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EDITORIAL

La mateixa portada del 1932

En aquest exemplar repetim
portada. Reproduim la que
apareixia el 1932 al Butlleti de
I’'Hospital de Nostra Senyora del
Sagrat Cor de Jesus, que actual-
ment és els Annals del Sagrat
Cor.

La imatge és la Parroquia
Sant Eugeni I, Papa, que va
ser la capella de I'Hospital, en
la cruilla dels carrers Londres i
Borrell.

Hem seleccionat aques-
ta imatge amb motiu de la
instauracié, a les parets de
I'Hospital actual, de fotogra-
fies historiques, homenatge a
la continuitat del Sagrat Cor
des de 1879 fins l'actualitat.
Aquestes reproduccions sén
obra de Xavier de la Cruz, fo-

tograf que en aquestes pagines ens ho explica.
Ressaltem l'aportacié del Dr. Miquel Bruguera
i Mercé Viguer al voltant de metges que han tre-
ballat a I'Hospital del Sagrat Cor i tenen presén-
cia en la Galeria de Metges Catalans, http://www.
galeriametges.cat/index.php, pagina de la web del

_ - 1

BUTLLETI

de I'Hospital de Ntra. Sra.
del Sagrat Cor de Jesiis

Juny % 1932

clinica.

Col-legi de Metges de Barcelo-
na que des d'octubre de 2011
incorpora ressenyes de metges
i metgesses de Catalunya, més
de 1000 a l'actualitat.

En aquest numero, pero,
la docéncia té un paper pre-
dominant. La Dra. Maria del
Carmen Medina presenta la
seva tesi doctoral sobre “Blen-
ded Learning” una modalitat
en docéncia semipresencial.
El seu tutor, el professor Jordi
Palés, va més enlla i presenta
un interessant article sobre la
formaci6 basada en compe-
tencies. Amb el Prof. Palés, el
Prof. Oscar Dalmau i la Prof.
Margarita Aguas discutim les
noves metodologies docents.
Completem aquest numero,

sobre noves metodologies docents, amb un exem-
ple de microlearning en infermeria, dins el nostre
ambit hospitalari, utilitzant les xarxes socials.

A més, i presentem |’entrevista motivacional
i les classiques seccions dirigides a l'assisténcia
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EGTmMacio
Sanitaria

i Comte Borrell.

Antic Hospital, al darrera

Visita la pagina
https://annalsdelsagratcor.wordpress.com/about/

Les instruccions pels autors
estan disponibles a la pagina web

Las instrucciones para los autores
estan disponibles en la pagina web

The instructions for authors
are available on the website

Parroquia Sant Eugeni I, Papa, cruilla Londres
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Debat

Nous metodes de docencia
Nuevos métodos de docencia

New learning methods

La formacié de grau a les facultats de medicina espanyoles, 2020

Jordi Palés

Facultat de Medicina i Ciéncies de la Salut. Universitat de Barcelona. Fundacion Educacion Médica

Des de lI'any 2009, les facultats de medicina es-
panyoles han anat posant en marxa els seus nous
plans d’estudi d’acord amb les premisses del que
coneixem com a Pla Bolonya o Espai Europeu
d’Educacié Superior. Des de 2015 s’han anat titu-
lant les primeres promocions de graduats d’acord
amb aquest nou marc, i també s’ha iniciat el pro-
cés de renovacié de l'acreditacié de la majoria
dels nostres centres a carrec de I’Agéncia Nacional
d’Avaluacio de la Qualitat i Acreditacio (ANECA) i
de les agéncies de qualitat autonomiques. Es per
aquesta raé que ara és un bon moment per revisar
i reflexionar sobre el que ha passat.

Un dels aspectes clau que propugnava Bolon-
ya era la formacié basada en competéncies. Pero
ens hauriem de plantejar si realment estem tre-
ballant en aquest model. Es veritat que a totes
les Facultats s’han definit, almenys en teoria, les
competéncies que els graduats han d’adquirir. No
obstant aix0, les competéncies definides, son to-
tes les que hi ha, i hi ha totes les que sén? Les
hem definit correctament adequant-les a les que
hauran d’aprendre i desenvolupar posteriorment
en la formacié especialitzada? Aquest seria un pri-
mer pas per intentar esmenar el tradicional forat
que existeix entre les dues primeres etapes del
continuum educatiu. D’altra banda, els nostres
graduats en formacio, exerciran en el primer terg
de segle XXI en un context social molt canviat i
canviant respecte al del segle passat: la medicina
ha variat en els seus propis fins (guarir/prevenir);
la demografia no ha seguit els patrons previs-
tos; observem permanentment canvis epidemio-
logics amb I'aparicid, reaparicié o desaparicié de
malalties; les institucions sanitaries requereixen
nous tipus d’organitzacio; la tecnologia ens sor-
prén cada dia amb innovacions inimaginables; la
medicina 2.0 és aqui; la crisi econdmica posa en
evidéncia que els recursos sempre son limitats;
les relacions entre els professionals médics i entre
aquests i els d’altres ciencies de la salut modifi-
quen els rols d’uns i d’altres... Tot aix0 exigira als
professionals de la medicina unes competencies
tremendament diferents de les del segle XX.

Per aix0, val preguntar-nos si hem tingut en
compte aquestes noves competéncies, o si seguim
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amb els mateixos patrons del segle passat. Hem
modificat adequadament els continguts perque si-
guin acords amb les competéncies definides? Hem
eliminat continguts no rellevants per a les com-
peténcies previstes? O seguim amb continguts hi-
pertrofiats i molts d’ells poc Utils? Una revisid en
profunditat dels plans d’estudis de les nostres fa-
cultats de medicina ens demostra que aquesta no
ha estat la tdonica general. Seguim desenvolupant
en la majoria dels casos, plans d’estudi tradicio-
nals.

Un aspecte, que en els darrers temps ha emer-
git com a tema de debat, és el que coneixem com
a competéncies transversals, generiques o orfes.
Molts plans d’estudi les contemplen, almenys a
titol enunciatiu, perd no existeixen realment su-
ficients activitats d’aprenentatge que permetin
adquirir-les. Entre elles hauriem de considerar
el professionalisme o els valors professionals, la
bioética, el treball en equip, les habilitats de co-
municacio, la formacié en metodologia de la in-
vestigacid, el raonament clinic, la formacié per a
I'aprenentatge al llarg de la vida, I'economia de la
salut, etc. Totes son importants, perd m’agradaria
referir-me de manera especial a dues d’elles: la
formacido en metodologia d’investigacio, i el pro-
fessionalisme.

En un treball de recerca, que estem duent pro-
fessors de diversos ambits de la Universitat de
Barcelona, es demostra que en el Grau de Medi-
cina, tot i que hi ha certes assignatures basiques
que forneixen eines per la recerca o que perme-
ten aprendre a través de la recerca com pot ser el
Treball Final de Grau (TFG). S’ha de dir que, pre-
viament a realitzar aquest treball fi de grau, no
hi ha cap espai docent al llarg del Grau en el qual
I'estudiant aprengui les bases del métode cienti-
fic, que li permeti afrontar el TFG amb els conei-
xements fonamentals necessaris per dur-lo a ter-
me. Pel que fa al professionalisme, practicament
no existeixen facultats on aquests aspectes siguin
tractats de forma especifica. Com diu la Profes-
sora Roberts expresidenta de I’AMEE (Association
for Medical Education in Europe), el professiona-
lisme és fonamental per a la practica medica. El
professionalisme se situa en el centre de la relacid
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de confianca que els pacients i les seves families
tenen amb els metges, i també del contracte ta-
cit que la professido medica té amb la societat. Es
un aspecte tan important que hem de parar espe-
cial atencid, no només en les practiques cliniques,
sind també des dels primers anys, assegurant que
es discuteixi i es desenvolupi en els futurs met-
ges. Aixd és molt important per detectar de forma
primerenca conductes no professionals per part
d>estudiants de medicina i intentar posar remei.

D’altra banda, les estrategies educatives que
s’han adoptat en els diferents plans d’estudi no
sén les més coherents per treballar en curricu-
lums basats en competéncia. Hauriem de ser
conscients que un curriculum basat en competéen-
cies és per definicié un curriculum integrat i en
canvi no hem procedit aixi. No hem establert una
integracié horitzontal, ni una integracié vertical
de manera que la tradicional divisié entre les ma-
teries precliniques i cliniques es manté, impedint
que les ciéncies basiques estiguin representades
explicitament al llarg de tot el curriculum, en els
entorns clinics, al mateix temps que els aspectes
clinics apareguin precogment en els primers anys.
L'estructura adoptada finalment per als estudis de
medicina al nostre pais, grau-master integrat, ho
permetia perfectament, oferint una bona oportu-
nitat per fer-ho.

Les metodologies docents que seguim emprant
sén les tradicionals, basades encara en la clas-
se magistral. Sense negar els avantatges que la
classe magistral pot posseir encara, és veritat que
avui dia hi ha altres tipus de metodologies edu-
catives que permeten un aprenentatge més actiu
per part de l'estudiant i I'aprenentatge al llarg de
la vida, aspectes clau contemplats a Bolonya. Me-
todologies educatives com l|'aprenentatge basat
en la solucié de problemes (ABP), la classe inver-
tida (Flipper classroom), el Team-Based learning,
I"s de les simulacions, etc., sén opcions valides
que poden i haurien de ser utilitzades.

En qualsevol curriculum basat en competén-
cies hi ha un aspecte clau, I'avaluacié d’aquestes.
Perd, estem avaluant correctament aquestes
competéncies i amb els instruments adequats?
L’adquisicié de les competéncies ha de ser un
procés continu. D’acord amb aix0, els experts en
avaluacid en educaci6 medica ens indiquen que
I'avaluacié ha de ser també continuada i progres-
siva, i que s’han d’establir programes integrats i
progressius d’avaluacié de les competéncies ba-
sant-nos en el paradigma de l'avaluacié progra-
matica. Perd seguim avaluant des dels nostres
compartiments estancs, de forma independent, i

atorguem el Grau quan l'alumne ha superat totes
les assignatures. Tanmateix, ningl ens assegura
gue hagin adquirit totes les competéncies. També
ens hem encapritxat amb I’avaluacid clinica objec-
tiva d’estructures (ACOE) que es va introduir per
primera vegada fora d’Espanya, fa uns 50 anys.
Aquest tipus d’avaluacié comporta una logistica
complicada i un cost en termes economics i de
temps considerables. Per desgracia, almenys en el
nostre context, I'experiéncia en les nostres facul-
tats demostra que discriminen poc. Perd a més a
meés, estem segurs que una avaluacid clinica ob-
jectiva estructurada, al final de les practiques tu-
telades, assegura de manera inequivoca que els
graduats han adquirit de manera satisfactoria to-
tes les competéncies previstes? Actualment hi ha
altres instruments que també es poden utilitzar
conjuntament amb d’altres, com el Mini-Cex que
dona molt joc sobretot en I'avaluacio clinica i d’un
cost molt menor, i amb l'avantatge de donar un
feed-back immediat que els estudiants agraeixen
molt.

Finalment, els plans d’estudis no soén immu-
tables. Hem d’analitzar continuament els re-
sultats i revisar constantment aquests plans
d’estudis i aix0 no és la norma. Els plans d’estudi
s’han d’avaluar, revisar i modificar continuament
d’acord amb els resultats obtinguts, en el context
d’'un procés inexcusable d’assegurament de la
qualitat, per ajustar-lo a les noves realitats. Totes
les facultats de medicina estan obligades a fer-ho
per responsabilitat social.

En resum, podriem dir que en general, les nos-
tres facultats compleixen amb la forma de Bolon-
ya pero no en el fons. Hem perdut una altra opor-
tunitat de millorar de forma ostensible la qualitat
de la nostra formacié graduada. Aquesta millora
implica per replantejar-nos els aspectes que hem
anat desgranant al llarg d’aquestes linies, i men-
tre no ho fem, la formacié dels nostres estudiants
de medicina seguira sent una assignatura pen-
dent.

REFERENCIES

1. Palés-Argullds, J. Después de 20 afios, pobre Bolo-
nia. FEM 2019; 22[1]:1-3

2. van der Vleuten, C.P.M ; Heeneman S. A new holis-
tic way of assessment: programmatic assessment.
FEM 2016; 19(6):275-279

3. Roberts. T. Enseflar, aprender y evaluar el pro-
fesionalismo: el mayor reto de todos. FEM 2017;
20[2]:47-51

Annals del Sagrat Cor 2019, 26 (3-4)



Nous métodes de docéencia

La simulacio: aprenentatge i excel-léncia

Oscar Dalmau
Gerent Unié Consorci Formacio

Segons el Center for Medical Simulation (Cam-
bridge, Massachusetts) és “una situacié o un es-
cenari creat per permetre que les persones expe-
rimentin la representacié d’'un esdeveniment real
amb la finalitat de practicar, d’aprendre, avaluar,
de provar o d’adquirir coneixements de sistemes o
d’actuacions humanes”.

Per tant, hem d’entendre la simulacié com la
imitaci6 més real possible d’una situacié clini-
ca, amb el proposit d’entrenar, practicar, pro-
var, reflexionar, avaluar, etc., per tal d’aprendre
d’aquesta, amb l'objectiu de comprendre-la i mi-
llorar-la quan realment succeeixi en la practica
assistencial.

L'4s de la simulacié ha penetrat en tots els
camps de l'activitat professional, i per a totes les
professions per garantir la seguretat, prevenir els
errors i incidents adversos, no només revisant la
practica quotidiana per fer-la excel-lent (revisant
protocols, processos, procediments... en l'accid),
sind també anticipant-nos a esdeveniments que
encara no s’han donat (situacions critiques, poc
habituals... per preparar-nos a |'hora d’afrontar
allo inesperat i que podria passar).

No en va, i en clau aprenentatge, la simulacié
esdevé un entorn d’entrenament professional ba-
sat en competéncies (integrant les competéncies
tecniques i no técniques en l'accid) i a partir de
I'experiencia, aprendre fent (els adults estem més
interessats en estratégies centrades en els). La
reflexié posterior (durant el debrifing) sobre com
ha anat la simulacié, i qué ha succeit durant la
mateixa, permet ajudar a disminuir els riscos as-
sistencials, ajudant en la identificacié dels errors
comesos, aprenent de les relacions causa-efecte,
i podent repetir les activitats simulades diverses
vegades fins a assegurar |'adquisicié de les com-
peténcies entrenades (accelerant, per tant, la cor-
ba d’aprenentatge).

Pero tot i que els participants acaben valorant la
simulacié com una experiéncia altament immersiva,
interactiva i memorable, d’entrada sol generar cert
recel, per exemple, la por a deixar-se enregistrar
mentre estiguin duent una praxis professional en la
qual potser s’equivoquen. Aix0 és el que sol ser una
de les grans dificultats d'entrada, especialment per
a aquells professionals que porten molt de temps
duent a terme la seva funcié de manera excel-lent,
i que creuen, equivocadament, que aixo de la simu-
lacié va més d’avaluar-los que d’aprendre.

Certament la simulacié no és un joc de rol, és
una activitat que serveix com a model simplificat
de situacions reals. La simulacio, veritablement,
ha de recrear de manera fidel I'escenari i el cas
clinic real. A més, en la simulacio, s’assumeix el
rol que professionalment es desenvolupa. Igual-
ment, la simulacié no és un joc o una activitat
amb diferents gammes.
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Per aquests motius, tant per la resisténcia ini-
cial, com pel valor afegit de la simulacié, els ta-
llers amb simulacié solen iniciar-se amb alguna
activitat introductoria que generi un clima de con-
fianca i de compromis dels professionals i del grup
vers |'activitat. Aixd pot reduir una mica l'estrés
o l'angoixa, i que se sentin les bases del contrac-
te emocional entre tots (per exemple, garantint
que els enregistraments sén només un recurs
més durant el debrifing i que no s'utilitzaran fora
d'aquests, o que si algu s’equivoca, ningu riura, ni
fara el ridicul).

Pero com deéiem, la simulacié clinica és una
oportunitat per consolidar aprenentatges o gene-
rar-los a partir de I'experiéncia simulada. El cicle
d’aprenentatge de Kolb és actualment el princi-
pal marc conceptual utilitzat per a I'aprenentatge
experimental en els programes de formacié de
I'equip de simulacié. Kolb defineix I'aprenentatge
experimental com un procés mitjancant el qual es
crea el coneixement a través de la transformacié
de I'experiéncia. Les persones aprenen mitjancant
I’'experiéncia concreta, la reflexid, la conceptualit-
zacio i I’'experimentacio.

El moment de reflexié (individual i grupal) arri-
ba quan l'aprenentatge i el coneixement es fan
més evidents. La practica reflexiva és un terme
associat a Donald Schdn (1983) per descriure un
metode per millorar I'efectivitat personal, i inter-
personal, dels professionals mitjancant I'examen
de la base de valors, suposicions i coneixements
que impulsen les mateixes accions.

Durant la reflexid, el facilitador que condueix
la dinamica de simulacié, condueix el grup cap a
I'analisi de I'experiéncia i també cap a la revisid
dels possibles errors que hagin succeit. Els errors
no séon una font de vergonya, ni de culpa, siné un
recurs d’aprenentatge valuds per ser reconeguts
i discutits obertament. Perd encara estem en una
societat on els fracassos i els errors es tendeixen
a amagar, mentre els éxits es tendeixen a com-
partir. Encara succeeix que quan hi ha un error, el
responsable o directiu el primer que fa és buscar el
culpable, i no buscar el problema que I'ha causat (i
aixo fa que la gent, a les organitzacions, tendeixi a
amagar-los per por a les conseqliéncies).

Aprenem dels errors si els mirem amb curio-
sitat. Els errors so6n benvinguts sempre que si-
guin nous. Si hi ha alguna cosa que ens fa rabia
és caure en un mateix error dues o més vegades.
Partint de la base que ningu vol fallar a proposit:
el primer cop que t'equivoques és perqué no saps,
et falta coneixement. Perd la segona o consecuti-
ves ocasions és perqué no recordes el que et va
passar amb anterioritat. Qué fer per millorar la
capacitat de recordar?

Per recordar, no tan sols, és important experi-
mentar allo que t'interessa molt, sind que és im-
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prescindible realitzar, immediatament després, un
procés de reflexié que et permeti concloure:

e Qué va passar perqué fos diferent d'allo que
t'esperaves que passés?

e Per qué va passar aixo?

e Qué haig de recordar per utilitzar-ho el proxim
cop?

e Qué he de canviar?

El resultat d’aquesta activitat de reflexié és que
emmagatzemem al cervell, amb el proposit de re-
cordar, elements que potser necessitarem de nou.
Pero la simulacié no és només un entorn per equi-
vocar-nos sense risc. Es també un espai per reima-
ginar, repensar, innovar, crear noves maneres de
fer. Encara avui fem massa coses “com sempre les

hem fet”. Pero potser les podriem revisar, canviar, i
fent-t'ho potser les millorariem, les fariem més se-
gures, i alhora aportariem més valor als pacients i
a les families.

Per aix0, cada cop més, s’esta utilitzant la si-
mulacié per redissenyar, co-crear, innovar, trans-
formar, repensar, fins i tot de manera conjunta
amb pacients i families: processos, procediments,
protocols, maneres de fer. Aixi podem millorar
I’'experiéncia dels pacients, incidir en altres ele-
ments relacionats amb la humanitzacio, I'atencio
centrada en la persona. I a més a més, apoderem
les persones ateses i les families.

En definitiva, la simulacid és una oportunitat
d’excel-léncia, de millora, i de canvi per a tots els
professionals i per a totes les activitats (tant as-
sistencials com no assistencials). Us hi esperem.

¢Qué es el Blended Learning?

Margarita Aguas Compaired
Farmacéutica. Universidad de Barcelona

Durante muchos afios, la educacién se ha basado
en el método de aprendizaje presencial, pero con
el tiempo han aparecido nuevos sistemas de ense-
fanza no presenciales. Asi, en 1939, nacié en San
Sebastian la “Academia CCC” (Cursos de Comercio
por Correspondencia) que fue la empresa pionera
en Espafa en introducir discos para aprender idio-
mas. A lo largo de su historia tuvo mas de 2 millo-
nes de alumnos y ofrecié cursos de diferentes ma-
terias, emitiendo diplomas/certificaciones de titulos
propios acreditativos de los estudios que impartia.
Fue el primer aprendizaje no presencial que apare-
cia en Espafia.

Tanto en el ambito académico, como en el am-
bito educativo no presencial, se funda oficialmen-
te en agosto de 1972 la Universidad Nacional de
Educacion a Distancia (UNED), de ambito estatal
y dependiente del Ministerio de Educacién de Es-
pana, con el objetivo de llevar la educacion supe-
rior a aquellos nucleos de poblacion que no dispo-
nen de universidad. Actualmente la UNED cuenta
con mas de 250.000 estudiantes e imparte no solo
estudios universitarios oficiales (grados, maste-
res y doctorados) sino también programas de for-
macion permanente, cursos de idiomas y pruebas
preparatorias, entre otros estudios.

Este inicio de aprendizaje no presencial ha ido
evolucionando y en los afios 90 se incorporé el
concepto de e-learning como lenguaje académico,
al ritmo que se avanzaba en el uso de las nuevas
tecnologias y de Internet como soporte y medio
de comunicacién mas generalizado para compartir
y transmitir informacion. El e-learning es un sis-
tema de formacion cuya caracteristica principal es
que se realiza a través de internet o conectados a
la red. La pedagogia del e-learning no es nueva,
todo lo contrario, es una continuidad del desarro-
llo de lo digital en la educacién a distancia[1].

En sus inicios, el e-learning se entronizé en el
mundo empresarial, en el disefio de cursos para
gue los trabajadores se siguieran formando en su
lugar de trabajo o estudio, en reemplazo de la ca-
pacitacion a distancia e instruccién programada,
instituida a través de manuales, tutoriales, test,
videos, etc.[1]

Tras el entusiasmo inicial y unos afios de eu-
foria, la decepcionante realidad se ha ido impo-
niendo: el e-learning no ha respondido a las ex-
pectativas que habia creado. Su fracaso puede
relacionarse con muchos motivos: baja calidad de
muchos de los cursos, tutores de bajo coste, au-
sencia de contacto humano (lo que dificulta sen-
tirse parte de una comunidad educativa y tener
el elevado grado de motivacién necesaria para
seguir un curso on-line), etc. En bastantes oca-
siones los responsables estaban tan preocupados
por la operacion de marketing (que incluia el uso
abundante de la expresion “e-learning” y de otros
términos ingleses) que centraban su atencion en
el disefio grafico y de navegacion del entorno di-
gital, olvidando completamente el disefio pedago-
gico y convirtiéndolo en un curso a distancia con
ordenadores e Internet.[2]

En el siglo XXI se empez6 a relativizar el térmi-
no de e-learning y dio origen al uso de otro con-
cepto: Blended Learning. La definicion mas sencilla
y también la mas precisa lo describe como aquel
modo de aprender que combina la ensefianza pre-
sencial con la tecnologia no presencial: "whichcom-
bines face-to-face and virtual teaching” [2]

El concepto blended, desde su aparicion, ha
tenido diferentes denominaciones: aprendiza-
je hibrido, semipresencial, mixto, mezclado y
se utiliza de manera intercambiable. Aluden a la
convergencia entre dos entornos de aprendizaje,
el entorno presencial, con una larga tradicidén en
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nuestros sistemas educativos, y el entorno virtual,
que amplia y modifica las posibilidades de comu-
nicacion e interaccion. Son sistemas basados en
la interseccidn entre estas modalidades que tratan
de aprovecharse tanto de las ventajas y riqueza
de recursos del aprendizaje virtual (la distribucién
on-line de materiales a través de paginas web,
foros de discusién y/o correo electrénico), como
de la interaccién y las sinergias generadas en los
grupos en las sesiones presenciales (conferencias,
discusiones en persona, seminarios o tutorias).

A medida que el concepto de b-learning ha
ido ganando fuerza, se han desarrollado nume-
rosas investigaciones dirigidas a conceptualizar
el modelo y/o reportar indicadores sobre los be-
neficios asociados a éste. Muestra del interés y
producciéon cientifica en el tema es la cantidad
de revisiones sistematicas y meta-analisis de la
investigacion en b-learning. Glzer y Caner[3]
indican en los estudios analizados que los es-
tudiantes valoran el b-leaning como un sistema
util, agradable, de apoyo, flexible y motivador
y reportan resultados de estudios en los que la
efectividad es mayor, basandose en indicadores
como la satisfaccion, motivacién, tasa de aban-
dono, actitudes, retencion de informacion, etc.
pero los estudios comparativos sobre la efecti-
vidad del modelo b-learning aquejan de falta de
consistencia en los resultados que comparan y
en lo que se entiende por b-learning, aspectos
que hacen dificil la generalizaciéon de los resul-
tados. Las investigaciones en b-learning segun
Graham et al. se han dedicado a estudiar lo que
denominan la capa fisica (sistema de distribucién
de la informacidn o presentaciéon de contenidos)
en el coste-efectividad y accesibilidad. Pero han
aportado poca informacion sobre los atributos del
aprendizaje, la capa pedagdgica o la estrategia
que permite el aprendizaje [4]. Siemens et al., a
partir de un proceso de meta-analisis de 339 es-
tudios, llegan a la conclusién de que no podemos
afirmar con rotundidad que el método b-learning
sea mejor que los métodos presenciales o a dis-
tancia en sentido “puro”. Aunque si que eviden-
cian, pero no lo suficiente, que desde el punto
de vista de la efectividad de los aprendizajes, las
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estrategias que utilizan la formacién presencial y
la distancia en el mismo programa formativo tie-
nen efectos mas positivos [5].

Tanto el e-learning como el b-learning son mo-
delos de aprendizaje en los que el estudiante tiene
que desarrollar habilidades tan importantes para
su vida futura en esta sociedad como, entre otras:

e Buscar y encontrar informacion relevante en la
red.

e Desarrollar criterios para valorar esa informa-
cién, poseer indicadores de calidad.

e Aplicar informacion a la elaboracién de nueva
informacién y a situaciones reales.

e Trabajar en equipo compartiendo y elaborando
informacidn.

e Tomar decisiones en base a informaciones con-
trastadas.

e Tomar decisiones en grupo.

El alumno que escucha al profesor no desarrolla
esas competencias o, mejor dicho, el modelo de
ensefianza no ayuda al desarrollo de esas compe-
tencias, pues como hemos dicho anteriormente,
cada alumno crea su propio estilo de aprendizaje.
El modelo de enseflanza semipresencial fomenta
en el estudiante el desarrollo de estas competen-
cias como parte de su aprendizaje [2].

Los profundos cambios que en relacion a la in-
formacion y la comunicacién ha sufrido la socie-
dad en el Ultimo medio siglo estdn pidiendo un
cambio profundo en el sistema educativo. La cla-
ve del cambio metodoldgico no es para aprender
mas, sino para aprender diferente. Las universi-
dades, y en general todo el sistema educativo,
debe preparar a ciudadanos en una sociedad en la
que el acceso a la informacion, y la toma de deci-
siones se convierten en los elementos distintivos
de la educacidn de calidad.

BIBLIOGRAFIA

1. Turpo Gebera O. Perspectiva de la convergencia
pedagogica y tecnoldgica en la modalidad blen-
ded learning. [Internet] RED Rev Educ Distancia.
2013;13(39):[14 pags.]. [Citado 08-ene-2020)
Disponible en: http://www.um.es/ead/red/39

2. Bartolomé, Antonio. Blended Learning. Conceptos
basicos. Pixel-Bit. Revista de Medios y Educacion
2004: 23; 7-20.

3. Guzer B, Caner H. The past, present and future of
blended learning: an in depth analysis of literature.
Procedia Soc Behav Sci. 2014; 116:4596-603.

4. Graham CR, Henrie CR, Gibbons AD. Developing
models and theory for blended learning research.
En: Picciano AG, Dziuban CD, Graham CR (Eds.).
Blended Learning: Research Perspectives, vol. 2.
New York. Routledge; 2014; p.13-33.

5. Siemens G, Gasevi¢ D, Dawson S. Preparing for
the digital university: a review of the history and
current state of distance, blended, and online lear-
ning. [Internet]. Edmonton, AB: Athabasca Univer-
sity; 2015. Disponible en: http://linkresearchlab.
org/PreparingDigitalUniversity.pdf

113



114

Original

Linfedema de las extremidades inferiores: evolucion
y tratamiento. Nuestra experiencia

Linfedema de les extremitats inferiors: evolucio i tractament.

La nostra experiencia

Lower extremity lymphedema: evolution and treatment. Our experience

Javier Beltran, Nuria Sanjosé, Alex Garrido, Enric Roche
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital Universitari Sagrat Cor

Palabras clave: Extremidades inferiores; linfede-
ma/complicaciones; linfedema/tratamiento.
Paraules clau: Extremitats inferiors; limfedema/
complicacions; limfedema/tractament.

Keywords: Lower Extremities; Lymphedema/thera-
py; Lymphedema/ complications.

Recibido: 30-septiembre-2019

Aceptado: 7-noviembre-2019

Correspondencia: jbeltran@quironsalud.es

Beltran 1, Sanjosé N, Garrido A, Roche E. Linfedema
de las extremidades inferiores: evolucion y trata-
miento. Nuestra experiencia. Ann Sagrat Cor 2019;
26(3-4): 114-117.

RESUMEN

Introduccion: El linfedema es la acumulacion anormal
de liquido intersticial y tejidos fibroadiposos como resul-
tado de una lesidn, infeccion o anomalias congénitas del
sistema linfatico. El linfedema se clasifica como primario
o secundario segun la etiologia y la presentacion.

Material y método: Revision retrospectiva de los pa-
cientes diagnosticados de linfedema de extremidades in-
feriores, tratados en el Servicio de Angiologia desde 1980
hasta 2010 (30 afos).

Resultados: Se estudiaron 372 pacientes, de los cua-
les 292 (78,4%) eran mujeres. En 200 casos (73,1%)
el linfedema fue secundario. La incidencia de complica-
ciones fue del 19,1% (71 pacientes), correspondiendo a
linfangitis el 80%; 13 pacientes (3,5%) fueron interve-
nidos quirdrgicamente, y 2 presentaron complicaciones,
linfangitis en ambos casos.

Conclusidn: Un diagndstico temprano y preciso es esen-
cial. El linfedema de extremidades inferiores debe tratar-
se de manera que se conserve la funcidn y la movilidad.

RESUM

Introduccié: El limfedema és I'acumulacié anormal de
liquid intersticial i teixits fibroadiposos com a resultat

d’una lesid, infeccié o anomalies congeénites del sistema
limfatic. El limfedema es classifica com a primari o secun-
dari segons |'etiologia i la presentacio.

Material i métode: Revisid retrospectiva dels pacients
diagnosticats de limfedema d’extremitats inferiors, trac-
tats en el Servei d’Angiologia des de 1980 fins 2010 (30
anys).

Resultats: Es van estudiar 372 pacients, dels quals 292
(78,4%) eren dones. En 200 casos (73,1%) el limfede-
ma va ser secundari. La incidencia de complicacions va
ser del 19,1% (71 pacients), corresponent a limfangitis
el 80%; 13 pacients (3,5%) van ser intervinguts quirdr-
gicament, i 2 van presentar complicacions, limfangitis en
ambdos casos.

Conclusié. Un diagnostic precog i precis és essencial. El
limfedema d’extremitats inferiors ha de tractar-se de ma-
nera que es conservi la funcid i la mobilitat.

ABSTRACT

Introduction: Lymphedema is an abnormal accumula-
tion of interstitial fluid and fibro-fatty tissues as a result
of an injury, infection or congenital abnormalities of the
lymphatic system. Lymphedema is classified as primary
or secondary according to etiology and presentation.

Material and method: Retrospective review of patients
from the Angiology Department diagnosed with lymphe-
dema of the lower extremities, from 1980 to 2010 (30
years).

Results: 372 patients were studied, 292 (78.4%) were
women. In 200 cases (73.1%), lymphedema was secon-
dary. The incidence of complications was 19.1% (71 pa-
tients), 80% corresponding to lymphangitis; 13 patients
(3.5%) undergone surgery, and 2 presented complica-
tions, lymphangitis in both cases.

Conclusion: An early and accurate diagnosis is essential.

Lower limb lymphedema should be managed in a way
that preserves function and mobility.
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INTRODUCCION

El linfedema es un trastorno progresivo del sistema
linfatico que produce la acumulacion de liquido in-
tersticial y tejido fibroadiposo. Las estimaciones de
la prevalencia del linfedema varian ampliamente y
dependen de la edad, el sexo y la etiologia. Se cla-
sifica como primario o secundario: el linfedema pri-
mario, a menudo, resulta de afecciones genéticas o
hereditarias que afectan el desarrollo o la funcién
de los vasos linfaticos. El linfedema secundario se
debe a una enfermedad subyacente, infeccion o le-
sién iatrogénica del sistema linfatico.

La patologia linfatica se considera una patolo-
gia menor. Ello es debido a su baja incidencia, y a
la complejidad de su fisiopatologia [1,2].

El linfedema ocurre cuando la carga linfatica
excede la capacidad de transporte del sistema lin-
fatico, lo que hace que el liquido filtrado se acu-
mule en el intersticio. La acumulacidon persistente
de liquido linfatico promueve la proliferacién de
adipocitos y la deposicion de fibras de colageno
en la matriz extracelular y alrededor de los vasos
linfaticos capilares y colectores.

Los sintomas del linfedema periférico incluyen
hinchazdn de las extremidades, cambios en la piel,
dolor e incomodidad en las extremidades, rango de
movimiento restringido y edema sin picor.

Asi, el linfedema de las extremidades inferio-
res que inicialmente se presenta como un edema
de consistencia blanda, puede evolucionar lenta y
progresivamente, transformandose en un edema
de consistencia dura, mostrando una piel hiper-
trofica y fibrosada con la consiguiente aparicion
de graves complicaciones que obligan al especia-
lista a tratar enfermos en estadios avanzados, lo
que hace que la evolucidon y el prondstico sea muy
incierto [3].

El problema es progresivo, ya que la acumula-
cion de fluidos linfaticos y la inflamacion asociada
conduce a una mayor destruccidon de los canales
linfaticos funcionales restantes. El linfedema pro-
duce un dolor significativo, morbilidad y afecta
negativamente a la calidad de vida.

Hasta la fecha, no existe una cura definitiva.
Se ha tratado tradicionalmente de forma conser-
vadora con una terapia descongestiva completa
que abarca el drenaje linfatico manual, la terapia
de compresion y el cuidado de la piel/heridas. El
tratamiento quirdrgico solo se lleva a cabo cuando
el linfedema es refractario a las medidas conser-
vadoras [1-5].

El objetivo del presente estudio es revisar la
etiologia y complicaciones aparecidas en los pa-
cientes atendidos en nuestro servicio en un perio-
do de 30 afos, a fin de extrapolar recomendacio-
nes para el diagnostico temprano y tratamiento
quirdrgico. Con este fin se realiza también una re-
visién del tratamiento quirdrgico de esta condicién
y las futuras lineas de intervencion.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo, retrospectivo. Se revisaron las
historias de los pacientes atendidos en el Servicio
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de Angiologia y Cirugia Vascular en el periodo des-
de 1980 hasta 2010 -30 afios- y que fueron diag-
nosticados de linfedema de las extremidades infe-
riores. Se recogieron las variables de sexo, edad,
tipologia de linfedema, y presencia y tipologia de
complicaciones.

RESULTADOS

Se revisaron las historias de 372 pacientes diag-
nosticados de linfedema y que correspondieron a
292 (78,4%) mujeres y 80 (21,6%) varones, con
un rango de edad entre 8 y 92 afios. La Figura 1
muestra la clasificacion de los linfedemas, segun
su etiologia. Observamos que fue primario en 100
pacientes (26,9%) frente a 200 (73,1%) casos en
que fue secundario.

Figura 1. Clasificacion de los linfedemas por etiologia.

PRIMARIO
34 (9,1%)
Congénito
Erecor 20(5,4%)
Tardlo 46 (12.3%)
SECUNDARIO
Post-linfangitis
Neoplésico

latrogénico

La incidencia total de complicaciones fue de un
19,1%, correspondiendo a un total de 71 pa-
cientes. La Figura 2, muestra la tipologia de las
complicaciones y la Figura 3, la distribucion de las
complicaciones segun los tipos de linfedema.

Figura 2. Complicaciones.

3%
17%

Linfangitis

Linforragia Fistula quilosa

Observamos que las linfangitis presentaron la ma-
yor incidencia, con un 80,3% del total. En algunos
casos fueron de repeticién, con presencia de hi-
perqueratosis de la epidermis y aparicion de “ve-
rrucosis linfostatica”.
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Figura 3. Complicaciones por tipo de linfedema.
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Del total de la muestra estudiada, 13 pacientes
(3,5%) fueron intervenidos quirdrgicamente. De
estos, solo 2 presentaron complicaciones, y en
ambos casos fue linfangitis.

El primer caso aparecid en un paciente con
linfedema primario congénito, se le practicod ci-
rugia plastica reparadora, y su evolucion no fue
satisfactoria por presentar zonas de gran fibrosis
cutdnea con aparicién de elefantiasis o fibrede-
ma. El segundo caso correspondié a una paciente
con linfedema secundario y atrogénico que habia
sido sometido a cirugia de drenaje mediante la
técnica de Degni (derivacion linfo-venosa con ca-
naliculos). Presentdé una linfangitis reticular su-
perficial secundaria a un decubito por calzado,
siendo su evolucién satisfactoria.

En nuestra experiencia, la cirugia de drenaje
previo sobre el linfedema, no influyé en la apari-
cion de complicaciones.

DISCUSION

El tratamiento conservador en forma de terapia
descongestiva completa suele ser el primer tra-
tamiento que reciben los pacientes, y continla
siendo una parte integral de cualquier protoco-
lo de tratamiento quirdrgico tanto preoperatorio
como postoperatorio. Los objetivos del trata-
miento son mejorar el estado funcional, reducir
la dependencia del paciente de los dispositivos
de compresién, y disminuir el riesgo de infeccio-
nes recurrentes.

El método quirurgico primario para tratar el
linfedema consiste en la eliminacion de la grasa
y el tejido fibroso subcutaneo (operacion redu-
cida o liposuccién) con o sin creacién de un flap
dérmico, dentro del musculo para favorecer las
anastomosis linfaticas superficiales con las pro-
fundas. Si bien es cierto que esta cirugia ha mos-
trado disminuir el volumen del miembro, aumen-
tar la actividad de los pacientes o su calidad de
vida: también es cierto que son muchos los que
regresan a las medidas preoperatorias transcurri-
dos 3 0 4 afos tras la cirugia. La necrosis cuta-
nea es una complicacién quirdrgica conocida, que
puede ocasionar gran morbilidad, con periodos
de hospitalizacion prolongados. Por ello, la ciru-
gia debe solamente considerarse en pacientes
que han fracasado con los métodos terapéuticos
conservadores [3].

Tratamiento quirdrgico. Revision

En 1912, Charles practico la exéresis del tejido
edematoso, el tejido celular subcutéaneo y la apo-
neurosis, reconstruyendo la piel directamente so-
bre el tejido muscular. El procedimiento de Charles
es quizas el procedimiento de ablacidén mas antiguo
y mas radical. Por lo general, se conserva para pa-
cientes con linfedema en estado avanzado y ele-
fantiasis. En 1966, Thompson introdujo un colgajo
cutéaneo con red linfatica subcutanea a lo largo de
los planos profundos. Ambas técnicas asocian le-
siones estéticas importantes y gran morbilidad.

En los linfedemas pene-escrotales, se aplica
la técnica de linfangiectomia total superficial de
Servell, que consiste en practicar una reseccion
amplia del escroto, tejido linfomatoso, conser-
vando piel para realizar el cierre quirdrgico sin
necrosis cutanea. Con ella se consigue una im-
portante mejoria sintomatica, reduciéndose el
volumen y disminuyendo la incidencia de las in-
fecciones y linforragias.

La fasciotomia longitudinal de Kondoledn, re-
sulta una técnica util siempre que el sistema pro-
fundo sea permeable, lo cual suele ser frecuen-
te. Con esta técnica, parte de la linfa acumulada
en el espacio superficial cae libremente hacia la
profundidad, y es captada por los linfaticos pri-
mitivos del sistema profundo. La fasciotomia ha
de ser amplia para evitar su cierre por cicatriza-
cién. Los lugares mas frecuentes donde se prac-
tica son el tridangulo de Scarpa, a nivel del anillo
de Hunter, el canal humeral, y en la cara inter-
na de pantorrilla, un poco posterior al trayecto
de la vena safena interna. Puede realizarse como
intervencion quirdrgica aislada o como combina-
ciéon de una derivacion.

La anastomosis linfonodo-venosa fue instau-
rada en 1966 por Nielubowicz y Olszewsky que
anastomosaron un ganglio linfatico a una vena
vecina. El resultado es aceptable, aunque solo de
forma temporal, ya que el endotelio venoso se
extiende por la superficie del ganglio en contacto
y obtura la conexion.

En 1969, Cordeiro propuso las anastomosis
linfovenosas, uniendo un vaso linfatico a una
vena vecina. Y en 1973, Degni, simplificd la téc-
nica con derivaciones linfovenosas, donde no se
anastomosa el vaso linfatico sino que se secciona
y se introduce dentro de la vena mediante agu-
jas acanaladas. Esta técnica es mas fisioldgica ya
que deriva la linfa al sistema venoso antes del
stop linfatico.

En los afios 80, Clodius propuso la anasto-
mosis capsulonodo-venosa; Baumaister los tras-
plantes linfaticos, y Campisilas las anastomosis
linfolinfaticas, aunque ninguna de estas técnicas
ha tenido difusién debido a sus malos resultados.
Tampoco ha dado buenos resultados el trasplan-
te de ganglios linfaticos [1,2].

Una alternativa es la microcirugia linfatica, en
la que la linfa es drenada a la circulacién veno-
sa 0 a los linfaticos colectores, por encima del
area donde existe obstruccion linfatica. A pesar
del creciente interés reciente en los procedimien-
tos microquirlirgicos para el linfedema, no existe
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un algoritmo universalmente aceptado para guiar
la toma de decisiones con respecto al momento,
la seleccién y las posibles combinaciones de los
procedimientos disponibles. La experiencia publi-
cada es escasa Yy los resultados publicados son
muy variables.

Tras la cirugia, debe seguirse con un control
periodico y continuar con terapia de compresién,
dado que la tendencia es a la recidiva. Los prin-
cipales métodos diagnosticos estan detallados en
la Tabla 1, y comprenden pruebas de laboratorio
y pruebas invasivas y no invasivas.

Tabla 1. Principales métodos diagndsticos

Analitica sanguinea.
Cultivo exudado.

Eco-doppler.
Pletismografia de oclusién venosa.

Linfografia convencional.
Linfogammagrafia.

TAC.

Linfo-RM.

El seguimiento del paciente debe permitir la
identificacion temprana de las posibles compli-
caciones vy la instauracion rapida de tratamiento.
Este debe resultar individualizado y combinando
multiples modalidades, basicamente:

e Medidas posturales de instauracidn precoz.

e Prevencién y tratamiento de la infeccion.

e Profilaxis de la enfermedad tromboembolica
(ETE).

e Stop fisioterapia (inicialmente), Unicamente
medidas compresivas en los casos de linforra-
gia pura sin linfangitis asociada.

e Tratamiento quirdrgico: correccidon quirlrgica
de las fistulas linfaticas existentes (en nuestro
estudio no han sido necesarias técnicas quirdr-
gicas complementarias como pueden ser las
anastomosis linfo-venosas).

CONCLUSIONES

El linfedema sigue representando un desafio tan-
to para el cirujano como para el paciente. El ob-
jetivo terapéutico tiene como objetivo reducir el
volumen de las extremidades y restaurar la fun-
cionalidad.

La valoracidon correcta del tipo de linfedema
(correcta clasificacidon), es basica a la hora del
tratamiento y de la prevencién de las complicacio-
nes [4,5].

Ante la posible presencia de complicaciones,
un rapido diagnostico y la instauracion precoz del
tratamiento adecuado influirdn de manera directa
en la evolucion posterior [6-7].

El paciente debe ser adecuadamente infor-
mado sobre el caracter crénico de su enferme-
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dad, asi como de su terapia y posibles compli-
caciones. Ello es necesario para involucrar al
paciente en el seguimiento adecuado del trata-
miento conservador. Tampoco deben olvidarse
otro tipo de complicaciones, como son los tras-
tornos psicoldgicos condicionados por los cam-
bios de estilo de vida y ocupacionales a los que
se ve obligado [8,9].

El tratamiento médico conservador sigue sien-
do la opcidn inicial en el caso de complicaciones
del linfedema. El tratamiento quirdrgico se indica
en aquellos casos refractarios al tratamiento mé-
dico [10-12]

La individualizacion y la combinacion de mul-
tiples modalidades de tratamiento hacen que sea
posible alcanzar resultados 6ptimos.
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RESUM

Introduccio. El present treball pretén avaluar les taxes
d’utilitzacié del tractament osteoprotector en pacients in-
gressats per fractura de fémur, i analitzar si proporciona
una millora en la supervivéncia i I'autonomia al cap d’un
mes de I'alta hospitalaria.

Métodes: Estudi observacional, prospectiu i transversal,
en |I'Hospital Universitari Sagrat Cor (HUSC) de Barcelo-
na. Es revisen les histories cliniques dels pacients > 65
anys ingressats per fractura de femur entre I'agost de
2018 i maig de 2019, inclosos. Es van recollir dades de-
mografiques, cliniques i la medicacié prescrita i es va fer
seguiment un mes després de l'alta hospitalaria.

Resultats: Es recolliren dades de 45 pacients, 62,2%
dones. L’edat mitjana va ser de 86,98 anys. L'index de
Barthel previ del 37,8% dels pacients corresponia a de-
pendeéncia greu. El percentatge d’éxitus total va ser del
22,2%. La majoria de pacients (75,6%) van rebre 1000
mg de calci i 880 UI de vitamina D. El 22,2% no va rebre

cap tractament, i només 42,2% van rebre bifosfonats.
L'analisi multivariant de l'autonomia dels pacients al cap
de 30 dies de l'alta en relacié amb el tractament osteo-
protector no va ser estadisticament significatiu (p>0,05).

Conclusions: Les taxes de tractament osteoprotector
per la prevencié secundaria son molt baixes. L'estudi re-
forca el plantejament de la prevencié primaria en la po-
blacié geriatrica.

RESUMEN

Introduccion. El presente trabajo pretende evaluar las
tasas de utilizacién del tratamiento osteoprotector en
pacientes ingresados por fractura de fémur y analizar si
proporciona una mejora en la supervivencia y la autono-
mia al cabo de un mes del alta hospitalaria.

Métodos: Estudio observacional, prospectivo y trans-
versal, en el Hospital Universitario Sagrado Corazdn
(HUSC) de Barcelona. Se revisan las historias clinicas de
los pacientes = 65 afios ingresados por fractura de fé-
mur entre agosto de 2018 y mayo de 2019, inclusive.
Se recogieron datos demograficos, clinicos y la medica-
cién prescrita y se hizo seguimiento un mes después del
alta hospitalaria.

Resultados: Se recogieron datos de 45 pacientes,
62,2% mujeres. La edad media fue de 86,98 afios. El in-
dice de Barthel previo del 37,8% de los pacientes corres-
pondia a dependencia grave. El porcentaje de exitus total
fue del 22,2%. La mayoria de pacientes (75,6%) recibie-
ron 1000 mg de calcio y 880 UI de vitamina D. El 22,2%
no recibié ninguna tratamiento, y sélo 42,2% de recibie-
ron bifosfonatos. El analisis multivariante de la autonomia
de los pacientes al cabo de 30 dias del alta en relacion al
tratamiento osteoprotector no fue estadisticamente signi-
ficativo (p> 0,05).

Conclusiones: Las tasas de tratamiento osteoprotector
para la prevencidn secundaria son muy bajas. El estudio
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refuerza el planteamiento de la prevencion primaria en la
poblaciéon geriatrica.

SUMMARY

Introduction. The present work aims to evaluate the ra-
tes of use of osteo-protective treatment in patients ad-
mitted for hip fracture and analyze if it provides an im-
provement in the survival and the autonomy during the
month following discharge.

Methods: Observational, prospective and transversal
study at Hospital Universitari Sagrat Cor (HUSC) in Bar-
celona. We conducted chart review of patients > 65 years
hospitalized for hip fracture between August 2018 and
May 2019, inclusive. Demographic, clinical and medica-

Tractament osteoprotector en fractura de fémur

tions prescribed were collected within one month of hos-
pital discharge.

Results: Data from 45 patients (62.2% women) were
collected. Average age was 86.98 years. Previous
Barthel’s index corresponded to severe dependence in
37.8% of patients. The percentage of total mortality was
22.2%. Most patients (75.6%) received 1000 mg of cal-
cium and 880 IU of vitamin D. 22.2% did not receive any
treatment, and only 42.2% received bisphosphonates.
The multivariate analysis of the autonomy of patients
at 30 days of discharge in relation to osteoprotective
treatment was not statistically significant (p> 0.05).

Conclusions: The rates of osteo-protective treatment for
secondary prevention are very low. The study reinforces the
approach of primary prevention in the geriatric population.

INTRODUCCIO

Les fractures de féemur poden produir-se a qualse-
vol edat. En pacients joves, acostumen a ser un fe-
nomen fruit de traumatismes d’alta energia, com
les col-lisions automobilistiques. En pacients d’edat
avangada (>65 anys), aquestes lesions son el re-
sultat d’'un mecanisme de menor intensitat com
caigudes o impactes de baixa energia.

La fractura de femur és extremadament comu
en aquesta segona cohort de pacients. S’estima
que la incidéncia d’aquest tipus de fractures en
I'edat avangada assolira els 6,5 milions de casos
per any en 2050 [1].

Segons la Societat Espanyola de Cirurgia Or-
topédica i Traumatologia (SECOT) es calcula que
un 20% dels pacients ancians moren durant el
primer any després de patir una fractura de fe-
mur. S’estima que el risc relatiu (RR) de mort
durant aquest primer any és gairebé 5 vegades
major (3,3 en dones i 4,2 en homes) en com-
paraci6 amb pacients control de la mateixa edat
que no han patit una fractura de fémur [1].

Les dades demostren que la fractura de fée-
mur és una lesié focal amb un gran compromis
sistémic, la incidéncia de la qual és alta i esta
augmentant de forma vertiginosa en la nostra

societat. Aproximadament la meitat dels pa-
cients mai recuperen el seu nivell prelesid de
moviment. A més, al voltant del 17% dels pa-
cients que vivien integrats a la seva comunitat
abans de la fractura sén institucionalitzats des-
prés de patir-la.

Estem davant una epidemiologia que s’explica
en gran part pels factors de risc associats a
I'envelliment [1].

L'edat per se és considerat un factor de risc.
La incidéncia de fractures de femur augmenta ex-
ponencialment entre la sisena i la novena década
de vida. Tanmateix, el sexe i la raca també hi ju-
guen un paper important. Esta demostrat que hi
ha una major incidencia de fractures de femur en
dones que en homes. A més, les dones caucasi-
ques tenen un risc 2,4 vegades superior de patir
una fractura de femur que les dones afroamerica-
nes, i la incidéncia més alta de fractures de fémur
té lloc en dones escandinaves [1].

Hi ha altres factors de risc que no hem de
menystenir, com sén les fractures prévies de ca-
nell, haver patit una caiguda o fractures en altres
regions corporals, ser dependent per desplagar-
se, patir demeéncia, deteriorament visual, deterio-
rament neuromuscular o debilitat a les extremi-
tats inferiors (Taula 1) [1,2].

Taula 1. Factors de risc en les fractures de femur en pacients d’edat avangada [1]

Edat: la incidencia de les fractures de fémur augmenta entre la sisena i la novena decada de vida.

augmenti més la incidéncia que en les dones.

Sexe: 80% de les fractures de fémur tenen lloc en dones, encara que alguns estudis indiquen que és possible que en els homes

d’aquest tipus es donen en dones escandinaves.

Raca: les dones caucasiques tenen un risc més alt de patir fractures que el de les afroamericanes. La major part de les fractures

féemur.

Densitat mineral ossia: a mesura que disminueix la densitat mineral 0ssia, augmenta exponencialment el risc de patir fractures de

També influeix:

Haver patit fractures prévies de canell.
Haver patit caigudes i altres fractures.
Dependre d’altres persones per desplagar-se.
Patir demencia.

Patir deteriorament visual.

Patir deteriorament neuromuscular.

Patir debilitat en extremitats inferiors.
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La densitat mineral oOssia i el seu tractament sén
factors de risc crucials en la incidencia de la frac-
tura de fémur. Cada desviacio tipica per sota de la
mitjana ajustada per edat, duplica el risc de patir
una fractura de fémur [1,3]. En la societat actual,
I'expectativa de vida és alta i segueix augmen-
tant en relacio directa amb les malalties lligades a
I’edat com l'osteoporosi [4,5]

L'osteoporosi és una patologia que es carac-
teritza per un decreixement de la regié cortical i
trabecular dels ossos. Aix0 dona lloc a una dis-
minucié progressiva de la densitat mineral Ossia,
que en pacients d’edat avancada minva fisiologi-
cament la forca i resisténcia a les fractures [4]

Aquestes dades ens orienten a incidir en el
maneig biologic de |'osteoporosi per millorar la
morbiditat i la mortalitat del pacient geriatric amb
fractura de fémur [3,6,7].

El gener de 2019, Sadat-Ali et al. van publicar
un article on posaven de manifest la importancia
de tractar amb vitamina D, calci i antiresortius
durant l'alta dels pacients postoperats de fractu-
ra de femur [8]. Es destaca el benefici d’aquestes
terapies per reduir la incidéncia de noves fractu-
res i noves hospitalitzacions, ressaltant la neces-
sitat d’aplicar de forma estandarditzada aquesta
terapia des de la prevenci6 primaria.

Recentment, Van der Vet et al. [9] també han
fet referéncia a aquest problema. Afirmen que ac-
tualment els pacients que pateixen fractures per
fragilitat O0ssia no reben el tractament osteopro-
tector adequat, el que condiciona una major apa-
rici6 de noves fractures empitjorant el prondstic
d’aquests pacients.

L'objectiu del present estudi és quantificar el
tractament osteoprotector que es proporciona en
el moment de l'alta als pacients ingressats per
fractura de fémur i analitzar si aquest tractament
proporciona una millora en la supervivéncia i au-
tonomia al cap de 30 dies de l'alta. Com a ob-
jectiu secundari, es planteja determinar possibles
factors de risc que puguin influir sobre la supervi-
véncia i I'autonomia durant I'ingrés i a l'alta, i ob-
tenir dades per generar hipotesis sobre la preven-
ci6 primaria i secundaria de fractures de femur.

MATERIAL | METODE

Disseny

Estudi observacional, prospectiu i transversal, en
I'Hospital Universitari Sagrat Cor (HUSC) de Barcelo-
na, hospital médic - quirdrgic de 240 llits per a pa-
cients adults. S’han inclos pacients majors de 65 anys
ingressats per fractura de femur durant el periode
d’estudi compres entre agost de 2018 i maig de 2019.

Mostra

En total, es van revisar les histories cliniques de
45 pacients ingressats per fractura de féemur. Les
dades obtingudes es van recollir en una base de
dades en format Excel® elaborada pel Servei de
Medicina Interna. El protocol d’aquest estudi va ser
aprovat pel CEIm de I'HUSC el 28 de maig de 2018.

Variables i procediment

Es van recollir les seglients caracteristiques cli-
niques i epidemiologiques: sexe, edat, grau de
dependéncia funcional preingrés segons la pun-
tuacié index de Barthel, procedéncia (hospital/
centre sociosanitari/residencia, domicili, via pua-
blica) tipus de fractura de femur (basicervical,
pertrocantérea, persubtrocantérea, subcapital,
altres), comorbiditats especifiques (hipertensio
arterial, diabetis mellitus, obesitat, insuficiéncia
cardiaca congestiva, malaltia pulmonar obstruc-
tiva cronica, sindrome confusional, corticoides
durant l'ingrés), comorbiditats genériques (plu-
ripatologia, polifarmacia, anticoagulant), risc
ASA preoperatori, complicacions durant l'ingrés,
frotis nasal (si/no, SASM, SARM, descolonitza-
cié (si/no)), éxitus durant l'ingrés, desti d'alta
(Centre sociosanitari, domicili, éxitus), tracta-
ment a l'alta (vitamina D, calci, bifosfonats o
sense tractament).

Es van analitzar possibles associacions esta-
disticament significatives. D’una banda, la relacié
entre el tractament osteoprotector i la supervi-
vencia i I'autonomia al cap d'un mes de l'alta. De
I'altra, noves connexions entre aquestes dues ul-
times variables al mes de l'alta i tot el conjunt de
variables epidemiologiques recollides.

L'autonomia, al mes de la intervencid, dels
pacients donats d’alta s’ha mesurat quantitati-
vament, amb una escala de 3 categories d’acord
amb la Taula 2.

Taula 2: Escala de valoracié de I'autonomia al mes de l'alta.

Autonomia Criteris d’inclusio

1: Nul-la No camina de cap manera; no es mobilitza; esta
enllitat.

2: Regular Necessita ajuda constant d’una altra persona
per caminar; només camina per casa sense sortir al carrer o
necessita sempre caminador per moure's.

3: Bona No necessita ajuda o ajuda parcial d’'una altra
persona per caminar; camina amb estabilitat, surt al carrer o
com a maxim utilitza una o dues crosses com a suport, pero
no utilitza caminador.

Estudi estadistic

Es va realitzar una analisi estadistic descriptiu
-programa SPSS® versié 15- utilitzant la prova
Chi-Quadrat i la T-Student per la comparacié de
mitjanes. Les variables quantitatives es van ex-
pressar fent servir la mitjana i desviaci6 estan-
dard. Es va considerar estadisticament significatiu
un p valor <0,05.

RESULTATS

La Taula 3 mostra la distribucié dels pacients de
I'estudi. S’ha recollit una mostra de 45 pacients,
28 (62,2%) dones. L'edat mitjana és de 86,98
anys, amb una xifra minima de 65 anys i una
maxima de 103.
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Taula 3. Dades sociodemografiques.

Sexe - num. (%)

Edat - anys Mitjana 86,98; rang 65-103

Taula 4. Caracteristiques epidemiologiques dels pacients de la mostra.

Independéncia total (100)
Dependéncia moderada (90 - 61)
Dependencia greu (21 - 60)
Dependencia total (<20)

No consta

4 (8,9%)
11 (24,4%)
17 (37,8%)
2 (4,4%)
11 pac.

Hospital/Centre Sociosanitari/Residéncia
Domicili

8 (17,8%)
32 (71,1%)

Via publica 5(11,1%)
Basicervical 2 (4,4%)
Pertrocantéria 17 (37,8%)
Per-subtrocantéria 3 (6,7%)
Subcapital 19 (42,2%)
Altrees 4 (8,9%)

Hipertensio arterial (HTA)

Diabetis mellitus (DM)

Obesitat

Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC)
Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica (MPOC)
Sindrome Confusional

Corticoides durant I'ingrés

36 (80%)
10 (22,2%)
5(11,1%)
20 (44,4%)
16 (35,6%)
7 (15,6%)
5(11,1%)

Pluripatologia (>3 malalties simultanies)
Polifarmacia (>3 medicaments simultanis)
Anticoagulant / Antiagregant

44 (97,8%)
44 (97,8%)
25 (55,6%) / 19 (42,2%)

ASA 11 17 (37,8%)
ASA 111 18 (40,0)
ASA 1V 4 (8,9%)
No consta 6 (13,3%)

Si/ No

Anémia aguda

Anémia cronica aguditzada

Sindrome confusional

Insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC)
Hematoma de la ferida quirdrgica
Ulceres per pressid

28 (62,2%) / 17 (37,8%)
10 (22,2%)

1(2,2%)

7 (15,6%)

7 (15,6%)

7 (15,6%)

4 (8,9%)

Si/ No 42 (93,3%) / 3 (6,7%)
SASM 2 (4,4%)
SARM 5 (11,1%)

Descolonitzacié

5 (11,1%)

Durant I'ingrés
Al mes de l'alta

4 (8,9%) / 91,25 anys
6 (13,3%) / 88,67 anys

Centre Sociosanitari
Domicili
Exitus

23 (51,1%)
18 (40%)
4 (8,9%)

Vitamina D: 400 UI / 800 UI
Calci: 1.000 mg / 600 mg
Sense tractament

1(2,2%) / 34 (75,5%)
34 (75,6%) /1 (2,2%)
10 (22,2%)
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La Taula 4 reflecteix les caracteristiques cliniques
i epidemiologiques de la mostra estudiada:

Abans d’ingressar, la majoria (37,8%) dels pa-
cients presentaven “dependéncia greu” a I'Escala
Barthel, puntuacié 21 - 60. El 97,8% eren plu-
ripatologics (pateix >3 patologies) i polimedicats
(pren >3 farmacs). En el moment de l'ingres, 5
(11,1%) prenien corticoides.

El 68,9% dels pacients procedien del domicili.
El 40% de la mostra correspon a un risc preope-
ratori ASA III (mitja/alt). I d’entre els diferents ti-
pus de fractures, predomina la pertrocantéria de
féemur dret (24,4%).

El 8,9% del total d'ingressos van ser éxitus (el
91,1% per exitus letalis intraoperatori). La mi-
tjana d’edat dels pacients que van ser éxitus va
ser de 91,2 anys, davant dels 86,5 anys de qui
no mor durant la intervencié. Els dies de demora

Taula 5. Tractament osteoprotector i les dosis administrades.

de la intervencidé van ser més elevats en el grup
d’éxitus, diferéncies no es poden considerar esta-
disticament significatives (p=0,226).

A l'alta, va predominar (51,1%) com a desti el
Centre Sociosanitari.

La taula 5 recull el tractament osteoprotector
pautat a l'alta. Pel que fa al tractament osteo-
protector a l'alta, la majoria de pacients (75,6%)
van rebre 1000 mg de calci i 880 UI de vitami-
na D. Aix0 implica que un percentatge rellevant
(22,2%) no rep cap tractament a l'alta, i que la
majoria de pacients (57,8%) no rep tractament
amb bifosfonats.

L'analisi multivariant de l'autonomia dels pa-
cients al cap de 30 dies de l'alta, en relacié amb
el tractament osteoprotector, no va ser estadisti-
cament significatiu per poder treure conclusions al
respecte (p>0,05).

1 2 3 4
CALCI 100 mg 13,3% 35,6% 17,8% 8,9%
600 mg 0% 2,2% 0% 0%
No en rep 4,4% 4,4% 24,4% 13,3%
VITAMINA D 400 UI 0% 0% 2,2% 0%
880 UI 13,3% 35,6% 17,8% 8,9%
No en rep 17,8% 44,4% 24,4% 13,3%
BIFOSFONAT Fosamax (70 mg/setmana) 4,4% 6,7% 8,9% 4,4%
Zoledronat endovenés 0% 2,2% 0% 0%
No en rep 11,1% 26,7% 13,3% 6,7%

30 dies després, es registra un 13,3% d’éxitus,
que sumats al percentatge de pacients que mo-
ren durant lI'ingrés (8,9%) registra un total d’'un
22,2% d’exitus a partir de la fractura fins passat
un mes de l'alta (Figura 1).

Figura 1. Mortalitat dels pacients des del moment de la fractura
fins al mes de I'alta.

n=45
INGRES
No &xitus Exitus
91,1% 8,9%
30 DIES
No éxitus Exitus
86,7% 13,3%

DISCUSSIO I CONCLUSIONS

L'objectiu principal de l'estudi era determinar la
possible eficacia del tractament osteoprotector
(vitamina D, cali i/o bifosfonats) en la supervivén-
cia i autonomia dels pacients, transcorregut un

mes des de l'alta. Els objectius secundaris eren
determinar els possibles factors de riscs en la su-
pervivéncia i autonomia.

Els resultats obtinguts no reflecteixen diferén-
cies significatives entre l'edat i la mortalitat a
I'ingrés (p=0'272), ni al mes de l'alta (p=0,587).
Tot i aixi, és important indicar que hi ha una ten-
déncia a la significacié entre una major edat i éxi-
tus tant en el moment de l'ingrés, com transco-
rregut un mes de l'alta.

Pel que fa al benefici en I'autonomia del trac-
tament osteoprotector, les xifres obtingudes
tampoc son concloents. Veiem que, encara que
s’administri el tractament, més de la meitat dels
pacients (62,2%) mostren una autonomia regular
o nul-la. Aix0, pero, ha de posar-se en relacié amb
el fet que les taxes de tractament osteoprotector
per la prevencido secundaria després de l'ingrés
per fractura de fémur sén realment baixes, amb
un percentatge rellevant de pacients que no pre-
nen cap tractament osteoprotector (22%) a l'alta,
i que la majoria de pacients (57,8%) no rep trac-
tament amb bifosfonats.

Ara bé, la falta de resultats estadisticament
significatius fan pensar en les limitacions de
I'estudi. Les dues debilitats principals podrien ser
una mida mostral petita (n=45) i un temps de
seguiment a l'alta més curt del necessari. Estu-
dis similars realitzen un seguiment d’entre 6 a 12
mesos [10, 11].

La mortalitat d’aquesta cohort ha estat del
22,2%, i és similar a les taxes reflectides a altres
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estudis sobre la supervivéncia de la fractura de
femur [12].

La majoria dels pacients presentaven un nivell
d'autonomia preingrés a l'escala Barthel de “de-
pendéncia greu”. Aix0 confirma que la poblacio
geriatrica acostuma a ingressar amb uns nivells
d’autonomia basal baixos i que la seva mortalitat
en patir una fractura de femur és elevada. Aixo
concorda amb les dades que Tange et al. van pu-
blicar el gener de 2019 [13]. En aquest article
mostraven |'impacte d'una mala autonomia pre-
ingrés sobre la mortalitat a l'alta després d’una
fractura de femur.

El nostre treball reforca el plantejament de
millorar I'autonomia d’aquests pacients des de la
prevencié primaria de la fractura de femur. Els
darrers treballs publicats emfatitzen aquesta idea.
Insisteixen en l’‘assessorament i I'educacié de la
poblacié geriatrica sobre les seves propies comor-
biditats, per aixi dotar-los de més autonomia i
prevenir possibles fractures de féemur [14]. Altres
autors també postulen sobre la importancia de fu-
gir de la inactivitat fisica per mantenir una bona
autonomia i evitar aquestes fractures en els pa-
cients d’edat avancada [15-17]. En I'ambit esta-
tal, la darrera actualitzacié de les dades del Regis-
tre Nacional de Fractura de Femur (23 de marg de
2019) [18], demostra l'efectivitat d'implementar
mesures en aquesta direccio.

CONCLUSIO

Els resultats de I'estudi evidencien unes ta-
xes molt baixes de medicacié osteoprotecto-
ra, sobretot per la prevencié secundaria. Alhora,
s’evidencia una poblacié d’estudi amb moltes co-
morbiditats i amb una mitjana d’edat cada cop
més elevada a l'ingrés.

Aquests dos factors s’han de combinar per tal
de generar més linies de treball per enfortir la
prevencié primaria en la poblacio geriatrica, i tre-
ballar en la instauracié d’'un tractament osteopro-
tector a l'alta.
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CASO CLINICO

Paciente varon de 29 afios con asma vy rinitis alér-
gica familiar como Unicos antecedentes médicos
de interés, que consulta por disfagia a sélidos de
larga evolucién, desde hace mas de 10 afios. En
ocasiones refiere impactaciones alimentarias, que
aumentan con el estrés. Durante el Ultimo afo to-
davia se han acentuado mas. A veces se asocian a
dolores toracicos retro-esternales.

El paciente es valorado por otorrinolaringolo-
gia. Se informa de exploracion normal, sin adeno-
patias y lesiones no aparentes en glotis. Solo se
visualiza discreta mucosidad. Se solicita un transi-
to eséfago-gastrico para valorar la mucosa esofa-
gica y una gastroscopia.

El transito esdfago-gastrico muestra multiples
membranas esofagicas en el tercio superior que
condicionan discreta estenosis, con dilatacion su-
pra-estenodtica, patron muy sugestivo de esofa-
gitis eosinofilica. Ademas presenta una pequefia
hernia de hiato con reflujo eséfago-géastrico pasi-
vo de alto grado.

La gastroscopia informa de un anillo fibroso
en tercio esofdgico superior, que se dilata a la
minima presion. Todo el eséfago presenta un as-
pecto anillado con erosiones lineales no confluen-
tes, poco gruesas, que se extienden por todo el
es6fago —-compatible con esofagitis grado B-. Se
sospecha alta probabilidad de esofagitis eosinofi-

lica, por lo que se realizan multiples biopsias,
cuyo resultado describe “fragmentos de mucosa
esofagica con cambios hiperplasicos, vasos pro-
minentes y cambios reactivos epiteliales. Presen-
cia de abundantes eosindfilos en todo el espesor
del epitelio, formando pequefios acimulos y mi-
croabcesos en superficie. En algunas areas mas
de 15 eosindfilos por campo de gran aumento.
Esofago proximal de hasta 25 cm compatible con
esofagitis eosinofilica”. La biopsia subcardial re-
fiere “polipo de tejido hiperplasico que muestra
abundante epitelio foveolar hiperplasico y lami-
na propia edematosa con infiltrado inflamatorio.
La inmunotincidn para Helicobacter pylori ha sido
negativa”.

El paciente presenta una clara mejoria clinica
tras tratamiento médico con remision de los sinto-
mas de disfagia e impactacion alimentaria.

DIAGNOSTICO: ESOFAGITIS
EOSINOFILICA

La esofagitis eosinofilica es una enfermedad infla-
matoria inmuno-alérgica crénica del eso6fago, ca-
racterizada por la presencia de eosindfilos en la
mucosa esofagica. Su etiologia es desconocida, y
su incidencia ha aumentado en los ultimos afios.
La exposicion a alimentos o alérgenos desenca-
dena la activacién de eosindfilos dentro de la pa-
red esofégica, y se produce la cascada inflamato-
ria consecuente, que puede persistir activada un
tiempo. Presenta asociacion familiar, y se ha rela-
cionado con el asma y otras condiciones atdpicas.
Aparece con mas frecuencia en nifios y varones
jévenes, de 20 a 40 afios de edad [1-5].

El diagndstico anatomo-patoldgico se caracte-
riza por la presencia de mas de 20 eosinodfilos por
campo de gran aumento [1,5]. La clinica tipica es
de disfagia (sintoma mas frecuente), episodios de
impactacién alimentaria y a veces sintomas su-
gestivos de ERGE (Enfermedad por Reflujo Eso-
fagico). Puede complicarse en forma de estenosis
[2,5].

El diagndstico es clinico y anatomo-patoldgico,
una vez excluidas otras entidades como la ERGE y
la gastroenteritis eosinofilica.
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Radiolégicamente, esta enfermedad se carac-
teriza por la presencia de anillos mucosos en la
fluoroscopia, que le dan nombre al eséfago, cono-
cido como “esdéfago anillado, traquealizado o feli-
no”, por su similitud con la traquea (Figuras 1 y
2). Se trata de estenosis concéntricas, similares
a las del espasmo esofagico difuso pero de me-

Esofagitis eosinofilica

nor tamafo, que condicionan una dismotilidad y
acortamiento esofagico (Figura 3). En la TC no se
observa ningun hallazgo significativo, a excepcion
de discreto edema submucoso peri-esofagico no
especifico de la enfermedad. La endoscopia pue-
de ser normal o mostrar alteraciones sugestivas
como multiples anillos mucosos [1,5].

Figura 1 y 2. Fluoroscopia de nuestro paciente de 29 afios diagnosticado de esofagitis eosinofilica, donde podemos ver la forma que

toma el eséfago “en anillo”.

Figura 3. Representacidn grafica de la esofagitis eosinofilica. (Cortesia del Dr Osamah A. A. Alwalid, Radiopaedia.org, rID: 60235).
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El tratamiento de la esofagitis eosinofilica se
basa principalmente en la administracion oral de
inhibidores de la bomba de protones (omeprazol,
esomeprazol), glucocorticoides topicos (fluticaso-
na, budesonida) y restriccion dietética de algunos
alimentos-alérgenos en casos necesarios [5]. En
caso de estenosis, se realizard una dilatacién en-
doscopica. No se ha descrito asociacién con neo-
plasia. Puede producir retraso en el crecimiento
de los nifos [2,3,4].

El diagnéstico diferencial se debe realizar con
el RGE, el espasmo esofagico difuso o la esofagitis
inducida por farmacos [1,5].

CONCLUSION

La esofagitis eosinofilica es una enfermedad in-
flamatoria crénica de fisiologia y patologia inde-
terminadas. En la infancia, los sintomas son poco
claros, mientras que los adultos habitualmente
presentan disfagia e impactaciones alimentarias.
Como no se han identificado caracteristicas patog-
nomonicas de esofagitis eosinofilica, su diagnds-
tico es puramente clinico e histo-patoldgico. La
fluoroscopia o transito esoéfago-gastro-duodenal
puede contribuir a su diagndstico, por los hallaz-
gos tipicos de “esdfago en traquea o anillado”. Los
tratamientos mas efectivos son los esteroides y

Annals del Sagrat Cor 2019, 26 (3-4)

las restricciones dietéticas, al tratarse de una en-
fermedad de base inmunoldgica. Hoy en dia, se
sigue investigando acerca de su historia natural,
patogénesis molecular y tratamiento para mejorar
la atencién de estos pacientes.
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RESUMEN

El cancer de ovario es el séptimo cancer mas comdnmen-
te diagnosticado entre las mujeres y tiene la tasa de mor-
talidad mas alta que el resto de neoplasias ginecoldgicas.
El 75% de las pacientes con céncer de ovario desarrolla
carcinomatosis peritoneal. En estadios tempranos, tanto
el cancer de ovario como el peritoneal son silentes, de ahi
su complejo diagndstico y mal prondstico. Presentamos
el caso de una mujer de 76 afios que acudié a Urgencias
por presentar disnea y que, finalmente, fue diagnosticada
de carcinomatosis peritoneal avanzada de origen ovarico.

RESUM

El cancer d'ovari és el seté cancer més comunament
diagnosticat entre les dones i té la taxa de mortalitat més
alta que la resta de neoplasies ginecologiques. El 75%
de les pacients amb cancer d’ovari desenvolupa carcino-
matosi peritoneal. En estadis primerencs, tant el cancer
d’ovari com el peritoneal sén silents, d’aqui el seu com-
plex diagnostic i mal pronostic. Presentem el cas d'una
dona de 76 anys que va acudir a Urgencies per presentar
dispnea, i que finalment, va ser diagnosticada de carcino-
matosi peritoneal avangada d’origen ovaric.
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ABSTRACT

Ovarian cancer is the seventh most commonly diagnosed
cancer amongst women and has the highest mortality
rate of all gynaecological malignancies. 75% of patients
with ovarian cancer develop peritoneal carcinomatosis. In
early stages, both ovarian and peritoneal cancer are si-
lent, hence their complex diagnosis and poor prognosis.
We report the case of a 76-year-old woman who presen-
ted to Emergency Department for dyspnea and was fina-
Ily diagnosed with advanced peritoneal carcinomatosis of
ovarian origin.

INTRODUCCION

En 1931, Sampson acuid el término “carcinoma-
tosis peritoneal” para describir la diseminacién
regional de los tumores de ovario, localizados o
extendidos, con afectacion de la membrana sero-
sa peritoneal y las estructuras anatomicas vecinas
[1]. El 75% de las pacientes con cancer de ovario
desarrolla carcinomatosis peritoneal [2].

En estadios tempranos, el cancer peritoneal
puede no causar ningun sintoma y es incluso
descubierto como hallazgo. Aln durante la etapa
asintomatica, la enfermedad puede ya encontrar-
se ampliamente diseminada y avanzada. Cuando

los nédulos comienzan a crecer sobre la superfi-
cie intestinal, pueden provocar obstruccién pro-
gresiva del tracto intestinal. De forma adicional,
pueden concurrir sintomas inespecificos, como
cansancio y dolor. La carcinomatosis peritoneal
puede ocasionar la acumulacion de liquido acuoso
en la cavidad abdominal y eventualmente también
puede provocar disnea debido a la opresion pul-
monar.

Los nodulos del cancer peritoneal pueden pre-
sentarse en cualquier lugar de la cavidad abdomi-
nal, pero los sitios mas comunes incluyen el dia-
fragma derecho, la pelvis pequefia, el omento y la
superficie intestinal.
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Presentamos el caso de una mujer que acude a
Urgencias por presentar disnea y que finalmente,
se diagnostica de carcinomatosis peritoneal avan-
zado de origen ovarico.

CASO CLINICO

Mujer de 79 afos, que consulta en Urgencias por
clinica de un mes de evolucién - disnea en reposo,
astenia, hiporexia, distension abdominal, disuria
sin hematuria-, coincidente con recambio de pro-
tesis dentales. No refiere mas patologia asociada.

Es independiente para las actividades basicas
de la vida diaria, con una escala Barthel de 100. No
refiere alergias. Antecedentes familiares de cancer
de colon por parte de madre y tios maternos.

Antecedentes de interés: Osteoporosis y ar-
trosis, tratados con Osteopor 830 mg, fibrilacion
auricular en tratamiento con antiarritmicos; angi-
na estable, tratada con parches de nitroglicerina y
acido acetilsalicilico 100 mg, dislipemia, con sin-
vastatina 40 mg, y sindrome ansioso-depresivo,
tratado con Paroxetina 20 mg y Lorazepam 1 mg.
Prétesis de fémur izquierdo desde hace 3 afios y
faquectomia bilateral hace 2 afos.

Exploracién fisica

La paciente estaba consciente, orientada, cola-
boradora; mucosas normohidratadas y normoco-

Figura 1. Rx térax, posteoranterior y lateral.

Carcinomatosis peritoneal de origen ovarico

loreadas; tiroides normales y sin palpacion dolo-
rosa; sin adenopatias. No se detectaron masas ni
adenopatias subyacentes en mamas.

La auscultacién pulmonar reveld disnea ligera,
murmullo vesicular conservado con hipofonesis en
base pulmonar izquierda.

La auscultacién cardiaca fue ritmica y sin soplos.

El abdomen era globuloso y blando, de aspecto
no ascitico y doloroso a la palpacion profunda en
hipogastrio.

La pufio-percusion lumbar bilateral fue nega-
tiva; no peritonismo. No se palparon masas ni
visceromegalias. Las extremidades inferiores pre-
sentaban edemas y signos de insuficiencia venosa
cronica. Neuroldgicamente, consciente, orientada,
isocoria. No meningismos. No se objetivd focali-
dad aguda.

Pruebas complementarias

e Electrocardiograma: ritmo sinusal a 120 Ipm
con buff holosistélico I/VI.

e Analitica donde destacd un valor muy elevado
de PCR (8,10 mg/dL).

e Gasometria arterial, con SatO, 91% (CO, al
21%), destacando hipoxemia de 60 mmHg.
con SatO, de 90% del basal.

e La radiografia (Rx) de térax evidencié un pin-
zamiento de senos costodiafragmaticos, y un
aumento de densidad en base izquierda, su-
gestivo de derrame pleural. (Figura 1).

e Rx de abdomen que evidencid la presencia de aire en ampolla rectal. Ausencia de signos de oclusion

aguda (Figura 2).

Annals del Sagrat Cor 2019, 26 (3-4)



Sabela Alvarez & Montserrat Velasco

128

Figura 2. Rx de abdomen.

Se decidio realizar una toracocentesis diagnés-
tica de hemitérax izquierdo para determinar las
caracteristicas del derrame pleural y su extension.

El liquido pleural extraido presentaba: pH liqui-
do: 7,597; Gluc: 113 mg/dL; Proteinas: 43 g/L;
LDH: 708 u/I, Adenosin deaminasa (ADA): 35,3 /
A UI/L.

La citologia del liquido pleural presentaba cé-
lulas mesoteliales (en curso); células nucleadas:
1770/mm3; infiltraciéon por nidos celulares de cé-
lulas de mediano a gran tamafio, de citoplasma
baséfilo intenso, con abundantes vacuolas cito-
plasmaticas; algunas de localizacion polar y varias
en anillo de sello. Algunas, binucleadas.

Se envid a Anatomia Patoldgica para su analisis.

En planta, se solicitd una analitica completa,
tomografia Computarizada (TC) toraco-abdominal
y la valoracién por el departamento de Anatomia
patoldgica del liquido pleural.

e Analitica. Los resultados mas destacables fue-
ron: PCR: 99,9 mg/L, anemia normocitica (Hb:
11,9 g/dL;VCM: 88,3 fL) y gran elevaciéon de
los marcadores: antigeno CA.125: 2319 U/
MI; Antigeno CA.15.3: 310 U/MI y Antigeno
CA.19.9: 6 U/MI.

e TC de térax, que mostré defecto de replecion
de contraste a nivel del tercio distal de la ar-
teria pulmonar derecha, extendiéndose distal-
mente hacia ramas inferiores, compatible con
tromboembolismo pulmonar lobar inferior.
También presentaba multiples adenopatias de
aspecto patoldgico; derrame pleural bilateral
con colapso de lébulo inferior izquierdo con
atelectasias de la lingula y Iébulo inferior de-
recho y gran cantidad de liquido libre intraab-
dominal. Tras el diagndstico de Tromboembo-
lismo Pulmonar, se inicia anticoagulacion con
heparina de bajo peso molecular.

e TC abdominal (Figura 3), que mostré derrame
pleural bilateral, presencia de liquido ascitico
evidente a nivel perihepatico y periesplénico.
También, presentaba dilatacion perivascular pe-
ritoneal. Higado, intestinos y resto del espacio
retroperitoneal de aspecto normal, sin adeno-
patias significativas. Riflones de morfologia nor-

mal, con un quiste simple bilateral y con fun-
cion conservada. Los ovarios presentaban un
quiste ovarico izquierdo de morfologia hetero-
génea con pared gruesa. Estos resultados eran
compatibles con Carcinomatosis peritoneal.

Figura 3. TC abdominal.

Los resultados del analisis del liquido pleural
revelaron extensiones citolégicas con abundantes
células mesoteliales reactivas, e histiocitos, obser-
vandose aislados y escasos grupos de células ati-
picas, con relacién nucleo-citoplasma aumentado
y nucleos irregulares.

El estudio inmunohistoquimico realizado sobre
las extensiones mostré que eran positivos para
WT1 y negativos para Calretinina y TTF1, lo que
indicaba que la neoplasia era de origen ovarico.

Se realizd una RM de pelvis, que reveld una
moderada ascitis asociada a un importante agran-
damiento de la superficie peritoneal, difuso, con
zonas mas nodulares y mamelonadas, afectando
por continuidad a las fascias pélvicas: hoja peri-
toneal anterior, mesosigma, la superficie posterior
uterina y el fondo de saco recto-uterino, rodeando
el colon sigmoide y englobando la matriz.

Se observaron también formaciones nodulares
similares en la topografia en ambos ovarios, de
29 mm vy sdlido y captante, el derecho; y de 47

Annals del Sagrat Cor 2019, 26 (3-4)



mm el izquierdo, mas heterogéneo y mixto, con
zonas quisticas y zonas sédlidas. La paciente ade-
mas presenta adenopatia inguinal bilateral, de as-
pecto patoldgico.

Los resultados son compatibles con un patrén
de Carcinomatosis peritoneal con afectacién ova-
rica bilateral descrita, valorandose origen primario
ovarico.

Junto con Oncologia se consensua obtener
material para estudio de biopsia. Se habla con la
paciente y se procede a realizar una laparotomia
exploratoria.

La laparotomia revelé una cavidad abdominal
infiltrada por nodulaciones y carcinomatosis peri-
toneal desde las cuUpulas diafragmaticas hasta la
pelvis. La pelvis estaba congelada, sin acceso a
los genitales internos. El colon y el intestino del-
gado se hallaban adheridos en conglomerado, con
multiples nodulaciones, el omental cake fijado en
el colon, y el sigma adherido a los intestinos blo-
queando el acceso a la pelvis menor.

El postoperatorio inmediato fue normal. La
paciente no referia dolor, controlado con bom-
ba elastomérica. La bomba seria retirada al dia
siguiente, pero la paciente toler6 mal la desco-
nexion, por lo que se volvid a conectar. Un dia
mas tarde, a pesar de la analgesia, la paciente
presentd episodios de agitacidon psicomotriz, con
sintomatologia evidente de malestar.

Tras comprobar el deterioro de las condiciones
generales de la paciente: hipotension, oliguria, in-
suficiencia respiratoria aguda, signos de mala per-
fusion periférica, y su mal prondstico, se consen-
suo con la familia iniciar medidas de confort.

La paciente fallecié al dia siguiente. En el infor-
me de exitus se indic6 como causa de muerte car-
cinomatosis peritoneal y derrame pleural bilateral
con tromboembolismo pulmonar, secundarios a
carcinoma ovarico.

DISCUSION

El cancer de ovario es el segundo cancer mas co-
mun del tracto genital de la mujer y es la primera
causa de muerte en neoplasias ginecoldgicas. En
Estados Unidos el cancer de ovario representa la
quinta causa de muerte por cancer en mujeres, y
la primera dentro de los tumores ginecoldgicos. 2

El mal prondstico de este tumor se debe al fre-
cuente diagndstico en fases avanzadas de la en-
fermedad. La mayoria de las pacientes son diag-
nosticadas en estadios avanzados (estadio III)
con una supervivencia a los 5 afios entre el 30-
73%. Mientras que las diagnosticadas en estadio
I tienen una supervivencia superior al 90% a los
5 anos[2,4].

Epigenéticamente, los factores de riesgo para
desarrollar cancer epitelial de ovario son la edad,
la dieta, la presencia o no de obesidad, la historia
reproductiva, la natalidad, los andrégenos vy las
terapias hormonales con estrdgenos. El tabaco y
el alcohol no aumentan la incidencia de cancer de
ovario [3,4].

El riesgo de desarrollar cancer de ovario au-
menta con la edad, y la mayoria se desarrolla
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después de la menopausia. La obesidad, enten-
dida como indice de masa corporal =30, supone
un mayor riesgo de desarrollar cancer de ovario
[5]. También parece que el riesgo se reduce con
cada embarazo a término y, de manera exponen-
cial, cuanto mas joven haya sido la parturienta en
su primer embarazo y la lactancia materna puede
reducir ain mas el riesgo [2-4].

También parece ser que el uso de anticoncep-
tivos orales previene el cancer de ovario [6]. En
este sentido, un estudio reciente sobre acetato de
medroxiprogesterona de depdsito (DMPA o Depo-
Provera CI ®), anticonceptivo hormonal inyecta-
ble, encontré un menor riesgo de cancer de ovario
en las mujeres que lo habian utilizado. El riesgo
fue aln menor si las mujeres habian usado por
3 0 mas afos [7]. La histerectomia y la ligadura
de trompas también parecen reducir el riesgo de
contraer cancer de ovario en alrededor de un ter-
cio y dos tercios, respectivamente.

Por el contrario, los medicamentos para la fer-
tilidad podrian aumentar el riesgo del tipo de tu-
mores ovaricos conocidos como de “bajo poten-
cial maligno”. También estudios recientes sugie-
ren mujeres que utilizan estrégenos después de la
menopausia tienen un mayor riesgo de desarrollar
cancer de ovario. El riesgo parece ser mayor en
las mujeres que toman estréogeno solo (sin pro-
gesterona) durante por lo menos 5 o 10 afios.

Pero el cancer de ovario también tiene un com-
ponente genético [8,9], causado por una muta-
cion heredada. El sindrome hereditario de mama
y cancer de ovario es causado por mutaciones he-
redadas en los genes BRCA1 y BRCA2, 8 genes
supresores tumorales que se inhiben o son menos
eficientes. El riesgo de cancer de ovario para las
mujeres con una mutacion en BRCA1 se estima
entre 35% y 70%. Para las mujeres con mutacio-
nes en BRCAZ2 el riesgo se ha estimado entre el
10% y 30% en la edad de 70 afios, mientras que
el riesgo en la poblacion general es inferior al 2%.
Estas mutaciones también aumentan los riesgos
para el carcinoma peritoneal primario y el carcino-
ma de las trompas de Falopio.

El sindrome de hamartoma de tumores PTEN,
causado por mutaciones heredades del gen PTEN,
también supone un mayor riesgo de cancer de
ovario. Asi como también las mujeres con el sin-
drome de Cancer de colon hereditario sin poliposis
(HNPCC) o Sindrome de Lynch tienen un riesgo ma-
yor —aproximadamente 10%- de desarrollar cancer
de endometrio y cancer de ovario. Este sindrome
puede involucrar muchos genes MLH1, MLH3, MSH2
, MSH6 , TGFBR2 , PMS1 y PMS2 que reduce la ca-
pacidad del cuerpo para reparar dafios en su ADN.
Hasta el 1% de todos los canceres epiteliales de
ovario ocurren en mujeres con este sindrome [9].

Las mujeres con el sindrome genético raro de
Sindrome de Peutz-Jeghers, tienen un mayor ries-
go de cancer de ovario, incluyendo tanto el cancer
epitelial de ovario y un tipo de tumor del estroma
llamado tumor de los cordones sexuales con tubu-
los anulares (SCTAT). Este sindrome es causado
por mutaciones en el gen STK11 [9].

La Histerectomia es el pilar fundamental del
tratamiento del cancer de ovario, tanto en los es-
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tadios iniciales, como en los avanzados, junto con
la quimioterapia es el otro pilar que complementa
el tratamiento de esta neoplasia, sobre todo en la
enfermedad avanzada y en la recaida [10].

En los estadios iniciales del tumor, la cirugia es
necesaria para la correcta estadificacion.

Terapias en desarrollo

Desde la introduccién del paclitaxel a mediados de
la década de los ‘90 se han conseguido pocos lo-
gros significativos en el tratamiento del cancer de
ovario. Sin embargo es posible que en los proxi-
mos afios se consiga un avance significativo cuan-
do se comuniquen los resultados de varios ensa-
yos aleatorizados que evaltan el papel de las nue-
vas terapias dirigidas a dianas moleculares.

De ellas, cabe destacar el Bevacizumab (anti-
cuerpo monoclonal frente al VEGF), antiangiogé-
nico que administrado solo o combinado con qui-
mioterapia muestra gran actividad antitumoral
[11,12].

Se trata de la primera terapia bioldgica para
tratar el cdncer de ovario en fases avanzadas, ca-
paz de frenar el crecimiento de estos tumores y
retrasar su evolucion, la aparicion de sintomas y
la consiguiente recaida [13]. Los resultados de los
ensayos clinicos que propiciaron su aprobacién en
Espafia hace 2 afios, demostraron que el bevaci-
zumab aporta beneficios a todas las mujeres con
tumores en estadio III y IV, logrando reducir la
probabilidad de que la enfermedad progrese en
un 30% [14]. El tiempo de supervivencia libre de
progresion paso de los 10 meses de media que
se conseguian con la quimioterapia a una media
de hasta 15-16 meses. A ello habria que unir la
ausencia de efectos secundarios adicionales [15].
Donde ha resultado mas eficaz ha sido en el sub-
tipo de pacientes que mantienen el tumor residual
tras la cirugia, siendo capaz de reducir su mortali-
dad hasta un 22%. Por el contrario, no hay datos
de que demuestren que sea eficaz en los estadios
iniciales (I y II).

Este beneficio se consigue gracias al meca-
nismo de accidon del farmaco que actlia contra el
proceso de angiogénesis del tumor, por el cual
este crea su propia red de vasos sanguineos para
seguir creciendo. En este proceso juega un papel
importante el receptor del factor del crecimien-
to endotelial vascular (VEGF), una proteina que
juega un papel clave en otros tumores pero que
en los de ovario se encuentra en concentraciones
elevadas. El bevacizumab actla inhibiendo esta
proteina para impedir el aumento y la disemina-
cion del tumor [16].

El futuro del tratamiento del cancer se encuen-
tra en el estudio de su fisiopatologia y de las ba-
ses moleculares [17].
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Cas clinic

Pneumonia adquirida i tromboembolisme pulmonar bilateral

en pacient oncologic

Neumonia adquirida y tromboembolismo pulmonar bilateral en

paciente oncoldgico

Acquired pneumonia and pulmonary bilateral thromboembolism in

an oncologic patient
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RESUM

La pneumonia, inflamacié del parénquima pulmonar per
un agent infeccids, i el tromboembolisme pulmonar (TEP),
originat en I'enclavament d'un trombe a les artéries pul-
monars, son dues malalties encara que fisiopatologicament
molt diferents, que presenten una clinica i uns resultats
en proves diagnostiques semblants. Per aix0 es consideren
com a diagnostics diferencials I'una envers l'altra.

Presentem una dona de 58 anys, amb glioblastoma mul-
tiforme en estadi avancat, derivada a I|'Hospital amb
diagnostic de pneumonia adquirida a la comunitat. Pre-
sentava un quadre de debilitat generalitzada, deposicions
liquides sense productes patologics i tos no productiva
d’una setmana de duracio, i febril les Gltimes 48 hores.
Davant I'empitjorament de la clinica es va demanar una
angioTC que va indicar TEP bilateral concomitant.

RESUMEN

La neumonia, inflamacién del parénquima pulmonar por
un agente infeccioso, y el tromboembolismo pulmonar
(TEP), originado en el enclave de un trombo en las ar-
terias pulmonares, son dos enfermedades que, aunque
fisiopatolégicamente son muy diferentes, presentan una
clinica y unos resultados en pruebas diagnésticas simila-
res. Por ello se consideran como diagndsticos diferencia-
les la una hacia la otra.

Presentamos una mujer de 58 afios, con glioblastoma
multiforme en estadio avanzado, derivada al Hospital con
diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad. Pre-
sentaba un cuadro de debilidad generalizada, deposicio-
nes liquidas sin productos patoldgicos y tos no productiva
de una semana de duracion y febril las Ultimas 48 horas.
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Ante el empeoramiento de la clinica se pidié una angioTC
que indicé TEP bilateral concomitante.

ABSTRACT

Pneumonia, inflammation of the pulmonary parenchyma
by an infectious agent, and pulmonary thromboembolism
(TEP), originated in the interlocking of a thrombus at the
level of the pulmonary arteries, are two diseases that,
although physiopathologically very different, present cli-
nical features and complementary test results similar. For
that reason they are considered as differential diagnoses
one towards the other.

We present a 58-year-old woman with multifaceted glio-
blastoma at advanced stage, derived to the Hospital with
a diagnosis of acquired pneumonia in the community. It
presented a panel of general weakness, liquid deposits
without pathological products and non-productive cough
for a week, and feverish during the last 48 hours. Becau-
se of the worsening of the clinic, an angioTC was reques-
ted indicating concomitant bilateral TEP.
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INTRODUCCIO

La pneumonia és la inflamacié del parénquima pul-
monar per un agent infeccids. El principal factor de
risc és |'edat, encara que existeixen també comor-
biditats de risc com la immunosupressio, MPOC i
habits toxics. En un context de baixa capacitat im-
munologica, s’ha de valorar la possibilitat que la
pneumonia s’hagi desenvolupat sota l'accié de pa-
togens infreqlients. El diagnostic etiologic es basara
en hemocultius i en la presa de mostres de secre-
cions respiratories mitjancant broncoscopia [1,2].
El tromboembolisme pulmonar (TEP) és una
emergencia cardiopulmonar comuna. Es trac-
ta de la tercera malaltia cardiovascular més fre-
qlent, amb una incidéncia global de 100-200
casos per cada 100.000 habitants. Consisteix en
I’enclavament d’un trombe a les artéries pulmo-
nars. La clinica del TEP es basa en una serie de
signes i simptomes que se superposen amb altres
malalties de caracter respiratori i, per tant, es deu
sospitar en tot pacient amb dispnea de nova apa-
ricid, empitjorament de la dispnea habitual, dolor
toracic, sincope o hipotensié sense explicacié al-
ternativa i amb proves complementaries que des-
cartin altres diagnostics [3-6]. Presentem el cas
d'una pacient, en terapia per malaltia oncologica,
que consulta per febre, debilitat, tos i diarrea.

PRESENTACIO DEL CAS

Dona de 58 anys, amb malaltia oncologica cere-
bral en estadi avancgat, derivada a I'Hospital amb
diagnostic de pneumonia adquirida a la comunitat.
Presentava un quadre de debilitat generalitzada,
deposicions liquides sense productes patologics i
tos no productiva d’'una setmana de duracié i fe-
bril (fins a 39°C) les Ultimes 48 hores. Hiporexia
amb intolerancia a la via oral. Nega dolor toracic,
dispnea, palpitacions i clinica miccional.

Anamnesi

Antecedents patologics

Hipotiroidisme, Diabetis mellitus tipus 2, Disli-
pemia, Fibromialgia.

Neoplasia cerebral en regié temporo-cerebral
esquerre en seguiment per oncologia i en tracta-
ment amb 30 sessions de radioterapia i temozola-
mida. La biopsia cerebral va revelar un astrocito-
ma anaplasic IDH-1 negatiu (OMS III).

Sense habits toxics ni al-lérgies médiques co-
negudes.

Tractament farmacoldgic habitual: Eutirox 50
mg 1-0-0; Metformina 850 mg 1-0-1; Vendral re-
tard (venlafaxina) 75 mg 1-0-0; Atenolol 50 mg
0-0-1/2; Omeprazol 20; mg 1-0-0; Fortecortin
4mg 1-1-0; Levetiracetam 500 mg 1-0-1

Exploracio fisica
Constants a lingrés: TA: 135/65 mmHg; FC:

100 bpm; Temperatura: 36,8°C, SatO,: 88%, FiO,
31%; Glasgow: 15

Estat general: conscient, obeeix ordres, respon
coherentment a les preguntes

Exploracidé torax: tons ritmics. No bufs ni fre-
gament. Auscultacié pulmonar amb murmuri vesi-
cular normal.

Exploracié abdominal: abdomen tou, depres-
siu i no dolorés. Abséncia de masses o viscero-
megalies. Extremitats sense edemes. No presenta
signes de trombosi venosa profunda. Polsos pal-
pables i simetrics.

Proves complementaries

e Analitica: anémia amb Hb 10,4 g/dL, leucope-
nia 2,83 x 103 microlitres, neutrofilia 93,2%,
plaguetopénia 71 x 103 microlitres. Augment
dels reactants de fase aguda, proteina C reac-
tiva 5,6 mg/dL. Glucosa basal 299 mg/dL. Hi-
ponatremia lleu, Na 132 mmol/L. Funcié renal
i de coagulacié sense alteracions. Sediment
d’orina no patologic.

e La pacient presenta pancitopénia, la qual
s’atribueix al tractament quimioterapic, amb
neutrofilia suggestiva de procés infeccids.

e Gasometria arterial: pH 7.47, pCO, 29 mmHg,
pO, 79 mmHg. SatO, 96%. Bicarbonat actual
21 mEg/L. FiO, 31%. Insuficiencia respiratoria
hipocapnia, alcalosi respiratoria compatible
amb procés pneumonic.

e ECG: Ritme sinusal a 100 bpm. Complex QRS
sense alteracions. Segment ST isoeléctric.

e Gasometria arterial: pH 7.55, pCO, 24 mmHg,
pO, 36 mmHg, SatO, 78%, bicarbonat actual
21 mEg/L. FiO, 31%. Insuficiéncia respiratoria
greu amb hipocapnia. Alcalosi respiratoria que
empitjora respecte de |'anterior gasometria.

e Radiografia de torax (Figura 1): Centrada.
Marc ossi conservat. Augment condensacio al
pulmé dret compatible amb pneumonia bilo-
bar. Si costofrénic dret ocupat.

Figura 1. Rx de Torax.

TC-toracica (Figura 2): estructures me-
diastiniques normals, abséncia d’observacid
d’adenopaties valorables. Arees de condensacio
pulmonar bilateral amb predomini en lobul supe-
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rior dret i Iobul inferior dret amb broncograma aeri
compatible amb pneumonia. S’associen a arees de
densitat vidre desmedrilat de predomini perhiliar
que podria correspondre a signes d’edema pulmo-

Figura 2. AngioTC.

Pneumonia i TEP en pacient oncoldgic

nar o de la sindrome de distrés respiratori agut.
Multiples defectes de replecié bilateral a la bifur-
cacié de l'artéria pulmonar dreta i artéria pulmo-
nar esquerre compatibles amb TEP.

Diagnostic

En un primer moment s’orienta la situacié de la
pacient com a pneumonia adquirida a la comunitat
en context d'immunosupressioé per quimioterapia.
El diagnostic diferencial fonamental d’aquesta
malaltia son les diferents etiologies, bacteris ti-
pics, bacteris atipics i virus. També es deuen con-
siderar les atelectasies per taps de moc en el con-
text d’'un quadre febril, descartat per semiologia
respiratoria; tuberculosi pulmonar; condensacions
degudes a aspiracié de cos estrany, descartat per
anamnesi i possible presencia d’emfisema obs-
tructiu; malformacions congénites broncopulmo-
nars; neoplasies amb afectacié pulmonar o me-
diastinica; infart pulmonar, descartat mitjancant
TC-toracica; o insuficiencia cardiaca. Davant la
falta de millora clinica en un periode d’ingrés de
48 hores es deu considerar una pneumonia refrac-
taria al tractament o un diagnostic alternatiu[1].
La TC toracica orienta la malaltia com a pneu-
monia de la comunitat en pacient oncologic i
tromboembolisme pulmonar bilateral.

Tractament i evolucio

A I'Hospital la pacient es trobava hemodinamica-
ment estable amb tendéncia a la hipotensio, pre-
sentant uns valors de 104/72 mmHg, taquicar-
dia a 104 bpm, febril a 38°C i amb una saturacid
d’oxigen del 86%.

e 12/05/2019: La pacient va ingressar a planta
procedent d’urgéncies amb diagnostic de pneu-
monia. No presentava dispnea, portava mas-
careta tipus Venturi (Ventimask) al 35%, 8 I/
min amb una saturaci6é d’'O, al 88%. A la nit es
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va retirar el Ventimask i les saturacions varen
baixar fins a 66%.

e 13/05/2019: Oliguria, dificultat respiratoria, fe-
bre (38,1°C) i desaturacid. Pacient taquipneica
amb SpO, 75% amb VMK 6 I/min. L'exploracio
toracica va mostrar crepitants en base dreta,
absencia de signes d’insuficiéncia cardiaca o
broncoespasme. Es va pautar nebulitzacié amb
salbutamol 2,5 mg, ipratropi 500 mg, oxigeno-
terapia 8 I/min en VMK, serum fisiologic 1.000
cc, canvi del tractament antibiotic a merope-
nem i gasometria arterial.

Aquesta va mostrar insuficiencia respira-
toria i es va procedir a col-locar mascareta amb
reservori al 100% aconseguint saturacions del
92%. La pacient va ingressar a la UCRI per
causa d’hipoxémia amb taquipnea, on es va
avaluar i es procedi a iniciar el tractament amb
oxigenoterapia d‘alt flux (OAF) amb Fi0, 77%,
aconseguint saturacions del 97%.

La falta de milloria clinica va plantejar la
possibilitat d’'una pneumonia refractaria o un
diagnostic alternatiu pel qual es va demanar
una angioTC, que van indicar la preséncia de
TEP bilateral. Davant aquest diagnostic es va
pautar HBPM a dosis anticoagulants.

e 14/05 /2019: L'OAF es va mantenir amb aire 15
I/min, O, 25 I/min i FiO, del 77%, trobant-se la
pacient eupneica amb una saturacié del 97-98%.

e 15/05/2019: La pacient va presentar lleus ede-
mes als membres inferiors, pel que es va pau-
tar reduir I'aport hidric i la incorporacié furose-
mida al tractament.

En els dies posteriors la pacient va presen-
tar pics d’hipotensid i hipotérmia amb lenta mi-
llora de la patologia respiratoria.
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DISCUSSIO

L’'enfocament inicial d’un pacient febril i malalt cri-
tic ha d’involucrar una revisio reflexiva de les da-
des cliniques per obtenir la possible font de febre
abans de l'ordenacié de cultius, estudis d’'imatge i
antibiotics d’ampli espectre.

La pneumonia adquirida a la comunitat és
una malaltia que afecta a 5-10 persones de cada
1.000 habitants a l'any, tot i que podria estar in-
fradiagnosticada al no ser una malaltia de decla-
racié obligatoria [2].

El principal factor de risc és I'edat. Altres fac-
tors a tenir en compte son comorbiditats com im-
munosupressio, MPOC i habits toxics. En un con-
text de baixa capacitat immunologica s’ha de va-
lorar la possibilitat que la pneumonia s’hagi des-
envolupat sota I'accié de patogens infreqlents. El
diagnostic etiologic es basara en hemocultius i en
la presa de mostres de secrecions respiratories
mitjangant broncoscopia.

La seva simptomatologia és inespecifica i el
seu diagnostic es basa en un conjunt de signes
i simptomes relacionats amb una infeccié de vies
respiratories baixes i afectacié de I'estat general.

Una vegada establert el diagnostic s’estableix
la gravetat del procés mitjangant I'index de grave-
tat de la pneumonia (PSI) i CURB 65 [3,4]. En el
cas que es presenta, les variables (punts corres-
ponents a l'edat i la pertinéncia al sexe femeni,
preséncia de neoplasia, glucosa >250mg/dL, tem-
peratura >40°C, i SpO, <90%) donaren una pun-
tuacié de 113, que va posicionar a la pacient en el
grup IV i va comportar el seu ingrés.

Es va pautar tractament amb cefuroxima
i levofloxaci, donat el procés neoplasic i la im-
munosupressido que presentava. Davant pacients
immunodeprimits hi han terapies per millorar la
funcié del sistema immunitari. Per exemple, en
els pacients amb neutropénia induida per qui-
mioterapia, com es el nostre cas, es recomanat
rebre el factor estimulant de colonies de granulo-
cits, filgrastim [5].

Si no ex produeix millora clinica en 24-48 ho-
res, tot i el tractament antibiotic endovends, s’ha
d’avaluar una pneumonia refractaria a tractament
o un diagnostic alternatiu i aixd suposa una re
avaluacid clinica i radiologica.

En el present cas es va realitzar una Rx de
torax i una TC toracica amb la conseqlent tro-
balla d’un tromboembolisme pulmonar bilateral
(Figura 2).

El tromboembolisme pulmonar (TEP) es la ter-
cera malaltia cardiovascular més freqlient, amb
una incidéncia global de 100-200 casos per cada
100.000 habitants. Consisteix en I'enclavament a
les arteries pulmonars d'un trombe procedent del
sistema vends [6].

La pacient presentava un risc moderat ja que
patia un tumor cerebral procoagulant, el glioblasto-
ma multiforme, i la quimioterapia. Les escales que
proporcionen criteris clinics de valoracié del risc de
presentar TEP, Wells Score i Geneva Score [7,8],
les variables de cancer actiu i taquicardia ens pro-
porcionen una puntuacié que situa la pacient en
una probabilitat intermitja de presentar TEP.

El diagnostic s’obté a partir de la informacié
clinica, les técniques d’'imatge i dades de laborato-
ri com el dimer-D [9]:

e Dimer-D: producte de degradacié de la fibrina
que es comenca a elevar 1 hora després de la
formacio del trombe. Pot donar falsos positius
en presencia de caner, inflamacié, hemorragia,
trauma, cirurgia o necrosis.

e Gasometria arterial: registra hipoxemia i un
gradient alveol-arterial normal per causa d’un
augment de l'espai mort alveolar, encara que
la pressié arterial d’oxigen normal no descarta
TEP. També s’observa alcalosi respiratoria agu-
da per causa de taquipnea. Ara bé, en el 20%
dels pacients la gasometria es normal.

e Rx de torax: les anormalitats mes comuns son
atelectasia, petits vessaments pleurals i la re-
duccié localitzada del flux sanguini periferic.
Encara que en el 40% dels casos la Rx és nor-
mal.

e TC toracica: prova d’eleccid. S’'empra contrast
iodat intravends. El resultat positiu de la pro-
va es basa en la identificacié de defectes en
I'ompliment intraluminal per part del contrast.

En el cas present, la prova del dimer-D no va ser
necessaria, ja que es pretenia una re avaluacié
del diagnostic pneumonic i amb una angioTC es
podien descartar més malalties simultaniament.
Aixi i tot, existia la sospita de presentar I'embol
ocloent les artéries pulmonars, ja que la gasome-
tria arterial mostrava uns resultats tipics tant de
pneumonia com de TEP, un dels possibles diag-
nostics alternatius per causa dels factors de risc i
historia clinica del pacient.

Altres proves menys freqlients pel diagnostic
del TEP, son:

e Angiografia pulmonar: consisteix en
I'observacié d’un defecte d’ompliment, d’un
trombus o una amputacié d’alguna branca
d’una artera pulmonar.

e Gammagrafia pulmonar: Ha estat durant anys
la prova d’elecci6 per al diagnostic de TEP.
Consisteix en I'administracié intravenosa del
radio-farmac Tecneci 99, que es fixara en els
capil-lars pulmonars.

e Ecocardiograma: identifica dades indirectes de
TEP com soén la dilatacié ventricular, hiperten-
sio arterial pulmonar i el gradient sistolic de la
valvula tricispide, i que es tradueixen en una
sobrecarrega del ventricle dret.

Pronostic

El factor pronostic més important és la situacio
hemodinamica en el moment de diagnostic, con-
siderant la hipotensié i el xoc com a marcadors
d’alt risc. En aquests pacients es recomana un
tractament trombolitic des de l'inici, ja que el seu
pronostic s’associa a una mortalitat precog del
15%.

Les escales pulmonary embolism severity index
(PESI) i PESI simplificada (PESIs) [3,10], inclouen
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la combinacié d’un conjunt de variables que tenen
en compte l'edat, les comorbiditats i la repercus-
sié cardiovascular del TEP, per estratificar el risc
de mortalitat precog de manera fiable.

El cas estudiat presentava les variables de can-
cer, Sat0,<90% i 48 punts corresponents a l'edat,
que la situava en un risc moderat de mortalitat,
classe III de l'escala PESI.

Tractament

L'objectiu del tractament és induir farmacologi-
cament una situacié d’hipocoagulabilitat que faci
possible estabilitzar el trombe vends, evitant la
progressio de la trombosi. El tractament inicial del
TEP té com a objectius I'estabilitzacié medica del
pacient, I'alleujament dels simptomes, la resolucié
de I'obstruccié vascular i la prevencié de recurren-
cies [11].

El tractament es basa en quatre pilars:
Anticoagulacié - Farmacs intravenosos: HNF, HBPM
o fondaparinux; Antagonistes de vitamina K: war-
farina o acenocumarol; Nous anticoagulants orals:
inhibidors de la trombina (dabigatran) o inhibidors
del factor Xa (rivaroxaban i apixaban)-, trombolisi,
embolectomia quirlrgica i cateterisme percutani.

En el present cas es va iniciar tractament amb
HBPM a dosis anticoagulants. Cal indicar, pero,
que encara que la pacient hagués presentat els
criteris per administrar tractament fibrinolitic, la
neoplasia cerebral que presenta ho contraindicaria
de manera absoluta.

CONCLUSIO

Cal coneixer la relacié6 existent entre pacients
oncologics immunodeprimits i les malalties de
caracter pulmonar, ja que el malalt oncologic és
complex i requereix |'opinid i criteri d’un oncoleg.
La preséncia de dues patologies agudes il-lustra
la importancia de la re avaluacié de la situacio,
davant l'agreujament de la simptomatologia d’un
pacient, plantejant una patologia refractaria o un
diagnostic concomitant, i duent a terme les pro-
ves necessaries. I destacar la importancia del co-
neixement dels diferents tipus d’oxigenoterapia,
aspecte clau d’aquest cas, ja que la situacié
d’insuficiéncia respiratoria va fer necessaria una
progressio dels diferents tipus de tractament amb

Pneumonia i TEP en pacient oncologic

oxigen, fins a arribar a I'OAF. Aix0 va significar
gestionar diferents variables per aconseguir una
optima saturacié juntament amb una millora de la
simptomatologia respiratoria.
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RESUM

El tromboembolisme pulmonar (TEP) es defineix com una
oclusié parcial o completa del llit vascular pulmonar per
trombus originats en el sistema venods de les extremitats
inferiors o pélviques.

Es presenta una pacient amb dispnea sobtada, tos, do-
lor centro-toracic, taquicardia i taquipnea. També refereix
un viatge llarg amb avié. Sospita clinica de TEP, sen-
se alt risc, no estava xocada ni hipotensa. Es va seguir
I'algoritme diagnostic de determinar el valor del Dimer D,
que va donar positiu, i una AngioTC, que va confirmar el
diagnostic, iniciant tractament anticoagulant.

RESUMEN

El tromboembolismo pulmonar (TEP) se define como una
oclusion parcial o completa del lecho vascular pulmonar
por trombo originados en el sistema venoso de las extre-
midades inferiores o pélvicas.

Se presenta una paciente con disnea subita, tos, dolor
centrotoracico, taquicardia y taquipnea. También refie-
re un viaje largo en avién. Sospecha clinica de TEP, sin
alto riesgo, ya que no estaba chocada ni hipotensiva.
Se siguio el algoritmo diagndstico de determinar el va-
lor del Dimero D, que dio positivo, y una AngioTC, que
confirmo el diagndstico, iniciando tratamiento anticoa-
gulante.

ABSTRACT

Pulmonary thromboembolism (PE) is defined as a partial
or complete occlusion of the pulmonary vascular bed for
a thrombus originated in the venous system of the lower
limbs or pelvis.

We present a patient with sudden dyspnea, cough, thro-
racic pain, tachycardia and tachypnea. She also refe-
rred a long plane trip. Clinical suspicion of TEP, without
high risk, as she was not shocked or hypotensive. The
diagnostic algorithm was followed to determine the va-
lue of the D-D, which gave positive, and an AngioTC,
which confirmed the diagnosis, initiating anticoagulant
treatment.

INTRODUCCIO

El tromboembolisme pulmonar (TEP) es defineix
com una oclusio parcial o completa del llit vascu-
lar pulmonar per trombus originats, en més d’un
80% dels casos, en el sistema vends de les extre-
mitats inferiors o pelviques. En un 50% dels casos
coexisteix juntament amb la trombosi venosa pro-
funda (TVP).

El TEP és una complicacié potencialment fatal
amb una mortalitat del 10-17% als tres mesos. A
Europa, s’estimen 300.000 morts anuals pels TEP,

moltes de les quals no havien estat previament
diagnosticades. Un diagnostic i tractament pre-
cogos son indispensables per a una bona evolucid.
Per aix0 és imprescindible una prevencié del fac-
tors de risc i un acurat diagnostic.[1,2]

La clinica del TEP pot ser bastant inespecifi-
ca. La dispnea és el simptoma més freqlient com
a forma de presentacidé.[3] La triada classica de
dolor pleuritic, dispnea sobtada i hemoptisi no-
més esta present en el 40% dels casos de TEP
en pacients sense malaltia pulmonar prévia,
mentre que la dispnea o taquipnea esta present
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en el 84%[4]. Davant d'un pacient amb sospita
de TEP s'han d'analitzar els factors de risc i els
elements clinics per arribar a una aposta de pro-
babilitat clinica.

PRESENTACIO DEL CAS

Pacient de 81 anys, dona, que es presenta a ur-
géncies referint quadre gripal de més d’una set-
mana d’evolucié, amb tos seca i mucositat, que
consulta per dispnea sobtada. La pacient no refe-
reix sensacié de distérmia, ni dolor toracic. Expli-
ca haver realitzat un viatge en avié. No presenta
simptomes de xoc ni hipotensiod.

Anamnesis

Dona de 81 anys, obesa, exfumadora, fa 25 anys,
dosi acumulada 10 paquets/any. No refereix al-
tres habits toxics, ni al-lérgies medicamentoses,
ni antecedents familiars d’interés. Diagnostica-
da al CAP de bronquitis aguda, i tractada amb
Symbicort (Budesonida i Formoterol) i Dacortin
30 mg/dia (corticoides orals), en persistir la tos i
apareixer quadre de dispnea és derivada a urgen-
cies per la seva valoracio.

Antecedents personals

Destaca una dislipemia en tractament amb Si-
mvastatina. Preséncia de quists hepatics, glau-
coma i estenosi del canal lumbar. Esta en tracta-
ment amb Omeoprazol 20 mg/dia, Seguril 40 mg/
dia, Simvastatina 10mg/dia. Es independent per a
les ABVD, cognitivament preservada, camina amb
basté i viu amb el seu marit.

Exploraci6 fisica:

Les constants a l'ingrés eren normals. Presen-
tava un bon estat general, i les exploracions neu-
rologica, abdominal i cardiovascular vas ser nor-
mals, amb signes d’insuficiéncia venosa cronica.
En l'exploracié respiratoria s’aprecia taquipnea en
repos, roncs en bases amb sibilants expiratoris.

Exploracions complementaries

e Analitica: Hb 11,6, Hto 36,4, Leucocits 11,35
(Neutrofils 66%), Plaquetes 265, temps de
protrombina 13s, temps de tromboplastina
parcial activada 20s, INR 1.08, Quick 89%, Di-
mer D 3602.

e Gasometria venosa: pH 7,34, pCO, 53, pO, 21,
HCO, 28.6, EB 1.9.

e Radiografia de torax: ICT<0,5 sense signes de
condensacio ni pingament dels sins costofre-
nics.

e Ecodoppler EEII: sense preséncia de trombus.

e Ecocardiograma: ventricle esquerre no dilatat
ni hipertrofic. Fraccid d’ejeccié global conser-
vada. Auricula esquerra normal. Valvula aorti-
ca trivalva, obertura conservada i sense regur-
gitacié. Valvula mitral amb vels lleugerament
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engruixits, amb lleu insuficiéncia. Ventricle
dret no dilatat i amb funcionament normal. No
s’observa vessament pericardic.

e Angiotomografia de Térax (AngioTC): minims
defectes de replecié en branques distals pel
Iobul inferior dret, compatibles amb TEP. Es-
tructures mediastiniques d’aspecte normal, no
s’observen adenopaties. Parénquima pulmonar
amb patrd radiologic normal. No s’observen
alteracions patologiques a la pleura, ni vessa-
ment pleural.

Orientaci6 diagnostica Tromboembolisme pulmo-
nar

Tractament i evolucid

Dimer D de 3602. Davant la sospita clinica i ana-
litica de possible TEP, es realitza AngioTC, que ho
confirma. Es comencga tractament anticoagulant
amb Edoxaban (Lixiana).

La pacient esta estable, perd refereix certa
somnoléncia dilirna. Pel seu fenotip d’obesitat, es
decideix realitzar poligrafia respiratoria per des-
cartar possible sindrome d’apnea-hipopnea de la
son (SAHOS). La poligrafia mostra IAH 11, CT90
24%, sense indicacié de CPAP ni VMNI.

Donada l'estabilitat clinica de la pacient, es de-
cideix alta hospitalaria. Se li pauta:

e Apixaban (Eliquis) 5mg/12 hores.
e La resta del tractament habitual sense canvis.

DISCUSSIO

En la formacié del trombus té un paper rellevant
la participacié d'un o més components de la tria-
da de Virchow: hipercoagulabilitat, estasis venosa
0 canvis en la paret vascular. Un cop el trombus
s’ha després del seu origen, produeix una oclusid
més o menys extensa del llit vascular arterial pul-
monar que ocasiona alteracions fisiopatologiques.
L'obstruccié es genera per un augment brusc de
les resisténcies vasculars pulmonars, disfuncié del
ventricle dret i disminucié de la despesa cardia-
ca. El desplagcament del septe interventricular cap
al ventricle esquerre condueix a la reduccio de la
despesa cardiaca, amb hipotensi6é arterial siste-
matica o xoc hemodinamic. Aix0 permet una es-
tratificacié inicial de risc de TEP (Figura 1). En el
nostre cas la pacient no estava hipotensa, rad per
la qual es va descartar que fos un TEP d’alt risc.

El diagnostic de TEP aguda s’ha de sospitar
guan apareixen simptomes d’instauracid brusca
com ara dispnea amb taquipnea, dolor pleuritic,
hemoptisis, quadre sincopal, tos i dolor unilateral
d’una extremitat, entre d’altres. En I'exploracio fi-
sica podem trobar taquicardia, taquipnea, esten-
tors, signes de trombosi venosa profunda, entre
d’altres.

Davant la sospita clinica, calen exploracions
complementaries: I'ECG permet observar l|'ona
T negativa, bloqueig de branca dreta, S1Q3T3;
radiografia de torax, per veure atelectasies lami-
nars, gep de Hampton, cardiomegalia; i gasome-
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tria arterial, per tal de veure hipoxémia i hipo-
capnia, a causa de la hiperventilaci6 compensa-
toria.

Figura 1. Estratificacio inicial de risc.

Suspected acute PE

|

Shock or hypotension? —— 3

./\.
¢ ?

Guidelines. European Society of Cardiology, 2014.

= Systolic blood pressure <90 mmHg

* Drop of systolic BP 240 mmHg, for
>15 min
{not caused by arrhythmia, hypovolemia
or sepsis)

La simptomatologia clinica és molt variable i
no especifica. Pot presentar-se de manera aguda
o cronica, com una dispnea progressiva secun-
daria a hipertensié pulmonar.

La probabilitat clinica de patir un TEP,
s’‘avalua mitjancant la puntuacié de Wells.
El Dimer D és un producte de degradacid de la
fibrina. La determinacio del Dimer D presenta una
sensibilitat superior al 95% i un excepcional valor
predictiu negatiu. Un valor per sobre de 500 ng/
mL es considera anomal (en aquest cas, el valor
obtingut ha estat de 3602). Posteriorment, es va
realitzar I'angioTC, que va confirmar el diagnostic.
L'ecocardiograma es va realitzar per tal de valorar
la disfuncid del ventricle dret (Figura 2).

Pel que fa al tractament, quan tenim la sos-
pita clinica de TEP, és imperatiu el tractament
inicial anticoagulant amb Heparina no fraccio-
nada, previ a la confirmacié del diagnostic. Els
darrers anys han aparegut les heparines de baix
pes molecular, que es consideren més efectives
i segures i sén la primera eleccid, sobretot en
casos de risc baix o intermedi. S’administren un
minim de 5 dies, seguides per tractament amb
anticoagulants orals (en el cas de la nostra pa-
cient, amb I’Apixaban, un inhibidor del factor de
coagulacié Xa).

Hi ha altres tipus de tractament, com ara
la fibrindlisi, que s’utilitza en casos de risc alt
o alt-intermedi, ja que els farmacs tromboli-
tics dissolen el coagul amb major rapidesa que
I’'heparina, millorant la perfusié pulmonar, res-
tabliment hemodinamic i millora de la disfun-
cié del ventricle dret, encara que comporten un
major risc d’hemorragia. Quan existeix una con-
traindicacié absoluta, hemorragies relacionades
amb els anticoagulants i en casos de recurrén-
cies de TEP, es poden utilitzar filtres de la vena
cava inferior.

CONCLUSIO

La TEP és una patologia d’alta morbimortalitat que
es presenta en un nombros espectre de pacients.
Té una alta prevalenca, i un diagnostic dificil.
L'’AngioTC és actualment l'estandard d’or pel seu
diagnostic. El diagnostic s’orienta mitjancant es-
cales de probabilitat clinica pretest. Es un exem-
ple de patologia multidisciplinaria, ja que conver-
geixen diferents especialitats mediques.

Figura 2. Algoritme diagnostic en pacients de no alt risc.

.
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Chinical judgment or prediction rue’

|
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D-dimer
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' } | .
no PE PE confirmed” no PE PE confirmed"
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No treatment* Treatment* ai""w'l i Treatment®

Guidelines. European Society of Cardiology, 2019.
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Cas clinic

Entrevista motivadora
Entrevista motivacional

Motivational interview
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RESUM

L’entrevista motivadora s’ha definit com a métode cli-
nic per promoure en els pacients canvis de conducta,
ajudant a resoldre la seva ambivaléncia per obtenir
les seves propies motivacions. Presentem el cas d’un
pacient que desatén l’adheréncia terapéutica més ele-
mental, amb resultat d’amputacio dels dos membres
inferiors.

RESUMEN

La entrevista motivacional se ha definido como método
clinico para promover en los pacientes cambios de con-
ducta, ayudando a resolver su ambivalencia para obtener
sus propias motivaciones. Presentamos el caso de un pa-
ciente que desatiende la adherencia terapéutica mas ele-
mental, con resultado de amputacion de los dos miem-
bros inferiores.

Paraules clau: entrevista motivadora; malaltia
cronica/tractament; terapia conductual.

Palabras clave: entrevista motivacional; enferme-
dad crénica/tratamiento; terapia conductual.
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ABSTRACT

The motivational interview has been defined as a clinical
method to promote behavioral changes in patients, hel-
ping to resolve their ambivalence to obtain their own mo-
tivations. We present the case of a patient who neglects
the most elementary therapeutic adherence, resulting in
amputation of the two lower limbs.

INTRODUCCIO

La millora de la comunicacié entre pacients i pro-
fessionals sanitaris repercuteix en la promocid i
la proteccio de la salut, la prevencié de malalties,
una menor utilitzacié dels serveis d’urgéncies i la
reduccié de reingressos hospitalaris, especialment
pel que fa a malalts cronics.

L'entrevista motivadora és un estil terapéu-
tic centrat en la persona que aborda I’habitual
problema de I'ambivaléncia enfront del canvi.
Es una técnica de comunicacié que considera
la col-laboracié entre professionals i pacients.
Orientada a diferents objectius i que posa es-
pecial emfasi al llenguatge del canvi. Esta dis-
senyat per reforgar la motivacié personal i el
compromis amb un objectiu concret, suscitant i
explorant les raons que té la propia persona per
canviar [1-2].

Annals del Sagrat Cor 2019, 26 (3-4)

DESCRIPCIO DEL CAS

Home de 69 anys, sense al-lérgies medicamen-
toses conegudes, que va acudir a Urgencies per
presentar lesions ulceroses al peu dret de mala
evolucid, sense referir sensacio febril. Presenta-
va lesions necrotiques del segon, tercer, i quart
dit del peu dret amb secrecié sero-purulenta i
olor fetida suggestiva d’infeccié per Pseudomo-
na Aeruginosa. També s’evidenciaren signes
suggestius de cel-lulitis local, i diverses ulceres
vasculars a la regid tibial de I'extremitat infe-
rior (EEII) dreta, amb secrecid local i ferida qui-
rurgica oberta i amb signes d’infeccidé. Segons
la historia clinica compartida, el pacient havia
sol-licitat I'alta voluntaria abans de la finalitza-
cié del tractament i sense controls ni cures pos-
teriors després de patir diverses intervencions
quirdargiques.
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Antecedents

Diabetis tipus 2 amb neuropatia diabética (peu
diabetic). Cardiopatia isquémica que va requerir
revascularitzacié coronaria mitjangant stent.

Amputacié supracondilia per damunt del genoll
de l'extremitat inferior esquerra el 2016, degut a
necrosi pretibial extensa.

Trombosi venosi profunda de lI'extremitat infe-
rior dreta el 2011; es va realitzar estudi de trom-
bofilia sent positiu per anticoagulant IUpic. Ante-
riorment anticoagulacié amb Sintrom, actualment
sense tractament.

Arteriopatia periférica cronica diagnosticada el
2018.

Amputacié del primer dit i del cap del primer
metatarsia dret, el desembre del 2018, a causa
de necrosis.

La darrera arteriografia mostrava obliteracio
d’iliaca externa dreta i de femoral superficial dreta
amb repermeabilitzacié en primera porcié poplitia.
Realitzacié de recanalitzacié iliaca dreta i bypass
fémoro popliti de I’'EEII dreta.

Proves complementaries

e Analitica: destaca Hb 14.6, neutrofilia, trom-
bocitosi, PCR 13.0 mg/dL, Glu 334 mg/dL, lac-
tat 2.6 mmol/L, correcta funcié renal, Na 126
mmol/L, K 4.7 mmol/L.

e Mostres per cultiu i hemocultius.

Es va iniciar antibioterapia empirica amb ceftazi-
dima (cefalosporines de 32 generacid) associada
a clindamicina, a més de cures topiques de les ul-
ceres.

Per tal de disminuir els nivells de glucosa, i per
conseglient normalitzar la natrémia es va iniciar
una pauta d’insulina: Lantus 10U i Apidra 4-4-4U.

Es va indicar amputacié supracondilia de
I'extremitat inferior esquerra.

Es va pautar insulina per controlar les glucée-
mies.

Els cultius de I'Glcera van resultar posi-
tius per E. Coli, Serratia marcesens multiresis-
tent i S. Agalactiae amb correcta cobertura amb
I'antibioterapia empirica establerta. Es va man-
tenir estable hemodinamicament, sense febre i
sense dolor fins al dia en el qual es va realitzar
I'amputacio.

DISCUSSIO

Un bon nombre de malalties croniques estan re-
lacionades amb comportaments associats a I'estil
de vida dels pacients. En els darrers anys, s’han
plantejat metodes clinics per tal de promoure en
els pacients canvis de conducta que beneficiin la
seva salut. Aix0 abasta des del coneixement de
la mateixa malaltia, de les creences sobre pre-
vencid i sobre alguns tractaments. Es vol moti-
var un canvi actiu de comportament, involucrar al
pacient en el compliment de les terapies i en la
necessitat d’acudir a cures i controls. El present
cas exemplifica la desvinculacié del pacient amb

la seva patologia i il-lustra la necessitat de treba-
llar i motivar un canvi en I'estil de vida i percepcid
de la malaltia.

Per aix0, una de les estrategies possibles és
I’'entrevista motivadora (EM), que justament té
per objectiu disminuir les distancies entre reconeéi-
xer la necessitat de canvi i l'efectiva realitzacié
d’aquest canvi.

Habitualment, és l|'entrevista directiva la que
s’utilitza a la majoria de consultes. Aquesta es
basa en el fet que és I'entrevistador qui gestiona
i ocupa la majoria de la conversa, realitzant pre-
guntes especifiques sobre temes escollits per ell, i
donant informacié o explicacions al problema que
presenta el pacient. [3]

Per tal d’entendre millor quina és la diferéncia
entre una entrevista de tipus directiu i una entre-
vista motivadora, presentem dos exemples:

* Entrevista directiva *

METGE: "“Hauria d’intentar cuidar més la dieta
qgue realitza i fer més exercici”

PACIENT: "“D‘acord doctor” (mentre fa que si
amb el cap i dirigeix la mirada cap avall.)

* Entrevista motivadora*

METGE: "“Hi ha alguna cosa, després del que
hem comentat, que creu que podria fer per mi-
llorar aquesta situacié?”

PACIENT: "Mmmmm... estic pensat que al
menu de I'hotel també puc escollir fruita de
postres, és que com no m‘agrada gaire, no
n‘acostumo a agafar. Potser podria escollir-ne
algun dia si m’ho proposo”.

El que es busca amb I'entrevista motivadora és
que les persones es persuadeixin a si mateixes
per canviar, en funcié dels seus propis valors i in-
teressos. El paper del metge en aquest procés és
el de guia: ha de saber escoltar i, alhora, oferir
informacié experta quan sigui necessaria, pero el
pacient és l'interlocutor més actiu a la conversa.

Aquest métode es va desenvolupar a finals del
segle XX, inicialment com a part de la intervencié
clinica en pacients amb addiccié alcoholica, en els
que la motivacié és fonamental per tal de contro-
lar I'addiccié. Amb els anys, s’ha anat incorporant
a altres arees de la medicina com la deshabituacié
tabaquica, la pérdua de pes, malalties relaciona-
des amb el risc cardiovascular... i també en arees
no-médiques, com I’'educacid, o la mediacid, etc.

L'entrevista motivadora no és Unicament un
conjunt d’habilitats que adquireix el professional,
sind que cal seguir quatre principis basics, que
son l'esperit de I'entrevista:

e Col-laboracio: cal crear una atmosfera inter-
personal positiva, que guii cap al canvi. L'EM
es fa juntament amb la persona, el receptor ha
de ser un participant actiu.

e Acceptacid: es subdivideix en quatre elements:
valor essencial, empatia precisa, promocio
I'autonomia i afirmacié. Implica apreciar el valor
i potencial de cada persona sense judicis pre-
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vis (valor essencial), amb un interés actiu i un
esfor¢ per entendre el punt de vista de l'altre
(empatia), respectant el dret i la capacitat de
I'altra persona a decidir quina direccié prendre,
sense pressionar (autonomia) i reconeixent les
seves capacitats i esforcos (afirmacio).

e Compassié: promoure activament el benestar
de l'altre i donar prioritat a les seves necessi-
tats. El component étic en l'orientacidé del pa-
cient és molt rellevant.

e Evocacié: I'EM parteix de la premissa que cadas-
cu ja sap el que necessita, I'Unic que cal és evo-
car-ho i activar-ho per portar a terme el canvi.

Per0, quines habilitats comunicatives s’utilitzen a
I'hora de desenvolupar I'EM?

e Formular preguntes obertes: que no puguin
ser contestades amb una o dues paraules, que
permeten i animen al pacient a explicar-se am-
pliament. La diferéncia amb les preguntes tan-
cades és que aquestes generen una resposta
curta i limiten les opcions de resposta del pa-
cient. Exemples de preguntes obertes:

— Qué li agradaria obtenir amb aquesta terapia?
— Quines son les seves preocupacions?

e Afirmacio: realitzar afirmacions, accentuant
els aspectes positius, buscant i reconeixent les
fortaleses i esforcos de la persona.

e Escolta reflexiva: consisteix a repetir i reflectir
les idees del pacient que segueixen la linia de
I'objectiu terapéutic.

e Resumir: és un tipus especial de reflex que
permet fer la transicid entre diverses tasques.
Una altra manera de resumir és sol-licitar al
pacient si té alguna cosa més que afegir.

e Informar i aconsellar: sempre amb el benepla-
cit del pacient i tenint en compte el seu punt
de vista i les seves necessitats.

Comentario

Entrevista motivadora

La introduccié d’aquesta eina comunicativa po-
dria ser util en el dia a dia de diverses espe-
cialitats [2]. L’entrevista motivadora ha estat
incorporada a un ampli espectre d’intervencions
de promocid de la salut i de prevencié de malal-
ties (hipertensié arterial, hiperlipidemia, exer-
cici, dieta...), mostrant un efecte positiu res-
pecte a l'anomenat “tractament habitual”, i
una millora si augmenta la intensitat (quantitat
d’entrevistes), semblant eficag inclis amb breus
trobades.

Cal potenciar la introduccié de I'entrevista mo-
tivadora en l'atencié primaria dels pacients, per
tal de fer-la compatible amb I'alfabetitzacié per a
la salut. Aixo significa lluitar enfront de les limita-
cions de temps a les consultes, juntament amb la
gran variabilitat de problemes i de poblacié.
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Centrandonos en el paciente: La Entrevista Motivacional

Simon Garcia-Ventura, Montse Giner Lladoés
Unidad Terapéutica de Asistencia Psicoldgica, Universitat Abat Oliba CEU.

La complejidad del ser humano, en contraposi-
cion a la reduccién del mismo a una sola dptica
por parte de las diversas disciplinas que acttan
sobre él (bioldgica, psicoldgica, social), requiere
que profesionales de la salud partan de una vision
integral de la persona, trasladada a la practica cli-
nica.

En esta linea, el sistema sanitario se encuentra
inmerso en un cambio de paradigma de atencidn
al paciente. Un paradigma que considera la globa-
lidad del ser humano, con capacidad cognosciti-
va y volitiva. Es por ello que la atencidn sanitaria
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estd pasando de contemplar a la persona como
un sujeto pasivo y receptor de las decisiones del
equipo médico (modelo paternalista/experto), a
un sujeto activo, convertido en agente de dere-
chos bien definidos, con una amplia capacidad de
decisidén y con una responsabilidad significativa en
su propio tratamiento (modelo deliberativo/cen-
trado en el paciente).

Este cambio de paradigma requiere en el pro-
fesional de la salud (p.ej. el médico) habilidades
interpersonales e intrapersonales. La atencion ba-
sada en una relacion de colaboracidon entre pro-
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fesional-paciente, contara con un paciente que
toma de decisiones de manera informada.

Todo ello lleva a los distintos profesionales -y
disciplinas- a relacionarse con mayor intensidad,
desdibujando progresivamente la linea que los se-
para. Un ejemplo es el uso de la Entrevista Mo-
tivacional (EM), originaria de la Psicologia, en el
ambito de la Medicina (diabetes, asma, enferme-
dades coronarias, obesidad, entre otras).

La EM no debe ser entendida como una técnica
que se emplea en un determinado momento para
conseguir aquello que queremos del paciente. Se
trata de un estilo terapéutico centrado en la per-
sona. La propuesta pretende ayudar al paciente a
reconocer y ocuparse de sus problemas presentes
y futuros. Es un estilo que guia -no dirige-, y que
ofrece consejo del experto cuando se necesita.
Parte de la comprensidon del marco de referencia
de la persona, y del reconocimiento de la libertad
y autodireccion de la misma.

El modelo de cambio de Prochaska-DiClemen-
te, y la “rueda del cambio” que surge del mismo,
modificada por Miller y Rollnick, autores de la EM,
da lugar a seis etapas o estadios del cambio por
los que la persona puede pasar repetidas veces
hasta la “salida permanente”. El objetivo de la EM
es acompafar por estos seis estadios hasta un
cambio duradero en la persona.

El punto de entrada al proceso de cambio es la
precontemplacion (1): la persona sabe que tie-
ne un problema, aunque no es consciente de to-
das las consecuencias del mismo. En esta etapa,
necesita informacién y feedback para aumentar su
conocimiento del problema y observar la posibili-
dad de cambiar.

Superada esta fase, entra en la de la con-
templacion (2), en la rueda del cambio, presen-
tando ambivalencia, donde considera y recha-
za el cambio a la misma vez: quiero y no quie-

ey

p—1 | T, s

ro cambiar. El profesional, en esta etapa, debe
acompafar a la persona a considerar las razones
para cambiar y para no cambiar, ayudando a que
la balanza coste-beneficio se decante a favor del
cambio.

Una vez pesan mas las razones para el cam-
bio, entramos en la etapa de la determinacion
(3). La persona estd preparada y motivada para
el cambio, pero aln no se ha decidido a llevarlo a
cabo. En este punto, el profesional no debe moti-
var el cambio, sino aconsejar el recurso mas ac-
cesible, adecuado y efectivo. La persona, en esta
fase, puede retroceder hacia la contemplacion o
avanzar hacia el siguiente estadio.

Avanzar implica ya la intenciéon de cambio y las
primeras acciones para conseguirlo. Esta sera la
fase de la accion (4). El profesional debe acom-
pafiar a dar los primeros pasos hacia el cambio,
siendo consciente que este no tiene por qué man-
tenerse en el tiempo.

Durante el estadio que sigue a la accidn, el de
mantenimiento (5), la persona debe ser cons-
tante en el cambio y evitar la recaida en aquellas
conductas que suponian un problema. El papel del
profesional aqui es clave en la prevencion de re-
caidas, hasta que la persona consiga un cambio
duradero. Como hemos comentado, la persona
puede pasar repetidas veces por esta “rueda”, y
es que, tanto la investigacién como el dia a dia
nos muestra que la experiencia humana esta llena
de intentos de cambios con pequefios o grandes
pasos hacia a atras.

No sera extrafio entonces que se pase por el
estadio de recaida (6), que el profesional debe
normalizar, evitando que la persona caiga en el
desconsuelo y la desmoralizacion, reforzando los
esfuerzos realizados y renovando la determina-
cion, acompafiandola de nuevo por los diversos
estadios de cambio.

N

L'l T

Vista aérea de Barcelona el 23 de juliol de 1933. Abaix a la dreta, es pot veure I'antic Hospital.
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RESUMEN

El microlearning o microaprendizaje se caracteriza por
ser una forma de aprendizaje basada en informacién
publicada de forma abreviada que por su limitacién
temporal, se restringe a un tema principal, al cual se
accede por medio de un software y un dispositivo. El
auge de los dispositivos moviles y el fendmeno del m-
learning (aprendizaje electronico mavil) han proporcio-

nado relevancia al microlearning, como herramienta de
formacion continuada.

RESUM

El microlearning o microaprenentatge es caracteritza
per ser una forma d’aprenentatge basada en informa-
cié publicada de manera abreujada que, per la seva li-
mitacié temporal, es restringeix a un tema principal, al
que s’accedeix mitjangant un programari i un dispositiu.
L'auge dels dispositius mobils i el fenomen de m-learning
(aprenentatge electronic mobil) han proporcionat relle-
vancia al microlearning, com a eina de formacié conti-
nuada.

ABSTRACT

Microlearning is characterized by the acquisition of
knowledge in the form of small units that due to its tem-
poral limitation, is restricted to a main topic, which is ac-
cessed through software and a device. The rise of mo-
bile devices and the phenomenon of m-learning (mobile
electronic learning) have provided relevance to microlear-
ning, as a tool for continuous education.

INTRODUCCION

El microlearning se refiere a formas de aprendi-
zaje a través de pequefas unidades de conteni-
do interconectadas y de actividades de corta du-
racion pudiendo ser visualizadas y realizadas en
cualquier momento y lugar.

Las unidades de UCIR y Urgencias requieren
de un aprendizaje especifico tanto en el montaje
como en la utilizacién de los distintos dispositivos
y materiales. Ello supone un reto para los profe-
sionales de enfermeria responsables de su manejo
y la necesidad de una formacion precisa ya que la
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tecnologia de la ventilacidn mecanica no invasiva
(VMNI) evoluciona continuamente [1].

La formacion continuada es condicidn sine qua
non para garantizar la seguridad del paciente y
contribuye a la disminucién de la ansiedad del
personal de enfermeria.

El microlearning cuenta desde hace afios con
evidencias a favor de su uso y se postula como
una nueva area de investigacidon que puede dar
respuesta a requerimientos formativos en la
VMNI. Esta técnica se basa en la idea de desarro-
llar pequefios trozos de contenido de aprendizaje
y tecnologias flexibles que permiten a los usuarios
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acceder a ellos con mayor facilidad para desarro-
llar sus actividades profesionales.

El objetivo principal del proyecto consistié en
implementar un nuevo modelo audiovisual como
herramienta de soporte para la formacién en en-
fermeria.

Como objetivos secundarios se pretendia ga-
rantizar la seguridad del pacientes, a través de
poner a disposicion del mayor numero de profe-
sionales el material formativo, de manera facil, a
fin de prevenir errores.

MATERIAL Y METODO

En el mes de julio del 2018, cinco enfermeras
del equipo de la UCRI del Hospital Universitario
Sagrat Cor de Barcelona disefiaron un programa
formativo a partir de la realizacién de diferentes
video-tutoriales de menos de 5 minutos de du-
racion, mostrando paso a paso el montaje, uti-
lizaciéon y automanejo del material especifico de
la unidad [2,3]. Todo el material audiovisual se
digitalizé a cdédigo QR, que es un modulo para
almacenar informacion en una matriz de puntos
[4].

Requerimientos basicos: material especifico
de la unidad (VMNI), videocdmara y digitaliza-
cion a codigo QR. La matriz se lee en el dispo-
sitivo movil por un lector especifico y de forma
inmediata nos lleva a la aplicacion en internet
donde se encuentra alojada la informaciéon. En
este caso, en el canal de Youtube de la Unidad
de Innovacién Clinica y Promocién de la Salud
del Hospital Sagrat Cor.

El cdédigo QR es un codigo abierto y sus de-
rechos de patente no se ejercen, por lo que su
creacion y uso esta al alcance de las instituciones
sanitarias sn incurrir en gastos.

RESULTADOS

Se han publicado 6 video-tutoriales de menos de
5 minutos de duracién dirigidos al equipo multi-
disciplinar de neumologia y urgencias (Figura 1).

La disponibilidad del material de aprendizaje
es inmediata y se adecla a las necesidades del
profesional, ya que el contenido siempre esta ac-
cesible desde cualquier dispositivo movil.

El formato es breve, claro y conciso, lo que fa-
cilita el aprendizaje efectivo.

Los videos, esquemas e imagenes ayudan a
asimilar facilmente los conceptos.

Ademas, la formacién se proporciona bajo ac-
ceso abierto y gratuito para cualquier usuario.

CONCLUSIONES

Este nuevo método de aprendizaje facilita la for-
macion de los profesionales, permitiendo actuali-
zar sus conocimientos y disminuir la ansiedad que
provoca en el colectivo enfermero al tratarse de
tecnologia avanzada y en continua evolucion. Asi-
mismo, estos recursos audiovisuales impactan po-
sitivamente en la seguridad del paciente [5].
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RESUMEN

Aunque la comunicacion se ensefia en diferentes momen-
tos a lo largo de la carrera médica, seria necesario consi-
derar un modelo de capacitacion uniforme, que permitie-
ra articular un uso racional e inteligente del tiempo dis-
ponible, siempre limitado. Introducir la comunicaciéon en

el plan de estudios y desarrollarlo garantizaria el dominio
de habilidades comunicativas en los graduados médicos.

RESUM

Tot i que la comunicacié s’ensenya en diferents moments
durant la carrera meédica, caldria considerar un model de
capacitacid uniforme, que permetés articular un Us racio-
nal i intel-ligent del temps disponible, sempre limitat. La
introduccié de la comunicacié en el pla d’estudis i el seu
desenvolupament, garantiria el domini d’habilitats comu-
nicatives en els graduats medics.

ABSTRACT

Despite communication being taught at different times
throughout medical education, a uniform training system,
intended for all students, to provide a rational and wise
use of always limited time, might need to be considered.
Developing a communication curriculum is necessary in
order to ensure that students’ communication skills are
firmly achieved at graduation.
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INTRODUCCION

A pesar de que la comunicacidon se ensefia en
diferentes momentos a lo largo de la educacion
médica, puede ser necesario considerar un sis-
tema de capacitacion uniforme, destinado a to-
dos los estudiantes, para proporcionar un uso
racional y sabio del tiempo siempre limitado

[1].

MATERIAL Y METODO

Desde 2014, los estudiantes de ultimo afio de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Bar-
celona han asistido a un seminario de dos horas
y media sobre comunicacion médica dividido en
grupos de 40 estudiantes.

Previamente recibieron un correo electrénico
con recomendaciones generales sobre comuni-
cacion médica. En el seminario, deben enfrentar
ocho situaciones seleccionadas, ya sea por su fre-
cuencia, por su importancia o por su excepcionali-
dad, y estas son:

1. Informacién de un médico del hospital a una
situacion de atencion primaria de dos maneras,
por teléfono y en persona.

2. Sesion clinica, tanto consulta como sesiones
formativas.

3. Consulta con otro médico, por teléfono y en
persona.

4. Comunicacion de eventos adversos y errores
meédicos.

5. Visita al consultorio del médico escribiendo el
historial médico en una pantalla de computadora.

6. Comunicacion de salud de los medios de co-
municacion.

7. Comunicar malas noticias al paciente.

8. Comunicar malas noticias a un miembro de
la familia.

Los participantes se dividen en 8 grupos de cin-
co estudiantes cada uno, de modo que cada grupo
asume una de estas situaciones diferentes. A cada
estudiante se le asigna un revisor de otro grupo.
Dependiendo de la situacidon, otro estudiante actla
como interlocutor sin intervenir (paciente, otro mé-
dico, etc.) Dentro del grupo, se establece una bre-

Hospital Clinic als anys 20.

ve declaracién con recomendaciones. Esta declara-
cién se envia por correo electronico y se proyecta
durante el desempefo del grupo.

Cada estudiante tiene dos minutos para
desempefiar su papel. Al final de cada gru-
po, se lleva a cabo una sesién de discusién en-
tre los revisores, los maestros y, en el caso de
un interlocutor, también participan. Todas las
actuaciones se graban con una camara tripo-
de. Al final del simposio, se proporciona una
copia de su desempefio a cada estudiante.
Finalmente, se realiza una encuesta anénima en-
tre los estudiantes para evaluar la utilidad per-
cibida. Se permiten comentarios y sugerencias
gratuitos para ediciones posteriores. En la ultima
edicién de 2018, se recopilaron un total de 92 en-
cuestas y, con una puntuacion de 0 a 10, el 73%
de los encuestados calificaron 8 o mas.

CONCLUSIONES

Aunque los maestros presentan diferentes pro-
puestas y material compilado de diferentes edi-
ciones, los estudiantes siempre ofrecen diferentes
puntos de vista que perciben como mas conve-
nientes, y ello enriquece el seminario a la vez que
motiva a quienes seran los futuros profesionales
[1-3]. Este seminario desarrolla habilidades ta-
les como trabajo en equipo, comunicacion mé-
dica oral y escrita, juicio critico y uso razonable
de tiempo y recursos. Todos estos puntos deben
abordarse en la comunicacién médica.
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RESUMEN

Introduccion

Para llevar a cabo un modelo educativo basado
en competencias, es recomendable aplicar estra-
tegias pedagdgicas centradas en el alumno utili-
zando metodologias inductivas y activas, ya que
la comprensién de la materia que se ensefia au-
menta cuando el alumno es activo.

El "Blended Learning” (BL), una modalidad se-
mipresencial, junto con el “Flipped Learning” (FL)
ya se han utilizado en el Grado de Medicina. No
obstante, no existen suficientes evidencias que
evallen el impacto real de estas metodologias en
los resultados de aprendizaje.

El objetivo de esta tesis doctoral es proporcio-
nar respuesta a dos preguntas de investigacién:
1- El modelo BL, éda lugar a un rendimiento aca-
démico superior al modelo tradicional de aprendi-
zaje de clases magistrales (TL) de la asignatura
de obstetricia? y, 2- La satisfaccién del alumnado
que aprende siguiendo el modelo BL ées superior
a aquellos que siguen el modelo tradicional (TL)
en esta asignatura?

Annals del Sagrat Cor 2019, 26 (3-4)

Figura 1. Modelo de competencias de un profesor de medicina.

Material y método

Estudio prospectivo aleatorizado, controlado, y de
grupos paralelos que incluyd estudiantes de cuar-
to curso del Grado de Medicina de la Unidad Do-
cente del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de
la UAB, asignados de forma aleatoria para cursar
la asignatura de Obstetricia siguiendo un mode-
lo tradicional de clase magistral (TL) o un mode-
lo semipresencial (BL). La variable del resultado
principal fue el rendimiento académico (RA) a cor-
to, a medio y largo plazo que se obtuvo a partir
de un cuestionario de preguntas de eleccién multi-
ple realizadas inmediatamente después de recibir
la formacién presencial, al mes y a los 6 meses.
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Las variables secundarias fueron el resultado de
la encuesta Dundee Ready Education Environment
Measure (DREEM) que evalué el ambiente educa-
cional y de una escala analdgica para la evaluacion
de la satisfaccion de los alumnos con los recursos
didacticos utilizados en el programa BL.

Se realizé un analisis secundario del RA de am-
bos grupos, para conocer la relaciéon existente en-
tre el RA y la satisfaccion de los alumnos con el
modelo aplicado, asi como la relacidon entre el RA
y el trabajo continuado realizado durante la apli-
cacion del modelo Blended.

Resultados

Se incluyeron 135 participantes, 68 en el grupo
estudio (BL) y 67 en el control (TL). EI RA a corto
plazo fue significativamente superior en el grupo
BL (7.78+£5.56 vs 3.33%£2.23 p<0.0001) aunque
estas diferencias no se mantuvieron al mes ni
a los 6 meses de acabar el programa formativo
(7.47+1.1 vs 7.33+16 y 4.8+1.9 vs 4.5+2.2 res-
pectivamente). El RA de las preguntas tipo vifieta
clinica y el de las clasificadas segun la Taxonomia
de Bloom tampoco mostraron diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos ni a corto ni a largo
plazo. Se observd una correlacidon positiva entre
el RA y el nimero de actividades realizadas en
el grupo BL para el curso académico 2015-2016
(rs=0.44, p=0.017) pero no para el 2016-2017.
El RA a largo plazo de los alumnos que realizaron
el 80% o mas de las actividades del grupo BL fue
superior al grupo del TL (5.6+£2.7 vs 4.48%2.1,
p=0.01).

El ambiente educacional (AE) global fue con-
siderado superior en el grupo BL que en el TL
(146+£29vs 128+28, p=0.0001), donde el 44%
de los alumnos tenia una percepcidn excelente
del AE frente al 9% del grupo control (p<0.001).
Por dominios, la percepcidon de la ensefianza fue
superior en el grupo estudio (38+10 vs 23%12,
p=0.0001), asi como también la percepcién de los
docentes (36x7 vs 32+7, p=0.001). No se apre-
cié correlacion entre AE y el RA para ambos gru-
pos.

Las herramientas “on line” mejor valoradas
fueron las video-lecturas, los cuestionarios y los
casos clinicos y de presenciales el uso de la si-
mulacion y el “Kahoot”. Asi mismo, las actividades
individuales fueron mejor evaluadas que aquellas
gue suponian un trabajo colaborativo.

Conclusiones

EL RA de los alumnos que siguen una metodo-
logia de ensefanza semipresencial es superior a
una metodologia de ensefianza tradicional a cor-
to plazo, aunque las diferencias no se mantengan
mas adelante. Parece existir una relacion entre el
numero de actividades realizadas y el RA a largo
plazo.

La percepcion que los alumnos tienen de la en-
seflanza y de los docentes es mejor con el progra-
ma BL. Las herramientas didacticas “on line” mejor
valoradas por los alumnos del grupo BL fueron las
que implicaban un trabajo individual. El “Kahoot”,

la discusion de casos clinicos y la simulacién fueron
las herramientas presenciales preferidas.

RESUM

Introduccié. Per dur a terme un model educa-
tiu basat en competéncies, és recomanable aplicar
estratégies pedagogiques centrades en l'alumne
utilitzant metodologies inductives i actives, ja que
la comprensié de la matéria que s’ensenya aug-
menta quan l'alumne és actiu. El “Blended Lear-
ning” (BL), una modalitat semipresencial, jun-
tament amb el “Flipped Learning” (FL) s’han uti-
litzat en el Grau de Medicina. No obstant aixo,
no n’hi ha prou evidéncies que avaluin l'impacte
real d’aquestes metodologies en els resultats de
I'aprenentatge. L’'objectiu d’aquesta tesi docto-
ral és proporcionar resposta a dues preguntes
de recerca: 1- El model BL, déna lloc a un ren-
diment académic superior al model tradicional
d’aprenentatge de classes magistrals (TL) de
I'assignatura d’obstetricia? I 2- la satisfaccié de
I'alumnat que aprén seguint el model BL, és supe-
rior a aquells que segueixen el model tradicional
(TL) en aquesta assignatura?

Material i métodes. Estudi prospectiu aleato-
ri, controlat, i de grups paral-lels que va inclou-
re estudiants de quart curs del Grau de Medicina
de la Unitat Docent de I'Hospital de la Santa Creu
i Sant Pau de la UAB, assignats de forma alea-
toria per cursar l'assignatura d’obstetricia seguint
un model tradicional de classe magistral (TL) o un
model semi-presencial (BL). La variable del resul-
tat principal va ser el rendiment academic (RA) a
curt ,a mitja i a llarg termini, que es va obtenir
a partir d'un questionari de preguntes d’eleccid
multiple realitzades immediatament després de
rebre la formacié presencial, al cap d’'un mes i de
6 mesos.

Les variables secundaries van ser el resultat
de l'enquesta Dundee Ready Education Environ-
ment Measure (DREEM) que va avaluar 'ambient
educatiu i d’'una escala analogica per a l'avaluacio
de la satisfaccié dels alumnes amb els recursos
didactics utilitzats en el programa BL. Es va re-
alitzar una analisi secundaria del RA de tots dos
grups, per coneixer la relacié existent entre el RA
i la satisfaccio dels alumnes amb el model aplicat,
aixi com la relacié entre el RA i el treball continuat
realitzat durant I'aplicacié del model Blended.

Resultats. Es van incloure 135 participants,
68 en el grup estudi (BL) i 67 en el control (TL).
El RA a curt termini va ser significativament supe-
rior en el grup BL (7.78 £ 5.56 vs 3.33 £ 2.23 p
<0.0001) encara que aquestes diferéncies no es
van mantenir al mes ni al cap de 6 mesos d’acabar
el programa formatiu (7.47 £ 1.1 vs 7.33 £ 16 i
4.8 £ 1.9 vs 4.5 £ 2.2 respectivament). El RA de
les preguntes tipus vinyeta clinica i el de les clas-
sificades segons la Taxonomia de Bloom tampoc
van mostrar diferéncies significatives entre els
dos grups ni a curt ni a llarg termini. Es va obser-
var una correlacié positiva entre el RA i el nombre
d’activitats realitzades en el grup BL per al curs
académic 2015-2016 (rs = 0.44, p = 0.017) pero
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no per al 2016-2017. EI RA a llarg termini dels
alumnes que van realitzar el 80% o més de les
activitats del grup BL va ser superior al grup del
TL (5.6 £ 2.7 vs 4.48 £ 2.1, p = 0.01). L'ambient
educatiu (AE) global va ser considerat superior en
el grup BL que en el TL (146 £ 29vs 128 £ 28, p
= 0.0001), on el 44% dels alumnes tenia una per-
cepcio excel-lent de I’AE davant del 9% del grup
control (p <0.001). Per dominis, la percepcié de
I'ensenyament va ser superior en el grup estudi
(38+10 vs 23+12, p = 0.0001), aixi com també
la percepcié dels docents (36+7 vs 32+7, p =
0.001). No es va apreciar correlacié entre AE i el
RA per a tots dos grups.

Les eines “on line” millor valorades van ser les
video-lectures, els questionaris i els casos clinics
i de presencials I'Us de la simulacid i el “Kahoot”.
Aixi mateix, les activitats individuals van ser mi-
llor avaluades que aquelles que suposaven un tre-
ball col-laborador.

Conclusions. EL RA dels alumnes que seguei-
xen una metodologia d’ensenyament semi presen-
cial és superior a una metodologia d’ensenyament
tradicional a curt termini, tot i que les diferéncies
no es mantinguin més endavant. Sembla existir
una relacié entre el nombre d’activitats realitza-
des i el RA a llarg termini.

La percepci6 que els alumnes tenen de
I'ensenyament i dels docents és millor amb el pro-
grama BL. Les eines didactiques “on line” millor
valorades pels alumnes del grup BL van ser les
que implicaven un treball individual. El “Kahoot”,
la discussié de casos clinics i la simulacié van ser
les eines presencials preferides

SUMMARY

Introduction. In order to carry out a compe-
tencies-based education model, learned-centred
teaching strategies are recommended. These
strategies use inductive and active methodolo-
gies, because the active learning improves the
student understanding. Blended Learning (BL),
a combination of on line and face-to-face educa-
tion, and Flipped Learning (FL) have already been
used in Medical Education. However, there is not
enough evidence to assess the real impact of the-
se methodologies on learning outcomes. The aim
of the present study was to evaluate whether a
BL model achieve a higher academic performance
(AP) than a traditional teaching (TL) in the sub-
ject of Obstetrics and students satisfaction ratings
with these two models.

Materials and Methods. A prospective randomi-
zed, controlled, study was conducted in 4th year
medical school students at the Teaching Unit of
Santa Creu i Sant Pau’s Hospital from the Univer-
sitat Autonoma of Barcelona. Short, medium and
long-term AP, were carried out through a multiple
choice question test (MCQ) immediately after the
face-to-face class, 1 and 6 months after the end
of the training program. The secondary outcomes
were carried out using the Dundee Ready Edu-
cation Environment Measure (DREEM) to evalua-
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te the medical education environment (EE) and
through an analogue scale to assess the students’
preferences about the teaching resources used
in the BL program. We performed a secondary
analysis to ascertain the relationship between AP
and the student’s grade of satisfaction with the BL
method, as well as the relationship between the
AP and the continuous work done during the BL
program.

Results. The sample included 135 students, 68
students to the BL model and 67 to a traditio-
nal teaching. The short term AP was significantly
higher in BL group (7.78+5.56 vs 3.33+£2.23
p<0.0001), but these differences were not re-
mained at 1 or 6 months after finishing the
program (7.47+1.1 vs 7.33%£16 y 4.8£1.9 vs
4.5+2.2, respectively). There were no differen-
ces in AP scores for clinical case questions and
that of those questions classified according to
Bloom’s Taxonomy. A positive correlation was
observed between the AP and the number of ac-
tivities carried out in the BL group for the 2015-
2016 academic year (rs=0.44, p=0.017), but
not for the 2016-2017 academic year. Students
who performed 80% or more of the activities of
the BL group showed greater long-term AP sco-
res (5.6 £ 2.7 vs 4.48 £ 2.1, p = 0.01). The EE
was considered better in BL than in the TL group
(146+29vs 128+£28, p=0.0001), with differences
for the amount of students showing an excellent
perception (44% for BL vs 9% for TL, p>0.001).
In addition, as regards domains analysis, BL
group held higher perception of learning (38+10
vs 23%+12, p=0.0001) and perception of tea-
ching (36 7 vs 32+7, p=0.001). No correlation
between EE and AP was observed in any group.
As far as teaching resources is concerned, the
video-lectures, the questionnaires and the clini-
cal cases were the best on line tools rated. The
simulation and the “Kahoot” were the favourite
face-to-face tools. Likewise, individual activities
were preferred to collaborative work.

Conclusions. These results suggest that BL is
more effective than traditional teaching in short
term AP scores, although the differences are not
maintained later. AP six months later seems to
score better as many BL activities are carried out.

The perception of learning and teaching is bet-
ter in the BL program.

The online didactic tools best valued by BL
group students were those that involved indivi-
dual work. “Kahoot” and the simulation were the
favourite face-to-face didactic tools.
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L’Hospital és historia

Metges de I'Hospital del Sagrat Cor
en la Galeria de Metges Catalans

Miquel Bruguera Cortada, Mercé Viger Rovira
Unitat d’Estudis Academics, Col-legi Oficial de Metges de Barcelona.

L'Hospital del Sagrat Cor ha estat, des de la seva
fundacié I'any 1879, un dels hospitals més impor-
tants de Barcelona, atenent el nombre de metges
de gran nivell professional que ha tingut en nomi-
na. Alguns han tingut un gran nombre de deixe-
bles que han acabat treballant en altres centres de
la ciutat. A la Galeria de Metges Catalans hi ha un
nombre forga elevat de metges de I’'Hospital del
Sagrat Cor, que segueix creixent amb el pas del
temps.

La Galeria de Metges Catalans és una pagina
web del Col:legi de Metges de Barcelona en la qual
figuren metges i metgesses que han destacat per
la seva obra meédica o per qualsevol altre motiu,
ja sigui professional, social, cultural, politic o fins
i tot esportiu. Es podria considerar que és com un
diccionari biografic de metges famosos, o que ho
haurien de ser, que inclou fotografies, bibliografia,
una relacio de les seves publicacions i una seccid
d’hemeroteca. Va iniciar-se I'any 2012 i en el mo-
ment actual inclou 862 personatges, 837 metges i
25 metgesses.

Fa molt poc, es va incloure a la Galeria un nou
metge, el Dr. Francesc Carbonell i Solés, que
havia treballat a I'Hospital del Sagrat Cor i que
va morir molt jove, quan tenia 37 anys, perd que
ja havia demostrat a bastament una gran capa-
citat i un gran interés per la medicina academi-
ca. Es probable que poca gent que ara treballa
a I'Hospital del Sagrat Cor sapiga alguna cosa
d’aquest metge i, potser, molts dels actuals fa-
cultatius de I'Hospital tampoc coneguin qui eren
molts dels altres metges de prestigi que hi ha-
via treballat abans que ells. D'aqui, l'interés dels
autors en presentar un breu recull de biografies
breus de tots els metges de I'Hospital del Sagrat
Cor que per la seva qualitat professional s’han
considerat mereixedors de ser presents en la Ga-
leria de Metges Catalans.

METGES DE 'HOSPITAL ABANS DE LA
GUERRA CIVIL

L'Hospital es va construir per iniciativa d'un grup
de senyores de |'alta burgesia de Barcelona, capi-
tanejades per Dorotea de Chopitea. El primer di-
rector medic va ser Modest Ortiz, que era el cap
del Servei de Malalties Urinaries perd ocupa poc
temps el carrec perqué abandona Barcelona per
anar a Madrid. El succeeix en la direccié, Salva-

dor Cardenal i Fernandez (1852 - 1927), un
extraordinari cirurgia, introductor a Catalunya
dels procediments d’antisépsia i asépsia que ha-
via apres durant la seva estada a Anglaterra, as-
pectes claus per reduir les taxes de mortalitat de
la cirurgia. Cardenal va ser el mestre dels cirur-
gians de I'Ultim terg del segle XIX i del primer del
XX. Amb ell, es van formar els grans cirurgians
de Barcelona com Alvar Esquerdo, Antoni Ra-
ventos, Enric Ribas Ribas i Joan Puig Sureda,
que després van anar a I’'Hospital de Sant Pau on
van crear una escola de cirurgia de gran prestigi,
alhora que es van convertir en els directors de la
formacio de molts altres cirurgians de renom.

Altres deixebles destacats de Cardenal van ser:
Francesc Rusca, guanyador d’una catedra de Ci-
rurgia de la Universitat de Barcelona, Sebastia
Recasens que va obtenir la d’Obstetricia i Gine-
cologia de Madrid, Joaquim Riba de Sanz, que
va ser l'ortopeda que va convertir I'Hospital de
Sant Joan de Deu de Barcelona en un gran centre
pel tractament de les seqlieles de la poliomielitis
i Josep Girona Trius, fundador de la Quinta de
Salut I’Alianga.

Sebastia Recasens Girol (1863 - 1933) era
un cirurgia que ingressa com a metge auxiliar a
I'Hospital de Santa Creu el 1863 i, mesos després,
comenca a treballar com a cirurgia a I'Hospital del
Sagrat Cor al costat de Salvador Cardenal i, tam-
bé, assisteix a I’'Hospital de Nens Pobres de Bar-
celona on s’interessa per la Pediatria fins al punt
que, cap al 1893, comenca a exercir privadament
com a cirurgia pediatric. Més endavant, al costat
de Miquel A. Fargas adquireix una gran capacita-
cié en Ginecologia que li permet guanyar la cate-
dra d’Obstetricia i Ginecologia de Madrid.

Coetani de Recasens és Francesc Rus-
ca i Doménech (1868 - 1909) qui, després
d’'una estada d’ampliacié d’estudis a Francga,
s’instal-la a Barcelona per continuar formant-se
en l'especialitat de Cirurgia a I’'Hospital del Sagrat
Cor, que en aquell moment té el millor Servei de
Cirurgia de Barcelona, com hem dit dirigit pel doc-
tor Cardenal. Rusca ingressa per fer de practicant
de I'equip pero ja en el mateix any, hi consten les
seves primeres operacions. Francesc Rusca aplica
les injeccions intraraquidies de cocaina com a for-
ma d’anestesia per primera vegada al nostre pais.
Aixi, es converteix en un cirurgia de gran presti-
gi social que treballa molt activament a la clinica
privada que ha comprat a Sebastia Recasens, que
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la ven quan guanya la catedra a la Universitat de
Madrid on s’instal-la definitivament. L'any 1904,
Rusca oposita, sense éxit, a la catedra d’Anatomia
de la Universitat de Barcelona pero, el 1905,
guanya la de Patologia i Clinica Quirargica.

Un altre personatge de gran interés, deixe-
ble de Cardenal, és Josep Girona Trius (1872
- 1938). L'any 1903, quan era metge de la So-
cietat I'Alianca de la Germandat de Cambrers de
Barcelona, proposa la creaciéo d’una petita clini-
ca medico quirlrgica per als socis de la Societat.
Aconsegueix que es construeixi a Sant Gerva-
si i s'inaugura amb el nom de Quinta de Salut el
1904. Aquesta petita clinica, que va anar-se am-
pliant amb el temps, va convertir-se en la base de
la primera mutualitat de I’'Estat: I’Alianca. Metge
catalanista, Girona és delegat de la Unié Catala-
nista i, I'any 1920, és un dels fundadors del Sin-
dicat de Metges de Catalunya. Va ser director i ci-
rurgia de la Quinta de Salut I'Alianca fins a la seva
mort, convertint aquesta mutua en la més potent
de l'estat.

Al Servei de Cirurgia de Cardenal, les aneste-
sies les feia el doctor Maria de Vilar de Font-
coberta, que també era cirurgia perd que s’havia
reorientat cap a Il‘anestesiologia, activitat que
exercia tant a I'Hospital del Sagrat Cor com a la
clinica privada que Salvador Cardenal tenia al
Passatge Mercader de Barcelona.

Joan Marimon Carbonell (1883 - 1939) és
nomenat cap d’un dels dos Serveis de Cirurgia en
qué es divideix el Servei de Cardenal I'any 1928
quan mor el mestre. Marimon era un cirurgia molt
ben format que, després de fer una estada de dos
anys a Berlin, es va convertir en el maxim expert
del pais en la cirurgia de la tiroide. Esdevé el cap
de Servei de Cirurgia fins al 1936, moment en
que decideix fugir a I'estranger amb la seva fa-
milia en témer per la seva vida a causa de les se-
ves conviccions religioses. Primer, se’n va a Italia
i, d’alla, passa a I’'Espanya Nacional on fa de ca-
pita metge assimilat voluntari. Opera a diversos
hospitals militars fins que mor d’'una pneumonia a
I'Hospital de Monsé el gener de 1939.

Un altre cirurgia del Sagrat Cor, d’'una época
posterior a Cardenal, és Melcior Colet Torre-
badella (1898 - 1994), que ingressa per con-
curs a I'Hospital poc després d’acabar la carrera i
s’'incorpora al Servei de Cirurgia que dirigia Angel
Moya Cargol, cirurgia col-laborador de Salvador
Cardenal a qui havia substituit quan ell mor. Al
cap d’'uns anys, Colet deixa el Servei de Cirurgia
per quedar adscrit al de Ginecologia que dirigia
Artur Galofré Auger, deixeble de Miquel Arcangel
Fargas, fins al 1939, moment en qué és nomenat
cap d’un dels Serveis de Cirurgia comptant com a
ajudant amb Joan Agusti Peypoch.

De la primera época de I'Hospital del Sagrat
Cor és Josep Pagés Puig (1848 - 1926), met-
ge que, com a col-laborador del Dr. Modest Ortiz,
entra a I'Hospital quan s‘inaugura, i quan aquest
marxa a Madrid, Pagées ascendeix a cap del Ser-
vei de Vies Urinaries, que s’esdevé el primer Ser-
vei d’Urologia de Catalunya. Pagés s’havia format
amb Joan Marsillach Parera a I'antic Hospital de la
Santa Creu on és dedicaven sobretot a fer sondat-
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ges. Pagés adquireix un gran prestigi a Barcelo-
na, convertint-se en el consultor que més malalts
urologics visita a la capital catalana. Deixeble seu
és Narcis Serrallach Mauri (1875 - 1951) tot i
que qui el substitueix en la direccid del servei a la
seva mort és Maria Breton, metge provinent de
I'Hospital de Sant Pau.
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Dr. Narcis Serrallach Mauri

Maria Breton Plandiure (1892 - 1955) havia
guanyat, poc temps després d’haver-se llicenciat
en Medicina, una plaga de cirurgia a I'Hospital de
la Santa Creu on es forma com a uroleg amb Ga-
briel Estapé, un uroleg destacat de Barcelona. El
1928, esdevé metge numerari per concurs i direc-
tor del Servei de les Vies Urinaries de I'Hospital
del Sagrat Cor, vacant des de la mort de Josep
Pages lI'any 1926. Breton exerceix l'activitat pro-
fessional en aquest centre fins a la jubilacié alho-
ra que té la practica particular en una clinica que
porta el seu nom, al carrer Muntaner.

A I'Hospital del Sagrat Cor, el primer Servei de
Malalties Generals -terme que precedia al de Me-
dicina Interna- va estar a carrec de Joan Angue-
ra Cayla (1840 - 1919), home de gran prestigi
cientific entre els seus col-legues i d’'una gran au-
toritat moral en els ambients catolics. Contribueix
a la fundacié de la Sociedad Médico - Farmacéu-
tica de los Santos Cosme y Damian, una institu-
cié dedicada a I'estudi de temes médics en relacié
amb el dogma catolic. El 1917, en una masia de
la seva propietat a Santa Coloma de Gramanet,
coneguda com la Torre Roja, inaugura un Sanatori
Antituberculds. Cinc anys després, aquest centre
va iniciar la seva transformacio, i va resultar-ne el
que avui coneixem com Hospital de I'Esperit Sant.

Hermenegild Puig Sais (1860 - 1941), que
treballava amb Joan Anguera, el substitueix en la
direccié del Servei, que inicialment, es denomina-
va Policlinica i, més endavant, Servei de Medicina
Interna. Anys després, Puig Sais esdevé el pri-
mer president del Sindicat Metges de Catalunya,
carrec que va ocupar també a I’Académia de Cién-
cies Médiques de Catalunya i Balears.

Al Servei de Puig Sais, I'any 1928, comenca
a treballar Francesc Lloret Gil (1898 - 1973),
un internista atret per les malalties neurologi-
ques que es va deslligant del Servei de Medici-
na Interna fins que, just abans de la Guerra Ci-
vil, va ser nomenat cap del Servei de Neurolo-
gia que s’'acabava de crear i que va dirigir fins a
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I'acabament del conflicte bél-lic, va fer de director
de I'Hospital durant els tres anys de |'escomesa.
Per aquesta activitat, Lloret és depurat pel Col-legi
Oficial de Metges de Barcelona I'any 1940, que va
resoldre sancionar-lo amb la seva inhabilitacié per
exercir carrecs publics. Aix0, tot i els nombrosos
testimonis militars i religiosos que, agraits per ha-
ver-los salvat la vida, van declarar a favor seu.
Aquesta situacié va condemnar Lloret a un ostra-
cisme professional que, malgrat continuar exer-
cint la practica privada, li va causar una profunda
frustracio.

Un altre metge destacat del Servei de Medici-
na Interna de Puig Sais és Francesc Carbonell
Solés (1873 - 1910), llicenciat en Medicina el
mes de juny de 1894 i doctorat a Madrid I'any
seglent.

Dr. Francesc d’Assis Carbonell Solés

De tornada a Barcelona, ingressa al Servei de
Malalties Generals de |'Hospital del Sagrat Cor
de Barcelona, llavors dirigit per Josep Bach Es-
cofet, successor del primer director del Servei,
Joan Anguera Cayla. Carbonell més endavant,
va esdevenir-ne el director, succeint a Herme-
negild Puig Sais. Home de tendéncia conserva-
dora, pertany a la Germandat dels Sants Cosme
i Damia. Col-labora amb el doctor Vidal Solares
en la revista que aquest havia creat, els Archi-
vos de Ginecopatia, Obstetricia y Pediatria, edi-
tada des del 1895 al 1909. Carbonell és |'autor
que més articles hi publica, gairebé un centenar
de texts originals. Carbonell, que és un treballa-
dor infatigable i un poliglot capac de traduir es-
crits de l'anglés, I'alemany, el frances i l'italia, és
el responsable de la Seccié Bibliografia Médica,
compartint el pes de la produccié editorial amb
Pere Nubiola, Sebastia Recasens i Emili Monturiol
Mata, fill de l'inventor del submari i cirurgia de
I'Hospital de Nens Pobres.

Joan Viura Carreras (1851 - 1933) va ser el
primer cap del Servei de Pediatria de I'Hospital del
Sagrat Cor, nomenat per aquest carrec poc des-
prés de la seva fundacié alhora que, també, exer-
cia de pediatre de la Casa Municipal de Misericor-
dia de Barcelona. Viura, que va ser un defensor
de l'alletament matern, es va convertir en un afa-
mat pediatre, molt apreciat per I'experiéncia que
tenia en I'atencid6 meédica dels infants. Puericultor,
higienista i terapeuta, va ser un gran defensor
dels metodes profilactics.

Dr. Joan Viura Carreras

El Servei de Dermatologia - anteriorment co-
negut com a Servei de Malalties de la Pell, que
s'havia creat el 1893- nomena director Josep
Cabré Claramunt (1897 - 1957), metge de
I'escola francesa que havia passat per I'Hospital
de la Santa Creu i Sant Pau. Depurat i sancionat
pel Comité de Depuracié de Responsabilitats Po-
litiques del Col-legi Oficial de Metges de Barcelo-
na, finalment, va recuperar el carrec de director
del Servei el 1953 i el va ocupar fins que va mo-
rir. Amb ell col-labora Carles Cardenal de Sa-
las (1906 - 1959) nebot de Salvador Cardenal,
que seguiria treballant al Servei de Dermatologia
després de la guerra perd que va morir molt jove
d’un cancer de colon. I, un altre dermatoleg que
passa també per |I'Hospital de Sagrat Cor abans
d’anar a I'Hospital Clinic és Josep Mercadal Pe-
yri (1903 - 1976).

Simultaniament a la creacié del Servei de
Dermatologia, es crea un Servei d’Oftalmologia,
que dirigira Josep GOmez Marquez (1889 -
1953). Era un metge militar, natural de Ceu-
ta, que havia estudiat Medicina a Barcelona,
ampliant la formaci6 com a oftalmoleg a Pa-
ris. En tornar a Barcelona, va ser cap del Ser-
vei d'Oftalmologia de I'Hospital Militar i, poste-
riorment, va passar a |I'Hospital del Sagrat Cor.
Era un home de gran competéncia, I’dnic metge
de I'Hospital del Sagrat Cor que va ser nome-
nat professor de la Universitat Autonoma durant
els anys de la Republica. La Guerra Civil va obli-
gar Josep Gomez Marquez a prendre el cami de
I'exili i va marxar a Hondures on va continuar
exercint I'especialitat.

Xavier Maiié Fenollosa (1856 - 1887) va
ser el primer responsable de la Seccié de Patolo-
gia de I'Oida de I'Hospital, quan els especialistes
de gola del centre eren Amaro Massé Bru i En-
ric Amell Robert. Mafié s’havia format viatjant per
diversos centres d’‘otorinolaringologia europeus,
on havia conegut els especialistes més destacats
del moment. El 1879, Mané comenca a exercir a
I'Hospital del Sagrat Cor. Entre 1884 i 1885 de-
cideix acceptar l'oferta que rep de la Companyia
general de Tabacs de Filipines per ser el director
médic d’aquesta gran societat a la seu de Ma-
nila i s’estableix a la capital filipina. Perd, no té
sort perque troba la mort quan esta lluitant con-
tra una epidéemia de febres en una de les illes de
I'arxipelag el marg de 1887.
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METGES DE HOSPITAL DESPRES
DE LA GUERRA CIVIL

Després de la Guerra Civil, I'Hospital del Sagrat
Cor passa les mateixes dificultats que els altres
hospitals de la ciutat. Es presenten problemes
per reconstruir les plantilles, minvades a causa
de la desaparicié d’'alguns metges, uns perquée
havien mort i uns altres perqué s’havien exiliat, o
havien estat sancionats pel Tribunal de Respon-
sabilitat de Conductes i no se’ls deixava exercir.
A més, les dificultats economiques van ser un
factor limitador pel creixement de I'Hospital. De
mica en mica, pero, la situacié es va anar nor-
malitzant i I'Hospital torna a tenir metges de
prestigi com abans de la Guerra Civil.

Alguns Serveis continuaven tenint els metges
que havien exercit en els anys de la Republica,
i també dels que van romandre durant la Gue-
rra, com els dermatolegs Cabré i Cardenal, o el
ginecoleg Jesis Pérez Rosales (1896 - 1898),
nascut a Manila, pero format a Barcelona, que va
guanyar la placa de cap de servei de |'Hospital
del Sagrat Cor abans de la Guerra, i després va
continuar en el carrec fins a la seva jubilacio.

Dr. JesUs Pérez Rosales

Acabada la Guerra Civil, es crea un Servei
d’Oftalmologia que s’assigna a Antoni Vila Coro
(1895 - 1977), un oftalmoleg de prestigi que
havia estat un esportista d’elit guanyador dels
Campionats d’Espanya de Natacié de 1919, in-
dividualment en el salt de palanca i, en equip,
de waterpolo. El 1920, participa en les Olimpia-
des d’Amberes. Acabada la carrera, guanya per
oposicié la placa de preparador anatomic de la
Facultat de Medicina i, I'any seglent, el 1925,
treballa com a professor auxiliar a la catedra
d’Oftalmologia d’Ignasi Barraquer. El 1926, mar-
xa a Chicago invitat a donar classes a |I'Eye Ear
Nose and Throat College i s’hi esta uns mesos
com a professor. El 1933, publica un important
treball sobre la lluita contra el tracoma a Cata-
lunya en una de les Monografies Mediques, la
col-leccié que dirigia Jaume Aiguader. Va ser di-
rector del Servei d’Oftalmologia de I'Hospital del
Sagrat Cor fins que va guanyar la plaga de cap
del mateix Servei de I'Hospital de la Creu Roja.
Al Sagrat Cor, el 1971, es nomena Alfred Arru-
ga Forgas (1920 - 2008) com a cap del Servei
d’Oftalmologia.
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Alfred Arruga era fill de I'eminent oftalmoleg
Hermenegild Arruga, que havia ampliat estudis
de formacié com a oftalmoleg durant tres anys al
Servei del Dr. Foster al Leeds General Infirmary.
Oftalmoleg polivalent, Alfred Arruga es va dedicar
molt especialment a l'estrabologia, una area en
qué va esdevenir un reconegut expert. Va ser el
creador d'una subseccié dedicada a I'estrabisme al
Servei d’Oftalmologia de I'Hospital Clinic. El 1971,
va accedir a la direccié del Servei d’Oftalmologia
de I'Hospital del Sagrat Cor de Barcelona. Interes-
sat per temes historics, al Congrés d’'Historia de la
Medicina que va tenir lloc a Santiago de Compos-
tela, va presentar una ponéncia sobre la Historia
de [I'Oftalmologia Espanyola. En aquest ambit,
Arruga Forgas va publicar les biografies d’alguns
destacats oftalmolegs com Delmir de Caralt i Bo-
naventura Carreras.

Altres serveis de nova creacié de I’'Hospital del
Sagrat Cor de la postguerra son el de Cirurgia
Ortopeédica i el de Cirurgia Cardiaca. En ambdds
casos motivats per la incorporacié d’especialistes
provinents d‘altres centres. Al Servei de Cirurgia
van entrar_dos cirurgians molt actius i experts
com eren Angel Santos Palazzi (1909 - 1993)
i Josep Paravisini Parra (1912- 1990) que aviat
van requerir espais propis i col-laboradors per
atendre el volum de feina que tenien.

Palazzi havia fet, acabada la carrera, una es-
tada a Bolonya, al servei del professor Vitto-
rio Putti de I'Institut Rizzoli que es dedicava de
manera exclusiva a la Cirurgia Ortopédica. Del
1939 al 1943, va col-laborar ensenyant Ortopé-
dia a la Catedra de Cirurgia del professor Piula-
chs a I'Hospital Clinic de Barcelona. El 1945, mar-
xa als Estats Units a aprendre cirurgia de la ma,
area de la que sera un dels grans experts, des
del seu servei a I'Hospital del Sagrat Cor, on té
com a col-laborador durant sis anys a Josep M2
Cailadell Carafi (1923 - 2014). Canadell es for-
ma com a traumatoleg a la catedra de Patologia
Quirurgica del professor Piulachs a I'Hospital Clinic
de Barcelona. Més tard, ingressa a |'Hospital del
Sagrat Cor i, I'any 1953, passa a dirigir el Servei
de Cirurgia Ortopédica i Rehabilitacié de I’'Hospital
de la Creu Roja de Barcelona on, preferentment,
s’ocupa de I'Ortopédia. El 1968, rep |'oferta de di-
rigir el Servei de COT de la Clinica Universitaria
de Navarra on va fer-se carrec del programa de
llicenciatura de l'especialitat. Aixi és com neix el
primer Servei Universitari de COT especific, sepa-
rat de la Cirurgia General, de tot |'estat.

Durant la segona meitat del segle XX, en el
camp de la Medicina Interna de I'Hospital del Sa-
grat Cor, han destacat quatre metges: Puigdo-
llers, Subirana, Codina Altés i Pijoan.

Josep M. Puigdollers Colas (1928 - 2006)
havia comencat la seva vida professional estu-
diant malalties tropicals a la Guinea Equatorial i,
qguan torna a la peninsula, s’integra a la Clinica
Meédica del professor Pedro Pons a |I'Hospital Cli-
nic. Els anys cinquanta, marxa a fer una estada
a I'Hospital Necker de Paris i també a I'Institut
d’Anatomia Patologica de Bolonya, important
centre de recerca en patologia Ossia. El 1962,
viatja als Estats Units i fa estades a la Cornell
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University i a la Loyola University de Chicago. El
1968, el van contractar com a cap del Servei de
Medicina Interna de I'Hospital del Sagrat Cor on
va esdevenir-se fonamental com a impulsor de la
docencia i en la introduccié del sistema MIR al
Sagrat Cor.

Antoni Subirana Oller (1904 - 1992) va
especialitzar-se en Neurologia a |'Hopital de la
Salpétriere de Paris amb els professors Gui-
llain i Tierrry de Martel i a la Clinica Neurologica
d’Estrasburg amb el professor Barré. De tornada a
Barcelona, el professor Ferrer Solervicens l'integra
al Dispensari de Neurologia que dirigeix Bel-larmi
Rodriguez Arias. Antoni Subirana passa la Guerra
Civil a Paris i quan torna a Barcelona, és nomenat
director del Servei de Neurologia de I'Hospital del
Sagrat Cor, carrec que exerceix fins al 1966 quan
el deixa per substituir Rodriguez Arias en la direc-
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cié de I'Institut Neurologic Municipal. La principal
area d'interés de Subirana s’esdevé I'epilepsia i
va convertir-se en un reconegut expert. El 1949,
és un dels fundadors de la Societat Espanyola de
Neurologia.

Els altres dos clinics sén cardiodlegs destacats:
Joan Codina Altes (1891 - 1963) estava a
I’'Hospital Clinic on era un cardioleg de prestigi re-
conegut. El Sagrat Cor el va contractar per dirigir
un Servei de Cardiologia de nova creacid on va
comptar amb diferents col-laboradors, particular-
ment, amb Carles Pijoan de Beristain (1914
- 1989), que anys més tard el va succeir en la
direccio del servei, una figura medica prou cone-
guda que va convertir-se en un destacat cardioleg
que, a més va ser president de la primera jun-
ta de govern del Col-legi de Metges de Barcelona
elegida democraticament.

METGES CATALANS

Col-legi Oficial de Metges de Barcelona (COMB). Galeria de Metges Catalans [Internet]. Barcelona:
COMB; 2019. [Citat 4-setembre-2019]. Disponible a: http://www.galeriametges.cat/index.php

Murals a I’hospital

Xavier de la Cruz
Fotograf (xdelacruz@telefonica.net)

Des que vaig rebre l'encarrec de I’Anna Cruz
de recrear la historia de I'Hospital Sagrat Cor i
els seus lligams amb Barcelona, em vaig trobar
amb un problema i es que, des del comenca-
ment del segle XX fins els anys 30, I'antic hos-
pital es trobava al mig d’un terreny “inhospit”,
envoltat d’indUstries, bobiles i camps fins arri-
bar a I'antic poble de Les Corts. Pocs fotografs
és desplagaven a aquest “Nou Eixample”, si no
era per anar a l'antic camp de les Corts, I'Escola
Industrial o fins i tot a “La Model”. Gracies al
llibre sobre la historia de I'Hospital de Funda-
cié Uriach (http://www.fu1838.0rg/pdf/8619.
pdf) i un parell més de fotografies que altres
companys em van proporcionar, vaig resoldre la
primera part.

Ara bé, quedava el problema técnic d’ampliar
les imatges, i aix0 va ésser tot un desafiament

per a mi i pel laboratori de grans formats, ja
que les petites fotos, amb una trama d'impremta
molt evident i de poca qualitat no donaven per
poder fer els murals posteriors.

La reproduccié amb una optica fixa Zeiss-Ikon
Plannar Telstar 50 mm 1.8, montada en una ca-
mara Canon EOS 5 mark IV i il-luminacié d’estudi
amb equip de flash, em va permetre crear uns
arxius RAWS, que editats amb el programa Lig-
troom i després amb Photoshop, em va permetre
ampliar aquestes fotografies.

A Espai Grafic i Visual S.L. (espaigraficvi-
sual@gmail.com), es va imprimir respectant el
medi ambient, amb vinil d’alta adheréncia poli-
meéric, amb laminat mate, imprés en ploter amb
tecnologia Latex que utilitza tintes basades en
aigua, amb tots els certificats mediambientals i
ecologics.
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