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Editorial

La queixa com oportunitat

Quan un nou professional arriba a I'Hospital hi
ha una série de qulestions que se I’hi haurien de
mostrar. Probablement el pla d’evacuacié de les
entitats que no poden ser ateses al centre, els
protocols d’actuacio, la vinculacié a programes
assistencials de la comunitat com codi ictus, in-
fart, sépsis. Si és possible, el
mapa bacterioldgic propi i, sens

lutiu del seguiment a cada cap de servei perqué
en tingui coneixement i control. Paral-lelament,
després de l'analisi dels motius de reclamacié,
es prenen les mesures preventives i correctives
oportunes, per tal d’assegurar una millora en
I'atencié que s’ofereix a l'usuari.

Els motius de reclama-
ci6 més freqlients a I’hospital

dubte, I'analisi de les reclama-
cions dels pacients.

En aquest numero presen-
tem el Treball de Fi de Grau
d’Emma Planas "Avaluacié de
I'hospital a partir de les expe-
riencies dels pacients i la seva
familia: agraiments, suggeri-
ment i queixes". De forma molt
satisfactoria, la docéncia -en
aquest cas a la fi de grau- déna

No-
DE LIS PERSONES

lloc a recerca. Lestudiant torna -
M . SAMITARIA,
a la societat i, molt concreta- DotUMENTAGD
ment en aquest cas, a I'Hospital
el que ha aprés amb la seva de-
dicacio.
L'estudi expressa que la Erem Mt

queixa ddéna lloc a la resposta
a l'usuari, que preceptivament

BEztessas T cmsam

2. PROTECCIO
| PROMOCIO DE LA
SALUT Vil

ADANIA EN RELACIO AMB
ALUT I L’ATENCIO SANITARIA

10. PARTICIPACIO

han estat disconformitat amb
I'assisténcia sanitaria (22,3%),
citacions (14%), tracte perso-
nal (11%), organitzacié i nor-

mes (10,3%), demora amb
5, Auroomia I'assisténcia (10,1%), informa-
| cio clinica (5,7%), suspensio

d’actes assistencials (5,4%) i
desaparicié d'objectes o docu-
ments (4%).

Darrera d‘aquests percen-
tatges hi ha situacions molt di-
ferents, perd hi ha possibilitat
d'algunes consideracions. No
sempre hi ha consens en la pre-
sa de decisions i aixd ocasiona
la disconformitat de les perso-
nes ateses. No podem eludir
la nostra responsabilitat quan,

5. CONSTITUCIS
GENETICA
DE LA PERSONA

s’ha d'emetre en un termini
maxim de 15 dies naturals. I
conté la valoracié del cas concret de totes les
persones implicades. Cal que sigui revisada i fir-
mada pel cap de servei o cap d’area d’infermeria
i pel gerent de I'hospital. Amb el vist i plau de
tots, la carta és enviada al reclamant per correu
certificat.

A partir de les reclamacions i queixes, el
Servei d’Atencié a |'Usuari elabora un informe
mensual de l'activitat del servei, que remet a
la Direccié de Gerencia i al Comite de Qualitat
Percebuda. De forma trimestral, s’envia un evo-

com a professionals, acabem
triant el que cal fer. Pero és
possible que pugui millorar I'explicacid, el tracte
personal, la informacié clinica i també, com or-
ganitzacid, segur les normes a revisar en favor
dels pacients.

No sempre es pot col-laborar en la marxa de
les institucions. Es especial algunes tan comple-
xes com els hospitals. Pero la queixa —aquesta
paraula que pot semblar molt dura- pot contri-
buir-hi. I el nostre professionalisme ens ha de
posar en situacié d’escoltar-la, llegir-la, pensant
qué es pot fer millor en un futur.
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Debat

Anos de vida saludable

Datos y definiciones: indicadores de salud de la poblacién

M2 José Sanchez
Biblioteca

El término “indicador de salud” hace referencia a
una caracteristica relacionada con la salud de un
individuo o de una poblacién. Hoy en los paises
desarrollados se vive, de media, mas tiempo y
con mejor salud que las generaciones anteriores.
Esto es gracias a los avances en condiciones de
vida de la poblaciéon y a un mejor acceso a los
bienes y servicios. Algunos indicadores de salud
reflejan el estado de salud de la poblacién pro-
piamente dicho y otros pueden considerarse indi-
cadores de promocion de la salud.

Se denominan medidas sintéticas (de sintesis)
de salud de la poblacién (Summary Measures of
Population Health, SMPH) a aquellos indices que
evallan el nivel de salud, teniendo en cuenta tan-
to la muerte, como la pérdida de funcionalidad
debida a la enfermedad.

Las SMPH se dividen, en lineas generales, en
indices de afos de vida e indices de esperanza de
vida, este Ultimo comprende la esperanza de vida
saludable (EVS).

Las medidas sintéticas de la salud de la po-
blacion son indices de salud derivados de otros
indicadores. Lo ideal es que reflejen los cambios
del estado de la poblacion, es decir, si el estado
de salud de una poblacion determinada empeora,
una medida de sintesis deberia empeorar, o si las
tasas de mortalidad o morbilidad disminuyen, una
medida de sintesis deberia mejorar.

Los SMPH mas utilizados son: los afios de vida
ajustados a la discapacidad (AVAD), los afios de
vida ajustados a la calidad (AVAC) y la esperanza
de vida saludable (EVS).

Anos de vida ajustados por discapacidad
(AVAD o DALY, Disability Adjusted Life Years por
sus siglas en inglés), es una medida de enferme-
dad global, expresado como el nimero de afios
perdidos debido a enfermedad, discapacidad o
muerte prematura. Fue desarrollado en la década
de 1990 como una forma de comparar la salud en
general y la esperanza de vida de los diferentes
paises.

El uso del AVAD se estd haciendo cada vez
mas comun en el campo de la salud publica y la
evaluacion del impacto en la salud. Y se ha am-
pliado el concepto para incluir “los afios potencia-
les de vida perdidos por muerte prematura” (AVP)
y los “afios equivalentes de vida sana perdidos
por un estado de salud deficiente o de discapaci-
dad”, afos vividos con discapacidad (AVD). Al ha-
cerlo, tanto la mortalidad como la enfermedad se
combinan en una Unica métrica comun.
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Anos de vida ajustados a la calidad (AVAC
o0 QALY, Quality-Adjusted Life Year) son un indi-
cador combinado del estado de la salud que in-
troduce la calidad de vida. AVAC se utiliza inter-
nacionalmente en las evaluaciones econdmicas
en el entorno de la salud para valorar el analisis
coste-utilidad y la rentabilidad de las interven-
ciones sanitarias efectuadas por medio de nue-
vas tecnologias o nuevos tratamientos aplicados
a la clinica. Ahora bien, los AVAC solo miden el
beneficio con y sin intervencién y, por lo tanto,
no miden la carga total.

Esperanza de vida saludable (EVS o HLE,
Healthy Life Expectancy)

La esperanza de vida saludable se desarrolld
para saber si una vida mas larga se acompafiaba
de un aumento en el tiempo vivido en buena sa-
lud (escenario de compresion de la morbilidad) o
en mala salud (expansion de la morbilidad). Asi,
la esperanza de vida saludable descompone la
esperanza de vida en diferentes estados de sa-
lud y afiade una dimensién cualitativa a la cuan-
titativa de los afios vividos.

Se considera condicion de buena salud la au-
sencia de limitaciones funcionales o de discapa-
cidad. Las enfermedades crénicas, los proble-
mas mentales y la discapacidad fisica aumentan
su prevalencia con la edad y reducen la calidad
de vida de las personas que sufren estas condi-
ciones de salud.

Se define como el promedio de nimero de
afios esperados que vive una persona disfrutan-
do de buena salud (en ausencia de limitaciones
funcionales o de discapacidad). Este indicador
combina informacién de mortalidad y de morbi-
lidad.

En su calculo se distingue el colectivo de
hombres del colectivo de mujeres, tomando da-
tos al nacimiento y a los 65 anos de edad.

Se basa en la prevalencia (proporcidon de per-
sonas que sufren una enfermedad con respecto
al total de la poblacién en estudio) de la pobla-
cion a una edad especifica con buena y mala sa-
lud, y en la informacion sobre mortalidad espe-
cifica por edades.

Se considera condiciéon de buena salud la au-
sencia de limitaciones funcionales/discapacidad.

Se calcula basandonos en el método Sullivan
(tablas de mortalidad) y en el indicador de limi-
taciones generales de actividad de Euro-REVES
(Network on Health Expectancy).
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Esperanza de vida en buena salud

Margarita Aguas Compaired
Farmacéutica

Si hubiéramos nacido a principios del siglo XIX, ino
hubiéramos llegado a los 40 afios de edad!, pero
durante el siglo XX, la esperanza de vida ha incre-
mentado de forma espectacular, obteniendo en Es-
pafia unos datos por encima de la media europea.

La esperanza de vida, ademas, se va igualan-
do entre hombres y mujeres. De hecho, la de las
mujeres ha sufrido un ligero descenso y la de los
varones ha aumentado. Los hombres ahora se
cuidan mas vy la incorporacién generalizada de la
mujer al mercado de trabajo en las Ultimas déca-
das y el incremento en el consumo de tabaco y
alcohol ha hecho que la esperanza de vida feme-
nina se haya reducido.

La esperanza de vida es el indicador mas fre-
cuentemente utilizado en la evaluacion del estado
de salud de las poblaciones. Segun la Organiza-
ciéon Mundial de la Salud (OMS), estos indicadores
de mortalidad presentan un adecuado grado de
confianza para comparar el nivel de salud entre
los distintos paises, dadas las limitaciones que
presentan el resto de las estadisticas sanitarias
para la realizacién de comparaciones.

El ministerio de Sanidad ha publicado un in-
forme que presenta la esperanza de vida de la
poblacion residente en Espafia, segun sexo, edad
y comunidad auténoma de residencia, en el afio
2018, asi como su evolucién desde 2006.

La esperanza de vida al nacer en Espafa en
2018 era de 83,3 afios, 80,4 en hombres y 86,1
en mujeres. La evolucidon ha sido muy favorable,
aumentando 2,2 afios desde 2006 y se ha obser-
vado tanto en hombres como en mujeres y en to-
das las comunidades auténomas.
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Figura 1. Esperanza de vida a nacer en hombres

y mujeres. Espaiia, 2006-2018. Fuente: Esperanzas de vida
en Espafa, 2018. Madrid: Ministerio de Sanidad, 2020. www.
mscbs.gob.es

Ahora bien, nacer y vivir en una comunidad
auténoma u otra puede suponer un intervalo de
casi 4 afios en la esperanza de vida. Segun el Mi-
nisterio de Sanidad se observa un patrén geogra-
fico que localiza en el centro y norte las comuni-
dades con mayor esperanza de vida, y en el sur-
suroeste las comunidades con menor. Los datos
oscilan entre los 81 afios de Ceuta y Melilla y los
85,4 de la Comunidad de Madrid. Junto a Madrid,
las comunidades auténomas con mayor esperan-
za de vida en 2018 fueron Navarra (84,4), Casti-
lla y Ledn (84,2) y Pais Vasco (84 afios). Por su
parte, junto a Ceuta y Melilla, Andalucia (81,9),
Canarias (82,5) y Extremadura (82,7) fueron las
comunidades auténomas con menor expectativa
de vida al nacer.

Espafia tiene la mayor esperanza de vida de
toda Europa y la tercera del mundo, solo superada
por Japén y Suiza. Cataluna, sin ser de las mejo-
res, se sitla por encima de la media nacional.
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Esperanza de vida al nacer. Cataluiia y Espafia. 1992-2019

Fuente Catalufia: Departamento de Salud. Registro de moralided de Catalufie,

Fuenie Espadia: INE.

Figura 2. Esperanza de vida al nacer. Cataluiia y
Espafia. 1992-2019. Fuente: Instituto de estadistica
de Catalunya. Gencat. catsaludhttps://www.idescat.cat/
indicadors/?id=anuals&n=10380&lang=es

Como era de esperar a causa de la pandemia, en
el afio 2020, con cifras provisionales, a nivel na-
cional se produjo un descenso de 1,2 afios con
respecto al aflo anterior, siendo la esperanza me-
dia de vida al nacer de 82,4 afios.

Una de las caracteristicas de las sociedades
desarrolladas es la mayor longevidad, pero la
pregunta que debe plantearse es si la continua
disminucion del riesgo de muerte se acompafia
de una mejora del nivel de salud de la poblacion.

La medida de la cantidad de vida proporciona-
da por la esperanza de vida se complementa con
el indicador de esperanza de vida en buena salud,
que se define como el promedio de nimero de
afios que vive una persona disfrutando de buena
salud (en ausencia de limitaciones funcionales o
de discapacidad). Se conoce también como espe-
ranza de vida libre de discapacidad. Es un indica-
dor compuesto que combina datos de mortalidad
con informacion de estado de salud autopercibi-
da, sin discapacidad de los individuos que propor-
ciona la Encuesta de Condiciones de Vida.

En esta encuesta se pregunta si en los Ultimos
seis meses ha tenido alguna limitacion en sus ac-
tividades normales por un problema de salud. Se
establecen tres niveles de limitacidn: gravemente
limitado, limitado pero no gravemente, ninguna
limitacién. Sobre la base de esta variable se cal-
culan las proporciones de poblacién segln sexo y
edad “en estado de buena salud” y “en condicio-
nes de mala salud”.
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Figura 3. Esperanza de vida en buena salud al nacer (afios).

Segun sexo, el numero de anos de esperanza de
vida en buena salud al nacer en Espafia en el Gltimo
ano del que se dispone de informacidén (2019), es
mayor para las mujeres (70,4 afios) que para los
hombres (69,4 afios). Con informacion correspon-
diente al afio 2019, los hombres al nacer viven el
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Afos de vida saludable

85,8% de sus afios de esperanza de vida en condi-
ciones de buena salud, frente al 81,7% que supo-
nen los afos de esperanza de vida en buena salud
de las mujeres respecto a su horizonte total de vida
En el afno 2019, en la UE-27, el horizonte de
afios de esperanza de vida en buena salud al na-
cer de las mujeres alcanzaba un valor de 65,1
afios y en los hombres un valor de 64,2 afios.
Nuevamente, el aumento tiene un componente
geografico. Los ciudadanos de Aragoén, con 81,6
afios, son los que mas esperanza de vida saludable
tienen de toda Espana. Le siguen Pais Vasco (81,6),
Baleares (81,5 anos) y Castilla y Ledn (81,3). Por el
contrario, Ceuta y Melilla repiten como las peores,
con una media de 76,2 afos, y le siguen Andalucia
(76,3 afios), Murcia (75,6) y Asturias (77,3 afos).

Esperanza de vida en
buena salud

Esperanza de vida

afies g 5 10 15 20 25 30

@Mujeres @Hombres

Figura 4. Esperanza de vida a los 65 afios. 2019. Fuentes:
Tablas de Mortalidad. INE / Health status database. Eurostat.

Los datos mencionados hasta ahora son los da-
tos de esperanza de vida saludable al nacer, pero
también nos proporcionan los datos de vida sa-
ludable a los 65 afios de edad. A los 65 afios, los
hombres viven el 63,5% de sus afos de horizonte
de vida en buena salud frente al 52,6% del hori-
zonte de afios de las mujeres.

En resumen, la esperanza de vida se ha incre-
mentado de forma espectacular durante el siglo
pasado, obteniendo en Espafia unos datos por
encima de la media europea. Esta esperanza se
va igualando entre hombres y mujeres y depende
de un patrén geografico.

El mayor nimero de afios de esperanza de
vida de las mujeres va asociado a peores condi-
ciones de salud que los hombres.
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Educar en salud

Miquel Balcells Riba
Neurdlogo

La actual pandemia ha provocado en algu-
nas personas, algunas particularmente popula-
res, reacciones contrarias a la sanidad/vacuna-
cién. Entendemos por sanidad “el conjunto de
servicios para preservar la salud del comun de
los habitantes de un municipio o de una na-
cion”.

Estas actitudes no son otra cosa que una de-
mostracién palpable de una grave falta de edu-
cacién sanitaria.

Casualmente, en nuestro pais y en la actuali-
dad, se estan planificando a nivel ministerial re-
formas en la ensefanza primaria.

El que escribe estas lineas, a los 80 y tantos
afios, recuerda un bachillerato de 7 afios, con
una hora de latin diaria, entre otras asignaturas.
En ninglin momento se le aleccion6 sobre temas
de salud, digamos que mi generacion no recibid
ningun tipo de formacién sobre adolescencia,
menstruacion, transmisién de enfermedades se-
xuales, embarazo, senectud, etc.

La falta de educacién sobre todos estos te-
mas persiste en los planes actuales de educa-

cion primaria o secundaria, y quizas la desinfor-
macidén es mayor hoy en dia que entonces (dis-
frazada de informacion en las redes sociales).

Es poco probable que los ciudadanos puedan
aumentar el horizonte de esperanza de vida en
buena salud si no se nos educa para ello desde
pequefios. Los habitos saludables son imprescin-
dibles a lo largo de toda la vida para conseguir
una buena salud en las etapas adultas.

Personalmente, creo que la “sanidad” debe
ser una asignatura obligatoria en los planes de
estudio generales, y que ello es cada vez mas
una necesidad imprescindible, maxime cuando la
esperanza de vida aumenta y constatamos que
ello puede suponer mas afios de vida “no saluda-
ble”, y que quizas una parte de los condicionan-
tes podrian ser subsanables con una educacién
eficaz en habitos higiénicos y de salud.

Ademas, la falta de formacidn se presta, por
desconocimiento, a las reacciones negativas que
actualmente son noticia en los medios de comu-
nicacion.

Ministerio de Educacion, ifalta una asignatura!

V Premios a la Trayectoria Profesional
Sagrat Cor - Fundacio Vila Saborit

=

El pasado dia 15 de noviembre, se concedieron los Premios a la Trayectoria Profesional Sagrat
Cor2022, que este afio han recaido en Joan Carles Jorda, la doctora Rosario Salas y Jesus Villar en
las categorias de Enfermeria, Medicina y otras categorias, respectivamente.
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Agraiments, suggeriments i queixes: avaluacio de I'hospital
a partir de les experiéncies dels pacients i familiars

Agradecimientos, sugerencias y quejas: evaluacion del hospital
a partir de la experiencia de pacientes y familiares

Acknowledgements, suggestions and complaints: evaluation of the
hospital based on the experience of patients and relatives

Emma Planas Escapa, Jordi Delas Amat, Margarita Aguas Compaired,
Marta Morales Argimon, Niria Barrera Aguilera

Servei de Medicina Interna; Servei de Farmacia; Servei d’Urgéncies, Hospital Universitari Sa-
grat Cor. Facultat de Medicina, Universitat de Barcelona.

Objectiu: Analitzar les avaluacions en forma
d’agraiments, queixes, reclamacions i suggeriments de
I'Hospital Universitari Sagrat Cor de Barcelona per tal
d‘identificar punts de millora, tendéncies al llarg dels
anys i tracos diferencials per area, servei i motiu de
reclamacio.

Meétode: Estudi observacional, descriptiu, transversal
i retrospectiu, amb recollida de dades de gener de 2016
a juliol de 2021. Variables incloses: tipologia del registre,
via de recepcid, area, servei, motiu de reclamacié i dies
de resolucid.

Resultats: S’han inclos 3449 registres, 559
agraiments i suggeriments i 2.890 queixes i reclamacions.
La tendencia de reclamacions/activitat és a la baixa entre
2016 i 2020 a totes les arees excepte a la d’hospitalitzacid
i en totes ha augmentat el 2021. Els motius de reclamacid
més freqlients han estat: disconformitat amb l'assisténcia
sanitaria, citacions, tracte personal, organitzacié i normes
i demora amb l'assisténcia.

Conclusié: La recollida d'agraiments, queixes,
reclamacions i suggeriments és una eina util i efectiva
per 'avaluacié i monitoratge de la qualitat assistencial i
una bona base per implementar accions de millora.

Objetivo: Analizar las evaluaciones en forma de
agradecimientos, quejas, reclamaciones y sugerencias
del Hospital Universitario Sagrat Cor de Barcelona para
identificar puntos de mejora, tendencias a lo largo de los
afos y trazos diferenciales por area, servicio y motivo de
reclamacion.

Método: Estudio observacional, descriptivo,
transversal y retrospectivo, con recogida de datos
de enero de 2016 a julio de 2021. Variables incluidas:
tipologia del registro, via de recepcion, area, servicio,
motivo de reclamacion y dias de resolucion.

Resultados: Se han incluido 3.449 registros:
559 agradecimientos y sugerencias y 2.890 quejas y
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reclamaciones. La tendencia de reclamaciones/actividad
desciende entre 2016 y 2020 en todas las areas, excepto
en la de hospitalizacion y aumenta en todas ellas en
2021. Los motivos de reclamacion mas frecuentes
han sido: disconformidad con la asistencia sanitaria,
citaciones, trato personal, organizacién y normas vy
demora con la asistencia.

Conclusion: La recogida de agradecimientos, quejas,
reclamaciones y sugerencias es una herramienta Gtil y
efectiva para la evaluacion y monitorizacion de la calidad
asistencial y una buena base para implementar acciones
de mejora.

Objective: To evaluate the acknowledgments,
complaints, claims and suggestions of the Hospital
Universitari Sagrat Cor de Barcelona in order to identify
areas for improvement, trends over the years, and
differential features by area, service and reasons for
complaints.

Method: Observational, descriptive, cross-sectional
and retrospective study, with data collection from
January 2016 to July 2021. Variables included: type of
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record, route of reception, area, service, reason and
days of resolution.

Results: 3,449 records were included: 559
acknowledgments and  suggestion,s and 2,890
complaints and claims. The complaints/activity ratio
showed a downward trend between 2016 and 2020 in
all areas except hospitalization. However, during 2021
the trend has reversed thus showing an increase in
all areas. The most common reasons for complaints

have been non-compliance with healthcare, citations,
personal treatment, organization and standards, and
delay in attendance. The areas with the most complaints
by activity were emergencies and hospitalization.

Conclusion: The collection of acknowledgments,
complaints, claims, and suggestions is a useful and
effective tool for evaluating and monitoring the quality
of care and a good basis for implementing improvement
actions.

INTRODUCCIO

Classicament, es defineix que I'hospital es desenvo-
lupa per la interaccié de tres actors: els pacients,
els professionals i I'administracié. Un dels papers
d’aquesta ultima és recollir la satisfaccié dels pa-
cients amb relacié a la seva experiéncia del pas per
I'hospital i avaluar la qualitat de l'atencié que es
presta, considerada com la combinacié d’estructura,
procediments i resultats [1].

La satisfaccié del pacient és un element impor-
tant per l'avaluacié de la qualitat assistencial [2].
Aquesta es pot obtenir per diverses vies, com les
mateixes enquestes de satisfaccio, qliestionaris es-
pecifics, estudis d’expectatives, informes d’usuaris,
entrevistes dirigides per saber si el motiu de con-
sulta ha quedat ben abordat i I'analisi d’agraiments,
queixes, reclamacions i suggeriments [3-8]. A ser
possible es recomana utilitzar més d'un métode.

De fet, aquest darrer procediment és un dret
fonamental dels ciutadans. Larticle 10 de la Llei
General de Sanitat recull que “en referéncia a les
diferents administracions publiques, tothom té
dret a fer servir les vies de reclamacid i de propos-
ta de suggeriments en els terminis previstos” [9].
No només es tracta d'un dret, sind que és una font
d’informacié molt valuosa per tal de conéixer tant
les expectatives com els motius d’insatisfaccié dels
usuaris i, per tant, permet identificar les deficién-
cies del sistema sanitari en la seva globalitat [7]. A
més és una font de facil accés i baix cost [8]. Ha de
considerar-se un element per millorar la funcié de
I'hospital, ja que si es compta amb les condicions i
mitjans adequats, la bona atencid hospitalaria hau-
ria d’estar assegurada [1]. Per aix0, no hauria de
tractar-se d'una via temuda o a evitar.

En el present estudi s‘analitzen agraiments,
queixes, reclamacions i suggeriments presentats
pels pacients i familiar mitjangant els conductes ofi-
cials al Servei d’Atencidé a I'Usuari de I'Hospital Uni-
versitari Sagrat Cor, per tal d’identificar punts de
millora i tendéncies. Lestudi de sis anys consecu-
tius (2016- 2021) permet avaluar l'evolucié de les
queixes. Amb tota aquesta informacio es pretén in-
crementar la qualitat de la prestacio i consequien-
tment la satisfaccido [10] respecte a les diferents
arees hospitalaries.

OBJECTIUS

L'objectiu principal de l'estudi és analitzar les
avaluacions en forma d’agraiments, queixes, re-

clamacions i suggeriments de |I'Hospital Universi-
tari Sagrat Cor de Barcelona per tal d'identificar
punts de millora, fonamentalment relacionats amb
I'assisténcia sanitaria, les citacions o el tracte del
personal.

Altres proposits que s’han proposat sén:

e Tendéncies i evolucid de les queixes a través
dels anys.

e Tracos diferencials de les queixes per arees i
serveis médics.

e Avaluar els terminis de presentacié i resolucio,
les vies de recepcio i el motiu de reclamacié.

e Queixes i reclamacions a l'area d’urgéncies
general.

METODE

Es tracta d'un estudi observacional, descriptiu i
transversal amb recollida retrospectiva de les da-
des.

S’ha considerat com a poblacié diana els pa-
cients atesos a I|'Hospital Universitari Sagrat
Cor, que compta amb 288 llits, en el periode de
temps de gener de 2016 al juliol de 2021 i com
poblacié d’estudi els familiars o pacients que hagi
transmeés la seva experiéncia al Servei d’Atencid
a I'Usuari de I'Hospital en el periode comentat.
S’han inclos en l'estudi els agraiments, suggeri-
ments, queixes i reclamacions presentats al Ser-
vei amb relacié a les diferents arees i serveis de
I’'hospital per mitja de diverses vies de recepcio.

En el cas de les queixes i reclamacions pre-
sentades, ha de quedar constancia per escrit.
Aixi, les queixes sén formulades en un full intern
del centre i les reclamacions en el full oficial de
la Generalitat de Catalunya. Aquests fulls poden
ser omplerts pel mateix pacient si acut presen-
cialment al Servei d’Atencié a I'Usuari o pels ad-
ministratius del Servei si la informaci6 arriba per
una altra via, i és registrada per aquests en un
sistema corporatiu del centre Quirdnsalut, ano-
menat IGR, classificant el motiu de queixa/recla-
macidé en una de les 17 categories predetermina-
des pel programa propi del grup QuirénSalut.

La resposta a l'usuari, que preceptivament
s’ha d’emetre en un termini maxim de quinze dies
naturals, conté la valoracié del cas concret de to-
tes les persones implicades en aquella insatisfac-
cié (cap de servei i altre personal implicat). Cal
que sigui revisada i firmada pel cap de servei o
cap d’area d’infermeria i pel gerent de I’hospital.
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Amb el vistiplau de tots, la carta és enviada al re-
clamant per correu certificat.

A partir de les reclamacions i queixes, el Ser-
vei d’Atencidé a I’'Usuari elabora un informe men-
sual de l'activitat del servei, que remet a la Di-
reccié de Geréncia i al Comité de Qualitat Perce-
buda. De forma trimestral, s’envia un evolutiu del
seguiment a cada cap de servei perque en tingui
coneixement i control. Paral-lelament, després
de l'analisi dels motius de reclamacid, es prenen
les mesures preventives i correctives oportunes,
per tal d’assegurar una millora en l'atencié que
s’ofereix a |'usuari.

Les dades per l'estudi s’han obtingut del pro-
grama IGR i d’'una base de dades configurada a
partir dels informes mensuals elaborats pel Ser-
vei d’Atencid a I'Usuari. Amb aquestes s’ha elabo-
rat un full de calcul amb Excel d’on s’han extret
els resultats de I'estudi.

L'dnic criteri d’exclusi6 que s’ha tingut en
compte és no comptar amb suficient informacié
en el registre de manera que impedeixi la com-
prensié del motiu d’opinid.

Com que el termini de dies de resolucio és de
quinze dies, a I'hora de fer la recollida de dades
es va deixar un mes de marge respecte al tanca-
ment de juliol.

Variables

La variable dependent utilitzada ha estat el hom-
bre d’incidéncies per any. Les variables indepen-
dents han estat:

a) Tipologia del registre: Agraiment/suggeri-
ment o queixa/reclamacié. S’ha considerat com
a equivalents, d'una banda, els agraiments i els
suggeriments, i de l'altra les queixes i les recla-
macions.

b) Via de recepcid: Correu postal, correu elec-
tronic, presencial, xarxes socials o telefon.

c) Motiu de reclamacié: Fet que ha motivat
a l'usuari a donar la seva opinié amb relacié a
I'atencioé rebuda que no li ha satisfet, i de la qual
espera una actuacio [11]. Es classifiquen en 17
categories.

d) Arees d’atencié de I’'Hospital (taula 1).

e) Serveis: Unitats cliniques i administratives
independents recollides a l'organigrama del cen-
tre.

f) Dies de resolucio: Marge temporal entre la
data de formulacié i la data de tancament. Es tro-
ba dins de termini si no supera els quinze dies
naturals.

Area Definicié

Consultes externes

Nombre de consultes amb o sense cita prévia en queé el pacient s’hagi presentat. Inclou consultes no

presencials (teléfon, videotrucada o xat). No inclou consultes d’infermeria, revisions o interconsultes.

Hospital de dia

NUmero de sessions d’hospital de dia medic realitzades. Inclou totes les sessions realitzades en els diferents

tipus d’hospital de dia medic (procediments no quirdrgics).

Urgéncies Nombre de pacients atesos i registrats a urgéncies amb independéncia de si s’ha produit el seu ingrés o no.
Comptabilitzats per la seva data d’arribada. S’exclouen les urgencies generades per malalts ja ingressats
(part d’interconsulta)

Proves Namero de proves fetes a: consultes externes, diagnostic per la imatge, anatomia patologica i les realitzades

diagnostiques o
terapéutiques

a consulta o sala no considerat quirdfan, encara que hagin estat registrades al sistema mitjangant comunicat
quirdrgic.

Hospitalitzacié Suma dels dies que ha estat ingressat cada pacient en llit d’hospitalitzacié. Genera una estada el pacient que

es troba en un llit d’hospitalitzacié (habilitat o supletori) a I'hora censal, les 24 hores.

Intervencions
quirargiques

Nombre d’intervencions quirdrgiques dutes a terme a quirofan i per un servei quirtrgic. No es consideren
intervencions l'activitat acomplida per serveis medics i a sales que no siguin considerades com a quirofans

(sales d’endoscopia, parts i de procediments). Aquestes activitats s’inclouen en 'apartat de proves

diagnostiques o terapéutiques.

Altres no
assistencial

Activitat administrativa i de manteniment de I’'Hospital sense que hi intervingui personal clinic.

Taula 1. Arees de la cartera de serveis de I'Hospital Sagrat Cor.

Analisi de dades

S’ha elaborat una analisi estadistic descriptiu mi-
tjancant el calcul de les mitjanes i desviacions es-
tandard (DE) per a les variables quantitatives i el
percentatge per a les variables qualitatives.

Per analitzar si I'aparicié d’incidéncies estava
relacionada amb alguna de les variables indepen-
dents s’ha dut a terme la prova de chi quadrat o
el test exacte de Fischer en el cas de les varia-
bles qualitatives, i el test d'analisis de la variancia
(ANOVA) i la prova de Bonferroni com test post-
hoc per les variables quantitatives. S’ha valorat la
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normalitat de la distribucié de dades, i en cas que
no ho fos s’ha utilitzat el test de Kruskal Wallis.
S’ha considerat un valor de p <0,05 com estadis-
ticament significatiu.

Per calcular si existeix una tendéncia al llarg
dels anys s’ha calculat I'equacié de linia de ten-
déncia. El valor R2 mesura la confiabilitat de la
linia de tendéncia: com més a prop esta R2 d’1,
millor s’ajusta la linia de tendéncia a les dades.

En el tractament estadistic de dades s’ha em-
prat l'aplicacié Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versio 15.
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Aspectes etics

Previ a la realitzacié de I'estudi, va ser aprovat pel
Comité Etico de Investigacion Grupo Hospitalario
QuironSalud Catalunya. Els membres de l'equip
d’investigacié s’han compromeés expressament a
seguir les seves indicacions.

El consentiment informat no s’ha obtingut ba-
sant-se el caracter observacional i retrospectiu
de l'estudi, representant un risc nul o minim pels
subjectes. L'analisi s’ha realitzat amb dades ano-
nimitzades garantint la confidencialitat dels sub-
jectes.

RESULTATS

Incidéncia

Des del gener de 2016 fins al juliol de 2021 a
I'Hospital Universitari Sagrat Cor s’han dut a
terme 5.091.117 actes assistencials, sobre els
quals s’han presentat un total de 3.307 incidén-
cies. En relacié amb altres actes no assistencials
s’han presentat 142 incidencies. Totes aquestes
han pogut formar part de I'estudi, ja que es te-
nia la informacio necessaria de cada una per po-
der ser analitzada. Per tant, no s’ha exclos cap
registre.

De les 3449 incidéncies, 559 corresponen a
agraiments i suggeriments i 2.890 sén queixes i
reclamacions. La incidéncia d'agraiments i sugge-
riments al llarg d’aquests anys ha estat fluctuant
(2016: 34; 2017: 122; 2018: 42; 2019: 176; 2020:
126; 2021: 59).

Via de recepcié

La majoria de les reclamacions es fan presen-
cialment (83,9%), seguit de correu electronic
(12,1%), correu postal (1,5%), xarxes socials
(1,5%) i teléfon (1%). En comparar la incidéncia
per any de les dues vies de recepcié més freqluen-
tades, observem que amb el pas dels anys s’ha
donat un canvi de tendéncia, augmentant la via
correu electronic (2016: 4,6%; 2021: 23,8%),
mentre que la via presencial ha disminuit (2016:
95,5%; 2021: 76,2%) (Chi quadrat =96,59
p<0,005).

Reclamacions segons area hospitalaria

Analitzant els valors absoluts de reclamacions se-
gons area hospitalaria analitzem que en totes han
disminuit notablement al llarg d’aquest periode
(Taula 3).

En individualitzar les reclamacions segons
area i activitat, en totes les arees excepte en
hospitalitzacio el valor de reclamacions per cada
100.000 actes assistencials I'any 2016 és major
que l'any 2020 i el de 2020 és menor que el de
2021. A hospitalitzacié, el nombre de reclama-
cions/100.000 estades es manté bastant similar
excepte dos pics I'any 2018 i 2021, essent aquest
altim I'any amb una relacié reclamacions/estades
major. En el cas de consultes externes i interven-
cions destaca la notable diferéncia de reclama-
cions/activitat de l'any 2016 respecte als altres
anys.

‘ Hospitalitzacié

Reclamacions

Reclamacions Any Reclamacions Activitat / 100.000
Any Reclamacions Activitat / 100.000 estades
activitat
2016 118 87.388 135,03
2016 605 556.982 108,62
2017 531 842.100 63,06 2017 117 87.789 133,27
2018 608 870.481 69,85
2018 152 88.537 171,68
2019 491 1.092.736 44,93
2020 365 1.028.133 35,50 2019 110 84.906 129,56
2021%* 290 700.685 41,39 2020 125 87.533 142,80
2021* 103 52.906 194,68
Taula 2. Reclamacions i activitat segons any.
*mesos de gener a juliol. Consultes externes
Reclamacions
Centrant-nos en la incidéncia de queixes i re- Any Reclamacions Activitat / 100.000
clamacions (Taula 2), observem que al llarg de consultes
I'any 2916 al 2020 la tendencia en valors ab- 2016 255 54.526 467,67
soluts és de progressiva disminucio. En relacio-
nar-ho amb I’activitat de I’'hospital, la proporcid 2017 232 336.628 68,92
reclamacions/100.000 actes assistencials tam-
bé va en descens, essent de 108,62 reclama- 2018 253 345.464 73,23
cions/100.000 actes assistencials el 2016 i de
35,5 reclamacions/100.000 actes assistencials 2019 185 354.376 52,20
el 2020. La relacié reclamacions/activitat de
, / , 2020 125 357.520 34,96
I'any 2021 ha augmentat respecte a I'any 2020
(2020: 35,5 reclamacions/100.000 actes assis- 2021% 95 226.083 42,02

tencials; 2021: 41,39 reclamacions/100.000 ac-
tes assistencials).
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Intervencions quirurgiques

Reclamacions
Any Reclamacions Activitat / 100.000
intervencions
2016 85 20.011 424,77
2017 47 19.840 236,90
2018 36 19.624 183,45
2019 40 20.082 199,18
2020 16 18.696 85,58
2021%* 19 14.400 131,94
Urgéncies
Reclamacions
Any Reclamacions Activitat / 190.900
urgéncies
2016 94 43.574 215,72
2017 73 43.563 167,57
2018 77 46.988 163,87
2019 74 51.611 143,38
2020 59 38.278 154,14
2021* 49 25.616 191,29
Proves diagnostiques o terapéutiques
Reclamacions
Any Reclamacions Activitat / 100.000
proves
2016 50 350.146 14,28
2017 41 350.918 11,68
2018 40 367.266 10,89
2019 34 575.245 5,91
2020 25 519.230 4,81
2021* 22 377.846 5,82

Taula 3. Reclamacions segons any i area hospitalaria.
*mesos de gener a juliol.

Pel que fa a les tendéncies evolutives de cada
area (Figura 1): a consultes i urgéncies dismi-
nueix la incidéncia al llarg del temps de manera
no significativa (signe negatiu i R2 baixa), inter-
vencions i proves diagnostiques o terapeutiques
disminueix de forma significativa (signe negatiu i
R2 alta) i hospitalitzacié no varia significativament
al llarg del temps (signe positiu perd R2 baixa).
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Figura 1. Tendéncia evolutiva al llarg dels anys a cada
area en funcié de reclamacions/activitat.

No s’han inclos les dades de reclamacions/any de
I’'area d'hospital de dia (7 reclamacions) donat les
poques incidéncies que suposaven, ni d’altres no
assistencials (132 reclamacions) perqueé l'activitat
total no assistencial no es quantifica.

Reclamacions segons servei i area

En el periode d’estudi, el servei amb més recla-
macions ha estat la recepcié d’admissions (611
reclamacions), seguit de les unitats d’infermeria
(337 reclamacions), urgéncies de medicina (331
reclamacions) i cirurgia ortopédica i traumatologia
(244 reclamacions) (Figura 2).
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Figura 2. Evoluci6 del nombre de reclamacions per any dels motius principals de reclamaci6 a I'area d'urgéncies. *mesos

de gener a juliol.
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A hospitalitzacié, el nombre més elevat de re-
clamacions sén per les unitats d’infermeria (239
reclamacions), medicina interna (89 reclamacions)
i la recepcio d’admissions (71 reclamacions).

A l'area de consultes externes, els serveis a
destacar son: la recepcié d’admissions (411 recla-
macions), cirurgia ortopédica i traumatologia (93
reclamacions) i dermatologia medico-quirdrgica i
venereologia (72 reclamacions).

Respecte a lI'area d’intervencions quirdrgiques,
el servei que presenta més reclamacions és cirur-
gia ortopedica i traumatologia (78 reclamacions).

No s’han inclos les dades de reclamacions/any
de l'area d’hospital de dia (7 reclamacions) donat
les poques incidencies que suposaven, ni d’altres
no assistencials (132 reclamacions) degut a que
I'activitat total no assistencial no es quantifica.

Quant a reclamacions de proves diagnostiques
o terapeutiques, els serveis més representats
sén radiodiagnostic (59 reclamacions), recepcio
d’admissions (49 reclamacions) i analisis cliniques
i bioquimica clinica (44 reclamacions).

A l'area d’hospital de dia, la majoria de recla-
macions soén respecte a la neteja (2 reclamacions).

Finalment, en referéncia a les altres arees
no assistencials, els serveis sobre els quals
s’han realitzat més reclamacions son recepcid
d’admissions (24 reclamacions), manteniment/
enginyeria (24 reclamacions), centre de contacte
(12 reclamacions), atencio al pacient (12 reclama-
cions) i seguretat (9 reclamacions).

Urgencies

Entre 2016 i 2021 s’han posat 426 reclama-
cions/queixes a |'area d’urgéncies. La major part
d’aquestes s’han fet per via presencial (88,7%)
o per correu electronic (9,6%).

El motiu principal de reclamacions a ur-
géncies ha estat la demora en l'assisténcia
(38,33%), seguit de la disconformitat amb
I'assisténcia sanitaria (28,6%), el tracte per-
sonal (12,9%), l'organitzacido i normes (6,8%)
i informacio clinica (3,5%). Pel que fa al nom-
bre de reclamacions respecte a la demora en
I'assisténcia, observem que han disminuit al
llarg dels anys a excepci6é del 2018. La discon-
formitat amb l'assisténcia sanitaria també ha
anat a la baixa, amb dos pics, el 2017 i el 2019.
Pel que fa a l'organitzacié i normes, el 2016
va ser un motiu considerable de reclamacions,
perd va arribar a disminuir fins que el 2021 ha
tornat a augmentar. Un altre motiu que ha aug-
mentat aquest darrer any respecte al 2020 ha
estat la informacié clinica. A més cal tenir en
compte que del 2021 només es compta amb les
dades registrades fins al juliol (Figura 3).

Les reclamacions a urgencies van adrecades
al servei d'urgéncies mediques (75,4%), recep-
cié d'admissions (7,3%), unitats d’infermeria
(6,8%) i cirurgia ortopédica i traumatologia
(6,3%).
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Figura 3. Evolucié del nombre de reclamacions per any
dels motius principals de reclamaci6 a I'area d'urgéncies.

*mesos de gener a juliol.

Motius de reclamacio

Els motius de reclamaci6 més freqlients a
I'nospital han estat amb relacié a: disconformi-
tat amb I'assisténcia sanitaria (22,3%), citacions
(14%), tracte personal (11%), organitzacié i nor-
mes (10,3%), demora amb |'assisténcia (10,1%),
informacié clinica (5,7%), suspensié d’actes assis-

tencials (5,4%) i desaparicido d’objectes o docu-
ments (4%) (Figura 4).

Individualitzant els motius de reclamacid
per area, observem que la disconformitat amb
I'assisténcia sanitaria va ser el motiu més fre-
qlient a hospitalitzacié (35,8% dels motius de
reclamacid), intervencions (22,2% dels motius
de reclamacid) i proves diagnostiques o tera-
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Figura 4. Evoluci6 del nombre de reclamacions per motiu de reclamacio al llarg dels anys. *mesos de gener a juliol.

peutiques (14,2% dels motius de reclamacid). En
aquesta Ultima, l'altre motiu de reclamacié més
repetit va ser amb relacié a les citacions (14,2%
dels motius de reclamacid), motiu més repetit
també a consultes externes (31% dels motius de
reclamacid).

Dies de resolucio

Amb relaci6 als dies de resolucio, va de 0 dies -el
mateix dia que es registra la reclamacié s’envia
una resposta al pacient- a 61 dies. La mitjana és
de 8,2 (DE 6,3) dies de resolucié. Fent la com-
parativa de la mitjana de dies de resolucié per
any, observem que entre 2016 i 2021 ha anat
augmentat anualment, passant de 6,3 (DE 6,9)
dies el 2016 a 9,4 (DE 5,1) dies el 2021. El 2019,
pero, la mitjana va disminuir a 7,6 (DE 4,8) dies.

En fer I'analisi de variancia (ANOVA) dels dies
de resolucié per tal d’examinar les diferéncies de
les mitjanes dels diferents anys, analitzem que
hi ha diferéncies significatives entre els diferents
anys (F=20,0 p<0,005).

La prova de comparacions multiples post hoc
identifica que la mitjana dels dies de resolucié de
I'any 2016 és molt menor a la de qualsevol altre
any i augmenta significativament els anys 2017
i 2018 per disminuir significativament I'any 2019.
Després torna a augmentar.

Del total de reclamacions posades entre 2016 i
2021, un 5,7% no van rebre resposta dins de ter-
mini —dintre dels primers quinze dies-. Estudiant
cada any per separat, es pot comprovar com el
percentatge de respostes fora de termini presen-
ta un subjectiu descens al llarg dels anys, dismi-
nuint a més de la meitat de I'any 2016 (13,2%)
I'any 2017 (6,4%) i fins 0,3% en 2021 (p<0,05)
(Taula 4).

Any 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Dins

.. 86,8% 93,6% 93,6% 98,8% 98,9% 99,7%
termini
Fora 4350 6,4% 64% 12% 1,1%  0,3%
termini

Taula 4. Percentatge de resolucions dins i fora de termini
segons any. *mesos de gener a juliol.
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Agraiments i suggeriments

De les 3.449 incidéncies presentades des de 2016
fins al juliol de 2021, 559 han estat agraiments i
suggeriments. Un 70,7% d’aquestes s’han realit-
zat presencialment i un 22,4% per correu electro-
nic.

La majoria sén amb relacié a hospitalitzacions
(73,3%), seguit de consultes externes (13,6%),
urgencies (6,8%), proves diagnostiques o tera-
péutiques (2,5%), intervencions (2%) i altres no
assistencials (1,8%). Respecte als serveis amb
major incidéncia d’agraiments, hi ha una gran di-
feréncia entre el servei que encapcala la llista, les
unitats d’infermeria (40,6%), i els serveis que la
segueixen: medicina interna (9,3%), cirurgia or-
topedica i traumatologia (5,4%), urgéncies gene-
rals (4,8%) i cirurgia general i de I'aparell digestiu
(4,5%).

DISCUSSIO

La provisié d’'una bona experiéncia per part del
pacient és un component clau de la provisid
d’atencié meédica d’alta qualitat. La qualitat assis-
tencial és una construcci6 multidimensional que
inclou l'experiéncia del pacient juntament amb
I'efectivitat clinica i la seguretat del pacient [12].
Aixi doncs, I'opinié dels usuaris amb relacié a
I’hospital, sigui un suggeriment o agraiment com
una queixa o reclamacié ha de ser vist com una
aportacié que aquest fa a 'organitzacié sanitaria.
De la mateixa manera que els professionals vet-
llen per la salut dels pacients, els pacients poden
vetllar per la salut del sistema sanitari [13].

La tendéncia de la incidéncia de reclamacions
en funcié de l'activitat hospitalaria del 2016 fins
al 2020 és a la baixa, cosa que es podria justificar
per la implementacidé d’accions de millora. Aquest
descens és més notable entre 2016 i 2017, segu-
rament perqué moltes reclamacions posades en
2016 coincidien quant a motiu, area i servei de
manera que implementant pocs canvis ja va ser
suficient perqué fossin notoris i no fossin motiu
de reclamacié als anys consecutius.

El programa utilitzat per registrar les dades
es va comencar a fer servir I'any 2016, de ma-
nera que és possible que la dada d’activitat de
consultes externes d’aquell any sigui tan baixa en
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comparacié als altres anys a causa d’'una man-
ca de registres. Malgrat aix0, la relacié reclama-
ci6/100.000 activitats si que és representativa. El
mateix passa amb l'any 2021, perqué l'estudi in-
clou les dades fins al mes de juliol de 2021, pero
van ser suficients per poder ser comparades amb
les d’anys anteriors.

Aixi, vam observar com la relacié de reclama-
cions/100.000 actes assistencials de l'any 2021
havia augmentat respecte al 2020. Aix0 pot ser
degut al baix nombre de reclamacions posades
el 2020 a consequléncia que la societat en gene-
ral estava forca agraida al sistema sanitari per
tota la implicacié i adaptacié que va haver de fer
amb l'arribada de la pandémia [14]. Amb relacid
a aixo, l'elevat nombre de reclamacions posades
entre el gener i el juliol de 2021 també pot es-
tar justificat per I'adaptacié dels ciutadans a l'era
postpandémia i un increment en l'exigéncia de
I'atencié sanitaria que esperen rebre.

Aquest trag coincideix en individualitzar les re-
clamacions per area hospitalaria, a excepcié de
I’'area d’hospitalitzacid, en la que es van posar
més reclamacions per estada l'any 2020 que en
2016. Aixd caldria correlacionar-ho amb el mo-
tiu de reclamacié més freqlient a aquesta area
per tal d'esbrinar on falla i poder donar la volta
a la corba. Es tracta de la “disconformitat amb
I'assisténcia sanitaria”, és a dir, discrepancies
amb el diagnostic emés o el tractament propo-
sat, mals resultats terapéutics o error/negligéncia
medica del professional [15]. Només amb aquest
estudi no es pot avaluar el perqué del mal funcio-
nament en aquesta area, pero pot servir com una
alarma que porti a desenvolupar estudis interns
en un futur.

Altres motius de reclamacié que han augmen-
tat al llarg d’aquests anys soén el tracte personal,
organitzacié i normes, informacio clinica i desa-
paricié d'objectes o documents, fets observats
també a un estudi d’'una area sanitaria de la Co-
munitat de Madrid [16]. Cal tenir en compte que
la manera de funcionar dels hospitals des de la
pandemia és diferent de com era abans, i aixi
com l'hospital ha hagut d’adaptar-se a les noves
normes per fer-ne un lloc el maxim segur pos-
sible, alguns usuaris no ho han fet. Un exemple
d’aixo seria reclamar no poder tenir visites de
més d’un familiar o reclamar que quan el doctor
truca a un pacient per fer una visita telefonica
aquest no ha pogut respondre [17].

Pel que fa als dos serveis amb més re-
clamacions - recepci6 de pacients i unitats
d’infermeria- coincideix que sén serveis en els
quals estan implicats la majoria de pacients, de
manera que caldria avaluar el nombre de re-
clamacions en funcié de l'activitat de cada ser-
vei. El tercer servei amb més reclamacions és el
d'urgéncies de medicina. A causa del percentat-
ge significatiu de reclamacions que representa
aquest, es va voler analitzar separadament l'area
d’urgéncies.

L'area d'urgéncies presenta una elevada de-
manda, sense practicament cap barrera pel seu
accés, cosa que es tradueix en una forta pres-
si0 assistencial que pot comportar una pérdua

de qualitat percebuda pels usuaris i conseqlien-
tment la fa més vulnerable a rebre reclamacions
[11]. Aix0 pot portar a I'Us de la medicina defen-
siva per part dels professionals, demanant proves
diagnostiques prescindibles o allargant els temps
d’estada urgeéncies [18]. Els motius de reclama-
cions més freqlients -demora en l'assisténcia,
disconformitat amb I'assisténcia sanitaria, tracte
personal, organitzacié i normes i informacio cli-
nica- coincideixen amb els observats a altres es-
tudis duts a terme en altres hospitals. Un estudi
retrospectiu fet entre el 1991 i el 2004 al Ser-
vei d'Urgéncies de I'Hospital (SUH) Universitari
de Bellvitge concloia que els dos motius de re-
clamacié més freqlients eren la demora per ser
atesos (48,9%) i la insatisfaccio amb l'assisténcia
(14,7%) [11]. Un altre estudi prospectiu fet al
SUH de I'Hospital Lluis Alcanyis (Valéncia) entre
el 2007 i el 2010 exposa que el 76,2% de les re-
clamacions posades eren per la demora del pro-
cés assistencial, el 7,1% per disconformitat amb
les normes internes de |'organitzacio, 6,2% per
falta de recursos humans i 2,9% per errors admi-
nistratius[19]. Un estudi prospectiu basat en una
enquesta del SUH de I'Hospital Clinic de Barce-
lona del marg del 2011 mostra que les variables
que influien en la percepciéo no satisfactoria de
I'atencio eren: el temps d’espera per ser ates, el
tracte medic rebut i el fet d’haver estat atés sen-
se respecte [20]. Una revisid bibliografica duta a
terme a partir d’articles publicats entre 1990 al
2002 va arribar a conclusions similars: els factors
del SHU sobre els quals es reben més opinions
son el temps d'espera, la informacié sobre els
processos i tractaments i l'actitud del personal
[21]. Aixi doncs, els resultats obtinguts al nostre
estudi quant a lI'area d’Urgeéncies sén concordants
amb els obtinguts per altres autors. Aix0 ha de
servir per continuar posant impetu en l'elaboracié
d’accions de millora. Algunes accions, per millo-
rar el grau de satisfaccio, avaluades i recollides
en la bibliografia sén: la incorporacié d’una uni-
tat d'atencié i informacié a la familia i acompan-
yants dels pacients al SUH [22]; la creacié d'una
unitat de curta estada depenent d’urgéncies
[23]; i el desenvolupament d'un model predictor
d’ingressos hospitalaris a I'arribada al SUH [24].

En referéncia a altres aspectes abordats a
I'estudi com els dies de resolucid, malgrat que
la tendéncia de la mitjana de dies que es triga a
contestar una reclamacio és a l'alta al llarg dels
anys, el percentatge de reclamacions que asso-
leixen una resposta dins de termini esta en aug-
ment i, per tant, estan dins el marge considerat
com de bona qualitat. Aquests resultats s6n mi-
llors que els recollits a la bibliografia[16].

Quant a la via de recepcié de les opinions dels
usuaris, la via correu electronic esta en augment
mentre que la presencial va en descens, cosa que
reflecteix la modernitzacjc') global de la societat
al llarg d’aquests anys. Es important adaptar-se
a les noves tecnologies, ja que és una manera
de no perdre informacid i incentivar als usuaris a
opinar. Es factible considerar que hi ha molta més
insatisfaccidé de la que es recull amb queixes i re-
clamacions. Doncs acudir fins al Servei d’Atencié
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a l'Usuari pot fer-se laborids, per aixo, facilitar
que es puguin posar també per correu electronic,
d’acord amb la tendéncia creixent observada, pot
facilitar la recollida de comentaris.

Variables que haurien estat interessants
d’incloure en l'estudi sén totes aquelles relacio-
nades amb les caracteristiques sociodemografi-
ques dels usuaris, com el sexe, |I'edat o el nivell
educatiu i economic. Aquestes han estat avalua-
des en multiples estudis 25. Malgrat que quan els
usuaris emplenen el full de queixa o reclamacié
algunes d’aquestes variables si que queden regis-
trades, els administratius del Servei d’Atenci6 a
I'Usuari no les inclouen en la seva base de dades.
Un altre punt a estudiar seria el perfil dels met-
ges que reben més reclamacions i el concepte de
segona victima [26].

La generalitzaci6 d’estudis sobre agrai-
ments, queixes, reclamacions i suggeriments i
I'homogeneitzacié a la seva recollida podria ser
un bon element per comparar la qualitat assis-
tencial entre hospitals i explorar la capacitat de
millora amb relacié a centres similars.

Malgrat que el present estudi només ha uti-
litzat com a font d’informacié els agraiments,
queixes, reclamacions i suggeriments, cal te-
nir en compte que I'Hospital Universitari Sa-
grat Cor té altres vies d’obtencié de la satisfac-
ci6 de l'experiéncia dels usuaris. Una d'elles és
I'enquesta de satisfacci6 Net Promotor Score
(NPS), que és enviada via e-mail a tots els pa-
cients que s’han visitat a qualsevol area de
I’hospital. Aquesta és comuna a tots els hospi-
tals del grup Quirdnsalud, de manera que és una
bona eina per fer estadistiques i comparacions.
Una altra font d’informacio és I'OPINAT, que con-
sisteix a trucar personalment a aquells usuaris
que han puntuat I'enquesta NPS entre un 0 i 6 i
que, per tant, son considerats com a detractors.
Mitjangant aquesta Ultima via, a part d’obtenir in-
formacio sobre la qualitat assistencial, es pretén
acontentar aquells usuaris insatisfets i demostrar-
los que se’ls té en compte. Paral-lelament, des del
2001 a Catalunya existeix el Pla d’Enquestes de
Satisfaccié del CatSalut (PLAENSA®), que avalua
la qualitat del servei i el grau de satisfaccié dels
usuaris amb els diferents serveis sanitaris publics
i proporciona als centres sanitaris la informacié
necessaria sobre la qualitat dels serveis sanitaris
[27].

Aixi doncs, queda demostrat que hi ha una gran
implicacié per part de I’'Hospital Universitari Sagrat
Cor pel que fa a la voluntat de millora del servei
assistencial que ofereix. Concretament, la recolli-
da d’agraiments, queixes, reclamacions i suggeri-
ments és una eina Util i efectiva per l'avaluacio i
monitoratge de la qualitat assistencial.
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La importancia de las sugerencias

Margarita Aguas

Farmacéutica

Uno de los factores mas importantes relaciona-
dos con la calidad asistencial es la satisfaccion
del paciente/usuario con los servicios sanitarios
prestados. Siempre se han considerado las re-
clamaciones como un instrumento fundamental
para conocer las expectativas de los pacientes,
detectar oportunidades de mejora y aplicar los
cambios necesarios para corregir las deficiencias
del funcionamiento detectadas. Existen varios
articulos sobre estas reclamaciones, pero muy
pocos sobre las sugerencias. Las sugerencias
presentadas por los usuarios de los servicios sa-
nitarios con frecuencia son pocas, ya que no se
tiene una “cultura” de presentacién de sugeren-
cias.

Las sugerencias son todas aquellas propues-
tas que tengan por finalidad promover la mejora
del grado de cumplimiento y observacién de los
derechos y deberes de los usuarios, del funcio-
namiento, organizacidon y estructura de los cen-
tros, servicios o establecimientos sanitarios, del
cuidado y atencidén a los usuarios y en general, de
cualquier otra medida que suponga una mejora
en la calidad o un mayor grado de satisfaccion de

las personas en sus relaciones con los servicios o
establecimientos sanitarios. Son comunicaciones
de los usuarios con ideas concretas orientadas a
la mejora de la calidad y funcionamiento de los
servicios sanitarios.

En muchas ocasiones, las sugerencias presen-
tadas por los usuarios son subjetivas, es decir, se
hace un mal uso de este servicio y no procede
evaluarlas. En otras ocasiones pueden ser antici-
paciones a futuras reclamaciones.

En este articulo solo un 16,2% de las inciden-
cias son agradecimientos/ sugerencias y debido
a que son pocas no se estudia detalladamente el
tiempo de contestacién, la via de recepcién, el
motivo...

Habria que aumentar este medio de comuni-
cacidon del usuario para controlar la calidad del
sistema. Para ello, se deberian de fomentar, a
través de acciones divulgativas, ser proactivos en
la solicitud de sugerencias, tramitar las sugeren-
cias de la misma forma que se tramitan las recla-
maciones, preocupandose en mantener al usuario
informado sobre la pertinencia de la sugerencia y
sobre su puesta en marcha.
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Juego de Hipotesis
Joc d’Hipotesi
Game of Hypothesis

Eduardo Gonzalez Marin

Master de Investigacion Clinica y Master Enfermo Critico y Emergencias, Universidad de Barce-
lona; Comisién de investigacion. Servicio de Urgencias, Hospital Universitari Sagrat Cor.

RESUMEN

Plantear una hipdtesis para un estudio analitico o
experimental, lleva implicita la hipotesis contraria o
hipétesis nula (H,). La estadistica inferencial con el
célculo del valor de p tiene como objetivo obtener una
probabilidad aceptable para rechazar o no la Hj, con
un minimo margen de error. Por convenio, un valor de
p < 0,05 permite rechazar la H,. Pero este valor de p
no nos da ninguna informacion sobre la magnitud de las
diferencias halladas, siendo necesario entonces calcular
el tamafio del efecto. Para ello, se recurre a la féormula
propuesta por J. Cohen, cuyos resultados orientan
sobre la magnitud de lo encontrado, y ademas, facilitan
la comparacion de resultados entre diferentes estudios.
El valor p no es suficiente para valorar adecuadamente
los resultados de un estudio, el tamano del efecto es
importante y debe tenerse en cuenta.

RESUM

El plantejament d’una hipotesi per a un estudi analitic
o experimental, porta implicita la hipotesi contraria o
hipotesi nul-la (H,). L'estadistica inferencial, amb el
calcul del valor de p, té com a objectiu obtenir una
probabilitat acceptable per rebutjar o no la H;, amb
un minim marge d’error. Per conveni, un valor de
p<0,05 permet rebutjar la H,. Perd aquest valor de p
no ens dona cap informacié sobre la magnitud de les
diferéncies trobades, i cal calcular la mida de l'efecte.
Per aix0, es recorre a la formula proposada per J.
Cohen, i els resultats orienten sobre la magnitud
del que s’ha trobat i, a més, faciliten la comparacio
de resultats entre diferents estudis. El valor p no és
suficient per avaluar adequadament els resultats d'un
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estudi, la mida de l'efecte és important i cal tenir-la en
compte.

ABSTRACT

To pose a hypothesis for an analytical or experimental
study, the opposite hypothesis or null hypothesis (H,)
is implicit. The purpose of inferential statistics with the
calculation of the p value is to obtain an acceptable
probability to reject or not H,, with a minimum margin
of error. By convention, a p value < 0.05 allows us
to reject H;. But this p value does not give us any
information on the magnitude of the differences found,
so it is necessary to calculate the effect size. To do
this, we use the formula proposed by J. Cohen, whose
results provide guidance on the magnitude of the
finding, and also facilitate the comparison of results
between different studies. The p value is not enough to
adequately assess the results of a study; the effect size
is important and must be taken into account.

INTRODUCCION

Durante el disefio y realizacién de cualquier estu-
dio cientifico y también en la lectura de cualquier
articulo publicado, hemos de tener muy en cuenta
la redaccion de la hipétesis y la expresion de los
resultados obtenidos, determinantes, junto con
otros aspectos, de su validez.

En concreto, en estudios analiticos, ya sean
experimentales u observacionales, se recurre

Annals del Sagrat Cor 2022, 29 (3)

habitualmente al concepto de “significacidon es-
tadistica” como soporte a la validez de los re-
sultados obtenidos y veracidad de la hipotesis
propuesta. Pero este es un concepto que fre-
cuentemente se malinterpreta, dandole mas va-
lor del que realmente tiene, que es mas bien
limitado.

En las siguientes lineas vamos a intentar acla-
rar una serie de ideas para abordar la interpreta-
cién de los resultados de cualquier estudio.
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Tanto durante el disefio de un estudio como
cuando leemos una publicacién, se ha de prestar
especial atencidon a la hipdtesis de trabajo. La hi-
poétesis es la respuesta, o mejor dicho, la tentati-
va de respuesta a “la pregunta de investigacion”.
Su formulacién ha de ser clara, muy concreta,
e incluir las variables principales del estudio. La
falta de una correcta redacciéon de una hipétesis
debe hacer desconfiar.

Cuando formulamos la hipotesis a investigar,
implicitamente también estamos formulando la
hipétesis contraria, que denominaremos hipo-
tesis nula —H,— en contraposiciéon a la del es-
tudio o hipétesis alternativa —H,—. Ambas son
mutuamente excluyentes. Y todo nuestro trabajo
y complicados calculos estadisticos tienen como
objetivo rechazar o no rechazar dicha hipdtesis
nula H,. No creais que era para confirmar la hip6-
tesis de investigacion o alternativa.

A partir de los datos obtenidos de un estu-
dio, nuestro esfuerzo se dirige ahora a calcular
la probabilidad de dichos valores sean fruto de la
casualidad o el azar, “por pura chiripa”, vamos.
Esto no parece muy cientifico, pero son los crite-
rios que mueven la investigacion moderna.

Para entenderlo vamos a desarrollar un ejem-
plo: preparamos un estudio para evaluar un tra-
tamiento para la hipertensién con el farmaco A,
con el objetivo de ver si este es mejor que el far-
maco B.

La hipotesis de trabajo es sencilla:

e El farmaco A baja la tension arterial (TA) en el
paciente hipertenso mas que el farmaco B

Por tanto, de forma implicita, se formula la hipé-
tesis contraria o H:

e El farmaco A baja la TA igual que el B, o dicho
de otra forma, el efecto del farmaco A sobre la
TA no es diferente al del B.

&Y ahora qué? Hacemos nuestro estudio, con dos
grupos de 27 pacientes cada uno; al primero se
le administra el farmaco A y al otro grupo el B; al
cabo de un periodo de tiempo volvemos a recoger
las medidas de TA en cada grupo y obtenemos los
siguientes resultados: en el grupo A la TA baja un
promedio de 6,96 mmHg con una desviacién es-
tandar (DE) de 1,4, y en el grupo B el resulta-
do es de 6,46 mmHg con una desviacidén estandar
(DE) de 1,15. A primera vista parece que el far-
maco A es mas eficaz que el B.

Hagamos a continuacién unos sencillos calcu-
los con estos resultados.

Ya que nuestra variable la hemos supuesto
normal o paramétrica, podemos aplicar la for-
mula de distribucién de la t de Student para con-
traste de medias, que nos da un resultado de
Z = 1.377. A continuacion, consultamos la pro-
babilidad “p” en las tablas de distribucién normal
(o el resultado nos lo da directamente el progra-
ma informatico que estemos usando), obtenemos
p = 0,08205.

X, —x
1 2
Z =

prueba
2 2
o + 9%
.J’H n;

¢Y ahora qué hacemos con este resultado? ¢El
farmaco A es mejor que el farmaco B? El prome-
dio obtenido por el A es mayor que el de B, eso lo
vemos claro.

¢Qué hemos calculado? p es una probabilidad,
es la probabilidad de que nos equivoquemos re-
chazando la hipdtesis nula, la contraria a la de
investigacion. Segun este resultado tenemos una
probabilidad del 8,2 % de que si rechazamos la
hipotesis nula, la que expresa: “el efecto del far-
maco A no es diferente al de B”, hayamos cometi-
do un error. Esto es lo que se conoce como error
tipo I o Alpha; si calculamos el valor contrario (1-
0,082 = 0,918) tenemos un 91,8% de probabili-
dades de que sea correcto rechazar la hipotesis
nula y considerar la alternativa.

Con estos resultados, éestamos en condicio-
nes de poder rechazar la hipotesis nula y consi-
derar la alternativa?, pues eso depende...

UN POCO DE HISTORIA Y MAS CALCULOS

A mediados de la década de 1920, Ronald Fisher
junto con Egon Pearson y Jerzy Neyman estable-
cieron de forma independiente, cada uno de ellos,
las bases de lo que hoy conocemos como “signifi-
cacién estadistica” o prueba de significancia de la
hipétesis nula.

Inicialmente, R. Fisher estableci6 el valor de p
como la probabilidad de veracidad de la hipétesis
nula, es decir, cuanto mas bajo menor es la po-
sibilidad de veracidad. De ahi la importancia de
indicar el resultado numérico que hayamos obte-
nido. Fisher propone que un valor inferior a 0,05
puede significar una aceptable evidencia en con-
tra de la hipdtesis nula, pero no de forma absolu-
ta, y apunta que, con valores proximos a éste, su
significacion seria dudosa, recomendando realizar
de nuevo el estudio en mejores condiciones para
obtener unos resultados mas concluyentes.

El valor obtenido en el ejemplo ha sido 0,082
que, si bien resulta una probabilidad realmen-
te baja para sostener la veracidad de la hipdte-
sis nula, es insuficiente, a la luz de este criterio,
para rechazar la hipétesis nula.

Poco tiempo después, Neyman y Pearson, en
vez de lidiar con el gradiente de probabilidad que
propone Fisher, establecen la cota de significan-
cia, por acuerdo o convenio, para rechazar la hi-
pétesis nula. La propuesta de estos matematicos
es establecer a priori un nivel de significancia, que
también lo puede determinar el investigador du-
rante el disefio del estudio; su propuesta arbitra-
ria consiste en que si se obtiene un valor de “p”
comprendido entre 0,05 y 0,01 podemos rechazar
la hipdtesis nula, y lo llamaron valor Alpha.
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Aplicando ahora estos criterios, con el resulta-
do obtenido en nuestro ejemplo de “0,082” tam-
poco podemos rechazar la hipdtesis nula.

La propuesta de Neyman y Pearson introdujo
los conceptos de error tipo I, error tipo II y po-
tencia de un estudio, actualmente vigentes y de
obligada presencia en todo estudio con inferencia
estadistica (Tabla I).

Lo cierto

Resultado Hipdtesis nula Hipdtesis nula falsa
cierta

Rechazo de la Error tipo I Correcto

hipétesis nula (a, confianza)

No rechazo de la Correcto

hipdtesis nula

Error tipo II
(B, potencia)

Tabla I

Actualmente, por conveniencia, los investigado-
res, editores de revistas cientificas y revisores de
los articulos aplican un criterio mixto, consideran-
do la propuesta de Neyman-Pearson respecto a
la significancia o no significancia estadistica (p <
0.05), y ademas exigiendo el valor exacto de p
obtenido. Sin olvidar que estos criterios son arbi-
trarios, aunque ampliamente aceptados.

A la vista del resultado obtenido en nuestro
ejemplo, no nos queda otra opcion que repetir el
estudio con una muestra mas amplia, tal y como
recomendaba Fisher.

Repetimos el estudio ahora con 60 pacientes
en cada grupo y obtenemos el siguiente resulta-
do: en el Grupo A, el descenso medio fue de 7,23
con una desviacion estandar de 1,41 y en el gru-
po B, fue de 6,43 = 1.14. Volvemos a calcularla T
de Student con el resultado Z = 3,404, que en la
tabla de distribucién normal y ajustando los gra-
dos de libertad correspondientes, nos da un re-
sultado de p = 0,00045. iVaya! Ahora este resul-
tado si cumple con el criterio de Neyman-Pearson
para rechazar la H, (p < 0,05) y ademas, es un
resultado mas contundente que, segun el criterio
de Fisher, nos da una evidencia fuerte para re-
chazar la hipdtesis nula.

Ya hemos rechazado la hipétesis nula, pero
ées cierta la alternativa? Este valor de p no avala
que A sea mejor que B, ni cuanto mejor es, no
tiene ninguna relacion con el posible mayor efec-
to de A que B.

HIPOTESIS QUE TRAEN COLA

Hasta ahora parece que hemos resuelto el pro-
blema, al menos el de la significacidon estadistica,
pero ¢y si los resultados hubiesen sido los con-
trarios? ¢Y si el farmaco B hubiese resultado mas
efectivo que el A?

Estadisticamente, el resultado cumpliria con
los requisitos de Fisher, Neyman y Pearson de
significancia, pero, aunque podemos rechazar
la hipdtesis nula, ello no significa que podamos
aceptar la hipdtesis alternativa, ya que, a la vista
del resultado obtenido, seria claramente falsa.
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Juego de Hipotesis

Cuando planteamos la hipétesis alternativa, se
ha de tener en cuenta, si esta muestra o no una
direccionalidad, es decir: si queremos demostrar
que el efecto del farmaco A es diferente a B, sin
especificar si es en mas o en menos, entonces
no determinamos la direccionalidad; pero si bus-
camos demostrar que A es superior a B o si A es
inferior a B, estamos estableciendo una direccion,
y esto también afecta al calculo del valor de p.

Ahora tenemos cuatro (4) hipodtesis de trabajo.

1. Hipdtesis nula, ambos farmacos tienen el
mismo efecto, no hay diferencia. "A = B”

2. Hipotesis alternativa 1: los farmacos tie-
nen diferente efecto. "A # B”

3. Hipdtesis alternativa 2: el farmaco A pre-
senta mayor efecto que el B A > B”

4, Hipotesis alternativa 3, el farmaco A pre-
senta menor efecto que el B. "A < B”

Veamos como lidiamos con esto, para ello recor-
demos que la distribucion normal presenta una fi-
gura de campana,

0.3 04

0.2

34.1% 34.1%

0.1

0.0

Figura 1. Representacion grafica de una distribucion
normal.

Si recordamos lo que significa una distribucidn
normal, la frecuencia de unos valores o aconteci-
mientos se distribuyen alrededor de la media de
forma simétrica, tal como podemos ver en la figu-
ra 1. Entre menos y mas una desviacion estandar
(1 o) se abarca el 68,2 % de los eventos, y en-
tre menos y mas dos desviaciones estandar (2 o)
se abarca el 95,4%; cuando calculamos el valor
de p de nuestro estudio y teniendo en cuenta su
definicion sobre la significancia estadistica espera-
mos que el resultado quede mas alla del 95% de
los acontecimientos, equivalente a menos del 5%
(< 0,05) que siendo mas precisos es entre me-
nos y mas 1.96 o. Ahora bien, si miramos bien
la grafica, este razonamiento puede ser equivoco,
pues solo tiene en cuenta el cuerpo central de la
grafica, y las colas derecha e izquierda contem-
plan cada una el 2,5% de los eventos, luego se-
ria valido si nuestra hipdtesis no es direccional, ya
que nos daria lo mismo si el resultado de p fuese
inferior a -1.96 o 6 superior a +1.96 o.

Y si lo que nos interesa es solo uno de los
lados? Como puede suceder en estudios de supe-
rioridad en eficacia o de menos efectos secunda-
rios, en este caso que solo nos interesa un extre-
mo de la grafica y si queremos que p resulte por
encima de 1.96, lo que estamos pidiendo es que
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el resultado quede en el 2,5% (0,025) del extre-
mo derecho de la curva, o cola derecha (el mis-
mo razonamiento se puede aplicar sobre cola iz-
quierda), ahora bien, si queremos seguir aplican-
do el criterio de Neyman-Pearson de significacion
< 0.05, el valor de limite ya no es “1.96 ¢” sino
“1.64 o". Este valor si deja una cola derecha (o
izquierda) con el 5 % de los eventos.

éQué significa esto? Cuando manejamos una
hipotesis direccional y aplicamos el criterio de
Neyman-Pearson, tal cual, buscando p < 0.05
estamos siendo benévolos y menos estrictos, ya
que el valor Z a obtener debera superar el valor
1.64 en vez de 1.96, por tanto, es mas facil que
nuestro estudio obtenga una significacion esta-
distica y quizas que nos lo acepten para publicar.
Para compensarlo, algunos autores recomiendan
ser mas rigurosos Y, si la hipotesis es justifica-
damente direccional —en nuestro campo es muy
habitual—, establecer un dintel de significacion
menor, p < 0.025, +1.96 g, que es mas acorde al
concepto gradual de probabilidad de veracidad de
Fisher.

Resumimos este razonamiento en la siguiente
tabla.

Se rechaza la hipétesis nula -H - con una
probabilidad de error:

de ellas, la propuesta por Jacob Cohen (1988),
para calcular el tamafo del efecto (effect size; d),
que, muy resumidamente, nos ofrece una senci-
lla formula que consiste en: la diferencia de las
medias de los grupos dividida por el promedio de
sus desviaciones estandar. La formula se puede
aplicar tanto si el valor de p ha resultado signifi-
cativo como si no, y su resultado formal nos dice
cuantas desviaciones estandar hay de diferencia
entre las medias de los grupos. Este significado,
sin magnitudes, es el que permite comparar los
tamafos del efecto hallados entre diferentes estu-
dios, con resultados y muestras diferentes.

Hagamos los calculos correspondientes a los
ejemplos que venimos tratando. En el primero
de dos muestras pequefias de 27 sujetos en cada
grupo, el resultado seria: d = (6,96-6,48) / 1,27
= 0,37. Y en el segundo ejemplo, con la muestra
de 60 sujetos por grupo, d’ = (7,23-6.43) /1,27
= 0,62. Se puede ver que el tamano del efecto
del segundo estudio es superior al del primero,

Valordet 6 Z Hipdtesis direccional  Hipdtesis bilateral d >> d.

1,64 0,05 0,10 La interpretacion de estos resultados siguien-

1,96 0,025 0,05 d.o, el criterio propuesto_ por J. (;ohgn, que tam-
bien lo establece con cierta arbitrariedad, la ve-

2,32 0,005 0,02 mos en la tabla III:

2,57 0,001 0,01

3,30 0,0005 0,001 Valor d (Cohen) Tamaiio del efecto

Tabla II. Tomado de P. Morales.

Que no cunda el panico, en los ejemplos descri-
tos, la hipotesis ya establecia una direccionalidad,
que A es diferente y mas eficaz que B y sobre
este supuesto se ha calculado el valor de la t de
Student y su p, para ello hemos tenido en cuenta
la cola derecha de la campana de distribucion.

En el caso de que solo nos hubiese interesado
si habia o no diferencia, si que deberiamos tener
en cuenta las dos colas de la distribucién nor-
mal. Que, a titulo de curiosidad, el valor para dos
colas en el segundo ejemplo resultaria una p =
0,0009, valor que sigue cumpliendo los requisitos
de significancia que hemos descrito y, por tanto,
podemos seguir rechazando la hipétesis nula.

Y EL TAMANO IMPORTA

Hasta ahora, con el célculo del valor de p hemos
verificado que efectivamente el farmaco A es di-
ferente y mas eficiente que el B, pero no cuanto
mas. El valor de p obtenido no tiene ninguna re-
lacion con la magnitud de la diferencia o el tama-
no del efecto, asi que no debemos contentarnos
con este calculo y debemos ir un poco mas alla,
y contestar la pregunta écomo de grande es la
diferencia encontrada? Para este paso se pueden
aplicar varias opciones, pero seleccionaremos una

<0,2 Muy bajo o ausente

0,2a0,49 Efecto bajo

0,5a0,79 Efecto moderado

>0,8 Efecto importante
Tabla III.

En el primer ejemplo el tamafio del efecto calcula-
do (0,37) es apreciable, aunque bajo, y en el se-
gundo (0,62) alcanza el nivel de moderado.
Cuando calculamos el valor de p, lo que esta-
mos valorando es la posibilidad de rechazar o no
rechazar la hipdtesis nula, que, en ambos ejem-
plos expuestos, es “que no hay diferencia entre
los farmacos A y B”. Para este valor de p hay
establecido un dintel de significancia, de origen
arbitrario, pero ampliamente aceptado por la co-
munidad cientifica, de p < 0,05, que puede llevar
a interpretaciones discutibles cuando formulamos
hipétesis direccionales, como ya hemos explica-
do anteriormente. También es de notar que este
valor p es sensible al tamafio de la muestra, y es
factible alcanzar la significancia simplemente am-
pliando el nimero de sujetos del estudio, siempre
y cuando exista una diferencia a detectar. Con la
significancia solo determinamos si rechazamos o
no la hipdtesis nula, pero no nos da ninguna in-
formacion sobre la magnitud de la diferencia. Por
esto, es importante cuando se prepara el texto
del estudio realizado, informar ademas del valor
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de p (no basta con poner < 0,05), afiadir también
el valor del tamafio del efecto encontrado, (la for-
mula de Cohen descrita es la mas utilizada y de
facil entendimiento, ademas permite hacer com-
paraciones entre estudios similares). Es recomen-
dable incluir esta informacion en el “abstract” y
en el apartado “resultados” de la futura publica-
cion. Es obvia, también, la dependencia del va-
lor de p de la magnitud del tamafio del efecto, ya
que diferencias importantes no necesitan grandes
muestras para obtener una p significativa, y vi-
ceversa, para demostrar pequefias diferencias
se tiene que recurrir a macroestudios, costosos
en recursos y tiempo que obliga a plantearnos si
merece la pena o no realizarlos basandonos en el
balance coste/beneficio.

Desde otro punto de vista, en el primer ejem-
plo analizado, tenemos un estudio cuyo valor de
p es “no significativo” pero la magnitud de la di-
ferencia (size effect) de los grupos es apreciable.
En este caso no estamos ante un estudio fallido,
sino ante un hallazgo que puede indicar la necesi-
dad de seguir la linea de investigacidn para ratifi-
car o no la diferencia encontrada. La significancia

Juego de Hipotesis

estadistica no deberia ser el Unico criterio valido
para aceptar o desechar un estudio.
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Exploring past and present
i CANCER

Bridging the gap between Palgeopathology and Oncology

Annals del Sagrat Cor 2022, 29 (3)

Los dias 3 y 4 de octubre de 2022 tuvo lugar el taller “Ex-
ploring past and present cancer: Bridging the gap bet-
ween Palaeopathology and Oncology” [Explorando el can-
cer del pasado y del presente: tendiendo puentes entre
Paleopatologia y Oncologia] en la Universidad de Cam-
bridge (Departamento de Arqueologia y King’s College,
Cambridge).

El objetivo del encuentro fue ofrecer una perspectiva
evolutiva en el estudio del cancer, pasada y presente, y
acercar los conocimientos adquiridos en diferentes cam-
pos de investigacion, reuniendo a especialistas clave.

El Dr. Albert Isidro participé con la ponencia “The
evolution of cancer: an oncological and paleopathologi-
cal perspective”, que conté con réplica a cargo del Prof.
Francesco Colucci.
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Cas clinic servei radiodiagnostic

La fistula aortoentérica primaria por imagen: lo que el
médico de urgencias debe conocer (a propodsito de un caso)

La fistula aortoentérica primaria per imatge: allo que el metge
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Primary aortoenteric fistula imaging: what the emergency physician
should know (based on a case report)
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Se presenta el caso de un paciente varén de 76
afios que acudid a Urgencias de nuestro Hospital
por la inapetencia a la ingesta de alimentos de
un mes de evolucion. Como antecedentes mé-
dicos destacaba la obesidad, factores de riesgo
cardiovascular, enfermedad pulmonar obstructi-
va cronica y enfermedad renal crénica, y como
Unico antecedente quirdrgico una perforacién
gastrica complicada con peritonitis purulenta di-
fusa.

El paciente era ex fumador de 40 cigarrillos
diarios y bebedor ocasional. Ingresé en el ser-
vicio de Digestivo para el estudio de su inape-
tencia, pero a las 36 horas inicié un cuadro de
episodios de hematemesis repetidas e hipoten-
sion que le llevaron al sincope en contexto de
hemorragia digestiva alta. Se trasladd a la UCI
donde se inicié una fluidoterapia y transfusidn
de glébulos rojos. En la analitica se apreciaba
una disminuciéon en el nimero de hematies (3,6
x1076 |), hemoglobina (10,5 g/dl) y hematocrito
(33,9%, normal 39-50%).

Dada la inestabilidad, los antecedentes y la
clinica del paciente, se decidié realizar un es-
caner abdominal para descartar un sangrado

activo. En el TC se evidencié un aneurisma de
aorta abdominal infrarrenal no conocido de unos
7x6x3 cm (APXTxCC) con una luz verdadera
irregular de 5,5 cm, que mostraba una protu-
berancia rellena de contraste de morfologia “en
hongo” con extrusion hacia la pared duodenal y
trabeculacion de la grasa peri-adrtica, todo ello
compatible con ulcera penetrante aterosclerdti-
ca (UPA). En ese momento no se evidenciaron
sighos de sangrado activo (Figuras 1y 2).

Como en el TAC no se observaron signos de
sangrado activo, se decidido proseguir el estu-
dio con una endoscopia digestiva alta. En dicha
prueba se observaron abundantes restos hema-
ticos no frescos y coagulos a nivel del cuerpo-
fundus gastrico, y en la segunda porcién duo-
denal se visualizé un orificio de unos 6 mm que
parecia corresponderse a un diverticulo duode-
nal, sin sangrado activo en ese momento pero
de bordes ulcerados con fibrina y restos hema-
ticos frescos. Se realizd una esclerosis de la le-
sién con adrenalina diluida sin complicaciones
inmediatas.

A las pocas horas, el paciente comenzo6 de
nuevo con hipotension, taquicardia, aumento de
los requerimientos de soporte vasoactivo y una
hemoglobina de 7,5 g/dL. Se inicié una transfu-
sién de hemoderivados y se solicité un angio-TC
abdominal urgente.

El angio-TC mostré una gran extravasacion
de contraste intraduodenal con acumulacion de
contenido hematico fresco en primera y segun-
da porcién duodenal; y de forma retrégrada en
camara gastrica, todo ello en relacién a paso de
contraste desde el aneurisma de aorta abdomi-
nal infrarrenal descrito en el TC previo hacia el
duodeno, hallazgos compatibles con fistula aor-
to-duodenal y signos de sangrado activo intralu-
minal (Figuras 3 y 4).

Se contactdé con el servicio de intervencio-
nismo de otro hospital para la realizaciéon de
una arteriografia y embolizacion selectiva de la
fistula, pero el paciente fue exitus sin llegar a
recibir el tratamiento endovascular pertinente
dado el shock hipovolémico.
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DISCUSION

Una fistula aorto-entérica es una comunicacion
patoldgica entre la aorta y el tracto gastrointes-
tinal, y representa una condicion de hemorragia
intestinal grave potencialmente fatidica, con una
mortalidad del 100% sin intervencion quirdrgica
inmediata [1].

Las fistulas se clasifican en primarias o secun-
darias: las fistulas aorto-entéricas primarias son
raras, con una incidencia anual de 0,007 por mi-
[16n, y la mayoria de veces asocian un aneurisma
arteriosclerético de aorta abdominal en pacientes
sin antecedentes de cirugia o trauma. Otras con-
diciones menos frecuentes que predisponen a fis-
tulas primarias son la sifilis, la tuberculosis, las
infecciones micdticas y las enfermedades vascu-
lares del colageno [1,4].

Las fistulas aorto-entéricas secundarias son
mas frecuentes que las primarias, pero aun asi
son relativamente raras, con una incidencia anual
de 0,6-2%. Generalmente, ocurren como una
complicacion de una cirugia reconstructiva de
aorta con o sin colocacion de endoprétesis. Dado
el aumento progresivo de este tipo de cirugia es-
tos Ultimos afos, la frecuencia de fistulas secun-
darias también ha aumentado. Existe mas riesgo
de fistulizacién en cirugias abiertas que en endo-
vasculares. Las fistulas aorto-entéricas secunda-
rias y las infecciones protésicas tienen caracte-
risticas de imagen muy similares, por lo que son
dificiles de diferenciar [1,4]. Cuanto mas larga
sea la duracion de la cirugia, la incidencia de in-
feccion es mas elevada, por lo tanto existe mayor
riesgo de fistulizacion. Para minimizar dicho ries-
go es de vital importancia la antibioterapia pre y
post-operatoria [4].

El primer caso de fistula aorto-entérica pri-
maria fue descrito en 1829 por Sir Astley Coo-
per, en un paciente con un aneurisma de aorta
abdominal no tratado y la comunicacién de este
con la tercera porcion duodenal, mientras que las
secundarias se describieron en 1950 a raiz de la
aparicién de la cirugia reconstructiva de grandes
vasos [4].

La presentacién clinica clasica consiste en la
triada de sangrado gastrointestinal (80%), dolor
abdominal (30%), y masa abdominal pulsatil pal-
pable (6%), que solo se presenta en 11-28% de
los pacientes [1,3]. Cualquier paciente que pre-
sente una hemorragia digestiva alta y que tenga
antecedentes de aneurisma de aorta abdominal
nos debe alertar de la posible existencia de una
fistula aorto-entérica [4].

Generalmente, la fistula aorto-entérica se ma-
nifiesta por episodios transitorios y autolimitados
de hematemesis -las llamadas “hemorragias he-
raldas” o “en centinela”- resultado de la necrosis
y ulceracién de la mucosa, que preceden a una
hemorragia gastrointestinal masiva [1,3]. Gene-
ralmente, el intervalo de tiempo entre la primera
hematemesis y la hemorragia masiva oscila entre
la hora y los dos dias, lo que ofrece una oportuni-
dad para poder realizar tratamiento. Otros sinto-
mas asociados pueden ser el dolor lumbar (15%),
fiebre, melenas o sincope [2,3].
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La patogenia de la fistula aorto-entérica sigue
siendo desconocida; se cree que la mayoria de las
fistulas primarias son debidas a la presion pulsatil
qgue ejerce el aneurisma aortico sobre las asas in-
testinales —-generalmente la tercera porcion duo-
denal- durante un periodo de tiempo prolongado,
adhiriéndose y erosionando lentamente las pare-
des intestinales hasta formar una comunicacion.
En el caso de las fistulas secundarias, la falta de
tejido retroperitoneal interpuesto entre el mate-
rial protésico y el intestino adyacente favorece la
erosién. Las infecciones de la protesis favorecen
las adherencias vy la fistulizacion [3,4].

El duodeno transverso (tercera y cuarta por-
cion, 51-60% y 5-8% respectivamente) es el sitio

mas comun para la aparicion de las fistulas
dada su proximidad con el retroperitoneo y los

grandes vasos [2]. En definitiva, el 75% fis-
tuliza a duodeno, el 20% a yeyuno e ileon, y el
resto se divide entre colon, estémago, apéndice o
una combinacion de estos [2,4].

Debido a su rapido tiempo de adquisicion y
amplia disponibilidad, la tomografia computeriza-
da (TC) es la modalidad de primera eleccidn para
la deteccién de fistulas aorto-entéricas [1,3]. Ma-
yormente, el protocolo comprende un TC sin con-
traste (basal), seguido de una fase arterial a los
10-15 segundos y otra retardada o portal a los 80
segundos para detectar la posible fuga de con-
traste. Es importante que se incluyan las tres fa-
ses para la deteccidén de pequefios sangrados de
bajo flujo. Generalmente, el contraste oral no se
utiliza, ya que puede ocultar la extravasacion de
contraste de la aorta al intestino [1,2].

La resonancia magnética (RM) tiene una sensi-
bilidad y especificidad similares al TC, pero su dis-
ponibilidad en la urgencia es limitada. La RM es in-
capaz de distinguir el calcio de la pared aértica del
gas ectopico, ademas de requerir un mayor tiem-
po de adquisicion y experiencia profesional [1]. La
angiografia rara vez se utiliza para diagnosticar
una fistula, pero puede ser de utilidad en la valo-
raciéon pre-quirdrgica. Finalmente, la gammagrafia
SPECT con marcadores como el tecnecio o el in-
dio es capaz de detectar infecciones de la prétesis
en pacientes asintomaticos, asi como hemorragias
activas no visibles por TC cuando el radiotrazador
se localiza dentro de la luz intestinal [1,2].

Los hallazgos por imagen (TC) que deberian
sugerir la existencia de una fistula aorto-entéri-
ca primaria son la rotura de la pared aortica con
extravasacion de contraste hacia la luz intesti-
nal (es el signo mas especifico de fistulizacion),
la presencia de gas ectdpico peri- o intra-adrtico,
el engrosamiento focal de la pared intestinal ad-
yacente al aneurisma, la trabeculacién de la gra-
sa peri-adrtica y/o peri-intestinal obliterandose el
plano de separacion graso entre ambos, y en al-
gunos casos, la presencia de un hematoma retro-
peritoneal o en la pared intestinal. La ubicacion
precisa del punto de fuga puede determinarlo la
presencia de una Ulcera aterosclerética penetran-
te (UAP). En algunos casos se puede formar un
pseudoaneurisma [1,2].

El principal diagndstico diferencial es la infec-
cién del injerto sin fistulizacidn [2]; otros serian
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la fibrosis retroperitoneal, el aneurisma adrtico
micoético y la aortitis infecciosa. Su diferenciacion
es importante dado que los tratamientos para
estas condiciones son muy variables. En la fibro-
sis retroperitoneal no se observara gas ectopico
peri- o intra-aodrtico.

Aunque la aortitis y el aneurisma micético son
dos espectros de la misma entidad, en el caso de
la aortitis generalmente se demuestra un engro-
samiento y trabeculacion de la grasa de la pared
aortica con gas intramural, pero de calibre man-
tenido, mientras que en el aneurisma micético, la
aorta esta dilatada y puede romperse [1].

El Unico tratamiento curativo de la fistula aor-

FIGURAS

to-entérica es quirurgico. Sin él, la mortalidad
es del 100% y la mortalidad intraoperatoria del
50%. La técnica quirdrgica mas empleada es la
reseccion del aneurisma (en las primarias) o del
injerto protésico (en las secundarias), con cierre
del mufidn adrtico, reparaciéon intestinal y colo-
cacién de bypass extra-anatémico con deriva-
cién axilobifemoral. Otra opcién valida como tra-
tamiento es la terapia endovascular, que asocia
menos morbilidad y menor tiempo de cirugia. La
reparacion del defecto intestinal dependera en
cada caso; si el defecto es menor de 3 cm. se
realizara cierre primario; y si es mayor se realiza-
ra una reseccion duodenal [1,3,4].

Figura 1. Paciente de 76 afos que
acude a urgencias por inapetencia
de 4 semanas de evolucion.
Durante su ingreso, inicia cuadro
de hematemesis, hipotensiéon

y sincope por hemorragia
digestiva alta. Se decide realizar
un TC abdominal para descartar
sangrado, donde se observa un
aneurisma de aorta abdominal
infrarrenal, con Ulcera penetrante
aterosclerética (UPA). Cortes
axiales de hemiabdomen superior
de nuestro paciente al ingreso:
(a) sin contraste endovenoso
(basal), (b) con contraste
endovenoso en fase arterial, y (c)
en fase portal o tardia. Seialado
en la fase arterial (b), se puede
observar el aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal (a) con
una luz verdadera irregular y

una protuberancia que se origina
de ella rellena de contraste de
morfologia “en hongo” (h) con
extrusion hacia la pared duodenal
(d) y trabeculacién de la grasa
peri-adrtica, todo ello compatible
con una ulcera penetrante
aterosclerética (UPA).

Figura 2. Reconstrucciones sagitales del TC anterior sin contraste (d), en fase arterial (e) y en fase portal o tardia (f)
del TC, realizado al ingreso del paciente. Sefialado en la fase arterial (e) se muestra el Aneurisma de aorta abdominal
infrarrenal, con la Glcera penetrante aterosclerética (UPA). Se puede observar como la UPA (H) protruye hacia la pared

duodenal (d), con trabeculacion de la grasa periaértica.
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Figura 3. Paciente de 76 afos que tras

la realizaciéon de endoscopia digestiva
alta comienza con hematemesis e
hipotension, por lo que se decide realizar
Angio-TC donde se evidencia una fistula
Aorto-entérica primaria.

Cortes axiales de hemiabdomen superior
de nuestro paciente, (a) sin contraste
endovenoso (basal), (b) con contraste
endovenoso en fase arterial, (c) en fase
portal y (d) en fase retardada. Seialado
en la fase arterial (b) se puede ver el
aneurisma de aorta descrito previamente
(a) con una gran extravasacion de
contraste intraduodenal (flecha amarilla),
y con acumulacion de contenido hematico
en primera y segunda porcion duodenal
(d); donde se observa claramente el
punto de fuga, en relacién con paso de
contraste desde el aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal. Dichos hallazgos
son compatibles con la fistula aorto-
duodenal y los signos de sangrado activo

intraduodenal.

Figura 4. Reconstrucciones sagitales del
TC anterior sin contraste (e), en fase
arterial (f), portal (g) y tardia (h).
Seiialado en fase arterial (f), se visualiza
el aneurisma de aorta descrito (a)
comunicando con la primera y segunda
porcion duodenal (d), y el punto de

fuga claramente localizable (asterisco)
debido a la extravasacion de contraste
del aneurisma a la luz intestinal. Dichos
hallazgos son compatibles con fistula
aorto-duodenal y signos de sangrado
activo. Nétese la acumulacion retrégrada
de contenido hematico en camara
gastrica (flecha amarilla), y la presencia
de sangre fresca en porcion duodenal
adyacente.
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Caso clinico

Sincope vasovagal: caso clinico y revision de la entidad

Sincope vasovagal: cas clinic i revisio de I'entitat

Vasovagal syncope: entity revision and case report

Rosa Mallen Muiioz, Rosa Lopez Fernandez
Enfermeria. Hospital Universitari Sagrat Cor, Quironsalud.

RESUMEN

El sincope se define como una pérdida de conocimiento
transitoria, autolimitada y reversible, debida a una
hipoperfusién  cerebral espontadnea, transitoria y
reversible. Su fisiopatologia puede involucrar diferentes
mecanismos potenciales, pero la causa principal de los
sintomas varia entre pacientes. Presentamos un caso
que permite repasar el diagndstico y tratamiento de
esta entidad.

RESUM

La sincope és una pérdua de coneixement transitoria,
autolimitada i reversible, deguda a una hipoperfusio
cerebral espontania, transitoria i reversible. La
fisiopatologia pot involucrar diferents mecanismes
potencials, pero la causa principal dels simptomes varia
entre pacients. Presentem un cas que permet repassar
el diagnostic i el tractament d’aquesta entitat.
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ABSTRACT

Syncope is a form of transient, self-limited, and reversible
loss of consciousness due to spontaneous, transient, and
reversible cerebral hypoperfusion. Its pathophysiology
may involve different potential mechanisms, but the
main cause of the symptoms varies between patients. We
present a case report in order to review the diagnosis and
treatment of this entity.

INTRODUCCION

El sincope es una pérdida de conciencia, subita y
transitoria, asociada a una pérdida del tono mus-
cular, con recuperacion espontanea, sin secuelas
neuroldgicas. Desafortunadamente, el término
“sincope” a menudo se aplica incorrectamen-
te para abarcar otras formas de colapso abrupto
como convulsiones o accidentes, que pueden o0 no
estar acompafiados de pérdida transitoria de con-
ciencia. Este uso del término perjudica el diagnds-
tico preciso y socava la comparacién de los resul-
tados de estudios clinicos [1].

La base fisiopatoldgica del sincope es la dis-
minucién aguda de la perfusion cerebral por au-
mento de las resistencias vasculares cerebrales,
un descenso de la presidon arterial por disminu-
cion de las resistencias vasculares periféricas o
un descenso de la presién arterial por disminu-
cién del gasto cardiaco.

Los pacientes pueden presentar episodios de
sincope o pre sincope, o ambos tipos en diferen-
tes ocasiones. El pre sincope es una manifesta-
cion clinica que sugiere un sincope inminente vy

que, a menudo, se produce junto con un conjun-
to similar de sintomas prodrémicos que reflejan
aquellas condiciones que podrian provocar un sin-
cope en el paciente.

Los tipos de sincope reflejo incluyen el sincope
vasovagal, el sincope reflejo situacional (p.ej. el
sincope miccional), el sincope del seno carotideo
y algunos casos sin desencadenantes aparentes.
En estos casos, el sincope se debe a la hipoten-
sion, que puede estar causada por una bradicar-
dia grave, una dilatacién vascular (efecto vasode-
presor) o ambas cosas.

El sincope vasovagal es la causa mas comun de
sincope en pacientes de todas las edades [2-4], y
su diagndstico puede realizarse normalmente me-
diante una historia clinica cuidadosa que detalle las
caracteristicas de los eventos sintomaticos e identi-
fique los desencadenantes conocidos; sin embargo,
no siempre existe una historia clinica, especialmen-
te en individuos de edad avanzada. Hay que resal-
tar que este tipo de sincope no es debido a una en-
fermedad del corazén, pudiéndose considerar que
obedece a una cierta dificultad del organismo para
compensar bajadas de tension arterial.
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El sincope en si mismo no constituye un diag-
nostico final. Identificar la causa es muy impor-
tante, ya que en algunos casos el sincope es un
marcador de mayor riesgo de mortalidad. El obje-
tivo deberia ser determinar la causa del sincope
con una certeza suficiente que permita hacer un
prondstico razonablemente seguro, establecer el
riesgo de recurrencias y definir las opciones tera-
péuticas. El paso inicial es siempre la documenta-
ciéon de una detallada y completa historia clinica
(2, 3, 5).

Presentamos el caso de una mujer de 61 afios
que acude a Urgencias por pérdida de conciencia
transitoria que sospecha sea de origen cardiol6-
gico.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 61 afios que acude a Urgencias por epi-
sodio de pérdida de conciencia transitoria con re-
cuperacion espontanea. Diagndstico de sospecha
de sincope arritmico por antecedentes familiares.
Se procede a evaluar la presencia de sincope/pre
sincope.

Anamnesis

Antecedentes

Sin alergias medicamentosas, ni habitos tdxicos.
Dislipemia en tratamiento con dieta, diagnostica-
da de osteoporosis.

Antecedentes familiares: Padre fallecido a los
33 afios por infarto agudo de miocardio; madre
fallecida recientemente.

Control de salud periddico (2 afios). Refiere
estrés laboral.

Exploracion fisica

En la exploracion fisica presenta buena coloracion
mucocutanea y esta bien perfundida. La tension
arterial es de 120/80 mm Hg. Las cardtidas laten
ritmicas, no hay ingurgitacién yugular. No se pal-
pan adenopatias ni bocio.

La auscultacion cardiaca es ritmica a 90 lat/
min y se oye un soplo sistdlico.

En la palpacion abdominal no existe hepato-
megalia ni reflujo hepatoyugular.

Las piernas no presentan edemas y se palpan
los pulsos popliteos y pedios.

La exploracién neuroldgica es normal:

Pruebas complementarias:

e Electrocardiograma. Registro en ritmo sinusal
a 57 pm.

e Holter ECG: Ritmo sinusal, con un rango de
frecuencia cardiaca que va desde los 53 lat /
min hasta los 107 lat/min (sinusal). La fre-
cuencia cardiaca promedio fue de 72 lat/min.
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Un <1% del registro se mantiene en taquicar-
dia (>100 I/m). Un 4% del registro se mantie-
ne en bradicardia (<60 I/m). La actividad ex-
trasistdlica supraventricular ha sido casi nula y
aislada, sin crisis de taquicardias. No se apre-
ciaron pausas ni bloqueos AV.

e Ecocardiograma dentro de los parametros de
la normalidad.

ECODOPPLER: No se registran flujos pato-
I6gicos ni regurgitaciones significativas.

HALLAZGOS: Ventriculo izquierdo no di-
latado ni hipertréfico. Fraccion de eyeccion
global conservada. Auricula izquierda normal.
Septum interauricular integro. Valvula aértica
trivalva de apertura conservada y sin regurgi-
tacion.

Porcion sinusal de raiz de aorta y aorta as-
cendente de diametros normales. Valvula mi-
tral estructuralmente normal, con insuficiencia
minima fisioldgica. Patrén diastdlico de flujo
transmitral normal.

Ventriculo derecho no dilatado y de funcio-
nalismo normal. No se observa derrame peri-
cardico.

e Test de Basculacion (Tilt test): positivo.

Diagnéstico

Sincope vasovagal.

Tratamiento y evolucion

Alta por el servicio de Cardiologia. Control anual.

DISCUSION

La evaluacidén inicial de los pacientes con sinco-
pe sirve tanto para el diagndstico como para el
prondstico. Esta evaluacion permite determinar si
el episodio fue realmente un sincope y si el pa-
ciente debe ser ingresado o puede ser tratado
ambulatoriamente, estratificando el riesgo. El es-
tablecimiento de la etiologia probable orienta las
estrategias de diagnodstico y tratamiento adecua-
das para evaluar el prondstico y prevenir futuros
eventos [2, 3].

La evaluacion debe incluir, por lo general, una
anamnesis exhaustiva (que incluya informacion
sobre los acontecimientos, las afecciones pre-
existentes, la medicacion y los antecedentes fa-
miliares), la observacion de los testigos si estan
disponibles, una exploracion fisica (que puede in-
cluir un cuidadoso masaje del seno carotideo en
los pacientes de edad avanzada) y la revision de
los ECG. La documentacién de los medicamentos
que toma el paciente es un elemento importante
de la evaluacién inicial [3].

Las caracteristicas clinicas asociadas a un
evento sincopal pueden ser diagndsticas. Las
caracteristicas clave incluyen la frecuencia y la
duracion de los episodios, los desencadenantes
y las circunstancias, la presencia y los tipos de
sintomas prodrémicos, los signos presenciados
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durante el sincope y las caracteristicas de la re-
cuperacion.

Una serie de hallazgos en la exploracion fisica
pueden ayudar a identificar algunas de las cau-
sas comunes de sincope, como anomalias de las
constantes vitales, cambios de la presion arterial
ortostatica, anomalias cardiovasculares y, con
menor frecuencia, signos neurolégicos [2].

El diagndstico diferencial se basa en distinguir
el sincope de otras condiciones con o sin pérdi-
da transitoria de conciencia y requiere una cuida-
dosa evaluacién diagndstica. Entre las causas no
sincopales de pérdida de conciencia se encuen-
tran las caidas accidentales, el paro cardiaco, las
convulsiones, los trastornos del suefio, las intoxi-
caciones, los trastornos metabdlicos y algunas
afecciones psiquiatricas [4].

La evaluacion diagndstica adicional se indi-
vidualiza en funcién de la presunta etiologia del
sincope. Muchos pacientes tienen multiples co-
morbilidades que pueden contribuir a una pérdida
transitoria de conciencia y, por lo tanto, multiples
causas plausibles de sincope [4].

Entre las pruebas diagndsticas destacar el
electrocardiograma (ECG). Debe obtenerse un
ECG de 12 derivaciones en todos los pacientes
con sospecha de sincope. Aunque rara vez iden-
tifica una causa arritmica especifica del sincope,
ciertos hallazgos (por ejemplo, bradicardia per-
sistente <40 latidos por minuto, bloqueo auricu-
loventricular (AV) de alto grado, taquicardia ven-
tricular o supraventricular con frecuencia ventri-
cular rapida, mal funcionamiento del marcapasos,
etc.) se consideran diagndsticos.

El test de Basculacion (Tilt test) se utiliza para
el estudio de las pérdidas de conocimiento en que
se sospeche un fendmeno vasovagal (desmayo
comun) o en pacientes en los que estudios car-
diovasculares y neuroldgicos no han conseguido
llegar a un diagndstico definitivo.

El paciente se coloca sobre una camilla bas-
culante durante 45 minutos semiincorporado y
se registran de forma continua tanto el electro-
cardiograma como la tensién arterial. Se asegura
el paciente a la camilla para evitar accidentes en
caso de mareo o desmayo. Si tras unos minutos
(30-45 segun distintos protocolos) no se produ-
ce respuesta se suele realizar de nuevo el test
con medicacion intravenosa (isoprenalina) o su-
blingual (NTG). La prueba se considera positiva
cuando aparece sincope o presincope, acompafia-
do de descenso de la presion arterial (descenso
de la presion arterial sistélica en 30 mmHg o por
debajo de 80 mmHg) y/o de la frecuencia car-
diaca (<45 lat/min). En caso contrario, el resul-
tado se considera negativo. Los sintomas suelen

desaparecer rapidamente tras volver a la posicién
estirada a 0° (Figura 1).

Figura 1. Test de basculacion (Tilt test)

CONCLUSION

En la mayoria de las ocasiones, el sincope se pre-
senta en forma de episodios aislados y suele des-
encadenarse por circunstancias concretas, pre-
cedido de prédromos habitualmente reconocibles
por el paciente.

En general no precisa de medidas terapéuti-
cas especiales mas alld de reafirmar al paciente
sobre la naturaleza benigna del cuadro, lo que en
muchas ocasiones es suficiente para disminuir la
angustia que le genera y lo ayuda a reconocer y
evitar los desencadenantes.
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Tromboembolia pulmonar aguda
Tromboembolismo pulmonar agudo

Acute pulmonary thromboembolism
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RESUM

Dona de 76 que es presenta a Urgéncies per dispnea de
baixos esforcos de tres dies d’evolucié amb antecedents
d'HTA, dislipémia i insuficiéncia venosa cronica en control.
En placa de torax ambdds hilis reforcats i amb signes
de redistribucié vascular. A analitica dimer D 1448 pug/L,
troponina T 42.9 ng/L i NT-proBNP 3350pg/mL. A I'ECG
només destaca un bloqueig incomplet de branca dreta. Es
practica TC que mostra defectes de replecié a nivell del
Iobul superior dret, mig dret i inferior dret que s’estén cap
a branques segmentaries; branques del Iobul superior
esquerra i inferior esquerra. L'orientacié diagnostica amb
dispnea sobtada, dimer D elevat, i tronc pulmonar dilatat
és de tromboembolisme pulmonar (TEP) agut.

RESUMEN

Mujer de 76 que se presenta en Urgencias por disnea de
bajo esfuerzo de tres dias de evolucién con antecedentes
de HTA, dislipemia e insuficiencia venosa cronica
controlada. En placa de tdrax ambos hilios reforzados
y con signos de redistribucion vascular. En analitica
dimero D 1448 pug/L, troponina T 42.9 ng/L y NT-
proBNP 3350pg/mL. En el ECG sdélo destaca un bloqueo
incompleto de rama derecha. Se practica TC que muestra
defectos de replecidn a nivel del I6bulo superior derecho,
medio derecho e inferior derecho que se extiende hacia
ramas segmentarias, ramas del |6bulo superior izquierda
e inferior izquierda. La orientaciéon diagndstica -disnea
repentina, dimero D elevado, y tronco pulmonar dilatado-
es de tromboembolismo pulmonar (TEP) agudo.

Paraules clau: Embolia pulmonar; Malaltia aguda;
Terapia Trombolitica

Palabras clave: Embolia pulmonar; Enfermedad
aguda; Terapia Trombolitica.
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ABSTRACT

A 76-year-old woman who presented in the Emergency
Department with breathlessness over three days, a
history of AHT, dyslipidemia, and controlled chronic
venous insufficiency. Ches X-ray, showed both hila
reinforced and with signs of vascular redistribution. In
laboratory tests: D-dimer 1448 pg/L, troponin T 42.9
ng/L and NT-proBNP 3350pg/mL. The ECG highlighted
an incomplete right bundle branch block. CT scan
showed filling defects at the level of the right upper
lobe, right middle lobe, and right lower lobe that
extended towards segmental branches, left upper, and
left lower lobe branches. The diagnostic orientation
-sudden dyspnea, elevated D-dimer, and dilated
pulmonary trunk- was acute pulmonary embolism
(PE).

INTRODUCCIO

El tromboembolisme pulmonar (TEP) és una situa-
ci6 desencadenada per I'obstruccié de les artéries
pulmonars o algunes de les seves branques a cau-
sa de la formacié d'un trombe in situ o a distancia,
procedent d'alguna de les parts del sistema vends
0, molt rarament, directament des de la part dreta
del cor. Encara que l'origen de I'émbol pot ser una
trombosi venosa de localitzacié diversa (extremi-
tats superiors, venes prostatiques, uterines, renals i
cavitats dretes), en la majoria dels casos (90-95%)
es tracta d'una trombosi venosa profunda (TVP)
d’extremitats inferiors (EEII), sovint asimptomati-
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ca; aixi mateix, un 50% aproximadament dels pa-
cients que pateixen TVP acaben després presentant
TEP tot i no veure’s clinicament [1].

El TEP és un problema de salut publica de pri-
mer ordre. A I'Estat Espanyol s’estima una inci-
déncia aproximada d’1 cas nou/100 000 habitants/
any, tot i que és bastant probable que la incidén-
cia real sigui major. Segons el Ministeri de Sanitat,
I'any 2010 es van indicar un total de 22 500 casos,
amb una mortalitat a I'ingrés del 8,9% [2].

L'etiologia i factors predisposants poden ser:

e Genétics: mutaciéo de la protrombina, défi-
cit de proteina C o S, deéficit d’antitrombina
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III, alteracions del plasminogen, Factor V de
Leiden, mutacido G20210A i d’altres variacions
qgue causin trombofilia.

e Factors adquirits: malaltia renal (pérdua
d’antitrombina), hemoglobinlria paroxistica
nocturna, anticossos anti-fosfolipids...

e Circumstancials de risc: immobilitzacions re-
cents com en I'anomenada “sindrome de clas-
se turista”, postintervencié quirargica, trau-
matisme, I'Us d’anticonceptius orals per la
presencia d’estrogens i/o progestagens que
augmenten de facto el risc entre 2-6 vegades
el risc basal, I'obesitat, I'embaras, cancer si
sindromes paraneoplasiques...

Els simptomes de TEP sén fonamentalment de
comengament sobtat, amb tos (amb hemoptisi
0 sense), cianosi, dispnea sobtada (el més fre-
qglent), taquipnea, dolor toracic pleuritic i subes-
ternal, i, en presentacions més greus, hipoten-
sid que pot portar a xoc cardiogénic, pérdua de
consciéncia (sincope) i fins i tot mort [3].

PRESENTACIO DEL CAS

Dona de vuitanta-sis anys que consulta a ur-
gencies per una dispnea de tres dies d’evolucid
que comenga essent de grau II de la NYHA i
progressa fins a fer-se de minims esforcos
en un grau III. No refereix ortopnea, tos, do-
lor toracic o abdominal i es presenta apiréti-
ca. Tampoc fa referéncia a cap cirurgia recent,
immobilitzacid, hemoptisis o diagnostic de TEP
previ.

Anamnesi

Antecedents

No té cap al-lergia medicamentosa coneguda, és
moderadament dependent per les ABVD (Barthel
de 85). Estil de vida bastant sedentari.

Sense antecedents familiars d’interés.

Com antecedents patologics destaca la hiper-
tensio arterial de llarga evolucié en tractament
farmacoldogic amb ARAII, dislipémia en tracta-
ment amb simvastatina i insuficiéncia venosa
cronica controlada.

Exploracio fisica

Constants a l'ingrés: TA: 170/71 mmHg; FC:
76bpm; Ta: 36.4C° Sp0O2: 96%; FiO2: 21%.

Pacient normocolorada i normohidratada en
pell i mucoses, sense apreciacié d’adenopaties
ni masses. No estigmes d’hepatopatia cronica.
Conscient i orientada en les tres esferes de la
persona, temps i espai.

e Exploracié cardiaca: Tons ritmics, no presen-
ta bufs ni frec pericardic. No hi ha ingurgi-
tacio jugular ni reflex hepatojugular. En EEII:

polsos simetrics i palpables. Edemes bimaleo-
lars sense fovea. Cap signe de TVP.

e Pulmonar: Taquipneica, murmuri vesicular
conservat, crepitants fins a la base pulmonar
esquerra, no signes de broncoespasme o sibi-
lants.

e Exploracié abdominal i neurologica normal.

Proves complementaries

e Analitica: Destaca NT-proBNP 3350pg/mL
[<125]; Troponina T 42.9ng/L [<14] (el seu
valor augmentat en sang indica o pot indi-
car dany cardiac en el context, per exemple,
d’una sindrome coronaria aguda).

e Dimer D 1448 micro g/L [<230]: dimer-
D elevat obliga a proves complementaries
addicionals per confirmar o descartar un TEP
[4].

e Electrocardiograma: ritmic, freqiéncia car-
diaca de 80 bpm, Eix de 30°; P present;
Ritme sinusal amb P present en totes deriva-
cions, PR de 160 ms, QRS estret de 80 ms.
Patré de bloqueig incomplet de branca dreta
RSR" a V1 i DIII, QRS + a V1-V3, ones S en
D1 i V6. No alteracions de la repolaritzacid.
No es troba el patrd tipic del TEP S1Q3T3
amb bloqueig de branca dreta i T invertida
en V1-V3 o taquicardia sinusal, molt tipica
del TEP també.

e Rx de torax: mostra marc ossi normal sen-
se apreciar-se index cardiotoracic eixamplat
(<0,5), sinus costofréenics lliures, botd aortic
calcificat, no patro intersticial ni alveolar.

e Tomografia Computada (TC): S’identifiquen
defectes de replecié en branca del [obul su-
perior dret, les dues branques del 10bul mitja
i porcié distal de la branca del lobul inferior
dret que s’estenen cap a branques segmen-
taries del Iobul inferior dret, per branques
segmentaries del lobul superior esquerre
i defectes de replecié distal a les branques
del lobul inferior esquerre. Les troballes sén
compatibles amb un embolisme pulmonar, hi
ha discreta rectificacié de I'enva interventri-
cular i dilatacio de l'artéria pulmonar amb un
diametre maxim de 35 mm. Correcta reple-
cié de la resta de branques pulmonars. No
es van observar adenopaties mediastiniques
ni axil-lars de mida valorable. No es veu ves-
sament pleural ni pericardic. Parénquima
pulmonar sense imatges patologiques signi-
ficatives, no hi ha evidéncia d’arees conden-
satives o nodulars en I'estudi actual. Hérnia
de hiat (Figura 1).

Diagnostic

La clinica de dispnea sobtada, el dimer D ele-
vat, i troballes compatibles amb embolisme pul-
monar, permeten orientar el diagnostic cap a un
tromboembolisme pulmonar. EI NT-proBNP ele-
vat permet hipotetitzar una possible insuficién-
cia cardiaca descompensada.
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Tromboembolia pulmonar aguda

Figura 1. TC Toracica.

Evolucio

S’instaura tractament amb heparina Enoxaparina
60 mg subcutania cada 12 h i furosemida.

Per estudiar la preséncia de sobrecarrega del
ventricle dret es practica ecocardiograma i per
intentar establir I'origen del trombe, es realitza
eco-doppler a extremitats inferiors (EEII) a la re-
cerca de trombosi venosa profunda (TVP) que su-
posa l'origen en més del 70% dels casos.

e Ecocardiograma: revela cardiopatia hipertensi-
va amb ventricle esquerre lleugerament hiper-
trofic, perd amb FEVI del 65% sense anoma-
lies de la contractilitat. Abséncia de valvulopa-
tia significativa. Ventricle Dret no dilatat i fun-
cié conservada, sense vessament pericardic.

e Eco-doppler: Venes femoral comu, superficial
i poplitia d'ambdues EEII permeables i com-
pressibles, flux espontani i sincronic amb res-
piracio. Es descarta TVP.

Es descarta sobrecarrega del cor dret i TVP i, ates
I’estabilitat actual de la pacient, es decideix donar
d’'alta amb Tx d’enoxaparina 100 mg/24 h durant
tres mesos i valoracié després d’aquest temps de
la inclusié d’AVK o ACOD.
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DISCUSSIO

La malaltia tromboembolica venosa (TEV) involu-
cra la trombosi venosa profunda i el tromboem-
bolisme pulmonar i complica a pacients de totes
les edats, especialment postoperats, oncologics
i embarassades. El TEP és la tercera causa de
mort cardiovascular, després de la malaltia co-
ronaria i els accidents vasculars cerebrals. No és
una malaltia que es pugui diagnosticar ni exclou-
re amb certesa sense |'ajuda d’estudis d’imatges
d’alt cost, el que obliga a incorporar estratégies
d’enfrontament cost-efectives.

El TEP és una situacié clinicopatologica per-
manentment mortal i hem de saber identificar-
a de manera clara per establir un tractament
anticoagulant com més aviat millor per evitar
possibles repeticions de I'episodi. Aixi mateix,
I'analisi sempre ha de comencar per la probabi-
litat clinica de la diagnosi TVP / TEP, basant-se
en els factors de risc presents: antecedents de
TEV anteriors, edat avancada (>70 anys), cancer
actiu (especialment pulmd, pancrees, colorectal,
ronyé i prostata), poca mobilitat per trauma o
cirurgia recent, dany neurologic o Us de férules
d’immobilitzacio, viatges prolongats, portadors
de catéters intravenosos, embaras, anticoncep-
tius orals o terapia de reemplagament hormonal
amb estrogens, obesitat, trombofilies adquirides
(mutacié de factor V Leiden o gen de protrom-
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bina i deficiéncies de proteina S, C o antitrom-
bina), sindrome antifosfolipidos, insuficiéncia
cardiaca congestiva, malaltia inflamatoria in-
testinal, sindrome nefrotica, hiperhomocisteine-
mia, policitémia vera, trombocitosi essencial
o hemoglobindria paroxistica nocturna. També
podem utilitzar escales com la de Ginebra revi-
sada. Amb el criteri del risc pre-test, podem co-
mengar a fer un estudi i un seguit de proves per
arribar al diagnostic. Una vegada diagnosticat,
hauriem de ser capacgos de dividir els pacients
d’alt risc dels de baix risc, ja que segons a quin
grup pertanyi farem una intervencié percutania
o només tractament anticoagulant [5].

En el cas estudiat, el diagnostic se sustenta
en la preséncia d’una clinica compatible tot i que
imprecisa de dispnea sobtada sense hemoptisi
ni dolor toracic, unes dades analitiques de dimer
D elevades (1448 micro g/L) que suposen per
se un valor predictiu positiu d'un 62,5% (que no
és gaire elevat) pero un valor predictiu negatiu
d’'un 93,7% i sensibilitat de 95,2, que son forca
elevades i el fet de no trobar dimer D ens ha de
fer dubtar bastant la preséncia real de TEP [4].

A l'analitica també es va trobar un valor de
NT-proBNP elevats que podrien indicar ICC; tan-
mateix, a l'ecocardiograma no es va indicar un
FEVI baix o alguna valvulopatia, tampoc es va
veure cardiomegalia a les proves d'imatge. Per
aixo, la furosemida se li va suspendre a l'alta.

Finalment, en la TC es van veure defectes de
replecié molt compatibles amb la clinica i ana-
litica amb embolisme pulmonar, la qual cosa
va acabar d’orientar el diagnostic cap a TEP. Si
mitjangant TC no haguéssim estat capagos de
veure cap defecte de replecid arterial a causa,
per exemple, de que aquests trombes haguessin
impactat en vasos molt distals o porcions seg-
mentaries, podriem haver fet servir una gam-
magrafia pulmonar de ventilacié-perfusio, que
posseeix una sensibilitat al TEC de més del 95%
i és el metode de remissié per al diagnostic de
la hipertensié pulmonar tromboembodlica cronica

[1].

CONCLUSIONS

La identificacio i el tractament precog¢ de pacients
amb embolia pulmonar aguda és clau per tal de
reduir la mortalitat. Els pacients amb un compro-
mis hemodinamic imminent s’han de controlar per
reconeixer rapidament la necessitat d’actualitzar
el tractament.

L'avaluacié clinica té una bona precisié a I'hora
d’identificar pacients amb embolia pulmonar agu-
da que poden ser candidats al tractament domici-
liari o a I'alta precog.

Lavaluaci6 del ventricle dret millora
I'estratificacid del risc quan s’utilitza en pacients
de baix risc mitjangant puntuacions cliniques.
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RESUM

El tromboembolisme pulmonar és l'oclusié o taponament
d’'una part del territori arterial pulmonar a causa d'un
trombe. La seva presentacio clinica és variable i, sovint,
inespecifica, cosa que en dificulta el diagnostic. Aquells
pacients hemodinamicament estables, se suggereix
un enfocament diagnostic que combini l'avaluacié de
probabilitat clinica prévia, el dimer D i el diagnostic per
imatges definitiu, sobretot angiografia pulmonar per
tomografia computada.

RESUMEN

El tromboembolismo pulmonar es la oclusidon o
taponamiento de wuna parte del territorio arterial
pulmonar a causa de un trombo. Su presentacion clinica
es variable y, a menudo, inespecifica, lo que dificulta el
diagnostico. Aquellos pacientes hemodinamicamente
estables, se sugiere un enfoque diagnostico que combine
la evaluacion de probabilidad clinica previa, el dimero
D y el diagndstico por imagenes definitivo, sobretodo
angiografia pulmonar por tomografia computarizada.
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ABSTRACT

Pulmonary thromboembolism is the occlusion or
tamponade of a part of the pulmonary arterial territory
due to a thrombus. Its clinical presentation is variable
and often nonspecific, making diagnosis difficult. For
hemodynamically stable patients, a diagnostic approach
combining assessment of prior clinical probability,
D-dimer, and definitive imaging, especially computed
tomography pulmonary angiography, is suggested.

INTRODUCCIO

El tromboembolisme pulmonar (TEP) consisteix en
I'obstruccié sobtada de la circulacié arterial pul-
monar per un trombe. Les estimacions de la inci-
dencia d’embodlia pulmonar en la poblacié general
han augmentat amb la introduccié de la prova del
dimer D i I'angiografia pulmonar por tomografia
computada a la década dels 1990. S’estima que
la incidéncia a Espanya és d’'1 cas/1000 habitants/
any, sent més freqltients en homes [1,2].

L'origen etiologic del TEP es basa en la triada
de Virchow - estasi venosa, lesié endotelial i es-
tat d’hipercoagulobilitat- que origina la formacio
d’'una trombosi venosa que pot embolitzar el pul-
mo. La clinica és molt variable i pot anar des d’un
pacient asimptomatic a la presencia d’'un xoc obs-
tructiu que causi la mort sobtada del pacient. Els
simptomes més freqlients soén la dispnea, el dolor
pleuritic, I'hnemoptisi i el col-lapse circulatori [3,4].

Els factors de risc associats son multiples,
pero entre ells destaquen la cirurgia, els trauma-
tismes recents, la immobilitzacio, el tabac o es-
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tats genetics d’hipercoagulabilitat. No obstant un
factor de risc emergent avui dia és la infeccid pel
virus COVID-19.

El diagnostic definitiu és per imatges, sobretot
I'angiografia pulmonar per tomografia computa-
da, angio-TC pulmonar.

Presentem el cas d’'un home de 51 anys, sense
antecedents d’interés, que es presenta per disp-
nea d’esfor¢ d’una setmana d’evolucid, cada cop
més intensa.

PRESENTACIO DEL CAS

Home de cinquanta-un anys que es presenta a Ur-
gencies per dispnea i opressio al pit amb febre.
Va iniciar quadre de tos, dispnea, opressié al pit i
febricula de 37,5 fa una setmana. Es va realitzar
una PCR que va sortir negativa, pero la dispnea i
I'opressio al pit es mantenien i la intensitat havia
augmentat notablement.

Se sospita inicialment de Pneumonitis quimica,
possible COVID i possible insuficiéncia cardiaca.
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Anamnesi

Antecedents

Sense antecedents patologics d’interés ni habits
toxics. Al-lérgic a la penicil-lina.

Exploracio fisica

A urgéncies el pacient es trobava hemodinamica-
ment estable i eupneic. Les constants eren nor-
mals.

Es trobava conscient, orientat i col-laborador i
se’l veia hidratat i ben nodrit amb la coloracié de
la pell i les mucoses normals.

A lauscultacié cardiaca no va destacar res,
mentre que a la pulmonar s’apreciava tos amb la
inspiracié profunda i roncs que destacaven sobretot
al pulmo dret. Labdomen es trobava tou, depressiu
i no dolords, sense masses ni visceromegalies.

Tenia edemes a les extremitats inferiors amb
signe de fovea perd amb Homans negatiu.

Proves complementaries

e Radiografia de torax: altament suggestiva de
COVID-19 amb ateléctasis laminars / subseg-
mentaries bibasals amb hipoventilacié de la
base dreta i del l6bul mig altament suggesti-
ves d’infeccié per COVID19 al context actual
(Figura 1).

Figura 1. Rx de torax

e PCR Sars-CoV2: negativa.

¢ Analitica sanguinia: els ions estaven en rang,
I'hemograma era correcte i, tot i que alguns
parametres estaven al limit de la normalitat, el
més destacable va ser el dimer D elevat (2267
g/L). Aquest és un producte de degradacié de
la fibrina que s’eleva després de la formacio
d’un coagul i activacié de la fibrinolisi.

e Ecocardiograma: no mostrava signes
d’hipertensié pulmonar, pero -tot i que el ven-
tricle dret no estava dilatat- la funcié si que
estava lleugerament deprimida, amb hipociné-
sia medio-apical de la paret lliure, que és un
signe suggestiu de TEP. En canvi, el ventricle
esquerre no estava dilatat ni hipertrofic i tenia
la funcio sistolica conservada.

e Ecografia abdominal: Va revelar la presén-
cia de quists als ronyons. Destacava sobretot
un quist simple al pol superior del ronyd dret
d’'uns 15 mm que era el més gran, pero tots
eren quists anecoics que podrien ser hemorra-
gics (Figura 2). Es va pautar control evolutiu a
curt termini i RM per confirmar-ho.

e Angio-TC: va confirmar el diagnostic en mos-
trar una extensa trombosi pulmonar bilateral
a la bifurcacié del tronc de l'artéria pulmonar
que s'estén fins a les dues artéries pulmonars

principals (Figura 3). A més a més, confirmen
les ateléctasis als 10buls inferiors dels dos pul-
mons, perd no observen adenopaties ni vessa-
ment pleural ni pericardiac, també confirmen
el nodul renal dret hiperdens inespecific i sig-
nes radiologics que es tradueixen en sobreca-
rrega del ventricle dret.

Figura 2. Ecografia abdominal
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Figura 3. Angio-TC pulmonar

DIAGNOSTIC

Tromboembolisme pulmonar bilateral

Tractament i evolucio

Es va prescriure enoxaparina 90 mg, en calcular
el PESI score de classe II, amb un risc baix/ inter-
medi de 71 punts.

Tot i l'alta carrega trombotica i els signes de
sobrecarrega dreta, no complia criteris per plan-
tejar fibrinolisis i es va prescriure l'enoxaparina,
monitoratge i control de |'evolucio.

A planta se li va realitzar un eco doppler
d’extremitats inferiors, mostrant trombosis de la
vena poplitia; la RMN renal va confirmar 'aspecte
quistic.

Com seguia hemodinamicament estable, afebril,
amb diliresis correctes, eupneic i mantenia els nivells
de sPO2 de 96% sense 02 i tolerava desplacaments
sense dispnea es va plantejar alta a domicili.

DISCUSSIO

El tractament del TEP es basa en una estratificacid
pronostica inicial en un grup de risc alt (>15%)
i un altre en el que no hi ha un risc alt de mort
relacionada amb el TEP. Aquesta estratificacio es
basa per complet en I'avaluacid clinica, és a dir,
en una recerca de la possible preséncia de xoc o
hipotensid sistémica.

Excepte en els pacients amb baixa probabili-
tat clinica de TEP i els que presenten hemoptisis
u altres contraindicacions significatives, abans de
la sospita clinica s’ha d’iniciar anticoagulacié amb
heparina de baix pes molecular (HBPM), a fi de
reduir el risc d’'una recurréncia abans de comple-
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TEP post-pandémia

tar l'estudi diagnostic [4,5].

Primer es calcula el PESI a partir d’'una série
de variables de manera que s’obté una puntuacié
amb la qual es classifica al pacient en 5 catego-
ries diferents [6].

A partir de la puntuacié podem mesurar l'index
de gravetat del TEP segons la clinica, I'afectacio
sistemica i l'estabilitat hemodinamica dividint als
pacients en diferents categories de risc:

e Alt risc (mortalitat del 15% en fase aguda): el
pacient es troba amb inestabilitat hemodina-
mica, PESI classe III-V i disfuncié del ventri-
cle dret evidenciada per ecocardiograma o TC
i augment de pro-BNP o troponines.

e Risc intermedi-alt (mortalitat del 7-15%): pa-
cients hemodinamicament estables amb PESI
classe III - Vi disfuncid del ventricle dret amb
elevacié de marcadors d’afectacié cardiaca.

e Risc intermedi-baix (mortalitat del 3-7%): pa-
cients normotensos amb PESI classe III - IV i
disfuncié del ventricle dret o elevaciéo de mar-
cadores d’afectacio cardiaca. El pacient del cas
es troba dins d'aquesta classificacié de risc.

e Baix risc (mortalitat de <3%): pacients hemo-
dinamicament estables amb PESI classe I - II,
sense disfuncidé del ventricle dret a les proves
d’imatge ni alteracié dels parametres analitics
cardiacs [1,4,6].

CONCLUSIONS

El TEP és una entitat classica amb un ampli es-
pectre clinic que ha cobrat rellevancia per la seva
frequéncia i gravetat al context de la pandémia
per COVID-19, condicionant el seu pronostic a
curt termini i participant en les possibles sequeles
de la malaltia.
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RESUM

L'artritis reumatoide és la malaltia autoimmune
inflamatoria més comuna, caracteritzada per artritis
destructiva simeétrica i sinovitis. L'afectacié pulmonar
en forma de malaltia pulmonar intersticial és freqlent,
i sovint es presenta amb un patrd radiologic i patologic
de pneumonia intersticial difusa, similar a la fibrosi
pulmonar idiopatica, destacant les similituds entre
ambdues malalties. El metotrexat és un farmac clau
en el tractament de l'artritis reumatoide. Presentem un
cas de pneumonia intersticial difusa que ens qulestiona
si I'exposicié a metotrexat augmenta el risc de malaltia
pulmonar intersticial fibrotica en pacients amb artritis
reumatoide.

RESUMEN

La artritis reumatoide es la enfermedad autoinmune
inflamatoria mas comun, caracterizada por artritis
destructiva simétrica y sinovitis. La afectacion pulmonar
en forma de enfermedad pulmonar intersticial es
frecuente y a menudo se presenta con un patrdn
radioldgico y patoldégico de neumonia intersticial difusa,
similar a la fibrosis pulmonar idiopatica, destacando las
similitudes entre las dos enfermedades. El metotrexato
es un farmaco clave en el tratamiento de la artritis
reumatoide. Presentamos un caso de neumonia
intersticial difusa que nos lleva a cuestionarnos si
la exposicion a metotrexato aumenta el riesgo de
enfermedad pulmonar intersticial fibrotica en pacientes
con artritis reumatoide.

ABSTRACT

Rheumatoid arthritis is the most common inflammatory
autoimmune disease, characterized by symmetric
destructive arthritis and synovitis. Pulmonary
involvement is common, in the form of interstitial lung
disease, which often presents with a radiological and
pathological pattern of diffuse interstitial pneumonia,
similar to idiopathic pulmonary fibrosis, highlighting the
similarities between the two diseases. Methotrexate
is a key drug in the treatment of rheumatoid arthritis.
We present a case of diffuse interstitial pneumonia that
poses whether exposure to methotrexate increases the
risk of fibrotic interstitial lung disease in patients with
rheumatoid arthritis.

INTRODUCCIO

L’artritis reumatoide (AR) és un trastorn inflama-
tori sistemic que s’estima que afecta I'l% de la
poblacié als EUA i als paisos del nord d’Europa
[1]. La manifestacié extraarticular més freqlient
de BAR és D>afectacié pulmonar, que pot afectar
fins al 60% dels pacients amb AR durant el curs
de la malaltia [2]. Clinicament, I>AR pot afectar
essencialment qualsevol compartiment pulmonar,
incloent-hi el paréenquima -que es manifesta com
a malaltia pulmonar intersticial o noduls reuma-
toides-; la pleura, que dona lloc a inflamacié i/o
vessaments pleurals; vies respiratories petites

i grans (cricoaritenoiditis, bronquiolitis constric-
tiva o fol-licular bronquiolitis i bronquiéctasis); i
la vasculatura pulmonar (vasculitis i hipertensié
pulmonar). L'afectacié pulmonar, en particular la
intersticial, s'associa a una morbiditat i mortalitat
significatives. Tot i que I'afectacié pulmonar a I’AR
sol produir-se després de les manifestacions arti-
culars, les manifestacions pulmonars poden oca-
sionalment precedir els simptomes articulars.

Les malalties pulmonars intersticials difuses
s6n un grup heterogeni d’etiologia inflamatoria,
gue afecta fonamentalment als alveols i I'interstici
de pulmod. Poden ser classificades en 3 grans
grups; pneumonies intersticials idiopatiques, les
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de causa coneguda o associades, i les primaries.
La principal caracteristica d’aquestes malalties
és la inflamacio de l'alveol i de I'interstici pulmo-
nar. Aixi doncs, la malaltia pot acabar evolucio-
nant fins arribat a la fibrosi pulmonar, la qual és
la fase final, que pot comportar insuficiéncia res-
piratoria.

La pneumonia intersticial acostuma a presen-
tar-se amb clinica de dispnea i tos seca, i instau-
rar-se de forma aguda o subaguda. La malaltia
pulmonar intersticial relacionada amb Iartritis
reumatoide s‘associa a la disminucié de la super-
vivéncia, i el patré radiografic de la pneumonia
intersticial usual augmenta el risc de mortalitat
independentment d’altres factors. Es considera
una situacié clinica complexa, per la seva baixa
freqliencia com la potencial gravetat i la dificultat
del seu maneig terapéutic [3].

Presentem el cas d'una pacient amb AR diag-
nosticada de pneumonia virica, que consulta per
persisténcia de simptomes per no respondre al
tractament.

PRESENTACIO DEL CAS

Pacient de setanta-un anys, dona, que es con-
sulta per clinica de dispnea i tos de cinc mesos
d’evolucié. Havia estat diagnosticada de pneumo-
nia virica, perd no responia al tractament.

inspiracién

Figura 1. Rx de torax

e Proves funcionals respiratories: patrd restric-
tiu sense millora amb prova broncodilatadora.

Diagnostic

El diagnostic de sospita era una possible pneumo-
nia virica.

La falta de resposta al tractament, junt amb
les proves d'imatge amb afectacié de l'interstici,
el patrd restrictiu i la disminucié del CO2, van
permetre arribar al diagnostic de pneumonia in-
tersticial usual. Posteriorment, es va associar al
diagnostic definitiu de pneumonia intersticial ha-
bitual associada a l'artritis reumatoide.
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Pneumonia intersticial difusa associada a artritis reumatoide

Anamnesi
Antecedents

Dona caucasica de setanta-un anys. Sense
al-léergies conegudes. No presenta habits toxics, ni
antecedents familiars d'interés.

Com a antecedents patologics: artritis reuma-
toide no especificada, Malaltia pulmonar inters-
ticial, Hipotiroidisme congénit sense goll, Artrosi
no especifica, Espondilosi regié cervical.

Diagnosticada de Pneumonia virica.

Exploracio fisica

Molta afectacié articular, sobretot de les mans.
Dispnea i tos perd sense esput. Auscultacié car-
diaca: refor¢ del segon to cardiac. Auscultacio
pulmonar: crepitants bibasals.

Proves complementaries

e Rx de torax: La pacient presentava una placa
de torax amb patr¢ intersticial (Figura 1).

e Tomografia Computada (TC): engruiximents
dels septes per bronquiéectasi a traccio. Patré
vidre desllustrat i panell d’abella a les bases
pulmonars (Figura 2).

Figura 2. TC toracica.

Tractament i evolucio

A causa de la possible toxicitat pulmonar, es va
retirar el tractament per I’AR amb metotrexat
(Metoject 20 mg/0,40 ml solucié injectable) i es
va iniciar tractament amb leflunomida 20 mg/dia.

Posteriorment, es va canviar a Rituximab ev
c/6 mesos i després a Abatacept sc + salazopi-
rina 1g/dia. Abatacept i rituximab sén 2 farmacs
biologics aprovats per utilitzar-los en pacients
amb artritis reumatoide amb resposta inadequa-
da o intolerancia a altres farmacs antireumatics
modificadors de la malaltia, inclosos un o més
tractaments amb inhibidors del factor de necrosi
tumoral. Es tracta de molécules diferents (aba-
tacept és una molécula de fusié i rituximab és un
anticos monoclonal), amb mecanismes d’accio i
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pautes d’administracié diferents. Tots dos tracta-
ments han demostrat la seva eficacia clinica, la
detencié del dany estructural i la seguretat a mi-
tja termini en estudis aleatoritzats i doble cec.

La pacient va millorar clinicament i es va
aconseguir estabilitzar. Aixi i tot, les proves fun-
cionals encara mostraven un patré restrictiu amb
disminucié de la difusi6 del CO2, a més a més
d'una afectacid intersticial en plaques de torax
i engruiximents de septes per bronquiéctasi a
traccio, amb patré de panell d’abella a les bases
pulmonars en TC.

Finalment, es va pautar Baricitinib que esta
indicat per al tractament de I'artritis reumatoide
activa de moderada a greu a pacients adults amb
resposta inadequada o intolerancia a un o més
farmacs antireumatics modificadors de la malal-
tia. Baricitinib es pot utilitzar en monoterapia o
en combinacié amb metotrexat.

DISCUSSIO

Les malalties intersticials difuses sén un grup de
malalties que presenten una alteracié del parén-
quima pulmonar. La més freqlient d’aquest grup
és la fibrosi pulmonar idiopatica, que suposa el
40% dels casos, amb una prevalenca de 4-6 de
casos/100.000 habitants. La incidéncia més gran
la trobem en homes d’entre 50 i 75 anys [2]. Les
malalties intersticials es poden classificar en 3
grups: les pneumonies intersticials idiopatiques,
les de causa coneguda o associades a entitats ben
establertes (com en aquest cas, associada a artri-
tis reumatoide), i les primaries [2].

El desenvolupament de |'afectacié pulmonar en
I'artritis reumatoide s’associa a activitat modera-
da/alta sostinguda de la malaltia. Esta demostrat
que un bon control de la malaltia reumatica millo-
ra el pronostic de la patologia pulmonar [1].

Els principals factors predictius de progressio
funcional de la malaltia pulmonar intersticial difu-
sa identificats sén el patré radiologic de pneumo-
nia intersticial usual, els titols elevats d’anticossos
antipeptid ciclic citrul-linat, el grau de deteriora-
ment basal de la difusid pulmonar de monoxid de
carboni (DLCO), un descens major o igual a 10%
en la capacitat vital forgada, I'afectacié pulmonar
extensa a la tomografia computada toracica d’alta
resolucid, i els nivells sérics elevats d’'IL-6 i de la
glucoproteina Krebs von den Lungen-6 (KL- 6) [4].

El metotrexat és I'agent de primera linia més
comunament utilitzat per tractar I’AR que preveu
la destruccié articular. L'any 1983 es va informar
per primera vegada d'una possible relacié entre
aquest medicament i la malaltia pulmonar; des
de llavors, s’han notificat nombrosos casos addi-
cionals [5].

Estudis recents, pero, han suggerit que
I'associacié és molt menys comu del que es pen-
sava. En particular, des del 2001 no s’ha notificat
cap cas i una metaanalisi d'assaigs clinics a doble
cec en pacients amb AR tractats amb metotrexat
va trobar un risc més alt de malaltia pulmonar in-
fecciosa, pero no de “no- infecciosa” associada a
I"ts de metotrexat [6,7], afegint més dubtes so-

bre les nocions que es tenien dels efectes pulmo-
nars del farmac. Tot i aix0, a causa de la poten-
cial toxicitat pulmonar associada a I'is de meto-
trexat, poques vegades s’utilitza com a agent per
al tractament de la pneumonia intersticial difusa
associada a artritis reumatoide [4,6].

CONCLUSIONS

El tractament de la pneumonia intersticial difusa
associada a artritis reumatoide constitueix actual-
ment un desafiament clinic, especialment en pa-
cients amb malaltia progressiva.

En aquests casos, un bon control de |'activitat
inflamatoria sistémica, que podria actuar com a
desencadenant del dany pulmonar, aixi com una
inhibicié del procés fibrogénic en I'ambit pulmo-
nar constitueixen avui dia les estratégies més
prometedores.

No sembla necessari retirar el metotrexat, ja
qgue hi ha evidéncia que no augmenta la incidéen-
cia ni les exacerbacions de la malaltia pulmonar i
millora la supervivéncia.

Les linies futures de recerca podrien centrar-
se en la combinacié de terapies antifibrotiques i
immunosupressores.
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RESUMEN

Este articulo describe el caso de una paciente de 57
afos que acudié a Urgencias por dolor costal y dolor en
hombro derecho y escapula de 4 meses de evolucion,
cuya intensidad no remitia, pero que finalmente fue
diagnosticada con un cancer de pulmén primario con
metdstasis. La paciente habia sido diagnosticada de
dolor osteomuscular que empeordé progresivamente
durante unos meses y no mejord con el tratamiento
estandar habitual proporcionado por su médico de
cabecera. Ello nos indica que el camino hacia el
diagnédstico diferencial es a menudo dificil y que los
profesionales deben ser conscientes del variado espectro
de posibles condiciones que se esconden tras los
sintomas inespecificos del cancer de pulmén para evitar
retrasos en el diagndstico.

RESUM

Aqguest article descriu el cas d’una pacient de 57 anys que
va acudir a Urgéncies per dolor costal i dolor a |'espatlla
dreta i escapula de 4 mesos d’evolucid, que no remetia
en intensitat, perd0 que finalment va ser diagnosticada
amb un cancer de pulmd primari amb metastasi. La
pacient havia estat diagnosticada de dolor osteomuscular
que va empitjorar progressivament durant uns mesos i
no va millorar amb el tractament estandard habitual
proporcionat pel seu metge de capgalera. Aix0 indica
que el cami cap al diagnostic diferencial és sovint dificil
i que els professionals han de ser conscients del variat
espectre de possibles condicions que s’amaguen darrere
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dels simptomes inespecifics del cancer de pulmé per tal
d’evitar retards en el diagnostic.

ABSTRACT

This article describes the case of a 57-year-old woman
who presented to the Emergency Department with
costal pain and pain in the right shoulder and scapula
of 4 months’ duration, whose intensity did not subside,
and who was finally diagnosed with primary lung cancer
with metastasis. The patient had been diagnosed with
musculoskeletal pain that progressively worsened over a
few months and did not improve with the usual standard
treatment provided by her primary care physician. This
indicates that the path to differential diagnosis is often
difficult and that professionals must be aware of the
broad spectrum of possible conditions that lie behind the
nonspecific symptoms of lung cancer in order to avoid
dangerous delays in diagnosis.

INTRODUCCION

El cancer de pulmén es el mas frecuente en todo
el mundo y sigue siendo el responsable del mayor
numero de muertes por cancer, segun la Organi-
zacion Mundial de la Salud, doblando en numero
a los dos siguientes canceres mas importantes, el
de higado y el de tracto gastrointestinal inferior
[1].

Aproximadamente el 95% de todos los cance-
res de pulmodn se clasifican como carcinoma de
pulmén de células pequenas (CPCP) o carcino-
ma de pulmoén de células no pequefias (CPCNP).
Esta distincidn es esencial para la estadificacion
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del tratamiento y el prondstico. El riesgo princi-
pal para el desarrollo de cancer de pulmédn es el
tabaquismo, que se estima que representa apro-
ximadamente el 90% de todos los canceres de
pulmoén [2].

El CP suele ser clinicamente silente durante la
mayor parte de su curso. La mayoria de los pa-
cientes con céncer de pulmén se presentan para
una evaluacidon diagndstica debido a sintomas
sospechosos o a un hallazgo incidental en las
imagenes del toérax. El objetivo de la evaluacion
inicial es obtener suficiente informacion clinica
y radioldgica para orientar el diagndstico de la
biopsia tisular, la estadificacién y el tratamiento.
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El cancer de pulmdn puede presentarse con
sintomas que no apuntan directamente a un can-
cer de pulmon y que pueden retrasar el diagnos-
tico correcto. Los sintomas mas frecuentes en los
tumores primarios son tos persistente, hemopti-
sis, disnea, dolor en el pecho, ronquera, pérdida
de peso, dolor de huesos y dolores de cabeza [2].

Se presenta el caso de una paciente que acu-
de a Urgencias, diagnosticada de dolor osteo-
muscular, por aumento de intensidad de dolor en
hombro derecho y escapula, refractario al trata-
miento.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 57 aflos que acude a urgencias refirien-
do dolor costal, dolor en hombro derecho y es-
capula, de 4 meses de evolucién. En tratamiento
por dolor osteomuscular, refiere que la intensidad
del dolor no remite. También refiere odinofagia y
empeoramiento de tos. En los ultimos meses, ha
perdido 10 kg.

Anamnesis

Antecedentes

Fumadora activa (20 cigarrillos al dia), sin aler-
gias conocidas.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica leve
y asma bronquial sin tratamiento. Diagnosticada
de trastorno de ansiedad-depresion con ataques
de panico, en tratamiento farmacoldgico.

Medicacion actual: Omeprazol 20 mg; Parche
de Nicotinell 21 mg; Gabapentina 300 mg; diaze-
pam 10 mg.

Exploracion fisica

e Las constantes vitales normales, resaltando
frecuencia cardiaca de 110 Ipm y frecuencia
respiratoria = 22.

e La paciente estaba consciente, orientada y co-
laboradora. Se presenta con astenia, anorexia
y esta bien hidratada. Ansiosa.

e La respiracién era respiracion regular, sin sibi-
lancias ni crepitaciones. Presentaba un abdo-
men blando e indoloro, sin masas palpables y
sin visceromegalia.

e La exploracién muscular resulté dolorosa en la
zona del trapecio y columna dorsal.

Pruebas complementarias

Andlisis de sangre : la muestra no mostré ano-
malias significativas mas alla de PCR ligeramente
elevado (1,2 mh/dL).

Rx de térax: evidencié una masa en el l6bulo
superior derecho. El resto no presenté conden-
saciones significativas, hilio pulmonar normal de
ambos lados, angulos costodiafragmaticos libres

e indice cardiotoracico normal (Figura 1). Al com-
parar la imagen con una Rx de hacia aproxima-
damente 1 afio, se constaté que la masa hallada
en lébulo superior derecho era un hallazgo nuevo.

Figura 1. Rx toracica.

Tomografia computarizada (CT) de térax: presen-
cia de una masa sdlida en el Iébulo superior de-
recho de 6x6 cm de largo, en contacto con pleura
parietal y visceral. La masa también rodeaba los
bronquios comprimiéndolos e infiltrando la se-
gunda costilla. Ademas, la TC mostré adenopatias
pretraqueales e hiliares y nddulos subpleurales en
el Iébulo inferior derecho que probablemente co-
rresponden a M1. En el segmento VII del higado
se vio un nodulo que probablemente corresponde
a un hemangioma. Las glandulas suprarrenales no
mostraron patologia. (Figura 2).

Figura 2. TC toracica

Tomografia por emision de positrones (PET/TC):
confirmd una masa en el I6bulo superior derecho
con linfadenopatia pretraqueal e hiliar, implanta-
cion pleural con infiltracion de la 22 y 62 costilla
(probablemente M1). Ademas, mostré implanta-
cion peritoneal posterior derecha e implantacién
de la zona paravertebral derecha. El nédulo en el
segmento VII del higado, que se pensé que era
un hemangioma, segun los hallazgos de la TC fue
evaluado como una metastasis basandonos en la
PET-TC. Se encontrd otra metastasis en el isquion
derecho (Figura 3).

Biopsia de pulmdn: Se realizé bajo control de
TC. La patologia mostré un cancer de pulmén no
microcitico (CPNM): carcinoma neuroendocrino de
células grandes.
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Figura 3. PET/TC.

Diagnéstico final

Cancer de pulmdn no microcitico: carcinoma neu-
roendocrino de células grandes, estadio IV.

Diagnéstico diferencial

e Tumor de Pancoast: puede presentarse con
dolor en el hombro y puede asociarse al sin-
drome de Horner o a complicaciones neurolo6-
gicas que afectan a la extremidad superior. Se
localiza en el surco pleuropulmonar apical, ad-
yacente a los vasos subclavios [2], aunque la
posicion del tumor en este caso es inferior a la
del tumor de Pancoast.

e Metastasis: antes de proceder a la biopsia del
tejido pulmonar sospechoso, es importante
considerar que puede tratarse de una metas-
tasis de otro tumor. Las metastasis de cancer
de mama, cancer colorrectal, cancer de pros-
tata, cancer de vejiga o melanoma pueden en-
contrarse a menudo en los pulmones.

e Granuloma tuberculoso: aunque los hallazgos
radiograficos de la granulomatosis broncocén-
trica varian, los nodulos pulmonares Unicos o
multiples y la consolidacién unilateral con pre-
dominio en el I6bulo superior son relativamen-
te comunes [5], y ante una lesion en el I6bulo
superior siempre debe valorarse la tuberculo-
sis. La biopsia pulmonar nos ayuda a confir-
mar o descartar este diagndstico.
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Tratamiento y evolucion

La paciente fue ingresada para estudio y trata-
miento del dolor. Se le realizd un bloqueo inter-
costal D9-11 con ropivacaina y dexametasona que
consiguié controlar el dolor. Tres semanas des-
pués fue reingresada para administrarle radiote-
rapia paliativa.

La paciente fue sometida a una radioterapia
paliativa seguida de cisplatino y carboplatino (3
ciclos), tras la cual se procederia a reevaluar la
respuesta al tratamiento.

DISCUSION

Se presenta un caso de carcinoma neuroendocrino
de células grandes, subtipo de carcinoma de pul-
mon de células no pequefias. El carcinoma neu-
roendocrino de células grandes tiene una arqui-
tectura que sugiere diferenciacién neuroendocrina
(demostrada por inmunorreactividad para cromo-
granina y sinaptofisina). Estos tumores son ge-
neralmente de alto grado, se localizan con mayor
frecuencia en el pulmén periférico y se asocian
con un curso clinico agresivo [2]. La incidencia del
carcinoma neuroendocrino de células grandes pa-
rece estar entre el 2,1% vy el 3,5% vy la tasa de
supervivencia a 5 afios es del 35,3% [3].

El sintoma principal que llevé a la paciente a
urgencias fue un dolor en el hombro, escapula y
dolor costal. Estos sintomas, relativamente vagos
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e inespecificos, pueden conducir faciimente a un
diagndstico incorrecto y descartarse rapidamen-
te como un dolor ésteomuscular, tal como fue el
caso. Si se hubiera solicitado una Rx de hombro,
en principio, no nos mostraria la imagen comple-
ta del pulmon afectado.

El cancer de pulmén se sospecha tras la apa-
ricion de una imagen radiolégica compatible en
un paciente habitualmente sintomatico. El méto-
do para obtener una confirmacidn citohistoldgica
depende del tamafio y localizacién de la lesién
pulmonar, de la sospecha de probables metas-
tasis extratoracicas y de la actitud terapéutica
prevista. El esquema diagndstico debe perse-
guir el uso del procedimiento mas rentable para
el diagndstico y estadificacion, asi como evitar
pruebas molestas, potencialmente lesivas o in-
necesarias.

La tomografia por emisién de positrones (PET)
es capaz de detectar una alta tasa metabdlica ti-
sular. La sensibilidad y especificidad de la PET en
la caracterizacién de una lesiéon pulmonar como
maligna es del 97 y 78%, respectivamente.

Ahora bien, el diagndstico erréneo también
puede deberse a un error de interpretacién de
las imagenes radioldgicas. Aproximadamente el
90% de los casos de cancer de pulmoén que no
se detectan ocurren en la radiografia de torax
y con frecuencia se relacionan con errores del
observador (error de escaneo, reconocimiento y
toma de decisiones), caracteristicas especificas
de la lesion no detectada (tamafio, ubicacion) o
imprecisiones técnicas [6]. Si bien no se pueden
mejorar los errores técnicos, existen ciertos pa-
sos que los médicos pueden seguir para minimi-
zar los errores de lectura de Rx tanto como sea
posible [6].

El diagndstico precoz del cancer de pulmén es
fundamental para mejorar la supervivencia. Los
pacientes con CPCNP en un estadio operable tie-
nen tasas de supervivencia mas altas que los que
presentan enfermedad metastasica, con una su-
pervivencia a 5 afios del 71% -77% para el esta-
dio IA y del 58% para el IB [6].

CONCLUSION

El cancer de pulmodn puede presentarse con diver-
sos sintomas, como tos prolongada, hemoptisis,
dolor en el pecho, dificultad para respirar o pér-
dida de peso, que en ocasiones pueden resultar
bastante vagos. Es fundamental que cuando los
sintomas apuntan a una posible lesién pulmonar,
siempre se considere la obtencién de imagenes
radiograficas de los pulmones, ya que el diagnods-
tico precoz mejora significativamente la supervi-
vencia.
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El HUSC recibe el premio a la Mejor Politica
de RSC de New Medical Economics 2022

El Hospital Universitari Sagrat Cor ha sido distinguido con el pre-
mio a la Mejor politica de RSC en los premios New Medical Eco-

New Medical Economics es una publicacion en edicion digital es-
pecializada en gestidn sanitaria y experiencia del paciente.

El Sagrat Cor, a través de Responsabilidad Corporativa del Hospital, ha trabajado en 4 lineas:
medioambiente, paciente y familia, apertura al barrio y nuestros profesionales.
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Docencia médica

Estudios de medicina en Ecuador: preparacion
intrahospitalaria e internado rotativo

Estudis de medicina a Equador: preparacio intrahospitalaria i

internat rotatori

Medical career in Ecuador: in-hospital training and rotating

internship

Shaileen Zambrano Cevallos, Patricia Clavijo Cedeiio
Facultad de Medicina. Universidad Catodlica de Santiago de Guayaquil. Ecuador

RESUMEN

La medicina es la ciencia y arte que se encarga de
prevenir, cuidar y asistir en la curacion de la enfermedad.
Si bien el aprendizaje y los métodos de ensefianza varian
en distintas partes del mundo, la finalidad de su estudio
debe ser “Ser util o al menos no perjudicar”, tal y como
estableci6 Hipocrates.

En este articulo se describen las particularidades de los
estudios de medicina en Ecuador, y también se detallan
algunas particularidades que la reciente pandemia obligd
a implementar.

RESUM

La medicina és la ciéncia i l'art que s’encarrega de
prevenir, cuidar i assistir en la curacié de la malaltia. Si
bé I'aprenentatge i els métodes d’ensenyament varien en
diferents parts del médn, la finalitat del seu estudi ha de
ser “ser util o almenys no perjudicar”, tal com va establir
Hipocrates.

En aquest article es descriuen les particularitats dels
estudis de medicina a I'Equador, i també es detallen
algunes particularitats que la pandémia recent va obligar
a implementar.
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ABSTRACT

Medicine is the science and art that is responsible for
preventing, caring for and assisting in the cure of disease.
Although learning and teaching methods vary in different
parts of the world, the purpose of their study should be
“To be useful or at least not to harm”, as established by
Hippocrates.

This article describes the particularities of medical studies
in Ecuador, and also details some particularities that the
recent pandemic forced to implement.

INTRODUCCION

La medicina es la ciencia y arte que se encarga
de prevenir, cuidar y asistir en la curacion de la
enfermedad. Si bien el aprendizaje de esta cien-
cia, asi como sus métodos de ensefianza, varian
en distintas partes del mundo, la finalidad de su
estudio es global e igual para todos quienes de-
sean practicarla, pues segun Hipdcrates se deben
tener presentes dos cosas, en cuanto a las enfer-
medades: “Ser util o al menos no perjudicar”. En
tiempos de pandemia, muchos procesos acadé-
micos se vieron afectados alrededor del mundo,
especialmente aquellos relacionados a la medici-
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na, pues en un entorno en el que la salud se veia
amenazada para todos, muchos estudiantes no
dejaron de aprender y de ayudar a la comunidad
[1].

El médico es, segun Homero, “Un hombre que
vale por muchos”, y como esta, son muchas las
denominaciones que atraen cada ano a mas jove-
nes a alcanzar esta noble profesidon. La pregunta
gue con mas frecuencia se le realiza a una per-
sona que va a comenzar la carrera de medicina
es “¢Por qué eliges esta carrera?” y, si bien las
respuestas son variadas, una mejor pregunta se-
ria “¢En qué te gustaria trabajar en un futuro?”.
Porque entonces resultaria gratificante pensar y
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saber que ayudar a una persona a sentirse mejor
dia a dia sea considerado un trabajo.

La conservacién de la salud y la reparacion
de dafios en la misma ha sido objeto de estudio
para los seres humanos desde tiempos antiguos,
siendo su evolucién cada vez mas técnica, cienti-
fica y especializada. En el Ecuador, el desarrollo
de la medicina académica fue muy lento durante
sus primeros afios de vida republicana, pues tras
su reciente liberaciéon del dominio de la Corona
Espafiola, la guerra, el hambre y las enfermeda-
des imposibilitaban dar grandes pasos cientificos,
tanto practicos como tedricos, en contraste con
muchos paises europeos, en los que las concep-
ciones médicas y sus sistemas de atencidén ya
estaban impregnados por el romanticismo y la
ilustracion. Sin embargo, tras mas de una déca-
da, comienza una gran época de organizacién y
progreso de la medicina en la ciudad de Guaya-
quil, al fundarse la Sociedad Médica del Guayas,
la cual originaria en un futuro a la Facultad Médi-
ca del mismo nombre [2].

Al cursar el ultimo ciclo universitario de la ca-
rrera de medicina, y a punto de comenzar una
nueva etapa profesional, es de nuestro agrado
compartir con el lector nuestra experiencia como
estudiantes de medicina en la Universidad Catodli-
ca de Santiago de Guayaquil, asi como las pecu-
liaridades en que nuestro método local de ense-
nanza difiere del de otros paises europeos.

CARRERA DE MEDICINA EN ECUADOR

En el Ecuador, la carrera de medicina consta de
un total de 6 afios de estudio, divididos en 10 ci-
clos semestrales, los cuales a su vez se subdivi-
den en 2 parciales, y un afio de internado rotati-
Vo.

En el primer afio de la carrera, se enfatizan
las materias basicas de la medicina como anato-
mia, histologia, biologia, entre otras, para lo cual
nuestra institucion contaba con aulas de mor-
fologia y microscopia en las que destacaban las
practicas experimentales, permitiendo desper-
tar el interés de los nuevos estudiantes hacia las
ciencias médicas y sus bases esenciales. Durante
el segundo afo, se hace un especial enfoque en
materias como fisiologia y farmacologia, cuyos
conocimientos facilitarian el aprendizaje y expe-
riencia practica de materias de especializacion
como cardiologia, neumologia, inmunologia, entre
otras, que serian dictadas a partir del tercer afio
académico. Ademas, se llevan a cabo clases teo-
ricas, en el campus universitario, y practicas en
diversos hospitales. Materias como semiologia y
medicina interna permiten a los estudiantes ro-
tar con el docente médico por distintas areas del
centro de salud segun indique el syllabus, duran-
te hasta 10 horas por semana, tiempo en el que
se le permite a los futuros médicos familiarizarse
con los pacientes y los procesos hospitalarios que
conlleven, lo cual resulta muy motivador.

Este régimen continta hasta llegar al décimo
ciclo. Sin embargo, debido a la pandemia, las cla-
ses practicas debieron ser revisadas en moda-

lidad virtual, sobre todo durante el primer afo,
pues al siguiente, se les brindd a los estudiantes
la posibilidad de continuar con practicas hospita-
larias tomado todas las medidas de bioseguridad.

Tras completar 5 afios de estudio, y aprobar
todas las materias de especializacién, el sexto y
ultimo afio de educacion profesional se realiza
con un internado rotativo. Este programa se trata
de un escenario hospitalario donde se consolidan
las competencias de médico general bajo la su-
pervision de un médico residente o tratante y se
divide en 5 rotaciones: pediatria, medicina inter-
na, cirugia general, ginecoobstetricia y medicina
comunitaria.

Los estudiantes de pregrado realizan el inter-
nado rotativo, cuando corresponda, con guardias
de 24 horas cada cuarto dia y participan al dia
siguiente en la entrega de la guardia y en la visi-
ta médica. El estudiante debe tener como minimo
un dia completo a la semana, como tiempo obli-
gatorio de descanso. Ademas, en los turnos de
24 horas, luego de 16 horas de labor asistencial
continua, los estudiantes deben tener como mi-
nimo un periodo de descanso de una hora, espe-
cialmente entre las 10 pm y 8 am. En los horarios
nocturnos a partir de las 00h00, el horario puede
dividirse en periodos cortos de descanso de has-
ta 3 horas. Ademas, si bien el interno no pierde
su condicién de estudiante durante la realizacién
del internado rotativo, este goza de un recono-
cimiento econdmico mensual por sus actividades
asistenciales, el cual es de $591,60 aproximada-
mente.

En este afio netamente hospitalario, los inter-
nos asisten a tutorias impartidas en su progra-
ma, pueden participar en la consulta externa, en
actividades docentes e investigativas, elaborar
historias clinicas, recetas, 6rdenes de examenes,
pueden formar parte del equipo de salud de la
institucion y realizar procedimientos médicos qui-
rurgicos, pero siempre debidamente autorizados
y supervisados.

El internado rotativo les permite a los estu-
diantes profundizar y aplicar sus conocimientos
y habilidades previamente adquiridos durante
sus niveles de formacién profesional, y los ser-
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vicios prestados son a su vez de gran impacto en
la atencion hospitalaria nacional. Incluso durante
la pandemia, los centros de salud siguieron acep-
tando internos, precautelando su salud al no asig-
narlos a areas criticas relacionada con CoVID-19.
Una vez terminado el afo de internado, se
realiza una tesis de grado y se rinde un examen
nacional, denominado por sus siglas (CACES)
Consejo de Aseguramiento de la Calidad de la
Educacién Superior, y al aprobarlo, se recibe el
titulo de médico general. Posterior a la obtencion
del titulo, se debe completar un afio de practica
de medicina comunitaria para obtener un certifi-
cado médico y su respectiva licencia del Ministe-
rio de Salud Publica del Ecuador (MSP) [3].
Finalmente, el profesional puede efectuar un
periodo de residencia o bien especializarse.
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CONCLUSION

Sin importar las variaciones de estudio que exis-
tan alrededor del mundo, todos quienes llegan a
practicar la medicina estédn unidos por el mismo
deseo de ayudar y prosperar. Porque lo maravillo-
so de medicina es que al final logramos entender
el cuerpo humano, lo cual es algo sorprendente
que incluso pone en nuestras manos la vida de
muchas personas, por lo que se debe ser cons-
ciente de que estudiar esta profesidon es una res-
ponsabilidad muy grande.

En la carrera de medicina se conocen compa-
fieros que se convierten en familia luego de com-
partir tantos afios de estudio, pues la estrategia
grupal es muy util para aprender, perseverar y
enriquecerse de varios puntos de vista, sobre
todo en esta ciencia tan vasta cuya base son la
colaboracién social y los lazos humanos. El cami-
no de la medicina esta lleno de sacrificios y ad-
versidades, pero también de risas y aventuras. Es
una carrera que, si se recorre con amor, se dis-
fruta, y refleja que todo el tiempo invertido vale
la pena cuando las retribuciones llegan a manera
de un calido “Gracias”.

Como mensaje final, sobre todo para aquellos
gue se encuentran en esta travesia estudiantil,
queremos recordarles lo que una vez nos dijeron
en nuestro primer dia de clases: “Medicina no es
una carrera de competencia, sino de resistencia,
y hay que seguirla a nuestro propio ritmo”. De-
bemos estar seguros de nosotros mismos y es-
tudiar para la vida, no Unicamente para rendir un
examen, y aprovechar cada dia, pues no sabe-
mos cuando llegue una pandemia que nos quite la
oportunidad de aprender desde las aulas y hospi-
tales.
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Perspectives

La ciencia no es llencga

Jordi Delas
Editor en cap

L'Hospital és I'entorn on es posen en contacte pro-
fessionals sanitaris i pacients. Pero és, alhora, un
ambit de talent que es manifesta en cada mateéria

que estudien i experimenten els professionals.
Tota aquesta produccié cientifica resta, sovint, en
uns apunts en un bloc de notes o l'escriptori de
I'ordinador, que no arriba ni a la resta de com-
panys de I'Hospital.

La proposta és NO LLENCEM LA CIENCIA.
Posem-ho a I'abast del nostre Hospital i, si creiem
qgue pot tenir un impacte més ampli, a I'abast dels
participants d’un Congrés o mitjangant les comu-
nicacions biomeédiques.

Sén nombroses les comunicacions que tenen
lloc setmanalment a I’'Hospital a diverses sessions
en els diferents serveis. El format de sessid pre-
sencial segueix sent important, perd un cop aca-
bada la sessid la ciéncia no s’ha de llencar.... On
reciclar-la?

Des d’Annals del Sagrat Cor proposem rebre
tota la produccié cientifica i contribuir a selec-
cionar el que pot ser de consum del propi Hos-
pital i el que pot ser per la comunitat cientifica.
Habitualment la sessio es realitza en format de
presentacié Power Point i no s’‘acostuma a pas-
sar-la a “redaccid”, que es pot llegir i entendre
fora del context oral de la presentacié.

Primer de tot voldriem encoratjar la “redaccié
d’aquests continguts per tal de donar-los continu-
itat i rellevancia.

Un altre proposta pels autors seria utilitzar la
pagina de notes. El comentari escrit, el context
que es comenta durant la presentacio i que res-
tara per a una major vida de la presentacid. El
recull d’aquestes notes podria constituir un text
assequible a la lectura.

”

ALTRES OPCIONS. ANNALS DEL SAGRAT COR
I LOW THRESHOLD JOURNAL

El 1993 apareix Annals del Sagrat Cor https://an-
nalsdelsagratcor.org/annals.htm| per a potenciar
i divulgar els treballs cientifics des de I’'Hospital
Sagrat Cor i altres investigadors i equips que vo-
len publicar amb nosaltres.

Es també una bona oportunitat per a prime-
res publicacions d’estudiants i joves postgraduats
que reben assessorament des de la mateixa pu-
blicacic.

Es de les poques publicacions propies d’un
Hospital, i també és una de les poques publica-
cions médiques que es redacten majoritariament
en catala, juntament amb castella i anglés.

Al 2014 sorgeix la segona publicacié Low
Threshold Journal https://annalsdelsagratcor.org/
LTHJ.html amb la voluntat de cobrir el buit en co-
municacié de l'atencié sanitaria i social en zones
urbanes socialment deprimides. Per a major difu-
sid, és una publicacid en anglés, catala i castella.

Es probable que moltes de les publicacions
derivades de les presentacions de les sessions
setmanals puguin acabar a la disposicié de la res-
ta de professionals de |'Hospital en aquestes pu-
blicacions o en algun arxiu facilment accessible.

CARTES AL DIRECTOR

Des de 2020 demanem als estudiants de 6& que
facin un article durant la seva estada clinica. Ha-
bitualment, es tracta d‘una Carta al Director, en
resposta a un article publicat recentment, i que
permet confrontar els estudiants amb la lec-
tura critica d'un article, la redacci6 médica i
I'aprenentatge practic de la tramesa a una revista
biomédica d’un manuscrit.

De gener de 2020 a gener de 2022 els estu-
diants han redactat i tramés 15 Cartes al Direc-
tor, 10 de les quals han estat acceptades, el que
suposa un percentatge del 66,6% d’acceptacio:

e Sis cartes han estat publicades a Atencion
Primaria
e Tres cartes a Emergencias, (Q1, IF 5,345).

La filiacié dels autors es la del Servei on realitzen
la seva estada clinica i la del nostre Hospital.
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I Jornada de Investigacion

Hospital Universitari Sagrat Cor

10 de noviembre de 2022

Comision de Investigacion del Hospital Universitari Sagrat Cor

El pasado 10 de noviembre tuvo lugar
la I Jornada de Investigacién del Hos-
pital Universitari Sagrat Cor, organi-
zada por la Comision de Investigacion
del HUSC.

La Sra. Anna Cruz, Gerente del
Hospital inaugurd la Jornada, remar-
cando la necesidad de la investigacion
para los actuales y futuros profesio-
nales sanitarios ante la complejidad
creciente de la medicina y el desafio
de los avances diagndsticos y tera-
péuticos de las ciencias de la salud.

Por ello, remarcé la Sra. Cruz, se
debe fomentar la investigacién de las respecti-
vas areas clinicas, como forma de generar cono-
cimiento que necesita del método cientifico para
ser valido, superando los peligros de la manipu-
lacién y la desinformacion. A continuacion inter-
vino telematicamente la Dra. Rocio Diaz, directo-

Francisco Etxeberria Gabilondo (Beasain, Gipuzkoa, 1957). Doctor
en Medicina por la Universidad del Pais Vasco (1991). Médico Es-
pecialista en Medicina Legal y Forense. Especialista en Antropolo-
gia y biologia forense por la Universidad Complutense de Madrid.
Master en Derecho Médico Universidad Complutense de Madrid.

Es profesor titular de Medicina legal y forense en la Universi-
dad del Pais Vasco, Presidente del Departamento de Antropologia
fisica de la Sociedad de Ciencias Aranzadi, de la cual fue presi-
dente, Presidente de la seccién de Medicina legal y forense de

ra del IQS, que reafirmoé el compro-
miso de Quirdnsalud con la investi-
gacion clinica.

A continuacién tuvieron lugar dife-
rentes talleres formativos,

e Herramientas de busqueda biblio-
grafica. Biblioteca: 10:00, 10:45 vy
11:30. M2 José Sanchez.

e Perfil investigador. Sala Dr. Car-
denal: 10:00, 10:45 y 11:30. M2 Mar
Marti.

e Tipos de estudios cientificos. Sala
Marques de Alfarras: 10:00, 10:45 y
11:30. Dr. Eduardo Gonzalez.

A las 12:00 tuvo lugar la Conferencia Magistral por
el Dr. Francisco Etxeberria Gabilondo, antropologo
forense, “La busqueda de la verdad en la investi-
gacion forense”.

la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao y profesor del Instituto

Vasco de Criminologia, en donde ha sido secretario y subdirector.

En 2020, fue nombrado asesor del Gobierno de la Nacion en materia de memoria historica.
Encabezd el equipo de voluntarios que en el afio 2000 realizd la primera exhumacion cien-

tifica de Espana en Priaranza del Bierzo (Ledn), lo que daria origen a la Asociacion para la Me-
moria Histdérica. Asimismo, es miembro de la comision de expertos de la Comisién de Derechos
Humanos del Gobierno de Chile para la investigacion de los desaparecidos durante la dictadura.
Ha actuado como perito independiente en multiples casos comprometidos (como el caso Lasa
y Zabala o el caso Breton) y en investigaciones como el asesinato de Victor Jara, el suicidio de
Salvador Allende o la muerte de Pablo Neruda, asi como en la blsqueda e identificacion de per-
sonajes historicos como el Ultimo rey de Granada, Boabdil el Chico, en Marruecos, y coordinado
la segunda fase de los trabajos de busqueda de los restos de Cervantes en el convento de las
Trinitarias del madrilefio barrio de Las Letras.

Premio Derechos Humanos de la Diputacién Foral de Gipuzkoa (2006) y René Cassin del Go-
bierno Vasco (2007). Premio Eusko Ikaskuntza-Laboral Kutxa de Humanidades, Cultura, Artes y
Ciencias Sociales (2013).
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Tras la Conferencia Magistral, se desarrollaron
las siguientes Mesas Redondas:

e “La aventura de presentar en un Congreso”.
Moderada por la Dra. Mercedes Ibarz y que
contd con la participacion de la Dra. Laura Tei-
xido, el Dr. Jordi Delads y el Dr. Xavier Beltran.

e “El camino de publicar en una revista cientifi-
ca”, que fue moderada por el Dr. Albert Isidro
y en la que la Dra. Gemma Melé fue la ponente
invitada.

A continuacion, el Dr. Josep Maria Catala presentd
la bibliografia del Dr. Salvador Cardenal Fernan-
dez, como introduccién a la entrega del premio
que lleva su nombre, en el 170 aniversario de su
nacimiento.

| Premi de Recerca Dr. Cardenal
de I"Hospital Universitari Sagrat Cor

El Dr. Raul Mufiiz, director medic de I'HUSC va entregar els Premis Dr. Cardenal, atorgats com a cloenda
de la primera Jornada d’Investigacid, amb motiu del 170 aniversari del naixement del Dr. Salvador Car-
denal.

Yolanda Castilla Marin, per I'article “"Necesidades transfusionales en pacientes ingresados por fractura
de fémur” publicat a Infermeria Clinica, ha obtingut el I Premi Dr. Cardenal.

Laura Teixido Albiol, va guanyar l'accéssit amb la Comunicacidé “Diferencias intersexuales en pacien-
tes con dolor crénico no oncoldgico. Psicopatologia y calidad de vida”.

Gemma Melé Ninot amb la publicacié “Definition of recurrent chronic spontaneous urticarial” va ser
finalista, juntament amb Javier Beltran Ramon “Linfedema de las extremidades inferiores, analisis de la
evolucién y tratamiento de sus complicaciones. Nuestra experiencia” i Rosario Salas Campos per “Varia-
bles asociadas con mortalidad en pacientes mayores de 65 afios con enfermedad por Covid-19”.




Calendari de Sessions Hospitalaries Residents HUSC 2023

Lloc: sala Dr. Cardenal, 7a planta hospital
Horari. Dimecres 9:00

COORDINACIO: IRIS FLORES | NURIA BARRERA

GENER

Dimecres 4 de gener: Sindrome coronaria aguda.

Dr. E. Gonzalez

Dimecres 11 de dener: Fibril-lacio Auricular.
Dr. E. Gonzalez

Dimecres 18 de gener: Dellirium. Dr. R. Cortés
(Resident de Geriatria d'Hospital de Vic)
Dimecres 25 de gener: Ventilaci6 mecanica no
invassiva. Dr. D. Zayas

FEBRER

Dimecres 1: CURS D’ UCIES (1). Historia Clinica.

Dres. D. Torralba, I. Flores

Dimecres 8: Valoracio geriatrica a Urgéncies.
Dra. E. Suarez

Dimecres 15: CURS D’ UCIES (2). Patologia
cardiaca. Dres. A. Ramos i I. Flores
Dimecres 22: Anticoagulants orals directes.
Dra Ane Altuna

MARC

Dimecres 1: CURS D’ UCIES (3). Patologia car-
diaca II. Dr. A. Martinez i Dra. I. Flores
Dimecres 8: Insuficiéncia Cardiaca. Dra. A. Bel-
tran (Metgessa de Familia CAP Manso)

Dimecres 15: CURS D’ UCIES (4). Patologia res-
piratoria I. Dres. L. Dominguez i I. Flores
Dimecres 22: Malaltia tromboembolica. Trom-
boembolisme pulmonar. Dra. R. Salas

Dimecres 29: CURS D’ UCIES (5). Patologia res-
piratoria II. Dres. Y. Avendafio i I. Flores

ABRIL

Dimecres 5: Crisi Comicial. Dr. F. Gil

Dimecres 12: CURS D’ UCIES (6). Patologia neu-
rologica. Dr. S. Villanova i Dra. I. Flores
Dimecres 19: Dolor abdominal.

Dimecres 26: CURS D’ UCIES (7). Patologia ab-
dominal I. Dres. C. Gonzalez i I. Flores

MAIG

Dimecres 3: Drogues

Dimecres 10: CURS D’ UCIES (8). Patologia ab-
dominal. II. Dr. J. Collell i Dra. I. Flores
Dimecres 17: Infeccions de transmissié sexual.
Dr. A. Gutiérrez

Dimecres 24: CURS D’ UCIES (9). Patologia uro-
logica. Dres. P. Espona i I. Flores

Dimecres 31: HIV.



5° EDICION CURSO DE PATOLOGIA UNGUEAL

¢ 9 junio 2023
e Virtual + presencial
e Direccion Curso:

Dra. Montse Salleras Redonnet
Dra. Maribel Iglesias Sancho

e Organiza:

Servicio de Dermatologia

Hospital Universitari Sagrat Cor Grupo Quirén
Unidad Docente Universidad de Barcelona
Asociacion Dermatoldgica P. Umbert

Sede del curso:

Hotel Barceld Sants Barcelona

PROGRAMA

08:30 Registro asistentes y entrega documentacién

08:50 Presentacion del curso

PRIMERA PARTE: LA CLINICA
EN LA PATOLOGIA UNGUEAL
09:00 Patologia infecciosa del aparato ungueal excepto

micosis Dra. Gemma Martin

09:20 Distrofia ungueal por onicomicosis Dra. Lidia
Creus

09:40 Distrofia ungueal traumatica Dra. Maribel Iglesias

10:00 Patologia ungueal en las enfermedades
autoinmunes Dra. M Isabel Bielsa Marsol

10:20 Actualizacidn clinica en liquen plano ungueal Dra.
Montse Salleras

10:40 Novedades clinicas en patologia ungueal Dra.
Lourdes Navarro

SEGUNDA PARTE: DIAGNOSTICO
EN LA PATOLOGIA UNGUEAL

11:30 Onicoscopia marrén-negro Dra. N Setd

11:40 Onicoscopia otros colores: rojo, amarillo, verde y
azul Dra. Cristina Serrano

12:00 Biopsia ungueal Dr. Mifian

12:40 Histopatologia de las lesiones melanociticas del
aparato ungueal Dra. Maite Fernandez

13:00 Novedades diagndsticas en patologia ungueal
Dra. M Quintana

TERCERA PARTE: TRATAMIENTO MEDICO

15:00 Tratamiento en la psoriasis ungueal Dr
Carrascosa

15:30 Tratamiento médico en la patologia ungueal
(excepto psoriasis) Dra. Esther Jiménez

CUARTA PARTE: TRATAMIENTO QUIRURGICO

16:00 Cirugia del pliegue proximal (retroniquia,
quistes mixoides, tumores benignos como el
fibroqueratoma periunguela adquirido y tumor
Koenen y el onicomatricoma) Dr. Silva

16:20 Cirugia del pliegue lateral (onicocriptosis,
tumores benignos como el fibromixoma acral)
Dr. J. Serra

17:00 Cirugia del hiponiquio y el lecho (tumores
benignos como el tumor glémico vy el
onicopapiloma, exostosis subungueal,
osteocondroma) Dr. Silva

17:20 Cirugia de la Uia en pinza Dr. Juan Jiménez

17:40 Cirugia oncoldgica, indicaciones y procedimientos
(queratoacantoma, SCC, melanoma) Dr. Richert

18:00 Complicaciones en cirugia ungueal Dr. Richert

18:20 Casos clinicos practicos en patologia ungueal: 9
casos presentados por R-3




