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Paleopatologia i tesis doctoral:
passat i futur

Jordi Delas

na de les grans satisfaccions de la nostra publicacié

l l és mostrar tesis doctorals produides en el nostre

Hospital. En aquest nimero tenim el plaer de pre-

sentar la tesi doctoral “Opioides en el tratamiento del dolor

oncologico: calidad de vida, grado de analgesia y efectos in-

deseables”. L’autor és el Dr. Vicente De Sanctis Briggs i ha

estat dirigida pel professor Arturo Rodriguez de la Serna. Ha

estat llegida a la Universitat Autbnoma de Barcelona, el mes
de juny de 2010.

El Dr. De Sanctis és consultor senior del Servei
d’Anestesia i responsable de la Clinica del Dolor de 'Hospital
del Sagrat Cor. Eis, també, un habitual autor d’aquests Annals.

Iatenci6 del dolor ha estat de sempre un tema sensible
en el nostre Hospital. Ja fa bastants anys es va dur a terme
una campanya d’Hospital sense Dolor, impulsada, entre
d’altres pel mateix autor.

Aquest estudi del Dr. De Sanctis és un pas endavant

més en I'avaluacié de la qualitat de vida dels pacients amb

dolor oncologic i compara els resultats per 3 distintes vies
d’administracié dels analgesics.

Del grup de recerca que dirigeix el Dr. Adria Arboix ens
arriba la tesina de recerca “Estudi comparatiu del perfil cog-
nitiu de pacients que han patit un primer infart lacunar amb i
sense clinica silent”. Un important estudi que haura de deve-
nir una altra tesi doctoral.

Creiem que podem estar molt contents de la salut de la
recerca en el nostre entorn, que aconsegueix conviure amb la
important tasca assistencial que habitualment es duu a terme.

Altres vegades hem destacat el paper de la Paleopato-
logia entre els nostres metges. Els doctors Campillo, Rosell,
Fernandez, Isidro, la doctora Catasus han treballat en aquesta
apassionant disciplina. Proposem un article del Dr. Campillo
on es manté viu el nostre interés per la Pateologia. I ens re-
corda que la vida d’en¢a que va comengar, ha evolucionat i
que les patologies que formen part de la vida, segur que tam-
bé han evolucionat. @
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No hay que bajar la guardia

Vicente De Sanctis Briggs

a anestesia intradural, intratecal o subaracnoidea con-

siste en la introduccién del anestésico en el espacio

subaracnoideo de la columna vertebral. La paternidad
de la técnica corresponde a Auguste Bier y a su colaborador
quienes, en 1898, se introdujeron mutuamente 20mg de co-
cafna en el liquido cefalorraquideo descubriendo sus conse-
cuencias. Desde entonces, nuevos agentes anestésicos locales
han reemplazado a la cocaina, cuya toxicidad fue reconocida
rapidamente, y los estudios se han orientado hacia la preven-
ci6én de las complicaciones mediante mejores técnicas y avan-
ces farmacolégicos.

Las complicaciones neurologicas no son habituales en
la anestesia espinal. Kane (1) en una serie de 65.000 aneste-
sias y Abroy (2) en un estudio prospectivo llevado a cabo en
Francia durante 10 meses y con 158.083 procedimientos en el
que solo hall6 una meningitis relacionada con el procedimien-
to anestésico, confirman la excepcionalidad de su aparicion,
pero la gravedad que pueden alcanzar origina un considerable
temor.

En este nimero, las Dras Gonzalez y Fornos (3) nos pre-
sentan un caso de meningitis aséptica postanestesia intradural.
LLa meningitis aséptica no es un proceso especialmente malig-
no, ya que consiste en una inflamacion de las meninges. Di-
cha inflamacion puede derivar de distintos procesos: infeccio-
nes de diverso origen, incluso viral (si bien no es sinénimo de
meningitis virica), y otros muchos no infecciosos en absoluto
como los derivados de la introduccion de cuerpos extrafios, o
detergentes, o reacciones quimicas de los componentes de la
mezcla utilizada.

La incidencia de la meningitis aséptica es muy escasa, 0-2
por 10.000 segtn la literatura, lo cual nos indica lo interesante
que resulta el andlisis de este caso.

Tal como se remarca en el articulo de Gonzalez y For-
nos, el punto mds importante consiste en establecer el diag-
noéstico diferencial entre el proceso infeccioso y el estéril,
bésicamente a través de la histoquimica y cultivo del liquido
cefalorraquideo.

Establecido el diagnostico, resulta especialmente impor-
tante la identificacién de la fuente de la inflamacion. En la

literatura encontramos que la infeccion viral es la causa mas
comun de meningitis aséptica, siendo los enterovirus, y mas
especialmente, los coxsackievirus y los echovitus, los causan-
tes de mas de la mitad de los casos. Otra causa relevante son
las reacciones a los hidrogeles que se utilizan en esterilizacion
aséptica de las zonas de puncién y la inducida por farmacos
y/0 conservantes.

El caso que se analiza en este nimero, no presenta
ningun virus causante y, teniendo en cuenta no es posible
a asociar la meningitis aséptica a una técnica quirargica o
anestésica inapropiada, la clave reside en minimizar los fac-
tores de tiesgo. Como anestesidlogos, debemos recordar
que ninglin procedimiento estd exento de riesgo. Nuestro
objetivo principal es no solo la correcta realizacion del pro-
cedimiento anestésico sino, sobre todo, realizatlo con las
maximas condiciones de seguridad para el paciente. Ello nos
obliga a tener en cuenta todas las posibles complicaciones
perioperatorias y, en consecuencia, a trabajar co diligencia
para minimizat los riesgos que puedan conllevar. La atenta
consideracion de todos los detalles y la combinacion de ha-
bilidad y diligencia por parte del profesional anestesidlogo
es la que puede marcar la diferencia entre un procedimiento
exitoso y otro que no lo sea.

Y para ello, vale el simil pugilistico, no se debe bajar la
guardia.
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Paleopatologia

Paleopatologia

Paleopathology

Domenec Campillo

Cap del Laboratori de Paleopatologia i Paleantropologia del Museu d’Arqueologia de Catalunya. Barcelona.
Cap del Servei de Neurocirurgia i del Departament de Cirurgia de la Q.A. I'Alianga (jubilat, 1994)

RESUM

El Diccionari Enciclopédic de Medicina defineix la Paleopa-
tologia com “Estudi de les malalties que afectaven homes
i animals de temps antics, a través de llurs restes”.

El terme paleopatologia prové del grec: “paleo” que sig-
nifica vell, antic i “pathos” que significa patiment. El Dr.
Domeénec Campillo, en el seu llibre Paleopatologia: La
enfermedad no escrita (2003), comenta que la primera
definicid d’aquest terme va ser establerta per Schufeldt
el 1882, i publicada el 1885 al Standard Dictionary, vol.
2 en aquest termes: “la ciencia de les condicions patolo-
giques presents als organs dels animals extints i petrifi-
cats”. Posteriorment, Sir Marc Armand Ruffer va definir-
la com la “ciéncia que ha pogut demostrar la preséncia
d’enfermetats a les restes humanes i animals dels temps
antics”.

Aquest article vol ser una introduccié a aquesta ciéncia
per part d'una de les autoritats a Catalunya i Espanya.

ABSTRACT

The Diccionari Enciclopedic de Medicina defines Paleopa-
thology as “study of the diseases affecting humans and
animals from the ancient times through their remains”.

The term paleopathology comes from the greek words
“paleo” meaning old, ancient and “pathos” meaning suf-
fering. Dr. Domeénec Campillo, in his book Paleopatologia:
La enfermedad no escrita (2003) says that the first defi-
nition was stablished by Schufeldt in 1882 and published
in 1885 in the Standard Dictionary, vol. 2 in these terms:
“the science of pathological conditions observed in the
organs of extinct animals and petrified”. Later, Sir Marc
Armand Ruffer stated that paleopathology is “the science
of the disease which can be demonstrated in human and
animal remains of ancient times”.

This article attends to provide an introduction to this sci-
entific discipline by one of the field’s authorities, both in
Spain and Catalonia.

Palabras clave: Paleopatologfa, historia, métodos.
Keywords: Paleopathology, history, methods.

Recibido: 1-septiembre- 2010
Aceptado: 1-octubre-2010
Correspondencia: mnac@mnac.cat

INTRODUCCIO

La paleopatologia, una especialitat historica-medica qua-
si desconeguda pels metges, tot i que a Catalunya va co-
mencar fa més de quaranta anys. La base dels seus estudis
és Pexamen de les restes humanes que apareixen relacio-
nades amb larqueologia, generalment esquelets o mo-
mies, tot i que també es pot afegir I'art antic, ’escultoric,
les pintures i els gravats. No s’ha de confondre amb la
historia de la medicina, basada en referéncies literaries i
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les tradicions que han arribat als nostres dies. La paleopa-
tologia humana es la més extensa, essent també molt im-
portants les dels altres éssers vius, que nomenades zoopa-
leopatologia i fitopaleopatologia, generalment estudiades
per biolegs i botanics.

El casos paleopatologics més antics, els va diagnos-
ticar Cuvier I'any 1820, dues fractures una cranial cica-
tritzada, en una hiena de Pleistocé i I’altre en un fémur
de Anoplotherium del Oligocé. S’ha consensuat, com el
pioner d’aquesta especialitat Sir Marc Armand Ruffer,
per la seva gran labor desenvolupada a Egipte (Sandison,
1967), tot i que els seus estudis els va difondre Moodie
(1923). Altres autors, quasi tots europeus, s’hi van dedicar
en aquesta incipient especialitat, estudis que es van aturar
durant les dues grans guerres del segle XX (1914-1918 i
1939-1945), amb una represa important a la darrera post-
guerra, a la década dels seixanta, periode en que també
comenga a Catalunya i als vuitanta va fer-ho a Espanya.

Tot 1 que alguns investigadors que no eren metges ha-
vien dit que la paleopatologia no és una especialitat me-
dica, suposem, perqué no es guareix cap malaltia, sense
tenir en compte que la base és el diagnostic, com n’és la
base de la medicina clinica, tot i que en la paleopatologia
no podem procedir a una anamnesi.

El major problema del paleopatoleg és que s’ha de
comengcar a lintevés: es veuen unes restes humanes, ge-
neralment esquelets, amb menys freqiiéncia momies, que
mostren unes lesions que hem d’esbrinar si son tafonomi-
ques o patologiques, les primeres degudes a les alteracions
que sofreix el cadaver fins que es converteix en esquelet
o momia. El primer pas consisteix en determinar, si la le-
si6 o lesions es van produir en vida o s6n postumes i en
molts casos esbrinar si s6n restes humanes o d’animals. Si
trobem varies lesions, ens hem de preguntar: S6n degudes
a la mateixa malaltia o s6n de diferents patologies? Quina
és la cronologia de les lesions? Alguna ha estat la respon-
sable de la mort?

Fem un incfs dient que no ni ha prou amb uns am-
plis coneixements patologics. El paleopatoleg ha de tenir
una base ferma d’antropologia fisica, també d’anatomia,
essent imprescindibles uns amplis coneixements de la va-
riabilitat anatomica per tal d’evitar confusions, que poden
ésser greus, com per exemple va passar amb el crani in-
fantil d’Orce que alguns, sorprenentment, van confondre
amb un crani de poltre (Campillo et al., 20006) i també son
imprescindibles uns coneixements arqueologics basics.

Quan estem davant de restes esqueletics, només po-
dem diagnosticar les patologies que de forma directa o
indirecta afecten l'os, pero s’ha d’ésser cautelosos, ja que
si Pexcavacié arqueologica ha estat meticulosa, es poden
trobar també calcificacions pleurals, calculs, fecalomes,
ous de parasits, etc. i actualment, es poden emprar les
tecnologies paleo-bioquimiques i algunes biologiques.
Tot i que sembla que les momies han d’aportar més da-
des, doncs es poden trobar alteracions de les parts toves,
esbrinar si en aquestes sén patologiques o tafonomiques
no es senzill, com exemple, recordem tot el que s’ha dit i
escrit sobre Tutankamon.

Hem d’esser modestos i acceptar que arribar a un
diagnostic etiologic és dificil i que en la majoria dels ca-
sos sera de probabilitat i de vegades hipotetic, perd no
ens hem de decebre, doncs quan portes anys investigant
et sorprenen alguns dels diagnostics que s’han pogut fet.

Després de la fotografia, sense cap dubte, la radio-
logia és el metode complementari que aporta més dades
al paleopatoleg essent de destacar la tomografia compu-
tada (T'C) i en alguns casos la microradiologia, tot i que
s’ha de tenir en compte que les imatges radiologiques de
Iesquelet i de les restes momificades, difereixen molt de
la radiologia clinica.

Creiem que una petita mostra d’alguns casos* ens
aproparan a comprendre els treballs paleopatologics.

MOSTRA PATOLOGICA*

Crani nam. 2 de la cova Joan d’Os de Tartareu (Ave-
llanes, Lleida). (LP. 50)

Aquest crani que pertanyé a un individu jove de sexe masculi,
que mostra setze forats compatibles amb una neoplasia ma-
ligna, tenint en compte I'edat, la morfologia de les lesions i les
imatges radiologiques, ens fan pensar, que el més probable és
que fos un tumor d’Ewing (figs. 1 a 3).

Fig. 1. Crani de la cova Joan d’Os, que té setze
perforacions neoplasiques, vist de front, on es veuen dos
frontals dretes.
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Fig. 2. Vista lateral del crani de la figura precedent que
permet veure sis perforacions neoplasiques.

Fig. 3. Radiografia que permet veure varies perforacions
neoplasiques i una destruccié del si maxil-lar esquerre.

Esquelet exhumat en la necropolis annexa a Pesglésia
de Sant Cristofol de la Castanya (El Brull, Osona).
(LP.324.3)

Esquelet bastant ben conservat, corresponent a un individu
jove d’uns 14 anys, probablement de sexe masculi, que mos-
tra unes alteracions fistuloses a ambdos genolls, la seva si-
tuaci6, morfologia i edat, aixi com les radiografies, ens va fer
considerar, que quasi amb tota seguretat, el diagnostic correc-
te era d’una gonartritis tuberculosa (tumor blanc del genoll).
Aquest diagnostic, anys després s’ha vist confirmat per pro-
bes ’ADN (figs. 41 5).

Fig. 4. Els dos genolls sense les patel-les, que permeten
veure els forats fistulosos. El dret a la cara anterior de
I'epifisi tibial i a I'’esquerra a la cara superior de I'epifisi
tibial.

Fig. 5. Radiografia dels genolls, que mostra com hi ha una
continuitat lesional als dos genolis.

Distocia amb mort de la mare i el nadd, exhumat a la
tomba 27 del Mas Rimbau (Tarragona). (LP. 431)

Aquest esquelet d’¢época tardoromana (segles IV-V), mos-
trava ossos fetals al interior de la pelvis i lamentablement
no es va poder estudiar iz situ. Se’ns van remetre al labora-
tori en un bloc de terra i ossos que comprenia la pelvis amb
el fetus. En 'examen era evident que el cap fetal estava a la
pelvis menor, junt amb el torax i les extremitats superiors,
mentre que la part distal de les extremitats infetiors ja ha-
vien aflorat per sota de la simfisis del pubis, evidentment
fora de la vulva materna. Es evident que la mort va tenir
lloc durant el part, pero ignorem les circumstancies, tot i
que la presentacié dempeus, acostuma a ésser problematica
i amb freqiiencia letal (fig. 0).
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Fig. 6. Bloc de terra en el que esta inclosa la pelvis de la Fig. 8. Dos imatges de I’hiimer dret, que hem aparellat,
dona gestant que inclou el fetus, que tot i que esta forga que mostra una torsié de la diafisi i una alteracioé del cap
deteriorat permet veure la pelvis (delimitada per un trag humeral envoltat d’'una reaccié exostotica.

gris) i a I'interior les restes de I’esquelet fetal.

1) fragments de la volta del crani;

2) penyal de 'os temporal;

3) ambdos femurs amb les seves epifisis infetiors intro-
duides en la pelvis menor;

4) una tibia situada per sota de la simfisi pubica;

5) fragment d’un radi;

6) costelles;

7) closca d’un mol‘lusc (intrus tafonomic).

MD) restes de la ma dreta i ME) I'esquerra de la mare.

Individu nam. 6570, exhumat a la necropolis de Sant Be-
net de Bages (Sant Fruitos de Bages). LP. 517)

Fig. 9. Radiografia de les dos escapules que confirmen les
A Tesquelet d’'un individu madur de sexe masculi, destaca- alteracions.
ven les brutals alteracions “artrosiques”, situades en el cap de
I’htiimer dret, associades a una gran erosié de la cavitat glenoi-
de de ’himer. També hi havia unes alteracions intenses al ge-
noll dret. Aquest tipus de lesions tan greus en les articulacions
d’un sol costat, en especial de P'escapulo-humeral, general-

ment son lesions freqlients en una Siringomielia (figs. 7 a 10).

Fig. 7. Els dos omoplats vistos per la cara anterior. El dret
mostra una intensa deformacio de la cavitat cotiloidea.
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Fig. 10. Epifisi inferior del fémur i superior de la tibia del
costat dret, que mostren les greus alteracions artrosiques

Fig. 12. Radiografia que mostra les estructures descrites i
la preséncia de I’espina bifida.

Malformacio vertebral cervical (LP. 147)

Pertanyent a la cultura talaidtica menorquina, es va trobar una
rara malformacié cervical que situada a les vertebres C6 1 C7.
Les hemivertebres en el seu costat dret son normals, perod
a partir de la linia mitjana els hemicossos i els arcs esquerres
s’han fusionat i una apofisi transversa ectopica, situada a ni-
vell del comencament de les apofisis espinoses, de la que sur-
ten fusionades dos costelles cervicals ectopiques, tot i que en
la part distal, que esta trencada, dona la sensacié de que es
tornen a separar. Hi ha un bifidisme posterior i la radiografia
és forga demostrativa (figs. 11112).

Fig. 11. vista superior i anterior del bloc format per
les vértebres C6 i C7, amb la gran apofisi transversa
esquerra que es sinostosa amb les costelles cervicals
supernumeraries.

COMENTARI FINAL

El paleopatoleg només pot diagnosticar les malalties que ac-
tualment coneixem. Es impossible diagnosticar les malalties
que han desaparegut i mai no les podrem diagnosticar. Com
a molt, podrem fer conjetures hipotétiques sobre la seva exis-
téncia. La vida d’en¢a que va comengar, ha evolucionat i les
patologies formen part de la vida i és segur que també han
evolucionat, fet del que actualment tenim constancia. Els
metges que actualment vulguin iniciar-se en paleopatologia,
no han vist algunes patologies que eren freqiients en el primer
terg del segle passat, ja que algunes han desaparegut i les que
persisteixen al menys a Occident, no assoleixen la magnitud
que havien tingut gracies a les terapéutiques pal-liatives. Ales-
hores, creiem que els nous investigadors els sera imprescindi-
ble examinar, amb molta cura, els llibres de la primera meitat
del segle passat abans de fer un diagnostic.
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La hiponatremia es uno de los trastornos hidroelectroliti-
cos mas frecuentes en el ambito hospitalario. En algin estu-
dio de prevalencia®™?, se ha constatado que presentan hipo-
natremia leve mas de un 25% de los pacientes que acuden a
urgencias y hasta un 2,5 % pueden tener natremias infetiores
a 126 mEQ/L. El mismo estudio refiere que un 3,7% desa-
rrollan hiponatremias severas y hasta un 14% hiponatremias
leves durante el ingreso hospitalario.
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Otros estudios han comprobado que este trastorno iénico
constituye un factor de riesgo de morbimortalidad en diferen-

tes grupos estudiados, tanto poblacién general sin evidencia
de enfermedad cardiovascular previa, como en registros de
enfermos con insuficiencia cardiaca o enfermos hospitaliza-

dos por diversas patologfas. @9

Mortalidad y tasa de IAM en funcion de la
natremia (Copenhagen Holter Study) )
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Mortalidad hospitalaria tras ingreso con
hiponatremia (Na < 135 mEqg/l) ®

N = 98411 (14.5 % hipo Na)
Hospitalizados entre 2000 y
2003

725 Com wysin e

731 Mttt sy
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Para entender los mecanismos por los que se desarrolla la
hiponatremia es importante conocer el balance hidrico normal
y las situaciones que aumentan o disminuyen la sed y la excre-
cién renal de agua y sodio. En este sentido, los cambios de os-
molaridad y de volemia efectiva juegan un papel fundamental
como estimuladores o inhibidores de la secrecion de los media-
dotes que actian sobte los centros de la sed y el tifion."®

Principales implicados en mantenimiento de
la osmolaridad plasmatica

Aumento
Osmolaridad

SED

Aumento o
disminucién
de la
Osmolaridad

Orina concentrada

Orina diluida

LLa hormona antidiurética (Vasopresina) (ADH) juega pues
un papel fundamental en el mantenimiento de la natremia y
por ende de la osmolaridad plasmatica. Esta hormona, sinte-
tizada en los nucleos hipotalimicos paraventricular y supraa-
ortico, migra en granulos secretores hacia el 16bulo postetior

de la hipoéfisis donde se almacenan y liberan tras los estimulos
apropiados. ?

# Prestwtow . Momsas  ramag
® =Vasopressin
(ADH)
® = Oxytocin
Hypothalamic—posterior
pituitary stalk
Anterior
pituitary
Systemic
arterial inflow
Systemic
venous outflow Sherwood

Como hemos visto, el principal estimulo para la sintesis y
secrecion de ADH son los cambios en la osmolaridad plasma-
tica, a los que es muy sensible y a los que responde de forma
lineal a partir de variaciones de entre el 1-2%. Los receptores
osmolares se encuentran en el SNC.

No obstante la secrecion de ADH también se modifica
con los cambios en el volumen circulante efectivo detectados
por los baroreceptores del seno carotideo aunque son necesa-
tias variaciones de hasta un 10-20% de la PA o de la volemia
para que exista respuesta de ADH. Otros factores capaces de
estimular la secrecion de ADH son las nauseas y vomitos, la
hipoxia etc...

ESTIMULOS AVP

OSMOTICOS NO OSMOTICOS

Osmoles eficaces: «Hipovaolemia
+Hipotension
*Nauseas, emesis
<Ot

hipoxia,

» Na, K, (glucosa)

Plasma Vasopressin (pg/ml)

glucopenia,

hormonas, etc L
+10  +20  +30 (OSMOLALITY)

-10 <20 -30 (PRESSURE o
VOLUME)
Par Cent Change

Existen dos tipos principales de receptor parala ADH. Los
V1 localizados predominantemente en el masculo liso vascular,
mediadores de la accién vasoconstrictora de la hormona, pero
también existentes en otros tejidos en los que median otros de
los efectos de la ADH.

No obstante, los que aqui nos interesan son los V2, loca-
lizados en la cara basal de las células principales del tabulo co-
lector renal. La unién de la hormona a estos receptores induce
a través de la activacion de la protein-quinasa, a la migracion
y fusiéon con la membrana apical de estas células de vesiculas
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citoplasmaticas que contienen canales de agua llamados aquo-
p q gu q

porinas y que de esta forma son incorporados a la membrana Aceionde aquaponnag (AQE) en \a Netrond

facilitando la entrada de agua a través del gradiente osmotico .

favorable creado por el mecanismo contracorriente en la mé-
dula renal. @

RECEPTORES DE VASOPRESINA

VialV1)  Mausculo liso vascular Vasoconstriccion, hipertrofia
miocéardica

Plaquetas Agregacion plaquetar
Hepatocitos Glucogenolisis
miometrio Contraccién uterina
Cerebro
Rifion
Aumento o

Via(¥3)  Hipofisis anterior Liberacion ACTH
Cerebro
Aumnento del Cas+ el

Canales del agua (azul), transportadores ionicos (negro), y transportadores de urea
Membrana basolateral Induccion de la sintesis e (verde)
del tubulo colector Insercion de canales de agua

AQP2 en la membrana apical,

Endotelio vascular Liberacion factor Vill y vWF
Misculo liso vascular Vasodilatacién

Pulman

Aurmento AMPc

Reabsorcion del agua filtrada a lo largo de la nefrona

Outer and inner medullary collecting duct

Syntaxin 4 €
AVP

adenylyl cyclasa

Luminal Basolateral

*SIADH

El descubrimiento de los canales de agua, aquaporinas le
vali6 el premio Novel a Peter Agre en el afio 2003.

» Cirrosis hepatica con ascitis

Como sabemos, el rifion produce diariamente unos 180 1
de filtrado glomerular, de los que unicamente, tras la reabsor-

*ICCV

ci6én de agua y otras moléculas durante el paso por los tibulos

renales, un 1% del volumen filtrado se excreta en forma de oti-

02,010 * Deficit de glucocorticoides

La capacidad renal de adaptarse a variables situaciones de ) A
o Lo . * Panhipopituitarismo

aporte o restriccion de liquido es muy elevada, siendo capaz

en caso de sobrecarga de eliminar hasta 10 o incluso 20 1. de

agua diariamente. Es por ello que para que se produzca una

situacion de hiponatremia e hipoosmolaridad, es necesario
Los rifiones pueden excretar hasta 10 o 20 litros de
agua diariamente, mucho mas que cualquier nivel
de ingesta hidrica oral.

que el mecanismo de dilucion o excrecion de agua libre, esté
alterado.
La hiponatremia puede producirse en tres contextos de

hidratacién, que resultan importantes en valorar tanto para el Por lo tanto, la retenciéon de agua que produce
hipoosmolaridad e hiponatremia, ocurre con raras
excepciones, Unicamente en pacientes con una
alteracion en la excrecion renal de agua.

diagnostico etiolégico como para establecer la estrategia tera-
péutica. La osmolaridad y concentracion urinaria de sodio nos
ayudaran también a establecer las causas de la hiponatremia y a

orientar el tratamiento.

Annals del Sagrat Cor, 2010
Vol. 17, nimero 3
117



Principales implicados en mantenimiento de
la osmolaridad plasmatica

Aumento
Osmolaridad

SED

Aumento o
disminucion
de la
Osmolaridad

HYPONATREMIA
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Los casos debidos a excesiva pérdida de agua y sodio y que
por tanto se acompafan de deplecion de volumen, son tribu-
tarios de reposicion hidrosalina isotonica. En los casos con
euvolemia o con hiperhidratacién pero con volemia efectiva
reducida, la secrecion de ADH juega un importante papel en
el desarrollo de la hiponatremia al disminuir la excrecion renal
de agua libre.

En este altimo grupo, los mecanismos por los que o bien
una disminucioén del gasto cardiaco o bien una vasodilatacion
sistémica, estimulan la secrecion de diferentes sistemas hormo-
nales y conducen a retencion de agua y sodio se muestran en el
grafico.
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El grupo de pacientes con normovolemia, en los que una
situacion de hiponatremia e hipoosmolaridad, se acompafia de
una excesiva concentracion de sodio utinario, se deben la ma-
yorfa de veces a un exceso de ADH para el nivel de osmolari-
dad plasmatica.

SINDROMES HIPOSMOLALES: SIADH

La sed contribuye, pero por
si sola no lo provoca

Dificultad primaria en
la excrecién de agua libre

Cuando en grupos de este tipo de enfermos, se miden nive-
les plasmaticos de ADH y se correlacionan con la osmolaridad
plasmatica, se aprecian diferentes tipos de comportamiento ale-
jados de la zona de normalidad. Esta variabilidad en los niveles
de ADH y la necesidad de que la interpretacion de los mismos
deba hacerse respecto a la osmolaridad plasmatica en el mo-
mento de su determinacion, hace que no se utilicen habitual-
mente pata el diagndstico del sindrome de SIHAD. "9
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Las causas de este sindrome son multiples como se refleja

en la diapositiva y en muchas ocasiones no puede establecerse

la etiologia. ¥

Causas del SIADH

Otros
pulmonares

Infecciones stimulacién de la | Hereditario
(&]. neuman e 5. |liberacién de la
) vasopresina o
Hemorragia y | aumento de su
masas accitn

Idiopdtico

Asma Transitorio

Fibrosis quistica
aiotnas ibrosis quistica

COPD

Sarcomas Analogos de la

Fallo agudo Vasopresina

respiratorio

Ventilacion
presign-positiva

Los criterios diagndsticos del sindrome de SIHAD se
basan en la exclusion de otras entidades capaces de producir
hiponatremia y en la comprobacion de una osmolaridad y so-
dio urinarios, excesivos para la hiponatremia e hipoosmolari-
dad plasmatica efectiva. Otros hallazgos que también sugieren
una secrecion inadecuada de ADH son valores bajos de urea y
acido trico, la no correccion con salino isotonico y en cambio
una buena respuesta a la restriccion hidrica.!V

DIAGNOSTICO DEL SIADH

Caracteristicas esenciales

«Disminucion de la osmolalidad plasmatica efectiva (<275 mOsm/Kg)
«Osmolalidad urinaria elevada(>100 mOsm/Kg) durante
la hipotonicidad pla ica

«Nao > 40 mmol/l con ingesta de sal normal
«Euvolemia clinica

+ MNosignos de deplecion de volumen extracelular

+ Mo signos de expansion de volumen extracelular

(edema/ascitis)

-Funcion tiroidea y adrenal: normal

=Mo uso reciente de diuréticos

DIAGNOSTICO DEL SIADH
Caracteristicas suplementarias

«Ac urico < 4me/dl
«Urea (BUN) < 10 mg/dl
«Fraccion de excrecién de sodio >1%;
fraccion de excrecion de urea -
«Fallo de correccion de la hiponatremia tr
-Correccion de la hiponatremia con restriccion hidrica
«Test de sobrecarga oral de agua (SOA):
(< 80% de excrecion de 20 ml/Kg en 4h) o
dilucion urianria inadecuada (<100 mOs/kg)

«Niveles de AVP plasmaticos elevados, a pesar de la presencia

de hipotonicidad y euvolemia cl

Desde el punto de vista terapéutico, es conocida la impor-
tancia de establecer si la hiponatremia es de instauracion aguda
o cronica. La sintomatologfa y posibles complicaciones tam-
bién dependen de este factor.

SINTOMAS DE HIPONATREMIA

-AGUDA: (<48h): edema cerebral, convulsiones, muerte por
herniacion especialmente en mujeres jovenes y nifios

-CRONICA: (>48h): los mecanismos de adaptacion
minimizan el edema cerebral, pero su reversibilidad
puede alterar la funcion neurolégica:

-cefalea
useas y vomitos
-bradipsiquia,confusién,cambios de conducta,delirio
-trastornos de la marcha
-canvulsiones
-coma y exitus

OSMOLITOS ORGANICOS

También llamados “osmoles idiogénicos”

-Solutos organicos osmoticamente activos
que pueden variar en concentracio
sin perturbar la funcion cerebral

-Glutamina

-Glutamato

-Taurina

-Mioinositol

-Aspartato & N-acetil aspartato
-Glicerofosfocolina

-Creatina & creatin-fosfato

ADAPTACION CEREBRAL A LA HIPONATREMIA

-Perdida de Na+ = minutos

-Perdida de K+ - ho

+ 1 a varios dias

-Pérdida de osmolitos organicos -

En caso de instauracion aguda, sobretodo si sintomatica, la
correccion debe ser rapida por el peligro de edema cerebral y
sus complicaciones. En cambio, una correccién excesivamente
rapida en caso de hiponatremia instaurada de forma mds cro-
nica, puede provocar lesiones de desmielinizacién osmotica.

La conocida mielinolisis pontina. ¥
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ENCEFALOPATIA HIPONATREMICA

Hiponatremia ;
Factores de riesgo

<48h
Clinica de instauracidn

“aguda” »48h EDEMA CEREBRAL AGUDO

Menes clinica per : 5 a s
Mujeres en edad fertil en el postoperalorio

instauracion lenta
EDEMA ) Mujeres afiosas con liazidas
CEREBRAL F Nifos prepuberales

Enfermos psiquiatricos con polidipsia
U Enfermos con hipoxemia
. Comedores de Marathon
CRONICA

SINDROME DE DESMIELINIZACION OSMOTICA

Forweiin SINDROME DE ¢ Alcoholismo
A DESMIELINIZACION Manutricién
OSMOTICA Hipokaliemia
Quemados
Mujeres anosas con liozidas

Correccion “répida™
sin secuelas

Sindrome de desmielinizacion osmotica TRATAMIENTO HIPONATREMIA AGUDA

«Infusién de suero salino hiperténico (SSH)
al 3% (513 mEg/L), a 1-2 mL/Kg/h hasta
que los sintomas mejoren

=Disminucion infusion a 0,5/mEq/L/h, con

incremento del Na: 12 mEq/L las primeras 24h
y 18 mEq a las 48h

TRATAMIENTO HIPONATREMIA CRONICA

«Tratar la hiponatremia sintomatica con S5H,
a un ritmo méx de 0,5 meg/L/h, es decir, 12 mEg/dia

#5i asintomatica o escasamente sintomatica:
reduccion de aporte de agua 500 mL

por debajo de la diuresis

Hart BK, NEIM, 1995

Algunos facto%‘es se sabe pueden favorecer tanto una como TRATAMIENTO HIPONATREMIA CRONICA
otra de las complicaciones. Hay que estar pues especialmente

atento cuando estos factores de tiesgo estan presentes.

== Magnitud TIEMPO OBJETIVO LIMITES
Clasicos
Duracién 24h A 6-8 mEg/L 10 mEg/L

A 12-14 mEq/L A 18 mEqg/L

4 14-16 mEg/L A 20 mEg/L

No clasicos
Edad Sterns, Sem Nephrol, 2009

Sexo
Status hoarmonal

; Limitaciones en el Tratamiento del SIADH
Encefalopatia

Poca colabaracion a |a restriccidn hidrica

Las pautas de correccion deben pues ajustarse a esta nece- {ingestaias NaCtaebe serclevada)

sidad de correccion mas o menos rapida, teniendo en cuenta de . _. _
Farmacos de eleccion en casos refractarios, pero son de eficacia

no superar incrementos de la natremia superiores a los estable- {imikada v saqurldad custtionabla
CidOS como seguros, €n las primeras 24 y 48 horas.“(‘) * Demeclocina (respuesta terapéutica lenta)
En el caso del sindrome de SIHAD para la correccion de

la hiponatremia y para mantener concentraciones plasmaticas

Litio (toxicidad)

Urea (formulacion desagradable e incomoda)

de sodio seguras, se han utilizado medidas terapéuticas eficaces,
s Fenitoina, alcohol u opidceos (toxicidad)

pero dificiles de mantener o con potenciales efectos adversos,
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como son, basicamente la restriccion hidrica, o firmacos como
la demeclociclina o el litio.

VAPTANS. VASOPRESSIN ANTAGONISTS

Es por ello que la introduccion de los vaptanes, que bloquean
los receptores de la ADH, aportan un modo terapéutico mu-
cho mas ajustado al mecanismo fisiopatologico de la hipona-
tremia en el SIHAD y en casos de hiponatremia producida por
una excesiva secrecion de esta hormona. 1)

Entre los antagonistas del receptor de la ADH de los que
se dispone en la actualidad, uno de ellos, conivaptan, antagoni-
za tanto en los receptores V1 como en los V2 y es de adminis-
tracion intravenosa. Los otros tres, tolvaptan, satavaptan y lixi-
vaptan, se administran por via oral y antagonizan tnicamente
en los receptores V2.

Conivaptan

Conivaptan

Satavaptan
Lixivaptan

vz

Tubulo  Asa ascendente Endotelio
colector de

atocitos

Adenilato ciclasa
AMPC

" Hemastasia

Iz i

Hipertrofia P29 primaria
cardiaca

Lixivaptan
(Lardig

Satavaptan

Principal Cell

Collecting duct

@ Transport
i —

Tolvaptan

Las potenciales indicaciones de los vaptanes son tanto el
sindrome de secrecion inadecuada de ADH como las situacio-
nes de hiperhidratacién en las que un exceso de la hormona
contribuye a la retencion hidrica y por tanto a un aumento de
la volemia.

ANTAGONISTAS NO PEPTIDICOS
DEL RECEPTOR DE AVP

Posibles indicaciones:

SIADH
ectopico
SNC
inducido por farmacos ?
asociado al ejercicio ?

Estados de edema y anasarca
Insuficiencia cardiaca
Cirrosis

Es por ello que los principales ensayos con tolvaptan han
incluido tanto pacientes con SIHAD como casos de insuficien-
cia cardfaca o cirrosis hepatica.

TOLVAPTAN: PRINCIPALES ESTUDIOS

<ACTIV: Ac d Chronic The tic Impact of a Vaspr

gonist in Congestive Heart Failure

«VICTOR: Vasopressin Inhibition in CHF by Tolvaptan Ora

*METEOR: Multicenter Evaluation of Tolvapatan Effect On Remodeling

onatremia

ESTUDIO SALT®

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

| ORIGINAL ARTICLE ”

Tolvaptan, a Selective Oral Vasopressin
V,-Receptor Antagonist, for Hyponatremia

ade, M.D.,

Ph.D.,

R t W. Schrier, M.D., Peter Gross, M.D., Mihai Gheorghia
Tomas Berl, M.D Verbalis, M.D., Frz wiec, M.D

rlandi, M.D., for the SAL stigators

En este sent ido el estudio SALT incluy6 pacientes con estos
tres tipos de patologfa y se valord tolvaptan respecto a placebo,
con los siguientes end points entre otros:

Correccion de la natremia valorada como el cambio desde
la situacion basal a los valores en el dia 4 y dia 30 de tratamien-
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to. Tiempo hasta la normalizacion de la natremia. Porcentaje
de pacientes con natremia normal en los dias 4 y 30.0719

SALTWATER fue una extension en fase III, abierta y a
largo plazo de los estudios fundamentales SALT. En total 111
pacientes (56 que habian recibido previamente tolvaptan y 55
que habian recibido placebo en los ensayos SALT) recibieron
tolvaptan a una dosis oral de 15, 30 6 60 mg una vez al dia
después de volver al tratamiento habitual durante al menos 7
dias. En el periodo basal, los pacientes tenfan una concentra-
cién media de sodio sérico similar a la entrada en los estudios
SALT-1 y 2. Tras la suspension del tratamiento, se realizé el
seguimiento de los pacientes hasta 7 dias. Entre los estudios
SALT y SALTWATER, y mientras los pacientes volvian a tra-
tarse con el tratamiento habitual, las concentraciones medias
de sodio de los pacientes volvieron a situarse por debajo de lo
normal como promedio (concentracion de sodio sérico < 135
mmol/I). Una vez tratados con tolvaptan, las concentraciones
medias de sodio mejoraron y se mantuvieron en el intervalo
normal hasta 4 afos. Los pacientes en quienes se suspendio el
tratamiento durante el ensayo vieron cémo su concentracion
de sodio sérico volvia a niveles por debajo de lo normal.

SALTWATER: Estudio abierto y a largo plazo

Extension de |a fase |l de los estudios SALT, después de
volver al tto habitual durante al menos 7 dias
n = 111 pacientes

Concentraciones medias de sodio sérico en la extension ablerta SALTWATER

Estudio SALTWATER
ablerto
£« 0000

Estudios SALT controlados
placens

H
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17 o s i msmpaaion .
o cumcp st vt

g

- Makeaptin 1885 mg ettty = Babheapta 1588 my it 1)
Pracaa el

Ceoncentracién de sodio sérice (mEq)

off
o

5 10 15 20 25 0 B 3 12
Dia Lovado

SALTWATER: Estudio abierto y a largo plazo

Una vez tratados con Tolvaptan, las [Na*] mejoraron y se
mantuvieron en el intervalo normal hasta 4 anos, sin una
pérdida aparente de eficacia

Al suspender el tto, la [Na‘] se redujo aproximadamente
hasta valores basales

La normalizacion de la [Na‘] pueden mantenerse con el tto
con Tolvaptan a largo plazo

El tto a largo plazo con Tolvaptan es bien tolerado

ESTUDIO EVEREST @)

Otro gran estudio con tolvaptan, esta vez enfocado especifica-
mente a pacientes con insuficiencia cardiaca es el EVEREST
en el que se investigo la eficacia y seguridad a corto y largo pla-

zo de Tolvaptan, afiadido al tratamiento habitual, en mas de
4000 pacientes hospitalizados por descompensacion de insu-
ficiencia cardiaca. Tolvaptan no demostrd diferencias respecto
placebo en términos de mortalidad global y cardiovascular. No
obstante, Tolvaptan mejor6 significativamente los objetivos se-
cundarios, disnea y peso corporal al primer dia y edema al 7
dia. Ademas se document6 un incremento significativo de la
natremia en aquellos pacientes con hiponatremia.®*?)

Estudio Clinico EVEREST

Efficacy of Vasopressin antagonism
in hEart failuRE: outcome Study with
Tolvaptan: EVEREST

¥ El estudio Everest investigo |a eficacia y seguridad a corto y largo plazo
de Tolvaptan, afadido al tio habitual en pacientes hospitalizados por
agravamiento de una insuficiencia cardiaca

Estudio EVEREST - Principales resultados

¥ n = 4133 pacientes con IC. YHA llI-IV) y disfuncién sistdlica (FEVI < 40%)

a.- Placebo (= Terapia estandar, incluyendo diuréticos, digoxina, inhibidores
Aldosterona blogueantes, B-bloqueantes, hidralazina y/o nitratos a
a discrecion del prescriptor)

b.- Tolvaptan via oral (30 m

L
o T
Bt P Py s Yot 5= 80

¥ Tolvaptan afiadido al diurético no afecta a la morbimortalidad
global y cardiovascular a largo plazo.

Fanstam MA, y cols. The EVEREST outcome Trial JAMA 7007297 1319-71.

Estudio EVEREST - Principales resultados

able 2. Chargee From Brsslne n Secondary EMcacy End Pomt
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o I patieni-sewenses gobel clrecd watus 1832 02.00) B3] 1TT3E2ATINN 511 WI2RLTHESI] BBSISAPOY Aot
o rowan VAS 50 pia]

SLTI(BANTE  D00(IAREGT <001 -1 A2 @00 [021) 085 (1A% (02 <00t

332 EIATIET) 273034 [1007] <0017 37T P58 [1031) 279 .48 [WKa8) <.oonT

074 B9a) e N <0NE TIOO0MMY wIZEE <0g
¥

nsfa TO25 (T ATy TOOT @aS 08 @05 w2

¥ Tolvaptan anadido al diurético mejora los sintomas y signos alas 24 hylos 7
dias comparado con placebo (ito habitual), sin diferencias significativas en efeclos
secundarios graves

* Los parametros a largo plazo valorados : Mortalidad global y mortalidad CV u
hospitalizacion, sin significativas respecto a placebo. 89 m de
seguimiento

Giweoeghiade M, v cols. The EVEREST for Heart Faliure. JAMA 2007; 257 13131311 1 13243
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Estudio EVEREST - Conclusiones

¥" El tto a largo plazo (9 meses) no tuvo efectos significativos en
morbimortalidad

+ En pacientes hospitalizados con IC, tratados con Tolvaptan oral
30 mg/dia, facilita el manejo de la sobrecarga de volumen con:

Reduccién de peso temprana y sostenida
Mejora en disnea y edema
Normalizacion del [Na“],

Jsérico

¥ Perfil de seguridad notable
Preservacion de |z funcion renal
No hubo cambios en: ritmo cardiaco, presion arterial, electrolitos

¥ Tolvaptan es un agente potencialmente Gtil para tratar pacientes
coniC

Las caractetisticas de tolvaptan aconsejan su administra-
ciébn y monitorizacion hospitalaria iniciando el tratamiento
con dosis bajas para incrementar progresivamente la respuesta.
Esta debe valorarse con monitorizacion frecuente de la natre-
mia.

TOLVAPTAN

«Administracion y monitorizacion hospitalaria

-Via oral. Una dosis/dia

+Dosis : 15/30/60 mg dia

=Monitorizacion frecuente de Na,

=No evaluado en FG <10 ml/min

+No ajuste de dosis por edad, sexo, funcion renal hepatica o
cardiaca

+No se debe restringir demasiado la ingesta hidrica por
peligro de incremento demasiado rapido de Na,

*Se debe permitir ingesta hidrica de acuerdo a la sed
+No incrementar Na,>12 mmol/L/dia

Finalmente quedan pendientes aun muchas cuestiones por

resolver respecto a la utilizacion de los vaptanes que la expe-

tiencia ira respondiendo en el futuro.®

VAPTANES: CUESTIONES NO RESUELTAS

*:Seran coste-efectivos?

=;Que hiponatremias no se deben tratar con aptanes ¢

+;Por que e 1 fracasos en el tratamiento con los vaptanes?
+;Todos los pacientes responden igual?

«;Tiene alguna indicacion en la hiponatremia aguda en urgencias?

«;Debe usarse los vaptanes para tratar el edema resistente a diureticos?

=;Reducen realmente la mortalidad en la insuficiencia cardiaca?

+;Los vaptanes aumentan la sed?

Gross, Nephrol Dial Transpl, 2009
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Abordaje quirurgico combinado
para neurinoma toracico gigante

Aproximacio quirurgica combinada
per neurinoma toracic gegant

Combined surgical approach to giant thoracic neurinoma

Ivon Gonzalez Valcarcel, Luis Hernandez Pascual, Luis M. Pérez Varela, Salvador Colet Esquerré,
Eric Céspedes*, Jos¢ Manuel Mier*, Laureano Molins*, Diego Carranza*, Gonzalo Vidal*

Servicio Neurocirugia. *Servicio Cirugia Toracica. H. Universitari Sagrat Cor. Barcelona.

RESUMEN

Los tumores espinales pueden estar confinados al area
extradural y en su crecimiento a través del agujero de
conjuncion adquirir la forma de un reloj de arena alcan-
zando grandes dimensiones en la cavidad toracica.

Material y Métodos: Se presenta el caso de un paciente
que acude al Servicio de Neurocirugia del HU Sagrat Cor
de Barcelona derivado por el hallazgo incidental en estu-
dios de imagen de una tumoracion intra-extrarraquidea
a nivel toracico. Resultados: Se realizd intervencidén qui-
rurgica practicandose reseccion tumoral total mediante
abordaje combinado a través de laminectomia T6-T7 y
de toracotomia minima asistida con videotoracoscopia.
Se detectd una fistula de liquido céfaloraquideo (LCR)
hacia la cavidad toracica como complicacion. El diagnds-
tico anatomopatoldgico fue el de un neurinoma. A los 60
dias de la intervencién no se han encontrado signos de
recurrencia local o de metastasis a distancia. Conclusio-
nes: Los tumores espinales pueden ser asintomaticos y
crecer de manera silente hacia la cavidad toracica lle-
gando a alcanzar grandes proporciones. En estos casos
es necesaria una adecuada planificacion quirdrgica para
lograr la reseccidn total sin detrimento del estado cli-
nico, asi como para evitar recurrencias, sobre todo por
restos tumorales en el foramen intervertebral.

ABSTRACT

Extradural spinal tumors can extend passing through
an enlarged intervertebral foramen, adopting an
hourglass configuration and reaching large dimen-
sions in the thoracic cavity.

Material and Methods: we described a patient admitted
to the Neurosurgery Department of H.U. Sagrat Cor de
Barcelona following the incidental finding on imaging
studies of intra- and extraspinal tumour in the tho-
racic level. Results: We performed a total tumor resec-
tion combined with an approach through T6-T7 lami-
nectomy and videoassisted thoracoscopy. We detected
a cerebro spinal fluid (CSF) fistula into the chest cavi-
ty. Pathological diagnosis was neurinoma. No signs of
local recurrence or distant metastasis were found 60
days after surgery. Conclusions: Spinal tumors can be
asymptomatic and silent while growing into the chest
cavity enlarging and increasing in size. An appropria-
te surgical approach should be scheduled in order to
achieve total resection of the tumour without compro-
mising the patient’s clinical status and to prevent recu-
rrences caused by tumoral remnants in the interverte-
bral foramina.
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INTRODUCCION

Los tumores de la vaina nerviosa del nervio periférico su-
ponen alrededor del 10% de los tumores del SNC que apa-
recen dentro de los limites de la duramadre. El Neurino-
ma (schwannoma) es un tumor benigno de las células de
Schwann, cuya localizacion intracraneal mas frecuente es el
angulo pontocerebeloso (VIII par). El resto de la afectacion
de pares craneales es muy poco frecuente, dandose sobre
todo en nervios sensitivos (ganglio de Gasser del trigémino
—V par- como segunda localizacion; el resto, excepcionales),
incluso a nivel medular (raices espinales postetiores dorsales).

Los tumores espinales pueden estar confinados al 4rea ex-
tradural y, en su crecimiento a través del agujero de conjun-
cién, adquirir la forma de un reloj de arena, alcanzando gran-
des dimensiones en la cavidad toracica (1-3).

El acto quirargico debe perseguir la reseccion total para
evitar la recurrencia debido a restos tumorales en el foramen
intervertebral y en las regiones extrarraquideas adyacentes.

Diagnostico Diferencial:
Tumores de las vainas nerviosas
Cavernomas raquideos
Lipomas o angiolipomas
Lipomatosis
Meningiomas
Amiloidomas
Linfomas
Tumor neuroectodérmico primitivo-Sarcoma de Ewing
Hemangiopericitoma
Liposarcoma
Hematoma epidural espontineo
Sarcomas
Mieloma
Metastasis

MATERIAL Y METODOS

Se examiné la HC de un paciente derivado al Servicio de
Neurocirugia del HU Sagrat Cor de Barcelona, por el hallaz-
go incidental de una tumoracion intra-extrarraquidea a nivel
toracico.

Buasqueda bibliografica en Medline, utilizando palabras
claves (tumor en reloj de arena, neurinoma espinal, tumores
mediastinicos, dumbbell tumors) .

Se estudio6 la bibliografia nacional e internacional especia-
lizada en la materia.

CASO CLINICO

Sexo: M

Edad: 60 afios

Habitos tdxicos: No

Antecedentes: Ruptura del tendon del musculo supraespino-
so derecho

Motivo Consulta: Hallazgo incidental de tumoracion intra-
extrarraquidea en estudios imagenologicos

Examen Fisico: Normal

Estudios complementarios
Laboratotio

Radiografias de Torax y C.V
TAC Toraxy C.V

RMN Toéraxy C.V
Arteriografia Espinal

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR (RMN)
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INTERVENCION QUIRURGICA

* Neurocirugia y Cirugfa de Térax

* Anestesia general

* Decubito lateral izquierdo y rodillas flexionadas

* Laminectomia T6-T7. Se observa una masa extradural con
extension extraforaminal, bien delimitada y con buen plano
de clivaje. Reseccion intrarraquidea y foraminal

* Minitoracotomia anterior en 6to espacio intercostal derecho
con videotoracoscopia para diseccion extrapleural de la le-

si6n cuya reseccion completa es lograda en el mismo tiempo
quirdrgico.

RESULTADOS

Se realizé intervencién quirdrgica practicindose reseccion
tumoral total mediante abordaje combinado a través de lami-
nectomia T6-T7 y de toracotomia minima asistida con video-
toracoscopia. Se detecté una fistula de LCR hacia la cavidad
toracica como complicacion. El diagnostico anatomopatolo-
gico fue el de un neurinoma. A los 60 dias de la intervencion
no se han encontrado signos de recurrencia local o de metas-
tasis a distancia.
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Complicaciones
* Cefalea postural 2do dia postoperatorio
e Fistula de LCR hacia la cavidad pleural
* Colocacion de sonda endopleural
* Resuelta 6to dia de la intervencion

Informe anatomopatoloégico

Pieza quirtargica formada por un noédulo capsulado de
4x3.5x3.5cm, pardo rojizo, solido, multinodular, de consisten-
cia algo cartilaginosa.

Neurinoma quistico con mérgenes de reseccion libres de
tumor.

DISCUSION

La conjunta planificaciéon quirargica entre los servicios de
neurocirugfa y cirugfa toracica fue decisiva para lograr la total
reseccion tumoral sin afectar el perfecto estado clinico del pa-
ciente previo a la intervencion.

A pesar de presentarse una fistula de LCR como compli-
cacion, ésta se resolvié y el paciente egresd recuperado, en-
contrandose asintomatico a los 2 meses de la intervencion
quirdrgica.

A'los 60 dias de la intervencion no se han producido sig-
nos de recurrencia local o de lesiones metastasicas.

Pronéstico depende en gran medida del estado neurolo-
gico del paciente en el momento del diagnostico, asi como de
las caracterfsticas morfologicas e histoldgicas de la lesion.

A pesar del gran tamafio lesional con crecimiento hacia
el mediastino posterior, en nuestro paciente el hallazgo del
tumor fue incidental y el examen neurolédgico al diagnostico
fue normal, lo que unido a una correcta planificacion del

abordaje combinado y al resultado anatomopatologico de
neurofibroma, medié favorablemente en la evolucion clini-
ca posterior.

CONCLUSIONES

En ocasiones los tumores espinales pueden ser asintomaticos
y crecer de manera silente hacia la cavidad toracica llegando a
alcanzar grandes proporciones.

Es necesaria una adecuada planificacion quirargica para
lograr la reseccion total sin detrimento del estado clinico y
para evitar recurrencias sobre todo producidas por restos tu-
morales en el foramen intervertebral.

Los tumores espinales en reloj de arena con gran exten-
sion extraforaminal deben intervenirse usando un abordaje
combinado.

El abordaje combinado en un solo tiempo quirargico evi-

ta morbilidad.
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Meningitis aseptica postanestesia
intradural. Revision, diagnostico
y profilaxis

Meningitis aséptica post-anestesia. Revisio, diagnostic i profilaxi.

Aseptic meningitis following intradural anesthesia.
Review, diagnosis and prophylaxis.

Maria José Gonzalez Merodio, Caterina Fornos Asto
Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona.

RESUMEN

La anestesia intradural es un procedimiento habitual en
la practica clinica. La meningitis postpuncion es una com-
plicacién poco frecuente aunque parece que su incidencia
estd aumentando en los ultimos afios, siendo la menin-
gitis aséptica la que mas aumenta. En cuanto a la pato-
genia de la meningitis postpuncidn, se abren diferentes
posibilidades sin quedar a dia de hoy ninguna de ellas
del todo clara, lo que hace que el diagnostico, profilaxis
y tratamiento sean un camino dificil. La siguiente revision
describe los aspectos mas relevantes centrandose en la
meningitis aséptica.

ABSTRACT

Intradural anesthesia is a common procedure in clinical
practice. Post puncture meningitis is a rare complication
although aseptic meningitis has increased in incidence in
recent years. With regards to the pathogenesis of post
puncture meningitis, there are different possibilities and
none of them definite. Thus, it may be very difficult to
establish diagnosis, prophylaxis and treatment of aseptic
post puncture meningitis. This article describes the most
important points of post puncture meningitis, focusing on
aseptic meningitis.

Palabras clave: meningitis aséptica, puncién espinal,
anestesia espinal

Keywords: meningitis aseptic, spinal puncture, spinal
anesthesia

Recibido: 7- octubre - 2010
Aceptado: 15- desembre -2010
Correspondencia: mjgonzmerodio@gmail.com

INTRODUCCION

La anestesia intradural es un procedimiento cada dia mds ex-
tendido en el cual las infecciones vy la irritacion meningea son
conocidas complicaciones yatrogénicas.'

Dentro de las infecciones postanestésicas el absceso epi-
dural tiene una baja incidencia y es caracteristico de personas
con la inmunidad comprometida o con cateterismos epidura-
les prolongados, siendo Streptococcus aureus el microorga-
nismo mias probable y la colonizacién a través de la piel® el
mecanismo de infeccion mas frecuente. En cambio la menin-
gitis suele ocutrir en pacientes sin compromiso inmunitario,
pudiendo tener un origen infeccioso (séptica o viral) o irrita-
tivo (aséptica).
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CASO CLINICO

Paciente de 66 afios que a las 24 horas de una artroscopia
de rodilla consultd en Urgencias por alteracion del nivel de
conciencia, fiebre sin escaloftios, cefalea fronto-occipital,
rigidez de nuca, nauseas y vomitos. En la exploracion neu-
rologica destacd una alteracion de los abductores oculares
e intensa rigidez de nuca. Se realiz6 una puncion lumbar y
posteriormente se inicié tratamiento con cefotaxima, vanco-
micina, dexametasona e hidantoinas. La tinciéon de Gram y
la determinacion de antigenos fueron negativos en el liquido
cefalorraquideo (LCR). Ingresado en la Unidad de Medicina
Intensiva, el paciente ya no presentaba alteracion de los ab-
ductores oculares y se constaté una importante disminucion
de la rigidez de nuca, desapareciendo a las 24 horas la totali-
dad de la focalidad neurolégica y restando afebril. El cultivo,
los antigenos en orina (solicitados al cuarto dia de ingreso),
la reaccion en cadena de la proteasa (PCR) para neumococo
y meningococo fueron negativos. El tratamiento con hidan-
toinas se retir6 al tercer dia de ingreso, manteniendo la dexa-
metasona durante cuatro dias. Fue dado de alta sin secuclas
neurologicas al finalizar los 14 dias de tratamiento antibidtico
endovenoso.

DEFINICION

La meningitis es una inflamacion e irritacion de las membra-
nas que cubren el cerebro y la médula espinal. Esta inflama-
cién provoca cambios en el LCR que rodea el cerebro y la
médula espinal, cambios que son objetivables mediante pun-
ci6én lumbar y pruebas complementarias.

Algunos estudios hablan de meningitis aséptica cuando se
produce un cuadro de meningismo siendo negativos los anti-
genos en orina, la tincion de Gram y el cultivo en LCR3, aun-
que hayan recibido profilaxis antibiética intraoperatoria. En
cambio otros, abren la puerta al uso de PCR para descartar
definitivamente el origen bacteriano, aunque de momento no
estd aceptado como parte del diagnostico.

INCIDENCIA

La incidencia de la meningitis postpuncion varia segn las se-
ries, oscilando entre 2.5-4.5/100.000,>* observandose un au-
mento en las ultimas series, sobre todo de la meningitis asép-
tica® con una incidencia entre 0 — 2/10.000,> probablemente
por la mayor atenciéon que se presta a esta entidad y a la me-
jotia de las técnicas diagnosticas.

ETIOPATOGENIA

Son tres las posibles vias de produccién en una meningitis
postpuncion, sin quedar clara la incidencia de cada una: la
contaminacion del catéter o los farmacos utilizados, la rotura
de la asepsia del procedimiento o la irritacion de las meninges

pot la propia puncion o los anestésicos.'**’

Cabe destacar que la meningitis viral es la mas benigna de
las tres y que el Coxsachie B es el microorganismo que halla-
temos con mas frecuencia.™

En cuanto a la meningitis séptica, mas del 60% de las
meningitis iatrogénicas y mas del 90% de las meningitis post-
punciéon espinal se relacionan con el Streptococcus saliva-
tius,"” principal microorganismo de las vias aéreas supetiotes
en personas sanas™ sugitiéndose en este caso una infeccidon
nosocomial (con lo que el correcto uso de las mascarillas serfa
uno de los principales temas a tratar en la profilaxis).

La meningitis aséptica puede deberse tanto a una irti-
tacion directa (puncién lumbar, infiltracion carcinomatosa,
rotura de quistes o tumores), como a enfermedades autoin-
munes o sistémicas o de causa farmacoldgica (sobre todo an-
tiinflamatotios no esteroides). * Es impottante destacar que su
forma esporadica de presentacion hace dificil poder asociarla
a una técnica anestésica o quirargica inapropiada, aunque un
conglomerado de casos sugerirfa su asociacion a técnicas de-
terminadas, ya que la mayorfa de pacientes sufren meningitis
postpuncion relacionados con artroscopias.!

DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO

De momento el diagnéstico de la meningitis aséptica se basa
en la negatividad de las pruebas de laboratotio, ya que la sin-
tomatologfa es muy parecida entre las diferentes etiologfas.
Los esfuerzos para intentar lograr un algoritmo diagnéstico se
deben a la vital importancia del diagnéstico precoz, que mat-
card la evolucion posterior. El retraso diagndstico conlleva
una gran motbilidad e incluso la muerte del paciente.>®

El LCR nos dara el diagndstico y el estudio macro y mi-
croscopico nos serviran para otientarnos hacia una meningi-
tis viral o descartarla, ya que tanto la séptica como la aséptica
presentan un LCR turbio, con leucocitosis con predominio
de polimorfonucleares, proteinas >150mg/dl, glucosa <
30mg/dl.?

A continuacién, en Urgencias tendremos el resultado de
Gram. Si es positivo diagnosticaremos al paciente de menin-
gitis séptica y si es negativo ingresaremos al paciente igual-
mente con cobertura antibi6tica.

Durante su ingreso en UCI y planta obtendremos los re-
sultados del cultivo: si es positivo etiquetaremos la meningitis
como séptica y si es negativo diagnosticaremos al paciente de
meningitis aséptica.*®

Un buen método para proseguir con el estudio es el uso
de técnicas PCR para confirmar o contrastar el resultado del
cultivo. Es muy util buscar Streptococcus salivarius mediante
el gen 16S tRNA' ya que se ha visto que algunos pacientes
con Gram y cultivos negativos han tenido una PCR positiva.'

También es importante la toma de muestra de los aneste-
sistas, enfermeras, personal relacionado de narinas y faringe
y LCR del enfermo.” Incluso hay estudios que recomiendan
realizar un cultivo de la povidona.'

Serfa muy interesante poder establecer una regla de pre-
diccion clinica para diferenciar la meningitis bacteriana de la
aséptica siguiendo una linea de estudio como la escala Bac-
terial Meningitis Score (BMS) en la poblacion pediatrica. El
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BMS no estd establecido como regla clinica de decision
pero es un paso muy importante, ya que parece ser sensible
para predecit una meningitis bacteriana e identificar quie-
nes pueden y no beneficiarse del tratamiento antibiético.’

El pronoéstico depende en gran medida de la rapidez en
el diagnéstico, por lo que es importante estar atentos a la
clinica en un paciente después de someterse a una aneste-
sia intradural y asi poder disminuir la morbimortalidad al
minimo.

Los siguientes criterios se han intentado postular para
que en un futuro sirvan para poder decidir una posible alta
temprana: un aspecto clinico benigno, no exista evidencia
de fuga de LCR, ausencia de evidencia de infeccion de la
herida, ausencia de alteracion del estado mental o déficit
neurologico nuevo, fiebre infetior a 39,8°C, leucocitos en
LCR inferiores a 2.000 células/ml e inferiores a 12.000 en
sangre periférica, glucorraquia y glucemia normales, presen-
cia de un sistema fiable de apoyo social y no vivan solos,
residencia cerca de un hospital y posibilidad de volver con
prontitud si hay clinica o detetioro.®

FACTORES DE RIESGO

La patogenia no es clara y las vias de produccion diversas,
lo que hace dificil establecer los factores de riesgo. Si sa-
bemos que hay que tener especial cuidado con los pacien-
tes en estado de bacteriemia o que padezcan una infeccion,
portadores de catéter permanente, diabéticos, quienes tie-
nen un sistema inmune deprimido o estin en tratamiento
con esteroides.”

En los pacientes con sospecha de bacteriemia, realizar
una punciéon lumbar conlleva un aumento en la incidencia
de meningitis postpuncion y sobretodo de absceso epidu-
ral.'” Una practica recomendada es iniciar antibioticoterapia
previa a la puncién lumbar y ver si es efectiva, por ejemplo
si baja la fiebre.”

Los pacientes inmunodeprimidos requieren mayor vi-
gilancia ya que sus sintomas son menos floridos, lo que
hara que se retrase su diagnostico y tratamiento. Todo ello
unido al méds amplio abanico de microorganismos que les
pueden afectar y que el tratamiento convencional puede no
funcionar correctamente, puede derivar en una situacion
complicada.

PROFILAXIS

Es importante tener claro que hoy por hoy, cuando nos
centramos en la meningitis aséptica no hay profilaxis mas
que la se describe a continuacién, ya que su etiopatogenia
no queda clara y por el momento lo mas importante es ex-
tremar las medidas de asepsia del procedimiento.

Hay que tener en cuenta las variables que pueden influir
en la asepsia del procedimiento como son: la localizacion
del catéter (toracico, lumbar o caudal), el tiempo de dura-
ci6n del procedimiento, la técnica escogida, el antiséptico
mas adecuado a aplicar, el uso de las barreras de proteccion,

de los filtros bactetianos, del antibiotico y del aposito,” ya
que incluso siguiendo las medidas de asepsia recomenda-
das hasta el 17,5% de agujas para anestesia subaracnoidea
y epidural estan contaminadas por gérmenes, especialmente
estafilococos coagulasa negativos y hongos.'?

Una técnica correcta comienza por quitarse todas las jo-
yas y realizar un cotrecto lavado de manos usando un jabon
antimicrobiano unido a un antiséptico basado en alcohol
que aumenta el tiempo y la actividad antimicrobiana del ja-
bon, de este modo se reduce el crecimiento de gérmenes y el
riesgo de transmitirlos al campo quirargico. Usaremos guan-
tes de latex, a ser posible, ya que son mas seguros que los de
vinilo respecto a las fugas. Los guantes deben verse como
un suplemento, no son un sustituto al lavado de manos.?

Dentro de la profilaxis de la meningitis postpuncion se
ha dado mucha importancia al uso correcto de las masca-
rillas. En un principio fueron recomendadas para la pro-
teccion del personal de quiréfano frente a sangre u otros
derivados biologicos del paciente, en la actualidad es una
indicacion junto con la de proteger al paciente de las secre-
ciones nasofaringeas. Se recomienda usar una mascarilla
con filtro antibacteriano, diferente para cada procedimiento
aunque sean de largo uso (8 horas) e incluso su recambio
cada tres horas.”® No deben usarse mascarillas de papel.
Se debe evitar toda manipulacion de la mascara antes de la
puncién cuando ya tengamos los guantes estériles coloca-
dos y la conversacion debe ser restrictiva al minimo mien-
tras la aguja y el catéter estan siendo introducidos.” Recot-
dar que antes de la puncién debe limpiarse la zona minimo
30 segundos y dejarse secar al aire.!

Respecto al uso de antibidtico intraoperatorio si que pa-
rece disminuir la incidencia de infeccion postpuncion.® En
cambio, el uso de pijamas de quir6fano no ha demostrado
aumentar la seguridad en técnicas no permanentes.”

TRATAMIENTO DE LA MENINGITIS ASEPTICA

En relacion al tratamiento se recomienda el uso de antibioti-
cos con igual cobertura que si de una meningitis bacteriana se
tratara, debiéndose mantener durante 14 dias” ya que trabajos
recientes han sugerido un papel importante de los antibioticos
por la demostracion de ADN bacteriano en el LCR aunque el
cultivo fuera negativo mediante PCR. Por este motivo la ma-
yorfa de pacientes deben ser tratados con antibioticoterapia
hasta que las medidas diagndsticas se petfeccionen.’

Serd el clinico quien examine la necesidad de tratamiento
con esteroides endovenosos, utiles para la disminucion de las
complicaciones neuroldgicas y la mortalidad." El tratamiento
con dexametasona deberd tener una duracion de 4 dias admi-
nistrandose antes o al mismo tiempo que el tratamiento an-
tibidtico." Afiadiremos rifampicina desde un comienzo, sus-
pendiéndola al tener el antibiograma, o con el antibiograma
y una sensibilidad a cefalosporinas baja en pacientes tratados
con dexametasona.'" En cuanto al uso de dexametasona, tan
s6lo se recomienda en nuestro medio si se sospecha una me-
ningitis neumocdcica o si existe importante focalidad neuro-
logica.
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DISCUSION

Debe quedar claro que la meningitis no es méds que un
proceso inflamatorio de las meninges, siendo aséptica
cuando no encontramos ningin agente infeccioso en su
etiologfa. La clinica es practicamente indistinguible de
una meningitis infecciosa, por lo que el diagnostico es
inicialmente por exclusién, lo que hace que se deba man-
tener el tratamiento antibiético y en caso de existir una
causa subyacente, eliminarla o evitarla en la medida de
los posible.?

Lo mas frecuente serfa pensar en un Streptococcus
viridans en una meningitis postpuncion, pero no siempre
es asf. En pacientes como el nuestro, sin una infeccion
respiratoria o dental perioperatoria, con todos los culti-
vos y pruebas negativas pensar en una infecciéon por es-
treptococo es muy improbable y atn mas si se han toma-
do todas las medidas de asepsia recomendadas y no hay
factores de riesgo valorables.*

Nuestro caso clinico se inicia de forma brusca en las
primeras 24 horas postpuncioén, con una resolucién en
menos 48 horas y con una buena evolucién posterior,
lo que nos orienta hacia una meningitis aséptica.” Se han
descrito casos donde la clinica ha comenzado a los 10 e
incluso a los 30 dias, pareciendo la recuperaciéon mas len-
ta y otientindose la mayotia como meningitis séptica.*
También nos harfa pensar en una meningitis aséptica la
cefalea fronto-occipital, ya que la meningitis bacteriana
suele presentar més tipicamente cefalea frontal.'”

Serfa interesante contar con la posibilidad de una Re-
gla Clinica de Decisiéon como se esta intentando con el
Bacterial Meningitis Score. En 2008 se postulé una posible
via de estudio basada en la cantidad de lactato encontra-
do en el LCR: la presencia de un nivel de lactato mayor
a 4,0mmol parece estar presente en el LCR de las menin-
gitis bacterianas. Se recomendé no utilizarlo sin antes ser
evaluado en ensayos prospectivos.®

Por ultimo debe tenerse siempre presente que es de
vital importancia estar atento a los signos y sintomas de
la meningitis, sobretodo en un paciente sometido a una
puncioén intradural, ya que el diagnostico precoz es esen-
cial, y su retraso conlleva una gran morbilidad e incluso
la muerte del paciente.?”
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El dolor agudo postoperatorio (DAP) es aquel dolor agudo
que aparece a causa de la estimulacion nociceptiva resultante
de la agresion quirdrgica. Aunque sus caracteristicas e intensi-
dad son previsibles el dolor es uno de los sintomas més pre-
valentes en las plantas de hospitalizacion. El objetivo de este
trabajo es evaluar la intensidad del DAP a fin de disefiar un
plan de prevencion terapéutico, analgésico y multimodal que
nos permita alcanzar el confort postoperatorio.

MATERIAL Y METODO

De Octubre’09-Marzo’10 se evalud6 la intensidad del dolor en
pacientes con ingreso postquirdrgico en el Hospital Universi-
tari Sagrat Cor.

Criterios de inclusion: mayor de 18 afios.

Criterios de exclusion: partos, pediatrfa, ambulatorios y
los que requirieron unidad de cuidados intensivos.

Se recogio: edad, sexo, especialidad, técnica anestésica, in-
tervencion y duracion de la misma.

Se evalu6 la intensidad del dolor mediante Escala Visual
Analogica (EVA) en 3 momentos durante las primeras 24 h.
de hospitalizacion:

— EVAT: sala de reanimacion postquirdrgica.

— EVAZ2: en las primeras 12 horas en planta.

— EVA3: en las segundas 12 horas en planta.

RESULTADOS

Estudiamos 1425 pacientes: 50,8% hombres; media de edad
de 58,59 (DE 17,63), rango 18-101 afios.

Tipo de anestesia: intradural (52,35%), general (45,9%).
No presentaron diferencias estadisticamente significativas en
ninguna valoracion.

EVA >3: 3,7% en EVAT1; 7,9% en EVA2; 95% en
EVA3.

Por sexo, las mujeres manifestaron mayor dolor, diferen-
cia estadisticamente significativa en EVA3 (x2=5,91 p=0,01).

Por edad, no hubo diferencias significativas.

La mayor duracion de la intervencién aumento la inciden-
cia de dolor moderado/severo, de manera estadisticamente
significativa en EVA1 y EVA3.

Por especialidad: mayor porcentaje de EVA>3 en EVA1
fueron: neurocirugia (23,5%) y ginecologfa (10,6%0) (x2=52,18
p<0,0005); en EVA2: trauma (9,5%) y ginecologia (9,1%)
(x2=5,10 p<0,884); en EVA3: cirugfa toracica (31,9%), gi-
necologia (18,2%) y neurocirugia (17,64%) (x2 =306,23
p<0,0005).

Por tipo de cirugfa, las histerectomias registraron la mayor
incidencia de dolor moderado o severo.

ESPECIALIDAD
QUIRURGICA

C.TOR
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OBJETIVO

Conocer la percepcion subjetiva de salud de los pacientes
nonagenarios ingresados y analizar la relacion entre su per-
cepcion de salud y la situacion real en base a escalas estan-
darizadas.

MATERIAL Y METODO

Durante un afio se revisaron las historias clinicas de los pa-
cientes que precisaron ingteso hospitalario en una Unidad de
atencion Integral al Paciente Fragil. En el estudio, se incluyo
a los pacientes nonagenarios (mayores de 89 afos). De cada
uno de ellos, se valoro:

* La percepcion subjetiva de salud de cada paciente.

* Datos sociodemograficos: edad, sexo, procedencia (ur-
gencias, servicios del hospital) y destino al alta (domici-
lio, Centro Sociosanitario, residencia y exitus).

* Las escalas estandarizadas y valoradas: Indice de Barthel
y Charlson, test de Pfeiffer para valorar el detetioro cog-
nitivo, y una adaptacion del “Vulnerable elders Survey”
(VES-13) para la valoracion de la vulnerabilidad clinica.

* Otras variables relacionadas con la salud: alteracion
emocional y valor de albumina sérica.

* Los datos fueron analizados con el programa estadistico

SPSS.

RESULTADOS

En la época del estudio, ingresaron 371 pacientes, de los cua-
les 121 (32,6%) eran nonagenarios.

Percepcion de salud: El 17,4% valoraba su salud como
muy buena o buena, el 38% como regular y el 44,5% como
mala.

Datos sociodemograficos: L.a media de edad fue de
93,6 (DE 3,5) afios. E1 76% ingres6 desde urgencias, y el 24%
desde otros servicios del hospital.

Un 66,1% de los pacientes eran mujeres y se aptreciaron
diferencias significativas respecto a la percepcion de la salud
y el sexo. Un 52,4% de las mujeres percibian la salud como
buena o muy buena, un 80,4% como regular y un 59,3%
como mala (X*=7,11 p=0,029). (Figura 1)

Figura 1. Relacion entre la percepcion de la salud y el
sexo
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De los que percibian la salud como buena o muy buena,
un 47,1% iban a domicilio frente a solo el 16,5% de los que la
percibian como mala. El 24,5% de los que la percibian como
mala fueron exitus, frente a un 0% de los que la hacian como
buena-muy buena (X2=25,5 p<0,0005) (Figura 2).
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Figura 2. Relaciéon entre la percepcion de la salud y el
destino al alta
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Escalas estandarizadas: Se apreciaron diferencias entre
la variable percepcion de la salud y la escala de Barthel: los
que percibian la salud como mala tenfan un Barthel medio de
30,6 (DE 23.9), como regular de 53,7 (DE 25,4) y como bue-
na-muy buena de 82,4 (DE 17,8) (F37,8 p<0,005). (Figura 3).

Figura 3. Relacion entre la percepcion de la salud y el
indice de Barthel
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También se encontraron diferencias con el test de Pfei-
ffer y la percepcion de salud. Los que percibfan la salud
como mala tenfan 6,5 errores como media (DE 2,0), las que
la percibian como regular 5,0 (DE 2,7) y las que lo percibian
como buena-muy buena sélo 2,7 (DE 1,4) errores (F=14,15
p>0,005) (Figura 4).

Figura 4. Relacion entre la percepcion de la salud y el test
de Pfeiffer
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La mala salud coincidia con un indice de Chatlson de 2,15
(DE 1,0), y la buena de 1,7 (DE 1,3). Pero estas diferencias
no fueron significativas (F=0.64 p=0,529).

La vulnerabilidad era mayor (9,9 DE 0,5) en los pacien-
tes que tenfan una percepcion de salud regular-mal que en
los que la tenfan buena- muy buena 8,0 DE 1,7) (F=27,37
p<0,005) (Grafica 5).

Figura 5. Relacion entre la percepcion de la salud
y la vulnerabilidad clinica (VES -13).

VES-13

Mala

Buena-muy buena

Regular

Otras variables: Solo en 19 casos (15,7%) se obsetvo
alteracion emocional (el 0,8% percibia la salud como bue-
na o muy buena, el 5% como regular y el 9,9% como mala
X2=3,8 p=0,144).

Los niveles de albimina eran inferiores a peor percep-
cién de salud: mala salud con una media de 33,8 (DE 6,9) g/1,
regular 35,2 (DE 6,9) g/1 y buena muy buena de 36,7 (DE
4,6) g/L. Pero esta diferencia no fue significativa (F=0,744
p=0,480).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En la actualidad, el grupo de edad que presenta un creci-
miento mas rapido es el de las personas mas ancianas, lo
que explica el alto porcentaje de nonagenarios que ingresa
en la unidad.

En nuestro estudio hemos observado una peor percep-
cion de la salud si la comparamos con el estudio de Fe-
rrer y col. Pero el nuestro esta realizado durante el ingreso
hospitalario, lo que puede explicar esta peor percepcion de
salud.

Las mujeres perciben peor la salud. El destino de los
que perciben la salud como mala es, en un alto porcentaje,
a residencia o a un Centro Sociosanitario, frente a los que
la perciben como buena, que van a domicilio.

De las escalas estandarizadas que se utilizan para la va-
loracion integral del anciano, las que mejor se relacionan
con su percepcion de salud son: el indice de Barthel, el test
de Pfeiffer y una adaptacion del “Vulnerable elders Sur-
vey” (VES-13) para la valoracion de la vulnerabilidad clini-
ca. Sin embargo, el Indice de Charlson no se correlaciona
con la percepcion de salud.

La alteracion emocional no se relaciona con la percep-
cion de la salud, y tampoco lo hace el nivel de albimina. @
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Indice de gravedad del embolismo
pulmonar: ¢cbuen predictor de
pronostico en pacientes ingresados
por embolia pulmonar?

R. Salas!, E. Merino!, A. Cardenas’, C. Arauco!, M. Gonzalez', C. Fornos', N. Parra®
y F. Fernandez'

'Servicio de Medicina Interna, 2USR. Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona.

Poster presentado en el XXXI Congreso Nacional de la
Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI)

Oviedo, 17-20 de noviembre de 2010

OBJETIVOS

Analizamos el Indice de Gravedad de Embolia Pulmonar
(PESI) como herramienta prondstica en los pacientes hospi-
talizados con embolia pulmonar (EP).

MATERIAL Y METODOS

Estudio de casos y controles realizado sobre 203 pacientes en
un Hospital Universitatio, durante 2004-2010, con diagnosti-
co confirmado de EP. Se estratifico la probabilidad de mor-
talidad durante el ingreso mediante el PESI. Se recogieron
datos sociodemograficos, clinicos, dimero-D y otras variables
de laboratorio.

A efectos de analisis, se excluyeron pacientes con valores
perdidos para el calculo de PESI (121 en total). El end-point
definido para los casos fue la mortalidad (6 pacientes). Se cal-
cul6 la curva receiver operating characteristic (ROC) de PESI
en nuestra muestra, a partir de la cual, se obtuvieron los pa-
rametros de validez interna para este indice [sensibilidad (S),
especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP), valor pre-
dictivo negativo (VPN)] y su 4rea bajo la curva. Los andlisis se
realizaron mediante el paquete estadistico SPSS 15.0.

MATERIAL Y METODOS

| D | Datos: i TEP confirmado Curva ROC:
-Sociodemograficos N = 116 pacientes - Sensibilidad
=Clinicos ‘ = Especificidad
*Dimero - D Probabilidad de mortalidad durante el VPN
OhEEvEriEbles ingreso mediante la escala de PESI VPP
| LR+
Prospectivo \LR-

| casos: 7,3% - Mortalidad |

| Controles l
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RESULTADOS

A efectos de andlisis, se valoraron 82 pacientes, de entre los
cuales, solo 6 (7,3%) fue exitus. En conjunto, la edad media
fue de 76,3 (14,0) afios, con un 29,3% (24) varones. La hi-
pertension arterial (43 pacientes; 52,4%), EPOC (18; 22,0%)
e insuficiencia cardiaca crénica (15; 18,3%) fueron las co-
morbilidades més prevalentes. L.a media de dimero D fue de
4236,7 (2738,6) ng/dl y la pO2 media, de 71,2 (23,3) mmHg.
La estratificacion del riesgo de mortalidad segun PESI, distri-
buy6 los pacientes en clase I (7 sujetos; 8,9%), clase 11 (17;
15,4%), clase III (17; 15,4%), clase IV (21; 26,6%) y clase V

(17; 21,5%). La distribucion de los casos en funcién del PESI
fue la siguiente: clase I (1 exitus; 1,3%), clase II (1; 1,3%),
clase III (0; 0,0%), clase IV (3; 3,8%), clase V (1; 1,3%), sin
observarse diferencias estadisticamente significativas en com-
paracion con la distribucion de los controles (p = 0,505). La
puntuacion media de PESI en el grupo de pacientes fallecidos
[108,0 (30,6)] tampoco difirid significativamente (p = 0,668)
de la media en el grupo control [102,4 (30,9)]. E1 AUC del
PESI fue de 0,516 (1C95% 0,263-0,769). El mayor valor de
VPP se obtuvo para la clase IV (14%) y las cifras mas eleva-
das de VPN se obsetvaron en las clases infetiores (85,7% en
clase I, 94,1% para la clase II y 100% en clase IIT).

Sociodemogrifia / comorbilidad / Laboratorio

¥ ‘ Matg.?'ff:

Varones:
29.3%

Sano

+Hipertensién arterial: 52 4%
*EPOC: 22.0%
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| Edad Media: 76.3 +/- 14.04

+Dimero — D media = 4236.7 +/- 2738.6 ng/dL
+PO, media 71.2 +/- 23.3 mmHg

Estratificacion riesgo de mortalidad segin PESI

Estratificacion PESI | ©

P = 0.505 I

«Clase | : 8.9%
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DISCUSION

En nuestro estudio més de la mitad de los pacientes per-
tenecen a las clases de riesgo intermedio- alto y la mortali-
dad es mayor en este grupo de pacientes (mortalidad total 6
pacientes, 4 en clase IV-V). Por tanto parece que el indice
de PESI tiende a estratificar correctamente a los pacientes
con TEP, aunque no obtenemos la significacion estadistica.
Esto puede deberse la edad avanzada y la elevada prevalen-
cia de cardiopatia y neumopatia entre nuestros pacientes;
estas variables desvian al alza la puntuacion del PESI, sin
que por ello se traduzca necesariamente gravedad impor-
tante en el momento del ingreso.

Esta misma hipotesis justificaria el hecho de que no
fallezca ningn paciente en la clase IIT (17 pacientes). En

T
os

sentido contrario, el peso de la variable edad en la escala
de PESI puede infravalorar el pronostico de los pacien-
tes mas jovenes con EP. Atendiendo a nuestra casuistica,
la mejoria de los pardmetros de validez interna del PESI
obligaria a la incorporaciéon de otros biomarcadores y da-
tos de imagen que optimicen la seleccién de pacientes de
alto y bajo riesgo.

CONCLUSIONES

Las clases de riesgo de PESI tienden a correlacionarse bien
con la mortalidad hospitalaria. La puntuacién de la variable
edad limitarfa el valor de la escala para estratificar el pronosti-
co en pacientes ancianos y muy jovenes con EP. @)
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Manejo del paciente vertiginoso.
Una propuesta de trabajo

Maneig del pacient amb vertigen. Una proposta de treball

Patient with vertigo. An approach to the management
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INTRODUCCION

El estudio del paciente con vértigos, inestabilidad y/o mareos
es de dificil manejo: todos los que nos enfrentamos de una
forma u otra con estos enfermos sabemos lo complejo de lle-
gar a buen puerto.

Los pacientes con trastornos del equilibrio son el motivo
de consulta mas frecuente después del dolor en los servicios
de urgencias; un correcto interrogatorio, con buen criterio
y medios diagnésticos bien empleados nos llevaran a buen
puerto. Aunque existen diferentes sistemas de clasificacion e
identificacién que se aplican escalas en algunos servicios de
urgencias con el objetivo de mejorar la atencién de estos en-
fermos, no siempre resulta facil y practico.

¢Qué debemos diferenciar en estos pacientes?
* Vértigo: Sensacion de movimiento y desplazamiento.
* Inestabilidad: Sensacién de movimiento sin desplaza-
miento.
* Mareo: Sensacion de desorientacion sin desplazamiento.
* Presincope: Sensacion de movimiento y desmayo inmi-

nente.
1* CRISIS DE VERTIGO
VERTIGO RECURRENTE

Frente a esta clinica: 3

SIEMPRE TIENE
VERTIGOS

Exploracion Basica
* Marcha y estatica.
* Test de Romberg.
* Nistagmus Espontineo.
* Otoscopia.
* Tension arterial.
* Reflejos oculares.
* Pares craneales.
* Prueba de indices de Barany.
* Decubito lateral.
* Hiperextension cefélica.
* Maniobras de Dix-Hallpike.
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Medios diagnosticos Documento de consenso de la comision de oto neurolo-

*Audiometria tonal e Impedanciometria. gia de la SEORL

*Hemograma completo / Serologias.

*Videonistagmografia. Tabla |. Clasificacién de los vértigos periféricos
*Potenciales Evocados Auditivos. Crisis de vértigo Unica

*Potenciales Vestibulares Miogénicos. Vértigo agudo con hipoacusia
*Posturografia.

*TAC / RM Craneal (contraste Gadolinio)
*ECO Dopler Supraértico.

EEG Vertigo agudo sin hipoacusia (neuritis vestibular)

Con afectacion coclear (laberintitis)

Neuritis cocleovestibular (sindrome de Ramsay-Hunt)
Crisis de vértigo recurrente
i Crisis de vértigo recurrente con hipoacusia
CLASIFICACION

Enfermedad de Méniere

. . L - . Vértigo-migrafa
Para la clasificacion de los vértigos debemos diferenciar los el

llamados fisiologicos y los patolégicos. Enfermedad autoinmunitaria del ofdo interno
Dentro de los patoldgicos existen diferentes criterios para Neurosifilis-otosifilis
su clasificacion siendo la més aceptada segin region anatomi- Fistula perilinfatica

ca que afecte. Otro criterio serfa segn el estado funcional Crisis de vértigo recurrente sin hipoacusia

que nos permita planificar una rehabilitacion en estos enfer-

Provocadas
mos.
Central: Provocadas por la postura (VPPB)
_ Supratentoriales. Provocada por la presion: fistulas perilinfaticas
— Infratentoriales. (Bulbo raquideo, protuberancia y Espontaneas
mesencefalo). Vértigo asociado a migrana

Vértigos periféricos: ) :
gosp . ; B Vértigo metabdlico
— Endolaberinticos. (Utriculo, siculo y canales se- o o . )
. . Vértigo paroxistico de la infancia
micirculares.)
— Retrolaberinticos. (Lesion que asienta en el trayec- Vértigo de origen vascular (AlT, insuficiencia vertebrobasilar)

to del nervio vestibular desde el fondo del con- Vértigo de origen indeterminado

ducto auditivo interno hasta su entrada en el tron-
co del encéfalo.

Diagnostico diferencial entre vértigo periférico y central TRATAMIENTO

Caracteristica ¢Qué podemos utilizar?
PERIFERICO V. CENTRAL *Sedantes vestibulares.
Q Nistagmos Inhibe con la No se inhibe * Antieméticos.
E?gé’; de la *Corticoides?
) *Antivirales?
0 Inestabilidad Minima - Moderada Severa I
*Rehabilitacion.
a ygrl;sifoass 4 Frecuentes gz;i:;e:sstlcas Los pilares del tratamiento medico estan encaminados a
Q sint . . \ " devolver la calidad de vida del paciente tan pronto sea po-
intomas recuentes o presentes . , . ,

auditivos P sible. La cascada de sintomas mejora segun se resuelva el

Q Neurolégicos No presentes Presentes proceso causante y pueden ser indicativos de la evolucion
del enfermo.

Q Latencia post > 20 segundos > 5 segundos ; X L

provocacion En general los sintomas siguen el siguiente orden de
Q Comienzo Brusco Comienzo insidioso mejora.
O Influenciado con  si o * Sindrome perceptivo. (vértigo)

los movimientos * Oculomotor. (nistagmo)

* Postural.(estabilidad)
Duracion Diagnéstico de sospecha
- Segundos Vértigo ortostatico B
- Segundos-Minutos  Vértigo posicional paroxistico benigno. TRATAMIENTO MEDICO
Postural fébico
- Minutos-Horas Meniere, migrafia. Neuronitis vestibular Crisis Severa:
_ Dias - ——— — Reposo absoluto decibito lateral, se recomienda mo-
’

* Diagnosticos orientativos més frecuentes vilizacion tan pronto sea tolerado por el enfermo.
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— Rehidratacion parenteral 2500 cc/24 horas, con sue-
ros fisiologico y/o glucossado.
— Sulpiride 100 Mg/ 8-12 horas.
— Haloperidol 5-10 Mg, parenteral.
y/o Diazepan 5 mg/8 horas. (A valorar en cada en-
fermo).
— Si cortejo vegetativo: Metoclopramida 10 mg / 8 h VO,
IM, 1V diluido.
— Urbason 40 mg /12 h las primeras 72 horas (si no existe
contraindicacién clinica).

Crisis Leve -Moderada:
— ulpiride 50 mg / 8 horas VO.
o Dimenhidrinato 50 mg/ 8 h VO.

— Si cortejo vegetativo: Metoclopramida 10 mg / 8 h VO,
IM, 1V diluido.

Tratamiento inter crisis
— Debe estar encaminado a tratamiento de la patologia de
base.

BIBLIOGRAFIA

Morera C, Pérez H, Pérez N, Soto A. Clasificacion de los vér-
tigos periféricos. Documento de Consenso de la Comision de
Otoneurologfa de la Sociedad Espafiola de Ototrinolaringolo-
gia (2003-2006). Acta Otortinolaringol Esp. 2008; 59:76-9. @
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Jornada: Planificant I’Atencio
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Barcelona 18 de juny de 2010. (Auditori Caixa Forum)
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Resumen, notas y reflexiones de dicha jornada a la que
asistieron Carmen Lombardia y Gloria Palacin pertene-
cientes al CEA del Sagrat Cor.

Inauguracion. Marina Geli, David Elvira, Marc An-
toni Broggi

Como introducciéon a la jornada, la Consellera de Sa-
nitat hizo unas consideraciones sobre la evolucion del
origen y evolucion dentro de la legislacion en el Estatut
y Parlamento de Catalunya del tema relacionado con el
Documento de Voluntades Anticipadas (DVA), donde
se acepta y respeta la voluntad del enfermo en relacion a
las ultimas acciones relacionadas con el fin de la vida. El
Parlament de Catalunya refleja desde el ano 2000 el DVA
que describe la importancia y el derecho del proceso de
la muerte de las personas. En el 2006 se otorga consenso
politico y se incluye dentro del Estatut el reconocimiento
del DVA con el propoésito de ayudar a vivir el proceso
de la muerte con dignidad. La evoluciéon es lenta debido
al concepto de la muerte y educaciéon de nuestra cultura
y creencias, pero evoluciona favorablemente. El balance
de estos 10 afios es que se han creado algunos servicios
como el PADES, centros de cuidados paliativos, comités
de ética donde poco a poco se van mejorando los propo-

sitos que persiguen las leyes y se van trabajando los te-
mas relacionados con la interiorizacion del tema tanto en
profesionales como en el paciente y en la familia.

El objetivo siguientes es que el DVA mejore su di-
fusiéon y utilizacion: minimizando el papeleo legal, intro-
duciéndolo en la historia del paciente y haciéndolo acce-
sible a los profesionales. Todo ello realizaindose durante
la vida del paciente, no sélo en las situaciones del final
y pudiendo rectificar siempre que se quiera, como un
testamento, pero sin llegar a utilizar este termino para el
DVA. Ademis se van estudiando las formas de como en
otros paises tratan la forma de llevar a cabo la implanta-
cion del DVA y, por ejemplo, en EEUU hace tiempo que
ya lo tienen incluido dentro de las aseguradoras de vida.

Como reflexion final, se concluyé con la pregunta:
¢Cudntos profesionales de Sanidad han hecho DVA?
Con sinceridad y respeto de la mesa y ponentes a la jor-
nada nadie habia firmado dicho documento, con lo que
creo dejo en el aire que primero tenemos que mentalizar
a todo el gremio de la sanidad para poder responder y
ayudar al paciente en su decision

ACOMPANAMIENTO DE LOS PACIENTES
EN EL FIN DE LA VIDAY RESPETO A SU
VOLUNTAD. MARC ANTONI BROGGI

Esta segunda parte fue una descripcion de teorfas y re-
flexiones muy interesantes sobre la evolucion de la ética
médica de las cuales tomé algunas notas. Las enumero
como puntos y aunque supongo que son conocidas para
vosotros, para mi eran nuevas y muy interesantes ya que
estoy de acuerdo con ellas:
— Se hace mucho para retrasar la muerte y poco para
mitigar el sufrimiento
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— La sanidad actual estd muy masificada y requiere
evolucionar en la personalizacion
— El concepto de éfica es diferente del de moralidad.
Actualmente se acerca mas a reflexion
— Antes: Maxima eficacia contra la enfermedad. La
mentira era tolerada
— Ahora: Maxima ayuda al paciente. Lo importante es
el individuo. Las metas son (Hastings-Center):
1- Prevenir la enfermedad
2- Curar y cuidar
3- Luchar contra el dolor
4- Procurar una muerte digna y oportuna

NO TODO LO POSIBLE ES CONVENIENTE

Se ha de aprender a limitar las acciones cuando no hay
curacion y cuando el prondstico es desfavorable dentro
de nuestros conocimientos: “Lex artis ad hoc”
1- Lucha contra el dolor
2- Saber parar
3- Prevenir
— Futilidad = Inutilidad
— La sedacion en la agonia es peticion legitima contra
el sufrimiento. No es eutanasia indirecta.
— Aceptar la muerte
— Permitirla
— Aligerarla

Mesa redonda

Compuesta por médicos de bioética del ICS, de CEA,
un director de cine, un notario y un arquitecto.

El debate fue interesante debido a las diferentes pro-
fesiones de los contertulios con las consecuentes opinio-
nes y puntos de vista tratados segn sus visiones sobre el
campo de la Etica. El DVA se recordé que estd incluido
en la pagina Web de Generalitat de Catalunya- Departa-
ment de Salud- Voluntades anticipadas y que se estd pro-
curando desburocratizar este documento para que haya
una mejor difusion del mismo. También reflejé que este
documento es un poder notarial, no un testamento, para
que el representante del paciente pueda hablar con el
facultativo y como su defensor ante una situacion espe-

cial. Asi mismo se comento que el DVA sirve ademas de
respetar la voluntad del paciente para tranquilizar a los
profesionales en el momento de tomar alguna decision
concluyente.

Se hizo también una pequefia presentacion de una pe-
licula en fase de produccion relacionada con el final de la
vida basada en una parte de documentos reales con opi-
niones y experiencias personales y otra parte mas argu-
mentada. Su titulo es: “Morer sense Morir”

CLAUSURA. DR. MOISES BROGGI

El Dr. Broggi entr6 en la sala ayudado por una azafata
pero independiente y seguro a pesar de su edad, y des-
pertando una claridad y sensatez increibles. Estuvo en la
mesa acompafiado por su hijo, aunque no necesité de su
ayuda. Sac6 un papel doblado en cuatro de su bolsillo y
discerni6 tranquilamente casi sin leerlo. No repiti6 nada
de lo que ya se habia hablado durante la jornada. Expre-
s6 sus reflexiones empezando a decir que actualmente el
mayor problema de la sociedad es la soledad:

“La soledad no estd en el desierto sino en la multitnd que nos
rodea y no nos conoce. Lo mas preciado es morir acompanado y si
es posible dentro de tu casa, tus cosas , tu familia y tus recuerdos.”

CIENCIA SIN CONCIENCIA... RUINA DEL
ALMA

Annals del Sagrat Cor, 2010
Vol. 17, nimero 3



“Applets” de medicina

Applets in medicine

M?* José Sanchez
Biblioteca
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plementario electronico
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mentary material
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Aceptado: 15 desembre 2010
Correspondencia: bibhsc@hscor.com

n app es una abreviacion de aplicacion y un applet
l l es una miniaplicacién, un componente de una apli-
cacion.

En informatica una aplicaciéon es un tipo de software
disefiado para ejecutarse en el contexto de otro programa,
por ejemplo un navegador web. Asi un app puede funcio-
nar desde internet, en el ordenador, en el teléfono movil o
en otros soportes electronicos tipo tabletas como iPad o
Android, Blackberries. ..

Cada dfa es mas habitual utilizar el teléfono movil para
utilidades que se desvian de su funcién original y conver-
titlo en un aparato multifuncion. Los teléfonos tictiles y
las tabletas tipo iPad incorporan progresivamente mayores
funcionalidades y se desarrollan para su uso aplicaciones no
solo ladicas sino también profesionales. Dentro de la me-
dicina, son cada vez mas numerosas y abarcan desde pro-
gramas para gestionar la historia clinica de los pacientes, las
guardias médicas hasta calculadoras y libros de medicina.

La mayoria de las aplicacions o apps, no hay que decir-
lo, estan en inglés; del mismo modo, muchas aplicaciones
son de pago. Sin embargo, hay algunas bastante interesan-
tes que se offecen gratuitamente. Vamos a presentar aqui,
algunas de las mas interesantes apps médicas gratuitas dis-
ponibles.

Para mayor informacién y si alguien desea recibir infor-
macion detallada sobre el tema, recomendamos visitar la

web de iMedicalApps, donde pueden suscribirse via Twitter
o Facebook a actualizaciones y nuevas resefias.
http://www.imedicalapps.com/

NEW ENGLAND JOURNAL
OF MEDICINE

Aunque se presentdé como gratis
“por tiempo limitado”, de mo-
mento sigue siendo gratuito y

NEJM
THIS WEEK
—

permite el acceso a muchos conte-
nidos del NEJM. Entre los conte-
nidos mas interesantes estan los sumarios semanales en au-
dio y una seleccion, también en audio, de articulos clinicos
a texto completo. Los sumarios semanales también estin
accesibles en formato podcast en la pagina web de la revis-
ta.

También se puede descargar una aplicacion de image-
nes, aunque ésta es de pago.

Links: http://itunes.apple.com/us/app/nejm-this-
week/id373156254?mt=8

MEDSCAPE

Medscape es uno de los portales
cientificos mas consultados en el
mundo. Web MD es una empresa
lider en informacién online de sa-
lud y es responsable del 27% de la
educacion médica continuada en

Medscape
e T

Estados Unidos. Este app (s6lo en inglés) permite el acceso
a mas de 7.000 referencias de firmacos, 3.500 referencias a
enfermedades clinicas, mas de 2.500 imagenes y videos, y
constituye algo asi como un minitexto de patologias.

Links: http://itunes.apple.com/es/app,/medscape/
id321 367289?mt=8
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NATIONAL LIBRARY OF
MEDICINE- PUBMED

)NAL
LIBRARY OF
MEDICINE

NAT La National Library of Medicine
de los Estados Unidos también
dispone de una pagina con apli-

caciones disefladas para disposi-

tivos moviles. Estd disponible en
Gallery of Mobile Apps and Sites en: http://www.nlm.
nih.gov/mobile/

La aplicacién que permite acceder al material y recur-
sos de Medline Plus y éste si, también estd disponible en
espafol.

Destacaremos la nueva version PubMed® Mobile
Beta (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/m/pubmed/) que
proporciona una interfaz mds intuitiva de lo que ha-
bia hasta ahora e incluye las mismas funcionalidades de
busqueda que el standard pubmed, funcionando igual en
cuanto a términos de busqueda y campos.

[ar. ATET =

O % 100% = |

3:12 PM
www.ncbi.nim.nih.gov/... & -

Search term ‘

Welcome to PubMed Mobile Beta.

PubMed comprises more than 20 million
citations for biomedical literature from
MEDLINE, life science journals, and online
books. Citations may include links to full-text
content from PubMed Central and publisher
websites.

Standard PubMed

NIH/NLM NCBI Copyright Help

El acceso a Pubmed a través de las tabletas tipo iPad
puede realizarse a través de la pagina web igual que acce-

demos desde el ordenador personal, resultando mas co-
modo.

CALCULADORAS MEDICAS

Las calculadoras médicas son
unas de las aplicaciones con mas
diversidad. Coexisten desde las
mds caras hasta las gratuitas,
siendo algunas de estas atimas
comparables en prestaciones con
las primeras. Sélo a titulo indica-
tivo mencionaremos algunas de
las mas valoradas:

* CliniCal for iPhone (también para iTouch e iPad)
con 132 foérmulas y escalas. En: http://itunes.apple.
com/gb/app/clinical /id391971694?mt=8#

* Calculate (Medical Calculator) by QxMD Medical
Software: para diversos tipos de dispositivos movi-
les. Link: http://www.qxmd.com/

* Archimedes Skyscape: Incluido en la version
gratuita de Skyscape incluye: Medical Calculator,
RxDrugs™: Drug Dosing Tool and MedAlert™.
Disponible en: http://www.skyscape.com/intro/
iphoneintro.aspx

SEARCH MEDICA

También en espafiol, es un bus-
cador gratuito para profesionales
de la salud, cuenta con la expe-
riencia de Vademecum y permite
realizar busquedas médicas por
especialidad.

Link:  http://itunes.apple.com/es/app/searchmedi-
ca/id3 63139766°mt=8#

MICROMEDEX

' MICROMEDEX

DRUG
INFORMATION

-

En el campo farmacologico, esta
aplicacion ha sido desarrollada
por Thomson Reuters, una de las
compafifas de mayor prestigio en
el campo de la medicina. Con-
tiene informaciéon concisa sobre
mas de 4.500 términos cubriendo desde nombres gené-
ricos, comerciales, contraindicaciones, administracion....
En su pagina web incluye tutoriales en video sobre como
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utilizar Micromedex con iPad. Esta en desarrollo su apli- Esclerosis  multiple:  http://itunes.apple.com/es/app/
cacion para otros dispositivos moviles. living-medical-textbook-multiple /id368515953?mt=8
Links: http://www.micromedex.com/mobile/ Leucemia y MDS: http://itunes.apple.com/es/app/
living-medical-textbooks-leukemia/id379283867?mt=8
Melanoma metastatico: http://itunes.apple.com/es/app/
living-medical-textbook-metastatic/id398026174°mt=8
EPOCRATES

La version gratuita de ePocrates, P 2 I

es ePocrates Rx y consiste en una = rOJ eCtS n
completa base de datos de libre > Kn l d ®
distribucion  que  proporciona OW e ge

referencias sobre el 99% de los

Medical Education Activities for Clinicians Since 1980

medicamentos mas comunes y
sus respectivas indicaciones. Es una de las mejores herra-
mientas médicas y esta disponibles para distintos soportes
moviles.

Links: http://www.epocrates.com/index.html

-

RADIOLOGY 2.0: ONE
NIGHT IN THE ED (EMER-

—
ED
: GENCY DEPARTMENT : o
Radiblogy ) These independent CME/CE activities are
Disefada por el Dr. D. Cornfeld de supported by an educational grant from
la Universidad de Yale, a partit de Teva Neuroscience TE"“
su pagina web que también se titu- NEUROSCIENCE

laba “One night in the ED”, resulta
una aplicacién sobre imédgenes en radiologfa especialmente
util en patologia de urgencias. http://radiology.cornfeld.org/
EDindex.php
Links:http://itunes.apple.com/us/app/radiology-2-0-
one-night-in/id397926581?mt=8

LIVING MEDICAL

TEXTBOOKS NATURE

Living Medical Textbooks es una
Diabetes aplicacién que permite actualmen-
te el acceso a cinco libros de texto:
diabetes, enfermedad de Parkin-
son, esclerosis multiple, leucemia y

La prestigiosa editorial Nature Pu-
blishing también tiene su propia
aplicacién para dispositivos movi-
les. Es necesario registrarse en na-
ture.com para usar la aplicacion. El

MDS, y melanoma metastasica. registro, debe decitse, es rapido y
El mayor atractivo de estas aplicaciones, a parte de conte- gratuito.
ner los conocimientos bésicos de las distintas patologfas, radi- Permite personalizar bisquedas tematicas, ver los ab-
ca en su cardcter “dindmico”, que significa que los capitulos stracts de los nuevos articulos que han salido editados en
estan actualizandose periddicamente. Pubmed y vetlos a texto completo si son de acceso libre. Las
Enlaces: noticias de Nature pueden leerse y algn articulo suelto, los
Diabetes:  http://itunes.apple.com/es/app/living-medi- demis requieren suscripcion. Si se guarda una busqueda, tan
cal-textbook-diabetes,/id395245636°mt=8 pronto como se active la aplicacion, se accederd a la informa-
Diabetes tipo 2: http://itunes.apple.com/es/app/ck- cién actualizada con las dltimas incorporaciones. De momen-
nowledge-diabetes-lectures,/id424013592Pmt=8 to solo esta disponible para Apple.
Enfermedad de Parkinson: http://itunes.apple.com/es/ Enlace:  http://itunes.apple.com/es/app,/nature-com-

app/living-medical-textbook-parkinsons/id371695631?mt=8 latest-science,/id349659422Pmt=8#
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También la revista Science tiene su version, bastante similar a
la descrita, para dispositivos moviles.

NEUROMIND

Es una aplicaciéon desarrollada por
el neurocirujano holandés Pieter
Kubben que consiste en una fuen-
te de material de referencia para
neurdlogos, neurocirujanos y otros
profesionales sobre patologias neu-
rologicas.

No es ésta la tnica aportacion del Dr. Kubben, también
es el desatrollador de (SLIC solo para Apple), que pretende
ser un sistema de decision en medicina basada en la eviden-
cia sobre el tratamiento quirargico de lesiones subaxiales de la
columna cetvical. También tiene su blog (http://blog.digital-
neurosurgeon.com/) donde ofrece el acceso para dispositivos
moviles a la revista de acceso libre Surgical Neurological In-
ternational de la cual es Information Technology Editor.

Links:  http://blog.digitalneurosurgeon.com/?page_id=
639;

A MEDPAGE TODAY

i
medpage  Fo inelés es un portal de noticas
" TODAY médicas, que oftece un contenido

muy vatiado y —en cooperacion con
la facultad de medicina de la Uni-
versidad de Pennsylvania— acceso
a informaciéon médica contrastada.

Ademas, permite acceder a recursos en video y audio, forma-
ci6n médica continuada, actualidad en noticias... y muchos
enlaces a recursos diversos.

Links: http://www.medpagetoday.com/

FISTERRAE MOVIL

Fisterrae es uno de los escasos recursos en espafiol que ha de-
sarrollado una aplicacion especifica para dispositivos moviles,
aunque esta en fase beta o fase de prueba.

Puedes probartlo accediendo desde http://www.fisterra.
com/fisterrae/movil/

- fisterrac

CH

ae 1@

A Guias clinicas v

|l Algoritmos »

% Medicamentos =

otal 1108

EYE CHART PRO

Como curiosidad, estos dias se ofrece en version gratuita en
Apple Eye Chart Pro, que s6lo mirarla nos imaginamos pata
qué sirve.

Como curiosidad diremos que su desarrollador afirma
que fue la aplicaciéon mas descargada durante 2 meses en los
Estados Unidos. Sélo esta disponible en Apple.

Adjuntamos el enlace: http://itunes.apple.com/es/app/
eyechart/id293163439?mt=8

FELOPZD
DErFrPOTERC

L BE P & B F e ¥ 2

o ot Bagnarn Pt P LIS

La mayoria de las revistas van incorporando applets para
dispositivos moviles, proporcionando acceso a sus suscripto-
res y algunos contenidos de acceso libre, previo registro. Al-
gunas revistas lo hacen desde la plataforma de su editorial y
otras desarrollan sus propios applets como el British Medical
Journal que ha desarrollado una version especifica para iPad
(http://resources.bmj.com/bmj,/about-bmj,/bmj-on-the-
ipad). @
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Opioides en el tratamiento del dolor
oncologico: calidad de vida, grado
de analgesia y efectos indeseables

Opioids use in oncologic pain: quality of live,
analgesia degree and adverse effects
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INTRODUCCION

El dolor es el sintoma mas frecuente en los pacientes con
cancer: 50-85% presentan dolor significativo y 42% no re-
ciben analgesia adecuada. I.a evaluacion de la analgesia en el
paciente oncoldgico debe basarse en el binomio analgesia-ca-
lidad de vida y no sélo en la cuantificacion del dolor, porque
ello proporciona una visién unidimensional, que omite infor-
macion sobre el impacto psicolégico, social y del entorno del
paciente.

El objetivo principal de esta tesis es evaluar la calidad de
vida de los pacientes afectos de dolor crénico oncolédgico tras
recibir analgesia, comparando los resultados entre 3 distintas
vias de administracion: via espinal, via oral, via transdérmica.

MATERIAL Y METODO

Pacientes oncoldgicos con dolor crénico remitidos a la Uni-
dad del Dolor del Hospital del Sagrat Cor, que cumplan los
criterios de inclusion. Al azar, se le asigna uno de los 3 gru-
pos de estudio: Grupo RSL: tratamiento con opioides por via
espinal; Grupo SMLS: tratamiento con opioides por via oral;

INTRODUCTION

Pain is one of the most common symptoms described by
cancer patients: 50-85% report significant pain and 42% do
not receive adequate analgesia. The assessment of analgesia
in cancer patients should be based on the binomial analgesia
—quality of life, and not only in the quantification of pain, be-
cause it provides a one-dimensional view, which ignores the
detrimental social and psychological impact in the patient’s
environment.

The main objective of this thesis is to evaluate the qual-
ity of life in patients with chronic cancer pain after receiving
analgesia, by comparing the results from 3 different routes of
administration: epidural, oral and transdermal.

MATERIAL AND METHODS

Oncologic patients with chronic pain referred to the Pain
Unit of the Hospital del Sagrat Cor, which met the inclusion
criteria. They were randomly assigned to one of the 3 study
groups: Group RSL: treatment with spinal opioids; Group

SMLS: treatment with oral opioids, FTD Group: transdet-
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Grupo FTD: tratamiento con opioides transdérmico.

Se evalda la calidad de vida (primera entrevista y a los 60
dias), aplicando el cuestionario WHOQoL-BREF de la OMS
que consta de 26 preguntas englobadas en 4 4reas: fisica, psi-
quica, relaciones sociales y ambiente, mas dos preguntas de
evaluacion general. Bl WHOQoL-BREF produce puntua-
ciones de dreas. A mayor puntuacioén se corresponde mejor
calidad de vida.

Se valora, en visita basal y a los 30 y 60 dias del estudio,
la aparicion e incidencia de efectos secundarios y la analgesia
-dolor en reposo con el paciente despierto, dolor con el pa-
ciente en movimiento o en actividad- mediante la escala de
Andersen y la escala visual analdgica.

El test de X? ha sido utilizado para testar las hip6tesis. La
significacion estadistica ha sido establecida al 95%, esto es
p=0,05. Se ha realizado la comparacién de medias para mues-
tras apareadas utilizando como estadistico la t de Student,
previa comparaciéon de la homogeneidad de varianzas me-
diante la F de Snedecor. (SPSS 15.0)

RESULTADOS

105 pacientes en 3 grupos de estudio.

Analgesia: A los 60 dias todos los grupos han disminuido
significativamente la intensidad del dolor: 22 puntos de media
en el grupo RSL, 21 puntos de media el grupo SMLS y 22
puntos de media el grupo FTD.

Efectos adversos: El grupo RSL presenta a los 30 dias epi-
sodios de vomitos (p=0,0063), de alucinacion-desotientacion
(p=0,0464) y mareos (p=0,0104) estadisticamente significati-
vos frente al resto de grupos. A los 60 dias, 6 casos de prurito
y 6 de alucinacion-desorientacion resultan estadisticamente
significativos (p=0,0464). En el grupo SMLS los 11 episodios
de estrenimiento a los 30 dias alcanzan significacion estadis-
tica (p=0,0414). En el grupo FTD ningtn efecto adverso al-
canza significacion estadistica ni a los 30 ni a los 60 dias.

Calidad de vida: Mejoria estadisticamente significativa en
cada una de las areas de estudio y en todos los grupos, con
la excepcion del area relaciones sociales en el grupo RSL en
que, si bien experimenta mejorfa, ésta no es significativamente
estadistica. Globalmente, el grupo FTD alcanza mejores pun-
tuaciones.

En la revision de la literatura cientifica no se han encon-
trado trabajos que comparen las tres vias analgésicas analiza-
das en esta tesis.

CONCLUSIONES

La intensidad del dolor de los pacientes oncologicos mejora
significativamente tras recibir analgesia y ello repercute de
manera estadisticamente significativa en la calidad de vida. Y,
si bien las tres vias de administracion objeto de estudio resul-
tan validas, el fentanilo transdérmico se postula como la alter-
nativa analgésica que presenta menos efectos adversos, con lo
que repercute en mayor medida en el aumento de la calidad
de vida de los pacientes.

mal opioid treatment. We assessed the quality of life (base-
line and 60 days), using the WHOQoI-BREF questionnaire
consisting of 26 questions encompassed in 4 areas: physical,
psychological, social relationships and environment, plus two
general evaluation questions. The WHOQoL-BREF produ-
ces scores of areas. A higher score correspond better quality
of life.

We recorded the occurrence and incidence of side ef-
fects -at baseline, 30 and 60 days study- and analgesia -pain at
rest with the patient awake, pain with movement or patient-
activity- by Andersen scale and visual analogue scale (VAS).
X? test was used to test the hypotheses. Statistical signifi-
cance was set at 95%, ie p = 0.05. We used the comparison of
means for paired samples by the t Student test, after compar-
ing the homogeneity of vatiances by the F of Snedecor. (SPSS
15.0).

RESULTS

105 patients into 3 groups.

Analgesia: After 60 days all groups have significantly de-
creased pain intensity: 22 points on average in the RSL group,
21 points on average SMLS group and 22 points on average
the FTD group.

Adverse effects: In group RSL, after 30 days, episodes
of vomiting (p = 0.0063), hallucination, disotientation (p =
0.0464) and dizziness (p = 0.0104) were statistically signifi-
cant. At 60 days, 6 cases of pruritus and 6 hallucination diso-
rientation are statistically significant (p = 0.0464). In group
SMLS the 11 episodes of constipation at 30 days reached sta-
tistical significance (p = 0.0414). In the FTD group no one
adverse effect reached statistical significance, not 30 or 60
days.

Quality of life improved significantly in each of the study
areas in all groups, with the exception of social relations in the
area RSL group that, although experiencing improvement,
this was not statistically significant. Overall, the FTD group
achieved better scores.

In reviewing the scientific literature we found no studies
comparing the three administration routes discussed in this
thesis.

CONCLUSIONS

The intensity of pain in oncologic patients significantly im-
proved after receiving analgesia and that involved a statisti-
cally significant impact on quality of life. And while the three
routes of administration studied proved to be valid, transder-
mal fentanyl is postulated as the analgesic that showed fewer
side effects and that impact more on increasing the quality of
life of patients. [ )
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> infart cerebral és la segona causa de mort al mén

i aquesta malaltia vascular té com a conseqiiencia

una gran incapacitacié per a les persones que les
pateixen i amb seqteles fisiques i cognitives a nivell mun-
dial. La principal preocupacié dels clinics especialistes en
aquestes malalties cerebrals son les seqieles a llarg ter-
mini: la demencia. Amb aquest estudi de recerca es pre-
tén descriure i determinar d’un tipus concret de malaltia
cerebrovascular: volem veure les diferéncies en el perfil
cognitiu i les alteracions neuropsicologiques dels pacients
que han patit un primer infart lacunar (IL) entre els pa-
cients que presenten a la neuroimatge un IL amb clinica
silent associada i els que presenten un unic infart lacunar.
Com a objectiu secundari, es pretén avaluar la probabili-
tat que aquests pacients amb un IL amb patologia silent
associada evolucionin cap a una demencia vascular i de-
terminar si s6n més nombrosos que aquells pacients que
solament han patit un anic IL.

Aquest és un estudi observacional prospectiu on es
comparen dos grups de pacients de forma consecutiva
que han estat ingressats al servei de neurologia amb el
diagnostic de primer IL.

acunar infarct (LI) is the second cause of death in

the world and vascular cerebral pathology is the

main reason of disability in our population. The
clinic’s main concern consists to know about the short
and long-term consequence, mainly on the development
of cognitive impairment. The aim of the study was to
compare the cognitive profile of patients with a single LI
from patients with a first LI with silent brain infarcts as-
sociated. The secondary aim is to evaluate the probability
that patients with a multiple LI develop a vascular de-

mentia and to establish if the number is higher than the

g
patients who suffered a single LI.

This is an observational prospective study where were
admitted 72 patients consecutively in the Department of
Neurology of our hospital presenting as a first-ever LI
manifested as one of classical lacunar syndromes accor-
ding to Miller-Fisher classification (pure motor hemipa-
resis, pure sensory syndrome, sensoriomotor syndrome,
dysarthria clumsy-hand, ataxic hemiparesis or atypical
lacunar syndrome). The patients were classified into two
groups according the presence of one or multiple LI
showed by magnetic resonance imaging.
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Respecte al meétode, és una mostra que inclou a
86 pacients majors de 45 anys d’edat que han requerit
’hospitalitzacié en el servei de neurologia de 'Hospital Uni-
versitari Sagrat Cor de Barcelona per presentar un primer
infart isquémic lacunar, classificat sindromicament segons la
classificaci6 de Miller-Fisher (hemiparesia motora pura, sin-
drome sensitiu pur, hemiparésia-ataxia, disartria-ma feixu-
ga, sindrome sensitiu-motor o sindromes lacunars atipics) 1
s’evidencia mitjangant la neuroimatge per ressonancia mag-
netica cerebral del servei de radiologia del propi hospital.
Iestudi estableix rigorosos criteris d’exclusio.

Tots els subjectes es valoren al cap d’un mes després de
Palta hospitalaria al servei de consultes externes del mateix de-
partament on se’ls aplica una bateria neuropsicologica per tal
d’avaluar les diferents funcions cognitives com son les proves
de fluéncia verbal, memoria verbal, funcions visuo-constructi-
ves 1 memoria de treball i funcions executives.

Els resultats de I'estudi mostren que els pacients amb un
episodi tnic de IL (n=34) i maltiple (n=38) presentaven hi-
pertensio en el 67,6% 1 el 76,3% respectivament. NO va ha-
ver-hi diferencia estadistica significativa entre els grups ni en
génere, edat, educacié i MMSE. La localitzaci6 més comuna
d’infart lacunar és la corona radiada (OR= 7,083; p<0,023).
La leucoaraiosis ¢és present en el 81,1% de la mostra d’IL
mualtiple (OR=4,286; p<0,007). El grup am multiple IL. tam-
bé va mostrar un rendiment més pobre en fluidesa semanti-
ca (11,84 = 4,72; p=0,008) i petit retardament en la memoria
verbal (3,25 £ 1,42); p =0,001).

Les nostres dades confirmen un perfil cognitiu diferent
entre ambdos fenotips d’IL (IL Gnic vs IL multiple). El grup
amb mdltiple IL va mostrar un rendiment neuropsicologic
inferior, especialment en les funciones executives (fluidesa
semantica) i memoria verbal. Aquests impediments es poden
deure a la interrupcié dels circuits frontals-subcorticals a cau-
sa dels maltiples IL. A més, els pacients amb multiple I pre-
sentem mes patologies vasculars (leucoaraiosis). Aixi aquests
pacients poden presentar un pronostic pitjor a mig i llarg ter-
mini i un risc més elevat de desenvolupar demencia vascular.

After one month to discharge all the patients under-
went a comprehensive neuropsychological assessment
that included the evaluation of different cognitive per-
formance (verbal fluency, verbal memory, visuoconstruc-
tion skills, working memory and executive function).

The results of this study shows that the patients with
first-ever LI (n=34) and multiple LI (n=38) presented
hypertension in the 67.6% and 76.3% respectively. There
were no statistical significant differences between groups
in gender, age, education and MMSE. The most common
localization of LI is in the corona radiate (OR=7.083;
p<0.023). Leucoaraiosis is present in 81,1% of the mul-
tiple LI sample (OR=4.286;p<0.007). The group with
multiple LI showed a poorer performance in semantic
fluency (11.84% 4.72; p=0.008) and a short-delay verbal
memory (3.25% 1.42; p=0.001).

Our dates confirm a different cognitive profile about
both phenotype LI (single LI vs multiple LI). The group
with multiple LI showed a poorer neuropsychological
performance, especially in executive functions (semantic
fluency) and in short-delay verbal memory. Those im-
pairments may be justified for the interruption of fron-
to-subcortical circuits due to multiple LI. Moreover, the
multiple LI’s patients suffers more vascular pathologies
(leucoaraiosis). Thus those patients might have a mid/
long-term worse prognosis and higher risk to develop
vascular dementia. @)
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Consell de redaccio

naugurem la publicacié electronica o e-publishing dels An-

nals del Sagrat Cor amb el que anomenarem e-articles i

que podeu consultar a la pagina web dels Annals del Sa-
grat Cor, al segiient enllag:

http:/ /www.annalsdelsagratcor.org/e_articles.htm

La publicaci6 electronica podria definir-se com a continguts
editats per ser publicats i visualitzats a Internet. Resulta una
forma alternativa de publicar, especialment atractiva per la
seva rapidesa, la flexibilitat que permet a editor i la possibili-
tat d’actualitzar/corregir el text.

La idea que ens mou és promoure la interacci6 entre els
autors i els lectors. Per aixo els e-articles queden sotmesos a
les mateixes instruccions de publicacié que la resta de treballs,
iel seu us esta sota la llicencia de Creative Commons que per-
met la reproducci6 sempre que es citi la font.

Actualment la publicaci6 electronica o publicacié online,
permet una difusié cada cop més amplia i més immediata,
motiu pel qual, cada cop més, revistes de prestigi en 'ambit
cientific utilitzen aquest mitja.

La nostra idea és poder avangar online, mitjangant els e-
articles, el que després sortira publicat als Annals. Perd també

ens permet publicar correccions i rectificacions d’articles ja
publicats, aixi com apropar-vos a altres tipus de collaboracid
cientifica que no han estat dissenyades com un article per pu-
blicat, pero que pensem que val la pena poder difondre.

El primer dels e-articles és la correccié del protocol de
“Metastasis cerebrals” del Servei de Neurologia, publicat al
numero 3 del volum 16 de la nostra revista. Aquest article
electronic substitueix I'anterior i properament incorporarem
la nova versi6 al monografic de neurologia.

El segtient article és un article d’opinié que considerem
prou interessant com per compartir-ho amb els nostres lec-
tors: “Cannabis i adolescéncia” que ens ha fet arribar el Dr.
Joan M. Blanqué Lopez i us animem a comentar-ho.

* Metastasis cerebrales. Protocolo. [Correccion] el
Emili Comes Maymo, M* Angeles Ramis Andtés,
Margarita Centelles Ruiz, Elisenda Grivé Isern.
http://www.annalsdelsagratcor.org/pdf/Metastasis.pdf

* Cannabis y adolescencia. e2
Joan Manuel Blanqué Lopez
http://www.annalsdelsagratcor.org/pdf,/Cannabis.pdf

S e it s s o e e o

ARTICUES  ESSURS
METASTAMIS CERERRALES
. T COMES MAYMO. Sorvios de Nowsbogia

R Dr S ANGELES RAMIS ANDIRES. Sorvcie de M de Famatia

D MARGARITA CENTILLES UL Servacas de Dcadogis
Dra. ELISENDA GHIVE ISERN. Errvicin e Batliapdusion

CANNANES ¥ ADOLESCENCIA

S

CARNASIE ¥ ASCLERCTNOTA
oan M B Lt

Paistens class. camm st s, sk
e r——"

Aomy s T o S 1 ey b e o, - e T
e i e e . e it

Annals del Sagrat Cor, 2010
Vol. 17, nimero 3



Sessions Cliniques per als Metges
residents de Medicina Familiar
1 Comunitaria

XIII CURS DE FORMACIO CONTINUADA en Medicina Clinica

CURS ACADEMIC 2010-2011
SEGON TRIMESTRE
Coordinacio: Dr A. Arboix

* MES DE GENER 2011

* MES DE MARC 2011 »

DIA 11. Importancia de Daillament i de la higiene a
I’hospital (Sra. Rosa Garcia Penche)

Dia 18. ABC en la diabetes mellitus (Dra. C. Fornos)

DIA 19 (dimecres 13.30h). “Dos tipus o fenotips de
malaltia de petit vas cerebral. Similituds i diferén-
cies”. Dra. Meritxell Gomis. Hospital Germans Trias i

Pujol (Badalona).

DIA 25. SESSIO de RESIDENTS

* MES DE FEBRER 2011 ¢

DIA 1. Abdomen agut i dolor abdominal (Dr E. Gil)
DIA 8. Seminari de Medicina Interna (Dr J. Delas)
DIA 15. Trastorns respiratoris del son (Dra O. Parra)

Dia 22. Aspectes assistencials basics en el cancer de pul-
m6 (Dr L. Molins)

DIA 1. La HTA i el metge de familia (Dr J. Pelegri)

DIA 8. SESSIO de RESIDENTS

DIA 9. (dimecres 13.30h). “Actualitzacié em el tractament
de ’hemorragia subaracnoidal”. Dra Ana Rodriguez Cam-
pello. Hospitalet del Mar. Barcelona.

DIA 15. Neurorradiologia basica (Dr E. Grivé)

DIA 22. Malalties reumatologiques (Dr A. Isidre)

DIA 29. SESSIO de RESIDENTS

* MES D’ABRIL 2011 ¢

DIA 5 . Esclerosis Mualtiple: del diagnostic al tractament
(Dr J. Massons)

DIA 12. Epilepsia: bases cliniques i terapeutiques (Dr E.
Comes)

DIA 19. Cefalea: enfoc prectic (Dra C. Targa)

Dia 26. Setmana Santa
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Programa d’actes de la celebracio del
Centenari de la neurologia catalana

Els dies 17 i 18 de mar¢ d’enguany es celebraran a Vic
els actes del Centenari de la Neurologia Catalana.

CELEBRACIO
DEL CENTENARI

DE LA PRIMERA
SOCIETAT
NEUROLOGICA
CATALANA

Societat Catalana
de Neurologia

emarcar que per celebrar aquesta efemerida es presen-
taran dues monografies:
La primera “Historia de la Neurologia Catala-

na”. Consta de 17 capitols escrits per 30 autors amb un total
de 260 pagines, 15 taules, 100 figures i 11 annexes.

I’altra publicaci6 és la segona edicié de les “Guies Medi-
ques Oficials de la Societat Catalana de Neurologia (2*
edicio)”. Consta de 9 capitols amb els seglients apartats:

1 - Cefalees

2 - Malaltia d’Alzheimer

3 - Epilepsies

4 - Malalties Vasculars cerebrals

5 - Malaltia de Parkinson

6 - Esclerosi Multiple
7 - Dolor neuropatic
8 - Miastenia gravis
9 - Esclerosi lateral amiotrofica
Les Guies han estat escrites per 33 Coordinadors Cientifics
amb un total de 430 pagines, amb el suport de 63 Assessors
amb la presencia de 543 recomanacions, 45 taules, 28 figures
116 annexes.

Ben cordialment,

Dr Adria Arboix
President de la Societat Catalana de Neurologia



Assignatures Optatives:
una altra oferta docent
de ’Hospital Universitari del Sagrat Cor

Jordi Delas, Cati Fornos, César Morcillo, Gemma Martin, Maria José Sanchez, Olga Parra, Adria
Arboix, Enric Gil de Bernabé, Laure Molins, Joan Bras6, Eduard Mauri, Rosa Coll, Rosa Garcia
Penche, Margarita Aguas, Montserrat Pons, Nuria Parra, José Vicente Arago

intre del pregrau, al nostre hospital I'oferta habitual

d’ensenyament clinic es completa amb l'oferta de

credits de lliure configuracié de juliol i agost al nos-
tre hospital i les assignatures optatives.

A la Facultat de Medicina de I'Universitat de Barcelona
es reserven els divendres per les assignatures optatives. Dues
son les que s’imparteixen des de 'equip docent de I’'Hospital
Universitari del Sagrat Cor: Elements diagnostics en medicina
interna i Redaccié Médica.

Sén molts els professors que collaboren.

ELEMENTS DIAGNOSTICS EN MEDICINA
INTERNA

Elements diagnostics s’imparteix des del curs 2003-04 i en
aquesta assignatura s’intenta sistematitzar docencia i ava-
luacié clinica. I’assignatura semipresencial té una durada de
tres mesos, d’octubre a desembre, amb una sessié setmanal
de dues hores de durada, els divendres al mati, en la qual
s’aborden els principals motius de consulta, elements diag-
nostics habituals i protocols i consensos en relacié a les com-
peténcies plantejades.

El material elaborat pels professors es diposita a la pagina
web —o campus virtual— de I'assignatura i 'avaluacio es realit-
za de forma no presencial.

En totes les edicions s’han cobert el total de places ofer-
tes, des de 20 en la primera edici6 fins als més de 50 estu-
diants en I'actualitat.

Taula 1. Elements diagnostics en Medicina Interna 2003-2010
23 convocatoria
H E N A S P
0 3 2 15 0 17

13 convocatoria
H E N A S P
Elements| 9 92 75 81 10 27

GRUP TOTAL

343

H: Matricula d’Honor. E: Excel-lent, N: notable,
A: Aprovat, S: suspens. P: no presentat.

REDACCIO MEDICA

Des de 2007 oferim aquesta assignatura optativa destina-
da a aconseguir competéncies en la redaccié (i oratoria)
en medicina. Fs una assignatura semestral, també semi-
presencial que s’ofereix des de febrer a maig on els estu-
diants combines redaccié de textos medics en presenta-
cions orals.

Taula 2. Redaccié meédica 2007-2010

23 convocatoria
A S TOTAL

12 convocatoria

A S TOTAL

Redaccié Médica 57 1 58 19 0 19

A: Aprovats, S: Suspensos.

ASSISTENCIA CLINICA A ZONES URBANES
SOCIALMENT DEPRIMIDES

Es tracta d’una assignatura de 15 credits que dura tot el
curs i que s’ofereix a manera de treball academic dirigit.
Es fruit de la colllaboraci6 entre la Universitat, 'Hospital
Universitari del Sagrat Cor i el SAPS Creu Roja Barcelona.

13 convocatoria| 22 convocatoria Total

Grup A S TOTAL A S TOTAL A S NP TOTAL
T.Curs* 2 0 2 3 0 3 5 0 0 5
Zones

urbanes 14 0 14 17 0 17 31 0 5 36
deprim.

A: Aprovats, S: Suspensos, NP: No presentats

S’ofereix a un reduit grup d’estudiants, no més de 8
per curs que han de realitzar un treball de recerca clinica
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en forma d’un article de revista biomedica. I’objectiu tan-
mateix és posar en contacte I'estudiant amb una realitat
freqiient com ¢és 'atencié a persones en situacié social-
ment deprimida. El marc triat és el dels consumidors de
drogues no legals, des d’un abordatge rigurds i academic.

A meitat de curs els estudiants fan una presentacié
dels treballs que estan portant a terme a manera d’un
Symposium a una aula de la Facultat.

PERSPECTIVES DE FUTUR

No tenim cap dubte que ’ensenyament de futur de la

medicina ha de ser més practic, menys teoric, combinant
presencia fisica amb treball individual i en equip no pre-
sencial. On el professor ha de fer de guia, triant de la rea-
litat el que és més didactic i seleccionant les experiencies
cliniques de major impacte docent.

La potencia que ofereixen els diferents escenaris cli-
nics s6n un element molt important en vers una docencia
aplicada a les necessitats canviants del futur professional
de la medicina.

En aquest sentit creiem que les assignatures optatives
impartides des del nostre Hospital, amb diferents i apre-
ciats col'laboradors contribueixen a aconseguir les habili-
tats i competéncies que la societat exigeix. @
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ASSISTENCIA CLINICA EN ZONES URBANES
SOGIALMENT DEPRIMIDES 2011

Assignatura optativa de PEnsenyament de Medicina. Universitat de Barcelona, 2010-11
SAPS. Creu Roja Barcelona. Hospital Universitari del Sagrat Cor

PRESENTACIO DELS TREBALLS EN CURS
11 de marg de 2011 a les 15,20 hores, aula 10 Facultat de Medicina

Des de ja fa 10 ANYS té lloc aquest ambit de treball dintre de 'ensenyament de medicina.

L’objectiu és POSAR EN CONTACTE el futur professional amb una REALITAT freqiient a les nostres ciutats, com son les
AREES SOCIALS DEPRIMIDES, en la idea que la feina a fer és molta i que es pot fer amb el RIGOR CIENTIFIC 1 HUMANISTA propi
de I'Universitat de Barcelona i les habilitats cliniques de ’'Hospital Universitari del Sagrat Cor.

Els estudiants s’incorporen a les linies d’investigacié del SAPS de Creu Roja presentant els seus treballs en la forma
habitual de coMUNICACIO de la comunitat cientifica.

El dia 11 DE MARG es fa la presentaci6 previa dels TREBALLS que veuran la llum a la fi de curs. Diverses presentacions i una
postetior posta en comu que ben segur seran forga interessants.

FOTO: MARCO MESSINA
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