos del ritmo (AC x FA) 1,072 0,240 2,922 (1,825 - 4,678) 0,000
Dislipemia -0,657 0,328 0,518 (0,273 - 0,985) 0,045
Modelo 2: Factores demogrdficos, factores de riesgo y caracteristicas clinicas

Trastornos del ritmo (AC x FA) 1,008 0,268 2,741 (1,622 - 4,631) 0,000
Comienzo subagudo (dias) 0,808 0,365 2,244 (1,096 - 4,593) 0,027
Trastornos de conciencia 2,272 0,263 9,700 (5,789 - 16,252) 0,000
Trastornos motores 1,196 0,389 3,307 (1,543 - 7,088) 0,002
Modelo 3: Factores demograficos, factores de riesgo, caracteristicas clinicas y complicaciones

Trastornos del ritmo (AC x FA) 0,788 0,299 2,199 (1,224 - 3,951) 0,008
Trastornos de conciencia 1,545 0,304 4,690 (2,587 - 8,503) 0,000
Complicaciones neuroldgicas 1,839 0,336 6,291 (3,256 - 12,152) 0,000
Complicaciones respiratorias 1,788 0,334 5,977 (3,107 - 11,499) 0,000
Complicaciones cardioldgicas 2,434 11,405 (4,546 - 28,608) 0,000

En la figura 2 se pueden observar los resultados
obtenidos del area bajo la curva ROC, cuyo valor
fue 0,894. Este area puede tomar valores com-
prendidos entre 0,5 y 1, donde 0,5 representa la
ausencia de capacidad discriminatoria (es el va-
lor del azar) y 1 representa la maxima capacidad
discriminatoria. El valor del area bajo la curva
obtenido en nuestra curva ROC se aproximo a 1,
implicando una alta capacidad discriminatoria del
modelo construido.

Figura 2. Curva ROC. Area bajo la curva 0,894.
Sensibilidad 0,8171. Especificidad 0,8386. Valor
predictivo positivo 0,3722. Valor predictivo negativo
0,9751. Correctamente clasificados 0,8363

Curva COR

Sensibilidad

T T T T
00 02 04 08 08 1.0
1 - Especificidad
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DISCUSION

El presente estudio demuestra que los pacientes
diabéticos con infarto cerebral que mueren duran-
te el ingreso hospitalario tienen un perfil clinico
claramente diferenciado de aquellos que sobrevi-
ven, confirmando la hipoétesis inicial [5,7,8].

El andlisis de frecuencias por subtipos etiold-
gicos revela que el subtipo aterotrombdtico es el
mayoritario en el grupo de pacientes diabéticos.
La enfermedad aterosclerética de los troncos su-
praadrticos es la base sobre la que habitualmen-
te se sustenta este tipo de infarto y la diabetes
constituye un importante factor de riesgo para
aterosclerosis [1,5,6,12].

Al realizar la valoracion de los datos de morta-
lidad segun el subtipo de infarto, se observa que
ningun paciente con infarto lacunar fallecié duran-
te su ingreso hospitalario. Este hecho puede ex-
plicarse por las caracteristicas propias del infarto
lacunar, que suele ocurrir en areas delimitadas y
de pequefna extensidn, por lo que se asocia a un
mejor prondstico [10,11,13,14].

La suma de infartos aterotrombdticos y lacuna-
res representa un 72,4% de los pacientes inclui-
dos en la muestra, siendo los dos subtipos mayo-
ritarios. La representacion de los infartos esencia-
les e inhabituales es muy pequefia (3,8% y 1,2%,
respectivamente) por lo que la mortalidad asocia-
da a estos subtipos no resulta valorable, pese a
que el valor de frecuencia sea maximo. Si no se
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tienen en cuenta dichos subgrupos, se observa
que la mayor frecuencia de mortalidad la ostenta
el subtipo de infarto cardioembdlico, seguido del
aterotrombatico.

Uno de los aspectos que influyen directamente
en la mortalidad por infarto cerebral es la exten-
sion de éste. Los infartos aterotromboticos y car-
dioembdlicos son habitualmente extensos, sien-
do estos ultimos los que tienen peor prondstico
[10,11]. En nuestro grupo de pacientes, los infar-
tos extensos suman el 61,9% del total. Esto pue-
de explicar que en el analisis univariante el inicio
subito, caracteristico del infarto cardioembodlico, y
el inicio subagudo, relacionado con el infarto ate-
rotrombdtico, sean significativamente mas fre-
cuentes en el subgrupo de pacientes que mueren
durante el ingreso hospitalario.

La fibrilacion auricular es el Unico factor de
riesgo cerebrovascular que explica de forma in-
dependiente la mortalidad hospitalaria de los pa-
cientes en el analisis multivariante, siendo signi-
ficativa en los 3 modelos realizados. La fibrilacion
auricular es la principal causa de cardiopatia em-
boligena, causando aproximadamente la mitad de
los infartos cerebrales de origen cardioembdlico,
y su riesgo aumenta con la edad. En la literatura
existen numerosos estudios de prevencion prima-
ria de ictus en pacientes con fibrilaciéon auricular
no valvular que demuestran una menor inciden-
cia en los tratados con anticoagulantes orales. Por
ello, se recomienda el tratamiento anticoagulante
en pacientes con fibrilacién auricular tanto a nivel
de prevencion primaria como de prevencion se-
cundaria [15-18].

Por su parte, la dislipemia parece estar ac-
tuando en este como factor protector. La hipdtesis
mas razonable para ello es el posible efecto pro-
tector del tratamiento antilipemiante con estatinas
seguido por los pacientes previamente diagnosti-
cados. Un estudio llevado a cabo para contrastar
esta hipdtesis, concluyd que el uso de estatinas
previo al primer accidente cerebrovascular isqué-
mico se asociaba con una mejor respuesta tem-
prana, menor mortalidad durante la hospitaliza-
cion y menor grado de discapacidad al alta [19].
Este efecto beneficioso y protector del tratamiento
antilipemiante con estatinas a nivel cerebrovascu-
lar y cardiovascular ha sido ampliamente estudia-
do y documentado [20,21].

El tercer modelo multivariante pone de mani-
fiesto que los trastornos del nivel de conciencia
son el Unico dato clinico que se asocia de forma
independiente a mortalidad hospitalaria, desapa-
reciendo el inicio subagudo y los trastornos mo-
tores. La disminucion del nivel de conciencia es
claramente un signo de mal prondstico y puede
explicarse, entre otros factores, en base a la ex-
tensidn del infarto: un infarto en un area mas ex-
tensa produce un mayor grado de afectacion del
tejido cerebral, aumentando la probabilidad de re-
percusion sobre el nivel de conciencia. La altera-
cion del nivel de conciencia es una de las posibles
manifestaciones del deterioro neuroldgico tempra-
no (Early Neurological Deterioration, END) provo-
cado por el accidente cerebrovascular y consiste
en un empeoramiento del estado neuroldgico, a

menudo asociado con un empeoramiento funcio-
nal. Algunos de los factores clinicos que se han
relacionado con este deterioro son la hipertension
arterial, la hiperglucemia, la edad avanzada, las
etiologias aterotrombdticas y de grandes vasos
y los infartos de gran territorio [22], por lo que
es mas probable encontrar alteracion del nivel de
conciencia en infartos grandes, con herniacién ce-
rebral y/o con gran nivel de afectacion.

El tercer modelo multivariante refleja, ademas,
que la presencia de complicaciones neuroldgicas,
respiratorias y cardioldgicas durante la evolucidn
del proceso también resulta independientemente
relacionada con la mortalidad hospitalaria.

Las complicaciones neuroldgicas pueden ser
principalmente de dos tipos: progresion de la fo-
calidad neurolodgica y recidiva del infarto durante
el ingreso. Entre ellas se incluyen el edema cere-
bral, la hipertensidn intracraneal, las crisis epilép-
ticas y la transformacion hemorragica [23-26].

Las complicaciones respiratorias se deben so-
bre todo a sobreinfecciones (por broncoaspira-
cion, por ejemplo) o a pacientes con pneumopatia
de base que entran en insuficiencia respiratoria.
Cabe mencionar que frecuentemente se trata de
pacientes de edad avanzada y con mayor fragili-
dad [24,26,27]

Las complicaciones cardioldgicas del infarto ce-
rebral son frecuentes y constituyen un desafio en
cuanto al manejo clinico durante la atencién del
episodio agudo. Las causas de estas complicacio-
nes son diversas y su espectro es amplio, pudien-
do incluir desde complicaciones oligosintomaticas
tempranas (con mal prondstico funcional) hasta
el infarto agudo de miocardio, pasando por in-
suficiencia cardiaca o trastornos del ritmo, entre
otros [24,27-30].

El presente estudio parte de una muestra de
pacientes diabéticos con infarto cerebral de gran
tamafio y emplea una metodologia estadistica
potente para el analisis. Aun asi, tiene ciertas li-
mitaciones, como la ausencia de informacion
acerca del tipo de diabetes y el posible sesgo de
seleccién ligado al hecho de que probablemente
el grueso de la muestra esté compuesto por pa-
cientes caucasicos. El modelo final obtenido es un
modelo explicativo de mortalidad. Para obtener un
modelo predictivo seria necesario llevar a cabo un
analisis prospectivo a partir de las ecuaciones lo-
gisticas obtenidas calculando a priori la probabili-
dad de morir. La creacién de dicho modelo podria
ser objeto de un estudio posterior.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos tras el analisis multiva-
riante realizado con datos demograficos, facto-
res de riesgo, caracteristicas clinicas y evolucion,
muestran que los factores de mal prondstico que
de forma independiente van a favor de la morta-
lidad intrahospitalaria son las complicaciones car-
dioldgicas, neuroldgicas, respiratorias, los trastor-
nos de conciencia y la fibrilacion auricular.

Todos ellos contribuyen a aumentar el mal pro-
nostico en el paciente diabético con infarto cere-
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bral, paciente complejo que suele presentar en-
fermedad arterial generalizada de base, ademas
de otras posibles comorbilidades, y que requiere
de una atencion especial durante el manejo clinico
del episodio agudo.
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Cas clinic

Fals negatiu en tuberculosi post vacunacio.

Falso negativo en tuberculosis post vacunacion

False negative for tuberculosis after vaccination

Inés Bermejo Pérez

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

RESUM

L'efectivitat de la vacuna BCG no és absoluta i, davant
d’'un pacient vacunat, no s’ha de retirar la sospita de tu-
berculosi. Les infeccions per Mycobacterium tuberculosis
poden ser dificils de detectar mitjancant la prova de la
tuberculina en poblacions on és freqlent la sensibilitat
inespecifica a la tuberculina (induida per BCG i micobac-
teris “atipics”). Per aix0, cal discutir la relativa baixa sen-
sibilitat de les proves més emprades i la baixa accessibi-
litat a les proves més sensibles. Presentem un cas de fals
negatiu en tuberculosi postvacunacié que inicialment va
ser diagnosticat com pneumonia.

RESUMEN

La efectividad de la vacuna BCG no es absoluta y, ante
un paciente vacunado, no debe retirarse la sospecha de
tuberculosis. Las infecciones por Mycobacterium tubercu-
losis pueden ser dificiles de detectar mediante la prue-
ba de la tuberculina en poblaciones donde es frecuente
la sensibilidad inespecifica a la tuberculina (inducida por
BCG y micobacterias «atipicos”). Por ello, es necesario
discutir la relativa baja sensibilidad de las pruebas mas
utilizadas y la baja accesibilidad a las pruebas mas sensi-
bles. Presentamos un caso de falso negativo en tubercu-
losis post vacunacidon que inicialmente fue diagnosticado
como neumonia.
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ABSTRACT

The effectiveness of the BCG vaccine is not absolute
and, in the presence of a vaccinated patient, the suspi-
cion of tuberculosis should not be withdrawn. Mycobac-
terium tuberculosis infections may be difficult to detect
by the tuberculin test in populations where nonspecific
tuberculin sensitivity (induced by BCG and «atypical”
mycobacteria) is frequent. Therefore, the relatively low
sensitivity of the most commonly used tests and the
low accessibility of the most sensitive tests need to be
discussed. We present a case of false negative tuber-
culosis after vaccination that was initially diagnosed as
pneumonia.

INTRODUCCIO

La tuberculosi (TB), causada principalment pel
Mycobacterium tuberculosis, també anomenat
Bacil de Koch, és la malaltia infecciosa més pre-
valent a escala global i la principal causa infec-
ciosa de mort. Segons I'OMS, almenys un terg
de la poblacid mundial esta infectada i durant el
2016, 10,5 milions de persones van emmalaltir
per tuberculosi, causant la mort d’1,6 milions de
persones (0,4 milions tenien coinfecci6 amb VIH)
[1-3].

El Mycobacterium tuberculosis es transmet
persona-persona per la inhalacié d’expectoracions
contaminades inferiors a 5 micres pels pacients
infectats. En establir-se als alvéols pulmonars, el

bacil és fagocitat pels macrofags. Donat que és un
patogen intracel-lular, aconsegueix evitar la seva
destruccié impedint la unié entre el fagosoma i
el lisosoma. El macrofag infectat secreta citosi-
nes que activen al sistema immunologic, donant
lloc a un procés d’alveolitis exudativa. En el 90%
dels casos, la petita poblacié bacil-lar del granu-
loma cronic acaba per ser destruida, prévia fibro-
si i reabsorcié del granuloma en un procés d'anys
d'evolucié. En un 5%, pot originar una malaltia
primaria si el creixement no és controlat. El 5%
restant pot desenvolupar una malaltia postpri-
maria per la reactivacié de focus infecciosos o,
menys freqlientment, per reinfeccié exogena.
L'Unica vacuna amb llicencia contra la tuber-
culosi, Bacillle Calmette-Guerin (BCG), és una
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vacuna viva atenuada derivada de Mycobacte-
rium bovis. Va comencar a utilitzar-se I'any 1921
i és, probablement la vacuna més utilitzada al
moén al llarg de la historia. Esta ben establert que
I'eficacia de la vacuna és inversament proporcio-
nal a I'edat de vacunacio, i resulta altament va-
riable segons l'area geografica en qué és admi-
nistrada, per aix0 es recomana demanar aquesta
informacié davant d’un pacient que refereix haver
estat vacunat.

Una millor comprensié dels motius d’aquesta
variabilitat, juntament amb una millor comprensio
dels mecanismes de proteccidé precog, facilitaria
el disseny i el desenvolupament de vacunes més
efectives. [1,4]

Es presenta el cas d'una dona de 22 anys, sen-
se antecedents d'interés, préviament vacunada
de tuberculosi, amb simptomatologia inespecifica,
que presenta un repte diagnostic.

PRESENTACIO DEL CAS

Dona de 22 anys que es presenta a Urgén-
cies referint malestar general, pérdua de pes
no quantificada, tos no productiva de tres se-
tmanes d'evolucid i dispnea a petits esforcos. A
I'exploracio fisica destacaven sibilants dispersos
bilaterals i febricula de 37°. La resta (estat gene-
ral, auscultacié cardiaca, exploracido neurologica,
exploracié abdominal, constants vitals) estaven
dins de la normalitat.

Sense habits toxics. No refereix conduc-
tes de risc. No refereix haver viatjat a paisos a
I'estranger ni tenir contacte amb animals.

Figura 1. Rx de torax
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Anamnesi

Antecedents

Vacunada BCG.

Any i mig abans de l'episodi actual, havia es-
tat ingressada per una sindrome catarral amb
tos i febricula, d’'un mes d’evolucié tractada amb
moxifloxaci sense resposta terapéutica. En aquella
ocasio el diagnostic diferencial es va establir entre
pneumonia en vies de resolucié versus tuberculosi.
El PDD va ser positiu, perd podria tractar-se d'un
positiu a causa de la vacunaci6 anti-tuberculosi. La
tincié de Ziehl-Neesen i el cultiu Lowenstein-Jen-
sen van resultar negatius. Es va donar l'alta hos-
pitalaria amb control a consultes externes per una
setmana. La pacient no va acudir a cap cita dels
serveis de pneumologia, ni d'hematologia.

Exploracio fisica

La pacient presentava bon estat general, i esta-
va orientada en les tres esferes, normocolorejada
i normohidratada. Auscultacié amb tons ritmics i
sense presencia evident de bufs. Hipofonesi ba-
sal dreta amb matitat i crepitants bilaterals, de
predomini dret fins a 1/3 inferior. Sense focalitat
neurologica, i amb constants vitals normals.
Proves complementaries

e Analitica: lleu anémia (11,6g/dL) microcitica,
neutrofilia (80,8%) a expenses de limfopenia
(12%) sense leucocitosi (9,14-103), PCR de
4,1mg/dL, i alteracio del perfil hepatic (GPT
39UI/L i FA 132UI/L).

e Sediment d’orina, I'antigendria per Legionella i
Pneumococ i la PCR per influenza A/B van ser
negatius.

e A la radiografia de torax es van observar in-
filtrats difusos bilaterals i cavitacio LSD, amb
sospita de tuberculosi. (Figura 1)
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e TC toracica que mostra multiples ganglis me-
diastinics i hiliars bilaterals infracentimetrics.
Parénquima pulmonar amb focus condensa-
tius que afectaven de forma predominant els
camps superiors, amb cavitacions, junt amb un
patré de noduls centrilobullillars, opacitats no-
dulars i lineals en arbre en gemmacid de tipus
“tree in bud” als camps superiors, mitjos i en
menor afectacidé als camps inferiors (Figura 2
B). Troballes que, comparades amb TC previa
(Figura 2A), es van atribuir a TB postprimaria.

e Cultiu d’esput: coloracié blanquinosa. En les
tincions de Ziehl-Neesen i Auramina es van ob-
servar 1-10 bacils acid —alcohol resistents per

Figura 2. TC toracica.

cada cap de 1000 augments -abundant- (a les
5 de les 5 fetes). D'altra banda es van mirar
les mutacions de resisténcia a H (gens inhA i
katG) i R (gen rpoB), les quals van ser nega-
tives.

e Broncoscopia: s'observa mucosa eritematosa
amb signes inflamatoris i secrecions seromuco-
ses a l'arbre bronquial.

e C(Citologia i microbiologia: es van veure gran
nombre de macrofags, alguns multinucleats,
cél-lules escamoses amb  parenquimatosi
cel-lular, cél-lules bronquials sense atipia; limfo-
cits i, de forma més predominant, neutrofils.

e Quantiferén: Positiu

Figura 2A. TC realitzada en I’episodi anterior i que mostrava una area de condensacioé focal al segment anterior de LSD
d’aspecte infeccids, associada a petits micronoduls parenquimatosos adjacents. Vessament pleural D de 40mm de gruix
maxim i multiples petits ganglis mediastinics infracentimeétrics que s’orienta com a signes de sobreinfecci6 respiratoria

per pneumonia en vies de resolucié o tuberculosi.

Figura 2B. TB postprimaria. Patré de noduls centrilobullillars, opacitats nodulars i lineals en arbre en gemmacio de tipus

“tree in bud”

Diagnostic

S’arriba al diagnostic de infeccid post primaria
post tuberculosi-cavitada.

La TB és una malaltia de declaracid obligatoria,
aixi que el primer que es va fer és comunicar-ho a
la Xarxa de Vigilancia Epidemiologica.

Tot seguit es va iniciar el tractament de mane-
ra imminent -al comprovar que la pacient era VIH
negativa i no estava embarassada- amb RIMSTAR
4 cp / 24 hores en deju, durant 2 mesos (Etam-
butol hidroclorur, Isoniazida, Pirazinamida, Rifam-
picina).

Tractament i evolucio

El tractament consisteix en I'ls simultani de di-
ferents farmacs que tenen com a objectiu ac-

tuar al voltant de les tres possibles fases meta-
boligues en que es pot trobar el bacil: poblacié
extracel-lular activa (causant de les resisténcies),
poblacié intracel-lular en bacteriostasi i multiplica-
cio esporadica dels bacils latents (causant de les
recidives).

Per aconseguir-ho s’empren farmacs bacteri-
cides (Isoniazida, Rifampicina, Estreptomicina),
esterilitzants (Rifampicina, Pirazinamida) i de pre-
vencido de resisténcies (Isoniazida, Rifampicina,
Etambutol).

Pel tractament s’ha de pautar una combina-
cio de diversos farmacs, per tal d’evitar resis-
tencies amb una duracié variable depenent de la
pauta, perd no inferior a sis mesos. Actualment
s’acostuma a utilitzar la pauta 2 RHZE/4 RH, és a
dir Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida i Etam-
butol durant dos mesos i, tot seguit, quatre mesos
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més Rifampicina i Isoniazida. Com que es tracta
de medicaci6 diaria, existeixen preparats de com-
binacid fixa dels farmacs per facilitar I'adhesio al
tractament.

En el cas d’embaras, no es pot donar Estrepto-
micina per ototoxicitat pel fetus; en cas de SIDA,
s’haura d’allargar la durada.

DISCUSSIO

Si es desenvolupa la malaltia, la clinica pot ser
asimptomatica (10-20% dels casos) o bé donar
simptomes insidiosos subaguts o cronics simi-
lars a un quadre gripal amb afectacié respiratoria
(80%). Els simptomes inespecifics predominants
son: pérdua de pes, asténia, anoréxia, febricula
de predomini vesperti i sudoracid nocturna. Dels
simptomes respiratoris, el més frequent és la tos
seca persistent que poc esdevenir productiva si és
perllongada. L'expectoracié hemoptoica i hemop-
tisi son suggestives de tuberculosi, sobretot en
pacients joves. Pot haver-hi dispnea en processos
relativament avancats. Les dades analitiques tam-
bé sén inespecifiques, donant anémia i leucocitosi
a vegades [5]. La tuberculosi es pot subdividir en
primaria i en postprimaria, que consisteix en una
reactivacio [1].

Pel que fa al diagnostic, la primera prova de
cribratge és la prova de la tuberculina [6]. Aques-
ta consisteix en la hipersensibilitat davant protei-
nes del bacil, per tant positivitzara en casos de
postinfeccid, vacuna i infeccié per altres Mycobac-
terium. Per a la poblacié general es considera una
induracié de més de 5 mm, pero en persones va-
cunades es considera a partir dels 15 mm. Aques-
ta prova, perod, presenta una taxa de falsos nega-
tius d’entre el 10-47% [7].

Les IGRA soén proves que mesuren el grau de
reaccio del sistema immunitari enfront dels bac-
teris de la tuberculosi mitjangant ELISA, i quan-
tifiguen la quantitat d'interferé gamma alliberat a
la sang per part dels LTm. El nom comercial sén
QuantiFERON-TB-Goldin tube (determinacié de
IFNgamma pe rEIA) i T-SPOT-TB (determinacio de
IFNgamma per ELISPOT). Aquestes proves donen
positiu només en casos de pacients que hagin es-
tat infectats, perd no en els vacunats, ni en els
infectats per altres micobacteris ambientals[6].

El diagnostic es pot fer també per estudi mi-
crobiologic amb bacil-loscopia, técniques mole-
culars (Gene-Xpert), cultius o antibiogrames. La
bacil-loscopia és la primera a ser realitzada. Con-
sisteix en tincions de Ziehl-Neesen o Auramina
amb qué es poden observar bacils acid-alcohol re-
sistents com els mycobacterium. L’especificitat és
al voltant de 96-99%, per0 la sensibilitat és va-
riable: 50-70% si infiltrats en Rx, perd 22-49%
si només hi ha una mostra d’esput. A més reque-
reix una carrega bacil-lar per mostra minima de
50.000-10.000 bacils/L.

Les tecniques moleculars consistents en PCR
presenten millors resultats quant a especificitat
(99%) i sensibilitat (95%). Com a desavantatges,
pero, requereixen equips més robustos no sempre
disponibles.
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El cultiu és la prova “d’or”, i consisteix en el
creixement dels bacteris en cultius especifics com
el Léwenstein-Jensen. Tenen una sensibilitat del
(60-80%) i requereixen una carrega minima de tan
sols 10 bacils/cm3. Els inconvenients principals son
el temps de creixement (2-4 setmanes en medi li-
quid i 4-8 setmanes en solids) i la necessitat de
laboratoris de III nivell de bioseguretat.

Per fer el diagnostic cal almenys una de les se-
glients: Baciloscopia i/o cultiu positiu, técnica mo-
lecular positiva, bidpsia amb granulomes i necrosi
caseosa; clinica i radiografia compatibles amb es-
tudis previs negatius, exclusié d'altres diagnostics
i curacié amb tractament de M. Tuberculosi [4,6].

CONCLUSIONS

El cas aqui presentat il-lustra els reptes diagnos-
tics d'un cas de tuberculosi, a causa de la inespe-
cificitat dels simptomes que presenta i que pot ser
confés amb pneumonia.

L’efectivitat de la vacuna BCG no és absoluta i,
davant d’un pacient vacunat, la sospita de tuber-
culosi no s’ha de retirar, donat que a vegades, les
tecniques actuals de diagnostic no son suficient
sensibles per la deteccidé del bacil. Per aixo, cal
discutir la relativa baixa sensibilitat de les proves
més emprades i la baixa accessibilitat a les proves
més sensibles, com les técniques moleculars, per
a casos de diagnostic probable perd dubtés.

Des de I'ambit de la sanitat publica s’ha de po-
sar especial interés en el seu control, prioritzant el
diagnostic precog per mirar d’evitar la transmissio.
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Caso clinico

Pseudomonas multirresistente en exacerbacion de
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

Pseudomonas multiresistent en exacerbacié de malaltia pulmonar

obstructiva cronica (MPOC)

Multi-Resistant Pseudomonas in exacerbation of chronic obstructive

pulmonary disease (COPD)
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La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es
una enfermedad caracterizada espirométricamente por la
presencia de obstruccidon poco reversible al flujo espirato-
rio. La Pseudomonas aeruginosa coloniza las vias aéreas
y exacerba los sintomas de EPOC. Se presenta un vardn
de 82 afios que acude a urgencias por agudizacion de
disnea en reposo, fiebre y esputo verdoso.

La malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC) és una
malaltia caracteritzada espirométricament per la presén-
cia d'obstruccié poc reversible al flux espiratori. La Pseu-
domonas aeruginosa colonitza les vies aéries i exacerba
els simptomes de MPOC. Es presenta un home de 82
anys d’edat que acudeix a urgéncies per aguditzacié de
dispnea en repos, febre i esput verdos.
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Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a di-
sease characterized spirometrically by the presence of a
poorly reversible obstruction of expiratory flow. Pseudo-
monas aeruginosa colonizes the airways and exacerbates
the symptoms of COPD. We present an 82-year-old man
who attended the emergency department due to exacer-
bation of dyspnea at rest, fever and greenish sputum.

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) es una enfermedad pulmonar caracteri-
zada por una reduccidén persistente del flujo de
aire, especialmente durante la expiracién. La
EPOC evoluciona de manera progresiva, y la dis-
nea, que es persistente y al principio se asocia al
esfuerzo, aumenta con el tiempo hasta aparecer
en reposo.

Se estima que en 2015 murieron por esta cau-
sa cerca de 3,17 millones de personas en todo el
mundo, representando el 5% de todas las muer-
tes registradas ese afio. Segun estimaciones re-

cientes de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), mas de 210 millones de personas padecen
una EPOC, de los cuales mas de 80 millones la
presentan de forma moderada o grave. [1]

Las exacerbaciones de la EPOC son episodios
recurrentes en los que el paciente refiere un em-
peoramiento sostenido de los sintomas respira-
torios habituales, mas alla de su variacion diaria
y que no responden al tratamiento ambulatorio.
Las exacerbaciones son causadas en mas del
50% de los casos por infecciones bacterianas o
viricas.

Pseudomonas aeruginosa constituye uno de
los microorganismos mas frecuentes responsa-
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bles de bacteriemia, especialmente si presentan
como patologia subyacente una enfermedad pul-
monar obstructiva crénica [2]. Es causante de
infecciones con una elevada morbilidad y mor-
talidad. La infeccidn por P. aeruginosa es clini-
camente indistinguible de otras infecciones por
bacilos gramnegativos u otros patdégenos. La re-
sistencia a antibidticos de P. aeruginosa ha au-
mentado en los ultimos afos.

Se presenta un paciente diagnosticado de
EPOC GOLD 4D con un FEV1 del 25% en 2018,
que acude a urgencias por un cuadro de aumento
de disnea en reposo, acompafiado de expectora-
cién verdosa, y fiebre de 20 horas de evolucién.

PRESENTACION CASO CLINICO

Anamnesis

Paciente varon de 82 afios, diagnosticado de
EPOC que acude a Urgencias por presentar un
cuadro de aumento de disnea en reposo, acom-
pafiado de desaturacion 80% (pulsioximetro do-
miciliario), aumento de tos con expectoracion
verdosa, y episodio de fiebre (37,82), de 20 ho-
ras de evolucion.

Antecedentes personales

Barthel 35, cognitivamente preservado (Pfei-
ffer=0); Exfumador, dosis acumulada >10 pa-
quetes/afio. Alergia a ciprofloxacina, al grupo de
las quinolonas, al acido nalidixico, acido oxolinico,
acido pimpemidico y ciprofloxacino. No tiene ante-
cedentes familiares de interés.

Antecedentes patolégicos

Paciente pluripatolégico con multiples comorbili-
dades: Hipertension arterial, dislipemia, Diabetes
tipo II; cardiopatia isquémica, portador de triple
triple by-pass aorto-coronario. Insuficiencia renal
crénica moderada desde 2007.

e Diagnosticado de EPOC GOLD 4 en 2018, con
hiperreactividad bronquial que ha requerido
ingreso hospitalario en multiples ocasiones
por infeccidén respiratoria aguda. IgE especifi-
ca para Aspergillus, IgG total disminuida e IgE
aumentada. Gases intercrisis correctos. Aisla-
miento de Pseudomona esporadicamente.

e Sindrome de apnea obstructiva del suefio
(SAOS)/ hipoventilacion leve con indice de ap-
nea hipoapnea (IAH) de 13.6.

Exploracion fisica

Constantes al Ingreso: TA: 163/64; FC: 90; Ta:
37.6; SatO,: 89; FR: 22; O,: 21%; GLASGOW:
15. Talla: 159 m. Peso: 76 kg. IMC: 30.06. Pa-
ciente consciente, orientado y colaborador; Bien
nutrido e hidratado. Presentaba palidez muco-cu-
tanea, pulsos y perfusion periférica normales.

La exploracién toracica auscultd tonos hipofo-
néticos, ritmicos, sin soplos ni roce. En la auscul-
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tacién pulmonar se apreciaban sibilantes espira-
torios en todo el ambito pulmonar y crepitantes
secos bibasales. El abdomen se mostré globuloso
por paniculo adiposo y timpanico. La exploracion
abdominal mostré ruidos hidroaéreos conserva-
dos, sin dolor a la palpacion superficial o profun-
da. No se palparon masas ni megalias. La explo-
racion neurologia no mostré focalidad.

Pruebas complementarias

Elelectrocardiograma: arritmia por fibrilacion au-
ricular a 92 Ipm; sin alteraciones de la repolariza-
cion.

e Analitica de sangre: anemia normocitica nor-
mocronica con hemoglobina de 11,9 g/dl; au-
mento de reactantes de fase aguda en forma
de leucocitosis neutrofilica con leucocitos de
15,7 x 103l y neutroéfilos de 87,1%; PCR 10,2
mg/dL; insuficiencia renal grado III, creatini-
na 2,14 mg/dl; filtrado glomerular de 32 ml/
min, INR en rango, no dishelectrolémias.

e Gasometria arterial con FIO, al 21% mostré
insuficiencia respiratoria tipo I sin acidosis:
pH 7,39; pCO, 46 mmHg; HCO, 27,8 mmHg;
pO, 52 mmHg.

e Rx de torax reflejé6 un aumento de radiopaci-
dad en el parénquima basal del pulmén dere-
cho y una presencia de radiopacidad en base
de torax izquierdo (Figura 1).

e Hemocultivos: negativos.

Cultivos de esputo: se obtuvieron dos
muestras de cultivo correctas (>25 leucocitos
por campo y <10 células epiteliales) que mos-
traron colonizacion por Pseudomonas aerugi-
nosa con resistencias a ampicilina/sulbactam,
aztreonam, ceftazidima y gentamicina.

Diagnéstico

Paciente pluripatoldgico que acude a urgencias
por disnea, generando sospecha de agudizacion
de la enfermedad pulmonar obstructiva croéni-
ca o descompensacion de la patologia cardiaca.
Durante la anamnesis, el paciente no refirié or-
topnea ni edemas. La analitica sanguinea mostro
leucocitosis neutrofilica con aumento de la protei-
na C reactiva, sugestivo de una posible infeccion
bacteriana. Finalmente, se confirmé la sospecha
principal tras el resultado del cultivo del esputo.
El diagndstico principal final es EPOC muy seve-
ro con hiperreactividad bronquial agudizado. Los
diagnosticos secundarios son: infeccion/coloniza-
cién por Pseudomonas, insuficiencia respiratoria
crénica, fibrilacién auricular con anticoagulacién
cronica, insuficiencia renal cronica, anemia nor-
mocitica normocrémica croénica.

Tratamiento y evolucion

Se administré tratamiento antibidtico empirico
con 1g de ceftriaxona y azitromicina endovenosa
por via periférica. También se inicié tratamien-
to broncodilatador con ipratropio bromuro y sal-
butamol. Ingresado en Neumologia, el paciente
mostré poca mejoria.
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Los cultivos de esputo mostraron crecimiento
de dos colonias de Pseudomona aeruginosa mul-
tirresistente y, considerando la posibilidad de co-
lonizacion, se decidié tratamiento con imipenem
y colistina nebulizada durante dos semanas, pro-
cediendo a aislar al paciente.

El paciente evoluciond estable, afebril, con dis-
minucién de disnea y expectoracién escasa. Se
solicitd analitica de control que mostré anemia,
hipovitaminosis (de acido fdlico y vitamina B12),
valores de creatinina habituales y normalizacion de
los reactantes de fase aguda. También se cursaron

cultivos de esputo de control, que se negativizaron.

Dada la mejoria clinica y tras cumplir el tra-
tamiento antibiotico, se decidié proceder al alta.

El tratamiento al alta fue: Prednisona 30 mg
1/2-0-,O durante 5 dias y 1/3-0-0 en siguientes 5
dias; Acido fdlico 5 mg/ 1 dia (antes de comida);
Acetato de megestrol 160 mg 0-1-0; Azitromici-
na 250 mg Lu-Mi-Vi.

Ademas, se sugirié control con neumdlogo de
zona ante posibilidad de colonizacidon que pudiera
requerir tratamiento crénico con colistina/tobra-
micina nebulizada.

Figura 1. Rx de térax. Placa rotada, bien inspirada, bien penetrada. Marco 6seo sin alteraciones, senos costo y cardio-
frénicos libres, hilios deflecados. Presencia de radiopacidad base térax izquierdo y aumento de radiopacidad en base

térax derecho.

DISCUSION

Las infecciones respiratorias, en concreto la in-
feccion bacteriana, son la causa mas frecuen-
te de reagudizacion de EPOC. Se sospechara de
agudizacion de EPOC ante un aumento de la dis-
nea y la expectoracion con esputo purulento.

La exacerbaciéon severa de la EPOC que re-
quiere hospitalizacidon tiene un impacto signifi-
cativo en el curso natural de la enfermedad, y
los pacientes ingresados con una exacerbacion
experimentan disminucion en la funcién pulmo-
nar, peor calidad de vida y menor supervivencia
[4,5]. Ademas, los pacientes con EPOC hospitali-
zados tienen un mayor riesgo de nuevo reingreso
hospitalario [5].

La prevencion de exacerbaciones a fin de re-
ducir los reingresos hospitalarios es uno de los
componentes de las estrategias de tratamien-
to de la EPOC. Un estudio prospectivo reciente
identific6 como pacientes con mayor riesgo de
rehospitalizacion a los mayores de 80 afios, en
su mayoria hombres, con multiples comorbili-
dades y con insuficiencia respiratoria crénica en
la mayoria de los casos. Este grupo de pacien-

tes tiende a ser excluido de los ensayos clinicos,
que se centran en intervenciones que reducen las
exacerbaciones graves [5].

El mismo estudio también identificé la Pseu-
domonas aeruginosa como el patégeno mas co-
mun en los pacientes con exacerbacion grave
de EPOC, concordando con otros estudios y con-
firmando la importancia de la colonizacién por
Pseudomonas en esta poblacion [5,6].

Todo ello sugiere plantear un tratamiento em-
pirico antibidtico antipseudomonal apropiado en
pacientes con EPOC con factores de riesgo.

La presencia de Pseudomonas aeruginosa se
asocia con peores resultados clinicos en pacien-
tes con EPOC [4-6], presentado mayor riesgo de
reingresos.

Algunos estudios sugieren la persistencia de
Pseudomonas aeruginosa en el esputo de los
pacientes, a pesar de un tratamiento antibidtico
adecuado en la mayoria, aunque con un patrén
diferente de resistencia a los antibidticos [5].
Este hallazgo sugiere que la AP infecta cronica-
mente a estos pacientes y, por ello, preocupa su
adquisicion de resistencia a uno o mas agentes
antimicrobianos [2,4-6].
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El tratamiento antibiético a largo plazo con
macrolidos en la EPOC esta respaldado por el re-
sultado de ensayos clinicos2 y debe reservarse a
pacientes graves muy seleccionados3, tal como
se recomienda en la guia espafiola de la EPOC
(GesEPOC) [7].

CONCLUSION

Este caso proporciona informacién sobre el tra-
tamiento del paciente pluripatolégico, EPOC
avanzado con multiples ingresos por infecciones
respiratorias agudas. En un paciente bajo tra-
tamiento con corticoides, patologia respiratoria
cronica, bronquiectasias, uso reciente de anti-
bidticos y antecedentes de infeccién por Pseudo-
monas u otros patdgenos multirresistentes, debe
contemplarse un tratamiento empirico individua-
lizado que abarque multiples patdgenos. Asimis-
mo, es conveniente prever el aislamiento.
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Caso clinico

Eritrodermia por sarna costrosa inducida por corticoides

Eritrodérmia per sarna crostosa induida per corticoides

Erythrodermic crusted scabies induced by corticosteroids

Ignacio Saguier Padilla, Gabriela Raffa, Sofia Rivalora, Cecilia Arévalo
Medicina interna. Sexta Catedra. Hospital de Clinicas José de San Martin, Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

La sarna costrosa es una manifestacion rara y extrema
de la sarna que se observa principalmente en pacientes
inmunosuprimidos. La eritrodermia secundaria a sarna
costrosa ocurre tan sélo en un 5% de los casos. Presenta-
mos el caso de un paciente de 78 anos con antecedentes
neoplasicos, tratado con corticoides para un eritema facial
las dos semanas previas. Presentaba eritema generaliza-
do asociado a lesiones descamativas en tronco, pliegues,
miembros superiores e inferiores, palmas y plantas, y en
cuero cabelludo. El paciente fue tratado con ivermectina y
agentes escabicidas tdpicos, con resolucion completa.

RESUM

La sarna crostosa és una manifestacioé rara i extrema de
la sarna que s’observa principalment en pacients immu-
nosuprimits. L’eritrodérmia secundaria a sarna crosto-
sa es dona tan sols en un 5% dels casos. Presentem el
cas d'un pacient de 78 anys amb antecedents neoplasics,
tractat amb corticoides per a un eritema facial les dues
setmanes prévies. Presentava eritema generalitzat as-
sociat a lesions descamatives en tronc, plecs, membres
superiors i inferiors, palmes i plantes, i en cuir cabellut. El
pacient va ser tractat amb ivermectina i agents escabici-
des topics, amb resolucié completa.

Palabras clave: Eritroderma / diagnoéstico; Esca-
biosis / tratamiento farmacoldgico; Glucocorticoi-
des, Ivermectina.

Paraules clau: Eritrodérmia / diagnostic; Escabiosi
/ tractament farmacologic; Glucorcorticoides; Iver-
mectina.

Keywords: Dermatitis, Exfoliative / diagnosis; Glu-
cocorticoids; Ivermectin; Scabies / drug therapy.
Recibido: 13-noviembre-2019

Aceptado: 6- febrero-2020

Correspondencia: Ignaciosaguierp@gmail.com
Saguier Padilla I, Raffa G, Rivarola S, Arévalo C.
Sarna costrosa eritrodérmica inducida por corticote-
rapia. Ann Sagrat Cor. 2020, 27(3): 132-134.

ABSTRACT

Crusted scabies is a rare and extreme manifestation of
scabies seen primarily in immunosuppressed patients.
Erythrodermia secondary to scabies occurs in only 5%
of cases. We present the case of a 78-year-old patient
with a history of neoplasm, treated with steroids for a
facial erythema the previous two weeks. He presented
generalized erythema associated with scaly lesions on
trunk, folds, upper and lower limbs, palms and soles,
and scalp. The patient was treated with ivermectin
and topical scabicidal agents, with complete resolu-
tion.

INTRODUCCION

La eritrodermia es un sindrome cutaneo inflamato-
rio grave caracterizado por eritema y descamacion
generalizada que afecta a una extensién > 90% de
la superficie cutanea corporal [1]. Se trata de un
cuadro poco frecuente. La mayoria de los estudios
sefialan que la eritrodermia suele asociarse a una
exacerbacion de una dermatosis preexistente; las
causas mas frecuentes de eritrodermia son los ec-
cemas, la psoriasis, las toxicodermias y los proce-
sos hematoldgicos malignos tales como la micosis
fungoide, mientras que la eritrodermia secundaria
a sarna es poco frecuente [1,2].

La sarna costrosa o sarna noruega es una zoo-
parasitosis poco frecuente y altamente contagiosa,
consecuencia de la infestacidon por Sarcoptes Sca-

biei variedad hominis o arador de la sarna, que se
caracteriza por la existencia de una enorme proli-
feracion de acaros en la capa cérnea, a diferencia
de la forma clasica, donde el nimero de hembras
adultas no suele sobrepasar las 10-12. Se caracte-
riza por la formacion de placas hiperqueratosicas
de la capa cérnea y costras verrugosas que pueden
ser localizadas e incluso llegar a ser generalizadas.
Afecta principalmente a pacientes con alteraciones
inmunitarias, enfermos con retraso mental y tras-
tornos neuroldgicos en los que esta disminuida la
sensacién de prurito o falla el mecanismo de des-
truccién mecanica del acaro secundaria al rascado.
No es raro observarla en personas que siguen un
tratamiento prolongado con corticoides [2].

Se presenta el caso de un paciente adulto
mayor sin comorbilidades, a quien se le diag-
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nosticd eritrodermia secundaria a sarna costro-
sa, tras recibir tratamiento tdépico y sistémico
con corticoides.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente varon de 78 afios, con antecedentes de
hipertensidn arterial, hipertrofia prostatica benig-
na y colecistectomia, que acudié a Urgencias por
presentar eritema generalizado asociado a cos-
tras de dos semanas de evolucién.

Como antecedentes de interés, el paciente re-
firid un eritema facial y en cuello tratados por in-
dicacion médica con betametasona 0,6 mg /dia
por via oral y cetirizina, asociado a hidrocortiso-
na al 1% toépica.

A su ingreso se encontraba hemodinamica-
mente estable y afebril. Presentaba un eritema
generalizado, sin prurito, asociado a lesiones
descamativas en tronco, pliegues, miembros su-
periores e inferiores, palmas y plantas y en cuero
cabelludo (Figuras 1, 2 y 3), respetando mucosas
oral y genital.

El hemograma reflejé6 hemoglobina de 13,5
mg/dl, 7500 leucos de los cuales 400 eran eo-
sinofilos, uremia de 94 mg/dl y creatinina 1,30
mg/dl, Eritrosedimentacion (VSG) 5 mm/hs, Pro-
teina C Reactiva (PCR) 2,28 mg/dl, Factor anti-
nuclear (FAN) negativo, frotis de sangre perifé-
rica sin alteraciones. Serologias para HIV, Cito-
megalovirus (CMV), Hepatitis B y C, VDRL nega-
tivas.

Figuras 1 y 2. Compromiso de palmas y plantas asociado
a descamacion
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Figura 3. Region dorsal con eritrodermia

Debido a la presencia de lesiones cutdneas dise-
minadas se considerd el diagndstico de escabio-
sis diseminada. Se pauté ivermectina. Se realizd
biopsia de piel que evidencio la presencia de res-
tos de parasitos compatibles con Sarcoptes Sca-
biei variedad hominis.

Se diagnosticé el cuadro como una sarna cos-
trosa eritrodérmica secundaria a tratamiento por
corticoides.

Se continud el tratamiento con ivermectina en
dosis de 200 mcg/kg (dos tomas con intervalo de
7 dias), ademas de aplicacion toépica de locion de
permetrina (5%).

Se aplicaron las medidas higiénicas pertinentes
en estos casos: lavado de la ropa y sabanas del
paciente a mas de 45°C. Para aquellos familiares
que habian estado en contacto con el paciente se
instaurd un ciclo de permetrina al 5%.

Asimismo, por haber presentado inicialmente
insuficiencia renal de causa prerenal por rotura
de la barrera dermatoldgica, se inicié tratamiento
con plan de hidratacion, con restitucion hasta va-
lores normales.

El paciente presentd remision clinica de las le-
siones a partir de las 72 horas posteriores al tra-
tamiento.

DISCUSION

La eritrodermia es una enfermedad poco comun.
Se ha estimado que la incidencia anual es de
aproximadamente 1 por 100.000 en la poblacién
adulta [1]. La eritrodermia puede ocurrir a cual-
quier edad y en ambos sexos, pero es mas fre-
cuente en adultos mayores (edad media de 42 a
61 afios) y en hombres.

El diagndstico de eritrodermia resulta sencillo, ya
que se valora clinicamente en un paciente que se
presenta con eritema difuso y generalizado y des-
camacion que afecta al 90 por ciento o mas de la
superficie corporal. Determinar la causa de la eritro-
dermia es mas dificil y requiere una evaluacion clini-
ca meticulosa y una correlacién clinico-patoldgica[1].
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El inicio suele ser abrupto en las reacciones
de hipersensibilidad a farmacos. La mayoria de
los pacientes lo tolera relativamente bien. Sin
embargo, algunos pacientes, en particular los de
edades extremas y los pacientes con comorbili-
dades, pueden experimentar complicaciones. La
inflamacién, las fisuras y la excoriacion aumen-
tan la susceptibilidad de la piel eritrodérmica a
la colonizacién bacteriana [3].

La sarna costrosa comienza con parches eri-
tematosos mal definidos que desarrollan rapida-
mente una descamacion prominente. Cualquier
area de la piel puede verse afectada, pero el
cuero cabelludo, las manos y los pies son par-
ticularmente susceptibles. Si no se trata, la en-
fermedad generalmente se propaga inexorable-
mente y eventualmente puede afectar todo el
tegumento. Las escamas se vuelven verrugosas,
especialmente sobre las prominencias Oseas.
Aparecen costras y fisuras. Las lesiones son ma-
lolientes. Las ufias a menudo estan engrosadas,
descoloradas y distroficas. El prurito puede ser
minimo o estar ausente [4-6].

La sarna como causa de eritrodermia es ex-
tremadamente rara, ya que ocurre en menos del
5% de los casos [7]. Se presenta por lo general
asociado con algunas enfermedades subyacentes
que alteran la respuesta inmunitaria celular vy
humoral, como diabetes mellitus, enfermedades
linfoproliferativas, trastornos neurolégicos como
demencia o sindrome de down, VIH, trasplanta-
dos y pacientes que reciben tratamientos inmu-
nosupresores [8,9]. La caracteristica distintiva
en relacién a la forma clasica es el poco prurito
o la falta del mismo a pesar de la gran cantidad
de parasitos. Esto se cree que es debido tanto
por la deficiencia inmunitaria del paciente como
por la hiperqueratosis producida por el parasito.
En los casos en que la enfermedad progresa, las
lesiones pueden evolucionar a un eritema gene-
ralizado.

El diagndstico es clinico junto con la observa-
cién del parasito tanto por biopsia de piel como
por dermatoscopia. En esta ultima, la visualiza-
cion del surco acarino con el acaro en su extre-
mo (signo del ala delta) es patognomonico de la
sarna [4]. En las formas diseminadas, la presen-
taciéon como una eritrodermia es poco frecuente
y menos aun cuando se produce secundario al
uso de corticoides.

El tratamiento consiste en un tratamiento sis-
témico y otro topico. En los casos de sarna cla-
sica, el tratamiento con permetrina al 5% suele
ser suficiente junto con las medidas higiénicas
adecuadas. Cuando no responden en forma ade-
cuada, o en los casos de sarna noruega, se utili-
za la ivermectina. Este es un antihelmintico y la
dosis es de 200 mcg/kg de peso separados por
7 a 10 dias. En casos severos, se puede utilizar
en los dias 1, 2, 8, 9 y 15 para la erradicacion
completa del parasito [6,10].

En nuestro caso, el paciente no presenta-
ba ninguna patologia organica que justificara la
presunta condicién inmunosupresora, por lo que
la atribuimos al tratamiento crénico de corticoi-
des tdpicos y orales prescrito (betametasona e

hidrocortisona). Tras una revision de la literatu-
ra, hemos encontrado tan solo 22 casos simila-
res, de sarna noruega secundaria a uso tempo-
ral de corticoides [7-9].

CONCLUSION

Aunque se trata de una condicién extremada-
mente rara, es necesaria tenerla en cuenta como
diagndstico diferencial, ya que ello nos permiti-
ra un diagndstico precoz tanto para el paciente,
como para evitar una difusién de la infeccién por
parasitos, dado su alto grado de contagio.
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Caso clinico

Tromboembolismo pulmonar como causa de disnea subita

Tromboembolisme pulmonar com a causa de dispnea sobtada

Pulmonary thromboembolism as the cause of sudden dyspnea

Andrea Garcia Montero

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

RESUMEN

El tromboembolismo pulmonar (TEP) puede resultar
asintomatico. Presentamos el caso de una mujer de
87 afios que acude a urgencias por empeoramiento
de la disnea e inicio de ortopnea, seis dias después
de otra visita por disnea y dolor lumbar, que se diag-
nosticdé como cdlico nefritico. Se describen las pruebas
diagndsticas de TEP, las complementarias para encon-
trar la causa del trombo y el tratamiento instaurado.

RESUM

El tromboembolisme pulmonar (TEP) pot ser asimpto-
matic en casos de TEP cronic. Presentem el cas d’una
dona de 87 anys que acudeix a urgencies per em-
pitjorament de la dispnea i inici d’ortopnea, sis dies
després d’una altra visita per dispnea i dolor lumbar,
que es va diagnosticar com colic nefritic. Es descri-
uen les proves diagnostiques de TEP, les complemen-
taries per trobar la causa del trombe i el tractament
instaurat.
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ABSTRACT

Pulmonary thromboembolism (PE) can be asymptomat-
ic in chronic PE. We present the case of an 87-year-old
woman who went to the emergency room due to wors-
ening dyspnea and the onset of orthopnea, six days after
another visit due to dyspnea and low back pain, who was
diagnosed as renal colic. The diagnostic tests for PE, the
complementary tests to find the cause of the thrombus
and the treatment are described.

INTRODUCCION

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es la oclusién
o taponamiento de una parte del territorio arterial
pulmonar a causa de un émbolo o trombo que pro-
cede de otra parte del cuerpo. En la mayor parte
de los casos (aproximadamente un 95% de ellos)
el trombo o coagulo se forma en las venas de los
miembros inferiores y migra hasta la arteria pul-
monar. Esta oclusiéon afecta principalmente a los
pulmones y al corazén.

La clinica y sintomas son muy inespecificos,
siendo los mas frecuentes la disnea (sensacidn
de falta de aire), el dolor toracico y el mareo o
desvanecimiento, aunque también puede aparecer
fiebre y tos con sangre cuando se acompafia de
un infarto pulmonar. La clinica mas frecuente es
la disnea de nueva aparicidn, empeoramiento de
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la disnea habitual, el dolor toracico o el sincope
[1,2].

Las recomendaciones de diagndstico, pronds-
tico y tratamiento consensuadas por diferentes
sociedades médicas sugieren una estratificacion
de sospecha clinica basada en escalas de estra-
tificacion de sospecha clinica. El dimero D, pro-
ducto de degradacién de la fibirina presente en
el trombo que suele encontrarse elevando en los
pacientes, es una prueba muy sensible pero poco
especifica y tiene un alto valor predictivo negati-
vo, mientras que un resultado positivo nos obli-
ga a realizar pruebas de imagen, principalmente
radiografia de térax y tomografia computarizada
(TC) [3].

Presentamos el caso de una mujer que acude
a Urgencias por presencia subita -con rapido em-
peoramiento- de disnea.
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Mujer de 87 afios que acude a Urgencias por em-
peoramiento de disnea y aparicion de ortopnea,
seis dias después de otra visita a urgencias pre-
sentando disnea y dolor lumbar que le fue diagnos-
ticada como colico nefritico.

Se le realizan de nuevo las pruebas precepti-
vas: analitica, radiografia de toérax y electrocar-
diograma. Todos los resultados resultan normales
y no concluyentes. La exploracion fisica también
es normal, sin evidencias de sufrir una descom-
pensacién de insuficiencia cardiaca u otra patolo-
gia, y su auscultacion pulmonar es normal.

La paciente acude por disnea de minimos esfuer-
Zos que se ha iniciado hace una semana de forma
brusca, y ortopnea. No presenta antecedentes res-
piratorios conocidos, presenta cierto componente
restrictivo debido a la cifoscoliosis. Se la diagnos-
ticd hace seis dias de colico nefritico pero la disnea
ha ido en aumento y ha empeorado alin mas.

No presenta antecedentes familiares de interés
ni alergias medicamentosas conocidas.

Antecedentes patologicos: Dislipemia, HTA, an-
gina de pecho (SPECT - por isquemia y FEV con-
servada), varices y cifoscoliosis

Exploracion fisica:

Al ingreso en Urgencias todas las constantes se en-
contraban dentro de los parametros normales, sin
que la exploracion cardiaca, respiratoria, abdomi-
nal y neuroldgica reflejaran signos patoldgicos.

Ello orientd el diagnostico hacia el TEP, ya que
la aparicién subita de disnea era el Unico sintoma
destacable.

Pruebas complementarias:

— Analitica de sangre: todos los resultados
dentro de los parametros a excepcién de
una ligera elevacion de la proteina C reactiva
(Proteina C reactiva suero 1.4 mg/dL (Inf.
1.0) y la creatinina (Creatinina suero 1.10
mg/dl (0,5 - 0,9).

— Electrocardiograma: el corazéon se encuentra

en ritmo sinusal, con una frecuencia cardiaca
de 82pm, su eje es de -30 y los QRS miden
todos menos de 0,12 segundos, por tanto,
sin hallazgos patoldgicos.

— Rx de toérax (Figura 1): la placa es antero-
posterior realizada en decubito, por lo que
su indice toracico no es valorable. El seno
costrofrénico izquierdo esta ligeramente des-
dibujado, indicativo de la presencia de un
pequefio derrame pleural; el derecho se en-
cuentra libre. En el parénquima no se obser-
van condensaciones claras, pero si un ligero
aumento intersticial.

— Analitica de coagulacién basica: todo dentro
de los parametros de la normalidad a ex-
cepcion del D-dimero, claramente positivo
(3665mg/L).

— Angio-TC: se realizd6 una exploraciéon helicoi-
dal multicorte toracica con bolos de contraste
yodado y reconstrucciones axiales con doble
ventana hasta nivel suprarrenal. (Figura 2)

Figura 1. Seno costofrénico izquierdo ligeramente
desdibujado sugestivo de derrame pleural.

La TC muestra una morfologia normal del parén-
quima pulmonar; se observa alguna pequefia ima-
gen subpleural pseuodnodular-condensativa pero
sin alteraciones significativas. Se evidencia un dis-
creto derrame pleural bilateral. Estructuras me-
diastinicas normales, defectos de replecién arterial
pulmonar a nivel hiliar bilateral y en las ramas so-
bre todo de los Iébulos inferiores, sin adenopatias
significativas. Los cortes abdominales visibles son
normales, sin rastro de patologia. Lo cual nos indi-
ca la presencia de un TEP bilateral.

Figura 2. Angio TC: las flechas indican los defectos de replecion pulmonar en ambas arterias pulmonares.
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— Gasometria arterial: la paciente presen-
ta una ligera hipocapnia (PCO2: 34mmHg)
junto a una clara hipoxemia (PO2: 69
mmHg), se evidencia una alcalosis (pH:
7.52) 'y un Dbicarbonato aumentado
(28mEq/l). Estos resultados nos indican la
presencia de una alcalosis de tipo mixta: los
antecedentes de cifoscoliosis indican que
se trata de una hipoventiladora crodnica, y
por ello presenta hipercapnia y bicarbonato
alto, debido a que el rifion se ha adaptado
para compensar lo que seria una acidosis
respiratoria provocada por la hipoventila-
cion.

La aparicion del TEP, como alteracion aguda, ha
provocado una caida de la presion de oxigeno, ge-
nerando una hipoxemia y provocando que la pa-
ciente hiperventile, disminuyendo asi también su
PCO2. El rifidn deberia disminuir el bicarbonato
para compensar la alcalosis respiratoria, pero re-
quiere tiempo.

Diagnostico

Se planted el TEP como posible diagndstico debido
a la aparicién subita de la disnea sin ningln ante-
cedente de patologia pulmonar o cardiaca que pu-
dieran descompensarse y provocar un cuadro clini-
co de disnea.

El resultado del D-dimero fue positivo, debido
a ello se le realizé a la paciente un Angio-TC que
evidencié defectos de replecién en ambas arterias
pulmonares. También se realizd una gasometria
arterial que evidencié una hipoxemia, hipocapnia
y alcalosis respiratoria.

De esta forma se llegd al diagndstico de trom-
boembolismo pulmonar bilateral.

Tratamiento y evolucion

Debido a la avanzada edad de la paciente se de-
cidié el ingreso en el servicio de neumologia para
comprobar su evolucidén y revisar su tratamiento a
largo plazo (escala de PESI con 87, que nos indica
un riesgo intermedio, con mortalidad asociada a
30 dias del 6.5%).

Durante el ingreso la paciente se muestra es-
table y afebril, con ligera tendencia a la hiperten-
sion arterial y con saturaciones correctas. Se pau-
ta 10.000UI de Bemiparina, 1gr de Paracetamol
cada 8h y Nolotil 575mg de rescate. Reposo ab-
soluto.

Se aprovecha el ingreso para realizarle un
conjunto de pruebas con el objetivo de encon-
trar la causa del trombo que ha producido el TEP:
doppler de extremidades inferiores, doppler de
troncos supradrticos, ecocardiograma y analitica
de marcadores tumorales. Ninguna de las prue-
bas resulta concluyente por lo que se decide pedir
una interconsulta con Hematologia para decidir el
mejor tratamiento anticoagulante. Se pauta final-
mente Edoxaban 30mg/dia y retirar Clopidogrel.

Debido a la estabilidad clinica de la paciente
se decide darle de alta el dia 4 de noviembre con
posterior control de neumologia en dos semanas
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y control de hematologia. Se mantiene el mismo
tratamiento que durante en el ingreso pero a nivel
domiciliario.

DISCUSION

Se estima una incidencia aproximada de TEP de
un caso por cada 1.000 habitantes al afio, aunque
es probable que la incidencia real sea mayor. [3]

La TEP constituye una enfermedad con un es-
pectro amplio de manifestaciones clinicas, con
diferente prondstico y tratamiento. Sin embargo,
la mayoria de los pacientes con TEP se presen-
tan con pocos sintomas. Se debe considerar el
diagndstico de TEP aguda sintomatica en todo pa-
ciente que refiera disnea de nueva aparicidon, em-
peoramiento de su disnea habitual, dolor toracico,
sincope o hipotension sin una explicacién alter-
nativa, particularmente cuando las pruebas com-
plementarias basicas (radiografia de tdrax, elec-
trocardiograma y gasometria arterial) descartan
otros diagndsticos diferenciales.

Ninguna prueba aislada es lo suficientemente
sensible y especifica como para confirmar o des-
cartar la presencia de TEP aguda sintomatica. Por
este motivo, el diagndstico de la enfermedad debe
combinar la sospecha clinica, los resultados del
dimero D vy las pruebas de imagen. El seguimiento
de los algoritmos diagndsticos cominmente acep-
tados mejora el pronédstico de los pacientes eva-
luados por sospecha de TEP [4-8].

En nuestro paciente, los resultados de las
pruebas complementarias no fueron concluyentes:

e El doppler de extremidades inferiores no reveld
signos de trombosis venosa reciente ni tampo-
co antigua.

e El doppler de troncos supradrticos mostrdé una
ateromatosis difusa leve de las dos bifurcacio-
nes carotideas con estenosis <20%.

e El ecocardiograma reveld un ventriculo iz-
quierdo ligeramente hipertréfico de predominio
basal con funcion sistdlica conservada (FEVI
63%). Insuficiencia mitral y aortica y una pre-
sion estimada de la arteria pulmonar de 44
mmHg, compatible con hipertensién pulmonar
ligera. Aproximadamente un 40% de pacien-
tes con TEP tienen alteraciones en el ventriculo
derecho en la ecocardiografia. También sirve
para descartar otras patologias que pueden si-
mular un TEP como la diseccion aodrtica o el ta-
ponamiento cardiaco.

e Los marcadores tumorales revelaron una gona-
dotropina coridnica humana (GCH) y una B2-
microglobulina altas. La GCH alta podria ser
indicativa de un tumor de células germinales
y la B2-microglobulina de la presencia de un
linfoma, debido a esto se revisé la TC en busca
de alguna alteracién patoldgica, pero no se en-
contré ninguna adenopatia ni masa.

e El tratamiento en la fase aguda o inicial tiene
como objetivo estabilizar al paciente, aliviar
sus sintomas, resolver la obstruccidn vascular
y prevenir nuevos episodios [9].
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CONCLUSIONES

El tromboembolismo pulmonar es una enferme-
dad prevalente, que se suele manifestar como
una disnea subita, y brusca, es fundamental
diagnosticarlo de forma rapida y correcta e iniciar
su tratamiento lo antes posible para evitar com-
plicaciones.

Su tratamiento son los anticoagulantes, que
deben administrarse de forma precoz en las fases
tempranas de la enfermedad. Posteriormente, se
debe de realizar un estudio de la causa del trom-
boembolismo para valorar si se mantiene este tra-
tamiento de por vida o tan solo durante un perio-
do de tiempo limitado.

El principal anticoagulante usado de forma cro-
nica es el Acenocumarol, que requiere controles
periddicos del INR, ya que su concentracidon san-
guinea depende de factores externos al farmaco;
como el estado hepatico del paciente o su dieta.
Una posible linea de investigacion seria el desa-
rrollo de nuevos farmacos anticoagulantes que no
precisen de monitorizacidon en sangre.

Ante una sospecha de TEP debemos pedir una
prueba de D-dimero, si esta es negativa nos anu-
lard el TEP como posible diagndstico (VPN>99%),
pero si es positiva se debe realizar una prueba de
imagen en busca de posibles trombos en la circu-
lacion pulmonar.
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RESUM

La fibrosi pulmonar idiopatica és una forma especifica de
pneumonia intersticial cronica, progressiva i fibrosant de
causa desconeguda, limitada als pulmons i que es pro-
dueix en adults. S’'associa amb el patré histopatologic
i radiologic de la pneumonia intersticial difusa. La lesid
subjacent a la FPI pot ser més fibrotica que inflamatoria,
explicant per qué pocs pacients responen a terapies an-
tiinflamatories i el pronostic continua sent desfavorable.
Presentem el cas d’un pacient que arriba a Urgéncies
amb diagnostic de pneumonia adquirida a la comunitat i
repassem la importancia del diagnostic per imatge en la
FPI i les actuals opcions terapeutiques.

RESUMEN

La fibrosis pulmonar idiopatica es una forma especifica
de neumonia intersticial crénica, progresiva y fibrosante
de causa desconocida, limitada a los pulmones y que se
produce en adultos. Se asocia con el patrén histopatold-
gico y radioldgico de la neumonia intersticial difusa. La
lesion subyacente a la FPI puede ser mas fibrdtica que
inflamatoria, explicando por qué pocos pacientes res-
ponden a terapias antiinflamatorias y el pronéstico sigue
siendo desfavorable. Presentamos el caso de un paciente
que llega a Urgencias con diagndstico de neumonia ad-
quirida en la comunidad y repasamos la importancia del
diagnodstico por imagen en la FPI y las actuales opciones
terapéuticas.
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ABSTRACT

Idiopathic pulmonary fibrosis is a specific form of chro-
nic, progressive, and fibrosing interstitial pneumonia
of unknown cause, limited to the lungs, and occurring
in adults. It is associated with the histopathologic and
radiological pattern of diffuse interstitial pneumonia.
The lesion underlying IPF may be more fibrotic than
inflammatory, explaining why few patients respond to
anti-inflammatory therapies and the prognosis remains
poor. We present the case of a patient who presen-
ted at the Emergency Department with a diagnosis of
community-acquired pneumonia and we review the im-
portance of imaging diagnosis in IPF and current the-
rapeutic options.

INTRODUCCIO

La Fibrosi Pulmonar Idiopatica (FPI) és una pato-
logia de causa idiopatica i es presenta com una
forma inespecifica de pneumonia intersticial fibro-
sant cronica. La seva incidéncia oscil-la entre 4,6
i 7,4/100.000 habitants. No esta relacionada amb
el sexe o la raga, pero sembla que és molt més
prevalent en pacients homes a partir dels 50 anys
exfumadors [1-2].

Annals del Sagrat Cor 2020, 27 (3)

Es caracteritza per una inflamacié intersticial
difusa amb infiltracié de limfocits, plasmocits i his-
tiocits que afecta, no només l'interstici sin6 'espai
alveolar, vasos sanguinis i bronquis i bronquiols i
que acaba produint una insuficiéncia respiratoria
progressiva [3].

Malgrat que la FPI és una patologia de cau-
sa idiopatica, s’ha observat que determinats
agents augmenten el risc de patir aquesta malal-
tia. Entre aquests cal mencionar el tabac (que
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incrementa el risc de patir FPI fins al 50%),
I’exposicid a pols de metalls, carbo, silici o fus-
ta, i determinades professions com la ramaderia
o l'agricultura [4].

La clinica inicial més comuna és la tos seca
improductiva, dispnea d’esfor¢ progressiva i as-
ténia que empitjora progressivament degut a
la fibroproliferacié anormal al pulmdé. A mesura
que avancga la malaltia, la concentracié en sang
d’oxigen disminueix i cursa habitualment amb cia-
nosi. A més, en un 60% dels casos, apareixen hi-
pocratismes digitals. A llarg termini, també és ha-
bitual que aparegui una hipertrofia cardiaca dreta
que desencadeni una insuficiéncia cardiaca dreta.
En I'exploracio fisica és comu auscultar crepitants
inspiratoris bibasals i en les proves funcionals po-
drem veure un patro restrictiu on hi haura altera-
cions d’intercanvi de gasos.

S’han postulat diverses hipotesis sobre el pro-
cés que inicia la FPI. Actualment, es creu que
I'agent desencadenant actua sobre els epitelio-
cits alveolars (EA) de la superficie alveolar. Da-
vant d’una lesido o pérdua d’epiteliocits de tipus
I, els EA de tipus II proliferen per tal de recobrir
aquelles membranes basals que han quedat ex-
posades. En condicions normals, els EA de tipus
II (hiperplasics) moren, mentre que la resta de
cél-lules experimenten un procés de diferenciacié
cap a EA de tipus I i proliferen. En condicions no
fisiologiques i en preséncia de TGFpB, hi ha acumu-
lacio de fibroblasts a les zones de lesié que es di-
ferencien a miofibroblasts. Aquests miofibroblasts
segreguen proteines i col-lagen.

S’associa amb el patrdé histopatologic i/o ra-
diologic de la pneumonia intersticial. En el pas-
sat, el tractament tenia com a objectiu minimit-
zar la inflamacio i frenar la progressié de la infla-
macid a la fibrosi. Tanmateix, la lesié subjacent
a la FPI pot ser més fibrotica que inflamatoria,
explicant per qué pocs pacients responen a tera-
pies antiinflamatories i el pronostic continua sent
pobre. No s’ha trobat cap medicament totalment
efectiu per curar la FPI. S’hauria d’oferir educa-
cid i diferents tipus de suport assistencial a tots
els pacients amb FPI, per exemple, oxigen suple-
mentari, rehabilitacié pulmonar, vacunacid i cu-
res pal-liatives.

Presentem el cas d’un pacient diagnosticat ini-
cialment com a pneumonia adquirida a la comu-
nitat que, en un reingrés és diagnosticat de FPI i
ens permet coneixer aquesta condicié i la impor-
tancia del diagnostic precog per tal de poder ins-
taurar mesures assistencials basiques en la millo-
ra d’expectatives de vida dels pacients fibrotics.

PRESENTACIO DEL CAS

Home de 89 anys que es presenta a Urgéen-
cies per un quadre de 5 dies d'evolucié de disp-
nea progressiva en esfor¢ (que mantenia des
de feia 2 mesos), ortopnea, aparici6 d'edemes
en membres inferiors, escassa tos i expectora-
cié hemoptoica. Ingressa afebril i amb dorsalgia.
Com a antecedents d’interés el pacient refereix
cardiopatia hipertensiva, hipertiroidisme subclinic,

exfumador de 33 paquets l'any (fa 40 anys que
no fuma), amb antecedents d'edemes i varius bi-
laterals a extremitats inferiors.

Anamnesi

Antecedents

El pacient havia acudit 15 dies abans a Urgén-
cies per dispnea progressiva d'exercici de dos
mesos d'evoluci6 amb un empitjorament de
4 dies d'evolucié fins a ser dispnea a la parla.
En aquesta primera visita es va concloure que
el pacient patia una condensacié pulmonar in-
tersticial amb predomini dret en forma de patro
en vidre desllustrat, bronquiectasies i bronco-
grama aeri; presentava una cardiopatia hiper-
tensiva i una hipertensi6 pulmonar moderada
juntament amb un hemibloqueig anterior es-
querre; es mostrava anémic amb leucocito-
si amb neutrofilia; presencia d'hipocapnia i hi-
poxémia i una elevacié de péptid natriuretic ce-
rebral indicador d'una insuficiéncia cardiaca. A
més, s'indica un patré restrictiu a I'espirometria.
Se’l va diagnosticar insuficiéncia cardiaca una
pneumonia adquirida a la comunitat (per la con-
densacié pulmonar). Es va instaurar tractament
amb corticoides, broncodilatadors i un antibiotic
d’ampli espectre.

Exploracio fisica

e Dispnea a l'esforg i a la parla.

e El pacient esta taquiapneéic (FR: 40), afebril,
hipertens (TA: 171/83), FC: 85.

e Edemes d’extremitats inferiors que arriben per
sobre dels turmells.

e En l'auscultacié pulmonar destaquen crepitants
bilaterals, amb predomini dret.

e Polsos normals, palpables i simétrics, tons rit-
mics.

e En l'exploracié neurologica es mostra cons-
cient, orientat i actiu, sense focalitat.

Se li posa ventilacié mecanica no invasiva (VMNI)
amb una FiO, de 35%, Sa0O, de 96% en sang i
se l'ingressa a la UCRI el mateix dia. També es
consulta a cardiologia per taquiarritmies de 150x’
compatibles amb una fibril-lacié auricular paroxis-
tica (FA).

Proves diagnostiques

e Analitica: indica leucocitosi amb elevacié de
PCR i proBNP, i es sospita d’infeccié respira-
toria associada a edema agut de pulmd i es
canvia la cobertura antibiotica.

e Gasometria arterial: dictamina que el pacient
persisteix amb insuficiéncia respiratoria hi-
poxémica (paO, <60mmHg) i alcalosi respira-
toria.

e Rx Torax: Rx anteroposterior on s'observen
signes de redistribucié bilateral amb predomi-
ni dret (Figura 1). S'observa cardiomegalia.
S'orienta com a pneumonia i s'inicia serotera-
pia.
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e TC toracica: crepitants bilaterals. S'observen
arees amb patré en vidre desllustrat. Bron-
cograma aeri i bronquiectasies. Es aqui que
s’orienta el diagnostic final que podria tractar-
se d'una pneumonia, pero d’'una pneumonia in-
tersticial fibrosant cronica i degenerativa com
és una fibrosi pulmonar idiopatica.

Figura 1. Comparativa de Rx de torax

Figura 1A. Rx de torax prévia. S'observa radio-opacitat
bilateral amb predomini dret. Imatge suggerint
redistribucioé hiliofugal. Sins costofrénics pingats.

Figura 1 B. Rx a l'ingrés. Patro intersticial difas bilateral,
pingament dels sins costofrénics. Signe de la silueta
compatible amb un ICT augmentat.

Figura 2. Comparativa TC Toracica

Figura 2A. TC toracica prévia ingrés. S'observen una
condensacié pulmonar al Iobul superior dret i inferior dret
compatibles amb focus inflamatoris i/o infecciosos, amb
bronquiectasies. .

Figura 2B. TC a I'ingrés. Arees amb patré en vidre
desllustrat. També es veuen estructures mediastiniques
amb petites adenopaties inespecifiques i un engruiximent
bilateral dels septes intersticials compatible amb una
patologia intersticial amb re-aguditzacié. Persisteixen
bronquiectasies amb broncograma aeri.

Diagnostic

S’ausculten crepitants bilaterals amb predomini
bibasal que, juntament amb el patré en vidre des-
llustrat (TC), bronquiectasies i broncograma aeri,
alteracions en la gasometria arterial (hipocapnia
i hipoxéemia), patr6 restrictiu mantingut (espiro-
metria), dispnea progressiva a l'esforg, escassa
tos en algun moment concret, afebril durant tot
el procés de diagnostic, juntament amb les carac-
teristiques del pacient (Home de + de 50 anys,
exfumador) es decideix que es tracta d'una EPID
que es classifica finalment com a Fibrosi Pulmonar
Idiopatica.

Concretament, s’atribueix l'ingrés i la clinica a
una aguditzacié de la fibrosi pulmonar idiopatica
preexistent i no diagnosticada.
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Servei de Cardiologia, valoracions: davant
de la possible arritmia cardiaca per fibril-lacié
auricular paroxistica (Ac x FA), s'inicia un trac-
tament amb beta-bloquejants (Bisoprolol) jun-
tament amb anticoagulants. Aixi i tot, per un
empitjorament del sistema renal, es decideix
mantenir la dosi d'heparina. Amb Bisoprolol a
dosis creixents, s'aconsegueix un control parcial
de la fibril-lacié ventricular mitja (FVM) pel que
s'afegeix Digoxina que s'ha de retirar per so-
bredosi (detectada a I'analitica de seguiment, ja
que el pacient no presenta intoxicacio digitalica).
En substitucié de la digoxina es pauta amioda-
rona. Els dies posteriors s’‘observa que es manté
la inestabilitat eléctrica auricular que sembla que
alterna amb taquicardia auricular. Com a orienta-
cio diagnostica: el pacient fa salves de fibril-laci
auricular i taquicardia auricular amb conduccio
variable. Persisteix un hemibloqueig anterior es-
querre i un bloqueig de branca dreta.

Servei d’Endocrinologia, valora-
cions: el pacient tenia antecedents me-
dics d’hipertiroidisme subclinic. A [I'analitica

d’Urgéncies es mostra una TSH disminuida, com-
patible amb I'administracié de corticoides. Tam-
bé hi ha T3 disminuida i la T4 es troba dintre de
la normalitat; VSG alta. Es va iniciar tractament
amb Tirodril (10mg), que es va suspendre un
cop el pacient va ser estabilitzat. Es dona d’alta
d’Endocrinologia, ja que les alteracions tiroidals
semblen secundaries bé a I'administracié de cor-
ticoides, o bé a la reaguditzacié de la pneumonia
durant aquest segon ingrés.

Servei d’'Hematologia, valoracions: coin-
cideix amb el servei de Cardiologia en recoma-
nar anticoagulacié. D’acord amb les preferéncies
del pacient s’inicia tractament anticoagulant oral.
El pacient pateix insuficiencia renal cronica lleu
(amb una creatinina elevada d’1,5 mg/dL (valor
normal <1,3 mg/dL) i per tant es decideix can-
viar els anticoagulants orals per uns altres que
s'ajustin a la seva funcio renal, pel que es reco-
mana Lixiana 30mg/24h.

Tractament i evolucio

Es va donar d’alta al pacient en trobar-se eup-
neic, afebril i hemodinamicament estable, amb
millora de la imatge toracica i de la simptomato-
logia. Se’l va informar de les troballes diagnosti-
ques, Fibrosi Pulmonar Idiopatica, i també sobre
les diferents opcions terapeutiques.

Es pautaren farmacs per la hipertensié arterial
(Bisoprolol), corticosteroides (Dacortin), per la
hiperuricémia (Alopurinol), Finasterida pel con-
trol de la hiperplasia benigna de prostata, Furo-
semida pels edemes a les extremitats inferiors i
Lixiana com a anticoagulant per la fibril-lacié au-
ricular que havia fet durant I'ingrés.

El pacient va mantenir estable i sense reagu-
ditzacions durant els 4 mesos seglients. Poste-
riorment va reingressar, aquest cop per una he-
morragia interna atribuida a I'anticoagulant Lixia-
na, que li va retirar.

Actualment es manté estable.
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DISCUSSIO

La FPI és una malaltia idiopatica, que sol apareéi-
xer amb una dispnea progressiva a l'esforg de
pocs mesos d'evolucié. La sospita diagnosti-
ca inicial s'encamina vers una possible infeccié
respiratoria associada a un edema de pulmoé, es
canvia la cobertura antibiotica i s'orienta final-
ment com una pneumonia. S'atribueix la millo-
ra sobretot a I'efecte dels corticoides i es fa una
auscultacié pulmonar, clau en el procés de diag-
nostic final.

Aixi i tot, es descarta primer la malaltia in-
tersticial pulmonar difusa (EPID) o la possible
pneumonia atipica amb afectacidé intersticial. La
TC evidencia un patrd en vidre desllustrat sense
mostres de vessament pleural que es classifica
d'EPID i dintre d'aquest grup, com a FPI per ser
una malaltia que cursa amb insuficiéncia respi-
ratoria progressiva, crepitants bilaterals, patré
en vidre desllustrat, bronquiectasies i broncogra-
ma aeri (ja que el teixit cicatricial fibrés impe-
deix que els bronquiols es tanquin i els mante-
nen oberts (hipodensos a la TC) i en casos molt
avancats de la malaltia patré en bresca d'abella
(no observable en el nostre cas, ja que es tracta
d'un estadi inicial) de FPI.

Tractament de la fibrosi pulmonar idiopatica

Actualment no existeix un tractament farmacolo-
gic efectiu per la FPI. El plantejament terapéutic
consistira a detenir el progressiu de la malaltia,
per tal d’allargar |'esperanca de vida, tot evi-
tant les reaguditzacions i mantenint la qualitat
de vida dels pacients en la mesura del possible.
[5,10]

Tractament no farmacologic

Els components més importants del tracta-
ment no farmacologic dels pacients amb FPI
sén la prestacié d'oxigen suplementari (quan
calgui), I'educacié (inclosos consells sobre
I'abandonament del tabaquisme), la rehabilita-
cié pulmonar i la vacunacié contra Streptococcus
pneumoniae i la grip. També els trastorns afec-
tius sén frequents durant el curs de la FPI i po-
den requerir atencio especialitzada.

Dins aquestes opcions destaca la rehabilita-
cié pulmonar. Aquesta opcié terapéutica, co-
muna en asma i malaltia pulmonar obstructiva
cronica (MPOC), busca alleugerir els simptomes,
augmentar la capacitat respiratoria en exercici i
facilitar les activitats diaries.

La rehabilitacié pulmonar és un concepte te-
rapeutic ampli, que podria definir-se com una
intervencié integral basada en una avaluacid
exhaustiva del pacient seguida de terapies per-
sonalitzades que inclouen, entre d’altres, entre-
nament en exercici, educaciéo i canvi de com-
portament, dissenyades per millorar I'estat fisic
i psicologic de les persones amb malalties res-
piratories croniques i promoure I'adhesio a llarg
termini a conductes que milloren la salut.

La rehabilitacié pulmonar consisteix en exer-
cici fisic, promocié de conductes saludables (per

exemple, deixar de fumar, fer exercici regular-
ment, una alimentacié saludable, un Us adequat
de la medicacio, I'adhesié a medicaments pres-
crits i I'autogestié de la malaltia) i suport psico-
logic (per exemple, millorar l'autoeficacia i pro-
porcionar estratégies d’afrontament per a malal-
ties croniques).

En general, la rehabilitacié pulmonar té com a
objectiu millorar la funcié muscular cardiorespi-
ratoria i esqueletica (per exemple, deambulant)
i, per tant, reduir la dispnea i la fatiga i millorar
la qualitat de vida.

Tractament farmacologic

Cap dels agents disponibles actualment per al
tractament de la FPI és curatiu. La resposta te-
rapeutica només s'obté en un subconjunt de pa-
cients i la supervivéncia és pobra fins i tot per
als que responen. A més, tots aquests agents
tenen efectes, hi ha dos medicaments, pero, el
nintedanib i la pirfenidona, que semblen frenar
la progressié de la malaltia [5,11] i sembla que
també la supervivéncia.

Les dades actuals son insuficients per dirigir
una eleccié ferma entre pirfenidona i nintedanib,
si ambdues estan disponibles, i cal estudiar més
per guiar aquesta eleccid. A I'hora d’escollir en-
tre els agents, s’han de tenir en compte les pre-
feréncies i tolerancies del pacient, sobretot pel
que fa als possibles efectes adversos, com ara
diarrea i anomalies de la funcié hepatica amb
nintedanib versus nausees i erupcions amb pir-
fenidona[6-8].

Per als pacients amb FPI més avancada (FVC
<50% predit i / o DLCO <35% predit), la decisio
és menys clara, ja que aquests pacients van ser
exclosos dels principals assaigs clinics.

NINTEDANIB (150mg/2cops al dia): bloqueja
els receptors de creixement vascular endotelial
(VEGF), fibroblastic (FGF) i plaquetari (PDGF),
ja que és un inhibidor de la tirosina-quinasa.
S’ancora competitivament al lloc d’unié de I’ATP i
bloqueja la senyalitzacié intracel-lular necessaria
per a la migracié, proliferacié i transformacié
dels fibroblasts. El Nintedanib també inhibeix la
proteina tirosina-quinasa-3, la proteina tirosina-
guinasa proto-oncogénica i la proteina tirosina-
quinasa especifica de limfocits. Aquest farmac ha
demostrat en alguns estudis, que disminueix el
deteriorament de la capacitat vital forcada (CVF)
en pacients amb FPI en estadis inicials.

Indicacidé: en FPI lleu o moderada, en pa-
cients en llista d'espera per transplantament pul-
monar o no candidats a transplantament. També
si I'index de Tiffeneau >70% , DLCO predit de
35-90%. A més, cada 6-12 mesos s'ha d’avaluar
la resposta al tractament de manera que si no
hi ha una resposta tangible en espirometria;
s’hauria de suspendre el tractament [5,12].

PIRFENIDONA: és un antifibrotic de tipus
immunosupressor. S'ha observat que aquest
farmac redueix l'acumulacio de cel-lules infla-
matories que es produeix en la FPI per la sin-
tesi i alliberament de citocines pro-inflamatories
(TNFa i IL-1B). També s’ha vist que disminueix
la proliferacié de fibroblasts, la produccio de ci-
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tocines i altres proteines relacionades amb la fi-
brosi i I'acumulacié de matriu extracel-lular que
es dona en resposta a les citocines (son factors
de creixement i actuen com TGFB i PDGF). Aixi i
tot, no s’ha demostrat que redueixi la mortalitat.
[6]

Segons un estudi realitzat per les Jornades
de I'Economia de la Salut, recolzat per I’Agéncia
Espanyola de Medicaments i Productes Sanitaris
[12,13], el tractament amb Nintedanib millora la
supervivéncia i la qualitat de vida dels pacients
respecte dels quals van ser tractats amb Pirfe-
nidona. Aquest estudi es fa comparant la relacié
entre el cost i la utilitat dels dos farmacs dins
del marc del Sistema Nacional de Salut Espan-
yol. A més, destaca també el Nintedanib per ser
I'opcié més econdomica.

Transplantament pulmonar

El transplantament pulmonar és la darrera
opcio terapéutica, ja que només esta indicat en
pacients en estadis avangats de FPI, millorant la
funcié pulmonar i augmentant la supervivéncia a
5 anys.

Cal dur a terme una avaluacié exhaustiva del
pacient, ja que les contraindicacions del trans-
plantament s6n nombroses:

Contraindicacions absolutes: neoplasia als
2 anys previs, disfuncié cardiaca, renal o he-
patica avancada i irreversible. Cardiopatia is-
gquémica amb mala funcié ventricular, infeccio
extrapulmonar incurable, deformitats impor-
tants de la caixa toracica, malalties neuromus-
culars progressives, pacients amb antecedents
d'incompliment terapéutic, trastorns psiquiatrics
majors i addiccié a toxics.

Contraindicacions relatives: tenir més de
65 anys pel trasplantament unipulmonar, te-
nir 60 anys pel trasplantament bipulmonar, te-
nir 55 anys pel trasplantament cardiopulmonar.
La inestabilitat hemodinamica del pacient en
aquell moment, colonitzacié per bacteris, fongs,
microbacteris multiresistents i obesitat amb un
IMC>30 [5,11].

CONCLUSIO

En el tractament i pronostic de la FPI és molt
important el diagnodstic precog, ja que els pa-
cients amb FPI lleu o moderada tenen més pos-
sibilitat d’allargar I'esperanca de vida mantenint
la qualitat, que no els pacients amb FPI greu o
avancada.

Basant-se en dades observacionals, el nin-
tedanib i la pirfenidona semblen millorar la dis-
minucié de la funcié pulmonar en pacients amb
malaltia més avancada, similar a l'efecte en pa-
cients menys avancats. La decisié, perd, depen
de les preferéncies del pacient pel que fa a
I’eleccié d’una terapia activa amb substancials
efectes adversos en comparaci6 amb el tracta-
ment de suport. El trasplantament de pulmé pot
ser una opcidé per a pacients amb malaltia pro-
gressiva i minimes comorbiditats.
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INTRODUCCIO

El significat del concepte “salut” ha anat evolucio-
nant al llarg de la historia, passant de ser consi-
derada com l'abséncia de malaltia fins a arribar a
I'actual significat: “El complet estat de benestar fi-
sic, psiquic i social, i no només I'absencia de malal-
tia”, establert per I'Organitzacié Mundial de la Sa-
lud. Dins d'aquest context cal destacar que el fet
de tenir, i adquirir uns habits saludables, és basic
per a disposar d’una bona salut, i I'adolescéncia és
una de les époques clau per a adquirir-los. Durant
aquesta etapa, els adolescents s’enfronten a con-
ductes que poden suposar un risc per a la salut,
com ara les begudes alcoholiques o el consum de
tabac; i s'aprenen comportaments que tenen una
gran repercussié per a la salut, tant a curt com a
llarg termini, i que es mantindran durant la vida
adulta [1].

En relacié a l'activitat fisica, moltes vegades la
practica fisicoesportiva s'abandona a I'adolescencia.
Aquest factor pot tenir rellevancia en el futur per-
que la inactivitat fisica, juntament amb la dismi-
nucié dels nivells de condicié fisica, es consideren
factors de risc en el desenvolupament de diferents
malalties com l'obesitat i la diabetis. En els darrers
anys son diverses les investigacions que han aler-
tat sobre una disminucié considerable en els nivells
d’aptitud fisica dels adolescents [2-3].

ACTIVITAT FiSICA | RENDIMENT ACADEMIC

A banda dels beneficis propiament fisiologics que
comporta el fet de practicar activitat fisica, també
s’ha especulat sobre el benefici en I'ambit cognitiu,
i com aix0 pot ajudar als adolescents en el procés
d’aprenentatge.

En els Ultims anys, s’han realitzat diversos es-
tudis analitzant la relacié existent entre l'activitat
fisica desenvolupada i el rendiment académic, tant

en nens com en adolescents, trobant resultats di-
versos. Encara que hi ha algunes investigacions
gue no mostren cap relacié significativa entre la ca-
pacitat fisica i el rendiment académic [4], d'altres
suggereixen que el fet d'augmentar el temps dedi-
cat a l'activitat fisica a I'escola, incrementa el rendi-
ment académic dels estudiants en comparacié amb
aquells que no practiquen activitat fisica addicional
[5-10].

Dintre d'aquesta dicotomia hi trobem estudis on
relacionen les intel-ligéncies multiples, i la coordina-
cid motriu constatant una especial relacié entre la
intel-ligéncia kinestetica (definida com aquella ha-
bilitat d'utilitzar el cos d’'una manera coordinada per
realitzar i expressar idees i sentiments, aixi com
la capacitat d’utilitzar les seves mans per produir i
transformar objectes) i el rendiment académic [5].
En aquests estudis es defensa el paper que la millo-
ra de la condici6 fisica dels escolars pot tenir en la
millora del rendiment académic.

De manera especifica, els beneficis, en I'ambit
cognitiu, que s’han trobat, i que podrien tenir rela-
cié6 amb I'activitat fisica, son els relacionats amb el
processament del llenguatge, I'atencid, la memoria,
la velocitat de processament i el funcionament
executiu, a més de tenir efectes positius sobre el
control inhibitori[6]. D'altres destaquen una relacié
directa i beneficiosa de I'esport sobre |'atencio se-
lectiva, a més a més de relacionar-se amb el ni-
vell de la memoria de treball, la inhibicid, el control
cognitiu o la velocitat de resposta [7].

Capacitat aerobica

Dins dels factors que configuren el nivell de con-
dicid fisica d’un individu, cal destacar la capacitat
aerodbica, ja que és la capacitat fisica sobre la qual
s’ha trobat una major relacié entre ella i nivells alts
de rendiment académic [8]. Les causes que els ex-
perts exposen per explicar-ho sén multifactorials.
En I'ambit conductual, podria venir determinat pel
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fet que els escolars amb major capacitat aerobica
son fisicament més actius presentant menys pa-
trons de comportament sedentaris, aixi com pel fet
d’emprar més temps en activitats amb una major
implicacié cognitiva [8]. De la mateixa manera, al-
tres mostren que l'efecte de la millora en la capaci-
tat aerobica té implicacions en el desenvolupament
d’habilitats cognitives afavorint |'aprenentatge cu-
rricular en I'ambit escolar, basiques per a aspectes
com ara |'adquisicié posterior de la lectoescriptura
[9].

En I'ambit bioldgic, s'ha demostrat que aquells
subjectes amb una major capacitat aerobica tenen
unes majors respostes neuroelectriques vinculades
al processament de la informacié semantica durant
la lectura i I'analisi de I'estructura del llenguatge.
Aix0 s’explicaria pel fet que la millora de la capa-
citat aerobica influiria positivament en el desenvo-
lupament d’algunes regions cerebrals com |'escorca
premotora, l'escorca motora suplementaria o
I'hipocamp [10].

Per ultim, en I'ambit psicologic, s’ha demostrat
ampliament que el fet de practicar activitat fisica
(entre elles activitat aerdbica) comporta una millora
del benestar socioemocional, associant-se amb me-
nors problemes d’estres, ansietat i depressié en la
persona, aspectes considerats com a factors coad-
juvants per afavorir un major rendiment académic.

IDEES CLAU

1. Segons I'OMS, és necessari practicar almenys
60 minuts d’activitat fisica moderada o inten-
sa al dia. A Europa, Unicament el 16,8% dels
nois i el 4,8% de les noies practiquen 60 minuts
d’activitat fisica moderada al dia.

2. Dins la condicio fisica, la capacitat aerobica sem-
bla tenir una relacié positiva amb millors quali-
ficacions a diverses assignatures del curriculum
académic.

3. La utilitzacié de pantalles per a les activitats
diaries i de socialitzacié contribueix al sedenta-
risme i requereix promocionar l'activitat fisica a
les escoles.

Perspectives
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La depressioé és una malaltia important que afec-
ta la salut, la familia i la vida professional de mol-
tes persones i de tots els sectors de la societat.
En el cas dels estudiants de medicina, la pressio
i carregues acadéemiques, la manca de temps i de
son, l'autoexigéncia, l'estrés, l'entrada en con-
tacte amb el patiment dels pacients i la respon-
sabilitat futura poden predisposar a |'aparicio de
la depressio.

A escala mundial, un estudi recent calculava
la prevalengca de la depressié, o d’alguns dels
seus simptomes, entre els estudiants de medici-
na en un 27,2%, arribant fins el 11,1% d’idees
suicides. [1]

A Catalunya, un estudi realitzat I'any 2009 a

totes les facultats catalanes, va estimar que, en
algun periode dels estudis de medicina, el 50%
dels estudiants pateixen o han patit esgotament
emocional i, al voltant del 15%, un quadre de
depressio major [2].

La literatura reflexa que el risc de patir de-
pressid o estrés emocional és diferent segons el
sexe, sent superior en les dones [1-3] i durant
els primers cursos de medicina [3].

Cal tenir en compte que només un percen-
tatge molt baix (un 15% del total, aproximada-
ment) accedeix a rebre atencié i ajuda especia-
litzades. D’altra banda, també s’ha estudiat, en
comparaciéo amb d’altres col-lectius de la mateixa
edat, com afecta aquest esgotament emocional
en les activitats de risc com el consum d’alcohol,
el qual és lleugerament superior.

CONCLUSIONS

Les dades demostren que existeix una sobre-
carrega emocional que pot derivar en trastorns
mentals greus, com la depressio i, fins i tot, el
suicidi entre els estudiants de medicina. Actual-
ment, la Universitat de Barcelona ofereix un ser-
vei de suport psicologic subvencionat.
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La depresion es un problema de salud publica
muy importante segun la OMS, ya que su preva-
lencia en Atencién Primaria (AP) es de un 19,5%
a nivel mundial y de un 20,2% en Espaiia [1].

El trastorno depresivo se caracteriza por pre-
sentar tristeza y/o anhedonia junto a minimo cin-
co de los siguientes sintomas adicionales: pérdi-
da de peso significativa, insomnio o hipersomnia,
agitacién o retraso psicomotor, fatiga, sentimiento
de inutilidad o culpa excesivos, capacidad dismi-
nuida para pensar o concentrarse e ideacién sui-
cida recurrente. Esta sintomatologia ha de mos-
trarse durante un periodo superior a dos semanas
[2].

Debido a la elevada prevalencia y alteracion
emocional y conductual que produce en los pa-
cientes, el disponer de tratamientos efectivos en
AP es importante en el abordaje de la depresidn.
Los tratamientos actuales de primera elecciéon son
farmacologicos (preferentemente inhibidores se-
lectivos de recaptacién de serotonina), aunque se
incluyen, en algunos casos, los psicoterapéuticos
(preferentemente Terapia Cognitivo Conductual
-TCC-) o la combinaciéon de ambos. Estos dos ulti-
mos muestran eficacia para la depresion, pero de-
bido a la formacidn, actitudes de los profesionales
y a las dificultades organizativas y/o logisticas, no
se utilizan generalmente en los servicios de AP.
Por ello, seria necesario incluirlas, ya que ademas
de ser beneficiosas para los pacientes, reducen
los costes sociales y sanitarios que originan [3].

Segun el articulo de Barcelé-Soler et al. “In-
tervenciones de psicoterapia por ordenador para
la depresion en Atencion Primaria en Espana” [1],
solo una cuarta parte de las personas diagnostica-
das reciben el tratamiento combinado. Por tanto
tendrian que aplicarse técnicas que facilitaran su
acceso a la poblaciéon. Entre ellas, la aplicacion de
las Tecnologias de la Informacién y la Comunica-
cion (TICS) mejoraria los resultados terapéuticos
[4].

El programa “Sonreir es divertido” ha sido pio-
nero en el tratamiento online de la depresion e
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incluye en sus mddulos intervenciones relevantes
para el abordaje psicoldgico. Este programa se ha
probado en la poblacién espafiola en el marco del
proyecto europeo OPTIMI (Online Predictive Tools
for Intervention in Mental Illness). Los resultados
presentaron eficacia en la disminucién de la sinto-
matologia depresiva en los grupos que recibieron
conjuntamente tratamiento ambulatorio y el pro-
grama “Sonreir es divertido”, respecto a los que
Unicamente tuvieron tratamiento ambulatorio. Por
lo tanto, el plan autoaplicado por Internet se mos-
tr6 como una herramienta Util para la mejora de
los pacientes depresivos.

Ademas, ofrecia otros beneficios: acceso a to-
das las personas, disminucién del tiempo de inter-
vencion del terapeuta, reduccion de costes econo-
micos, asi como facilidad de uso mediante dispo-
sitivos electrdnicos [5].

Como consecuencia de la efectividad del pro-
grama “Sonreir es divertido”, se ha desarrollado
un ensayo clinico multicéntrico, aplicado a través
de una pagina web. En esta metodologia online se
incluyen tres modulos con material multimedia:
psicoeducacién en estilo de vida, promocién del
afecto positivo y mindfulness, que el paciente si-
gue a su ritmo entre 4-8 semanas.

Actualmente no se ha valorado este ensayo,
pero se espera que sea favorable, teniendo en
cuenta los resultados del tratamiento “Sonreir es
divertido” y otros que también se estan realizan-
do, como la intervencion con mindfulness en el
tratamiento de la multimorbilidad en AP (depre-
sion y dolor crénico) a través de TICS [6].

Siguiendo en la linea del uso de dispositivos
electronicos en la intervencion de psicopatologias,
se estan desarrollando sensores para smarthpho-
nes y terapias de realidad virtual (RV), obteniendo
resultados prometedores. La aplicacién de estas
estrategias permite un tratamiento mas persona-
lizado y participativo, aunque todavia no pueden
implementarse a nivel general por carecer de su-
ficiente evidencia cientifica [7]. Considero que de-
berian realizarse mas estudios de RV que facilita-
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sen su uso y efectividad, como complemento a los
tratamientos online.

La accesibilidad para los pacientes, los éptimos
resultados obtenidos y la reduccidn de costes eco-
noémicos y personales en el tratamiento online de
la depresidn, se muestran eficaces como terapia.
También podria ampliarse su aplicacién a otros
trastornos con una prevalencia significativa, como
la ansiedad y las fobias, que pueden limitar el
desempefio conductual de la persona [8,9].

En conclusidn, se deberia seguir avanzando en
el estudio y aplicacién de las TICS, extendiendo su
uso en el tratamiento de la depresidén y ampliando
su area de actuacion a las diversas alteraciones
psicopatoldgicas de la poblacién. Ello contribuira
a un manejo mas eficaz y efectivo de dichos tras-
tornos psiquiatricos.
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Articulo especial

La quinta voluntaria de Open Arms

Marga Lalande Castro

Open Arms Coordinadora Equipo Apoyo Psicoldgico www.openarms.es

Coincidiendo con el quinto aniversario del hallazgo
del pequeio Aylan, se cumplen 5 afios del inicio
de la actividad de los socorristas de Open Arms.
Es a mediados de Octubre del 2015 cuando reci-
bo una inquietante llamada por parte de mi buen
amigo y colega Dr. Juan Luis Ney, cirujano de
guerra, quien a su vez, tras la llamada de auxilio
de Ifiaki Rutllan, rescatador de helicoptero y ami-
go, le pide ayuda y asesoramiento tras la tragedia
vivida: Costa de Lesbos: 400 personas en el agua
y tan solo 4 socorristas.

La respuesta de Ney fue contundente: “Lo que
necesitdis, antes de traje de neopreno, es ayuda
psicoldgica”. Tras reunirme en mi consulta dias
mas tarde con Oscar Camps, hoy fundador de la
ONG Open Arms, a los 15 minutos de explicarle
la necesidad de prevenir secuelas psicoldgicas im-
portantes y prevenir posibles casos de Estrés pos-
traumatico, asi como la necesidad de preparar y
chequear el regreso a casa de los voluntarios; él
contesté - y lo recordaré siempre-: “No se va na-
die a Lesbos que no haya pasado antes por aqui”.

A partir de entonces, recibo el encargo de
montar equipo de ayuda psicolégica para los so-
corristas que en ese momento se encontraban en
Skala, Lesbos (GR). Asi, la quinta voluntaria de
Open Arms fue una psicologa de emergencias.

Los cuidados de las personas expuestas a po-
blaciones de riesgo se convertian en una de las
prioridades de Open Arms y en una de sus carac-
teristicas diferenciadoras. Sobre el resto, la tra-
yectoria que siguid es harta conocida hasta el dia
de hoy.

El equipo que empecé a coordinar al principio
estaba formado por tan solo 3 personas, expertos
en emergencias psicoldgicas y con larga trayecto-
ria de trabajo con colectivos de riesgo, tales como
victimas del terrorismo. Partiamos de cero y nos
pusimos a trabajar. Mientras Open Arms iba cre-
ciendo, nuestro equipo también. Llegamos a ser
hasta 10 miembros para atender a los tres barcos
que habian llegado a estar simultdneamente en el
mar: Astral, Open y Golfo Azzurro. De tierra pasa-
ron al mar, y nosotros con ellos.

Publicaba un periddico italiano, Divisione
Stampa Nazionale: "Il giorno dopo, quasi tut-
ti ripartianno da Malta. La psicologa di Proactiva
Open Arms mandera un messaggio a tutti, com-
pressi i due giornalisti a bordo: comé andata? So
che é stato impegativo, se volete parlarme sono a
disposizione”. Maggio 2017.

Se referian a cualquiera de nuestro equipo, to-
dos y cada uno de los que hemos pasado entre
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octubre 2015 y enero 2020. Sistematicamente,
cada 15 dias, cambio de tripulacién, el briefing
psicolégico, asignacion de psicodloga a los nuevos
tripulantes y las labores de “limpieza” de las si-
tuaciones vividas a bordo.

Nuestra marca de fabrica ha sido ANTES, DU-
RANTE, DESPUES. Prevencion, seguimiento vy
atencion al regreso. Son 5 afios de haber acom-
pafado, hemos navegado con ellos, discretamen-
te, a veces desde el anonimato, pero no puedo
por menos agradecer a todos y cada uno/a de los
miembros del Equipo que he coordinado, la dedi-
cacion, profesionalidad y entusiasmo durante las
misiones. Os hemos acompafiado en los nacimien-
tos a bordo, en los fallecimientos, en los secues-
tros... a todas horas: 24/7.

Muchos profesionales de la Psicologia de emer-
gencias podrian haber estado en nuestro sitio.
Pero no, fuimos nosotras las privilegiadas de ser
"las navegantes de las emociones” https://cetren-
cada.upf.edu/les-navegants-de-les-emocions/ que
fue como nos definié una estudiante de grado de
la Universitat Pompeu i Fabra (UPF) que me en-
trevistd en su reportaje.

Estos 5 afios convertidos desde hace 3 en ac-
tividad laboral propiamente dicha, gracias a los
sponsors que no dudaron en dotar al equipo para
seguir trabajando, me han llenado de momen-
tos irrepetibles jamas sofados profesionalmente
cuando con tan solo 17 afios pisé por primera vez
la Facultad de Psicologia de UB (1977-78). Nos
hemos sentido privilegiadas y ha sido un honor
poder cuidaros y seguiros cuidando incluso ya en
tierra.

Dicen en el mundo académico que la FP es la
Cenicienta de la Educacién. Bien, mi mayor empe-
Nno y objetivo ha sido que nuestra profesién deje
de ser la Cenicienta de la Sanidad. Es del todo ne-
cesario cuidar a las poblaciones de riesgo y voso-
tros, en primera linea, en el mar, lo sois.

Llega el momento de disolver el equipo tal
como ha sido estructurado y constituido hasta
ahora, tras la satisfaccién de haber conseguido
que todos y cada uno de los voluntarios/as y pro-
fesionales de a bordo hayan tenido siempre un te-
Iéfono al que acudir sabiendo que detras estaba
“su psico”.

Quiero dejar constancia, a mi equipo actual, de
mi admiracién y agradecimiento por haber estado
a mi lado en los momentos dificiles, en la toma de
decisiones importantes, en los momentos de cele-
braciones... Gracias a: Alma Calvelo, Mayte Ceron,
Marta Lladd, Mercé Nomen, Cristina Ramirez, Mo-
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nika Rivera, y Anna Talamini (ITA) como equipo
actual. Sin olvidar a todos los que también estuvis-
teis durante algiin momento en estos cinco afos.
Cinco afos de Aylan, cinco aflos de Open Arms
y la 52 voluntaria. La magia de los nimeros propi-
cia el momento de recoger velas y volver a puer-

to, discretamente, con humildad como siempre
nos hemos mostrado, prudentes desde tierra pero
con un ojo avizor, por si a las tantas de la noche,
algunos de los nuestros... nos necesitaba. Buena
proa a todos.

Barcelona, 5 de Septiembre de 2020

Respuesta de Dr. Ney

Juan Luis Ney Sotomayor

War Surgery Professor. UN Pacekeeping Offi-
cer. UN OPS Manager Disaster Relief Manage-
ment Specialist. UN UME BIEM III OSCE Risk
Operations Specialist

Una bella y emocionante despedida, muy concilia-
dora y reflexiva. Me gusta y la comparto contigo.
Ahora ya son veteranos, ya toman decisiones en
funcion de sus experiencias vividas y de sus me-
canismos aprendidos de supervivencia y de res-
iliencia personal. Debemos dejarles madurar so-
los como adultos en los que se han convertido,
incluso para aprender a equivocarse, para seguir
madurando mientras siguen salvando vidas indis-
pensables.

Los vientos empujaran las velas de todos noso-
tros y compartiremos y cooperaremos de nuevo de
otras formas, de otras manos, incluso con rostros
conocidos. Estos 5 afios han sido un tesoro para
todos, inolvidables, de los que quedan escritos en
el alma de todos los que aportamos y nos apoya-
mos, desde las luces de los medios, o desde el ab-
soluto anonimato.

Sdlo anadiria un reconocido y emotivo homena-
je fuera de todos los actores ya nombrados, es el
de la persona mas discreta, humilde, abnegada y
anonima de todo el equipo (salvando la presente).
Se trata de Camille, esposa y compafiera de Oscar
Camps, inteligente, decidida, con una extraordina-
ria visidon organizativa por encima del propio Oscar.

El Proyecto de Soporte Psicoldgico a toda la
Organizacién fue entendido, interiorizado como

una prioridad, y hasta cierta manera promovido
desde dentro por Camille y, sin ella, sin su in-
teligente visidon, nunca nos habrian entendido ni
incorporado. Hoy asistiriamos a las profundas se-
cuelas que evitasteis a todos, a quienes tratas-
teis o acompafiasteis.

Mi homenaje a Camille porque la considero
una heroina con la suficiente grandeza para vivir
en la sombra, fuera de los focos y continuar con
su entusiasmo, idealismo y generosidad al lado
de lideres consumados que nunca habrian salido
a la mar sin ella en puerto.

Marga, todo el equipo de Psicélogas; gracias
por la incalculable labor, no seréis conscientes
de la grandeza de lo hecho hasta dentro de unos
afios. Habéis sido pioneras en esta Nueva Era,
habéis salvado almas, habéis devuelto el derecho
a la dignidad, a pensar y sentir, habéis creado un
nuevo camino para la ayuda de los mas sacrifica-
dos. Disculpadme por no haber estado mas fisi-
camente presente, demasiados frentes abiertos,
algunos inconfesables que lograron salvar tri-
pulaciones enteras in extremis, andénimamente,
aparentando “golpes de suerte”, nada facil, muy
complejo y, a dia de hoy, contintan los equili-
brios, adaptandonos a nuevas situaciones que se
haran visibles en afios.

Desde esta vista de pajaro, desde la expe-
riencia en misiones de guerra, ya desde el afio
1991 en todos los continentes, y con una forma-
cion larga y exigente, incluyendo muchos afios
con Naciones Unidas, soy capaz de apreciar y dar
proporcion a lo logrado por vosotras.

Mi admiracion y mi deseo por seguir constru-
yendo resiliencia juntos. Hay todo un Mundo que
0s sigue necesitando.
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Articulo especial

II Aniversario Cursos de Sutura para estudiantes y

residentes del Servicio de COT

César Vazquez Garcia, Carolina Pozo Candia, Lorien Folguera Haro,

Gloria Gonzalez Ojeda.
Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

Se cumplen dos anos desde que los residentes
del servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédi-
ca de nuestro hospital comenzasemos a impartir
de forma periddica cursos de sutura tanto a es-
tudiantes como a residentes de otras especialida-
des rotantes en nuestro departamento. Los cur-
sos, disefiados inicialmente por la Dra. Folguera
y la Dra. Pozo, y continuados por la Dra. Gon-
zélez y Dr. Vazquez, tratan de ensefiar de forma
dindmica y practica técnicas de sutura a los pro-
fesionales sanitarios con el objetivo de que pue-
dan aplicarlas tanto en el medio quirdrgico habi-
tual (quiréfanos de cirugia mayor o ambulatoria)
como en un box de urgencias.

El objetivo del mismo es que los alumnos, an-
siosos por comenzar a desenvolverse de forma
autéonoma, aprendan a valorar diferentes tipos
de heridas y traumatismos, asi como sus poten-
ciales complicaciones; adquieran nociones basi-
cas sobre los tipos de anestésicos; comiencen a
diferenciar los diferentes materiales e instrumen-
tal de sutura vy, por supuesto; aprendan las téc-
nicas de cierre y sutura mas frecuentes y acor-
des al tipo de herida.

Tras una charla tedrica inicial que roza las dos
horas, se pasa a la parte practica. Para ello faci-
litamos diferentes piezas de ganado porcino (de
diferentes localizaciones y con diferentes tipos de
incisiones) a cada participante, y comenzamos
a aplicar paso por paso lo recién aprendido. Los
participantes aplican técnicas de asepsia y anti-
sepsia, anestesian la pieza, colocan un correcto
campo quirdrgico mientras van nombrando uno a

:1 -.
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uno el material empleado para, finalmente, aca-
bar suturando con los diferentes tipos de “nudos”
las ya descritas lesiones.

El motivo de elegir cerdo es simple: guste o
no, al menos y en lo que se refiere a estructura
histoldgica y “textura”, se asemeja bastante a los
tejidos humanos. Y dado lo facil de su adquisi-
cion, lo hace ideal para este tipo de cursos.

Mientras repetimos estos pasos en varias
ocasiones, vamos subiendo la dificultad del mis-
mo, y es que el curso no solo pretende que se
aprendan las nociones basicas de forma correcta,
0 que se comience a desarrollar la mafia que se
precisa; sino que también busca que se apren-
da a hacerlo en diferentes condiciones: desde las
mas ideales, hasta las mas dificiles como las que
son fuera del medio hospitalario. Es por ello que
vamos retirando material y colocando piezas con
heridas de mayor dificultad.

En los tiempos previos a la famosa pandemia,
llegamos a contar con estudiantes de Catalu-
fla y resto de Espafa. E incluso fueron habitua-
les alumnos procedentes de paises tan diversos
como Estados Unidos, Rumania, Alemania, Méxi-
co, Austria o Perd que no hacian mas que enri-
quecer, tanto en lo cientifico como en lo perso-
nal, nuestras mafanas.

La vuelta a la actividad asistencial habitual ha
conllevado el retorno de nuestros cursos, y des-
de aqui, queremos animar a los nuevos rotantes
a formar parte de los mismos, transmitiéndoles
que, desde la distancia, les esperamos con los
brazos abiertos.
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Historia

La Reial Académia de Medicina de Catalunya: una historia de

250 anys
Dr. Josep Antoni Bombi i Latorre
President

Dr. Jordi Palés i Argullds
Secretari

La Reial Academia de Medicina de Catalunya és
una institucido creada lI'any 1770 per un Decret
del rei Carles III amb el nom inicial d’Académia
Médico Practica de Barcelona. La data de crea-
cido és el 4 de maig de 1770, per la qual cosa
el passat dia 4 de maig de 2020 es va complir
el 250 aniversari de la seva creacid. L'any 1785,
per un nou Decret passava a anomenar-se Reial
i finalment I'any 1991 es va convertir en Reial
Académia de Medicina de Catalunya. Es la terce-
ra académia més antiga de Catalunya de les 12
actualment existents, dependents totes elles del
Departament de Justicia.

Des de lI'any 1929, I'Académia té la seva seu a
I'edifici que va ser la seu del Real Colegio de Ciru-
gia, situada al nimero 47 del Carrer del Carme de
Barcelona. Al llarg de la seva historia I’Académia ha
tingut diferents seus fins a I'actual. Aixi, inicialment
en 1770, es reunia al domicili particular del Presi-
dent o del Secretari. L'any 1779, la seva seu va ser
a I’Ajuntament de Barcelona i el 1783, a la Capita-
nia General. L'any 1879 es va ubicar al Palau dels
Comtes de Barcelona que va ser assaltat i incendiat
I'any 1820, el que va provocar la perdua dels estu-
dis realitzats. L'any 1821, I’Academia va ocupar la
Casa Procura de la Cartoixa d’Escala Dei, situada al
carrer Banys Nous numero 9 de Barcelona.

Finalment, I'any 1929, I’Académia es va si-
tuar a la seva ubicacié actual, a I'antic edifici del
Real Colegio de Cirugia del carrer del Carme, mi-
tjancant una cessié del Ministerio de Instruccion
Publica. La cessio per part del govern a I'Académia
es féu en un acte solemne presidit pel rei Alfons
XIII, amb assistencia del president del govern, el
4 d'octubre de 1929.

ENTORN DE LA REIAL ACADEMIA
DE MEDICINA DE CATALUNYA

Es dificil entendre la historia de la RAMC sense
el coneixement historic de l'entorn on se situa
I'Académia. Cal dir, en primer lloc, que I'any 1401
es crea a Barcelona, I'Estudi General de Medicina i
Arts de Catalunya que posteriorment seria la Uni-
versitat de Barcelona i al mateix temps I'Hospital
de la Santa Creu, que aglutinarien durant uns 500

anys tota l'activitat de l'assisténcia i docéncia de
Medicina a Barcelona. En el mateix entorn, l'any
1629 es construeix la Casa de Convalescencia, ac-
tual seu de I'Institut d’Estudis Catalans, avui en-
front de la seu actual de la RAMC.

L'any 1714, amb el Decret de Nova Planta, la
Universitat de Barcelona es trasllada a Cervera
amb la qual cosa la ciutat de Barcelona es va que-
dar sense ensenyament de medicina, tot i que hi
havia I'Hospital de la Santa Creu, el més impor-
tant de Catalunya.

Al cap de bastants anys, ja el 1754, els met-
ges de Barcelona van demanar que es resta-
blis aquesta docéncia. Poc després, el 1760, es
va crear el Real Colegio de Cirugia de Barcelo-
na, que comenga a actuar de manera molt rapi-
da, en un nou edifici, I'actual seu de I’Académia
que es basti en menys de dos anys al costat de
I'Hospital de la Santa Creu. En els seus origens,
estava destinat a formar cirurgians per |'exércit,
i si en sobraven es podien dedicar a |'assisténcia
de la poblacié civil.

Com les peticions dels metges de Barcelona,
demanant recuperar la facultat no eren ateses pel
govern, finalment es va aconsellar que es dema-
nés només una Académia, que era més probable
que la concedissin. Aixi la creacié de I'’Académia
I'any 1770, va ser doncs substitutiva de la peticid
de recuperacié de la facultat.

L'any 1843, la Universitat retorna a Barcelona
des de Cervera i la Facultat de Medicina passa a
ocupar l'edifici de I'antic Colegio de Cirugia fins a
I'any 1906, any en que la Facultat es trasllada a
la seva seu actual, al Carrer de Casanova, junta-
ment amb I’'Hospital Cinic.

Finalment I'any 1929, com ja s’ha assenyalat,
I’edifici del Carrer del Carme 47, antiga seu de la
Facultat de Medicina, va passar a ser la seu actual
de la RAMC.

L’EDIFICI DE LA RAMC

L'edifici de la RAMC és una de les peces més im-
portants de l'arquitectura neoclassica de Barcelo-
na i va ser projectat per Pere Virgili (1669-1776)
que fou promotor dels primers col-legis de Cirurgia

Annals del Sagrat Cor 2020, 27 (3)



a Cadis (1748), i Barcelona (1760). L'arquitecte
va ser Ventura Rodriguez (1717-1785).

L'edifici compta amb I’Amfiteatre Anatomic
Gimbernat, de bellesa excepcional i d'una gran
solemnitat amb una taula de marbre per les dis-
seccions i una lampada magnificent de cristall de
Murano. A l'amfiteatre hi tenen lloc les sessions
solemnes i d‘altres activitats. L’edifici també

compta amb diferents sales que contenen impor-
tants quadres, una Biblioteca amb alguns incuna-
bles de gran valor i una destacable mostra de lli-
bres dels segles XVIII i XIX.

ESTRUCTURA DE ’'ACADEMIA

L'Académia la composen 60 académics numeraris
elegits per votacié entre els propis membres i que
passen a ser académics emeérits quan compleixen
80 anys, 15 academics d’honor, 180 académics
corresponents per eleccié o premi i académics co-
rresponents estrangers. Acull metges i des de 1874
professionals de ciéncies afins (farmaceéutics, vete-
rinaris, bidlegs, economistes, advocats, etc.).

L'’Académia s’estructura en 4 seccions (Ciéncies
Fonamentals i Diagnostic-Terapéutiques, Medicina,
Cirurgia i Ci‘gncies Socials) i tres Seminaris (Educa-
cié Medica, Etica Medica i Historia de la Medicina).

L'’Académia ha tingut al llarg de la seva his-
toria, des del 1770, més de 350 membres nume-
raris, practicament la totalitat de les grans per-
sonalitats de la medicina catalana. Entre els pro-
fessors que van fer aqui la seva tasca docent cal
recordar els noms de Pere Virgili, el gran refor-
mador de I'ensenyament de la medicina en el se-
gle XVIII; d’Antoni Gimbernat, anatomic de pres-
tigi europeu en el seu temps; de Santiago Ramoén
y Cajal, Catedratic de la Universitat de Barcelona
de 1887 a 1892 que va fer aqui els seus treballs
basics sobre la doctrina de la neurona.

Entre els presidents de I’Academia hi hagué
personalitats importants, no sols de la medici-
na siné de la vida ciutadana. Cal recordar-ne
com a més significatius els doctors Francesc Sal-
va i Campillo, que excel-li en molts camps de la
ciencia, Bartomeu Robert, professor de medicina
interna, el gran consultor del seu temps i alcal-
de de Barcelona, August Pi i Sunyer, creador de
I'Institut de Fisiologia i d’'una escola de Fisiologia
aqui i a Caracas, durant el seu exili i Agusti Pedro
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i Pons, I'Gltim gran internista d’'una forma de me-
dicina que ja ha canviat.

A més d’aquests quatre, altres set presidents
també estan al nomenclator dels carrers de la
ciutat de Barcelona: Francesc Santpons i Roca;
Francesc Carbonell i Bravo, Joan Francesc Bahi
i Fontseca; Emili Pi i Molist; Salvador Cardenal i
Fernandez; Valenti Carulla i Margenat; Manuel Ri-
bas i Perdigo.

FUNCIONS DE 'ACADEMIA

Per tal de promoure els coneixements medics i
conéixer la realitat sanitaria i higiénica del Princi-
pat i dur a terme les seves funcions estatutaries,
I’Academia al llarg del temps ha anat desenvolu-
pat diverses activitats. En el seu moment proposa
la redaccié de treballs d’observacié de les malal-
ties i de les epidemies, aixi com de les condicions
higiéniques de pobles i ciutats, per exemple a tra-
vés de premis que es van convocar per primera
vegada l'any 1791.

En una época passada va estar una institucio
clau en la historia de la medicina catalana. Va ser
I'instrument més important de suport en perio-
de 1770-1824 en qué se suprimiren durant uns
anys les acadéemies. Aleshores estava al davant
de la nostra medicina i va complir aquesta funcid.
Amb el pas del temps el seu pes baixa, pero fins
que la Facultat de Medicina va tornar a Barcelo-
na, lI'any 1843, segui essent I'element decisiu en
I'organitzacio de la medicina a Catalunya.

L'’Académia, amb el nom de Real Academia
Médico Practica, va estar en primer lloc de la nos-
tra medicina per un periode de poc més de se-
tanta anys entre 1770 i 1843. Va intentar man-
tenir, malgrat les guerres continuades de |'época,
la posicié de suport basic que li pertocava. I ho
va aconseguir amb altres institucions que estaven
al seu costat. D'una banda |I'Hospital de la San-
ta Creu que assegurava una funcio assistencial i
també els hospitals d’altres ciutats de Catalunya.
D’altra banda, en el camp docent hi havia el Real
Colegio de Cirugia que sovint estava enfrontat
amb I'hospital.

L’Unic ensenyament de Medicina era a Cervera
i tenia molt poca importancia practica. Tant que el
mateix Colegio de Cirugia que era per a cirurgians
i no per a formar metges va haver de fer una fun-
cié substitutoria amb les Catedres Cliniques que
estaven vinculades a I'Académia.

Fins ben entrat el segle XIX, I’Académia par-
ticipa de la vida médica de forma directa a tra-
vés dels dictamens i de manifestos per millorar la
salut i higiene dels ciutadans, I'organitzacié sani-
taria, la lluita i el control de les epidémies.

Amb el temps altres institucions han anat des-
envolupant algunes de les funcions que inicial-
ment tenia I’Académia el que fou efectivament un
signe de diferenciacié i progrés. Aixi amb la Fa-
cultat restaurada, amb la creacié d’altres acade-
mies, societats mediques i dels col-legis de met-
ges amb la funcié de control professional, o dels
metges forenses i laboratoris de medicina le-
gal i per I'evolucié mateixa de la ciéncia médica,
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I’Académia va anant deixant de banda les funcio-
nes docents, col-legials i pericials, centrant-se en
les seves funcions fundacionals de modernitzacio
de la professié6 medica i de renovadora del conei-
xement medic.

Actualment, La RAMC és un oOrgan consultiu
de les administracions sanitaries i de justicia i
entre les seves funcions esta la de conservacio
del patrimoni historic i cultural de la Medicina Ca-
talana. Es impulsora dels estudis sobre Historia
de la Medicina Catalana i organitzadora dels Con-
gressos d'Historia de la Medicina Catalana que
també enguany compliran el 50& aniversari. Tan-
mateix la RAMC impulsa debats sobre questions
sanitaries d’actualitat, elabora informes sobre les
mateixes i organitza activitats de docéncia, de
formacié continuada i presentacié de projectes
de recerca.

PUBLICACIONS DE LA RAMC

Entre les activitats de la RAMC esta |'activitat edi-
torial. La RAMC publica diverses revistes de Medi-
cina i d’Historia de la Medicina. També aquestes
han estat sotmeses a una evolucié amb el temps.
La primera fou “Memorias de la Real Academia
Médico Practica de Barcelona”, I'any 1798. Durant
el segle XIX edita les revistes: La Abeja Médica
(1846-1853); El Compilador Médico (1865-1869).
Al segle XX edita varies capgaleres, sempre man-
tenint la numeracié per significar la continuitat
de la publicacié: “Anales de la Real Academia de
Medicina y Cirugia de Barcelona” (1915-1931);
“Anals de I’Académia de Medicina de Barcelo-
na (1932-1936); “Anales de Medicina y Cirugia”
(1945-1982); Revista de la Reial Académia de
Medicina de Barcelona” (1986-1991); i l'actual
“Revista de la Reial Académia de Medicina de Ca-
talunya” (1992).

En el camp de la recerca de la historia, la
RAMC publica conjuntament amb la Universi-
tat de Barcelona i la Societat Catalana d'Historia
de la Medicina, la revista “Gimbernat”. Revis-
ta d’'Historia de la Medicina i de les Ciencies de
la Salut iniciada I'any 1984 i que ja es troba a la
seva segona epoca.

CONCLUSIONS

Amb el pas del temps dels seus 250 anys
d’historia, podem afirmar que la Reial Académia

T

de Medicina de Catalunya ha acabat tenint una
funcié de clpula, una mena de “senat” de la me-
dicina on es poden debatre, i fins i tot marcar
idees directrius, fixar posicions, tant més per la
independéncia i el prestigi dels academics que sén
destacats professionals que han fet i fan aporta-
cions significatives de la ciéncia i la cultura del
nostre pais.
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COMISSIO DE RECERCA
DE LHOSPITAL UNIVERSITARI SAGRAT COR

El passat 1 de Desembre es va crear la Co-
missié d'Investigacié de I'Hospital Universi-
tari Sagrat Cor, de la ma d'un equip de pro-
fessionals interessats en el desenvolupament
professional des de la seva vessant investi-
gadora i per pal-liar la manca d'una unitat de
referéncia al centre.

Aquesta comissid s'estableix com a organ
consultiu, de coordinacid, d'assessorament
i promotor per al correcte acompliment de
les funcions investigadores del nostre cen-
tre.

En dependéncia de Quironsalud In-
vestigacién e Innovacion, de la Direccio
d'Operacions i les Direccions Medica i In-
fermera de I'HUSC, la comissié proposara
accions per fomentar la recerca al centre
i fara de nexe entre professionals o grups
que investiguin sobre temes afins.

Ens plantegem, com a objectiu priorita-
ri, motivar els professionals a participar en
estudis interns i externs o que vulguin crear
els seus propis projectes de recerca i poten-
ciar qualitativament i quantitativament la
produccio cientifica del nostre centre.

En I'actualitat, els membres de |'equip
col-laboren en estudis internacionals com
I'estudi COP-AF, I'estudi Covid SurgWeek,
el PROCOMP Nurse o I'ANECASP i ajudem a
estudiants i investigadors de caracter na-
cional a dur a terme els seus Treballs Finals
de Grau i de Master (TFG i TFM) i les seves
Tesis Doctorals amb participacié del nostre
centre.

Del pla estrategic de qualitat de I'HUSC
se'n deriven els estandards i els seus indi-
cadors de recerca, de tots ells, la comissio
vetllara per al seu compliment.

La comissio de recerca de I'HUSC posara
en contacte tots aquells investigadors amb
un projecte dissenyat per ells o un promo-
tor extern i aprovat pel seu cap de servei,
amb la secretaria del Comite d'etica de la
investigacié clinica (CEIm), que és l'dorgan
acreditat per a I'avaluacid i tutela dels pro-
jectes de recerca que es vulguin dur a ter-
me al nostre centre.

Per aquest motiu, la comissié assesso-
rara els investigadors i oferira els mitjans
necessaris perque els seus projectes puguin
accedir a aquesta avaluacié.

e Sra. Maria del Mar Marti Ejarque (In-
fermera Referent Formacid, Docéncia i
Investigacid) Presidenta

e Maria José Sanchez Lopez (Biblioteca)
Secretaria

e Aamer Malik (Servei COT).

e Albert Isidro Llorens (Cap d'Estudis i Di-
rector de Docencia).

e Carolina Aliacar Garcia (Infermera).

Florencia Garcia Casabal (Servei Onco-

logia).

Laura Ruiz Villa (Servei Anestésia).

Ma José Medina Gomez (Infermera).

Neus Pons Llobet (Servei Farmacia).

Diego de Mendoza Asensi (Cap de Cri-

tics).

Jorge Malvarez Pérez (Infermer).

Adria Arboix Damunt (Neurologia).

Assessor.

e-mail: investigaHUSC@quironsalud.es
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FORMULACION EN DERMATOLOGIA.

XIV edicion. Casos practicos y novedades

El curso desarrollara los temas en forma de casos practicos

Directores del curso: Dra. Montse Salleras Dr. Pablo Umbert Dr. Francesc Llambi

09:00  Entrega documentacion
09:30 | CONFERENCIA MAGISTRAL. Papel del medicamento personalizado en la terapéutica actual y en la del futuro.
Dr. Pedro Jaén. Jefe de Servicio de Dermatologia Hospital Ramén y Cajal de Madrid. Presidente de la Academia Espafiola de
Dermatologia y Venereologia
10:00 | TALLER de vehiculos en dermatologia.
Dra. Carmen Bau. Farmacéutica, Directora Técnica en Farmaprojects (S.P. Polpharma Group)
Dra. Anna Codina. Farmacéutica. Consultoria técnica en "Anna Codina Pharma&Cosmetics"
10:30 | Formulacién en acné.
Dr. Pau Umbert. Profesor Emérito Servicio de Dermatologia Hospital Sagrat Cor
Dra. Clara Llambi. Farmaceutica comunitaria, miembro de Aprofarm
11:00 | Formulacion en rosacea y dermatitis seborreica.
Dra. Montse Salleras. Jefe del Servicio Dermatologia Hospital Sagrat Cor
Dr. Francesc Llambi. Farmacéutico comunitario, profesor UT Galénica, Facultad de Farmacia UB, vocal 1 COFB
11:30 | Coffee-break
12:00 | Formulacién en patologia capilar.
Dra. Maribel Iglesias. Dermatologa, servicio Dermatologia Hospital Sagrat Cor, Dr. Francesc Llambi
12:30 | Formulacion en parasitosis.
Dra. Montse Salleras, Dr. Oscar Castro. Farmacéutico comunitario, miembro de Aprofarm
13:00 | Formulacion en pediatria.
Dra. Asuncién Vicente. Dermatdloga. Servicio Dermatologia Hospital Sant Joan de Déu, Dra. Clara Llambi.
13:30 | MESA REDONDA. Controversias en formulacion magistral.
Drs. P. Jaén, P. Umbert, F. Llambi, Y. Gilaberte, J. Aguilar (Presidente del Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos
(CGCOF). Moderador: Dra. Montse Salleras.
14:30 | Comida libre
16.00 | Formulaciéon en dermatologia estética
Dr. Enrique Herrera. Dermatologo, Servicio Dermatologia Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Malaga
Dr. Guillermo Bagaria. Farmacéutico responsable de proyectos del COFB y miembro de Aprofarm
16:30 | Formulacién para procedimientos en consulta (peelings, mesoterapia, anestésicos).
Dr. Jordi Serra. Dermatodlogo, Servicio Dermatologia Hospital Sagrat Cor
Dr. Gorka Urruzuno. Farmacéutico comunitario, miembro de Aprofarm
17:00 | MISCELANEA, mdltiples formulaciones en dermatologia.
Dra. Maribel Iglesias, Dra. Elisa Suiier. Farmacéutica comunitaria, vocal de Aprofarm, Directora Técnica e |1+D Martiderm.
17:30 | Formulacién en bases comercializadas
18:00 | 15 férmulas indispensables en mi practica clinica.
Dra Yolanda Gilaberte. Jefe Servicio Dermatologia Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza
18:30 | ;Como resolveria usted con formulacion magistral? r-4 de H. U. Arnau de Vilanova, H. U. Bellvitge, H. Santa Creu i Sant
Pau, H. del Mar, H. U. Germans Trias i Pujol, H. U. Vall d’"Hebron, H.Clinic i Provincial de Barcelona, H. U. Parc Tauli, H. U. Sagrat Cor
19.00 | Clausura

PLAZAS LIMITADAS CUOTA DE INSCRIPCION: 100€
Enviar Boletin de inscripcion por correo electronico a cursoformulacionhusc@gmail.com o al Fax: 934191923

SEDE DEL CURSQ: Sala de actos del COFB. Carrer Girona, 64- Barcelona

Organiza: Servicio Dermatologia Hospital Universitari Sagrat Cor. Unidad Docente Universidad de Barcelona, a través de

Asociacion Dermatolégica P Umbert

Mas informacion: C/ Paris, 83-87 — 08029 Barcelona.

Tel. 933214998 — e-mail: cursoformulacionhusc@gmail.com

Solicitada la acreditacion al Consell Catala de Formacié Continuada de les Professions Sanitaries i la Comision de Formacién
Continuada del Sistema Nacional de Salud
Solicitada la colaboracién de: Academia Espafiola de Dermatologia y Venereologia (AEDV)
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