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EDITORIAL

El Rayo que no cesa

A causa d’una important remodelacié tecnologica
aquest numero dels Annals del Sagrat Cor, surt amb
molt de retard.

Passem de la que podiem considerar la millor edicié
domestica a una voluntariosa edicié professional.
Comfiem que sabreu comprendre que es tracta d’'una
edicié de prova en quant a la forma. Ja no en el con-
tingut, doncs, gracies a tots els col-laboradors, podem
presentar periddicament una bona mostra de la pro-
duccié cientifica en el nostre entorn.

Com el vers de Miguel Hernandez, que recollim a la
portada, voldriem ser incansables en la persecucio
de la qualitat, de la modernitat i adaptacié a les noves
tecnologies. A manera de petit obsequi, aportem una
foto que podeu utilitzar en les vostres presentacions.
Accessible a la biblioteca del nostre hospital.

Amb aquest nou format comencen també les mono-
grafies. La primera sobre un tema calid: urgéncies.
Des de diferents punts de vista presentem uns apunts
sobre el dia a dia de la nostra area d’urgéncies.

L’estiu ha estat sorprenent, amb una ona de calor que
ens ha agafat a professionals i pacients desprevin-
guts. El Dr. Jesus Corves de I'Hospital Ramén y Cajal
de Madrid aporta una molt interessant revisié amb l'a-
tractiva f'ormula dos casos clinics, a manera de aviso
para navegantes per el proper any.

No falten les habituals aportacions d’uns importants
motors cientifics i de reflexi6 com sén el comité d’in-

feccion i farmacia hospitalaria, la Unitat de Patologia
Vascular de Neurologia i el Servei de Prevencié de
Riscos Laborals.

A manera d’original es presenta I'analisi de I'utilitza-
ci6 d’antibiétics d’ampli espectre que va ser una ses-
si6 hospitalaria extraordinaria. També el protocol d’ac-
tuaci6 davant la sindrome aguda greu respiratoria, da-
vant la sospita d’un cas en el nostre hospital.

La Unitat de Patologia Vascular arriba ja a les seves
IX Sessions Cliniques de la Unitat de Patologia Vas-
cular i tenim I opottunitat Barcelona, d’oferir-vos un
resum de la sessi6 inaugural, del Dr. Carlos Molina,
de I'Hospital Vall d’'Hebron,

De la mateixa Unitat ens omple de satisfaccié fer-nos
ressé de que se li va concedir el Premi de la Fundacié
Agrupacié Mutua. Es pot llegir en aquest exemplar el
resum del treball guardonat.

El Servei de Prevencié de Riscos ens aporta una molt
interessant reflexié sobre la donacié de sang a I’ hos-
pital.

Volem agrair al nostre primer mecenes, laboratori
Servier, la possibilitat de millorar la qualitat d’aquesta
publicacié i les facilitats donades pel nostre editor.

Confiem que a tots us agradi el resultat final.
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ORIGINALS

Increment en la utilitzacio d’antibiotics d’ampli espectre

Francesc Rosell, Enric Boada, Montserrat Pons, Rosa Coll, Rosa Garcia Penche.

Comité d’infeccions i de farmaciaComité

Introduccio

El consum creixent d’antimicrobians, especialment de
carbapenems i concretament d’Imipenem, és un pro-
blema actual que afecta a una gran majoria d’hospi-
tals del nostre pais i de tot el mén. El resultat final és
sempre un cercle viciés dificil de trencar. L’administra-
ci6 comporta un augment de la flora multirresistent i
aixd genera més consum. El problema queda centrat
en primer lloc al consum d’imipenem i la consecutiva
aparicié de Pseudomonas multirresistent i d’Acineto-
bacter baumannii resistent a practicament a tots els
antibidtics, amb extensié epidémica intrahospitalaria
especialment a 'UCI. L’increment de la despesa i la
aparicié de multirresisténcies és destaca en totes les
publicacions cientifiques.

Revisié del problema i de I’actuacié a I’ultim any.
Consum d’antibiotics.

Amb la monitoritzaci6 i avaluacié del consum d’anti-
bidtics s’objectiva un augment de I'is d’antibidtics, es-
pecialment d’ampli espectre i en concret d’'Imipenem,
en comparacié a I'any 2002 (fig1 i 2). Per aquest mo-
tiu, el comité de Farmacia i Terapéutica inicia un estu-
di de consum i mo-nitoritzacié de les DDD (Dosi Dia-
ria Definida) per tal de poder comparar les dades amb
referéncies externes, com les dades de la SEFH. La
DDD és la dosi promig de manteniment en adults per
a la indicacio principal d’'un principi actiu determinat (
en aquest cas imipenem i piperacilina-tazobactam).
Finalment, es pot detectar una augment constant del
valor de les DDDs/100 estades desde I'any 1999 a I’
Hospital Sagrat Cor i com actualment aquest valor és
elevat respecte a les dades de la SEFH (existeix un
Us més elevat d’aquests antibiotics del que hauria de
ser (fig 3 i 4)). Es conclou també que hi ha tendéncia
a la reaparicié d’un antic problema, es tracta de la uti-
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litzacié inadequada de Fluoroquinolones parenterals a
malalts que poden prendre I'antibidtic per via oral. La
biodisponibilitat per via oral i parenteral d’aquest far-
mac és idéntica.

Aquest fenomen es detecta especialment als estius
amb personal facultatiu nou. El servei de Farmacia és
autoritzat a realitzar i notificar al metge responsable el

Figura 3: Comparacio 2002 —2003
(gener-agost)
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canvi automatic a la via oral sempre que el malalt
prengui altres farmacs per aquesta via.

Respecte a Imipenem la despesa és creixent a pesar
de lintent de desviar el consum cap a Piperacilina-Ta-
zobactam, menys car i amb menys efectes ecoldgics.

Analisi de la casuistica

Arribats a aquest punt, es disposa a intentar explicar
el perqué d’aquest augment en la utilitzacié d’aquests
antibidttics. Un increment en el nombre d’ingressos o
en la complexitat de la patologia serien una possible
explicacié al problema. No obstant, després de com-
parar el nimero de malalts de gener-juny del 2002 i
2003 no es pot relacionar amb l'increment del consum
(11.898 contra 12.576). A partir de la codificacié dels
informes meédics no és possible demostrar un incre-
ment de la complexitat i es valora un problema de fal-
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ta de sensibilitat de I'eina de mesura especialment per
informes clinics incomplets. No es pot demostrar que
la patologia és més greu per infranoctificacié de com-
plicacions, exitus i diagnostics secundaris ( fig 3, 6, 7,
8, 9).

Pel que fa a l'analisi de les indicacions d’'imipenem i
piperacilina-tazobactam es revisen les dos auditories
realitzades a I'any 2002 i 2003. La valoracio és que es
donen a un grup de malalts greus. Imipenem amb
mortalitat global del 17,5% i Piperacilina-Tazobactam
del 30%. La indicacié és correcta en la gran majoria
de malalts (més del 90%).

Vigilancia de la infeccié nosocomial

Tan sols disposem de l'Ultima revisié de I'any 2002
sense poder etiquetar el problema de les resisténcies
com inquietant. La revisi6 de les grafiques dels estu-
dis d’incidencia d’infeccié nosocomial 2002 i 2003 no
mostren diferéncies notables excepte a la taxa del
mes d’agost de 2003. Tot i aixd no es justifica l'incre-
ment del consum (fig. 5).

L’experiéncia del University Hospital of Newark.
New Jersey.

El University Hospital of Medicine and Dentistry of
New Jersey és un hospital de 400 llits amb elevats
consums d’antibiotica d’ampli espectre i resisténcies
elevades molt altes de Pseudomona i Acinetobacter
Baumannii. La proposta que es pretén aplicar a 'Hos-
pital Sagrat Cor és basada amb I'experiencia del ci-
tat hospital america que es va dur a terme durant els
anys 2001 i 2002 i publicada a l'abstract A 1354 del
ICAAC de 2003 a Chicago (43rd Annual Interscience

Figura 5: Estudi
d’incidéncia
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Conference on Antimicrobial
rapy).

Es tracta de modificar el protocol de la indicacié de
I'antibioterapia d’ampli espectre, especialment d’'Imi-
penem:

-No s’autoritza I'is empiric inicial com a terapia d’am-
pli espectre, tan sols després de fracassar altres cor-
bertures.

-Autoritzacié amb antibiograma que la identifiqui com
la Unica possibilitat terapéutica.

-En tots els casos després d’omplir un formulari i de
ser autoritzat pels elements que el Comité hagi desig-
nat.A I'experiéncia americana, els resultats econdmics
i de recuperacié de sensibilitats van ser importants. El
punt dificil va ser la necessitat de donar cefalosporii-
nes de 42 generacié com antibidtic alternatiu a Imipe-
nem a malalts molt greus (fig. 6).

En el nostre hospital caldria un pacte previ amb els
serveis més prescriptors com sén Hemato-Oncologia,
Cirurgia General i UCI.

Agent and Chemothe-

Conclusions
El Comite d'Infeccions i el de Farmacia i Terapeutica,
davant l'actual problematica relacionada amb el con-

sum d'antibidtics d'ampli espectre, han considerat ne-
cessari sensibilitzar als professionals.

El consum d'antibiotics, en especial els d'ampli espec-
tre, té& una relacié extensament documentada amb I'a-
paricié de resisténcies bacterianes en la flora hospita-
laria. Els gérmens multi-resistents precisen, en mol-
tes ocasions, antibiotics d'ampli espectre. Per tant, es
constitueix un cercle viciés que comporta un important
problema tant sanitari com econdmic. En diversos
hospitals d'arreu del mén existeixen situacions de
gran preocupacié. El problema es concentra principal-
ment en pacients d'UCI i en pacients cronics de les di-
ferents especialitats, que constitueixen un reservori a
partir del qual es transmet la infeccié hospitalaria
greu. En el nostre hospital tenim un situacié creixent
de consum d'antibidtics d'ampli espectre i per primera
vegada s'ha detectat un inici d'impacte ecoldgic (I'apa-
ricidé de resisténcies). Segons I'experiéncia del Univer-
sity Hospital of Newark es podria evitar I'aparicié de
resisténcies amb ['utilitzacié restrictiva d’Imipenem i el
suport dels comités d’'Infeccions i de Farmacia.
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CAS CLINIC-REVISIO

Febre i ona de calor

Nuria Parra Macias

Medicina Interna

Titulars com "Cinc morts per la calor a Catalunya", "La
calor i la mortalitat”, "Paris activa una "cel-lula de cri-
si" per trobar els familiars de centenars de morts per
la calor", "Els experts atribueixen la inusual onada de
calor al canvi climatic" han estat portada de premsa,
televisié i radio al llarg de l'estiu del 2003. Ja se sap
que l'estiu és la época de l'any en que fa més calor
perd aquest any ens ha sorprés una nova i preocu-
pant realitat de la qual no en sabem gran cosa. Un
augment extraordinari de la mortalitat associada a l'o-
nada de calor. A Franga s'ha plantejat com una situa-
ci6 alarmant amb dimissions politiques incloses i amb

alertes dels mateixos enterradors. A I'Estat espanyol
surten dades puntuals en el mateix sentit. Ens hem de
preocupar? Que ha passat aquest estiu ? Sense da-
des no es poden detectar els problemes ni afrontar-
los. Es per aixd que a partir de la realitat viscuda en el
nostre hospital els mesos del juny, juliol i agost hem
posat en marxa un petit estudi retrospectiu amb I'ob-
jectiu d'intentar quantificar quina ha estat la magnitud
del problema, i en segon lloc aclarir-ne I'origen per tal
d'esbossar mesures preventives sobre factors aborda-
bles de cara a estius propers.
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CAS CLINIC-REVISIO

Golpe de calor

Jesus Corves

Hospital Ramon y Cajal. Madrid

CASO 1: MUJER DE 82 ANOS CON MAREO
Y MALESTAR GENERALANTECEDENTES
PERSONALES

Enfermedad de Alzheimer moderada (Control de es-
finteres, deambula y come sin ayuda). Fibrilacion auri-
cular crénica.

Tratamiento habitual: Digoxina, Triflusal, Amilorida +
Hidroclorotiazida, Galantamina, Cinitaprida, Citalo-
pram, Fluoxetina.

Desde hace 4 dias la paciente presenta astenia, re-
chazo del alimento y la bebida e incontinencia urina-
ria. Episodios de desconexiéon con el medio de breve
duracién relacionados con el ortostatismo.No dolor to-
racico ni abdominal, No se ha termometrado
fiebre.Tos relacionada con los intentos de deglutir.

150/90, 36.6°C, frecuencia cardiaca a 72 latidos por
minuto. Frecuencia respiratoria a 18 respiraciones por
minuto. Aceptable estado general, buena coloracién
de piel y mucosas, Orientada en persona y espacio
con leve desorientacion temporal.Tonos cardiacos
arritmicos con soplo sistélico eyectivo Il/VI. Explora-
cién neurolégica, normal. Resto de la exploracién ge-
neral sin alteraciones.

Hb 13.7g/dL,, Leucocitos 10600/mcL (64N, 27L, 7M),
Plaguetas 302.000. BIOQUIMICA : Glucosa 160, Cre-
atinina 1.07, BUN 18.2, Na 131mEq/L, K 3,9, GOT 19,
GPT 11. BT: 0.6. MLM: Troponina 0.0 ORINA ELE-
MENTAL: Densidad 1025, Proteinas 70 mg/dl. Sedi-
mento con hematies y leucocitos aislados. Rx TO-
RAX: Sin alteraciones ECG: Fibrilacion auricular con
respuesta ventricular a 70 . m QRS estrecho

EVOLUCION Durante su estancia en el servicio de
urgencias la paciente presenté un episodio sincopal al
ser movilizada con rapida recuperacién. Fue dada de
alta sin determinar una causa de los sintomas y sin
establecer modificaciones/correciones en el trata-
miento. Es traida de nuevo a urgencias 48 horas des-
pués por presentar bajo nivel de conciencia. La fami-
lia refiere que 6 horas antes de acudir a urgencias la
paciente se encuentra desconectada del medio res-
pondiendo de forma incongruente y con monosilabos.
Desde entonces ha experimentado un empeoramien-
to progresivo de su nivel de conciencia acompafan-
dose de dificultad respiratoria.

TA: 60/40, T2: 39.5°C, FC: 130 I.m, FR: 30 r.m. Respi-
racion irregular con pausas de apnea. Mal perfundida
con livideces generalizadas. GCS: 3. CyC: No rigidez
de nuca. Anisocoria por catarata derecha. Pupila iz-
quierda media y reactiva. TORAX: AC: Arritmica y ta-
quicardica. AP: Roncus dispersos. ABDOMEN: No
distendido, sin masa ni megalias. EXTREMIDADES:
No signos de TVP, Livideces, Pulsos débiles. EXPLO-
RACION NEUROLOGICA: Cutaneo plantar extensor
bilateral, Oculocefalicos abolidos, Hipotonia generali-
zada con ROT hipoactivos y simétricos.

En este reingreso Hb 16.6, Leucos 16500 (71N, 22L,
5M), Plaquetas 202.000/mcL, Glucosa 189 mg/dL,
creatinina 1.72, BUN 28.5, Na 127, K 3.9, GOT 96,
GPT 41. BT: 0.9. Cl 103mEg/L Troponina 20. CPK
245. GASOMETRIA ARTERIAL (oxigeno al 50 %):
pH 7.54, pO2: 58; pCO2: 18.9, HCO3: 16.7. ORINA
ELEMENTAL: Densidad >1030, Hematies > 150
eri/ml, Proteinas 400 mg/dl. Sedimento con frecuen-
tes cilindros hialinos y granulosos. Rx TORAX: sin ha-
llazgos patolégicos. ECG: fibrilacion auricular y taqui-
cardia ventricular. TAC CRANEAL: Aumento difuso de
los surcos hemisféricos,resto normal.

JUICIO CLINICO

Shock séptico de probable origen respiratorio con fra-
caso multiorganico y IAM de localizacién indetermina-
da secundario.

ACTITUD

Se administré oxigeno a alto flujo, paracetamol i.v,
medidas fisicas antitérmicas, Amiodarona, Amoxicla-
vulanico e hidratacion.

Se obtuvo control parcial de la frecuencia cardiaca,
mejoria de la tension arterial y la perfusion que no se
acompafio de mejoria en el nivel de conciencia.

A las 10 horas de su llegada a urgencias la paciente
presenté paro cardiorrespiratorio y exitus.

CASO 2: MUJER DE 76 ANOS CON DISMINUCION
DEL NIVEL DE CONCIENCIA
ANTECEDENTES PERSONALES (l)

HTA, Diabetes mellitus tipoll. Valvulopatia reumatica.
Valvuloplastia y posteriormente prétesis mecanica (6
afios antes) adrtica. IT e IM leves. FE 40%. Fibrilacidon
auricular cronica.
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Multiples episodios de ICC.Insuficiencia renal cronica
leve (creat 1.6).

Fendémeno de Raynaud.

TCE con hematoma hemisférico izquierdo 2 afios an-
tes. Afasia y hemiparesia leve residual.

Cefalea cronica.

Tratamiento habitual: Acenocumarol, Metformina, Fu-
rosemida, Espironolactona, Captopril, Amitriptilina,
Bromazepam, Omeprazol, Bromuro de ipatropio. Oxi-
geno cronico domiciliario.

Situacion basal: Disnea de moderados esfuerzos. In-
numerables visitas al servicio de urgencias (Disnea
con y sin ICC/FA rapida, cefalea, Mareos ...)

ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente de 76 afios trasladada en ambulancia no
medicalizada y sin familiares por presentar en las Ulti-
mas 12 horas disnea progresiva y disminucién del ni-
vel de conciencia .

La familia refiere (telefénicamente) que no habia refe-
rido dolor toracico, expectoracién, cefalea palpitacio-
nes, ni habia realizado cambios 0 abandono del trata-
miento habitual.

EXPLORACION FISICA

TA: 120/70, FC 150 I.m, FR 36 rm con intenso trabajo
respiratorio, T2 40°C.

Mala perfusion con livideces generalizadas.
PVY no valorable.

TORAX: AC taquicardica, arritmica sin poder apreciar
claramente soplos. AP: Crepitantes bilaterales hasta
campos superiores.

ABDOMEN: Blando, depresible con ruidos presentes,
sin masas ni distension.

EXTREMIDADES: Pulsos presentes, No edemas.

EXPLORACION NEUROLOGICA

No respuesta motora, ni verbal ni apertura ocular ante
estimulos dolorosos GCS 3.

Pupilas medias escasamente reactivas. Reflejos ocu-
locefalicos abolidos.

No rigidez de nuca.

EXPLORACIONES COMPLENTARIAS

BIOQUIMICA: Glucemia 399, Creatinina 1.99, Resto
normal.

MLM. Troponina 0.6.
HEMOGRAMA: Tres series normales.

HEMOSTASIA INR 7.8
GA: pH 7.32, pO2 60, pCO2 37.3, HCO3 19.8.
ECG. RX TORAX, TAC CRANEAL.

EVOLUCION (1)

Se instaura tratamiento con oxigeno alto flujo, Furose-
mida, Amiodarona, Digoxina, Medidas fisicas y anti-
térmicos con lo que, a pesar de mejorar la perfusién y
la saturacién , no se produce mejoria del nivel de con-
ciencia ni respuesta diurética manteniendo T2 41°C.

Nueva analitica: Creatinina: 2,63 mg/dl,  Troponina:
9 ng/dl, CPK 577 U/L, GOT 88, GPT 64, Amilasa
408, INR 10, Leucos 21.000.

EVOLUCION (ll)

Exitus a las doce horas de su llegada a urgencias.
RASGOS COMUNES

Ancianas con patologia subyacente.

Tratamiento previo con diuréticos, sedantes y antide-
presivos.

Coma con hipertermia acusada anhidrosis y fracaso
multiorganico.

Necrosis miocardica.

Nula respuesta al tratamiento.

Exitus en horas.

Fecha: Primera semana de Agosto del 2003.
JUICIO CLINICO

Golpe de Calor (clasico) con fracaso multiorganico.

CASO 3: VARON DE 29 ANOS CON SINDROME
CONFUSIONAL Y PERDIDA DE CONCIENCIA.

ANTECEDENTES PERSONALES

Distonia cervical en seguimiento y tratamiento por
neurologia.

Tratamiento habitual: Bromazepam, Topiramato
ENFERMEDAD ACTUAL

Varén de 29 afios traido a urgencias por sus familia-
res al presentar un episodio de desconexiéon con el
medio precedido de disminucion del nivel de concien-
cia con debilidad generalizada sin relajacion de esfin-
teres ni movimientos anormales.

Una hora antes del episodio el paciente habia realiza-
do un intenso esfuerzo fisico durante una hora al aire
libre y con alta temperatura. El episodio se acomparia
de vémitos sin cefalea y la familia refiere encontrarle
“caliente” .
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EXPLORACION FISICA (I)

TA: 110/80, T2 38.7, FC: 100, Eupneico DTX 133, Sat
97%. Consciente, Orientado, Bien hidratado y perfun-
dido. Piel seca y caliente. CyC: PVY Normal, Caroti-
das ritmicas y simétricas. No adenopatias.TORAX:
Ritmico con ventilacién conservada. ABDOMEN: Sin
alteraciones. EXTREMIDADES: Pulsos presentes.

EXPLORACION NEUROLOGICA:Respuesta verbal
orientada, Respuesta motora obedeciendo érdenes,
Apertura ocular espontanea. GCS 15.No rigidez de
nuca. Pares craneales normales. Fuerza y sensibili-
dad algésica y tactil conservada. ROT presentes y si-
métricos. Marcha no valorada por escasa colabora-
cion.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS Leucos
21.000 (87N/ 6L/ 7M). Serie roja y plaquetas norma-
les. BIOQUIMICA: Glucemia 138, Creatinina 1.77,
BUN 26.1, Na 145, K 3.5, CPK 256, Ca 10.1, GOT 71,
GPT 303.GAB: pH 7.34, pO2 74, pCO2 32.4, HCO3
17.6 Rx TORAX: Normal.ECG: Taquicardia sinusal a
105 I.m sin alteraciones.

EVOLUCION

El paciente durante su ingreso recibe tratamiento con
sueroterapia y antitérmicos presentado desaparicion
completa de la sintomatologia que presentaba al in-
greso, normalizacién de las cifras de creatinina y
CPK, asi como mejoria de la alteracion de la bioqui-
mica hepatica (al alta GOT 60, GPT 220).

JUICIO CLINICO
Golpe de calor inducido por el gjercicio.
Los sindromes por calor

Los sindromes por calor tienen lugar cuando la ga-
nancia térmica (endégena o exdgena) sobrepasa la
capacidad de eliminacion de calor por el organismo.

Definiciones

Golpe de calor: Hipertermia (habitualmente > 40°C)
asociada a respuesta inflamatoria sistémica, produ-
ciendo un sindrome de disfuncién multiorganica en el
que predomina la encefalopatia.

Golpe de calor clasico: pacientes con enfermedades
cronicas que alteran la termorregulacion (enfermeda-
des cardiovasculares, neurolégicas o psiquiatricas,
obesidad, edades extremas, uso de anticolinérgicos o
diuréticos).

Golpe de calor por gjercicio: individuos jovenes.
Stress por calor: percepcion de disconfort y tension
psicolégica asociada a exposicidbn a un ambiente ca-
luroso, especialmente durante el trabajo fisico.
Agotamiento por calor: enfermedad moderada debida
a la depleccién de agua o sales que resulta de la ex-
posicién a temperaturas elevadas o a ejercicio fisico
intenso; los signos y sintomas incluyen sed, debilidad,

ansiedad, mareo, sincope y cefalea. La temperatura
corporal puede ser normal, inferior a la normal o ele-
vada (37-40°C).

Ola de calor: tres 0 mas dias consecutivos durante los
que la temperatura del aire es >32,2°C.

Patogenia del golpe de calor

Termorregulaciéon: el aumento de la temperatura cor-
poral activa los receptores periféricos e hipotalamicos
(centro de termorregulacion) del calor: vasodilatacién
periférica a nivel cutaneo y activacion de la sudora-
cién (pueden perderse 600 kilocalorias/hora). Todo
ello conlleva la reduccion de la perfusion visceral, so-
bretodo a nivel intestinal y renal. Pueden perderse
mas de 2 litros de agua/hora y producirse depleccién
de sales. La hipoperfusién esplacnica aumenta la pro-
duccion de productos nitrogenados y oxigeno reactivo
dafiando la mucosa intestinal y produciendo hiperper-
meabilidad. Las endotoxinas pasan a la circulacién
periférica aumentado la respuesta inflamatoria de
fase aguda, produccién de citocinas pirégenas y éxido
nitrico con la aparicién de  hipotensién, hipertermia
y golpe de calor.

Respuesta de fase aguda: reaccién coordinada de las
células endoteliales, leucocitos y células epiteliales al
stress por calor, protegiendo y reparando a los tejidos
Respuesta al shock por calor: produccion de protei-
nas de stress por la mayoria de las células con efecto
protector celular

Factores predisponentes de los sd. por calor

Por aumento de produccién de calor:

-Ejercicio

-Farmacos relacionados con el sindrome neuroléptico
maligno: haloperidol, fenotiazidas, butirofenonas, tio-
xantenos, amantadina...

-Farmacos relacionados con la hipertermia maligna:
halotano, metoxifluorano, succinilcolina, ketamina...
-Otros farmacos: salicilatos, cocaina, anfetaminas,
alucinégenos

-Otras situaciones: delirium tremens, status epiléptico,
tirotoxicosis, tétanos.

Por disminucién de pérdidas de calor:
-Exposicién a ambiente caluroso y humedo (golpe de
calor).

-Falta de aclimatacion.
-Edad avanzada.

-Obesidad (aumento de la relaciéon superficie/masa
corporal)

-Enfermedades sistémicas que dificultan la sudora-
cion: renales, cardiovasculares, pulmonares, disfun-
cion del sistema autdbnomo, diabetes.
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-Afectacion del sistema nervioso central.

-Farmacos: anticolinérgicos, fenotiazidas, butirofeno-
nas, barbituricos, antiparkinsonianos, diuréticos, alco-
hol, betablogueantes.

Sujetos mas predispuestos

Nifios y ancianos. Personas expuestas a temperatu-
ras elevadas sin aire acondicionado.

Frecuente en pacientes con enfermedades psiquiatri-
cas y cardiovasculares que reciben medicaciones que
intervienen en el balance de sales y agua, como los
diuréticos, anticolinérgicos y tranquilizantes que difi-
cultan la sudoracion.

Diagnéstico diferencial
-Sindrome neuroléptico maligno:

Farmacos que depleccionan de dopamina el SNC o
por brusca suspensién de agentes dopaminérgicos.
No existe relacion entre la dosis y la aparicién del sin-
drome (reaccion idiosincratica).

Clinica: alteracion del nivel de conciencia, rigidez
muscular generalizada, extrapiramidalismo y altera-
cion del sistema autdbnomo (arritmias, sudoracién, sia-
lorrea, hipo/hipertension y vasocostriccién cuténea).
Hipertermia en el 100%.

-Hipertermia maligna:

Sindrome hipermetabdlico, determinado genética-
mente (mas de la mitad tienen dismorfias congénitas),
asociado a alteraciones del calcio. Se desencadena
por exposion a ciertos anestésiscos (80% halotano o
succinilcolina).

Clinica: insuficiencia respiratoria, arritmias, rigidez
muscular, hipertermia en 2/3 de los casos.

-Shock séptico de probable origen respiratorio con
fracaso multiorganico

Clinica y tratamiento del golpe de calor hospitala-
rio

Stress por calor (debido a ola de calor o ejercicio),
con alteracién neurolégica (ansiedad, delirio, crisis
convulsivas o coma).

Medicion de la temperatura corporal:

-Si es >40°C, desplazar a lugar fresco, retirar la ropa
e iniciar enfriamiento externo.

-Colocar si precisa en posicion de seguridad de in-
consciencia.

-Administrar O2 a 4 litros/minuto.

-Administrar solucion cristaloide (salino).

-Trasladar al paciente a urgencias.

Periodo de hipertermia

-Hipertermia: Confirmar el diagnéstico de la hiperter-
mia. Monitorizaciéon de la temperatura; continuar el
enfriamiento.

-Crisis convulsiva: Administrar benzodiacepinas.
-Fallo respiratorio: Considerar intubacion
-Hipotension: Administracion de fluidoterapia; consi-
derar inotropicos y monitorizacion de PVC.
-Rabdomiolisis: Expansion de volumen con suero sali-
no y administrar furosemida, manitol y bicarbonato sé-
dico. Monitorizar nivel de potasio y calcio y tratar la hi-
perkaliemia.

Métodos de enfriamiento
Técnicas basadas en refrigeracién por conduccion:

Externa: Inmersién en agua fria
Aplicacién de hielo o bolsas frias

Uso de mantas frias

Interna: Lavado gastrico helado
Lavado peritoneal helado

Los agentes farmacolégicos que aceleran el enfria-
miento no son de utilidad en el golpe de calor. La utili-
zacion del dantroleno no se ha mostrado util en los
estudios doble ciego.

El papel de los antipiréticos en el golpe de calor no ha
sido evaluado, a pesar de que las citocinas pirdbgenas
estan implicadas en el stress por calor

Prevencion del golpe de calor por ejercicio

Aclimatacién: adaptacién progresiva a la realizacién
de trabajo en medio caluroso (semanas de duracién).
Incluye el aumento de la capacidad cardiovascular, la
activacion del sistema renina-angiotensina-aldostero-
na, conservacion de sal por las glandulas sudoriparas
y el rindn, incremento de la capacidad de sudar, ex-
pansion del volumen plasmatico.

Realizar actividad en las horas menos calurosas.
Reducir la intensidad del ejercicio.
Beber abundante liquido y sales.

Planteamientos futuros

Estudios con modelos animales con resultados favo-
rables (sin evidencia todavia en humanos):

-Antagonistas del receptor de IL-1
-Anticuerpos antiendotoxinas
-Corticoides

Proteina C recombinante: disminuye las alteraciones
de la coagulacién y la inflamacién en la sepsis (¢ util
en el golpe de calor?)

Terapias inmunomoduladoras que induzcan la expre-
sion de proteinas del “calor”.

Bibliografia. N. Eng J Med 2002 junio.
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REVISIO

Etiologia del mareig-vertigen. Analisis de 1.300 casos

Cristina Manzano Gallén

Medicina Familiar i Comunitaria

El mareig o vertigen és un motiu frequent de consulta
a la practica meédica diaria, pero el seu diagnostic pot
originar controvérsia a I'hora de filiar-lo. De tota mane-
ra, un diagnostic correcte és imprescindible per apli-
car el tractament més adequat a cada cas, ja que pot
variar des de la psicoterapia a la rehabilitacié, us de
farmacs o, fins i tot, cirurgia.

A I'Argentina, L.I. Lopez-Gentili i cols., van realitzar un
estudi estadistic per a obtenir dades sobre les etiolo-
gies més freqlents de dita simptomatologia. Per po-
der obtenir el diagndstic clinic i diferencial es va con-
feccionar una historia clinica acurada, i es van utilitzar
proves complementaries, com técniques de registre
ocular, proves caloriques i rotacions, audiometria, lo-
goaudiometria, potencials evocats auditius, tomogra-
fia d'alta resolucié amb densitat dssia o ressonancia
magnética cerebral.

Partint d'una mostra de 1300 pacients amb mareig es
dividiren en quatre categories segons la classificacié
internacional de Drachman, modificada per Balho i
Honrubia: vertigen, inestabilitat o desequilibri, presin-
cope i miscel-lanies.

Cal ressaltar que dels 1300 casos, un 63,1% foren
dones, i el 36,9% restants, homes. En l'aspecte etio-
logic, el 68,9% consulta per vertigen, dins del qual el
més frequent fou el posicional, i dintre d'aquest, el pe-
riféric idiopatic (Vertigen Posicional Paroxistic Benig-
ne), seguit del recurrent (Sd. Meniere,...), I'otolitic i el
vertigen sostingut (neuronitis vestibular aguda,...).

Respecte a la inestabilitat, algunes de les seves etio-
logies son les malalties extrapiramidals, secundaria a
I'Us de farmacs i déficit multisensorial, encara que la
gran majoria és de causa multiple i desconeguda (Sd.
migranya-vertigen o malaltia vascular secundaria). En
el cas del presincope, és més freqlent una etiologia
vasovagal i cardiogénica, seguida del rodament de
cap per hiperventilacié. Per ultim, en el grup de mis-
cel-lania trobem simptomes dificils de catalogar en els
apartats anteriors, pel que es van classificar en psico-
gens, provocats per anomalies de I' integrador central
(oscilopsia, DBN, UBN) i altres origens.

Els resultats d'aquest estudi sén epidemiolégicament
similars als realitzats per altres autors, com T. Brandt
en 1991, on va obtenir una major frequéncia de Verti-
gen Posicional Paroxistic Benigne seguit de fallada
vestibular aguda virica, vertigen postural fobic, malal-
tia de Meniére, trastorn vestibular central, vertigens
psicdgens i miscel-lanies.

Com a conclusié, el 85% dels trastorns de l'equilibri
sén per alteracions en el sistema vestibular, amb un
predomini de les etiologies periferiques sobre les cen-
trals, i de totes les causes, la més freqlient és el Ver-
tigen Posicional Paroxistic Benigne idiopatic.

Lépez-Gentili L, Kremenchutzky M, Salgado P.
Analisis estadistico de 1300 pacientes con mareo-vér-
tigo.Causas mas frecuentes. Rev Neurol 2003; 36
(5):417-420
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PROTOCOLS

Protocol d’actuacio davant la Sindrome Respiratoria Aguda Greu

Comissié d’Infeccions

Hospital Sagrat Cor. Juny 2003

Es defineixi com cas sospitos tota persona que té
febre alta > 3 8 °i/o tos, dispnea o dificultat respiratoria
i a més a més exposicions durant els 10 dies previs a
l'inici de la simptomatologia. Antecedents de contacte
amb persona diagnosticada de Sindrome Respirato-
ria Aguda Greu (SARG) i/o antecedent d’haver estat
a una area amb recent transmissio local. lwww.gen-
cat.net/saniEs defineixi com cas sospités Es Es de-
fineixi com cas sospitdos tota persona que té febre
alta > 3 8 ° i/o tos, dispnea o dificultat respiratoria i a
més a més exposicions durant els 10 dies previs a I'ini-
ci de la simptomatologia. Antecedents de contacte
amb persona diagnosticada de Sindrome Respirato-
ria Aguda Greu (SARG) i/o antecedent d’haver estat
a una area amb recent transmissio local. lwww.gen-
cat.net/sanitota persona que té febre alta > 3 8 ° i/o
tos, dispnea o dificultat respiratoria i a més a més ex-
posicions durant els 10 dies previs a l'inici de la simp-
tomatologia. Antecedents de contacte amb persona
diagnosticada de Sindrome Respiratoria Aguda
Greu (SARG) i/o antecedent d’haver estat a una area
amb recent transmissié local. lwww.gencat.net/sanitat

Actuacio davant d’un cas sospitos

Davant de la possibilitat d'un cas sospités d’SARG
amb la simptomatologia de febre, tos i dispnea, el per-
sonal d’admissions ha de preguntar al pacient :

-Si ha arribat d’'una zona afectada per SARG en un
periode maxim de 10 dies.

-Si ha estat en contacte amb una persona diagnosti-
cada de SARG.

La persona afectada sera ubicada al Box 12 d’Urgén-
cies amb mascareta quirurgica i la porta tancada. A
partir d’aquest moment s’adoptaran les mesures de
precaucio d’aillament i el circuit d’entrada i sorti-
da del personal .

Llistat de possibles contactes al servei d’'urgéncies.

Se li comunicara a l'adjunt de Medicina Interna de
guardia, el qual fara la valoracio i si es confirma la
sospita d’'SARG s’haura de notificar el cas amb carac-
ter d'urgéncia al servei d’Epidemiologia 93 238 45 45
en dies i horari laboral o al Sistema d’Urgencies de Vi-
gilancia Epidemiologica de Catalunya ( SUVEC tele-
fon 62748 08 28 ) en festius o fora de I'horari laboral.

Un cop la unitat de vigilancia epidemioloégica ho auto-
ritzi es derivara el cas a I'Hospital Universitari de Bell-
vitge.

Per al trasllat del malalt, que s’haura de considerar
sempre urgent, caldra contactar CECURES / 061 /
trasllats interhospitalaris de SEMSA teléfon 902 33
50 33.

Precaucions d’aillament en el Sindrome Respira-
toria Greu ( SARG)

Precaucions Standard

Ubicacio al Box 12 o a la sala de guixos si es preveu
una actuacié medica immediata.

-Col-locar mascareta quirurgica al pacient

-Aillament d’aire : El personal médic i d’'infermeria
haura d'utilitzar respirador de particules (mascareta
FFP3).

-Aillament de gotes i contacte :

Rentat de mans abans d’entrar al Box, abans i des-
prés de qualsevol contacte amb el pacient, amb sabé
de clorhexidina.

Gorra i polaines

Us de bata.

Us de guants d’un sol Us

Us d'ulleres protectores

El personal Sanitari es traura la indumentaria al Box
11 en el seglent ordre :

Polaines

Bata

Guants

Rentat de mans amb solucié alcohdlica
Retirar mascareta, gorra i ulleres.

Residus Grup I

Sortir per la sala de guixos

Bloquejar tota la zona fins a realitzar la neteja
Netejar tota la zona amb lleixiu al 1%

Circuit d’entrada i sortida del personal Sanitari en
contacte amb SARG
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Circuit d’entrada

Desallotjar tota I’area del Box 11, 12 i guixos.
Recollir el Kit a la zona d’admissions.

Vestir-se al Box 11 i deixar preparada la bossa ta-
ronja i la solucié alcohdlica.

Rentat de mans amb solucié de clorhexidina a gui-
X0S.
Sortir al Box 12 per a valorar el pacient.

Circuit de sortida

Finalitzada la valoracié del malalt, anar al Box 11
Retirar indumentaria en aquest ordre :

Polaines

Bata

Guants

Rentat de mans amb solucié alcohdlica
Retirar mascareta, gorra i ulleres
Residus Grup Il a bossa taronja

Sortir a la sala de guixos.

Rentat de mans amb clorhexidina.
Sortir i inhabilitar la zona.

Netejar tota la zona amb Lleixiu al 1% ( totes les su-
perficies no metal.liques).

Les superficies metal-liques netejar amb associacio
d’aldehids.

“Cal mantenir sempre totes les portes tancades”
Kit SARG :

1-Mascareta FPP3 per al personal i mascareta quirtr-
gica per al malalt

2-Bata per al personal

3-Bata sense manigues per al pacient

4-Guants

5-Polaines

6-Gorra

7-Ulleres protectores

8-Solucié Alcohodlica

9-Bossa Taronja per Residus

“Aquest Kit estara ubicat a I'armari de la zona
d’admissions d’Urgéncies”
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PROTOCOLS

Protocol d’us de la Ventilacio no invasiva (VNI) a Urgencies
Dr. J. A. Lopez

Servei de Pneumologia

Concepte

Constituir un suport de la respiracié sense controlar la
via aéria.

Técnica que s’inicia quan la respiracidé del malalt fra-
cassa i que s’ha de finalitzar amb criteri, ja sigui per
deixar de ser necessaria o bé per passar a VMI (Ven-
tilacié6 mecanica invasiva)

Evidéncies que avalen el seu Us :
-Disminucié de la mortalitat en un 20%.
-Reduccié de VMI en un 26%.

-Més util en la MPOC reaguditzada inespecificada-
ment.
-Estudi de Plant (Juny 2000) en 25 sales d’hospitalit-
zaci6 de Pneumologia, 22 sense experiencia previa
amb 2 grups (VMI i control) de 118 malalts.
Necessitats de VMI malgrat VNI en IR fora de la rea-
guditzacioé inespecifica de la MPOC:

Mitjana 35%

-MPOC amb Pneumonia 41%

-MPOC amb ICC 46%

-Status asmatic 20%

-Pneumonia de la comunitat 29%

-ICC (EAP) 44%

-SDRA 67%

Processos en els que s’utilitzara

Tractarem a aquells pacients que presentin insuficien-
cia respiratoria, sobretot hipercapnica, potencialment
millo-rable. No s’'usara en Neoplasies o Fibrosi pulmo-
nar en fase terminal, per posar 2 exemples clars. Ne-
cessitem un pacient mitjanament conscient i col-labo-
rador. No tenim un accés directe a la via aeria (secre-
cions) i no susbtitueix totalment la respiracié, només
és un suport.

REAGUDITZACIONS DE :

-MPOC

-Sindrome hipoventilacié-obesitat

-Alteracions de la caixa toracica, sequeles pleurals o
lesions pulmonars residuals

-Malalties neuromusculars

Com actua en la insuficiencia respiratoria aguditza-
da?-

Disminuint la fatiga en reduir la sobrecarrega dels
musculs respiratoris.

-Obrint unitats alveolars mal ventilades
-Anul-lant I'efecte de la PEEP intrinseca en la MPOC

-Reduint la hipercapnia i augmentant per tant
el pH
-Reduint la dispnea

Fisiopatologia en les reaguditzacions de la MPOC :-
Limitacié aspiratoria a volums baixos.

Necessitat de respirar a volums alts per mantenir
oberta la via aéria i el flux aspiratori.

Pérdua del retrocés elastic.

Preséncia de PEEP intrinseca.

Necessitat d'augmentar la forga inspiratoria.
Insuflacié.

Desavantatge mecanic dels musculs inspiradors, so-
bretot del diafragma.

Fatiga muscular inspiratoria per excés de treball.
Tipus de respirador

Ventilador de pressio (BiPAP) ST de Respironics amb
accessoris :

Tub

Valvula aspiratoria: s’'usara quan la mascareta sigui
Respironics standard, no amb les que tinguin una es-
cletxa per espirar com les Profile o les Mirage.

Mascareta nasal o nasobucal: Habitualment s’usara
una mascareta nasal marca Respironics de mida S
(petita). La mascareta nasobucal (S o M (mitjana))
s’usara unicament quan amb la nasal es produeixin
fuites orals que no es corregeixin en reduir la pressio
inspiratoria (IPAP) o col-locant una cinta de tennis o
embenatge que subjecti el mentd. Seria millor no
prendre aliments les 2 hores prévies a I'ils d’'una mas-
careta facial.

Arnes: tipus casquet de preferéncia.
Cinta de subjeccié del menté per evitar fuites, si cal

Connexi6 biconica per adaptar oxigen, a l'inici del cir-
cuit entre I'aparell i el tub.
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Hi ha un BiPAP ST Respironics a Urgéncies i un Bi-
PAP VPAP a UCI, a la 62 planta hi ha un altre BiPAP
ST idéntic al d’'urgéncies que serviria per fer el canvi
si el pacient passa a planta.

Modalitats de ventilaci6 amb BiPAP:
Espontania (S) : amb freqiiéncia respiratoria (FR) de
0 (propia del malalt).

Espontania/controlada (S/T) : Spontaneous/Timed del
BiPAP ST de Respironics, cal seleccionar aquesta op-
cio per darrera de laparell obrint una porteta que
doéna accés als parametres respiratoris. Preferent-
ment, s’'usara aquest métode i sobretot quan el pa-
cient tingui tendéncia a la somnoléncia o faci apnees.
S’usara una FR (BPM) normalment 4-5 cicles inferior
a la FR espontania del pacient.

Parametres
*IPAP : Pressio inspiratoria

*EPAP : Pressié aspiratoria. Objectiu: contrarestar la
PEEP intrinseca i evitar la reinspiracié de l'aire aspi-
rat.

*Ti : Temps inspiratori minim. No programar-lo
*Pr. Suport : IPAP — EPAP

*Fuites : Cal evitar-les ajustant la mascareta i evitant
les fuites per la boca ( reduint IPAP, col-locant la cin-
ta de tennis des de la barbeta fins al cap, o usant
mascareta nasobucal).

*FiO2 : Afegirem O2 a un flux necessari per obtenir
una Saturacié pulsioximetrica (SpO2) entre 85% i
90% o una Pa0O2 entre 55 mm i 60 mm de Hg en la
insuficieéncia respiratoria hipercapnica, SpO2 superior
a 93% o Pa02 superior a 60 mm en la insuficiéncia
respiratoria hipoxémica. Preferentment s’usara una
connexio biconica col-locada entre la sortida d’aire del
BiPAP i el tub, es podria afegir també, perd és més
molest, a nivell d’'un dels connectors que porta la
mascareta nasal o facial.

Complicacions de la VNI

Possibilitat d’erosions cutanies i aerofagia

Contraindicacions
Aturada cardiorespiratoria
Inestabilitat hemodinamica o ECG
Hemorragia digestiva alta
Secrecions bronquials molt abundants
Risc d’aspiracié
Traumatisme facial
Cirurgia gastroesofagica recent
Fracas greu d’un altre organ
Criteris de VMI

Limitacions
Narcosi hipercapnica
Ansietat extrema

Hipdxia molt greu : PaO2/FiO2 < 60 o Pa02
<60 mm amb FiO2 100%.

Angina inestable o IAM

Seleccié de pacients :
(FR), Gasometria basal.

Freqiiéncia respiratoria

Fracas hipercapnic: FR > 25/m. pH entre 7.28 i 7.35
PaCO2 > 50 mm. Entre 7.25i 7.28 depén del nivell de
consciencia i requereix un control més acurat i rapid
amb possibilitat d’'UCI amb ventilacié mecanica invasi-
va (VMI) o de que ja haguéssim decidit previament
que el malalt no es tributari de VMI per historia o con-
sens metge-malalt.

Fracas hipoxémic: FR > 30-35/m. PaO2/FiO2 < 200 o
Pa02 < 70 mm amb FiO2 35%.

Criteris de millora
Millora de la dispnea
Disminucié de I'is de musculatura accessoria
Reducci6 de la FR
Elevacio del pH
Reduccié de la PaCO2
Elevacié de la PaO2
Criteris de VMI en la IRCA
Criteris de VMI d'inici, o durant la VNI:
pH < 7.20

pH 7.20-7.25 en 2 mesures separades per
una hora

PaO2 < 55 mm amb O2 > 10 I/m

Coma hipercapnic (Glasgow < 8 i
60 mm) després d’una hora de VNI

PaCO, >

Inestabilitat hemodinamica
Isquemia miocardica
Aritmia ventricular

Aturada cardiorespiratoria
Secrecions molt abundants

En el cas de fracas de la VNI en la MPOC la
VMI es igual d’efica¢ que si s’'usa d’entrada.

Parametres i forma de procedir

Inicialment explicarem el procediment al malalt i fami-
lia que pot col-laborar moltes vegades de forma positi-
va. No posar l'arnés d’entrada fent que el malalt expe-
rimenti amb la ventilacié aguantant ell mateix la mas-
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careta per evitar els temors logics i explicar-li que ha
de tancar la boca per afavorir la ventilacié i evitar les
fuites. Ensenyar-li a parar i engegar I'aparell per si ha
d’expectorar o vol dir alguna cosa. Un cop assolida la
familiaritzacié amb el procediment passar a ajustar la
mascareta amb l'arnés.

-Mesurar SpO2 i FR préevies omplint taula de
control.

-Comencar amb mascareta nasal per una
IPAP de 8 cm i una EPAP de 2 cm, FR 0/m.

-Evitar fuites al voltant de la mascareta ajus-
tant millor. Evitar fuites orals afegint cinta de sub-
jeccié del ment6 o canviant a mascareta nasobu-
cal.

-5 minuts després, IPAP 10 cm EPAP 4 cm i
ajustar FR (4-5 cicles inferior a la FR espontania).

-5 minuts després, incrementar IPAP a 12 cm.
-5 minuts després, IPAP 14 cm i EPAP 5 cm.

-Es pot augmentar I'IPAP si hi ha bona tole-
rancia i no ens incrementa excessivament les fuites
orals fins a IPAP 20 cm com a maxim, mantenint
EPAP en 5 cm. Cal tenir en compte que I'is d’una
mascareta nasobucal incrementa I'espai mort i que es
necessitara una IPAP més alta que amb mascareta
nasal al menys 2-4 cm.

Si apareixen o s’incrementen fuites orals, usar cinta
de subjeccié de menté o baixar a I'anterior graé d'l-
PAP o passar a mascareta nasobucal.

Si el pacient pateix somnoléncia, ajustar FR minima a
FR espontania — 3 ( intencié evitar apnees-hipopne-
es).

-Als 30 minuts revaluacié (FR, nivell de cons-
ciéncia i Sp02).

Si hi ha signes d’empitjorament, plantejar VMI.

-Als 60 minuts repetir Gasometria sota BiPAP
i O2 si I'esta utilitzant, valorant sobretot I'evo-
lucioé del pH.

-FR espontania
-Nivell de consciéncia

Si el pacient ha millorat seguir amb el procediment

flux suficient per obtenir SpO2 85% en IR hipercapni-
ca i 93% en IR hipoxémica. Si el pacient es deteriora (
augmenta FR, sudoracié, taquicardia etc) tornar a po-
sar BiPAP i mantenir fins que sigui avaluat per Pneu-
mologia o UCI.

Es pot reajustar el flux d’oxigen durant la VNI sempre
intentant assolir els parametres ja mencionats de
Sp02 o Pa02.

El malalt haura de passar al dia segiient a control per
el Servei de Pneumologia (Dr. Lépez)

Altres indicacions
EAP

*IR en pacients post-quirurgics, compte amb
la cirurgia gastroesofagica (aerofagia..)

IR hipoxémica exclusivament (pneumonia,
ocupacié alveolar d’origen desconegut, etc)
tenint en compte que l'index de fracas es

més alt que en la IR hipercapnica.

Fig. 1. PANELL DE CONTROL DEL VENTILADOR
(BIPAP).

i
(2]
! %
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1: Selector del tipus de ventilacié (espontania (S), es-
pontania/controlada (S/T) i controlada (T).

2:
3:
4:
5:

Selector de la pressio inspiratoria (IPAP).
Selector de la pressid aspiratoria (EPAP).
Selector de la freqiéncia respiratoria.

Selector de la duracié (%) de la pressié inspirato-

deixant-lo descansar cada 6 hores per a permetre que ra.
prengui aliments substituint el BiPAP per O2 ulleres a
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SESSIONS

Proteina C activada recombinante (drotrecogina)
Teresa Vidal Massanet

Servei de Farmacia

Indicaciones

Tratamiento de pacientes adultos con sepsis grave
con fallo multiorganico cuando se anade a los mejo-
res cuidados estandar.

Posologia

La dosis recomendada es de 24 mcg/Kg/h, adminis-
trada en perfusion intravenosa continua durante una
duracion total de 96 horas. Si la perfusion se interrum-
piera por alguna causa, se debe reiniciar hasta com-
pletar el periodo de 96 horas.

Presentacion

Xigris polvo para solucién para perfusion 5 mg. Re-
constituir con 2,5 ml de a.p.i.

Envase con 1 vial: PVL: 236,91 euros; PVP: 278,77
euros; PVP-IVA (4%): 289,92 euros

PVL IVA: 246,38 euros

Xigris polvo para solucién para perfusién 20 mg. Re-
constituir con 10 ml de a.p.i.

Envase con 1 vial: PVL: 947,63 euros; PVP: 989,49
euros; PVP-IVA: 1029,07 euros

PVL IVA: 985,53 euros
Patologia de la sepsis

La septicemia se debe a la invasion aguda de la san-
gre por ciertos microorganismos (en el 60-70% de los
casos se trata de gram negativos) o sus productos t6-
xicos. Las manifestaciones ordinarias son fiebre, es-
calofrios, taquicardia, taquipnea y alteracion mental y
son el resultado de la interaccién entre los productos
bacterianos y los sistemas mediadores del huésped.
Cuando aparece hipotension y signos de riego san-
guineo insuficiente a diferentes 6rganos, el proceso
se denomina shock séptico. Las resistencias vascula-
res periféricas y el gasto cardiaco, al contrario de lo
que sucede en el shock cardiogénico, se encuentran
elevadas, y se produce una hipovolemia funcional por
mal reparto del flujo sanguineo.

La disfuncidon multiorganica producida es consecuen-
cia de una reaccién inflamatoria y procoagulante ge-
neralizada como respuesta a la infeccion.

La tasa de mortalidad de la sepsis severa oscila entre
el 30 y el 50%.

El tratamiento del enfermo con sepsis requiere un tra-
tamiento agresivo de la infeccién subyacente y una
escrupulosa vigilancia de la funcién hemodinamica
(administraciéon de volumen plasmatico, concentrados
de hematies, diurético, agentes inotrépicos) y respira-
toria (administracién de oxigeno para mantener satu-
racion > 95%) con el fin de asegurar un riego sangui-
neo y una oxigenacién suficiente de los 6rganos vita-
les.

Proteina c activada. mecanismo de accion

Version recombinante de la proteina C natural activa-
da derivada del plasma, de la que sélo difiere en oli-
gosacaridos especificos de la porcion carbohidratada
de la molécula.

La PCA es una proteina endégena sintetizada en el
higado como zimégeno y es posteriormente activada
por el complejo trombina-trombomodulina. Presenta
un papel importante en la regulaciéon de la hemostasia
con una actividad antitrombética y profibrinolitica. La
actividad antitrombotica se deriva de la inactivacién
selectiva de los factores Va y Vllla, bloqueando la ge-
neracion de trombina. Su efecto profibrinolitico se
debe a un mecanismo directo por neutralizacién del
inhibidor del activador del plasminégeno (de este
modo el plasmindégeno se puede transformar en plas-
mina e iniciar la fibrinolisis) y a un mecanismo indirec-
to, ya que al inhibir la formacién de trombina se inhibe
la formacién del inhibidor de la fibrinolisis activado por
esta ultima. Ademas también presenta un efecto an-
tiinflamatorio ya que inhibe la produccién de ciertas ci-
tocinas proinflamatorias (IL-6, IL-1, TNF-a).

Farmacocinética

La proteina C activada (sintética o enddgena) es inac-
tivada en plasma por inhibidores endégenos de las
proteasas.

A pesar de que el aclaramiento plasmatico disminuye
significativamente en presencia de insuficiencia renal
0 hepdtica no es necesario realizar un ajuste de do-
sis.

En las dos horas siguientes al comienzo de la infusién
se alcanzan las concentraciones correspondientes al
estado de equilibrio estacionario. Una vez finalizada
la infusidon se elimina rapidamente dada su corta vida
media (13 min.).
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Efectos adversos

Drotrecogina incrementa el riesgo de sangrado por lo
que su administracién esta contraindicada en caso de
sangrado interno activo, patologia intracraneal, tto
concomitante con heparina, diatesis hemorragica, en-
fermedad hepatica crénica grave, recuento plaqueta-
rio < 30.000 x 10¢/L

Se debe considerar la conveniencia de su administra-
cion (valoracion beneficio-riesgo) en los siguientes ca-
sos: administracién reciente de tto trombolitico (3
dias), anticoagulantes orales (7 dias), inhibidores pla-
quearios (7 dias), ictus isquémicos (ultimos 3 me-
ses).

Estudios realizados

Estudio PROWESS: estudio de fase 3, randomizado,
doble ciego, controlado con placebo, multicéntrico, en
el que participaron 164 hospitales de 11 paises. Un
total de 1690 pacientes fueron randomizados.

La drotecogina fue administrada a una dosis igual a
24 mcg/Kg/h durante 96 horas.

Criterios de inclusion

Pacientes con infeccién conocida o sospechada ba-
sandose en los datos clinicos. Debian estar presentes
3 6 mas signos de inflamacion sistémica y al menos
haberse producido la disfuncién de un 6rgano o siste-
ma con una duracion inferior a 24 horas. Los pacien-
tes debian empezar el tratamiento dentro de las 24
horas siguientes al cumplimiento de los criterios de in-
clusion.

Resultados

El objetivo principal del estudio fue valorar la muerte
producida por cualquier causa a los 28 dias después
del inicio de la infusion.

A los 28 dias de iniciada la infusion, 259 (30,8%) de
los 840 pacientes que recibieron placebo y 210 (24,7)
de los 850 que recibieron drotrecogina habian muerto.
La diferencia resulté ser estadisticamente significativa
(p = 0,005), siendo la reducciéon absoluta de riesgo
igual al 6,1% y la reduccién relativa igual a 19,4%.

De acuerdo con el mecanismo de accion de la protei-
na C se observd una disminucién en los niveles de
dimero D e interleleukina-6 en el grupo de pacientes
tratado respecto al grupo placebo. Del mismo modo
también se observé un aumento en el riesgo de san-
grado en los pacientes tratados vs placebo (3,5% vs
2%) que no fue significativo (p=0,06). Este aumento
solamente se observé durante el periodo de infusion,
posteriormente la incidencia fue similar en ambos gru-
pos. Los episodios de sangrado ocurrieron principal-
mente en pacientes con una predisposicion identifica-
ble (ulcera GI, TTPA >120 seg, INR >3)

Andlisis por subgrupos de pacientes

Se clasificé a los pacientes en subgrupos definidos
por datos demograficos, segun su estado quirurgico,
localizaciéon vy tipo de infeccién, y medidas clinicas y
bioquimicas de la severidad de la infeccion. Ademas
a través de una regresion logistica multivariable que
utilizé los datos obtenidos en el grupo placebo se
cre6 un parametro para predecir el riesgo de mortali-
dad teniendo en cuenta simultaneamente diferentes
marcadores clinicos y bioquimicos de riesgo. Poste-
riormente se calculé el riesgo de mortalidad para cada
paciente incluido en uno u otro grupo de pacientes.

De acuerdo con este modelo se observé que la reduc-
cion en la tasa de mortalidad en el grupo de drotreco-
gina era mayor cuanto mayor era el riesgo predicho de
mortalidad basal. La drotrecogina proporciona una re-
duccion en el riego relativo de mortalidad consistente.

El analisis por subgrupos se definidé consistente con el
resultado global del ensayo si el intervalo de confian-
za al 95% del subgrupo en cuestién contenia el riesgo
relativo global observado para la totalidad de la pobla-
cion. El término consistente se refiere siempre a ries-
go relativo y no absoluto.

Efectos sobre la disfuncion organica

Puesto que entre los pacientes tratados con PCA hay
mas supervivientes seria légico esperar que la morbi-
lidad de los mismos con respecto al grupo placebo
fuera mayor, sin embargo esto no sélo no fue asi sino
que se observé una mejora significativa en los siste-
mas, cardiovascular, respiratorio y hematolégico (p =
0,009; 0,009; 0,041) valorado con las escalas SOFA
(valoracion secuencial de fallo organico). Esto sugiere
que el mejor funcionamiento de los 6rganos puede
contribuir a la reduccién de mortalidad observada.

De acuerdo con la escala APACHE Il en ambos gru-
pos de tratamiento, los pacientes con una puntuacién
superior a 25 (mayor gravedad) mostraron una menor
resolucién de la disfuncién organica y una mayor apa-
riciébn de nuevas disfunciones en comparacién con los
pacientes con un riesgo inferior de muerte, sin embar-
go estas diferencias no fueron significativas.

Ndamero de sujetos necesarios a tratar: 16

Por cada 16 tratamientos realizados se salvara 1 vida.
Coste por cada vida salvada:

Ej: individuo de 70 Kg de peso

70 Kg x 24 mg/Kg/h x 96 horas =
161,280 mg.

161,280 mg = 8 viales de 20 mg + 1 vial de 5 mg (se
gastaran 1,280 mg)

PVP IVA = 985,53 x 8 + 246,38 = 8130,62 euros

1 vida adicionalmente salvada tendria un coste = 16 x
8130,62 = 130.089 euros = 21.645.141 ptas

161280 mg =
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Conclusion

Es un hecho que la drotrecogina produce una reduc-
cion de mortalidad en la sepsis grave, sin embargo
presenta el inconveniente de su elevadisimo coste, lo
cual afiadido a la ausencia de alternativas terapéuti-
cas a las que sustituir hace que el coste eficacia in-
cremental sea equivalente al de un tratamiento. Por
ello seria conveniente establecer un protocolo que li-
mitara la administracion del tratamiento a aquellos pa-
cientes en los que se pueda obtener una relacién mas
favorable en cuanto a la reducciéon de mortalidad. Un
posible criterio a tener en cuenta podria ser la grave-
dad de los pacientes de acuerdo con la escala APA-
CHE 2. Segun esta, todo el beneficio se concentra en
los pacientes cuyo APACHE 2 es mayor o igual de 25

(si APACHE 2 = 25-29 reduccién absoluta de mortali-
dad = 12,3%, reduccion relativa = 34,35%; si APA-
CHE 2 = 30-53 reduccion absoluta de mortalidad =
10,9%, reduccion relativa = 22,24%) no observandose
diferencias en aquellos cuya puntuaciéon es menor o
igual a 24. Por ello si se restringe la administracion a
pacientes con APACHE 2 mayor a 24 el numero de
sujetos necesarios a tratar para evitar una muerte
descenderia a 7,7 y su coste se reduciria a (7,7 x
8130,62 = 62605 euros).

En la actualidad se estan llevando a cabo estudios
post-comercializacién todavia no publicados que qui-
zas ayudaran a identificar los subgrupos de pacientes
que podrian obtener un mayor beneficio con la terapia
con PCA
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IX Sessions Cliniques de la Unitat de Patologia
Vascular Cerebral del Servei de Neurologia

Dr. Carlos Molina. Factors predictors de la recanalitzacio vascular
precoc¢ a l'infart cerebral agut tractat amb trombolitics

Cristina Manzano Gallén, Olivia Garcia Trallero

Medicina familiar i comunitaria

El 8-10-03 es van inaugurar les /X Sessions Clini-
ques de la Unitat de Patologia Vascular Cerebral del
Servei de Neurologia de I'Hospital del Sagrat Cor de
Barcelona, corresponent al curs académic 2003-
2004. En aquesta ocasié vam comptar amb la partici-
pacid, en la sessi6 inaugural, del Dr. Carlos Molina,
de I'Hospital Vall d’'Hebron, que ens va parlar dels fac-
tors predictors de la recanalitzacié vascular preco¢ a
linfart cerebral agut tractat amb trombolitics.

La malaltia cerebrovascular, o ictus és la tercera cau-
sa de mortalitat i primera d’incapacitat als paisos des-
envolupats. Etioldgicament poden ser isquémics
(85%) o hemorragics (15%), i en funci6é de la durada
de les simptomes podem distingir entre I'atac isqué-
mic transitori (menys de 24 hores) i I'infart cerebral
(més de 24 hores).

Un dels aspectes que més es va tractar fou la impor-
tancia de la fibrinolisi dins de les tres primeres hores,
ja que és en aquest periode quan el tractament és
més efectiu. De tota manera, trobem pacients que,
amb caracteristiques similars, tenen diferent resposta
a una mateixa intervencié. Alguns dels factors que po-
drien influir en un desenllag més favorable, i per tant,
associar-se a un millor prondstic en la recanalitzacié

sén, per exemple, I'inici sobtat de la mateixa en lloc
d’'una recanalitzaci6 lenta o esglaonada, i la inversié
del flux a l'artéria basilar. Un altre factor predictor és
la mida del trombe, ja que un de petit, i per tant de lo-
calitzacié distal, permet una recuperacié a les dues
hores del 44% respecte a I'11% dels trombes proxi-
mals, que sén més grans. Utilitzant exploracions com-
plementaries més complexes podriem identificar al-
tres factors com sén la morfologia angiografica del
trombe, on s’ha vist que es necessita menor quantitat
de rTPA per la lisi d’aquells amb forma de punta de
llapis, o la seva etiologia, donat que s’obté una millor
resposta en els d’origen cardiac. Cal afegir que les in-
vestigacions en curs apunten a la importancia de fac-
tors sistémics com el TAFI i el PAI-1, a I'aplicaci6 d’ul-
trasons de manera simultania a la fibrinolisi, i al paper
de la circulacié colateral, aixi com la seva claudicacié
precog.

Per ultim, cal citar el Codi Ictus, un protocol d’actuacié
gracies al qual s’ha aconseguit una aplicacié precog¢
de les técniques de recanalitzacio, obtenint una millor
evolucié dels malalts. Aixd es deu a que en moltes
ocasions no podem actuar dintre del periode finestra,
no per falta de recursos, sind degut a la llarga espera
del malalt per la saturacié dels serveis d’urgéncies i,
per tant, a una detecci6 tardana del problema.
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CONGRESSOS
ICAAC 2003

43rd Annual Interscience Conference on Antimcrobial Agents and
Chemotherapy

Francesc Rosell

Servei de Medicina Interna

El passat mes de septembre es va celebrar a Chicago
la 43rd edicié del Interscience Conference on Antim-
crobial Agents and Chemotherapy (ICAAC), on es van
revisar els temes actuals més rellevants entre els
quals destacava per sobre de tots el de la SARS (Se-
vere Acute Respiratory Syndrome). Revisarem també
alguns altres temes que van adquirir protagonisme
en el congrés com foren I'encefalitis pel West Nile vi-
rus i el Neumococ resistent a la penicil-lina.

SARS (Severe Acute Respiratory Syndrome)

El SARS va esdevenir a Chicago una de les gliestions
més tractades pel problema actual que ha significat i
significa encara en el moén. El doctor Joseph J.Y.Sung
de la Chinese Univ.of Hong Kong va poder descriure
la seva propia experiéncia viscuda en un focus de
SARS a la Xina a un hospital de 1700 llits. La série
que va presentar consta de 138 pacients més 20 met-
ges, 34 infermeres,16 estudiants i 15 familiars, tots
ells infectats de SARS. La clinica inicial documentada
fou de febre en el 100% dels casos i juntament amb
diarrea en un 20-25%. La febre dura uns set dies i
progressivament es va alterant la radiografia de térax
(cap al cinque dia). Al dotzé dia la placa de torax és
fatal amb un patré alveolar difis. Es caracteristica de
la infecci6 la preséncia de diarrea greu (75% dels ca-
sos) de molt volum i que fa derivar els pacients a la
UCI. Els pacients presenten alteracions hepatiques en
un 66% dels casos, linfopénia i trombopenia. El trac-
tament etioldgic donat consisti en prednisona i ribavi-
rina i finalment lopinavir. La mortalitat fou del 10,8%.

Allison McGreer del Mt. Sinai Hospital de Toronto
(Canada) va presentar una serie de 392 casos dels
quals el 50% era personal de I'hospital i visitants,amb
una mortalitat global del 11% . En pacients de més 65
anys la mortalitat va arribar al 47%. La clinica inicial
fou també la febre. La transmissibilitat €s maxima a
les dues setmanes de la infeccié. Es destaca que un
pacient aillat a la UCI va contagiar a vuit persones i
es creu que el moment de maxim contagi €s durant el
maneig del malalt (intubaci6, aerosols...). Es discuteix
la sedacié del malalt durant la manipulacié per tal d’e-
vitar aquest problema i la minimitzacié del temps de

contacte sempre amb la indumentaria adecuada i do-
ble guants. A Toronto el problema s’inicia quan es va
infradiagnosticar un cas infectat immunodeprimit que
aparentment venia d’un altre hospital i no es creu que
hagués vingut de la Xina.

L’epidemioleg america Larry J. Anderson del Natl. Ctr.
for Infectious Diseases d’Atlanta va introduir el paper
de l'interferéon com a possible linia de tractament de la
sindrome.

En una altra serie presentada per I'equip del doctor
Paul A. Tambyah del National University Hospital de
Singapur, també en un focus de SARS, es va detectar
algun cas sense febre. En aquesta zona el dengue és
endemic i es facil confondre’l amb la SARS. L’error
que es va cometre a Singapur fou el tancar un hospi-
tal i repartir els malalts als altres hospitals fet que va
aconseguir disseminar I'epidémia.

Encefalitis pel virus West Nile ( New England
Journal of Medicine 2003 May 29;348(22):2196-
203)

El West Nile virus es un flavivirus que presenta un
mosquit com a vector i ha estat introduit recentment
als Estats Units, on és epidémic. Es tracta d’un virus
neuropatdgen en humans, equins i ocells. La mortali-
tat global en humans és del 29%. La majoria de les in-
feccions humanes pel West Nile virus sén per la pica-
da del mosquit perd s’han informat de casos adquirits
en laboratoris per inoculacié directa, transfusions de
sang i en transplantats. Durant I'epidémia del 2002 als
Estats Units un total de 23 persones van ser informa-
des d’haver-se infectat després d’haver rebut transfu-
sions de sang a partir de donants infectats. Es creu
que el nombre d’infectats a través d’aquest mecanis-
me podria ser de 500 casos. Per tant, per tal d’evitar
aquest problema algunes agéncies de bancs de sang
han dissenyat recentment tests per a detectar la infec-
ci6 (WNV nucleic acid--amplification tests o NAT’s)
com a screening a totes les donacions. Amb les pri-
meres dades obtingudes sobre els resultats d’aquests
tests es conclou que sén efectius en identificar els vi-
rus en les donacions i de prevenir possibles contagis.
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Aixi mateix, es creu important diferir la donacidé de
sang d’ aquelles persones que hagin presentat febre i
cefalea la setmana abans.

En el 2002, s’han detectat i descrit la possibilitat de
nous mecanismes de contagi com poden ser la trans-
missié vertical, tant intrauterina com amb la lactancia
materna, o en pacients transplantats amb organs de
donants que havien rebut alguna transfusié contami-
nada. Aquests pacients transplantats podrien presen-
tar un alt risc de patir 'encefalits greu si a més a més
reben farmacs immunodepressors.

Reduccié del colera a Bangladesh

En un estudi realitzat a Bangladesh durant tres anys (
de septembre de 1999 a juliol del 2002) en 65 comu-
nitats rurals que comprenien una poblacié de
133.000 habitants es va demostrar una reduccié del
colera en un 48% (p<0.005) ,comparada amb el grup
control, amb una simple filtraci6é de I'aigua a través del
sari, abans d’utilitzar-la. Vibrio Cholera, I'agent etiolo-
gic del colera és comensal al zooplancton i una filtra-
ci6 que elimini part d’aquest de l'aigua respon a una
reduccié drastica de la malaltia.

Us de la dexametasona en la meningitis neumo-
coccica de I'adult (New England Journal of Medici-
ne 2002 Nov 14;347(20):1549-56)

En aquest estudi prospectiu, randomitzat, multicéntric
i a doble cec, es compara el tractament adjuvant amb
dexametasona amb el placebo en adults amb menin-
gitis bacteriana aguda. Dexametasona ( 10 mg) o pla-
cebo sén administrats 15 0 20 minuts abans o amb la

primera dosis d’antibiotic cada 6 hores i durant quatre
dies. Resultats: Un total de 301 pacients sén assig-
nats en dos grups de tractament, 157 al grup de la de-
xametasona i 144 al grup del placebo. El tractament
junt amb dexametasona s’associa a una reduccié en
el risc de reultats desfavorables ( reduccié relativa de
la mortalitat) amb un risc relatiu (RR)de mort de 0,48
(0,24,0,96; p=0.04), més petit que en el grup del pla-
cebo (RR=0,50 ; 0,3-0,83; p=0.006). La importancia
recau més en la meningitis per neumococ. Conclu-
sions: El tractament preco¢ amb dexametasona millo-
ra els resultats en adults amb meningitis bacteriana i
a més no augmenta el risc de sangrat gastrointestinal.

Neumococ resistent a la penicil-lina (Clin Infect
Dis. 2003 Jul 15;37 (2):230-7)

Aquest article exposat a Chicago tracta d’'un estudi
prospectiu, internacional i observacional sobre la bac-
teriemia per neumococ i la correlacié entre les resis-
téncies in vitro observades, els antibiotics administrats
i els resultats clinics. De 844 pacients hospitalitzats
amb cultius positius per a Streptococcus Pneumoniae,
un 15% presentaven susceptibilitat intermitja a la pe-
nicil-lina in vitro (CMI= 0,12-1 microg/mL) i un 9,6%
eren resistents (CMI>2 microg/mL). La mortalitat
(16,9%) es relaciona amb I'edat, la severitat del qua-
dre i la immunodepressid, perd no amb la resisténcia
a la penicil'lina in vitro. Els betalactamics haurien de
ser encara utils pel tractament d’'infeccions per nemo-
coc que no afectin el LCR, sense tenir en compte la
susceptibilitat in vitro.
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Comparacion del perfil de factores de riesgo cerebrovascular

entre accidentes isquémicos transitorios e infartos cerebrales
Adria Arboix, Elsa Sola, Marta Castillo, José Miguel Baena

Medicina Clinica (Barc), 13 Septiembre de 2003. Volumen 121, Numero 08 p. 292 — 294

Aquest estudi va ser realitzat a la Unitat de Patologia
Vascular Cerebral. Servei de Neurologia. Hospital del
Sagrat Cor. Barcelona, com es cita en el text, efec-
tuado en 1.712 pacientes y que constituye, en nuestro
conocimiento y hasta la fecha, el segundo en niimero
de casos. La Unitat de Patologia Vascular Cerebral
és, sens dubte, un dels grups de recerca més actius
del nostre hospital i que estimula la participacié d’al-
tres grups.

En l'estudi, a efectes practics, cal destacar que “mu-
chos profesionales de la salud contindan asumiendo
de forma errénea que los AIT son entidades benig-
nas, en vez de considerarlas una verdadera urgencia
neurolégica, ya que no tienen presente que, después
de un AIT, un 10-20% de los pacientes sufriran un in-
farto cerebral en los siguientes 90 dias y que en el
50% de dichos pacientes el ictus ocurrira en las pri-
meras 24-48 horas.

Aunque se confirma que la hipertension arterial, la
diabetes mellitus, la dislipemia, la cardiopatia isqué-
mica y el tabaquismo, FRYV clasicos y mas conocidos,
son frecuentes tanto en los AIT como en los infartos
cerebrales, no se evidencian entre ambos subgrupos
diferencias significativas en relaciéon con su frecuencia
de presentacién. Existe, en cambio, una frecuencia
significativamente superior de fibrilacién auricular e in-
farto cerebral previo y una frecuencia significativa-
mente inferior en la ingesta de acenocumarinicos en
los pacientes con infarto cerebral.

Ello podria explicarse porque los émbolos asociados
a la fibrilacién auricular suelen ser de mayor tamafio,
causan infartos cerebrales mas extensos y ocasionan
una mayor focalidad neurolégica y una mayor mortali-
dad vy, por tanto, tienen menos probabilidad de mani-
festarse clinicamente en forma de isquemia cerebral
transitoria.

El tratamiento anticoagulante con acenocumarol
constituye, en cambio, la Unica variable que se asocia
de forma independiente e inversa con los infartos ce-
rebrales. Ello podria ser debido a que los anticoagu-
lantes actuan previniendo o minimizando la trombosis
en presencia de estasis sanguinea y reducen la for-
macién y propagacion de un trombo, lo que comporta
una probabilidad mayor, en caso de ictus, de presen-
tar una isquemia cerebral menos intensa o incluso
compatible con un AlT.

Una de las recomendaciones prioritarias de las guias
para el tratamiento y la prevencion del ictus publica-
das en 2002 por la Sociedad Espafiola de Neurologia
es precisamente la valoracion rapida y el ingreso hos-
pitalario de los pacientes con AIT, con el objetivo de
realizar las exploraciones complementarias basicas
que permitan diagnosticar la etiologia, detectar, con-
trolar y tratar los diferentes FRV y evaluar la probabili-
dad de recurrencia para indicar un tratamiento especi-
fico. Con ello se conseguira una mejora en la preven-
cion del infarto cerebral.
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MONOGRAFIC URGENCIES

Servicios de urgencias, problemas y soluciones
M? Jesus Gago

Directora del servicio de urgencias

Los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) han de
dar respuesta a la demanda sanitaria urgente que so-
licitan los ciudadanos, de forma eficaz, eficiente y con
calidad. El crecimiento progresivo de esta demanda
(el 4% en los ultimos afos) hace que los SUH se
vean saturados, con un aumento en el tiempo de es-
pera que los usuarios y los mismos profesionales aso-
cian a un deterioro en la calidad.

La poblacién usa y abusa de los servicios de urgen-
cias. Los SUH de Cataluna atienden 3 millones de vi-
sitas/ano, lo que supone la mitad de la poblacion. La
mayoria de las visitas (80%) acuden a urgencias por
decision propia, esto explica el elevado numero de ur-
gencias no justificadas debido a procesos banales
(hasta un 70% son urgencias leves y un 38% son visi-
tas inadecuadas). La distribucion por especialidades
es variable y depende de cada centro, pero en lineas
generales es de 38-40% consultas médicas, 25%
consultas de traumatologia, 15-20% de cirugia, segui-
do de pediatria y ginecologia.

El aumento de la demanda se ha visto favorecido por
la extensién de la Seguridad Social a casi toda la po-
blacién, necesidad de rapidez de respuesta, acceso
facil, una asistencia primaria demasiado burocratiza-
da, enveje-cimiento de la poblaciéon y por tanto au-
mento de las patologias crénicas, etc.

En contraposicion a estos factores citados, que podri-
amos decir que son intrinsecos y no modificables, hay
otros factores extrinsecos a los SUH y por tanto mo-
dificables. Solo el 25% del tiempo que un paciente
permanece en urgencias corresponde a la visita médi-
ca, el resto depende de espera de resultados de prue-
bas complementarias, del transporte sanitario para
traslado a domicilio u otros centros, espera de una
cama en planta de hospitalizacion; con todo esto po-

demos decir que la mayor presion a la que se ven so-
metidos los SUH, y la que mas reduce su efectividad,
depende del funcionamiento interno del propio hospi-
tal mas que del flujo externo de pacientes. Los SUH
son la puerta de entrada para muchos pacientes, en-
tre el 40 y 70% de los ingresos anuales de un hospital
estan hechos a través de urgencias. El indice de in-
gresos es del 14%.

La poblacién, y muchas veces los propios profesiona-
les del hospital, desconocen las condiciones que ro-
dean al trabajo diario en urgencias; no sélo no existe
especialidad, tampoco hay formacion pregrado ni pos-
tgrado especifica en urgencias. Los residentes viven
sus primeras guardias con miedo, inseguridad y ha-
ciendo una medicina defensiva, aumentando pruebas
complementarias para evitar errores médicos. Los
SUH se han quedado pequefios, con insuficiente do-
tacion de perso-nal, envejecimiento del staff, sueldos
inadecuados y por tanto coexistencia de otros traba-
jos. Todo esto nos lleva a un recambio continuo de
plantilla, lo que supone un deterioro de la calidad
asistencial.

Seria pues el momento de plantear posibles solucio-
nes, mejorando:

1 Recursos humanos: dignificando la situacién labo-
ral.

2 Recursos materiales: mejorando la capacidad de la
unidad, la funcionalidad y la intimidad.

3 Agilizacion de pruebas complementarias, del trans-
porte sanitario y del ingreso hospitalario.

4 Buscar alternativas a la hospitalizacion convencio-
nal, como areas de observacién o unidades de corta
estancia donde el paciente pueda ingresar sin interfe-
rir la dinamica de urgencias ni del hospital.
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Servicio de urgencias
Xavi Gallego

Servicio de urgencias

Eran cerca de las 7 de la tarde. Mi hijo que esta ha-
ciendo 3° de Primaria, me estaba preguntando no sé
qué de Matematicas, yo estaba cansado, muy cansa-
do. ;Qué te pasa algo papa ? No me escuchas. No,
nada le respomdi, perdona hijo es que he salido de
guardia.

Si, de guardia en el Servicio de Urgencias de mi hos-
pital, aquel escenario que es el inicio del teatro de los
suefios para los residentes de primer afio y que em-
pieza a ser el lugar tedioso para los que llevan mas
de quince afnos.

Aquel lugar, donde te sientes una persona importante,
muy importante, cuando logras, ayudado por el perso-
nal de enfermeria, sacar hacia delante un infarto, o tal
vez un edema agudo de pulmédn, pero también sigue
siendo el lugar donde te preguntas a las 4 de la ma-
drugada, qué estas haciendo alli cuando ha venido un

paciente al que le ha salido un granito en la espalda
hace 3 dias.

Todavia hoy, sigue siendo el lugar donde después de
haber pasado 24 horas seguidas, debes continuar 6 6
7 horas mas en tu servicio del hospital, para ver a tus
pacientes ingresados o atender el consultorio o ....

Sigue siendo el lugar donde cualquier persona ,tenga
lo que tenga, puede acudir con total libertad, sin filtro
alguno, porque piensa que alli le haran de todo, por-
que alli es donde se lo haran todo mas rapido.

Han pasado 4 dias desde que mi hijo me pregunté
qué me pasaba y hoy vuelvo a estar de guardia.
Cuando me voy por la mafana de casa, mi hijo se
despide de mi diciéndome : Papa, que tengas buena
guardia.

Doctora. ;Yo?

Olivia Garcia Trallero

Servicio de urgencias

-Doctora Trallero? Doctora Trallero? Olivia?

-jAh! Si, yo, digame

- Pasado mafiana tiene su primera guardia

Qué, quién, como, cuando, dénde... y lo mas impor-
tante por qué yo?

.- Si, si, claro.

Entonces una descubre que es el dia preguardia. ¢ Lo
haré bien? ;Sabré hacerlo? ;Tengo miedo? No lo
sé... Lo que si sé es que aparece de la nada un colon
irritable que no habia tenido nunca antes. Hasta que
por fin llega el dia final. Sabado 25, 8h. de la mafiana
y mi primer paciente.-Doctora Trallero? Doctora Tra-
llero? Olivia?

-jAh! Si, yo, digame

-Hay un paciente con cefalea en el box 2.

Bueno, por fin llegé la hora, tengo que acordarme de

las preguntas importantes, de una buena anamnesis y
una buena exploracion.

Salgo del box pensando: tendra un sindrome radiculo-
cervicobasilar con irradiacién cerebral, sera una arte-
ritis de la temporal complicada con una polimialgia
reumatica, sera una irritacion cerebroparenquimatosa
transitoria. Después de hablar con mi adjunto, mi sal-
vador me dice:

-¢,Qué opinas? Es ua simple cefalea; verdad?

- Si, si claro. Una cefalea...

Entonces llega la hora de dormir, -; dormir?- si es que
se le puede decir dormir a mirar cada hora el reloj
pensando que no te han llamado porque se ha ido la
luz y no funciona el teléfono....

Sin embargo ahora que llevo ya nueve guardia he
descubierto que trabajar en urgencias me gusta.
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El'logi del metge de guardia

Jordi Delas

Medicina Interna

A partir de les 3 de la tarda dels dies feiners i quasi
tots els dies festius, el metge de guardia esta al ca-
rrec de I'Hospital. En total, més del 66% del temps.
Pel metge jove, les urgéncies, la guardia és el repte
més important de I'hospital. Les primeres guardies ge-
neren una excitacié, un neguit que tarda molt temps
en desapareixer. Es inherent a aprendre I'ofici, perd
també convé que en l'aprenentatge no hi hagi un es-
trés innecessari.

A la Facultat de Medicina de la Universitat de Barcelo-
na, va haver-hi una interessant experiéncia on s'inten-
tava esbrinar els elements que ocasionaven més ten-
si6 als nous estudiants, a fi d'evitar-los. Seria bo que
dins les observacions del Servei de Prevencié de ris-
cos laborals s'avalués amb el servei de Psiquiatria
I'angoixa innecessaria pels metges que s'incorporen a
I'Hospital.

Tenir, a més a més d'entusiastes postgraduats, res-
pon-sables metges de plantilla d'urgéncies és una au-
téntica necessitat. Administren un gran cabdal de co-
neixements, sensacions i sentiments. Avisar el metge
de guardia és comu davant tota qlesti6 médica que
sembla desbordar-se. | quan apareix, torna la tran-
quil-litat. Des del seu anonimat -el seu propi nom des-
apareix, darrera de l'oficial titol de metge de guardia-
sap respondre a les situacions urgents igual o millor
que molts dels metges del mati. | de fet se'ls hi enco-
mana nombroses tasques, com avaluar noves explo-
racions complementaries que arriben a deshora.

Perod, en general, les institucions no tenen extraordi-
naria cura d'aquests metges i metgesses acostumats
a les noves situacions. El deteriorament prové del
temps de la massificacié, on semblava que sobraven
els metges. Ara no hi ha metges per fer guardia per
poc més diners que I'hora d'un adolescent que fa can-
gurs.

Quin preu té que una persona arribi ofegant-se a ur-
géncies i al cap d'uns moments respiri pausadament?
Quan val solucionar un edema agut de pulmé, reduir
una luxacié dolorosa? Potser el més facil és dir que
no té preu, pero probablement s'ha de buscar una
resposta més justa amb euros.

La solucié ha de passar per la complicitat. En el nos-
tre moén occidental, la sanitat és cara, perqué la socie-
tat, d'altra banda ho exigeix amb la utilitzacié dels re-
cursos sanitaris i donar més qualitat a la vida, inde-
pendentment dels anys.

El metge de guardia ha de veure's mimat per les insti-
tucions. Ha d'haver-hi una responsable preocupaci6
per la seva formacié continuada, vinculacié als ser-
veis hospitalaris, coneixement de l'entorn. Per les
condicions econdmiques i d'hosteleria, la comoditat
del seu treball, la seva ergonomia, el lloc on descan-
sar i I'alimentacié durant el temps laboral.

Cal desdramatitzar les urgéncies, intentar convertir,
sempre que sigui possible, en visites de consultori o
policlinica les demandes fora d'hora i diferenciar-les
de les veritablement urgents. Hi ha estudis que mos-
tren que quan el metge esta assentat -entorn de con-
sultori- prescriu menys exploracions que quan esta
dempeus -entorn de box d'urgéncies.

Per a tot aixd la millora de vida dels nostres metges
de guardia s'ha de tractar amb empatia, comprenent
quin és el seu paper, la tensié que comporta la seva
feina, la impossibilitat de raonar adequadament des-
prés de 16 hores de feina i seguir treballant el dia
després. El metge de guardia no és l'adversari, és
algu que tots, totes, algun dia hem necessitat, neces-
sitarem. | volem que estigui, fresc i descansat, que si-
gui bon metge i conegui els recursos. Que sigui sim-
patic, ens agafi la ma i ens digui que podem estar
tranquils, que no passa res.
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L’atencié completa del pacient

Joan Carles Jorda

Supervisor d’urgencies

L’atencié complerta del pacient necessita del treball
en equip de tots els professionals de la salut. Si des-
itgem tenir un resultat beneficiés per tots, tant econo-
mic en temps com en recursos humans, s'imposa fer
un considerable esforg per aconseguir aquest objectiu
en el plag de temps més limitat possible.

Aquesta seria una linia a seguir per fer aquest article
d’opini6 sobre la visié personal del servei d’'urgéncies
del nostre centre. Perd podem imaginar com aniria,
segurament quedaria serios i, alhora, utopic, o no?
Aixi que he optat per explicar-ho utilitzant una linia
més poética:

"He vist un vell rostre que semblava desdibuixat, un
altre de suau i seré en el qual totes les coses queda-
ven gravades, i un rostre angoixat que demanava ajut

D’aquesta manera es podria descriure, de forma ge-
neral, com pot ser una jornada en el servei d’'urgén-
cies.

Veiem molts “rostres” que ens diuen moltes coses i,

malgrat la duresa del dia a dia, subsistint donant tot
alld de nosaltres per canviar-los, alleugerir-los i, des
de la nostra parcel‘la, si es pot, millorar-los.

Aquest és un cami a seguir per fer que la nostre feina
sigui professional i seriosa, confortable i animosa, i,
també, fins i tot divertida, ja que no hi ha res més llas-
timés que treballar amb desanim i impregnar al nostre
entorn d’aquest.

Cada torn de treball (mati, tarda i nit) es mou per les
exigéncies de l'instant precis, per les circumstancies
del moment present i per les necessitats de la urgén-
cia en si.

Aquesta dinamica de treball més totes aquelles coses
que ens defineixen com a professionals, fa que els qui
treballem en aquest servei ho posem a I'abast del qui
necessita ser atés i/o ajudat en el seu pas per urgén-
cies.

...” en el migjorn o quan el sol declina
el meu cor s’eixampla i endevina
la gloria de sentir la llibertat”...
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ARTICLE ESPECIAL

La donacio de sang a 1I'Hospital Universitari Sagrat Cor de Barcelona

Servei de Prevencio de Riscos Laborals

Antecedents i record historic

El 25 de novembre de 1667 Edmund King i Richard
Lower, utilitzant un tub fet de canons de plomes, van
transfondre per primer cop sang d'un cabrit a la vena
d'un estudiant anomenat Artur Coga. Posteriorment,
al llarg de tot el segle XVII, es comencen a practicar
transfusions de sang entre humans observant-se re-
sultats contradictoris. Mentre alguns malalts millora-
ven espectacularment, per a d'altres la transfusié era
fatal. Després de molts estudis, a I'any 1900, Lands-
teiner descobreix l'existéncia dels grups sanguinis
ABO, iniciant-se una época de transfusions amb re-
sultats esperangadors el que facilita la possibilitat de
generalitzar la seva utilitzaci6.

A l'any 1936, a Xicago, perd també al mateix temps a
Barcelona, es creen els primers bancs de sang de la
historia. El "Servei de Transfusions de Barcelona" im-
pulsat per la situacié bél-lica i dirigit pel Dr. Frederic
Duran i Jorda, és per a molts autors el primer banc de
sang de I'historia.

Pocs anys després, a I'any 1940, es descobreix el sis-
tema Rh, completant-se aixi el desenvolupament tec-
noldgic que facilitava la técnica actual de la hemotera-
pia. Des de llavors, la transfusié de sang o els seus
derivats ha esdevingut una part important de Il'assis-
téncia sanitaria moderna. (1)

Pero la utilitzacié de sang en les activitats sanitaries
dels hospitals, requereix que la poblacié s'acostumi,
de forma regular, a fer donacions periddiques, per tal
de cobrir les necessitats produides en les actuacions
sanitaries. Per aix0, el repte social esta en convertir la
donacié de sang en un acte altruista que sigui familiar
per a tots, fent possible que les necessitats de sang
siguin cobertes per la mateixa poblacié que la consu-
meix.

A Catalunya, comparat amb altres paisos del nostre
entorn, encara tenim un index de donacié baix i per
aixd encara cal informar d'aquesta necessitat de la
poblacié sanitaria que cal compensar amb l'esfor¢ de
tots plegats.

Paradoxalment, la poblacié laboral sanitaria, que co-
neix de primera ma aquesta necessitat, no és espe-

cialment sensible a les donacions de sang i les cam-
panyes dutes a terme a I'ambit laboral dels hospitals
no acostumen a ser extraordinariament positives.
Sense anar més lluny, el nostre Hospital mai havia
dut a terme cap campanya institucional de donacié de
sang entre els treballadors. Alguns anys enrere, algu-
nes donacions s'havien aturat per la manca de res-
posta detectada amb enquestes de valoracié prévies
de voluntaris.

Malgrat aquests antecedents, el passat dia 25 de se-
tembre es va dur a terme a I'Hospital del Sagrat Cor
de Barcelona una jornada de donacié de sang amb la
col-laboracié de la Unitat de Hemoterapia del Hospital
de la Creu Roja de Barcelona.

Dades de la donacié

En aquesta sessié es van produir un total de 53 dona-
cions entre les 10 i les 14 hores. Aixd fa un total de 9
donacions per hora i representa una més que favora-
ble resposta, sobre tot si es té en compte que aixd es
va dur a terme en el curs d'una jornada de treball hos-
pitalari absolutament normal.

En total, van acudir a la zona habilitada per la dona-
cio, situada en un espai del vestibul del carrer Vilado-
mat de I'Hospital, 56 persones de les que es van ha-
ver de rebutjar-ne, per motius diversos, tres donants.

De les 53 donacions, 12 han correspost a donants
que no s'han pogut identificar com a personal laboral
de I'Hospital o empreses relacionades, el que és per-
fectament possible dons la campanya fou dissenyada
amb la voluntat de que pogués estar oberta a la parti-
cipacié del public general de I'Hospital.

Les 41 persones restants tenien una edat que oscil‘la
entre els 20 i els 61 anys amb una mitja de 44, 8
anys. Aquesta dada és lleugerament inferior a la mitja
d'edat del personal laboral del Hospital registrada el
mes de desembre de 2001, que era de 45,03 anys.

(2)

Per sexes hi ha un clar predomini de les dones (40)
front als homes (13) amb una proporcié de 3,07 do-
nants femenines per cada donant masculi. Aixd tam-
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bé pot estar condicionat per la demografia del centre
que presenta un col-lectiu amb una proporcié de 3,39
dones per cada home.

L'activitat laboral dels donants que treballen a I'Hospi-
tal es du a terme en 35 casos en el torn del mati i en
6 ocasions en el torn de tarda. Aquesta dada es co-
rrespon amb I'horari que inicialment es va fixar per la
donacié i, segurament, orienta cap a la necessitat de
fer més amplia l'oferta per poder abastar més donants
del torn de tardes i, eventualment, dels torns de nit.

Respecte a la categoria professional dels donants s'-
han dut a terme donacions per part de 10 metges, 10
auxiliars d'infermeria, 6 infermeres, 6 administratius,
5 fisioterapeutes, 3 netejadores i una persona d'oficis
varis. A banda cal considerar les 12 persones alienes
a I'Hospital que varen participar de la campanya.
Aquesta dada si que evidencia una major donacié en
el grups de facultatius i oficis varis. En el primer, s'han
produit 10 donacions el que representa un 24,4% del
conjunt total mentre que com a grup representen no-
més un 14,7% de la massa laboral. El conjunt de tre-
balladors d'oficis varis només representen un 4% de
la poblacioé i han dut a terme un 9,7

% de les donacions (figura 1)
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Pel que fa a les ubicacions laborals dels donants,
s'observa una dispersié molt amplia, destacant les 7
persones de l'area de consultoris, les 6 de rehabilita-
cio i les 5 d'hospitalitzacié. A destacar perd el nombre

important de fisioterapeutes donants que, tot i estar
incloses en el grup d'infermeres, representen un per-
centatge molt important del seu col-lectiu especific.

De tota manera, sense voler amagar l'interés estadis-
tic de les dades aqui presentades, cal defugir de I'in-
tent d'extreure conclusions de les mateixes. El que re-
alment és fonamental de les donacions és la satisfac-
ci6 experimentada pels seus components i la sensa-
ci6é de compliment d'un deure civic que tots i cada un
d'ells van experimentar aixi com I'agraiment expressat
pel Banc de Sang per I'esfor¢ individual i col-lectiu que
recullen aquestes fredes dades estadistiques.

La donacié de sang és I'iinica soluci6 viable al déficit
que suporta permanentment I'assisténcia sanitaria ac-
tual. L'augment dels accidents, la creacié de les uni-
tats de medicina intensiva i el tractament de grups de
malalts amb dolences croniques soén alguns dels ele-
ments que provoquen aquesta demanda creixent de
sang i productes hemoderivats.

Per aixd el fet de donar sang ha de generalitzar-se
entre la poblacié general pero, encara més si fora
possible, entre els treballadors de la salut per la seva
doble condicié de personal proper al problema i de
grup amb conductes a imitar. Per aixo cal insistir en
que el fet de donar sang és una activitat responsable i
solidaria que cal imitar i promocionar.

Les properes donacions de sang a I'Hospital Universi-
tari Sagrat Cor estan previstes per a dur-se a terme
els dies 4 de marg¢ i 23 de setembre de 2004.
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PREMI FUNDACIO AGRUPACIO MUTUA

Clinical features and functional outcome of intracerebral hemorrhage in
patients aged 85 and older

Adria Arboix

El treball " (J Am Geriatr Soc 2002; 50: 449-454) ha estat premiat amb el PREMI A LA INVESTIGA-
CIO EN L'AMBIT DE LA VELLESA Convocatoria 2003 per la FUNDACIO AGRUPACIO MUTUA i ha
estat otorgat al GRUP DE RECERCA DEL SERVEI DE NEUROLOGIA DE L'HOSPITAL DEL SA-
GRAT COR dirigit pel doctor ADRIA ARBOIX.

Aguest guardé es vas lliurar en el salé d'actes de la Pedrera per part del sindic de greuges de Cata-
lunya I'Excm. Senyor Anton Cafniellas i Balcells el dia 24 de novembre de 2003.

Les malalties vasculars cerebrals (MVC) repre-
senten a Catalunya, la principal causa de mortali-
tat en el subgrup de malalts de 85 o més anys
d’edat (Pla de Salut 1997).

Aixi mateix, als Estats Units, el creixement de la
poblacié de 85 o més anys d’edat, entre els anys
1960-1990, ha estat del 232% en comparacid
amb el creixement de la resta de la poblacié que
ha estat només d’'un 39%.

Finalment, encara que es ben conegut que I'he-
morragia intracerebral representa l'entitat de la
patologia vascular cerebral amb un pitjor pronds-
tic evolutiu, a causa de la seva major mortalitat i
de la major preséncia de sequel-les residuals
que ocasiona, no disposem de dades ni en el
nostre medi ni en la literatura neurologica, de las
caracteristiques cliniques i assistencials dels pa-
cients amb hemorragies intracerebrals especifi-
cament en el grup de 85 o0 més anys d’edat. Per
aquest motiu, no és ben coneguda la seva histo-
ria natural i desconeixem també si hi ha dades
cliniques diferencials en aquest subgrup de pa-
cients en comparaci6 amb la resta de malalts
amb intervals d’edats inferiors. Aixd podria estar
ocasionat per una assisténcia que podria ser que
no fos prou optima en aquest col-lectiu d’estudi ja
que moltes vegades els pacients d'edat molt
avancada no s’ingresen en els serveis de Neuro-
logia.

Per contribuir al coneixement de les caracteristi-
ques cliniques de les hemorragies intracerebrals
en els pacients de 85 o0 més anys d’edat, varem
realitzar l'estudi que comentem amb els se-
glents objectius: 1)fer una analisi descriptiva de

les caracteristiques demografiques, factors de
risc vascular cerebral, manifestacions cliniques i
pronostic, de la malaltia vascular cerebral hemo-
rragica en el subgrup de pacients d’edat molt
avancada; 2)fer una analisi comparativa d’a-
quests pacients amb la resta de pacients d’altres
intervals d’edats inferiors (75-84; 65-74 i <65
anys) i 3)descriure els factors clinics associats
de forma independent amb aquestes hemorra-
gies intracerebrals presents en els pacients d’e-
dat molt avanca.

Per aix0, es va fer analitzar el registre de malal-
ties vasculars cerebrals de I'Hospital del Sagrat
Cor de Barcelona, que conté 2000 pacients con-
secutius ingressats en el Servei de Neurologia,
durant 10 anys. Es varen seleccionar els 262 pa-
cients de 85 o més anys d’edat i també els 229
pacients amb hemorragia intracerebral. Final-
ment, només 28 pacients reunien ambdues ca-
racteristiques, es a dir, presentaven una hemo-
rragia intracerebral en una edat molt avancada i
aquesta va ser la mostra definitiva seleccionada
per al estudi. Es va aplicar una analisi estadisti-
ca, inicialment amb metodologia univariant i pos-
teriorment multivariant amb la técnica de la re-
gressié logistica multiple.

Els resultats obtinguts objectivaren que els ma-
lalts de 85 o més anys d’edat amb hemorragia in-
tracerebral representen I'1.4% del total de pa-
cients amb una malaltia vascular cerebral. Aixi
mateix, ocasionen I'11% dels ictus d’edat molt
avancada i el 12% del total d’hemorragies intra-
cerebrals. L'edat mitja de la mostra era de 88
anys i el 75% eren pacients del sexe femeni. La
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causa de ’hemorragia intracerebral fou hiperten-
siva en 12 pacients, secundaria a una malforma-
ci6é vascular en un cas i de causa hematologica
en un altre cas. En 14 casos (50%) la causa va
ser indeterminada. Aixd podria estar ocasionat
en part, perqué la freqiiéncia dels examens neu-
rovasculars realitzats fou significativament me-
nor en aquests pacients (7,1% en front del
31.8%; p<0.005). En canvi fou significativament
superior la preséncia de disminucié del nivell de
consciéncia (64.3% en front del 43.3%; p<0.05).
Les hemorragies de gran tamany lesional (topo-
grafia multiple) també foren significativament
més freqlents (28.6% en front del 12.9%;
p<0.03). Aixi mateix, la mortalitat intrahospitala-
ria fou més elevada (50% en front del 27.9%;
p<0.02) aixi com la preséncia d’un déficit neuro-
l6gic significatiu, moderat o greu (89.3% en front
del 56.2%; p<0.02). En l'analisi multivariant els
factors clinics independentment associats amb
les hemorragies intracerebrals d’edat molt avan-
cada foren, el sexe femeni (OR=3.2; 95% IC,
1.27-7.99) i la preséncia d’'un déficit neurologic
significatiu, moderat o greu (OR=4.75; 95% IC,
1.36-16.55).

Les conclusions del estudi foren que la MVC en
els pacients de 85 o més anys d’edat: a)presenta
alguns trets clinics diferencials; b)tenen un pitjor
prondstic evolutiu i c)hi ha dades cliniques i de
neuroimatge, i també evolutives, que sén predic-
tores de la mortalitat hospitalaria, en aquest
col.lectiu de pacients amb MVC d’edat molt
avancada.

Annexe

Voldriem mostrar el nostre sincer agraiment a les
seglients persones ja que sense la seva col-labo-
racié no s’hauria pogut realitzar aquest projecte.
Dr M Balcells, Dr E Comes del Servei de Neuro-
logia

Dr A Gironell, Dr F Titus, Dr JL Marti-Vilalta, neu-
rolegs

Dr S Bechich, Dra MC Vericat, Dra E Sanchez,
Dr C Morcillo, Dra O Aguado, Dra M Martinez-
Rebollar, Dr J Delas i Dr F Rosell, del Servei de
Medicina Interna

Dra P Arribas, metge de capcalera

Dr MA Mayer, Dra | Padilla, Dra C Maragall, Dra
A Blanch, Dr G Pacheco, JM Baena, especialis-
tes en Medicina Familiar i Comunitaria

Dr R Pujadas, del Servei de Cardiologia

Dr C Miquel, del Servei de Cirurgia Vascular

Dr J Prim, del Servei de Neurocirurgia

Dr J Carvajal, neurorradioleg

Dra O Parra, del Servei de Pneumologia

Dr C Besses, hematdleg

Dra M Pulido, editora médica

Lda. M Grau, psicologa

E Sola, M Castillo, H Roig, R Rossich, M Marti-
nez, estudiants de 5¢ curs de Medicina de la Uni-
versitat de Barcelona
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