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Editorial

Arquitectura solidaria

Estem especialment orgullosos de comptar en el
present nUmero amb dos arquitectes Marta Saval
i Miquel Corominas. Podriem fer bona la frase que
la sanitat és tan important que no pot estar no-
més en mans dels sanitaris.

Ens parlen d’Arquitectura Sanitaria. Marta
Saval en el seu treball de fi d’estudis cita que és
necessari posar el confort del pacient en el cen-
tre del debat. Miquel Corominas recorda Leopoldo
Gil Nebot, arquitecte de la planta d’hospitalitzacié
del carrer Viladomat de I'Hospital Sagrat Cor i la
cura amb que va ser dissenyat aquest més mo-
dern hospital de Barcelona de I'época.

Perd no volem que sigui la Unica participacio
d’aquests arquitectes, dels arquitectes per a mi-
llorar la salut.

Els sanitaris sabem que moltes pacients, per a
la seva millora, necessiten una senzilla medicacié
—-antitérmic, analgésic- i fer llit. Perd darrerament
aquesta savia mesura es confronta en que no hi
ha llit, no hi ha habitatge.

Molts sectors de la societat aixequen i dei-
xen caure les espatlles davant d'un problema que
sembla irresoluble. Els sanitaris diem sense habi-
tatge no pot haver-hi salut i a les ciutat hi ha pi-
sos tancats, desocupats, a la vegada que el turis-
me encareix la vida i fa més pobre a la gent que
esta al carrer. Sense compensacié dels diners del
turisme que posa més lluny del seu abast llits a
habitacions compartides o habitacions de lloguer.

Alguna vegada ens miren altres estaments de
la societat als sanitaris esperant el nostre ajut i
actuacio. Ara, també des d’aquestes pagines, mi-
rem a arquitectes, urbanistes, socidlegs esperant
solucions técniques a problemes que masses ve-
gades ens han mostrat com irresolubles.

Nosaltres hem retardat el final de malalties in-
curables i curat d’altres que ho semblaven. Ara,
hem d’‘esperar que sorgeixin solucions com les
que van donar lloc als primers hospitals o res-
posta a les malalties infeccioses. Respostes técni-
qgues per a que ningu hagi de viure al carrer.
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Debat

Us terapéutic dels opioides

Opioides y su uso terapéutico

Vicente de Sanctis Briggs
Anestesidlogo

Los términos opioide, opidceo y morfico tienen
significados distintos, aunque habitualmente se
utilizan de forma intercambiable.

e El término opioide incluye a cualquier sustancia
-endégena o exdgena- que presenta afinidad
por los receptores opioides (RO), es decir, que
se une a ellos de forma especifica.

e El término opiaceo se refiere a las sustancias
obtenidas del opio.

e Los morficos serian los derivados de la morfina.

La palabra narcético proviene del griego narkos y
significa adormecimiento o torpeza. Aunque se uti-
liz6 para denominar a los opioides, se ha extendido
su empleo en el ambito policial y juridico para de-
nominar las drogas de abuso.

Los opioides enddgenos y exdgenos se unen a
receptores especificos. Los opioides pueden actuar
como agonistas, agonistas parciales o antagonis-
tas en uno o varios de los receptores opioides. Los
opioides exdgenos presentan el llamado dualis-
mo farmacoldgico que consiste en que dos opioi-
des actuando sobre receptores distintos (mu(u),
kappa(k)) ejercen el mismo efecto farmacoldgico,
por ejemplo, analgesia; pero, a la vez, pueden ac-
tuar como agonista en un receptor y agonista par-
cial o antagonista sobre el otro, siendo el resulta-
do de su interaccion distinto.

El opio contiene mas de 20 alcaloides activos
entre los que destacan la morfina (9-17% del total),
la codeina (0,5-4%) y la noscapina (2-9%), encon-
trandose en menores proporciones la papaverina y
la tebaina. En 1874, el quimico inglés C.R. Wright
hirvié morfina con acido acético lo que produjo, en-
tre otros derivados, la heroina (diacetilmorfina, dia-
morfina, acetomorfina). En 1898, Stribe publicé los
resultados del uso de heroina en pacientes tuber-
culosos. En ese mismo afio, la compania alemana
Bayer inicié la produccién y comercializacion de la
heroina como antitusigeno. En Estados Unidos se
prohibi6é en 1920, por la adiccién generada [1].

La llamada “epidemia moderna de heroina”
aparecio en Estados Unidos durante la Guerra de
Vietnam (1963-1973), que no solo generalizd su
uso en el frente de batalla, sino que permitié or-
ganizar grandes canales de distribucién interna-
cional a partir del “Triangulo del oro”. Al cabo de
unos afios llegé a Europa y luego a Espafia. Las
consecuencias del consumo de heroina, evidentes
en Espaia a finales de los setenta, alcanzando el
maximo en los ochenta [2].
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El sistema opioide enddgeno juega un papel
muy importante en el circuito cerebral de recom-
pensa y adiccidn. Los receptores opioides represen-
tan el sustrato neurobiolégico comun que media las
propiedades de refuerzo de la mayoria de las dro-
gas de abuso, asi como la dependencia fisica. Los
opioides liberan dopamina en el nicleo accumbens,
principalmente a través de la inhibicion de las inter-
neuronas GABA (Gamma-Amino-Butirico-Acido) en
el area tegmental ventral [2].

Clasificacion [2]

Los opioides exdgenos pueden clasificarse segun
sus origenes (naturales, semisintéticos y sintéti-
cos), segun su estructura quimica y segun su afi-
nidad/eficacia sobre los receptores opioides, que es
la mas usada y que exponemos aqui:

1. Agonistas puros: opioides agonistas, funda-
mentalmente del receptor p, con elevada efi-
cacia; Pertenecen a este grupo la morfina, la
heroina, la petidina, la metadona, el fentanilo
y sus derivados.

2. Agdonistas-antagonistas mixtos: actian como
agonistas en un receptor (kappa) y como ago-
nistas parciales o incluso antagonistas en otro
(4). Cuando se administran junto a un agonis-
ta mu puro pueden antagonizar sus efectos y
pueden reducir o suprimir su efecto analgésico.
En sujetos dependientes de opioides agonistas
(heroina) provocan sindrome de abstinencia.
Son la pentazocina, el butorfanol o la nalorfina.

3. Agonistas parciales: actlan sobre receptores
mu con eficacia inferior a la de los agonistas
puros. Son analgésicos cuando se administran
solos, pero antagonizan los efectos de un ago-
nista puro. El mas caracteristico es la bupre-
norfina.

4. Antagonistas puros: poseen afinidad por los re-
ceptores pero no presentan eficacia. Impiden o
revierten la accidn de los agonistas y carecen de
efectos analgésicos. Son la naloxona y naltrexona.

Efectos farmacolodgicos
AGONISTAS

El farmaco prototipo es la morfina. Los principa-
les efectos farmacoldgicos tras la administracion
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de un agonista son: analgesia, sedacién, depre-
sién respiratoria, rigidez muscular, nduseas, vo-
mitos, estrefimiento, prurito, retencion urinaria,
posibilidad de dependencia (tolerancia y/o abs-
tinencia).

La administracion continuada puede produ-
cir adiccion que, cursa con dependencia fisica
y sindrome de abstinencia, tolerancia, deseo
irrefrenable de consumo a pesar del dafio, asi
como el abandono de actividades personales,
familiares y sociales diferentes de las relaciona-
das con la obtencién y consumo de la sustancia.

e Sedacidn: Los agonistas puros producen
sedacion, que sera mayor o menor segun el
estado del paciente (grado de dolor e insom-
nio). Producen euforia, placer y sensacion de
bienestar, con reduccién de la ansiedad. Este
efecto es muy intenso por via intravenosa
(rush) y, menor por via fumada o inhalada.
Este efecto estd en la base de su abuso. En
la abstinencia, sin embargo, aparece disfo-
ria, inquietud y malestar general.

e Analgesia: La analgesia es la propiedad te-
rapéutica mas importante de los opioides, ya
que reduce tanto el componente sensorial
como afectivo del dolor, siendo dosis depen-
diente. Aunque no son utiles en el dolor neu-
ropatico.

En los AGONISTAS-ANTAGONISTAS (pentazo-
cina), la activacion kappa produce disforia con
sensacion de cansancio, somnolencia, desorien-
tacion, embriaguez, mareo y vértigo, nervio-
sismo y ansiedad. A dosis altas pueden causar
pseudoalucinaciones. Son capaces de inducir un
sindrome de abstinencia en enfermos que reci-
ban crénicamente agonistas p puros, al actuar
como antagonistas. Aunque la posibilidad de
crear dependencia es menor, también existen
casos de adiccion.

Los AGONISTAS PARCIALES parciales se
unen de forma duradera a los receptores p,
por lo que su acciéon es mas prolongada. Pue-
den crear dependencia, aunque su abstinencia
es menos intensa y aparece de forma mas re-
trasada. El farmaco mas caracteristico es la bu-
prenorfina, que es 25 veces mas potente que la
morfina.

ANTAGONISTAS PUROS: revierten los efec-
tos de los agonistas y los agonistas-antago-
nistas. Los mas conocidos son la naloxona vy la
naltrexona, antagonistas de los tres tipos de re-
ceptores (U, k, 0) y bloguean tanto la accién de
los opioides enddgenos como exdgenos.

La naloxona se usa en caso de intoxicacién o
sobredosis. La reversién aguda de las acciones
depresoras puede ocasionar una crisis hiperten-
siva, con taquicardia e incluso fibrilacion ventri-
cular y edema agudo de pulmén, por lo que se
recomienda empezar con dosis bajas vigilando
la respuesta cardiovascular.

La naltrexona se utiliza para bloquear los
efectos de los opioides tras la desintoxicaciéon y
en el tratamiento del alcoholismo.

Farmacocinética

Existen preparados para uso parenteral (intrave-
noso, subcutaneo, intramuscular (sélo heroina))
de muchos de ellos. La mayoria de opioides se
absorben bien en la mucosa bucal y la piel. Tam-
bién existen preparados transnasales de fentani-
lo y butorfanol. La heroina se administra por via
parenteral (fundamentalmente intravenosa, pero
también subcutanea e intramuscular), intrapulmo-
nar fumada o inhalada (“chino”) e intranasal (es-
nifada). Por via oral, la mayoria presenta una baja
biodisponibilidad (<50%) debido a metabolismo
de primer paso hepatico.

Se excretan fundamentalmente por la orina y
la presencia de morfina en orina a concentracio-
nes >300 ng/ml se considera positiva e indicativa
del consumo reciente de heroina o morfina, pu-
diendo presentar concentraciones por encima del
umbral de positividad durante 3-4 dias. Su semi-
vida de eliminacién es generalmente corta, ex-
cepto para la buprenorfina y metadona.

En el caso de la morfina, se prolongan sus
efectos con la administracion de preparados de
liberacion sostenida. Lo mismo ocurre en el caso
de parches de liberacion sostenida de fentanilo.

La heroina ilegal contiene residuos de otros
opioides, entre ellos la acetilcodeina, que no se
encuentran en la heroina de calidad farmacéuti-
ca. La presencia de acetilcodeina en orina permi-
te diferenciar el consumo de heroina legal de la
ilegal.

El fentanilo y derivados (sufentanilo, remifen-
tanilo) se caracterizan por su gran potencia (50-
150 veces superior a la morfina) y baja cardio-
toxicidad, al ser muy liposolubles y penetrar ra-
pidamente en el SNC. Son farmacos de eleccién
para anestesia y en las unidades de vigilancia in-
tensiva.

Entre sus derivados puede destacarse el remi-
fentanilo que se hidroliza en el plasma con una
semivida de eliminacion muy rapida (5 minutos)

El dextropropoxifeno es un enantiémero éptico
de la metadona con menor actividad que ésta y
menor potencia que la codeina.

El tramadol (andlogo de la codeina) es un
opioide débil que posiblemente actla por meca-
nismos no opioides (inhibe la recaptacion de se-
rotonina y noradrenalina a nivel espinal).

Efectos adversos e intoxicacion

Los principales efectos adversos estan relacio-
nados con sus efectos farmacoldgicos y son, por
tanto, dependientes de la dosis. Para alguno de
ellos, especialmente los sedantes, se desarrolla
tolerancia tras la administraciéon repetida.
Sindrome de abstinencia y Dependencia: La
administracion repetida de opioides puede produ-
cir dependencia, que consiste en una falta de con-
trol frente a la sustancia, su uso compulsivo, una
conducta de busqueda de la droga y la presencia
de problemas médicos y sociales. La suspension
brusca del opioide desencadena un sindrome de
abstinencia (dependencia fisica). La abstinencia se

Annals del Sagrat Cor 2022, 29 (2)



parece a un estado gripal, con bostezos, midriasis,
rinorrea, dolor muscular, sudacién, piloereccion,
nauseas y vomitos, diarrea, fiebre, insomnio. Se
sufre inquietud y ansiedad. Ademas, se presenta
un deseo muy intenso de consumir la droga (de-
pendencia psiquica o craving).

Existen criterios diagnosticos de la abstinen-
cia de opioides [3]. No parece existir tolerancia
para la miosis y la constipacion. Las reacciones
adversas mas frecuentes tras el uso agudo de
un agonista g son nauseas y vomitos (20-60%),
somnolencia, sensaciéon de mareo e inestabilidad
y confusioén.

El efecto adverso mas frecuente es el estre-
fimiento. Ademas, pueden causar depresion res-
piratoria, retencidén urinaria, sequedad de boca,
diaforesis, prurito, hipertonia muscular, mioclo-
nias y euforia. La depresidon respiratoria es lo
mas preocupante, especialmente en ancianos y
pacientes con problemas respiratorios crénicos,
dando lugar al sindrome de Ondina o sindrome de
hipoventilacion central.

La naloxona y la naltrexona, cuando se admi-
nistran en pacientes que reciben opioides agonis-
tas, pueden producir un sindrome de abstinencia
agudo e intenso. La intoxicacion o sobredosifi-
cacion por opioides produce un cuadro tipico de
estupor o coma acompafiado de depresion respi-
ratoria y miosis intensa o puntiforme (triada cla-
sica). El tratamiento de la intoxicacion aguda se
realiza con naloxona por via parenteral. La intoxi-
cacién puede deberse a una sobredosis real o a
la alteracion de los fendmenos de tolerancia con-
ductual (administracién fuera del ambiente habi-
tual o de forma distinta). Debe recordarse que la
mayoria de heroindmanos son policonsumidores y
debe tenerse en cuenta la posibilidad de que apa-
rezcan efectos provocados por los adulterantes.

La administracion por via intravenosa de he-
roina se realiza generalmente en condiciones
poco higiénicas y, por ello, es un vehiculo de
transmisién de enfermedades infeccionas graves
como la hepatitis Cy B o el SIDA, que ha sido es-
tos ultimos veinte afios la principal causa de mor-
talidad de los heroindmanos. También, pueden
aparecer endocarditis, sepsis y abscesos.

Utilizacioén clinica de los opioides

Para cada cuadro clinico debera seleccionarse el
farmaco mas eficaz y la via de administracién mas
pertinente.

e Las vias parenterales se utilizan en cuadros
agudos graves, especialmente en el dolor de
intensidad severa. Las vias transdérmica, in-
tramuscular y subcutanea son adecuadas en la
mayoria de estos casos.

e La via intravenosa se reserva para emergen-
cias o para la instauracién de bombas de in-
fusion o de bombas de analgesia controlada
por el paciente (PCA). En el tratamiento del
dolor neoplasico y en unidades de cuidados
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paliativos, se emplean bombas de infusién
subcutanea y subdural.

e La via oral es de eleccion en el caso de dolor
agudo leve-moderado (codeina, tramadol) o
cuando el tratamiento debe prolongarse (dolor
severo neoplasico utilizando morfina oral).

e La via bucal, sublingual y transdérmica se em-
plean fundamentalmente para el tratamiento
del dolor crénico. Ademas, la via sublingual se
utiliza en el tratamiento de mantenimiento de
la dependencia.

Epidemia de opioides en Estados Unidos

Supone comparar la utilizacion clinica de opioides
en dos sistemas de salud muy diferentes y nada
comparables. El sistema espafol es muy capaz de
detectar conductas aberrantes, adiccion, interac-
ciones con otros farmacos que pueden potenciar
los efectos secundarios, y obrar en consecuencia.
Parte del plan del Ministerio profundiza y ordena
los recursos en este sentido.

Ya en el 2015 el Ministerio a través de la Di-
reccion General de Salud Publica, Calidad e In-
novacion, publicé un el *Documento de consenso
sobre practicas para el manejo seguro de opioi-
des en pacientes con dolor crénico”. El 22 de sep-
tiembre de 2021, el Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud aprobd el “Plan de op-
timizacién de la utilizacién de analgésicos opioi-
des en dolor crénico no oncoldgico en el sistema
nacional de salud”. Este plan consta de 5 ejes: 1)
optimizar la prescripcién, 2) mejorar la utilizacién
y potenciar el seguimiento farmacoterapéutico, 3)
optimizar el manejo de la adiccion, 4) mejorar la
comunicacién a los pacientes y sensibilizar y con-
cienciar a la poblacién, y 5) seguimiento y vigi-
lancia del consumo.

El dolor no es una mera percepcion sensorial.
El componente emocional modula la experiencia
de dolor que con frecuencia se asocia a psicopa-
tologia como depresién, ansiedad, hipervigilancia,
sobreprotecciéon, conducta de enfermedad... com-
plicando el cuadro y su tratamiento.

No se trata de estigmatizar los tratamientos,
sino de conocerlos y aplicarlos adecuadamente.
También gestionar los posibles efectos adversos,
sin importar si el origen estd en un comporta-
miento ajeno al marco legal.
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Uso terapéutico de los opiaceos

Kira Diz i Miserachs
Psicéloga

En los ultimos afios, ha habido un crecimiento
exponencial del uso de analgésicos opioides en
Espafia, concretamente el fentanilo. Los ultimos
datos segun la Encuesta sobre Alcohol y Drogas
2020, postulan que el porcentaje de consumo se
ha incrementado un 15,2% de la poblacion de 15
a 64 anos.

Lo cierto es que existen muchos estudios res-
pecto a esta controversia, lo cual hace mas com-
plicado el hecho de poder obtener una conclusion
exacta. No obstante, trataremos de poder pro-
porcionar desde nuestro punto de vista clinico,
una opinidén al respecto.

Los farmacos opioides se han usado principal-
mente para el tratamiento del dolor, sobre todo
del dolor crénico no oncolégico para poder dismi-
nuir o abolir la sensacidon nociceptiva de la perso-
na. Por este motivo, el uso de éstos se ha exten-
dido y popularizado de tal forma que no todos los
tipos de dolor deberian quizas ser tratados asi.

Establecer un equilibrio entre el uso y/o abu-
so de los opioides es complicado dado que se
esta investigando, pero lo que si sabemos es que
existen diversos factores que han permitido este
cambio de perspectiva:

e La sociedad actual y el auge de tolerar menos
el dolor.

e La creacion de unidades especificas del dolor.
La nueva vision de los profesionales frente al
sufrimiento.

e La aparicidén de nuevos opioides y su facil ad-
ministracién.

e El interés de la industria farmacéutica.

Asi pues, a raiz de éstos detonantes y en funcidn
de la patologia del paciente se tendria que tener
mas rigurosidad respecto qué tratamiento propor-
cionar dado que un opioide puede producir lo que
se llama “efecto rebote” y causar un dolor todavia
mas pronunciado en la persona del que tenia pre-
viamente, o incluso llegar a presentar una adic-
cién.

Segun la literatura cientifica, aproximadamen-
te el seguimiento del tratamiento con opioides en
estos tipos de pacientes estad por estudiar dado
que hay diversos factores relevantes que provo-
can un mayor impacto en la persona. Estos son
la autoadministracidon, que puede desencadenar
a un sindrome de abstinencia y requiere un nue-
vo consumo de opioide y las personas que pre-
sentan trastorno psiquiatricos o adictivos tienen
mayor riesgo de consumo a largo plazo de éstos
analgésicos opioides y por lo tanto requieren mas
abordaje multidisciplinar para poder disminuir o
aliviar el dolor.

En conclusién, creemos realmente importante
que se siga estudiando hasta qué punto es nece-
sario el uso de opiaceos, estableciendo un equili-
brio entre riesgos y beneficios de uso terapéutico
de éstos dado que lo principal es poder asegu-
rarnos que aquella persona pueda ser atendida
de forma individualizada y utilizar todas aquellas
estrategias disponibles tanto a nivel terapéutico
como farmacoldgico y que realmente se prescri-
ban estos analgésicos sin beneficios econémicos
o0 por esos factores previamente anunciados. Lo
que necesitamos es una gran diversidad de inter-
venciones que puedan ser tan o mas eficaces que
un uso descontrolado de los opiaceos.

Actualizacion sobre la adiccion a opioides

Margarita Aguas Compaired

Farmacéutica

En el afio 2017, en los Annals del Sagrat Cor n©
3 volumen 24, en el debate sobre “adiccion a las
drogas legales que precisan receta médica”, ya
comentaba sobre la mayor epidemia de drogas en
la historia de Estados Unidos: “En su informe
anual la Agencia Antidroga de EEUU (la DEA, en
sus siglas en inglés) dio algo parecido a un parte

de guerra: entre 2010 y 2015 las muertes relacio-
nadas con sobredosis por heroina se cuadruplica-
ron, hasta rozar los 13.000 muertos”.

Esa cifra ha seguido aumentando, ya que se-
gun el Centro para el Control y Prevencion de En-
fermedades (CDC) de EE.UU., entre 1999 y 2019,
casi 500.000 personas murieron a causa de una
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sobredosis relacionada con algln opioide, ya sea
ilegal o recetado por un médico.

Los opioides sintéticos distintos de la metado-
na (principalmente el fentanilo) fueron los princi-
pales impulsores de las muertes por sobredosis
de drogas. De acuerdo con el Instituto Nacional
de Salud (NIH), a partir de 2014 cada vez mas
adictos estadounidenses han empezado a con-
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sumir el fentanilo, ya que es utilizado como un
equivalente rapido y barato de la heroina. Su
consumo ha desatado una ola de muertes sin
precedentes en Estados Unidos.

La figura 1 es un grafico que indica la canti-
dad de muertes por sobredosis relacionadas con
ciertas drogas ilegales y medicamentos recetados
ocurridas en Estados Unidos entre 1999 y 2020.

Figure 1. National Drug-Involved Overdose Deaths*
Number Among All Ages, by Gender, 1999-2019
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Figura 1. https://nida.nih.gov/es/informacion-sobre-drogas/las-tendencias-y-estadisticas/indices-de-muertes-por-sobredosis

También comentaba que varios estados de EEUU
habian demandado a las compafiias farmacéu-
ticas como responsables del abuso del consumo
de analgésicos opioides. La demanda alega que
la crisis de opioides es causada por un marketing
engafioso, haciendo creer que los opiaceos rece-
tados son seguros para tratar el dolor crénico sin
cancer con un riesgo minimo de adiccion. En la
demanda se alega que este marketing engafioso
ha hecho que se haya producido un aumento de
tratamientos por el uso de sustancias, servicios
ambulatorios y de urgencias, pacientes hospita-
lizados y costos legales, entre otros. Los cargos
contra Johnson & Johnson (J&J) fueron los prime-
ros en ir a juicio entre las mas de 1.500 deman-
das presentadas contra fabricantes y distribuido-
res de opioides en Estados Unidos. En el 2019 la
fiscalia de Oklahoma logré demostrar que J&J con-
tribuyd a crear un “perjuicio publico” en su pro-
mocion engafiosa de analgésicos recetados alta-
mente adictivos. La farmacéutica estadounidense
J&J debia pagar 465 millones de ddlares por haber
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causado un perjuicio publico al «inundar» el esta-
do con opiaceos sin informar con exactitud sobre
el riesgo de adicion a esos farmacos. Ese fue en
su momento el primer fallo de gran magnitud con-
tra las grandes farmacéuticas de EE.UU. por haber
tenido un papel clave fomentando la dependencia
a estos farmacos con sus campafias de publicidad,
segun la acusacion.

El Tribunal Supremo del estado de Oklahoma
(EEUU) anuld en noviembre del 2021 este histo-
rico fallo contra la farmacéutica J&J por su rol en
la crisis de los opidceos, tras argumentar que una
corte de menor instancia interpretd incorrecta-
mente la ley estatal de alteracidon del orden pu-
blico. En su fallo, los jueces de la Corte Suprema
de Oklahoma aseguraron que si bien no desean
minimizar el sufrimiento causado por los opioides,
el tema central es si las ventas y las campafas
de marketing de la compafiia constituyeron una
molestia publica. Habra que esperar a la decision
del resto de tribunales sobre las demandas inter-
puestas por otros estados.
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En Espafia esta situacién es muy distinta, ya
que el sistema espafiol ha ido tomando medidas y
su consumo, aunque ha aumentado, no constitu-
ye un problema sanitario como en EEUU. En la ta-
bla 1 se relacionan los opioides segun el sistema
de Clasificacion Anatdmica y Terapéutica (ATC)
que se utiliza en Espafia. Recordemos que el tér-
mino “opioide” incluye a cualquier sustancia que
presenta afinidad por los receptores opioides.

Tabla 1. Clasificacion ATC de los opioides.

NO2A - OPIOIDES

NO2AA - Alcaloides naturales del opio
NO2AAQ1 - Morfina
NO2AAD3 - Hidromorfona
NO2AAQS - Oxicodona
NO2AASS - Oxicodona y naloxona

NO2AB - Derivados de la fenilpiperidina
MNO2ABO2 - Petidina
NOZ2ABO3 - Fentanilo

NO2AC - Derivados de la difenilpropilamina
MNO2AC04 - Dextropropoxifeno

NO2AD - Derivados del benzomorfano
NO2ADO1 - Pentazocina

MNO2AE - Derivados de la oripavina
NO2AEQ1 - Buprenorfina

NO2A)J - Opioides combinados con otros analgesicos
NO2AJ06 - Codeina y paracetamol
NO2AJ07 - Codeina y acido acetilsalicilico
MNO2AJ08 - Codeina e ibuprofeno
NO2AJ13 - Tramadol y paracetamol
N02AJ14 - Tramadol y dexketoprofeno

NO2AX - Otros opioides
NO2AX02 - Tramadol
MNO2AX06 - Tapentadol

En nuestro pais, se estima que un 32 % de la po-
blacion adulta sufre algun tipo de dolor. La inci-
dencia de dolor crénico se estima entre un 11 y
un 17 % segun los datos mas recientes y segun
la Encuesta Europea de Salud 2020 las patologias
mas prevalentes que cursan con dolor crénico en
la poblacidn espafiola de 15 o mas afios son: ar-
trosis (56,17 %), dolor lumbar (31,16 %), dolor

cervical (27,38 %) y migrafia o dolor de cabeza
(5 %).

El consumo de opioides en Espafa ha pasado
de 10,03 Dosis Diaria Definida /1000 habitantes/
dia (DHD) en el afio 2010 a 20,58 DHD en el afio
2020 lo que supone un incremento del 100% (Fi-
gura 2). Durante este periodo la oferta de opioi-
des se ha mantenido més o menos estable en
lo que respecta a nuevos principios activos, tan
solo se ha incorporado tapentadol y oxicodona en
combinacion y han desaparecido dihidrocodeina y
dextropropoxifeno cuyos consumos no eran muy
elevados.

En la tabla 2 y figura 3, se detalla la evolu-
cion de las DHD por principio activo. El mayor
aumento en consumo lo tiene el tramadol + pa-
racetamol ya que pasa de 2,64 DHD en 2010 a
10,970 en 2021 y supone un 53,29% del consumo
de opiaceos en 2021. El grupo NO2AX otros opioi-
des aumenta debido a la aparicién en el mercado
del tapentadol. También hay un aumento consi-
derable en el consumo de la asociacién oxico-
dona + naloxona que pasa de 0,00055 DHD en
2010 a 0,601 DHD en 2021 pero representa solo
un 2,92% del consumo de opiaceos en el 2021. El
grupo NO2AB derivados de fenilpiperidina aumen-
ta debido al fentanilo que pasa de 1,66 DHD al
2010 a 2,76 DHD al 2021 y representa el 13,45%
del consumo de opiaceos en 2021. Este aumento
se debe principalmente a la aparicion de nuevas
formas farmacéuticas para fentanilo tanto orales
(comprimidos sublinguales, peliculas, comprimi-
dos bucales...) como nasales y a que un elevado
porcentaje de estos tratamientos no cumplen con
las condiciones de uso autorizadas, con el consi-
guiente riesgo de abuso y dependencia para los
pacientes.

En Catalufa, durante el periodo 2012-2016, el
consumo de opioides aumentd un 45% y ha pa-
sado de 6,73 DHD en el afio 2012 a 9,74 DHD en
2016. Este aumento es similar al de otras Comu-
nidades Autondmicas.

Consumo global (DHD

DHD= Dosis Diaria Definida /1000 habitantes/dia.

20,586
19.832

18.850

19.947

Figura 2. Consumo global (DHD) del grupo NO2 opioides. https://www.aemps.gob.es/medicamentos-de-uso-humano/
observatorio-de-uso-de-medicamentos/utilizacion-de-medicamentos-opioides-en-espana/
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Tabla 2. Evolucion del consumo de los opioides por principios activos expresado en DHD. https://www.aemps.gob.es/
medicamentos-de-uso-humano/observatorio-de-uso-de-medicamentos/utilizacion-de-medicamentos-opioides-en-espana/

Consumo principios activos (DHD]

ATC ) 2 2 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

- Morfina
- Hidromorfona
codona

017046 017716 018200 019142 021150 022567 024217 025469 026681 027715 029412 0,29348
0,09510 011159 0,11450 008847 0,07564 006299 005497 0,04830 0,04353 003957 003938 0,04202
015035 014288 012125 011466 011587 0711358 011533 011064 010661 010263 0,09930 0,09669
0,00055 008382 0,16715 025588 036724 043734 052228 058038 (59864 059191 059373 0,60105
na 0,00262 000259 000228 000223 000237 000273 000286 000281 0,00287 000327 000304 000302
Fentanilo 166307 177224 182538 197546 224769 238022 255413 263823 267369 270073 275688 276886
0,01723 000029
0,00010 0,00001 0,00000 000000 0,00000
0,75770 076977 0,75211 081264 085468 084072 082457 0,77759 0,71951 068659 065069 062376
135476 133208 123065 130737 136335 149294 149045 152444 160069 159972 118711 091185
008626 007717 006398 006037 006046 006046 005431 005028 0,04913 004195 003048 002236
0,26645 029148 0,22366 020766 0,18307 017879 016562 0,15235 (,15482 015265 010111 007377
264557 303317 321535 359072 416332 538614 677517 775615 860593 955466 1011.. 10,970..
0,21948 031122 0,35227 036376 0,40998
282025 292273 285219 293842 3,09049 306131 301843 289663 283092 274269 265849 2,65029
003381 008986 016164 029515 047478 064290 076739 0.88591 (98589 105646 111862
10,02... |10,72... | 10,84... 111,70... |13,03... |14,71... 18,85... | 19,83... | 19,94... | 20,58...

onay naloxona

- Dextropropoxifeno
NO2ADO1 - Penta
NOZAEOL
NO2AJ0E
N02AJO7 -
N0O2AJ08

Consumo global por subgrupos (DHD
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Figura 3. Evolucion del consumo de los opioides por principios activos expresado en DHD. https://www.aemps.gob.es/
medicamentos-de-uso-humano/observatorio-de-uso-de-medicamentos/utilizacion-de-medicamentos-opioides-en-espana/

Hay que recordar que los medicamentos que con-
tienen fentanilo de liberacion inmediata solo estan
indicados para el tratamiento del dolor irruptivo
oncoldgico en adultos que ya estan recibiendo de
forma cronica otro tratamiento de mantenimiento
con opioide. Se considera que los pacientes que
reciben tratamiento de mantenimiento con opioi-
des son los que toman como minimo 60 mg de
morfina oral diarios, 25 microgramos de fentani-
lo transdérmico cada hora, 30 mg de oxicodona
diarios, 8 mg de hidromorfona oral diarios o una
dosis equianalgésica de otro opioide durante una
semana o0 mas.

Todo este analisis generd la necesidad de es-
tudiar las posibles causas del incremento que se
observa y de establecer estrategias de actuacion,
consensuadas y basadas en la mejor evidencia
disponible, con el objetivo de optimizar la pres-
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cripcion y evitar posibles situaciones de utiliza-
cion inadecuada de estos medicamentos. Para
ello, se crea un grupo de trabajo técnico coordi-
nado por el Ministerio de Sanidad, a través de la
Direccion General de Cartera Comun de Servicios
del SNS y Farmacia y se realiza un Plan de opti-
mizacién de la utilizacion de analgésicos opioides
en dolor crénico no oncoldgico en el sistema na-
cional de salud. El Plan presenta un enfoque pre-
ventivo para evitar alcanzar situaciones como las
que se estan produciendo en otros paises como
EEUU y Canada, en los que el consumo de opioi-
des se ha convertido en un problema de salud
publica.

Ademas, diferentes sociedades cientificas re-
dactan y actualizan regularmente guias de prac-
tica clinica de prescripcion de medicamentos,
donde se incluyen las indicaciones para las que
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se recomienda cada tipo de farmaco, como em-
plearlos y cuando hay que retirarlos. Estas guias
a menudo estan elaboradas, de manera conjun-
ta, por sociedades de diferentes especialidades y
permiten que todos los profesionales trabajen en
la misma direccidon y hagan un buen uso de los
medicamentos.

Para garantizar un buen uso de los farmacos
opioides es importante seguir las indicaciones y
recomendaciones de las sociedades cientificas y
de las agencias reguladoras del medicamento.
Cuando se prescriben opioides, se debe informar
siempre claramente al paciente y a los familia-
res de los beneficios esperados, de los posibles
efectos secundarios y del riesgo de adiccion. No
debemos tener miedo a la hora de prescribirlos,
pero en ningin momento les debemos perder el
respeto.
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La normalitzacio de I'heterodoxia

Paco Giner
Psiquiatra. Hospital d’Alzira

Aquest text tracta d’un projecte on vaig participar
fa anys: La prescripcido d’heroina per a heroino-
mans. Era un estudi federal suis multicéntric. Te-
nia avaluacions longitudinals de I'evolucié de les
cohorts en tractament. Els metges prescrivien —
gue no donaven— la dosi diaria d’heroina pura als
malalts; el producte estava fabricat en laboratori
i era administrat sota control sanitari en els cen-
tres de tractament ad hoc. Un medicament opioi-
de més per la farmacopea de les addiccions. Aix0
voliem demostrar.

La Divisido d’Abus de Substancies dels Hospi-
tals Universitaris de Ginebra va decidir comparar
el grup de pacients tractats amb diacetil-morfi-
na —que aixd és I'heroina— amb un grup con-
trol sense ella. Tots dos grups eren de malalts
que havien fracassat en tots els tractaments
disponibles que havien intentat. La inclusié a
un grup o a l'altre fou per atzar, per aleatorit-
zacio, per randomitzacié. Férem un assaig clinic.
El grup experimental va rebre heroina prescrita
durant sis mesos. El grup control no la va re-
bre, i als sis mesos podien entrar en tractament
si volien. Varem mesurar diversos aspectes de
la salut i del funcionament psicosocial dels pa-
cients del grup experimental i del grup control,
abans i després dels sis mesos, i compararem
les diferéncies de resultat entre grups. Qualse-
vol pot llegir l'article publicat al BJM I'any 1998.

Vos deixe un link: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/9651260/

El merit és que férem els primers que gosarem
fer un assaig clinic. Defugirem les veus que ens
deien és impossible, no és factible, no és étic —
els toxicomans rebutjats agrediran el randomitza-
dor, asseveraven els sabuts més saberuts—. No
varem trobar cap argument de pes per aquella
oposicidé inicial al projecte ginebri. Les critiques
mostraven els prejudicis medics de |'época. La
demonitzacié de I'heroina. Els narcisismes. Pense
que quasi tot és possible amb metode cientific,
menys que els humans bramen com a rucs. Per
molt que s’entrenen, no ho aconseguiran.

Després, se n'ha fet un bon grapat d‘assajos
clinics. Com ara el de Barcelona (Miguel Casas,
Miguel Del Rio et al), els holandesos, alemanys,
el granadi de I’'Escola Andalusa de Salut Publica
(March, Carrasco et al) i altres. Etcétera. Estan
disponibles en els contenidors on-line de literatu-
ra cientifica. No en parlaré avui. Fa anys que estic
lluny del tema i ja no soc un expert en la materia.
M’he dedicat a altres coses en la vida professio-
nal posterior. Com diuen els malalts, soc “psiquia-
tre del Seguro”, de la Conselleria de Sanitat de la
Generalitat Valenciana.

Recorde un llibret de tapes de paper marrons.
Pareixia un saldo, una troballa del mercat de diu-
menge d’algun poblet, una raresa bibliofila de
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quatre pessetes, per I'enquadernacié tan simple
que presentava. Era l'informe Mino. La clau de
volta. El gallet que va disparar el projecte gine-
bri. Coincidia amb els programes federals suissos
en la substancia: els heroinOmans més greus es
poden tractar amb heroina. Diferia en la metodo-
logia cientifica a usar, com ja he escrit abans. Vos
recorde que la Confederacié Helvetica és aixo:
una confederaciéo d’estats-cantons. Aleshores,
amb l'aval del Govern ginebri i de I'OMS: avant.

A l'informe, Annie Mino mostrava com a la re-
gio de Merseyside, Liverpool, s’havia tractat la
dependéncia a I’heroina amb éxit. Alguns metges
prescrivien heroina als seus malalts. La dosifica-
ven segons el seu seny clinic, en les condicions
que permetien els despatxos medics, privats, i
els pacients vivien. No es morien de la SIDA, o
per suicidi, com si que ho feien molts dels consu-
midors de cavall del mercat negre. Mino insistia
en les mancances metodoldgiques per a fer con-
fiable i reproduible aquell treball —agosarat i va-
lent— dels col-legues anglesos.

Llig-te’l, I'informe de tapes beis. Aix0 em va
dir un vendaval amb forma humana, mentre em
passava pel costat com un oratge d’estiu i em
posava a la ma un objecte menut. Eren el llibre
i l'autora, I'enyorada Doctoressa Annie Mino. Es-
tavem a l'inici de setembre de 1995. Jo tornava
ben moreno de vacances, de Dénia, i Empar, la
meua esposa, anava a parir per |l‘octubre. Havia
d’acabar la tesi. Eren els temes que m‘ocupaven.
Annie, morena jueva de si, volava pel corredor
de la Unitat de Salut Mental de la rue Verte de
Ginebra. Va afegir: Pour hier. Aixo és el que va
respondre a la timida pregunta que li vaig posar:
Per a quan he de tindre’l llegit? Per ahir. Tu part
demain, a Berne, va dir. Fer quoi?, vaig gosar de
murmurar-li. Tu prends en charge le PEPS.

Traduisc. Dema te’n vas a una reunié a Ber-
na amb la Direccié i els responsables de cada
programa de prescripcié d’heroina suissos. No
et deixes embolicar. Tindras traductor. Havia de
defendre que nosaltres, els ginebrins, no sols
parlavem francés en una reunié on tots els al-
tres parlarien alemany, sindé que fariem un assaig
clinic. Tractariem la prescripcié d’heroina amb la
mateixa metodologia que li demanavem a qualse-
vol altre medicament.

Miquel Del Rio Meyer parla alemany, vaig dir,
al llamp menut que s’envolava cap a altres me-
nesters. Se'n torna a casa, va contestar ella,
d’esquenes. Es va girar i em va dir: la secretai-
re, la police du quartier, le chef d’infirmiéers et
autres, toi, alez jetter un coup d’oeil au centre.
La secretaria personal d’Annie, el cap de policia
local del barri des Eaux Vives de Ginebra, el cap
d’infermeria i no sé qui més, eixe vespre, anarem
a supervisar un local. Una planta baixa pintada de
blanc, situada entre edificis de pisos habitats per
gent normal i corrent, havia estat designada per
a contenir el programa de prescripcié d’heroina
ginebri. En ple barri de les Aiglies Vives, un dels
més populars. Al barri, podies trobar-te un lloc on
menjar-te un doner-kebab dempeus a la vorera.
Com un bar tot just davant del centre —li direm
PEPS— on el patrd et feia un arrdos amb xori¢ que
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volia anomenar-lo paella. Bon vi blanc i millor llo-
barro a la sal, aix0 si. Eaux-Vives s’estén entre la
rue de Rive de les botigues Armani, Cartier, Ro-
lex, els grupets de dones en burka de luxe, ro-
dejades de guardaespatlles, que hi entraven i ei-
xien dels magatzems i, avall la costera, el llac. El
centre PEPS estava tot just a uns dos centenars
de metres del raig daigua tan famods. El jet, els
cignes, la humitat quasi eterna i l'inici de I'autovia
que, un dia, ens portaria tots quatre a casa.
Dmentres, tot hi era al barri. Obrers ben pagats,
metges normalets com nosaltres, dentistes, no-
taris, mestres i funcionaris de I’Ajuntament, del
Cantd i dels Serveis Socials, i un fum de gent de
diversa procedéncia. Vaig recordar que el seixan-
ta per cent dels ginebrins érem estrangers.

Empar anava a parir, i jo havia d’acabar la tesi
doctoral. Tindriem la segona filla, criariem la pri-
mera, pero ens hauriem d’atansar uns anys més
dels previstos per Ginebra. El PEPS —Programme
Expérimental de Prescription d’eStupéfiants— ha-
via de naixer i comengar a caminar. Quan va co-
rrespondre, ens en tornarem al lloc des d’on vos
escric ara: Silla, a I’'Horta-Sud del Pais Valencia.

L'endema, les parpelles em pesaven més de
I'habitual. Havia dormit poc. Vaig anar a Berna
en tren. Al soterrani de l'estacié hi havia sales
de reunié. Eren les nou del mati i vaig entrar al
salé de conferéncies previst per l'esdeveniment:
la presentacié oficial dels projectes. Un grapat
de gent al voltant d'una immensa taula ovalada.
La reunid fou en alemany. M‘alci del seient i, amb
el brag enlaire, demani "“le traducteur, s’il vous
plait”. El frances a fort accent mediterrani va fer
arrufar algun nas. Els ullets d‘altres col-legues
s’entretancaren. Pel mig del silenci, vingué la
mateixa presentadora, va aconseguir una cadira
i s'assegué al meu costat. Des d‘alli moderava, i
traduia de tant en tant. Jo no entenia ni xufa del
que els altres col-legues deien. Per remarcar la
presencia de |'Unica delegacié francofona que hi
participava, em torni a alcar del seient i pregun-
ti no recorde qué. La traductora em va traduir, i
em contestaren ganyotes serioses, celles alcades
sense cap rictus facial i una veu en alemany d’un
senyor major. Molt educat, va fer esforgos per a
no mirar-me. Em vaig posar un caramel sense
sucre a la boca i vaig respirar de diafragma. De
tant en tant, somreia a la traductora, em neteja-
va el baf gelat dels vidres de les ulleres —era es-
tiu— i feia com si prenguera notes a estilografica
Mont Blanc. Me I'havia regalat la meua dona. No
teniem iPads ni Notes al mobil. Ni mobil.

A I'hora i mitja en punt del debut va aca-
bar la reunié. Tothom agafa el tren previst
per l'organitzacié i torna al seu lloc de treball.
M’enfilava per la linia recta de la via mentre tra-
vessava els prats, i em maleia de no portar al da-
munt el llibret a tapes molles de l'informe Annie
Mino. Tampoc duia a sobre les agulles de vudu.
Una altra veu interna em deia que era pragmati-
ca, la societat helvética. Optimitza els llocs i el
temps.

Quan vaig aplegar a Ginebra me’n vaig anar
de cap al despatx de I’Annie. Madame! vaig cri-
dar. No vaig poder continuar. Tu commence deja!

65



Joan Carles March

66

Comences ara. Al teu aire, pero el Protocol és sa-
grat. Tu connais les objectifs. Allons-hi. Volia dir
que em deixara de bajanades i que comengara a
treballar.

Varem fer la llista de candidats a I'assaig. Em
va ajudar una de les millors infermeres de Salut
Mental que mai no he conegut, i de la qual he
oblidat el nom. Haviem de cridar els pacients,
voluntaris, fer-los vindre al PEPS a data i hora
fixada i avaluar cadascl segons el protocol de
recerca. Fet i fet, informarem per teléfon fixe a
Thomas Perneger, especialista en Salut Publica.
Senyor metodoleg: l'aleatoritzacié pot comencar.
Un programa informatic, un sorteig, decidia si el
pacient entrava al grup experimental i rebia he-
roina injectable —diacetil-morfina pura— o ana-
va al grup control. En aquest darrer cas, hauria
d’esperar sis mesos. Males cares, algun renec i
molta resignacié. Quasi tots els pacients del grup
control esperaren el mig any i vingueren a fer-
se tractar. Cap dels tractats amb heroina d’inici
va agafar la Sida ni la VHC + —la malaltia de
transmissié endovenosa i sexual que feia estralls
a aquella época— contra alguns del grup control.
Emmalaltiren mentre esperaven. Ho sent. Si vo-
leu, seguiu l'enllag i llegiu I'article.

L'aleatoritzacié era factible i el tractament efi-
cac. Ni I'heroina ni nosaltres érem el dimoni. La
diacetil-morfina intravenosa se comportava com
qualsevol altre medicament. Només havia de ser
pura, no adulterada, fabricada en laboratori i ad-
ministrada dins del marc d’una assisténcia sani-
taria reglada. Formal. Sense cap risc d’infeccid ni
de sobredosi no assistida. Ni cap necessitat de de-
linquir per aconseguir el cavall o de prostituir-se.

Hui dia, el programa d’heroina és una assis-
tencia sanitaria més dels serveis que procura la
Divisié d’Abus de Substancies de Geneva. Es a dir,
ho férem. Va naixer la segona filla, Eva, i va créi-
xer la primera, Sara. Vaig acabar la tesi doctoral.
Un col-lega psiquiatre i amic, Miguel Marset, em
va substituir al PEPS. I nosaltres ens en vingué-
rem a casa. Un col-lega de Valéncia em va sentir
parlar de l'informe Mino i me’l demana. Li’l vaig
deixar. El recorde, al llibre de tapes molles i ma-
rrons, i me n‘adone de tot allo que altres m’han
donat a mi. Avui és l'aniversari d’'Empar, la meua
esposa: aquest escrit és el meu regal. Igual que
és un regal per a mi compartir alguna espurna
d’aquells moments amb vosaltres. Vos ho agraisc.
Sou els que guardeu el caliu de la mateixa espur-
na d'adés: la del risc sota metode. Fins sempre.

La heroina, un medicamento que ha ayudado a mejorar
la salud de la ciudad de Granada

Joan Carles March
Escuela Andaluza de Salud Publica

El tratamiento farmacoldgico controlado con he-
roina que se estad llevando a cabo en Granada,
desde hace casi 20 afios, en la misma linea que lo
hacen otras ciudades de importantes paises como
Suiza, Holanda, Alemania, Inglaterra, Dinamar-
ca y Canada, determina un beneficio importante
para la salud y la calidad de vida de los heroi-
nomanos. Y ademas, a nivel social, las personas
drogadictas se vuelven a insertar en el ambito
social y laboral, su autoestima aumenta y la es-
tabilidad psicoldgica se restablece. Un verdadero
éxito personal y social que ha ayudado no solo
mejorar la salud y calidad de vida de los heroiné-
manos y sus familias, sino del conjunto de la ciu-
dad, al disminuir de una forma muy importante
(un 1.700%) la delincuencia.

:Como nacio el proyecto?

El estudio de prescripcion de heroina como me-
dicamento, el Proyecto Experimental de Prescrip-
cion de Estupefacientes en Andalucia (PEPSA)
promovido por la Junta de Andalucia, ha sido el
tercer ensayo clinico del mundo tras Suiza y Ho-

https://grabaciones.easp.ws/zoom/2022/5/fc8399b2-e55f-40cc-
9291-4306803f4775.mp4

landa. En él, los participantes en el grupo experi-
mental recibieron diacetilmorfina (heroina) inyec-
tada, dos veces al dia, mas metadona oral, una
vez al dia, durante nueve meses. El grupo control
recibié solamente metadona oral, una vez al dia.
Ambos grupos mejoraron a los nueve meses. Pero
el grupo que recibié el medicamento heroina me-
joré mas que el grupo de metadona en su estado
de salud general y en las conductas de riesgo fa-
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vorecedoras del VIH. Ademas, este grupo expe-
rimental disminuyd el uso de la heroina de la ca-
lle pasando de 25 dias por mes a 8, asi como el
numero de dias libres de problemas relacionados
con el consumo de drogas o implicacién en acti-
vidades delictivas. Y esto, al igual que los demas
estudios realizados en otros paises, lo han refleja-
do las mejores revistas médicas del mundo.

Actualmente, mas de 20 personas se mantie-
nen en uso compasivo de heroina en Granada,
dentro del programa de seguimiento de pacientes
del PSP-PEPSA, junto a los casi 2.500 en todo el
mundo.

Opciones de tratamientos

Los tratamientos para las personas adictas a la
heroina son diversos y van desde la psicoterapia
a tratamientos sustitutivos, estrategias de reduc-
cién del dafio y a la integracion social. Las inter-
venciones terapéuticas se han realizado en gran
parte desde el ambito sanitario y/o social. Los tra-
tamientos propuestos mas conocidos son la desin-
toxicacién, con un indice de éxito muy bajo, y el
mantenimiento con metadona, iniciado en Espafa
en la década de los noventa que neutraliza el sin-
drome de abstinencia, suprime la ansiedad, mejo-
ra la salud y la conducta social con una amplia red
asistencial de tratamiento de drogas en Espafia,
especialmente de metadona.

Ante el hecho de que algunas personas no
consiguen resultados con la metadona u otros
tratamientos disponibles, se planteé hace afios,
la necesidad de buscar otras alternativas. Una de
ellas es la administracién controlada de heroina.
Varios paises optaron por estudiar de manera ex-
perimental el tratamiento asistido con heroina,
con el objetivo comun de determinar su valor te-
rapéutico. Es el caso de Espafia (Granada), Cana-
da, Alemania, Holanda, Suiza y Reino Unido, que
han demostrado la fiabilidad, seguridad y efecti-
vidad de la administracién controlada de heroina
como medicamento.

Marco de tratamientos

la prescripcion de drogas de sustitucién, junto con
un soporte psicosocial, es una parte integral de un
abordaje para tratar la dependencia a la heroina.
La evidencia habla de que las drogas de sustitu-
cion como la metadona, la buprenorfina o la he-
roina ayudan a estabilizar y a mejorar el estado
de salud de las personas dependientes.

La dependencia a opioides es una enfermedad
de origen multifactorial, de curso crénico y con
frecuentes recidivas por lo que su abordaje tera-
péutico necesita de una estrategia multidisciplinar.

Hoy en dia la metadona (en Espafia, a diferen-
cia de otros paises europeos, practicamente ha
sido el Unico agonista opioide utilizada) y la bupre-
norfina (cada vez mas utilizada) son las respues-
tas mas utilizadas en el abordaje de estos pacien-
tes, aunque ya hay mas de 2.500 pacientes en el
mundo que toman heroina como medicamento.
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Aunque el tratamiento con metadona debe se-
guir estando disponible, existe un grupo conside-
rable de pacientes (alrededor de un 25%) en los
que la opcidon mas apropiada es otra: pacientes
con una pobre tolerancia a la metadona, aque-
llos que fracasan en los programas de metadona
0 que son reticentes a ellos debido a sus impli-
caciones estigmatizantes, pacientes en los que la
metadona supone un mayor riesgo al habitual...
La mayoria de los paises incluyen basicamente
metadona y buprenorfina entre los tratamientos
disponibles, mientras que la heroina se utiliza
como medicamento en Suiza, Holanda, Alemania,
Reino Unido, Dinamarca, Canada y Espafa (Sdlo
en Granada).

Hasta ahora la percepcidn, que se recoge, de
los pacientes que toman metadona es:

Se sienten vulnerables.

Quieren ser mejores.

Quieren tener una vida normal.

Quieren no engafar mas.

Se sienten orgullosos de haber tomado la de-

cision de dejar las drogas y de ser capaces de

superar esta dificil situacion.

e Se consideran enfermos.

e Expresan una fuerte intolerancia y rechazo ha-
cia los que siguen enganchados y no intentan
dejarlo.

e Tienen temor y reticencia por miedo a “engan-

charse” y al “atontamiento” que la metadona

les pudiera producir.

En contraste, se recoge de los pacientes que han
recibido heroina:

Mejor percepcion de su salud fisica y psiquica.

Tranquilidad psiquica.

Seguridad en uno mismo.

Posibilidades de comunicacién con otros o for-

taleza para afrontar la vida diaria.

e FEstabilidad psicolégica en el estado de animo
y en la manera de relacionarse con otras per-
sonas.

e Ilusion que perciben para hacer cosas, para
encarar la vida en general.

e La posibilidad de pensar mejor, tener mayor
fuerza o estar mds despierta.

e Mejor conexion con la realidad que les rodea,
mas espabilada que antes.

e Mejoria en el cuidado personal en las pautas
de higiene y aseo.

e Menor consumo de alcohol.

e Mejoria fisica, fortaleza fisica.

e Recuperaciéon de los ritmos fisiolégicos: ali-

mentacidn, sexuales, vigilia-suefio.

A estos he afiadido la visién de los que toman Bu-
prenorfina/naloxona. Y hay unanimidad en que
con Buprenorfina/naloxona:

e Se te quita la abstinencia y no te da la sensacion
de estar colocado y por tanto estas mds aten-
to, estds mejor y ademas la abstinencia fisica te
la quita, estas mucho mas despejado, la cabeza
mas lucida que cuando tomaba metadona.
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Dicen tener sensaciones muy positivas:

e Salgo a la calle con sensaciones agradables.

e Estoy contento, tomo mis cervezas, quedo con
alguien, voy a la biblioteca, juego a futbol,
tomo mi café, veo la television, me ducho y
ceno, el suefo lo cojo bien, duermo bien.

e FEstoy como hace tiempo que no estaba.

e Hablo bien y soy yo como yo soy normalmen-
te, sin estar embotado ni tener la sensacion de
tan euforico.

Sobre las relaciones sociales y familiares comentan:

e la gente que me conoce dice que parezco
otro, esta la familia muy contenta comigo aho-
ra y antes, con la metadona iba peor, era di-
ferente.

El uso de opidceos mientras toman buprenorfina
cambia de cuando tomaban metadona:

e No tomo nada desde que tomo Buprenorfina/
naloxona.

La mayoria dicen que dejan de tomar otros trata-
mientos habitualmente:

e Antes tomaba tranquilizantes y ansioliticos y an-
tidepresivos y benzodiacepinas, pero ahora no.

Ademas comentan que hacen ejercicio fisico y fi-
sicamente se sienten mejor. La normalidad de ir
a la farmacia a comprar Buprenorfina/naloxona
y no ir a un centro también ayuda a normalizar.
También dicen que han mejorado las relaciones
sexuales aunque no todos, pero si la mayoria co-
mentan que han mejorado en sus comidas.

Pero, ;y el futuro?

Necesitamos alternativas terapéuticas para los
heroindbmanos, junto a presentaciones diferentes,
mas dispensacion en oficinas de farmacia para
conseguir, entre farmacos, ejercicio fisico, trabajo
y conexion con entornos mas normalizados, una
vida mas normalizada, una vida mejor.

La actuacidon para mejorar la calidad de vida
de los adictos a opiadceos no debe finalizar con la
intervencion farmacoldgica, en este caso heroi-
na inyectada, sino que hay que diversificar con
heroina oral y ademas incorporar actividades co-
adyuvantes a los tratamientos medicamentosos:
apoyo psicoldgico, social y legal, junto a la acti-
vidad fisica y deportiva o la inclusién digital que
asegure la evolucién positiva del paciente y de
sus lazos familiares, sociales y econémicos: estos
pacientes crénicos lo necesitan.

Necesitamos heroina compasiva en toda Espaia ya
Pero el proyecto PEPSA, ensayo clinico donde com-

parabamos heroina y metadona junto con apoyo
psicoeducativo y social en los dos grupos, realizado

en Granada, sigue tras casi 20 afios como trata-
miento compasivo en el Centro donde se desarrolld
el proyecto (Hospital Virgen de las Nieves). Curio-
so que tras 20 afios no se haya avanzado en la
férmula legal y a pesar de los buenos resultados
del ensayo clinico que fueron publicados en varias
revistas internacionales de prestigio. Como en todo
proyecto que genera un tratamiento compasivo,
se van introduciendo nuevos pacientes que deben
cumplir los mismos criterios de elegibilidad que se
tenia en el periodo del ensayo clinico. Y eso es lo
que se ha hecho en Granada.

En estos casi 20 afios de proyecto, han entra-
do y salido participantes en el proyecto que se ha
ido consolidando, aunque sin conformar el pro-
yecto que los que lo iniciamos, queriamos.

Hoy en dia, cualquier persona que cumpla los
requisitos del ensayo clinico en cualquier lugar de
Espafia, puede recibir el tratamiento de diacetil-
morfina como hacen los pacientes de Granada.

Y lo Unico que ha ocurrido en estos 20 afios es
que el Unico sitio de Espafia donde se ha segui-
do dando heroina como tratamiento es Granada.
Una pena sin duda.

Hace unos afios, con el anterior gobierno so-
cialista, realizamos con el jefe de servicio de far-
macia del hospital Virgen de las Nieves, un pro-
yecto que favorecia la continuidad del proyecto
en toda Andalucia, con un cambio claro en la de-
finicion del proyecto en Granada, en la que plan-
teamos que pasara a depender de dicho servicio.
Lo presentamos a la direccion del hospital, al que
le parecié bien la iniciativa. A partir de ello y de
las conversaciones con la Consejeria en Sevilla, la
idea no continud.

Posteriormente, estando yo en la direccion de
la Escuela Andaluza de Salud Publica, lo volvi a in-
tentar en conversaciones con la direccién gerencia
del Servicio Andaluz de Salud y la direccién asis-
tencial. A pesar de que avanzamos no cerramos el
proyecto. Cambiaron los actores en los diferentes
sitios y el proyecto volvié a quedar en nada. Mien-
tras se seguia dando heroina como tratamiento
compasivo en el centro de especialidades del hos-
pital de Traumatologia y rehabilitacion del Hospital
Virgen de las Nieves. En esta legislatura, con el PP
en el gobierno, ha habido un acercamiento sobre
lo que yo pensaba que era lo mas adecuado para
la continuidad del proyecto y he vuelto a sacar los
papeles del proyecto que realizamos con el servi-
cio de farmacia del Hospital. Y otra vez ha queda-
do en nada. Se sigue con el tratamiento compasi-
VO pero sin una vision clara de futuro.

Y yo me pregunto: por qué no hay médicos,
por cualquier pueblo, provincia o CCAA que se
plantee o haya planteado, siguiendo los criterios
de inclusion del ensayo clinico PEPSA, dar heroina
como medicamento?

Necesitamos retomar la causa, para poder
conseguir que quienes puedan necesitar este tra-
tamiento que resulta eficaz y seguro pueda darlo
a cualquier paciente que lo necesite. Estamos a
tiempo, a pesar de haber pasado 20 afos.

Que no pasen otros 20 antes de que se
use la heroina como medicamento en cual-
quier punto del pais. Lo necesitan ya.
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RESUMEN

Se presenta la evolucidon de la arquitectura sanitaria,
desde finales de la Edad media hasta nuestros dias,
a través del estudio histérico de los hospitales en
Barcelona. Se muestra como el espacio sanitario se
diversifica con el paso del tiempo y, en el momento
actual, el aumento en la esperanza de vida enfrenta la
dicotomia de personas no enfermas que, sin embargo,
requieren asistencia médica continuada. La demanda
social y la diversificacion de centros requieren una
perspectiva humanista en el disefio del edificio, en su
espacio y en su relacién con el entorno.

La evolucion historica de los edificios y las etapas se
han denominado: exclusién (enfermos sin recursos),
higienismo/proteccion  (siglo xix hasta mediados
del siglo xx), la Ciudad Sanitaria, caracteristica del
desarrollismo de mediados del siglo xx, y coetaneos:
adaptabilidad/bienestar (centrada en equipamientos
especializados y domoéticos) e integracién, que
pretende crear un entorno acogedor, que facilite el
apoyo social y emocional para los enfermos.

RESUM

Es presenta l'evolucié de l'arquitectura sanitaria, des
de finals de I'Edat mitjana fins als nostres dies, a
través de l'estudi historic dels hospitals a Barcelona.
Es mostra com I|'espai sanitari es diversifica amb el
pas del temps i, en el moment actual, I'augment en
I'esperanga de vida enfronta la dicotomia de persones
no malaltes que requereixen assisténcia medica
continuada. La demanda social i la diversificacié de
centres requereixen una perspectiva humanista en el
disseny de I’edifici, en I'espai i la relacié amb I'entorn.

L'evolucié historica dels edificis i les etapes s’han
anomenat: exclusid (malalts sense recursos),
higienisme/proteccié (segle xix fins a mitjans del
segle xx), la Ciutat Sanitaria, caracteristica del
“desarrollisme” de mitjans del segle xx, i coetanis:
adaptabilitat/benestar (centrada en equipaments
especialitzats i domotics) i integracid, que pretén
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crear un entorn acollidor, que faciliti el suport social i
emocional per als malalts.

ABSTRACT

The evolution of sanitary architecture, from the end
of the Middle Ages to the present day, is presented
through the historical study of hospitals in Barcelona.
It shows how the sanitary space diversifies over
time and, at the present time, the increase in life
expectancy faces the dichotomy of people who are
not ill but nevertheless require continuous medical
assistance. The social demand and the diversification of
centers require a humanistic perspective in the design
of the building, in its space and in its relationship with
the environment.

The historical evolution of the buildings and the
stages have been called: exclusion (patients without
resources), hygienism/protection (19th century up to
the mid-20th century), the Health City, characteristic
of the “developmentalism” of the mid-20th century,
and contemporary: adaptability/well-being (focused
on specialized and domotized equipment) and
integration, which aims to create a welcoming
environment that facilitates social and emotional
support for the sick.
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INTRODUCCION

Segun la Real Academia espafiola, el término
“humanizar” tiene dos significados: por una par-
te, el transitivo del verbo significa hacer humano,
familiar y afable a alguien o algo. Por otro lado,
el pronominal del verbo quiere decir ablandarse,
desenojarse, hacerse benigno. El Diccionario del
Uso del Espafiol de Maria Moliner, dice que “hu-
manizar” es una palabra moderna que ha sustitui-
do a “humanar”, y es recogido como: “Hacer una
cosa mas humana, menos cruel, menos dura para
los hombres”. Hablar de humanizar algunos am-
bientes supone partir de una idea, cémo deberia
vivir el ser humano para realizarse plenamente
como tal.

“Hacer mas humana la arquitectura sig-
nifica hacer mejor arquitectura y conseguir
un funcionalismo mucho mas amplio que el
puramente técnico”.!

El principal objetivo de este articulo es dar a co-
nocer la evolucién de la arquitectura sanitaria,
especialmente su relacién con el enfermo desde
finales de la Edad Media hasta el dia de hoy. El
estudio se concreta en cémo ha ido cambiando la
arquitectura hospitalaria en Barcelona, atendien-
do a la organizacién funcional y a la concepcién
espacial que la ha acompafiado, a lo largo de la
historia, desde finales de la Edad media hasta el
dia de hoy.

Otro de los objetivos claros del texto es
mostrar como el espacio sanitario es cada vez
mas diverso y sobretodo doméstico, a fin de
atender a la poblacién enferma que no requiere
ingreso hospitalario, aquellas que no necesitan
internamiento en un hospital pero si necesitan
asistencia.

Estos espacios presentan el reto de estar “hu-
manizados” a fin que el paciente los sienta pro-
pios y resulten un apoyo en ese periodo de su
vida. Es en estos espacios donde mas notoria es
la necesidad de la arquitectura a escala cercana:
cuanta mas pequefia es la escala, mas facil es
humanizar el entorno.

La humanizacion de los espacios hospitalarios
sintetiza todas las medidas, condiciones y com-
portamientos que deben tenerse en cuenta para
garantizar el cuidado, la proteccién y la dignidad
de cada ser humano como usuario de un esta-
blecimiento sanitario. Y, en este sentido, la arqui-
tectura hospitalaria debe comportarse como un
agente pasivo, un tercer cuidador para el pacien-
te que se encuentra ingresado.

Los entornos asistenciales han evolucionado
muy répidamente en las Ultimas décadas gracias
al desarrollo continuo de las aplicaciones tecno-
l6gicas y cientificas en el campo sanitario, tanto
en el ambito del diagndstico como en el del trata-
miento. Esta mejora tecnoldgica aparentemente
solo podia suponer ventajas para los usuarios que

1 Aalto, Alvar: The Humanizing of Architecture. The Te-
chnology Review. November 1940.

residen en él (tanto para los pacientes, como mé-
dicos, enfermeros, visitantes...).

La amplia implantacion tecnoldgica en los
centros asistenciales ha llevado a una situacion
de espacios excesivamente tecnificados, frios y
asépticos, que el usuario percibe como un entor-
no poco amable, ajeno, que aumenta su nivel de
estrés. Si unimos a ello un trato médico-paciente
impersonal, el resultado es la despersonalizacion
de los servicios y espacios sanitarios.

El proceso de humanizacién abarca dos di-
mensiones distintas: la dimensién de las rela-
ciones entre el profesional sanitario y paciente,
donde la arquitectura no interviene y la dimen-
sion material, la relacion entre el paciente y el
entorno. En ese sentido, el entorno funciona
como “contenedor” donde ocurre todo, y des-
de el punto de vista del arquitecto, los espacios
tienen que estar concebido con y para el ser
humano; es decir, teniendo en consideracion al
paciente, a su familia y a los profesionales sa-
nitarios.

HUMANIZACION

La humanizacion soélo se consigue pensando en
como aumentar y mejorar la calidad de vida de
cada usuario, ya que cada persona acarrea sus
circunstancias particulares.

El siguiente paso seria identificar los aspectos
bésicos:

e Materiales saludables.

e Accesibilidad, entendida como que la capaci-
dad de moverse de manera digna, por ejem-
plo, en el acceso al bafio: “Accesibilidad Uni-
versal es tomar en consideracidn todos los ti-
pos de diversidad funcional y limitaciones en el
uso del entorno que una persona pueda tener
para garantizar que el confort sea realmente
el de todos y que puedas acceder y moverte
de manera completamente auténoma”.

e Iluminacion, priorizando la iluminacién natural.

¢ No deben descuidarse tanto el confort térmico
como el acustico.

e Considerando la posibilidad de poder manipu-
lar desde el interior la ventilaciéon natural y el
posible intercambio de sensaciones con el ex-
terior (lluvia, voces de nifios, naturaleza,...).

e Ademas el paciente debe estar conectado e in-
tegrado a través de las nuevas tecnologias.

¢ Nuevas tecnologias: integradas

La arquitectura especializada en arquitectura hos-
pitalaria considera el paciente y la experiencia del
ingreso hospitalario, como el centro de su arqui-
tectura y cada paciente representa unas necesida-
des distintas, por lo que la arquitectura debe ser
adaptable.

Para finalizar, se aporta la reflexién de Patricio
Martinez: “Es necesario poner el confort del pa-
ciente en el centro del debate, y buscar mejorarlo
desde todas las perspectivas que hacen que una
habitaciéon sea humana. Es necesario volver a ha-
cer arquitectura”.
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EXCLUSION

La preocupacion por el préjimo, sobre todo en los
paises cristianos occidentales, dio lugar a la crea-
cion de instituciones hospitalarias que veian muy
necesario dar ayuda espiritual y material. La ten-
dencia medieval y cristiana de asociar el cuidado
del alma al del cuerpo fue la base en la que se
apoyo el cuidado asistencial a los pobres y pere-
grinos. Los monasterios fueron el lugar para dar
cobijo y cuidado durante mucho tiempo.

Los monasterios llegaron hasta el punto de
verse desbordados, por lo que la Iglesia cred cen-
tros especificos para atender las necesidades de
pobres y enfermos. El término “hospital” deriva
del latin hospes cuyo significado es huésped.

Los hospitales, ademas, se construian fuera de
los muros que rodeaban la ciudad para evitar que
las epidemias entraran dentro del casco urbano.

A finales del siglo xiv en Barcelona, habia pe-
quefios hospitales o “cases de malalts”, casi siem-
pre cercanos a alguna capilla y a un cementerio y
ubicados en alguna zona proxima a las puertas
de entrada y salida de las murallas de la ciudad.

Hospital d’en Marcis (1166-1401).
Calle dels Carders — Calle Montcada.

A mediados del siglo x11, Bernat Marcus, ban-
quero de profesién, fundd un hospital para pere-
grinos y pobres, del que actualmente sdlo queda
la capilla. La calle Calders, donde estaba situado,
seguia el trazado de la calzada romana Via Fran-
cisca, que era el desvio de la Via Augusta que en-
traba en Barcino: Portal Nou, Carders, Corders,
Boria, Baixada de la Llibreteria, Call, Boqueria,
Hospital, Sant Antoni Abat. El hospital, como era
habitual en esta época, se sustentaba con las do-
naciones y legados testamentarios de la época.

Figura 1. Capilla, Gnico resto del Hospital d’en Marcis.
Fuente: Wikipedia.

Hospital de Sant Llatzer (1171-1906).
Plaza del Pedro.

Este hospital es conocido también con el nom-
bre de Hospital dels Mesells, o de Santa Margari-
da. Se encontraba a las afueras de la ciudad, en
una zona sin urbanizar, en lo que actualmente se
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conoce como Plaza del Pedr6 del Raval. En sus
origenes ocupaba la manzana entera. En 1821 se
suprimio el cementerio anexo al hospital y se pro-
cedié al derribo del atrio de la capilla. En 1913,
las construcciones vecinas invadieron gran parte
de la capilla (tal y como podemos ver en las fotos
actuales) al suspenderse el servicio parroquial.

Era un lazareto, un hospital de leprosos, lo
que justifica su alejada ubicacion. En 1401, pasé
a depender del Hospital de la Santa Creu. De la
administracién se encargaba un laico administra-
dor para las cuentas y un clérigo para las cues-
tiones religiosas, mientras que de los enfermos
se encargaban las mujeres. En el afio 1906, los
internos de Sant Llatzer fueron trasladados a una
masia llamada Can Masdeu situada en las afueras
de la vila de Horta.

Figura 2. Frontal de la capilla en Plaza del Pedro.
Imagen de la autora.

Hospital d’en Colom (1219-1401).
Calle Hospital, 56.

El candnigo Joan Colom, tesorero del rey Jau-
me I, fue el fundador de un hospital para acogida
de pobres enfermos y peregrinos en el mismo lu-
gar donde habian existido las “cases de malalts”
de Pedro Delgado y su esposa. Tras pasar a ser
administrado por la Iglesia, Esteve March fue el
primer administrador conocido que, al tomar po-
sesién de su cargo en 1372 hizo un inventario de
los bienes existentes. Este inventario, conserva-
do en I’Arxiu Diocesa de Barcelona, permite saber
que la sala de enfermos constaba de 30 camas
sencillas y una mas lujosa con escabel, que habia
sido del obispo Miguel. En la misma sala, sepa-
rado por una reja de madera, habia un espacio
de clausura destinado a mujeres pobres pero sa-
nas. Un edificio separado servia de almacén para
guardar féretros, colchonetas de paja, colchones,
y otros elementos tales como patas de cama. La
capilla del Hospital contaba con tres altares bien
adornados y la cocina daba a un patio con pozo.

En 1401 se erigié aqui el Hospital de la Santa
Creu que, poco a poco, a costa de los huertos co-
lindantes, fue creciendo.

“Comptava amb un total de 31 llits i,
entre altres dependeéncies, destacaven:
una senzilla clausura delimitada per tan-
ques de fusta; una capella amb altars sota
I'advocacié dels sants Jaume i Felip, santa
Barbara i dels sants Simé i Judes; un celler,
situat dins del propi establiment; un segon
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pati; un rebost; una cuina; un estable; i di-
verses cambres per al personal i servei de
la institucio”.?

Hospital dels Peregrins (1234-1646).

Es conocido también con el nombre de Hospi-
tal de Santa Eulalia del Camp o de San Salvador.
En 1234, un matrimonio formado por Benigne
de Canet y Pereta, construyeron cerca de Portal
Nou, donde actualmente se levanta el Arco del
Triunfo, una capilla dedicada a San Salvador y un
hospital para pobres, cuya direccién cedieron al
monasterio vecino de Santa Eulalia. Hay constan-
cia de la existencia de la iglesia desde el siglo ix
y en los documentos se menciona “hospital nou”.
Estaba destinado, principalmente, a la acogida y
atencidn de los viajeros y peregrinos que llega-
ban a Barcelona, a quienes se les proporcionaba
una cama durante tres noches y alimentos y be-
bidas.

Hospital d’en Vilar (1256-1401).
Plaza del Pedré - Calle Sant Antoni Abad.

Este Hospital también es conocido por el nom-
bre de Hospital de Sant Macia y se hallaba muy
proximo al Hospital de Sant Llatzer. En él se acoge-
rian pobres y enfermos con especial mencidén a los
marineros ancianos y enfermos. El hospital conta-
ba con un departamento para hombres de tres na-
ves y 22 camas, otra nave para mujeres con seis
camas y varias estancias secundarias indispensa-
bles para el buen funcionamiento del hospital. Aln
después de fusionarse en 1401, con otros hospi-
tales, en el antiguo Hospital de La Santa Creu, el
Hospital d’En Vilar continué funcionando como un
apéndice del mismo ofreciendo acogida, comida,
ropa y alimentos a toda persona necesitada.

Hospital d’en Pere Desvilar (1308-1841).
Pla del Llull, barri de la Ribera.

También conocido como Hospital de I’Almoina
(limosna), fue fundado el 20 de Abril de 1308 por
el barcelonés Pere Desvilar, en unos terrenos de
su propiedad. A pesar de que tradicionalmente se
le ha llamado “hospital”, en un principio funcio-
naba como comedor, aunque posteriormente se
habilitaron espacios para dormir ofreciéndoselos
a todo aquél que estuviera pasando por una si-
tuacién extrema y no tuviera lugar para descan-
sar. Tras la unificacién, en 1401, de los hospitales
de la ciudad, el edificio fue vendido, aunque se
destind a vivienda o comercio hasta que Felipe V

2 L'inventari, datat a 24 de novembre de 1372, fou re-
alitzat per Esteve Marc, nomenat aquell mateix dia
nou administrador i procurador de I'hospital, per
part del bisbe i el capitol de la catedral de Barcelo-
na (ACB, Gratiarum, vol. V, ff. 142 i ss.; ap. Roca
1921-1922, 7-20).

mandd demoler la zona para la construccién de la
Ciutadella.

En 1401, se fusionaron los seis hospitales que
habia en Barcelona en el antiguo Hospital de la
Santa Creu. Debido a las durisimas epidemias en-
tre 1348 a 1400 se vio la necesidad de crear un
Hospital que pudiera atender eficazmente a ma-
yor poblacién de enfermos.

Antiguo Hospital de la Santa Creu.
Calle Hospital, 56.

Su construccion fue una iniciativa conjunta del
Consell de Cent, el capitulo catedralicio y el obis-
po Joan Armengol, con el apoyo de la Corona. En
1401 se pusieron las primeras piedras en la calle
Cadenes, hoy calle Hospital, en el lugar donde se
erigia el Hospital de Colom, del que se conserva-
ron algunas partes, como la iglesia (Figura 3).

Figura 3. La capilla del Hospital de la Santa Creu y del
antiguo Hospital de Colom (http://desantacreuasantpau.
blogspot.com.es/) (Fachada en calle Hospital y Plaza Canonge
Colom).

Se convirtié en el primer conjunto hospitalario de
Europa no sdlo por extension sino también por el
innovador modelo que proponia la concentracion
de servicios.

“La actividad del Hospital General au-
mentd rapidamente; en el afio 1610 se
efectuaron ya 5000 ingresos. Las condicio-
nes asistenciales de las salas no permitian
la convivencia de enfermos, expdsitos y lo-
cos, lo que motivé que se derivaran a otros
centros los leprosos, los enfermos menta-
les y los crénicos. En efecto, los enfermos
leprosos fueron trasladados al Hospital de
Sant Llatzer de la plaza del Pedré (que se
encontraba a 150 metros del Hospital de la
Santa Creu) y mas adelante al Hospital de
Sant Llatzer de Collserola (Guineueta); los
enfermos cronicos pasaron a la Casa de la
Misericordia y los enfermos mentales fueron
trasladados de un lugar a otro, hasta que
se inaugurd el Hospital Mental de la Santa
Creu también en la Guineueta.”

3 Gallego R, Morell F. Cinco siglos de medicina y arqui-
tectura hospitalaria en Barcelona.
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El area sanitaria estaba coordinada por un en-
fermero a la cabeza, que contaba también con la
ayuda de otros profesionales. En primer lugar, las
nodrizas, que se encargaban de cuidar a los infan-
tes, los cuales podian residir o no dentro del pro-
pio hospital. Ademas, el hospital también conta-
ba con médicos, cirujanos, barberos... todos ellos
obligados a visitar a los enfermos.

Cuando alguien acudia al hospital se recogia
la procedencia y oficio y, en ocasiones, también
constaba el motivo por el que estaba ingresado.
En cuanto a la procedencia, la mayoria de los en-
fermos eran de Barcelona, aunque también se
tienen datos de llegados de Francia, Génova, Si-
cilia, Napoles... normal ya que en aquella época
el puerto de Barcelona era uno de los mas im-
portantes en el Mediterraneo. Conviene recordar
que los hospitales no sélo acogian enfermos, sino
también peregrinos, pobres, huérfanos y desvali-
dos en general. No olvidemos que hospital deriva
de hospitalidad, virtud que se ejercita con pere-
grinos, menesterosos y desvalidos, recogiéndolos
y prestandoles la debida asistencia en sus necesi-
dades, segun la RAE. La gente con recursos con-
tinuaba recibiendo asistencia médica a domicilio.

Espacio arquitectonico: El Hospital de la San-
ta Creu tiene una superficie construida total de
1.551 m2. Desde el primer momento se concibio
como un edificio de planta rectangular organiza-
do alrededor de un patio central. Pero las exigen-
cias de la institucion asi como caracteristicas del
propio entorno urbano, hicieron que el edificio
modificara su idea original y finalmente ocupara
un area muy superior a la inicialmente prevista.

El conjunto constaba de tres naves de dos pi-
sos, dispuestas es U, alrededor de un patio porti-
cado, a modo de claustro. En pocos afios fueron
terminadas la nave de levante y la mitad de la
septentrional; poco después se contratd la cons-
truccion de la nave correspondiente al claustro, y
hacia 1415 ya estaban terminados: la farmacia, la
bodega y los lavaderos.

Entre 1416 y 1445 se terminaria la construc-
cion de la iglesia, que se levanté aprovechando
una estructura del antiguo Hospital de Colom, y
de la sacristia, ya partir de 1509, ya lo largo de
todo el siglo xvi se fue terminando el ala norte y
se construyo el ala de poniente.

En los siglos xvi1 y xviil se siguid ampliando
el hospital, sin que ello comportase cambios im-
portantes en su estructura. Entre 1629 y 1680 se
construyé la Casa de Convalecencia, construida
en el angulo noreste del recinto; y entre 1736 y
1749 se construyo el cuerpo que describe la es-
quina con la calle de las Egipciacas

Arquitecto: maestro de obras Arnau Bargués,
continuadas desde 1411 por el también maestro
de obras Guillem Abiell. Ejecucién: 1401-1518.
Reformas y ampliaciones: siglo xviii-xx - Adolf
Florensa (1939). A finales del siglo xix, el com-
plejo ya no podia dar asistencia a una Barcelona
cada vez mas poblada ni adaptarse a las dindami-
cas de la medicina moderna. Por estos motivos,
se acordd trasladarlo al recién construido nuevo
Hospital de Sant Pau. Después de cinco siglos en
funcionamiento el hospital cerrdé sus puertas en
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1926, justo el mismo afio en que Antoni Gaudi
entrdé gravemente herido y murié. Fue uno de sus
ultimos pacientes.

En la actualidad, este antiguo Hospital es la
sede de la Biblioteca de Catalufia, ademas del
Instituto de Estudios catalanes, la sede de la Es-
cuela Massana y dos bibliotecas publicas de la Di-
putacion de Barcelona (Figura 4).

: ol | 51
Figura 4. Pasado y presente de las naves:
sala de hospitalizacién / sala de lectura.
https://laspiedrasdebarcelona.blogspot.com/

HIGIENISMO / PROTECCION

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau,
Lluis Domenech i Muntaner

El Recinto Modernista de la Santa Creu i Sant
Pau fue construido entre 1902 y 1930. Es una de
las joyas arquitecténicas del modernismo catalan.
Fue concebido como una ciudad jardin dentro de
la propia ciudad por el arquitecto Lluis Doménech
i Montaner (Barcelona 1849-1923).

https://www.santpaubarcelona.org/

Barcelona se estaba transformando urbanistica-
mente, creciendo y expandiéndose mas alla de
sus murallas, era el momento del desarrollo del
Plan Cerda y la construccion del Eixample. En este
contexto, en 1896 el banquero catalan residente
en Paris, Pau Gil i Serra fallecid, estableciendo en
su testamento que su legado se debia destinar a
la construccion de un nuevo hospital en Barce-
lona. Entre sus indicaciones, Gil imponia que el

73


https://laspiedrasdebarcelona.blogspot.com/
https://www.santpaubarcelona.org/

Marta Saval Segura

74

nuevo centro reuniera las mas avanzadas inno-
vaciones desde el punto de vista tecnoldgico, ar-
quitectonico y médico, y que fuera erigido bajo la
advocacion de San Pablo. Asi surgié el Hospital de
Sant Pau (Figuras 5y 6).

En aquel momento imperaban en Europa los
principios higienistas. El higienismo es una co-
rriente que se inici6 a mediados del siglo xix a
consecuencia del progreso de la medicina y de la
comprensidn de la propagacion de enfermedades.
Se supuso un vinculo causal entre la alta frecuen-
cia de epidemias y la insalubridad de la vivien-
da en los densos barrios obreros en un informe
del parlamento britanico, que fue la base de una
de las primeras leyes sobre la salud publica seis
afios mas tarde. La hipdtesis se confirmé por los
descubrimientos médicos, como las bacterias en
1865 por Louis Pasteur y su papel en las enfer-
medades infecciosas.

Figura 6. Pabellén de Sant Pau. https://www.
santpaubarcelona.org/

El higienismo revolucioné la medicina, arquitectu-
ra, urbanismo, deporte, derechos sociales, etc. En
cuanto al urbanismo, las teorias higienistas preco-
nizaban mermar la densidad para «hacer circular
el aire». El desarrollo del transporte publico y la
supresion del toque de queda —muchas ciudades
cerraban las puertas al anochecer hasta bien en-
trado en el siglo xix— contribuyeron a “abrir” poco
a poco los nucleos histéricos sobrepoblados.

En este nuevo recinto construido se prioriza-
ra el higienismo, concepto que englobaba seguir
tres factores importantes para la mejora de salud
del enfermo: sol, ventilacion e higiene.
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Figura 7. Emplazamiento Hospital de Sant Pau. E:1_5000
Elaboracién autora

Doménech i Montaner modificé el Eixample de
Cerda, colocandose en una orientacion perfecta
Norte-Sur-Este-Oeste (Figura 7). Esta orientacion
buscaba una mejor ventilacion en los pabellones y
en todo el recinto, y el mayor nimero de horas de
luz solar al dia.

Domeénech i Montaner planted la construccion
de 48 pabellones, de los cuales solo se constru-
yeron 12 (Figuras 5y 8). A la derecha estaban los
pabellones para hombres y, a la izquierda, los de
mujeres, reservandose el centro para la Casa de
Operaciones donde se situaron 3 salas de quiro-
fanos con sus respectivos preoperatorio y posto-
peratorio y, en la entrada al recinto, el Pabellén
de la Administracién.

Figura 8. Planta baja de uno de los pabellones.
E:1_300 Elaboracion autora

La tipologia pabellonaria se completaba con la
conexion entre cada uno de los pabellones, que
podia realizarse de forma exterior. Domeénech i
Montaner plante6 un jardin terapéutico, un jardin
donde hubiera tal variedad de plantas que hubie-
sen flores todo el afio. Se disefidé conjugando be-
lleza y funcionalidad.

La naturaleza era uno de los factores mas im-
portantes para la curacién del enfermo. Esta na-
turaleza, ademas de verse reflejada en el jardin
también podemos verla en los motivos de las dis-
tintas ceramicas que Domeénech i Montaner utili-
za; incluso en las gargolas estadn presentes ele-
mentos de la naturaleza como animales con sus
crias en brazos. La naturaleza recuerda al enfer-
mo que la vida sigue, que la vida continGla y que
puede curarse. Desde una perspectiva arquitec-
tonica, los jardines ordenaban y comunicaban los
diferentes pabellones del Hospital pero, a su vez,
resultaban también un complemento imprescindi-
ble a la tarea médica llevada a cabo en el centro.

Por otro lado, la necesidad de garantizar una
asistencia rapida y eficaz y de facilitar la movili-
dad de los pacientes y del personal sanitario, hizo
qgue Domeénech i Montaner creara un tejido sub-
terraneo de tuneles. En un principio éstos esta-
ban planteados para el movimiento del servicio,
para las instalaciones de vapor, agua, gas y elec-
tricidad de los pabellones, pero a su vez permitia
mantener una conexion independientemente de
las condiciones meteoroldgicas del exterior, faci-
litando la distribucién de comida, ropa, farmacos
y también el traslado de enfermos de un pabellén
a otro. Ademas, estos pasos subterraneos disfru-
taban de luz y ventilacidon natural por medio de
rejillas y lucernarios.

Con el paso de los afios, el Hospital llegé a al-
bergar a 1.000 pacientes ingresados, sin contar al
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personal sanitario. Esto supuso la rehabilitacion
de muchos de los pabellones. La idea original de
Domeénech i Montaner, una nave con mucha altu-
ra, tuvo que dividirse en dos niveles para conse-
guir mayor espacio donde ubicar a mas enfermos.

El Pabellén de Nuestra Senora de la Purisima,
construido entre 1902 y 1912 sigue la estructu-
ra de dos plantas. En el piso a nivel de jardin se
encuentra una sala central para la estancia de
enfermos, con 28 camas y alguna pequefia habi-
tacion de aislamiento en la parte posterior. A la
derecha de la entrada se ubicaba la sala de dia,
una sala donde los enfermos podian pasar el dia
disfrutando de la luz que entraba en su interior;
esta sala estaba comunicada directamente con el
jardin a través de sus grandes ventanales. El piso
inferior estaba destinado a los servicios y conta-
ba con un laboratorio.

El Pabelldn de la Administracién es el pabe-
[I6n de entrada al recinto. Su cuerpo central al-
canza una altura de 62 metros coronada con la
torre del reloj. Su forma, con las alas del edificio
giradas hacia la parte central, evoca la protec-
cién que el Hospital va a proporcionar al enfer-
mo (Figura 5). La decoracidon de este pabellon
y de sus galerias refleja, sin lugar a dudas, la
preocupaciéon de Doménech i Montaner por cada
espacio. El techo es una sucesion de bovedas
que dibujan, con el uso de la ceramica, distin-
tos escudos de Barcelona. También destacan los
grandes ventanales para establecer la conexién
interior-exterior, asi como la entrada de luz na-
tural directa. En el ala derecha se encontraban
la admisién de enfermos y registro, la bibliote-
ca y salas para los médicos de guardia. Mientras
que en el ala izquierda se ubicé la secretaria, al-
gunos despachos y el archivo.

El Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, ade-
mas de ser un hospital de referencia para todos
los habitantes de Barcelona, se convirtié en una
parte valiosa del patrimonio catalan siendo decla-
rado, en 1978, Monumento Histérico Artistico, y
en 1997, Patrimonio Mundial por la UNESCO.

Estuvo en funcionamiento hasta el afio 2009,
afio en el que se inaugurd el nuevo Hospital de la
Santa Creu i Sant Pau y se trasladé alli la activi-
dad sanitaria, pudiendo comenzar asi un proceso
de rehabilitacidn y restauracion del antiguo recin-
to modernista. Hoy en dia, el Recinto Modernista
es propiedad de la Fundacion Privada Hospital de
la Santa Creu i Sant Pau.

El Dispensario central antituberculoso.
Calle de Torres i Amat, 8.

A la tuberculosis se la bautizé como “la ladro-
na de la juventud”, y quiénes podian permitirselo
se refugiaron en sanatorios donde tenian acceso
a los efectos curativos del sol y el aire libre. La
tuberculosis llegd a ser considerada una enfer-
medad degenerativa o hereditaria. Hasta 1882
no se identificd el bacilo de Koch, y en torno a
1900, era la principal causa de mortalidad, que
solo mejord con la mejora de la nutricion y de las
condiciones de vida. Hasta que se descubrid la
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estreptomicina en 1947 y la rifampicina en 1971,
no se disponia de un tratamiento eficaz contra la
enfermedad. Arquitectos como Le Corbusier y Al-
var Aalto, se obsesionaron con la enfermedad y
desarrollaron un nuevo tipo de arquitectura don-
de el sol, el aire, el espacio exterior y una for-
ma de vida mas higiénica eran pilares basicos de
prevencion. Los avances médicos, sobretodo la
estreptomicina, evidenciaron que no existia una
base cientifica que respaldara el papel de los
equipamientos de los sanatorios en la cura de la
tuberculosis, asi como tampoco la circulacion de
aire fresco, ni el sol.

Los sanatorios antituberculosos solian estar
apartados de las ciudades y eran elitistas. El Dis-
pensario Central antituberculoso fue el primer
edificio en Cataluifa dedicado en exclusiva al tra-
tamiento de la tuberculosis.

En 1934, el Departamento de Sanidad y Asis-
tencia Social de la Generalitat Republicana en-
cargd a Josep Lluis Sert, Joan Baptista Subirana
y Josep Torres Clavé, fundadores del GATCPAC
(Grup d’Arquitectes i Técnics Catalans per al Pro-
grés de I’Arquitectura Contemporania), el proyec-
to de un dispensario antituberculoso, dentro de
su politica de socializacién hospitalaria y lucha
contra la tuberculosis en Cataluia. Este dispen-
sario se situd en el Raval, barrio que el Plan Ma-
cia pretendia higienizar esponjando los interiores
de manzana mas degradados y densificados por
la industrializacion, que recordemos se inicié den-
tro de las murallas.

El edificio no atiende a las alineaciones exis-
tentes de la calle donde se sitla sino que se or-
ganiza en dos cuerpos paralelos orientados de
este a oeste y articulados formando una L. (Fi-
gura 9)
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Figura 9. Planta. E:1_300 Elaboracion de la autora.

El Dispensario, inaugurado oficialmente en abril
de 1937, estd considerado como una de las obras
mas importantes del movimiento racionalista ca-
talan. El principal impulsor del Dispensario Cen-
tral fue el Dr. Lluis Sayé, médico “tisidlogo”. En
1918 la Mancomunitat de Catalunya le encargé la
direccion de la campafia “anti-tuberculosa” y cred
el Servei Antituberculds de la Mancomunitat de
Catalunya en el Poble Sec (1921). Previamente,
existian un par de dispensarios en la ciudad: en
el Paseo de San Juan, 336 (1904), el primero de
Catalufia, y un segundo situado en Travessera de
Gracia, 41 (1908).
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Al recinto se entra desde un jardin semipubli-
co, el cual da acceso a los dos cuerpos que con-
forman el conjunto del edificio. La disposicidon de
los espacios y el sistema de las distintas circula-
ciones que se producen en el interior del edificio,
asi como el tratamiento de las fachadas, respon-
den a un seguimiento riguroso del programa y del
abaco solar.

En cuanto al programa funcional estricto del
dispensario antituberculoso, se dividia por plan-
tas: En la planta baja se encontraba la recepcion,
la sala de espera y la admision de los pacientes.
En la planta primera se situaba la sala de enfer-
meria y las consultas. Los espacios destinados
para el estudio de la enfermedad, la biblioteca y
la sala de conferencias se situaban en la segun-
da planta. Mientras que la tercera planta quedod
reservada a la sede social de la Lucha Antituber-
culosa de Catalufia. La cubierta fue aprovechada
para los tratamientos helioterapéuticos, tan en
boga en esa época como tratamiento de la enfer-
medad.

Un aspecto clave de este Dispensario fue su
ubicacién, en una zona cercana a los enfermos,
que solian ser las zonas mas pobres. Sostenia el
Dr. Sayé, que “debe estar situado de modo que
sea de facil acceso para los tuberculosos, (...) lo
cual suele ser en los distritos mas pobres.”. Des-
pués de elaborar un mapa epidemioldgico con los
puntos de las muertes y los casos abiertos de en-
fermedad se podia detectar los principales focos
de la enfermedad y “siempre que sea posible se
escoge el centro de mayor densidad (mas puntos)
para el dispensario”. Aunque, tal como sostenia
Sayé “la pobreza, por si sola no crea tuberculosis,
(...): es la infeccién el factor decisivo”.

El Dispensario no era un lugar para recluir y
aislar a los enfermos, sino que estaba concebido
como un lugar en el que los enfermos podian re-
cibir tanto tratamiento como informacidn sobre la
enfermedad que padecian.

El dispensario actualmente acoge el Centro de
Atencidn Primaria Doctor Lluis Sayé, en honor al
que fue su principal impulsor.

- ! b LV
Figura 10. CAP Dr. Lluis Sayé. Foto de la autora

El edificio fue restaurado entre 1982 y 1992 por
Mario Luis Corea Aiello, Francisco Gallardo-Bravo y
Edgardo Mannino. El edificio presentaba estaba de-
teriorado por el paso del tiempo. Una de las claves
de la reforma fue la recuperacion del jardin interior
situado en el patio central. El proceso de adecua-
cion del edificio al nuevo programa funcional, tal y
como redactan los propios autores de la reforma,
fue un proceso facil, ya que el edificio no necesi-
taba demasiadas modificaciones para emplazar las
nuevas necesidades que tenia el centro de salud
actual. La intervencion en el conjunto intentd res-
petar al maximo la obra. Su rehabilitacién no com-
porté un cambio muy significante para la forma del
edificio y su definicion espacial (Figura 10).

CIUDAD SANITARIA
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Figura 11. Campus Vall Hebron. www.vallhebron.com.

Se inici6 en 1947 pero no fue hasta ocho afios
mas tarde cuando por fin abrié sus puertas. En
1955 se inauguraba en Barcelona el Hospital Ge-
neral Vall d'Hebron, por entonces se llamaba Re-
sidencia Sanitaria Francisco Franco. Se trataba de
un edificio de 13 niveles, rodeado de campos de
cultivo en el actual distrito de Horta Guinardé.

En 1960, se incorporaron los primeros equipos
quirurgicos para atender urgencias de cirugia y
los primeros médicos internistas; y en 1966, la
Residencia pas6 a convertirse en Ciudad Sanita-
ria, al abrirse el Centro Materno Infantil en 1966
y el Hospital de Traumatologia y Rehabilitacién en
1967.

El segundo franquismo (1959-1975) también
llamado franquismo desarrollista, fue la segunda
etapa de la dictadura del general Franco, en la
que hubo un crecimiento econémico espectacular.

El Hospital Materno infantil se beneficia del
baby-boom generado por el desarrollismo con
una media de 80 partos diarios y el Hospital de
traumatologia, desgraciadamente, coge impor-
tancia debido a los accidentes de trafico o labora-
les causados también por el desarrollismo.

Afos mas tarde, en 1971, el Hospital se vincu-
6 a la Universidad Auténoma de Barcelona, con-
virtiéndose asi en hospital asistencial quirdrgico
docente (figura 11).

Cataluna asume las competencias sanitarias
en 1981 y en 1983, se constituye el ICS (Instituto
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Catala de la Salut). En 1988, se comienza a prio-
rizar el papel de los Hospitales de Dia, el enfermo
no tiene que dormir en el Hospital, si no que pue-
da irse a su casa.
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Figura 12. Nuevo edificio Ihstituto de Investigacion del
Vall de Hebrén (VHIR), 2021.

El nuevo edificio Instituto de Investigacion del Vall
d’'Hebré (VHIR) que empieza la transformacion
hacia el nuevo concepto de “ciudad de investiga-
cion”, disefiado por los arquitectos BAAS Arquitec-
tura y Espinet / Ubach (Figura 12).

El proyecto incluye un gran parque urbano que
convivira con los edificios hospitalarios e intro-
ducira nuevas plazas y jardines, mas conexiones
entre los barrios colindantes, una nueva salida de
metro y la eliminacidén de gran parte del trafico
y congestion viaria. La propuesta arquitecténica
del nuevo recinto contempla cuatro estrategias
principales: mejorar la accesibilidad del recinto,
eliminar el trafico rodado de vehiculos, construir
una nueva puerta de acceso al recinto y ganar un
gran parque para la ciudad.

El proyecto propone esponjar el recinto con
tres nuevos edificios integrados en la montaia:
un nuevo edificio de recepcion con salida de me-
tro que conectara los edificios de maternidad,
trauma y general; un edificio central con farma-
cia, urgencias y logistica; y el nuevo edificio de
investigacion VHIR.

Para las comunicaciones entre edificios, se
creara un nuevo eje de acceso vertical mediante
unas escalas mecanicas, a modo de eje vertebra-
dor por donde pasaran paseos planos y horizon-
tales a diferentes niveles que atraviesan el recin-
to y lo conectan con los vecinos del entorno.

El centro de investigaciéon VHIR sera un nue-
vo edificio singular. El edificio tendra 17.000 m2,
pero se concibe como un plano que genera un
salto en la topografia de cuatro plantas. No tiene
volumen vy, por lo tanto, no se percibe como un
edificio, sino que se empotra en la topografia de
la montana, sin afiadir mas ruido al entorno.

El VHIR acogera 400 investigadores, con una
fachada que serd a la vez una gran terraza. A
esta terraza se abren todos los laboratorios y es-
pacios de trabajo.Tres grandes patios inundaran
de luz natural los laboratorios y la cubierta del
edificio serd también un jardin abierto a todo el
mundo, rematado con un gran balcén al paisaje.

En la actualidad, el Hospital Universitario Vall
d’'Hebron es considerado el centro sanitario de
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referencia en todo Catalufia y uno de los mas im-
portantes del estado espafiol.

“Los principales objetivos del plan urbanistico
para el Hospital Universitario Vall d'Hebron desde
el punto de vista asistencial son: mejorar la se-
paracion de los circuitos del paciente y el profe-
sional, separar al enfermo ambulatorio del hospi-
talizado, mejorar la acogida y la recepciéon de los
pacientes, crear mas puntos de encuentro para
profesionales, adecuar los espacios de urgencia al
circuito del paciente”.*

ADAPTABILIDAD/BIENESTAR

Centro residencial y Neuroclinica Guttmann Bar-
celona, Calle de Garcilaso 49, Barcelona (Vitaller
arquitectura 2016-2019)

El nuevo centro Guttmann La Sagrera, empla-
zado en los terrenos donde se ubicaba el antiguo
Hospital del Instituto Guttmann, es un equipa-
miento disefiado para la prestaciéon de servicios
sanitarios y sociales especializados. Cuenta con
una moderna neuroclinica, orientada al trata-
miento integral de los problemas derivados de
enfermedades neuroldgicas o lesion cerebral vy
con un conjunto de apartamentos domotizados
y con soportes dirigidos a personas con disca-
pacidad fisica o problemas de movilidad, a fin de
poder ofrecerles la posibilidad de desarrollar un
proyecto de vida independiente y auténomo en
un contexto inclusivo.

El proyecto se sitla en un area de gran cen-
tralidad y potencialidad en el entorno del nuevo
parque lineal de La Sagrera, entre la Meridiana y
la Estacidén Intermodal.

El edificio tiene forma trapezoidal, con una fa-
chada norte mas amplia que da a la calle Gar-
cilaso, donde se presenta con una arquitectura
de caracter residencial y la sur, mas estrecha y
abierta al interior de la manzana.

El edificio se organiza en seccién en tres grandes
bloques funcionales (Figura 13):

e 3 plantas bajo rasante de aparcamiento, apar-
camiento logistico, soporte y almacén.

e Planta baja y entresuelo dedicados a la neuro-
clinica con consultas, gimnasio, sala de trata-
miento y piscina terapéutica.

e 3 plantas superiores donde se ubican los apar-
tamentos adaptados con soportes que tienen
como objetivo favorecer a sus usuarios la au-
tonomia personal y el desarrollo de un modelo
de vida independiente.

4 https://www.vallhebron.com/es/sobre-nosotros/proyectos-estrate-
gicos/nuevo-edificio-del-vall-dhebron-instituto-de-investigacion
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Figura 13. Seccion de los distintos espacios. Elaboracion de
la autora.

En la planta baja es donde se sitla el gimnasio,
que es el espacio central de la neurorehabilita-
cién. A su alrededor estan las salas de tratamien-
to y la piscina terapéutica, espacios dotados con
lucernarios para aportar luz natural.

En el entresuelo estan las consultas de los
diferentes especialistas en neurociencia. Encon-
tramos consultas de neurologia, rehabilitacién,
neuropsicologia, psiquiatria, psicopedagogia, coa-
ching e incluso logopedas. Se evit6 la vision de
un pasillo largo, descentralizando las salas de es-
pera y creando asi diferentes espacios organiza-
dores. Las consultas estan totalmente adaptadas
a las necesidades de los pacientes.

Las viviendas estan ubicadas en los pisos su-
periores. Estas viviendas estan disefiadas para
promover la autonomia y la vida independiente y
se han concebido con accesibilidad universal. To-
das ellas disponen de domética y sistemas de so-
porte adaptados a las necesidades de cada usua-
rio; ademas, incluyen una amplia gama de servi-
cios para las personas que necesiten soporte en
el desarrollo de las actividades de la vida diaria.

Los apartamentos orientados norte cuentan
con tribuna, mientras que los orientados al sur
tienen terraza. Se organizan en una zona de dia
con cocina equipada con electrodomésticos y ar-
marios moviles, esta cocina esta abierta a la sala.
Y una zona de noche donde encontramos la habi-
tacién de una o dos camas y el bafio totalmente
adaptado.

Los acabados interiores de los apartamentos
se han proyectado con colores totalmente calidos
para crear ambientes domésticos y acogedores;
ademas, los residentes pueden acabar de perso-
nalizar cada vivienda para hacer mas comoda su
estancia.>

INTEGRACION

Centro Kalida, Carrer de Sant Antoni Maria Claret,
167; Benedetta Tagliabue 2019.

“La arquitectura cura”, idea desarrollado por
Charles Jencks y Margaret Keswick, ambos arqui-
tectos, cuando ella enfermd de cancer. Margaret
“Maggie” se dio cuenta de que los hospitales no
le daban el suficiente apoyo emocional que ella
necesitaba: le faltaba la belleza, el cuidado per-
sonal, sentirse en casa.

5 https://barcelonalife.guttmann.com/apartaments-gbl/
caracteristiques-apartaments/

Empezd a teorizar sobre los pensamientos de
cémo deberia configurarse una zona hospitalaria
donde el paciente convaleciente de céncer pue-
da encontrarse a gusto. Tras su muerte, su es-
poso empez6 a construir, junto a otros grandes
arquitectos, unos edificios junto a los hospitales
que fueran como una pequefia casa al lado del
hospital, permitiendo que quien estd recibiendo
tratamiento pueda acudir a curarse a una bonita
arquitectura integrada en el paisaje.

En Espafa, un grupo de mujeres llevaron la
idea del “Maggie Centre” al Hospital Sant Pau y
la Fundacion Kalida encargé al despacho Miralles
Tagliabue la construccién, dentro del recinto mo-
dernista del Hospital, de un nuevo pequeio edi-
ficio/pabellon que permita bajar y desconectar a
los enfermos del pabelldn oncolégico.

Una de las ideas de Benedetta Tagliabue era
hacer un edificio con forma de flor, recuperando
asi la idea, que ya tuvo Domenech i Montaner,
de que la naturaleza es un factor muy importan-
te para la recuperacidon del enfermo. Benedetta
Tagliabue coge una de las baldosas ceramicas
del edificio pabellonario y la recorta para crear
esta forma de flor en el jardin de su centro (Fi-
gura 14).

Figura 14. Planta Baja. E:1_300 Elaboracion autora.

La nueva construccidon ayuda a hacer de jardin y
salvar desniveles. El edificio se cierra en la par-
te de atras para tener la minima superficie en
contacto con el nuevo hospital de la Santa Creu i
Sant Pau y abrirse de lleno hacia los jardines del
recinto modernista de Domenech i Montaner.

El centro Kalida no trasmite aislamiento, sino
que estad totalmente integrado en su ubicacién:
desde el jardin del recinto modernista se acce-
de directamente mediante una rampa. La idea
es permitir al paciente un “escape” momentaneo
del Hospital y de su tratamiento, en un rincén de
paz, un espacio donde realizar otras actividades
con los otros pacientes.

Es un edificio de dos plantas, aunque normal-
mente los “Centros Maggie” tienen una sola plan-
ta. La piel del edificio es muy trabajada: ladrillo
pintado en blanco, geometria y la doble altura
permite percibir los dos niveles como un espacio
Unico. El jardin tiene unas grandes pérgolas que
dan sensacién de cobijo.
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En el interior se utilizan materiales calidos y
mobiliario de disefio y familiar, creando un am-
biente doméstico, dirigido al exterior y a la luz
natural. Los grandes ventanales conectan direc-
tamente con el jardin exterior, mientras que su
planta organica genera muchos espacios diferen-
ciados y personalizables.

El jardin, imprescindible, forma parte del pro-
yecto, ya que la naturaleza tiene el poder de cal-
mar el alma y el espiritu. Cada arbol tiene un
nombre (arbol del amor, de la paz, de los protec-
tores...) y los plantan familiares de pacientes fa-
llecidos.

Figura 15. Fachada. Foto de la autora.

CONCLUSIONES

El arquitecto ha sido siempre un humanista, com-
prometido con la sociedad y las personas. La ar-
quitectura incide de manera positiva o negativa
en las personas que la habitan.

En la actualidad, la complejidad de la sociedad
y sus demandas han provocado que los centros
hospitalarios cada vez sean mas diversificados,
por tamafio, gestidén (privados y publicos), tipo de
atencidén asistencial (ya todo no son centros de
hospitalizacion).

La poblacidon es cada vez mas longeva vy ello
implica convivir con la enfermedad durante mas
tiempo que en ninguna otra época. Ahora bien,
el aumento de la esperanza de vida no es sino-
nimo de enfermos, y asistimos a la demanda de
asistencia médica continuada por una poblacién
no enferma, pero que requiere cuidados especi-
ficos y ayuda, los que algunos denominan “"de-
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pendientes del sistema”. Este tipo de pacientes
requieren reformular la arquitectura hospitala-
ria.
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L’hospital és historia

Leopoldo Gil Nebot, Dr. Arquitecte avancat

en equipaments hospitalaris

Miquel Corominas Ayala, Dr. Arquitecte
Professor de I'Escola Tecnica Superior d’Arquitectura de Barcelona

En el moment d’escriure aquestes notes es com-
pleixen sis anys de la mort de Leopoldo Gil Nebot,
Dr. arquitecte que va néixer a Barcelona el 1921.
Va cursar la carrera a I’Escola Técnica Superior
d’Arquitectura de Barcelona, de la que en va ser
catedratic de Projectes Arquitectonics i director.
Numerari el 1992 de la Reial Academia de Belles
Arts de Sant Jordi de la que també en va ser se-
cretari.

Com arquitecte es va especialitzar a partir de
1962 en equipaments hospitalaris. Com a resultat
d’aquesta experiéncia el 1998 va publicar el llibre:
“40 anos de Arquitectura Hospitalaria” editat per la
E.T.S. d’Arquitectura de la Universitat de Navarra,
de la que també va ser professor i director.

Un cop acabada la carrera el 1948 i en una pri-
mera fase professional que va fins a 1965, va re-
alitzar tota mena d'obres, de les que destaquen
segons el mateix arquitecte: 17 cases unifami-
liars; 9 edificis d’habitatges plurifamiliars; 7 edifi-
cis d'oficines; 25 agencies i sucursals de la Caixa
d’Estalvis de Barcelona; 5 botigues; 4 esglésies i 3
escoles.

A partir de 1962, comenga una nova fase cen-
trada principalment en el camp hospitalari: el pro-
jecte de la nova Clinica del Pilar, després d’algunes
intervencions menors des de 1949.

Segons el mateix Gil Nebot les més significati-
ves son (anys de les diferents intervencions prin-
cipals):

e Clinica Nostra Senyora del Pilar a Barcelona,
(1964 a 1981).

e Casa de Salut a Valencia, (1970-78).

e Hospital de la Nostra Senyora del Sagrat Cor a
Barcelona, (1977).

e Clinica San Francisco a Ledn (1978-1981).

e Nou edifici d'urgéncies a I'Hospital Clinic de Bar-
celona, (1978-81).

e Intervencions varies en edificis a I’'Hospital de
Sant Pau de Barcelona i projecte en concurs
(1976-1997).

e Hospital de Barcelona, sobre un projecte
d’edifici hoteler gaire bé acabat, (1981).

e C(Clinica Universitaria de Pamplona,
(1993).

e Campus Bio-Médic de Roma, projecte (1993).

e Clinica Ponferrada a Ponferrada, Ledn (1995).

e Intermutual Euskadi a Bilbao, (1995).

IV fase

Gil Nebot destaca la necessitat d’'una formacié per-
manent en el camp hospitalari. A més dels viatges
d'estudi va formar part dels Seminaris itinerants
que la Direccié General de Sanitat organitzava aixi
com una seérie de publicacions en forma d’apunts.

Paraules clau: Arquitectura; Disseny i Construccié
d’Hospitals; Hospitals.

Palabras clave: Arquitectura; Disefio y
Construccion de Hospitales; Hospitales.
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Construction; Hospitals.

Corominas Ayala M. Leopoldo Gil Nebot, Dr.
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Va participar en nombrosos congressos sobre la
matéria. Més tard, cap 1978, va participar en la
fundacié de la “Asociacién Espanola de Ingenieria y
Arquitectura Hospitalaria (AEDIAH).”

Els aspectes més innovadors en I'Arquitectura
hospitalaria de Gil Nebot son:

1. Una clara ordenacié funcional de l'edifici amb
un programa molt detallat. Aquest aspecte era
un dels principis projectuals fonamentals de
Gil Nebot. Aixd portava a localitzar les plantes
d’hospitalitzacié en els pisos superiors mentre
que totes les altres activitats es localitzaven en
planta baixa i soterrani, i excepcionalment, en
planta primera.

2. Una planta d’hospitalitzacié lineal, preferen-
tment rectangular, completament modulada
amb un ampli passadis central que dona ac-
cés a les habitacions, totes exteriors, sobre les
dues faganes principals de I'edifici.

3. Unes amplies habitacions, amb una amplia fi-
nestra, amb bany i armari individual amb totes
les instal-lacions médiques del moment.

4. Uns moderns sistemes d’instal-lacions centra-
litzades. Com la climatitzacié a través de ven-
tilo convectors o fan-coils de les habitacions,
técnica emprada amb anterioritat en grans sa-
les, pero poc en sistemes individualitzats, que
permetia tenir fred i calor a cada habitacio in-
dependentment de les altres, cosa que perme-
tia tenir calor en faganes fredes i refrigeracio
en les calentes en un mateix moment del dia.

5. Aspiracié centralitzada amb boques de conne-
xié distribuides a les plantes, per a la neteja.

6. Abocador de deixalles i roba bruta directament
de les plantes als soterranis

7. També musica ambiental, intercomunicacié en-
tre malalt i infermeria.

8. Telefon exterior a cada habitacio.

9. Panell medic amb instalelacions a la capcalera
del llit.

10. Tauleta de nit amb tots els comandaments a
ma pel malalt.

11. Un sistema d’instalelacions vertical, compartit
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cada dues habitacions, sobre un petit muntant
registrable des del passadis.

De tots els projectes realitzats destaca I'Hospital del
Sagrat Cor a Barcelona. Segons Gil Nebot era, al
1977, el millor hospital privat de Catalunya.

Es tracta d'un edifici reculat 16 m del carrer Vi-
ladomat per poder tenir una menor fondaria de la
planta i una major algcada. El cos principal és un
rectangle d’aproximadament 18,8x61,5m. Es tracta
d’un paral-lelepipede de planta baixa i 11 plantes.

Fig. 1. Facana i accés principal al c/ Viladomat. Any 2005.

Té una clara ordenacié funcional. Les 4 plantes so-
terranies del cos principal estaven dedicades a:

e S1: Urgéncies, vestuaris i menjadors.
e S2: Cuina, farmacia, oxigen i diposit de
cadavers.

S3: Bugaderia, tallers i sala de maquines.
S4: Galeries de serveis i diposits de reserva
d‘aigua.

La planta baixa contenia I'accés, cafeteria, adminis-
tracio i direccié.

Les plantes pis 1 a 10 a hospitalitzacié i la 11 a
instal-lacions.

L'edifici de l'interior de mancana té set plantes,
comunicades al mateix nivell amb |'edifici principal.
Dues sobre rasant dedicades a activitats mediques
i els 5 soterranis a quirofans (S1) i per sota un im-
mens i modern aparcament de 4 plantes amb una
capacitat de prop de 500 places. Disposar d'aquest
gran aparcament és un factor de gran modernitat,
que pocs hospitals gaudeixen.

Com altre element de modernitat constructi-
va Gil Nebot descriu un mur cortina com solucio
de facana, element que no es veu facilment per la
preséncia dels empits d’obra.

L'estructura vertical i horitzontal, incloent-hi les
biguetes és metal-lica, amb voltes ceramiques fe-
tes a ma. Gil Nebot argumentava que els sostres
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fets aixi eren molt facils de tallar per si calia intro-
duir en el futur nous serveis verticals.
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Figura 2. Secci6 transversal amb el programa funcional i
planta tipus del Hospital del Sagrat Cor a Barcelona (Font:
Leopoldo Gil Nebot: “40 afios de Arquitectura Hospitalaria”).

Un dels elements de confort dels hospitals que
també s’utilitza en els hotels és veure el sostre
edificat de I'edifici per unitat d’habitacio o per llit.
En el magnific treball “Ordenacié urbanistica dels
equipaments hospitalaris de Barcelona, publicat
per I’Ajuntament de Barcelona el 1989, I'Hospital
del Sagrat Cor tenia 124 m2c per llit, superant en
molt la mitjana de 79,5 m2c per llit dels 11 hos-
pitals més grans de la ciutat i sent el que tenia
aquesta proporcido més alta, seguit per la Residen-
cia amb 100,5 m2c. Per objectivar aquest nivell
de confort podem comparar |I'Hospital del Sagrat
Cor que tenia 424 llits amb una superficie cons-
truida de 52.980 m2c, amb |'Hospital Clinic que
amb una superficie semblant de 52.500 m2c tenia
990 llits, més del doble.

QUADRE RESUM DE DADES - PERCENTATGES REFERITS AL
TOTAL | PARAMETRES

HOSPITALS

PARAMETRES
Nombre %
Ms % fotal P sl % fotal m'const % fotal  PB e, sl
1. S1. Pau 1019 16 135606 35 0628 17 24 a3 124
2. Residéncia 2191 32 128434 33 218084 40 25 1005 59
3. Clinic 990 14 20050 5 52500 10 66 53 20
4. Mar 411 6 7500 7 0326 6 35 73 67
5. Esperanga 280 5 5.403 1 14,863 3 59 53 17
6. Creu Roja 295 4 5175 1 12.892 2 53 a3 24
7. Sagrat Cor 424 [ 7.761 2 52980 10 6 124 18
8. Alianca 623 ] 6006 15 39.927 7 79 64 10
9. Matemitat 185 3 14400 4 13.000 2 2 70 bl
10. St. Ratae! 204 8 33gez 9 12282 2 17 60 166
11. Plato 174 25 5731 1 8200 1.5 19 a7 33
TOTAL 6868 100 389958 100 545603 100

Figura 3. Quadre de dades dels Hospitals mes grans de
Barcelona el 1989. (Font: AAVV “Ordenacid urbanistica dels
equipaments hospitalaris de Barcelona”)

Es tracta d’un meravellds edifici que va tenir pos-
teriorment dues grans ampliacions sobre el carrer
Paris i sobre el carrer Londres.

Per aprofundir en la figura de Leopoldo Gil Ne-
bot, Dr. Arquitecte i en la seva Arquitectura hos-
pitalaria és fonamental llegir el seu llibre “40 afios
de Arquitectura Hospitalaria” publicat per la E.T.S.
d’Arquitectura de la Universitat de Navarra el 1989.
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Emparejando variables
Emparellant variables

Pairing variables

Eduardo Gonzalez Marin

Profesor colaborador del Master de Investigacion Clinica y del Master Enfermo Critico y Emer-
gencias, Universitat de Barcelona. Comisién de investigacion, Hospital Universitario Sagrat Cor.
Servicio de Urgencias, Hospital Universitario Sagrat Cor

RESUMEN

La estadistica inferencial es la herramienta fundamental
gue nos permite comparar variables entre si, aceptar o
rechazar hipétesis y extraer conclusiones validas de los
trabajos cientificos. Para ello se dispone de un surtido
catadlogo de herramientas matematicas cuya seleccidn
debe realizarse teniendo en cuenta las caracteristicas de
las variables: cualitativas o cuantitativas, paramétricas
0 no. Dependiendo del objetivo y factor a analizar
se elegird una u otra. Los estudios mas habituales
manejan  variables paramétricas de distribucion
normal. Las herramientas mas conocidas son: la
prueba Chi cuadrado (x2) (para comparar variables
cualitativas entre si), t-Student-Fisher (cuantitativas con
cualitativas), test de correlacién (cuantitativas entre si)
como el de Pearson, etc. El investigador, si bien cuenta
actualmente con potentes programas informaticos
accesibles y de facil manejo para realizar los
complicados calculos estadisticos, debe conocer bien los
procedimientos estadisticos para elegir adecuadamente
cual ha de utilizar en cada caso.

RESUM

L'estadistica inferencial és I'eina fonamental que ens
permet comparar variables entre si, acceptar o rebutjar
hipotesis i extreure’n conclusions valides dels treballs
cientifics. Per aquest fi es disposa d'un cataleg d’eines
matematiques assortit, i la seleccié s’ha de fer tenint en
compte les caracteristiques de les variables: qualitatives o
quantitatives, parameétriques o no. Depenent de I'objectiu
i el factor a analitzar s’escollira I'un o l'altra. Els estudis
més habituals fan servir variables parameétriques de
distribucié normal. Les eines més conegudes son: la prova
khi quadrat (x2)(comparar variables qualitatives entre si),
t-Student-Fisher (quantitatives amb qualitatives), tests
de correlacié (quantitatives entre si) com el de Pearson,
etc. L'investigador, si bé compta actualment amb potents
programes informatics accessibles i de facil maneig per
tal de poder realitzar els complicats calculs estadistics,

Palabras clave: Analisis Estadistico de Datos;
Bioestadistica; Ciencia / estadistica y datos
numéricos; Métodos y Procedimientos Estadisticos;
Modelos estadisticos.
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ha de conéixer bé els procediments estadistics per triar
adequadament quin ha d’utilitzar en cada cas.

ABSTRACT

Inferential statistics is the fundamental tool that allows us
to compare variables with each other, to accept or reject
hypotheses and to draw valid conclusions from scientific
studies. For this purpose, an assortment of mathematical
tools is available, which selection must be made taking in
account the characteristics of the variables: qualitative or
quantitative, parametric or non-parametric. Depending on
the objective and factor to be analyzed, one or the other
will be chosen. The most common studies use parametric
variables with normal distribution. The best known tools
are: the Chi-square test (to compare qualitative variables
to each other), t-Student-Fisher (quantitative with
qualitative), correlation tests (between quantitative’) such
as Pearson’s, etc. Although the researcher currently has
powerful, accessible and easy-to-use computer programs
to perform complicated statistical calculations, he/she
must be familiar with the statistical procedures in order to
choose the right one to use in each case.

INTRODUCCION

La estadistica inferencial es la gran herramienta que
nos permite sacar conclusiones validas de nuestros

trabajos de investigacion, pero, éen qué consiste?
Ya de por si, para algunos acercarse a la esta-

distica es algo costoso, con una imagen distorsio-

nada de que es algo complicado y solo accesible a
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mentes diferenciadas (frikis). Vamos a intentar ha-
cerlo facil repasando primero algunos conceptos.

Esencialmente, la estadistica tiene como objeti-
vo el manejo y andlisis de las variables que se uti-
lizan en cualquier trabajo cientifico, y ello se hace
desde dos vertientes: la descriptiva -también deno-
minada univariante-, que estudia la variable en si
misma, y segun su naturaleza; y la inferencial, que
engloba procedimientos para analizar dos o mas
variables entre si, y gracias a la cual podemos rea-
lizar el contraste de hipétesis y obtener conclusio-
nes validas.

Antes de seguir, recordemos los tipos de va-
riables que se manejan en investigacion: pueden
ser cualitativas que describen la presencia o no de
una o mas caracteristicas de un sujeto muestra, o
cuantitativas, que recogen datos de observacién o
medicion y se expresan con numeros. Estas Ultimas
se clasifican en: discretas, que manejan ndmeros
enteros y que tipicamente se obtienen contando,
por ejemplo: numero de hijos, y continuas, que son
el resultado de mediciones y se pueden expresar
con decimales, por ejemplo: la estatura de un suje-
to. Tengamos en cuenta esta clasificacion para mas
adelante.

Tabla 1. Variables.

Cualitativas:
- Nominales
- Dicotémicas (dos valores, si/no).
- Politémicas (multiples valores: raza, color
del pelo, ...)
- Ordinales (jerarquizadas: leve/moderado/grave)
Cuantitativas:
- Discretas: contar (nUmero de personas que acuden a
la consulta).
- Continuas: medir (altura, peso, glucemia, presion
venosa central).

La estadistica descriptiva no es obviable y es un
importante trabajo previo a la inferencial, que se
valdra de estos resultados para la ejecucion de sus
procedimientos. Debemos disponer del recuento y
distribucion de las variables cualitativas; asimismo,
disponer de las medidas de tendencia central y dis-
persion para las cuantitativas: la media, desviacion
estandar, mediana, moda e intervalos.

ESTADISTICA INFERENCIAL

éPara que utilizamos la estadistica inferencial? Si
solo describimos los hallazgos del estudio, se trata
de un trabajo observacional epidemioldgico. En ese
caso, con la estadistica descriptiva tendriamos mas
que suficiente, expresando los resultados en forma
de proporciones, porcentajes, o con parametros de
tendencia central como medias o medianas, modas,
y parametros de dispersion como la varianza y la
desviacion estandar, y con esto ya estaria acabado
el trabajo.

Pero si buscamos relaciones entre las variables,
y por tanto aceptar o rechazar una hipétesis, tal y
como se realiza en los estudios analiticos -sean o no
experimentales-, como es el ensayo clinico, es cuan-
do necesitamos de esta parte de la estadistica, que
también se conoce como bivariante o multivariante.
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Las herramientas que nos ofrece la estadistica
inferencial son multiples y complejas y su eleccién
ha de ser cuidadosa para que el trabajo llegue a
feliz término y podamos obtener conclusiones va-
lidas.

Antes de seleccionar la herramienta estadistica
se han de tener en cuenta unos aspectos: el disefio
del estudio, generalmente analitico o ensayo clini-
co, con dos 0 mas grupos a estudiar; la presencia o
no de grupo control; si estos grupos son diferentes
0 independientes o si se trata de un mismo grupo
en el que se realiza una o mas actuaciones. En este
ultimo caso tendremos grupos de datos relaciona-
dos o pareados, que son aquellos estudios en los
que se compara el resultado de una intervencion
con la situacién basal inicial del grupo muestra. Las
herramientas inferenciales pueden ser incluso es-
pecificas para cada tipo de estudio.

Las Variables, tanto sus caracteristicas como
sus dimensiones, si son cualitativas es importante
saber si son nominales u ordinales, y si son cuan-
titativas si los resultados siguen o no una distribu-
cion normal, clasificAndolas como paramétricas si
la siguen o no paramétricas si no lo hacen.

Es importante constatar que una variable sigue
0 no la distribucién normal. Recurrimos, para ello,
a alguna prueba especifica como el Kolmogdrov-
Smirnov, Shapiro-Wilks, curtosis u otras similares.
La propiedad de seguir una distribucion normal de-
fine el tipo de herramienta estadistica que pode-
mos usar y también las que no podemos usar.

Estas herramientas estadisticas responden
a la probabilidad de que el resultado
obtenido sea, o no, debido al azar.

Otro aspecto a tener en cuenta es el factor de es-
tudio. Tedricamente podemos emparejar cualquiera
de los tipos de variables entre si, pero es basico de-
terminar cual es la variable que realmente nos in-
teresa -en el caso de un ensayo clinico la variable
dependiente o resultado de la intervencién (variable
independiente). Ello nos marcara el orden de empa-
rejamiento en los casos que deba tenerse en cuen-
ta.

Para que no nos de miedo ponernos a hacer
numeros, disponemos en el mercado de multiples
herramientas informaticas que nos ayudan en esta
tarea, capaces de realizar los sofisticados cdlculos
necesarios y manejar rapidamente muestras de
gran tamafio, pero la decision de elegir la prueba
estadistica a utilizar o valorar como mas adecuada
para nuestro estudio es decision final del investiga-
dor. La mayoria de los manuales de estadistica de
reciente publicacién incluyen instrucciones de cdmo
proceder en los programas de estadistica mas po-
pulares.

Tabla 2. Programas estadisticos

. IBM SPSS Statistics® (el mas conocido).

. Excel de Microsoft® dispone de un mddulo de estadistica y
muy potentes tablas dinamicas.

. SAS, Statistical Analysis Software®, empresarial, incorpora Al
(inteligencia artificial).
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. R, The R Project for Statistical Computing. Codigo libre,
popular y facil de usar.
. MiniTab.

DOS VARIABLES

La situacion mas frecuente en la que nos vamos a
encontrar es la asociacion de dos variables. Esta se
plantea de distintas formas, que se resolveran con
diferentes herramientas.

Cuantitativa - cuantitativa

Tenemos dos variables cuantitativas y de grupos
independientes, y ambas siguen distribucion nor-
mal (son paramétricas); para analizar la posible
relacion entre los valores obtenidos de una y otra
utilizaremos la correlacién de Pearson, que nos
devolverd un valor de dependencia comprendido
entre -1y +1.

Cuanto mas cercano esté a +1 6 -1 la relacidn
es mas fuerte, directa si es positivo, inversa si es
negativo. También en el mismo proceso podremos
obtener la férmula de la funcidn que las relaciona
(y = b*x + ¢, formula de la recta); la variable inde-
pendiente ocupara el eje de las X o abscisas, y la
dependiente o respuesta ocupara el eje Y u orde-
nadas.

Si una o las dos variables no cumplen con la
condicién de distribucidon normal recurriremos a la
correlacion de Spearman, o bien podemos optar
por una regresion lineal simple. Estos métodos se
basan en el recurso matematico de minimos cua-
drados.

Cualitativa - cuantitativa

Si tenemos una variable cualitativa nominal dicotd-
mica y una variable cuantitativa continua paramétri-
ca y los grupos son independientes, procederemos
a comparar las medias obtenidas de la cuantitativa
de cada grupo mediante la t de Student-Fisher, que
nos devuelve un valor que cotejaremos en una tabla
de probabilidad para conocer su nivel de significan-
cia (probabilidad de azar).

Si no cumple la condicién de normalidad o se
trata de variable cuantitativa discontinua, en caso
de muestras independientes recurriremos a la U de
Mann, y en caso de relacionadas o pareadas a la
prueba de Wilcoxon. Estas herramientas utilizan las
medianas de los grupos y los rangos (suma de ran-
gos) en lugar de la media.

Cualitativa - cualitativa

Una situacion muy frecuente es la comparativa en-
tre dos variables ambas cualitativas, nominales y
dicotdmicas, que generan una tabla de frecuencia
sucesos de 2x2.

Si los grupos son independientes aplicaremos
la prueba Ji cuadrado, aunque su uso requiere de
unos requisitos: se debe contar con una muestra
amplia (N superior a 30 sujetos), y no puede tener

menos de 5 elementos en alguna de sus cuatro po-
siciones. En caso de no cumplir con estas condicio-
nes recurrimos a pruebas menos robustas como la
exacta de Fisher.

Ahora bien, si los grupos son apareados enton-
ces la prueba a aplicar serad la de McNemar, habi-
tual para los estudios de antes y después.

MAS DE DOS, SON MULTITUD

Para situaciones mas complejas, aquellas en las que
queremos estudiar la asociacién de mas de dos va-
riables, también disponemos de recursos estadisti-
Cos.

Cualitativas - cualitativas

Para variables cualitativas politdmicas (mas de dos
opciones) se genera una tabla de sucesos N x M, (N
variables independientes, M variables dependientes)
podemos seguir usando la herramienta Ji cuadrado
siempre que cumpla los requisitos de aplicabilidad
explicados anteriormente, aunque con las siguientes
salvedades: en caso de grupos apareados recurri-
remos a la Q de Cochran, y si se trata de variables
ordinales usaremos la Kruskal-Wallis para grupos
independientes o la de Friedman para apareados.

Cualitativas - cuantitativa

En el caso frecuente de valorar una variable cuanti-
tativa (dependiente) con mas de dos variables cuali-
tativas, (politdmica, independiente) para buscar po-
sibles relaciones entre ellas, (ejemplo: estudiamos
los niveles de glucemia - cuantitativa, dependiente
- entre los pacientes que siguen cuatro tratamien-
tos diferentes - cualitativas, independiente; que-
remos saber si alguno de los tratamientos es mas
efectivo que el resto) podemos recurrir a una herra-
mienta que es el analisis de varianza (ANOVA).

Esta prueba utiliza la varianza “de” y “entre” las
muestras, con el objetivo de comprobar que la dife-
rencia entre las medias de las muestras es mayor
que la de los sujetos del estudio entre si; a diferen-
cia de la T Student que busca si hay diferencia en-
tre las medias de dos muestras y solo es aplicable
de dos a dos, ANOVA también se puede aplicar en
contrastes de sdlo dos grupos.

Para una situacién aiin mas compleja como seria
manejar ademas dos o mas variables dependientes,
recurrimos al analisis multivariante de la varianza
o MANOVA que combina las variables respuesta y
compara las medias del resultado de la combina-
cién entre los grupos de las independientes.

Cuantitativas - cuantitativa

Si lo que buscamos es comparar la interacciéon de
mas de dos variables todas ellas cuantitativas recu-
rriremos a la regresion lineal multiple. Con esta he-
rramienta, ampliacion de la regresion lineal simple a
mas variables, se estudia el efecto sobre una varia-
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ble dependiente (respuesta, ejemplo: peso, eje y)
de varias variables independientes (ejemplo: horas
de ejercicio, ingesta caldrica, niveles de colesterol,
ejes X) también cuantitativas.

Un caso particular de analisis de regresion lo te-
nemos cuando una de las variables independientes
es el tiempo (eje X), en cuyo caso se utilizaria la
regresion de Cox, habitual en estudios de supervi-
vencia-mortalidad.

Hay situaciones mas complejas en las que ten-
dremos que analizar multiples muestras y grupos

Tabla 3. Test multivariantes.

Emparejando variables

con multiples variables; disponiendo de herramien-
tas también complejas como el andlisis factorial
-que busca agrupar los datos de las variables de
forma mas manejables-, de conglomerados o clis-
ter, que son mecanismos descriptivos para agrupar,
sintetizar y resumir las variables en conjuntos co-
herentes y con ello agrupar los elementos préximos
0 semejantes generando grupos o clister dentro de
un espacio multidimensional, etc.

Resumimos los criterios de elegibilidad en el
cuadro-algoritmo de la tabla 3.

Variables
Grupos|Dependientes Independientes
Cualitativa Cuantitativa
Cualitativa nominal Ordinal Normal No normal
Ude Mann - t de Student- U Mann-
independiente Ji cuadrado Whitney fisher Whitney
) Fisher (N < 30)
prueba de los t de Student-
apareados McNemar signos fisher Wilcoxon
Qde Cochran
L. Correlacion de |Correlacion
Quantitativa Pearson de Spearman
Cualitativa
Prueba de
Indepentdiente Ji cuadrado Kruskal-Wallis Regresion de
Cox (tiempo)*
Prueba de
apareados Qde Cochran Friedman
>2 Correlacionde |Regresion lineal
Analisis de Varianza, ANOVA Spearman multiple
Cuantitativa anadlisis de analisis de Varianza
Varianzaunavia |dos vias (grupos de 2
(>3 categorias) var. dependientes)
MANOVA (multivariante dependiente)

N: tamafio de la muestra, * una de las variables es tiempo, en referencia a estudios de supervivencia.

A modo de conclusién, aunque la estadistica
inferencial es compleja, lo habitual es manejar un
conjunto de herramientas muy concreto, siendo las
mas habituales y conocidas: Ji cuadrado, correla-
cion de Pearson y la T de Student-Fisher para va-
riables que siguen distribucidon normal.

La disponibilidad de potentes herramientas in-
formaticas facilita mucho el trabajo y permite reali-
zar tanteos de prueba y error sin que ello nos lleve
mucho tiempo. Ademas, este software permite tra-
bajar con estas herramientas estadisticas sin ne-
cesidad de ser un experto matematico, aunque re-
sulta mas que conveniente conocer, al menos, qué
parametros manejan y los criterios de aplicacién.

Tal como adelantaba al principio, el tener bien
ordenados y clasificados los datos de nuestro es-
tudio es un requisito basico para empezar a utili-
zar estos procedimientos: la realizacion de la parte
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descriptiva y la definiciéon del objetivo principal del
estudio son las bases para seleccionar la prueba
estadistica valida que permitira aceptar o rechazar
la hipétesis de investigacion.
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Cas clinic

Lobectomia per carcinoma neuroendocri de cél-lules grans

Lobectomia por carcinoma endocrino de células grandes

Pulmonary large-cell neuroendocrine carcinoma

Yeray Susan Chil

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

RESUM

El carcinoma neuroendocri de cél-lules grans de pulmo
(CPNCP) és un tipus de tumor rar perd6 maligne, que
representa entre el 2-3% de totes les neoplasies de
pulmé i esta associat amb un mal pronostic. La terapia
inclou cirurgia, radioterapia i quimioterapia. Presentem el
cas d’'un home fumador de 63 anys, al qui es realitzaren
Rx de torax i TC rutinaris trobant un tumor solitari a la
part inferior del pulmoé esquerre. S’indica un tractament
0 un altre segons l'estadiatge en I'escala TNM, essent la
toracotomia de Iobul inferior esquerre la duta a terme en
aquest cas.

RESUMEN

El carcinoma neuroendocrino de células grandes
de pulmén (CPNCP) es un tipo de tumor raro pero
maligno, que representa entre 2-3% de todas las
neoplasias de pulmdén y estd asociado con un mal
pronostico. La terapia incluye cirugia, radioterapia
y quimioterapia. Presentamos el caso de un varon
fumador de 63 afios, al que se le realizan Rx de tdrax
y TC rutinarios hallando un tumor solitario en la parte
inferior del pulmon izquierdo. Se indica un tratamiento
u otro segun el estadio en la escala TNM, siendo la
toracotomia de lobulo inferior izquierdo la realizada en
este caso.

Paraules clau: Carcinoma Neuroendocri / cirurgia;
Carcinoma Pulmonar no Microcitic / cirurgia;
Classificacion TNM.
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ABSTRACT

Pulmonary large cell neuroendocrine carcinoma (LCNEC)
is a rare but destructive tumor type, accounting for
approximately 2-3% of all lung cancers, associated
with a poor prognosis. Current LCNEC therapies include
surgery, radiotherapy, and chemotherapy. We report a
case of LCNEC by surgery. A 63-year-old male smoker
underwent routine screening and chest X-ray and CT
revealed a solitary tumor in the left lower lung. We
treated the patient with radical thoracotomy surgery for
lower left lung cancer.

INTRODUCCIO

La classificacido histologica dels tumors epite-
lials pulmonars, segons I'Organitzacié Mundial
de la Salut, divideix els de comportament benig-
ne (papil-lomes, adenomes, lesions preinvasives,
etc.) i els de desenvolupament clinic generalment
maligne [1].

Dins del subgrup de tumors malignes, els tu-
mors neuroendocrins pulmonars (TNP) repre-
senten un grup heterogeni de neoplasies on
s’inclouen tumors carcinoides tipics, atipics,
carcinomes neuroendocrins de cel-lules grans
(CNCG) i carcinoma pulmonar de cél-lules petites
[2]. La classificacid d'aquest subgrup s’ha anat
establint d’acord amb criteris morfologics per mi-
coscopia optica [3], i altres dades de diferencia-
cié neuroendocrina demostrables per immunohis-

toquimica o microscopia electronica [4]. Aquesta
heterogeneitat dels TNP implica diferencies clini-
ques, pronostiques, de tractament i de supervi-
véncia dels pacients [5].

Aquest tipus de cancer constitueix un 2-3%
de les neoplasies malignes pulmonars. Es carac-
teritza per presentar amb técniques convencio-
nals un patré organoide, trabecular, rosetoide
o en empalitzada que suggereix diferenciacid
neuroendocrina; fet que s’ha de confirmar amb
inmunohistoquimica o microscopia electronica.
So6n tumors grans, amb una mida mitjana de 3
cm (rang 1,3-10 cm), que apareixen en pacients
fumadors amb una edat mitjana de seixanta-
quatre anys. Poden ser centrals o periférics i
presentar a les seccions de necrosi i hemorra-
gia. Amb freqliencia existeixen metastasis en
ganglis limfatics, i, per tant, hem de tenir molta
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cura a I’hora de fer I'estudi d’extensié i el tracta-
ment adequat, assegurant-nos que no queda cap
resta de material canceros fora de |'area del tu-
mor primari [6].

Per als pacients amb CNCG en estadi prime-
renc, la reseccid quirdrgica esta indicada quan
és factible. A causa del mal prondstic general, la
quimioterapia adjuvant pot oferir la millor opor-
tunitat de millorar la supervivéncia independen-
tment de l'estadi.

Es descriu el cas d'un pacient intervingut a
I'Hospital Universitari Sagrat Cor amb CNCG.

Home de seixanta-tres anys que consulta al
Servei de Cirurgia Toracica per la troballa, en un
estudi radiografic de rutina, d’'una massa pulmo-
nar esquerra amb simptomes de malignitat.

Antecedents

Sense al-lérgies conegudes, ni antecedents familiars
ni patologics d'interés. Fumador de 20 cigs/dia.

Exploraci6 fisica

e Pacient conscient i orientat en les tres esferes
(temps, lloc, persona). Actitud col-laboradora.
No presenta signes de deteriorament cognitiu.
Sobrepés. Coll proconsular.

e Exploracié de I'Aparell Cardiovascular: Tons
cardiacs ritmics amb predomini a focus mi-
tral. Lleus signes d’insuficiéncia venosa a ex-
tremitats. No presenta signes d’insuficiéncia
cardiaca.

e Exploracié de I’Aparell Respiratori: Lleugera hi-
pofonesi a base pulmonar esquerra amb sibilan-
cies.

e Exploraciéo Abdominal i Neurologica normal.

Proves complementaries

e Radiografia de torax: s’evidencia una imatge
concordant amb una massa pulmonar a Lobul
Inferior Esquerre (LIE).

e TC: S’objectiva una massa lobulada en LIE en
contacte cissural de 22 x 39 mm. Imatge sos-
pitosa de malignitat (Figura 1).

Figura 1. TC toracica.
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e PET: Es constata captacié patologica en I'ambit
de la mateixa massa a LIE (SUVmax 9.4 g /
dL), sense altres captacions patologiques.

¢ Puncid Aspiracié per Agulla Fina (PAAF) guiada
per TC: s’obté una mostra per |'estudi anato-
patolodgic i immunohistoquimic, que va confir-
mar que es tractava d’un carcinoma neuroen-
docri de cel-lula gran.

e Proves de funcid respiratoria: s’orienta com a
patré obstructiu amb DLCO conservada.

e Gammagrafia pulmonar de perfusié: Mostra
perfusio del pulmé dret uniforme sense altera-
cions significatives. Al pulmd esquerre es veu
una lesio hipoperfusa de marges irregulars a la
lingula. Sense altres troballes. Quantificacié: De
la totalitat de I'activitat pulmonar el 48% corres-
pon al pulmo esquerre i 52% al dret (Figura 2).

Figura 2. Gammagrafia pulmonar de perfusio.

El diagnostic de sospita va ser des d’un primer
moment una massa tumoral de caracteristiques
malignes.

Després d’haver fet l'estudi anatomopatolo-
gic, immunohistoquimic i d’extensié de la massa
pre i postoperatoriament, es va acabar diagnosti-
cant com un Carcinoma neuroendocri de cél-lules
grans (CNCG) amb estadiatge cT2aNOMO IB.

El pacient va ser visitat pel servei de Cirurgia
Toracica, que va indicar la reseccié quirdrgica
de la lesié. Es va considerar que podria implicar
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pneumonectomia esquerra, cosa que el pacient va
entendre i acceptar.

Va ser intervingut quirdrgicament amb anes-
tésia general i intubacié amb tub de doble Illum.
Es va realitzar una toracotomia lateral amiotomi-
ca entrant a torax pel 5& espai intercostal. Des-
prés d’alliberar multiples adheréncies pleuro-pul-
monars, l'exploracié de la cavitat toracica va con-
firmar la preséncia d’una tumoracié pulmonar en
el LIE que necessitava per a la seva exeresi una
lobectomia inferior esquerra amb porcié anterior-
inferior de LSE juntament amb limfadenectomia
mediastinica.

La intervencié es va fer sense complicacions
ni necessitat de transfusié sanguinia intraopera-
toria. Es va col-locar un catéeter paravertebral per
analgésia postoperatoria i pleurotomia doble amb
aspiracié. Un cop extubat el pacient, aquest va
ser traslladat a la Unitat de Cures Intensives.

El curs postoperatori del pacient va ser co-
rrecte, objectivant una adequada reexpansio
pulmonar esquerra. Al control radiologic es va
constatar ateléctasi del LSE que va millorar amb
valoracioé pel Servei de Pneumologia i amb fisio-
terapia respiratoria intensiva.

Va seguir un curs postoperatori correcte. Es
van retirar els drenatges toracics aspiratius per
improductius, sent donat d’alta el mateix dia pel
seu control posterior a consulta.

DISCUSSIO

El CPNCP de pulmé es classifica com una variant
dels carcinomes de cel-lules grans, i mostra

comportaments bioldgics semblants als dels
carcinomes pulmonars de ceél-lules petites i dels
tumors neuroendocrins d’alt grau.

Si a partir d’'una TC i el quadre clinic se sospi-
ta de CPNCP, mirarem d’obtenir un diagnostic pel
metode més simple disponible, ja que el diagnos-
tic és fonamental per garantir la seleccié del pla
de terapeutic més adequat per a cada pacient.

Els examens PET-TC i PAAF guiats per TC es rea-
litzen de forma rutinaria en pacients amb lesions pul-
monars, tant per al diagnostic com per I'estadiatge.
Ara bé, la preséncia i el nombre de cél-lules malig-
nes poden variar dins les masses pulmonars o entre
elles. Una lesi6 més gran pot contenir zones malig-
nes molt actives barrejades amb regions necrotiques
o fibrotiques caracteritzades, per regla general, per
activitat metabolica baixa o absent. Aixo s’ha de te-
nir present per fer la PAAF, ja que aquesta prova és
la de més precisio diagnostica [7].

La PAAF té una sensibilitat i precisio del 88,9%
i del 81,4%, respectivament; quasi el doble que
els valors de la PET-TC en noduls pulmonars < 8
mm [8].

També s’ha demostrat que hi ha una relacid
entre el grau de metabolisme al lloc de I'aspiracié
de teixits en lesions pulmonars i la precisié dels
resultats de la PAAF. La PAAF guiada per informa-
cié anatomica i de metabolisme proporcionada per
PET-TC millora la precisié dels examens histologics,
disminueix la taxa de falsos negatius i augmenta la
probabilitat d’assolir un diagnostic definitiu [9].

CONCLUSIONS

El CNCG és un carcinoma poc comu en el context
respiratori i que necessita un estudi concret pel
seu diagnostic. EI CNCG comparteix alguns trets
morfoldgics amb altres tipus de cancer i sovint és
dificil d'identificar, especialment quan només es
disposa de mostres petites de bidpsia.

Tot i que el CNCG esta classificat dins el grup
dels carcinomes de cél-lules grans no microcitics,
el seu perfil molecular i la seva conducta biologi-
ca fan que s’assembli més al CMP.

Per als estadis TNM I i II, la cirurgia és consi-
derada el tractament estandard. No obstant aixo,
la poca supervivencia a llarg termini (entre el 27 i
el 67% al cap de 5 anys per als operats en estadi
I) suggereix la conveniéncia de tractament adju-
vant multimodal amb QT i/o RT. Pel que respec-
te als altres estadis del sistema TNM trobem que
per l'estadi III esta indicat el tractament multi-
modal; i que per l'estadi IV, la QT (pautes basa-
des en etoposid i derivats del plati) [10].
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RESUM

El nodul pulmonar solitari representa un desafiament
diagnostic comd. Encara que la majoria son benignes,
un nombre significatiu representen cancers de pulmd
primerencs i potencialment curables. Les opcions de
tractament inclouen I'espera vigilant amb imatges de TC de
seguiment, imatges de PET o proves invasives addicionals
basades en la probabilitat de malignitat. Amb un baix
risc estimat en un nodul detectat incidentalment, es
recomanen intervals més llargs entre les TC de seguiment.
Per als pacients amb alt risc de malignitat o aquells amb
noduls > 8 mm, siguin detectats incidentalment, per
cribratge o per simptomes, cal una biopsia diagnostica per
establir la causa del nodul pulmonar solitari.

RESUMEN

El nodulo pulmonar solitario representa un desafio
diagnéstico comun. Aunque la mayoria son benignos,
un numero significativo de ellos representan canceres
de pulmoén tempranos y potencialmente curables. Las
opciones de tratamiento incluyen la espera vigilante con
imagenes de TC de seguimiento, imagenes de PET o
pruebas invasivas adicionales basadas en la probabilidad
de malignidad. Con un bajo riesgo estimado en un nddulo
detectado incidentalmente, se recomiendan intervalos mas
largos entre las TC de seguimiento. Para los pacientes
con alto riesgo de malignidad o aquellos con nédulos > 8
mm, ya sean detectados incidentalmente, por cribado o
por sintomas, es necesaria una biopsia diagndstica para
establecer la causa del nédulo pulmonar solitario.

Paraules clau: Troballa incidental; Nodul Pulmonar
Solitari / diagnostic per imatge; Vigilancia activa.
Palabras clave: Hallazgos incidentales; Nodulo
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ABSTRACT

The solitary pulmonary nodule represents a common
diagnostic challenge for clinicians. While most
are benign, a significant number represent early,
potentially curable lung cancers. Management options
for pulmonary nodules include watchful waiting with
follow-up CT imaging, PET imaging, or further invasive
testing based on probability of malignancy. With a low
estimated risk of malignancy in an incidentally detected
solitary pulmonary nodule, longer intervals between
follow-up CT scans are recommended for patients.
For patients at high risk for malignancy or those with
nodules of at least 8 mm, either incidentally, screen
detected, or symptom driven, a diagnostic biopsy
is necessary to establish the cause of a solitary
pulmonary nodule.

INTRODUCCIO

Un nodul pulmonar solitari (NPS) es defineix
com a una lesidé radiografica arrodonida, inferior
o igual a 3 cm de diametre, envoltada de parén-
quima pulmonar i que no s’associa a atelectasies,
adenopaties hiliars o mediastiniques o vessament
pleural [1].

L'etiologia del NPS és molt diversa i abasta tu-
mors, infeccions, processos inflamatoris, altera-
cions vasculars i defectes congénits, encara que
les causes més freqients sén els granulomes, els
hamartomes i el cancer de pulmé [2,3]. El desco-
briment d‘'un NPS sempre comporta la possibilitat
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que es tracti d’'una lesid maligna, i aixo implica
que, davant d'un NPS s’ha de realitzar un estudi
acurat que permeti un diagnostic rapid i definitiu
per tal de tractar el pacient com més aviat mi-
llor i disminuir la mortalitat en cas de malignitat.
[2,3,4]

Actualment s’utilitzen diverses proves com-
plementaries pel seu diagnostic, sobretot la TC,
el PET-TC i la biopsia ja sigui per PAAF, fibro-
broncoscopia i/o videotoracotomia. Aquestes es
fan considerant el balang de beneficis-danys en
el pacient.

Pel que fa a el tractament, si es tracta d'un
nodul benigne, es dura a terme un seguiment
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o tractament meédic i/o reseccid depenent de la
seva etiologia. En canvi, en noduls malignes, el
tractament, que pot ser cirurgia, radioterapia i/o
quimioterapia, depén de la histologia del carcino-
ma i dels criteris de resecabilitat i d’'operabilitat.

Es presenta el cas d'un NPS identificat espon-
taniament en una TC toracica de revisid que per-
met il-lustrar la presentacié, revisar l'algoritme
diagnostic i discutir el tractament.

PRESENTACIO DEL CAS

Home de seixanta-dos anys que va a acudir a con-
sultes externes del Servei de Pneumologia per vi-
sita de control de patologies prévies: malaltia pul-
monar obstructiva cronica (MPOC) i sindrome de
I'apnea obstructiva de la son (SAOS). El pacient
va referir una tos seca de dos mesos d’evolucio
sense cap altra simptomatologia destacable (sen-
se febre, dispnea, andosmia...). Se sol-licita una TC
toracica i proves funcionals dins la revisié normal.

Anamnesi

Antecedents

Consumidor de tabac (dosis acumulada de 44 pa-
quets/any), sense al-lérgies conegudes, ni antece-
dents familiars d’interés.

Diagnosticat de MPOC lleu, SAQOS, hipertensio
arterial i obesitat morbida. Infectat per SARS-
CoV-2 i recuperat sense complicacions.

El tractament habitual comprenia: bromur
de tiotropi 1 inhalacié/24h, enalapril 5 mg/24h,
carbonat calci + colecalciferol 1 comprimit/24h
(1500 mg + 400 UI), cianocobalamina 1 injeccid/
mes i omeprazol 20 mg/24h.

Exploraci6 fisica

El pacient es trobava conscient, col-laborador i
orientat en les tres esferes (persona, temps i es-
pai). Presentava un bon estat general amb cons-
tants dins la normalitat. Tenia un index de massa
corporal de 34,2 (obesitat I).

L'exploracié fisica va resultar normal.

Proves complementaries

e Proves funcionals respiratories. Presentava un
patrd obstructiu lleu i emfisematds, ja que la
difusié de CO2 es trobava disminuida i no es
corregia amb el volum alveolar. Mostrava uns
volums amb una minima hiperinsuflacio i la
prova broncodilatadora no era significativa (Fi-
gura 1).

e TC toracica. La TC toracica realitzada cinc
mesos abans mostrava un parenquima pul-
monar amb signes d’emfisema centrolobulillar
i paraseptal de predomini en els camps supe-
riors i un patrd reticular periféric subpleural

apicobasal que s’atribuia a una pneumopatia
intersticial. També presentava una lesié de
densitat mal definida de 8x17 mm en el lobul
superior esquerra, que va recomanar fer un
control estricte en 3-6 mesos. El 30 de marg
del 2021 se li va fer una segona TC toracica,
que mostrava un augment del nodul pulmo-
nar detectat a la TC previa (Figura 2).
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Figura 1. Proves funcionals respiratories. El patro
obstructiu lleu es deu a la disminucié del parametre
MMEF: flux situat entre el 25 i 75% de la capacitat vital
durant I'espiracio forgada.
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Figura 2. TC toraciques, evidencien creixement de la lesié
de densitat mal definida en el 16bul superior esquerre.

e PET-TC. Mostra un augment de consum meta-
bolic en el nodul pulmonar del 16bul superior
esquerra, amb SUV de 4,5. També s’evidencia
una captacio bilateral en les bases, probable-
ment per un focus inflamatori en la zona de
pneumopatia intersticial induida per tabac.

e
=L
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Figura 3. PET-TC en el qual s’observa un augment de
consum metabolic en el NPS del Iobul superior esquerra.

e Analitica amb marcadors tumorals. L'analitica
no mostrava cap parametre d’interes alterat,
excepte l'elevacio dels seglients marcadors:
B-2 microglobulina en sérum de 2,56 mg/L;
SCC (célelules escamoses) en sérum de 2,5
ng/ml; Cyfra 21.2 en sérum de 5,40 ng/ml.

Diagnostic

Davant la preséncia d’un primer nodul molt petit
i de dificil interpretacid, es va adoptar |'estratégia
de wait and see, que va mostrar a la segona TC
un creixement rapid.

El pacient presentava els seglients factors
gue augmentaven el risc de malignitzacio: edat
>50 anys, consum de tabac i preséncia d’un no-
dul amb un patré de creixement rapid, de den-
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sitat i vores irregulars i localitzat al 10bul supe-
rior.

La PET-TC va detectar un SUV de 4,5, i una
analitica amb tres marcadors tumorals elevats.
Finalment, se li va proposar realitzar una video-
toracotomia per l'alta sospita de tumor pulmonar
primari.

El diagnostic definitiu va ser un carcinoma
escamos infiltrant, queratinitzant i moderada-
ment diferenciat d'1,8 cm amb un estadi TNM de
T1b NO.

Pel que fa a la tos referida pel pacient, es va
sospitar que fos un efecte secundari de la presa
d’enalapril i es va suspendre el farmac, fet que
va millorar molt el simptoma, concloent que es
tractava d’una tos secundaria a I'enalapril.

Tractament i evolucio

Se li va fer una reseccié pulmonar atipica per vi-
deotoracoscopia.

Primer es va dur a terme el marcatge del no-
dul amb un arpé guiat per TC. Seguidament, es
va fer la reseccié pulmonar atipica i la reseccid
d’alguns ganglis. Se li va col-locar un catéter pa-
ravertebral i drenatge toracic. Finalment, el van
ingressar a I'UCI i posteriorment a planta.

Pel que fa a la tos referida pel pacient durant
la consulta, es va substituir I'enalapril pel capto-

pril.

DISCUSSIO [2,4,5]

Davant d'un NPS s’exigeix un estudi acurat per
arribar a un diagnostic definitiu i aixi tractar el pa-
cient el més aviat possible i disminuir la mortali-
tat. Per tant, l'objectiu principal del diagnostic és
diferenciar si es tracta d’un nodul benigne o ma-
ligne, ja que el seu tractament i supervivencia se-
ran diferents.

La figura 4 recull l'algoritme diagnostic so-
bre malignitat. El primer que cal és realitzar
una anamnesis acurada [4] que inclogui sobre-
tot I'edat (> 50 anys), el consum de tabac, ante-
cedents de cancer o trastorns autoimmunitaris,
exposicié a riscs laborals (asbests, clorur de vi-
nil...), viatges en zones endémiques, factors de
risc per infeccions oportunistes (VIH, immuno-
deficiéncia...), etc. També cal realitzar una ex-
ploracio fisica minuciosa, per tal de detectar sig-
nes com adenopaties. Seguidament s’estudia la
morfologia del NPS mitjangant radiografies sim-
ples o TC ja que hi ha una série de factors que
augmenten la probabilitat de malignitat: patré
de creixement rapid, patré de calcificacié pun-
tiforme o excéntric, mida de >15 mm, densitat
solid o semisolid, vores irregulars i/o espiculades
i localitzacié en el 10bul superior.

Moltes vegades és dificil de decidir el risc de
malignitat amb una sola prova d’‘imatge i, per
tant, en aquests casos s’‘adopta l'estratégia de
“wait and see” que es basa en la realitzacié de
proves d'imatges seriades cada 3-6 mesos i aixi
veure com creix el nodul.
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Nodul pulmonar solitari

Figura 4. Algoritme diagnostic i terapéutic d’un nodul
pulmonar solitari [2,4,5]

En casos de baix risc de malignitzacié, es man-
tindra una actitud d’observacié i seguiment. En
canvi, en casos d‘alt risc de malignitzacid, es pro-
gramara un PET-TC, una analitica amb marca-
dors tumorals i una biopsia, per tal d’arribar a un
diagnostic definitiu. La biopsia pot ser realitzada
mitjancant una puncié aspiraci6 amb agulla fina
(PAAF), una fibrobroncoscopia i/o una videotora-
cotomia.

Un cop obtingut el diagnostic, si és benigne,
es realitzara tractament medic i/o resecci6é depe-
nent de la seva etiologia o simplement es man-
tindra en observacié. En canvi, si és maligne, es
dura a terme tractament oncologic amb radio-
terapia i quimioterapia i/o cirurgia, depenent dels
seglients criteris[1]:

e Histologia. Si es tracta d'un carcinoma de
cel-lules petites (20%), s'aconsella fer tracta-
ment oncologic amb quimioterapia i/o radio-
terapia. En canvi, en carcinomes de ceél-lules
no petites (80%), és preferible fer la seva re-
seccio.

e Criteris de resecabilitat. Aquests depenen de
I'estadi TNM del tumor. En estadis IA, IB, IIA,
IIB, s’aconsella cirurgia. En l'estadi IIIA, es
duu a terme un tractament multimodal amb
quimioterapia, radioterapia i cirurgia. En la
resta d’estadis, es fan quimioterapia i radio-
terapia, excepte en els tumors primaris rese-
cables amb una metastasis Unica cerebral o
suprarenal. En aquest ultim cas, s’ofereix ci-
rurgia i quimioterapia.

e Criteris d’operabilitat. Aquests depenen de
I'estat general i la funcid pulmonar del pacient
i la qualitat de vida post-quirdrgica que tindra.
Per tant, és imprescindible fer proves funcio-
nals en aquests pacients i, en cas de presen-
tar un FEV1 o DLCO <80%, cal calcular apro-
ximadament els valors funcionals post-quirtir-
gics, que en casos de FEV1 o DLCO <30% la
cirurgia esta contraindicada.

Aquest cas clinic presentat és un bon exemple
dels passos a seguir davant d'un NPS. S’ha po-
gut observar els diferents factors de malignitat:
el pacient tenia més de cinquanta anys, consu-
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mia tabac i presentava un NPS amb un patré de
creixement rapid, una mida >15 mm, una densi-
tat irregular, unes vores mal definides i localitzat
al 1obul superior. En aquest cas, se li va realitzar
una videotoracotomia tant per arribar al diagnos-
tic definitiu com pel tractament. Se li va dur a ter-
me una reseccié pulmonar atipica, en lloc d'una
lobectomia, ja que el pacient presentava ja una
funcié pulmonar reduida a causa del MPOC (crite-
ris d’operabilitat).

També cal destacar Il'amplia administracid
d’analgésia en aquests estats post-operatoris
de reseccié pulmonar, perqué en aquests ca-
sos la pleura parietal dona molt de dolor i si no
s’administrés analgésics, el pacient acabaria hi-
poventilant a causa del dolor i aixi donar diverses
complicacions.

CONCLUSIONS

El NPS es poden detectar de manera incidental.
La qlestio principal que es planteja en la detec-
cido és la probabilitat de malignitat i el tracta-
ment i curs posterior varia en conseqiéncia. Ac-
tualment, existeixen diversos algoritmes pel seu
diagnostic, perd tots tenen en comu calcular el
risc de malignitat i considerar les conseqliencies
de cada prova complementaria, és a dir, el ba-
lang de danys i beneficis.

Pel que fa al tractament, si el NPS és benig-
ne, es realitzara tractament medic i/o reseccid

depenent de la seva etiologia o simplement es
mantindra en observacid. En canvi, si és malig-
ne, es dura a terme tractament oncologic amb
radioterapia i quimioterapia i/o cirurgia, depe-
nent de la histologia del carcinoma, de |'estadi
TNM (criteris de resecabilitat), de l'estat ge-
neral i la funcié pulmonar del pacient i la qua-
litat de vida post-quirirgica que tindra (criteris
d’operabilitat).
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RESUMEN

El sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA)
es una lesion pulmonar aguda, difusa e inflamatoria
asociada a diversas etiologias. Reconocer vy tratar
rapidamente el SDRA es fundamental para reducir la alta
mortalidad asociada. El SDRA se desarrolla en un gran
porcentaje de pacientes con COVID-19, adquiriendo
relevancia desde el inicio de la pandemia. La tasa de
mortalidad en estos casos es muy elevada.

RESUM

La sindrome de destret respiratori agut (SDRA)
és una lesié pulmonar aguda, difusa i inflamatoria
associada a diverses etiologies. Reconeixer i tractar
rapidament la SDRA és fonamental per reduir l'alta
mortalitat associada. La SDRA es desenvolupa en un
gran percentatge de pacients amb COVID-19, adquirint
rellevancia des de l'inici de la pandémia. La taxa de
mortalitat en aquests casos és molt alta.
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ABSTRACT

Acute respiratory distress syndrome (ARDS) is an acute,
diffuse, inflammatory lung injury that is associated
with a variety of etiologies. Recognizing and promptly
treating ARDS is critical to reduce the high associated.
ARDS develops in a large percentage of patients with
COVID-19, becoming relevant since the start of the
pandemic. The mortality rate in these cases is very high.

INTRODUCCION

El Sindrome de Dificultad Respiratorio Agudo
(SDRA), es una de las principales complicacio-
nes de los pacientes con la COVID-19. El SDRA se
manifiesta como una inflamacién pulmonar causa-
da por un dano alveolar difuso hasta presentar hi-
poxemia, potencialmente mortal mediada por una
tormenta de citocinas proinflamatorias secretadas
en el contexto de infeccidn. El sistema inmunol6-
gico juega un papel crucial para ayudar a superar
la enfermedad, pero numerosos pacientes infecta-
dos muestran una respuesta inmune hiperactiva-
da, que puede conducir a insuficiencia respiratoria
y otras complicaciones, como eventos trombadticos
o tromboembdlicos. EI SDRA se desarrolla en el
42% de los pacientes que presentan neumonia
por COVID-19 y en el 61-81% de los que requie-
ren cuidados intensivos [1,2].

En la reciente pandemia, aproximadamente
un tercio (33%) de los pacientes hospitalizados
desarrollaron SDRA [3]. El Registro Clinico SEMI-
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COVID-19 de la Sociedad Espaiola de Medicina
Interna publicé que el 33,8% de los pacientes
hospitalizados presentaron SDRA y el 10,9% neu-
monia bacteriana asociada a mal prondstico [4].

A continuacién, se presentara el caso de un
paciente con una infeccién por SARS-CoV-2 que
provoca una neumonia bilateral y dificultades
respiratorias en un paciente anciano y pluripato-
l6gico. Esta situacion se agravara hasta suponer
el exitus del mismo.

PRESENTACION DEL CASO

Varén de 84 afios que acudié al servicio de Urgen-
cias con fiebre y dificultad respiratoria. Se trataba
de un paciente con una condicién pluripatoldgica
de base, asociada a una situacién sociofuncional
de fragilidad y dependencia. El paciente presenta-
ba fiebre de 3 dias de evolucion, sin remitir tras la
ingesta de antipiréticos, con dificultad respiratoria
y esputo purulento expectorado.
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Anamnesis
Antecedentes

Alergias medicamentosas conocidas a los princi-
pios: Amoxicilina, Acido clavulanico, Aspirina y gru-
po AINEs. Destacaba una historia de multiples y
muy continuados ingresos hospitalarios, el ultimo
apenas una semana antes de acudir a urgencias.

Vacunado con pauta completa para Sars-
CoV-2, sin antecedentes familiares patoldgicos de
interés. Habito tabaquico hasta hace tres meses,
con una dosis acumulada de 22 paquetes/afio.

Antecedentes patoldgicos de interés: cardio-
l6gicos, vasculares, hematoldgicos, uroldgicos, y
musculosqueléticos. Deterioro cognitivo incipien-
te valorado como mixto (Alzheimer y vascular).

Antecedentes neumoldgicos: enfermedad pul-
monar intersticial asociada a hallazgo radioldgi-
co de patrén NIU, asociada a EPOC por consumo
de tabaco con antecedentes de exacerbacidén que
requirieron ingresos hospitalarios previos (valo-
racion GOLD 1 en relacion con las pruebas fun-
cionales respiratorias, donde se observa un lige-
ro descenso del indice de Tiffeneau y una prueba
broncodilatadora no significativa; de clase sinto-
matoldgica C-D).

El paciente habia sido ingresado en otro cen-
tro una semana antes por un cuadro de gastroen-
teritis aguda autolimitada, tratada con antibioti-
cos, donde desarrollé una neumonia basal dere-
cha (se descarté Sars-CoV-2), insuficiencia car-
diaca agudizada e infeccién de orina, tratada con
ciprofloxacino y posteriormente con ceftibuteno.
Se orientd como sospecha de shock séptico de
etiologia inespecifica, en contexto con insuficien-
cia cardiaca descompensada. El paciente acudio
dias después de abandonar dicho centro sanitario
a Urgencias de nuestro centro.

Exploracion fisica

Fiebre de 38°C, escalofrios, taquicardia, taquip-
nea, con saturacion de oxigeno al 87%. El pacien-
te se mostraba consciente, orientado en persona
y caquéctico.

A la auscultacion, destacariamos cardiacamen-
te una arritmia sin soplos, y, a nivel de pulmones,
se auscultaban crepitantes bilaterales dispersos,
sin sibilancias. No se hallaron signos de edemas,
trombosis venosa profunda, y los pulsos eran pal-
pables y simétricos.

Pruebas complementarias

¢ Analitica sanguinea: destacaban recuentos ce-
lulares alterados, principalmente leucocitos y
plaquetas, creatinina y glucosa sérica aumen-
tadas.

e Gasometria venosa: mostrdé hipoxemia e hi-
percapnia, ademas de valores alterados de bi-
carbonato y exceso de bases, sugiriendo una
alteracion aguda en el intercambio de gases
de origen pulmonar.

e Radiografia de térax: placa bien inspirada, no
muy bien penetrada, con marco éseo vy silue-
ta mediastinica conservados, con hallazgos
de infiltrados bilaterales periféricos de predo-
minio basal. Se observa un patréon difuso con
aumento de la densidad en ambos pulmones
(Figura 1). Este mismo patrén reticular se ob-
serva en una placa previa (Figura 2).

Figuras 1 y 2. Patrén reticular con aumento de densidad
en ambos pulmones.

e Tomografia computarizada: se muestra un
patron de NIU con enfisema periférico sub-
pleural, con difusas areas hiperdensas en el
parénquima (Figura 3). Estos hallazgos su-
gieren que estamos delante de una patologia
intersticial asociada a EPOC. Sobre esta pato-
logia de base, encontramos infiltrados biba-
sales que no terminan por formar una conso-
lidacion.

e RT-PCR Covid-19: positivo.

Figura 3. TC toracica que muestra patréon de NIU.
Diagnodstico

La prueba de PCR resulté positiva para Sars-
CoV-2, en un contexto clinico, radiolégico y anali-
tico verosimiles. El diagnostico final que se valord
fue de sepsis de foco pulmonar secundario a neu-
monia bilateral por Covid-19.

Evolucién y tratamiento

Se realizo un cultivo de esputo que resultd positi-
vo para Pseudomonas aeruginosa, multirresisten-
te en el antibiograma. Se inicié tratamiento con
Meropenem.

Se instaurd una tendencia a la desaturacion
de oxigeno, resultando en una disnea progresi-
va que devino de minimos esfuerzos. El paciente
recibio asistencia con alto flujo de oxigeno via
mascarilla Monaghan 15| con reservorio. Se in-
tenté pautar una desescalada hacia medidas
menos agresivas, empleando una mascarilla
Ventimask de 8I.
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El paciente se mostrd hipotenso y los valo-
res de la analitica y la imagen radiolégica no
se corregian. La gasometria arterial mostrd hi-
poxemia (pO2 67 mmHg) e hipocapnia (pCO2
31 mmHg), con alcalinizacién del pH (7.5) de
origen respiratorio agudo, pues los valores de
bicarbonato se mantuvieron dentro de la nor-
malidad.

El paciente mantuvo el tratamiento con anti-
biéticos para la pseudomona, oxigeno, morfina
para paliar el dolor y salbutamol para mejorar
su funcién respiratoria.

El estado general fue empeorando, lo cual
unido al mal prondstico clinico, llevé a instaurar
medidas de confort, de acuerdo con la familia.

DISCUSION

Estamos delante de un caso grave de infeccion
por el Covid-19 con desenlace fatal. Estos ca-
S0s, aunque no sean los mas predominantes en
la pandemia actual, son muy relevantes tanto
por su valor humano como sociosanitario.

La infeccion por SARS-CoV-2 se puede con-
firmar mediante la deteccién positiva de ARN
viral en las secreciones nasofaringeas mediante
una prueba de PCR especifica. El SDRA por CO-
VID-19 se diagnhostica cuando alguien con infec-
cién confirmada por COVID-19 cumple con los
criterios de diagndstico de SDRA de Berlin 2012
de insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda;
presentacion dentro de 1 semana de empeora-
miento de los sintomas respiratorios; enferme-
dad bilateral del espacio aéreo en la radiografia
de térax, la tomografia computarizada (TC) o la
ecografia que no se explica completamente por
derrames, colapso lobular o pulmonar o ndédu-
los; y la insuficiencia cardiaca no es la causa
principal de insuficiencia respiratoria hipoxémi-
ca aguda [5,6].

Para favorecer el diagndstico de pacien-
tes cuya historia o clinica no terminan de ser
conclusivas estan ganando relevancia tanto el
diagndstico por imagen, como la radiologia sim-
ple, de gran manejabilidad y que permite una
imagen rapida, barata, minimamente invasiva
y donde los profesionales no queden expuestos
a la contagiosidad del virus. En estas image-
nes es caracteristico observar, como ha sido el
caso, un patron de infiltrados periféricos sub-
pleurales sobre todo en las bases, bilaterales,
que dibujan un patrén de opacidades en vidrio
deslustrado, donde sin embargo predomina un
patron reticular por encima de ellas.
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Es también frecuente, tras unos dias de sin-
tomas, encontrar una evolucién del patrén en
vidrio deslustrado, ahora mas predominante,
con consolidaciones en el espacio aéreo o inclu-
so derrames pleurales, u otros hallazgos atipi-
cos como neumotdrax, cavitaciones...

La radiologia simple tiene gran relevancia a
nivel de estudio de seguimiento, sobre todo si
este se acompafia de un empeoramiento de la
clinica o una falta de respuesta o mejoria [7].

CONCLUSION

Los casos graves de SDRA en pacientes con CO-
VID-19 pueden presentar un desenlace fatal, de
ahi la importancia de una identificacién precoz y
mayor vigilancia, atendiendo a factores socio-de-
mograficos y clinicos [8].
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RESUM

La Pneumonia Organitzada Criptogénica (POC) és una
malaltia pulmonar intersticial caracteritzada per una
excessiva proliferacié del teixit de granulacié a dins dels
espais alveolars, associada a inflamacié cronica dels
alveols circumdants. La seva etiologia és desconeguda i
afecta sobretot a les estructures de les vies aeries distals.
Tant la simptomatologia com I'exploracié fisica sdn
inespecifiques, ja que cursa amb febre, tos no productiva,
asténia i posterior dispnea. Les técniques d'imatge solen
mostrar arees de consolidacié bilaterals de predomini
subpleural associades a un patré en vidre desllustrat.
El seu diagnostic és fonamentalment histopatologic.
Actualment, els corticoides son el tractament més adient,
amb una bona resposta i un pronostic favorable. Es
presenta el cas d'una dona de 76 anys diagnosticada
de POC amb el proposit de revisar I'extens diagnostic
diferencial d’aquesta entitat.

RESUMEN

La Neumonia Organizada Criptogénica (NOC) es una
enfermedad pulmonar intersticial caracterizada por una
excesiva proliferacion del tejido de granulacion dentro
de los espacios alveolares, asociada a inflamacion
crénica de los alvéolos circundantes. Su etiologia es
desconocida y afecta sobre todo a las estructuras de
las vias aéreas distales. Tanto la sintomatologia como
la exploracion fisica son inespecificas, ya que cursa
con fiebre, tos no productiva, astenia y posterior
disnea. Las técnicas de imagen suelen mostrar areas
de consolidacion bilaterales de predominio subpleural
asociadas a un patrén en vidrio deslustrado. El
diagnodstico es fundamentalmente histopatoldgico.
Actualmente, los corticoides son el tratamiento mas
adecuado, con una buena respuesta y un favorable
pronostico. Se presenta el caso de una mujer de 76
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afos diagnosticada de NOC con el propoésito de revisar
el extenso diagnostico diferencial de esta entidad.

ABSTRACT

Cryptogenic Organizing Pneumonia (COP) is an
interstitial lung disease characterized by excessive
proliferation of granulation tissue within the alveolar
spaces, associated with chronic inflammation of the
surrounding alveoli. Its etiology is unknown and
it mainly affects distal airway structures. Both the
symptomatology and the physical examination are non-
specific, as it presents with fever, non-productive cough,
asthenia and subsequent dyspnea. Imaging techniques
usually show areas of bilateral consolidation of
subpleural predominance associated with a ground-glass
pattern. Diagnosis is fundamentally histopathological.
Currently, corticosteroids are the most appropriate
treatment, with a good response and a favorable
prognosis. The case of a 76-year-old woman diagnosed
with COP is presented with the purpose of reviewing the
extensive differential diagnosis of this entity.

INTRODUCCIO

La Pneumonia Organitzada Criptogénica (POC) és
una sindrome pulmonar que s’inclou dins de les
pneumopaties intersticials[1]. La pneumonia or-
ganitzada es considera criptogénica o idiopatica

quan no s’aconsegueix identificar una etiologia
subjacent, el que suposa el 60-70% dels casos
[2,3]. A més, també pot ser secundaria a mul-
tiples causes, com ara infeccions, farmacs o ra-
dioterapia. La patogénia inclou la infiltracido de
ceél-lules inflamatories, la hiperplasia del teixit
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intersticial fibrés per una elevada proliferacié de
fibroblasts, i la formacid de teixit de granulacié a
I’'espai alveolar[4].

Es tracta d'una entitat poc freqlient, poc cone-
guda i subdiagnosticada. La seva incidéncia és si-
milar en homes i dones, amb una edat mitjana de
presentacio al voltant dels 50-60 anys[5]. Aparen-
tment, no existeixen factors de risc que hi predis-
posin.

Es sol presentar com un quadre pseudogripal
de caracter subagut, que pot cursar amb asténia,
febre, anoréxia, pérdua de pes, tos i dispnea pro-
gressiva durant mesos fins que s’arriba al diagnos-
tic definitiu [6]. Tanmateix, com que la simptoma-
tologia és inespecifica, o bé es troba emmascarada
per altres entitats, es tracta d'una condicié dificil
de diagnosticar, que normalment acaba requerint
biopsia per la seva confirmacio [7].

En el present estudi, es descriu el cas d’'una pa-
cient de 76 anys diagnosticada de POC amb escas-
sa simptomatologia, amb el qual es pretén revisar
els trets fonamentals i el diagnostic diferencial
d’aquesta malaltia.

PRESENTACIO DEL CAS

Dona de 76 anys, que va acudir a consultes ex-
ternes de Pneumologia, derivada pel servei
d’hematologia, ja que la pacient referia moléesties
inespecifiques a I’'hnemotorax esquerre, sense disp-
nea, tos, ni expectoracio. A més, la TC toracica de
control mostrava arees suggestives de pneumonitis
post-radioterapia.

Anamnesi
Antecedents

Sense al-lérgies medicamentoses conegudes. No
fumadora, sense altres habits toxics.

En seguiment per un Mieloma Mdltiple quies-
cent, diagnosticat I'any 2015.

Control oncologic per un cancer de mama intra-
ductal esquerre, diagnosticat I'any 2018, intervin-
gut per tumorectomia i amb finalitzacié del trac-
tament hormonoterapic i radioterapic el febrer del
2019.

Presenta antecedents familiars oncologics de
cancer de mama i de limfoma.

Exploracié fisica

La pacient referia molésties inespecifiques a
I’hemitorax esquerre, sense dispnea, tos ni expec-
toracio

Va completar tractament antibiotic amb Levo-
floxacino. A I'exploracid, s'auscultaven crepitants a
la base pulmonar esquerra, i la saturacié d’oxigen
(Sp02) era del 96%.

Annals del Sagrat Cor 2022, 29 (2)

Pneumonia organitzada criptogénica en pacient oncologica

Proves complementaries

e Radiografia (Rx.) de torax, que evidenciava una
radio-opacitat al Iobul inferior esquerre (LIE)
(Figura 1).

e Tomografia computada, es van identificar arees
en vidre desllustrat al lobul superior esquerre
(LSE) i lingula, suggestives de pneumonitis ac-
tinica post-radioterapia. S’evidenciaven també
infiltrats i consolidacions d‘aspecte inflamatori
amb broncograma aeri al camp pulmonar es-
querre (Figura 2).

e |‘analitica era estrictament normal, amb una
neutropénia persistent (1951 neutrofils/uL) de-
guda a I'hormono-terapia.

e En la gasometria arterial, tots els parametres
estaven dins de la normalitat.

e Pel que fa a l'estudi microbioldgic, la tincié de
Ziehl-Neelsen va ser negativa, aixi com la de-
teccié de Mycobacterium tuberculosis per PCR.

Figura 1. Rx de torax de la pacient en projeccié postero-
anterior (A). S’aprecia una radio-opacitat debil al LIE
(fletxa); la projeccié lateral (B) Evidencia clarament una
opacitat al LIE posterior (cercle).
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Figura 2. TC toracica A. Area en patré de vidre desllustrat

al LSE (fletxa vermella). B.Consolidacié alveolar amb
broncograma aeri al LIE (fletxa groga).

Diagnostic

Es va establir una orientacioé diagnostica inicial de
pneumonia organitzada.

Per descartar altres causes, es va sol-licitar
una fibrobroncoscopia (FBC), iniciant el trac-
tament corticoide amb Prednisona oral 30 mg.
La FBC es va realitzar sense incidéncies i sense
evidéncia de lesions endobronquials. Les mos-
tres obtingudes per bronco-aspirat (BAS) i ren-
tat bronco-alveolar (RBA) es van enviar per es-
tudi citologic i microbioldgic. EI RBA va eviden-
ciar una limfocitosi (21% de limfocits) suggestiva
d’inflamacid cronica, sense preséncia de célelules
malignes. La ratio CD4+/CD8+ estava augmen-
tada (8:1). A la visita mensual de control, la pa-
cient va referir millora. A I'exploracié fisica, pre-
sentava un murmuri vesicular conservat sense
sorolls sobreafegits, aixi com una SpO2 del 98%.
A causa dels resultats de la FBC i la millora clini-
ca de la pacient, es va decidir continuar amb el
tractament corticoide oral durant dos mesos més
(20 mg/dia durant un mes i 10 mg/dia durant el
segient). A la TC de control es comprova la re-
solucié de les consolidacions alveolars en camp
pulmonar esquerre visibles en I'estudi previ, amb
tenues infiltrats inflamatoris residuals. (Figura 3).

Figura 3. TC toracica de control un cop finalitzat el
tractament amb Prednisona oral. Es pot comprovar la

desaparicié de les imatges radiologiques prévies, amb
ténues infiltrats residuals (fletxa).

Un mes després de la resoluciéo de I'episodi,
es va reprendre la simptomatologia inespecifica
de malestar toracic, sense altres simptomes res-
piratoris. A I'exploracio, s’auscultaven crepitants,
aquest cop en base pulmonar dreta.

En la RX de control, es va tornar a evidenciar
la radio-opacitat al Lobul Inferior Dret (LID) (Fi-
gura 4), amb persisténcia de crepitants basals
drets a l'auscultacid. Per tant, el diagnostic final
va ser de Pneumonia Organitzada Criptogénica
(POCQ).

. i o |
Figura 4. Rx toracica que evidencia una condensaci6 al
LID (cercle).

Es va prescriure de nou tractament corticoide
amb Prednisona oral: 20 mg/dia durant set dies,
10 mg/dia durant deu dies i 5 mg/dia durant deu
dies, amb posterior revaloracié mitjancant RX de
control un cop completat el tractament.

DISCUSSIO

La POC és una entitat clinica, radiologica i his-
tologica associada a inflamacié alveolar[8]. El
diagnostic requereix un enfocament multidisci-
plinari, que combina un quadre clinic-radiologic
compatible, unes troballes caracteristiques en el
RBA i evidéncies histopatologiques per biopsia
transbronquial. De vegades, és necessari reco-
rrer a la biopsia pulmonar quirdrgica per confir-
mar-lo [9].

Les manifestacions cliniques de la POC sén
molt variables, perdo les més recurrents sén la
tos, febre, asténia i posterior dispnea [10]. A
I'exploracié fisica, sovint s’ausculten crepitants
fins a les zones afectades, perd no hi ha sibi-
lancies en contrast amb altres pneumonies in-
tersticials [5]. Els pacients amb POC sén normal-
ment especifics sobre I'inici de la seva malaltia,
ja que la clinica sol ser recent (Per establir un
diagnostic definitiu, es requereix la demostracié
dels focus de pneumonia organitzada a les mos-
tres de biopsia transbronquial o quirdrgica per
videotoracoscopia, i per aixo el seu diagnostic és
fonamentalment histopatologic. Es caracteritza
per complexes de fibroblasts, amb teixit de gra-
nulacié que sobresurt des dels bronquiols termi-
nals i ocupa els conductes alveolars i els alvéols.
El teixit connectiu esta format per cél-lules in-
flamatories, productes residuals, fibrina, formes
cel-lulars immadures i edema (cossos de Mas-
son)[5].

Es molt important realitzar un diagnostic dife-
rencial amb altres entitats que puguin donar un
quadre similar.
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En primer lloc, la classificacié de la Pneumonia
Organitzada (PO) en criptogénica (idiopatica) o
secundaria a altres causes (tant infeccioses com
no infeccioses) és de gran rellevancia, ja que el
tractament i seguiment dels pacients amb causa
secundaria inclou també el maneig de les patolo-
gies subjacents a aquesta[11].

En aquest cas, ens podriem plantejar si es trac-
ta d'una PO sense causa aparent o bé associada a
radiaci, perqué es tracta d'una pacient oncologica
que va rebre radioterapia. Es a dir, estem davant
d'un cap de POC en una pacient que ha patit un
cancer de mama previ o, davant d'un cas de POC
secundaria a un carcinoma de mama recurrent?

No hi ha patrons de presentacié especifics
que permetin diferenciar la POC de la PO secun-
daria, de manera que establir si la radiacié real-
ment ha causat aquest quadre és complicat. El
temps mitja transcorregut entre la finalitzacio de
la radioterapia i la presentacié de la PO és de 4-6
mesos[6]. Com que la pacient havia finalitzat la
radioterapia feia dos anys i presentava lesions
més enlla del territori d’irradiacié (pulmé contra-
lateral), finalment es va decidir establir el diag-
nostic com a POC.

La POC presenta una bona resposta al trac-
tament amb corticoides sistémics que milloren la
simptomatologia en la majoria de pacients, reso-
lent eficagment les lesions pulmonars objectiva-
des[5]. Aquest tractament s’ha de mantenir com
a minim durant un periode de 6-12 mesos, ja que
les taxes de recaiguda sén altes quan se supri-
meix, i no esta exempt d’efectes adversos[1].

La nostra pacient presenta una bona resposta
a la Prednisona, i va presentar una recidiva en
acabar el tractament. Aquesta dada sosté un cop
més el diagnostic de POC.

El pronodstic en general és favorable, ja que
dos tercgos dels pacients tractats amb glucocorti-
coides aconsegueixen la curacié completa. La mi-
llora amb el tractament sol objectivar-se al cap
de pocs dies, encara que alguns pacients poden
trigar setmanes o inclis mesos en respondre al
tractament [1].

CONCLUSIONS

Les formes de presentacié clinica de la POC sén
multiples i variades, per0 la simptomatologia
sol ser inespecifica, i fins i tot, pot arribar a ser
inexistent.

La realitzacié d’un diagnostic diferencial acu-
rat és fonamental per tal de distingir de possibles
causes secundaries de pneumonia organitzada,
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aixi com d’altres entitats amb patogénies dife-
rents que cursin amb un quadre clinic similar.

Aixi, el diagnostic diferencial precoc i rigords
de la POC permetra instaurar el tractament amb
corticoides, que funciona de forma excel-lent en
un alt percentatge de casos.
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Recientemente, un articulo de J Molt6 et al. en
la revista Emergencias afirmaba —empleando
un modelo predictivo a 20 aflos— que la proto-
colizacién del cribado dirigido de VIH en Espa-
fia podria suponer un beneficio econémico, una
mejora del diagndstico y una reduccion de las
infecciones.

Si repasamos la literatura reciente sobre
este mismo tema, vemos que coexisten resulta-
dos coincidentes y divergentes.

Entre los divergentes, destaca un ensayo cli-
nico aleatorio realizado en Estados Unidos com-
parando los métodos de cribado de VIH en los
servicios de emergencias de 4 hospitales, y que
analizé6 una muestra total de 76.561 visitas en
10 meses [2]. Los métodos comparados fueron
un cribado general sin estimar el riesgo de los
pacientes, un cribado dirigido tradicional, se-
gun las recomendaciones del CDC anteriores a
2006; y un cribado dirigido mejorado, mediante
el calculo de un indicador de riesgo basado en
seis variables.

El estudio concluyé que no hubo diferencias
significativas entre el nUmero de diagnosticados
de VIH de cada uno de los grupos. Si asumi-
mos como comparables: la practica actual en
Espafia con el cribado dirigido tradicional, asi
como su hipotética protocolizacidn equivalente
a un cribado dirigido mejorado, estos resulta-
dos contradicen las predicciones epidemioldgi-
cas del modelo propuesto por Moltd y, en con-
secuencia, condicionan también su proyeccion
econdmica. Al realizarse un mayor numero de

pruebas VIH, el cribado dirigido mejorado fue
mas caro y, por tanto, menos eficiente. Sin em-
bargo, las variables de este cribado difieren de
las propuestas en la protocolizacion del modelo,
que son mucho mas especificas.

Otros estudios si coinciden, aunque sea par-
cialmente, con los resultados de Molté et al.
Asi, un ensayo aleatorio por agregados, y cru-
zado en dos periodos, valord el coste-efectivi-
dad de un cribado dirigido de VIH combinado
con el enfoque del diagndstico tradicional [3]. El
estudio compardé dos muestras de 74.000 visi-
tas cada una, obtenidas mediante cuestionario,
en 8 servicios de urgencias de Paris a lo largo
de 2 afios. Los resultados fueron un incremen-
to de la proporciéon de nuevos diagnodsticos y
un incremento de la ratio coste-efectividad de
1.324$ por nuevo diagndstico, datos que coinci-
den con el prondstico epidemioldgico del mode-
lo de Moltd, si bien las variables valoradas fue-
ron también mas generales.

Otro estudio de Estados Unidos calculé el
coste-efectividad de un cribado dirigido de VIH
durante un periodo de 14 meses en un servicio
de urgencias urbano [4]. Se realizaron 2.406
pruebas de cribado a pacientes con factores
de riesgo y se considerd un ahorro de 112$ por
prueba y una mejora de la expectativa de vida
ajustada a la calidad de vida. Estos resultados
coinciden también con la prediccién econdmica
del modelo de Molté et al. aunque el ahorro su-
pone la mitad del pronosticado.

En resumen, las evidencias empiricas actua-
les no son suficientemente concluyentes para
afirmar que la protocolizacion del cribado de
VIH en Espafia sea la estrategia mas Optima.
Cierta proporcion de no diagnosticados perma-
nece inaccesible a este tipo de cribado. Se tra-
taria, justamente, de los que no acuden a los
servicios de Urgencias. Como alternativa, diver-
sos estudios apuntan hacia la difusidon digital y
los autotests de VIH como estrategia para lle-
gar a personas que no frecuentan los servicios
sanitarios [5]. Nos preguntamos asi: épodria-
mos aplicar algo de lo aprendido durante esta
pandemia?
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Inauguracio Galeria d'Art

El 29 de juny es va inaugurar la primera Galeria d’Art de I'Hospital

% Colla(ys Universitari Sagrat Cor, al passadis de la planta baixa del carrer Paris.
L'autora, la Sra. Teresa Callau, pacient del nostre centre ens ha cedit
les seves obres per fer I'exposicio.

Teresa Callau Balcells (Borges Blanques, Lleida, 1959) és Educadora Social.

g‘t“f;?ié“;j Llicenciada en Belles Arts i socia del Real Cercle Artistic de Barcelona,

: 1/2024

a on compagina la seva feina amb I'aficié a la pintura.
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Docéncia médica

La comunicacio a la practica clinica durant I'Erasmus

Mar Ferret Blanco
mar.ferret22@gmail.com

4 de setembre de 2017, primer dia de la carrera
de Medicina. Cada professor que passa per l'aula,
on em trobo amb 90 desconegudes, fa incis en
la importancia de no veure aquest cami que hem
escollit com a un estudi de les malalties, sin6 un
com a un estudi de les persones, i que per tal
gue hi tinguem éxit hem de comunicar-nos sem-
pre amb les pacients. Assentim totes, i no ho tor-
nem a tenir present fins arribat tercer curs, quan
comencem les practiques a I'hospital.

Iniciem el primer dia fent anamnesi a les pa-
cients, llegint una llista infinita de preguntes i
anotant la resposta sense saber si sera rellevant.
I a poc a poc, dia a dia, aprenem a fer-ho de me-
moria i de manera sistematica, dirigint les pre-
guntes cap al camp que ens interessa indagar i
establint un vincle de confianca amb aquelles pa-
cients que, avorrides en una habitacié a la ter-
cera planta de I'hospital, s‘ofereixen encantades
per ser questionades. I un dia arriba un pacient
estranger, que no parla ni la nostra llengua ni
I’anglés, i ens quedem estancades.

Es aquest esdeveniment el que em retorna al
primer dia de la carrera, i aleshores entenc que
si no em puc comunicar amb el pacient, no arri-
baré gaire lluny intentant esbrinar qué el porta a
la porta d’Urgéncies. Evidentment, a poc a poc
i amb I'Gs del traductor ens en sortim, li donem
el millor tracte possible i es recupera, mentre a
nosaltres ens queda un buit perquée, tot i haver
entés que se li havia descompensat una insufi-
ciéncia cardiaca, no en sabem res més.

Aquest esdeveniment no el considero un im-
pediment en el nostre aprenentatge, sempre que

casos com aquest succeeixen de manera casual,
com passa a les practiques a Barcelona. Aquest
any, pero, em trobo d’Erasmus a Poznan, una ciu-
tat al centre oest de Polonia. Les classes i practi-
ques s’engloben dins el Grau de Medicina en an-
glés que la ciutat ofereix per a estudiants inter-
nacionals, i que, per tant, no parlen poloneés.

Observar el dia a dia d’aquests estudiants a
I'hospital (i el meu durant aquest any) m’ha ge-
nerat una mica de neguit. Sempre amb el mobil a
la ma amb l'objectiu de traduir cada frase, o re-
querint l'assisténcia de la metgessa que pregunti
el que nosaltres considerem important, escolti la
resposta de les pacients i ens ho tradueixi de tor-
nada. No cal ser un expert per entendre que no
és, ni de llarg, el millor métode per aprendre a
comunicar-se amb les pacients o establir un vin-
cle de confianga.

A aquest impediment cal afegir la mancanga
de professionals per atendre les alumnes, que
habitualment es divideixen en grups de 6 estu-
diants per metgessa, dificultant I'aprenentatge i
la practica clinica davant els pacients.

En definitiva, I'Erasmus ha estat una etapa
molt rellevant on he conegut noves amistats, he
tingut l'oportunitat de viatjar molt i de descon-
nectar de l'exigéncia de les classes a Barcelo-
na, perdo també m’ha permés entendre que, tot
i estar sotmeses a molta pressié durant sis anys
de carrera, la qualitat de les practiques cliniques
és bastant millor que a Poznan, tant per la ratio
d’estudiants per metgessa com, sobretot, per la
barrera idiomatica present, que impedeix establir
una relacié amb el pacient de qualitat.

Przybyszewskiego Szpital, a Poznan, Polonia
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PREMI BYR,

BEST YOUNG RESEARCHER A LA MILLOR PUBLICACIO CURS 2021-2022

Dins de les linies prioritaries actuals del nostre
Hospital, la recerca esta assolint un paper cada
cop més important. Massa sovint, la dedicacié a
la recerca en el nostre centre rau quelcom indi-
vidual, i emmascarat dins la voragine assistencial
en la que habitualment estem immersos.

Per tal de reconéixer els merits dels nostres
investigadors més novells, fomentant la incor-
poracié de la recerca en el seu desenvolupa-
ment com a professionals de la salut, i en base
a l'acceptacio obtinguda a la Reunié de Direccid i
Docencia del 23 de febrer d’enguany i la posterior
ratificacié per part de les Comissions de Direccid
i Investigacié de I'HUSC del 2 de marg, s’ha ins-
taurat el “Premi BYR, Best Young Researcher” a
la millor publicacid cientifica dins I'any academic,
constituit per un primer premi i un accessit.

Els premis varen ser lliurats per la Sra. Anna
Cruz Oliveras, Gerent de I'Hospital Universitari
Sagrat Cor, als seglients professionals:

PRIMER PREMI

Dr. Didac Marin-Pifiero, R3 del Servei de Der-
matologia pel manuscrit

Marin-Pifiero D, Quintana-Codina M, Fernan-
dez-Figueras MT. Erythematous Plaque on the
Lower Extremity of an Older Adult Man. JAMA
Dermatol. 2022 Jun 29. doi: 10.1001/jamader-
matol.2022.2492

-

Divendr uliol, .va tenir llociel

fliurament del Premi BYR Gurs 2021-2022.

ACCESSIT

Dr. Arcadi Altemir Vidal R4 del servei de Der-
matologia pel manuscrit

Altemir A, Bara ], Setd-Torrent N, Salleras-
Redonnet M, Morales M. Blue ears: a clue to
diagnosis of alkaptonuria identified via teleme-
dicine consultation. Clin Exp Dermatol. 2022
Apr;47(4):806-808. doi: 10.1111/ced.15056.

BASES DEL PREMI BYR

Requisits:

e Ser MIR, FIR o EIR de les especialitats acreditades
pel HUSC

e Tenir una relacié laboral en vigor excepte elS R4-
R5 que hagin finalitzat enguany

e Presentar el treball dins dels terminis proposat en
la convocatoria.

Valoracio:

e Treballs que hagin estat publicats -o amb carta
d’acceptacié- en revistes indexades al Journal of
Citation Report (JCR).

e Correcta afiliacio de I’'Hospital

e S’avaluara en funcid de l'index d'impacte de la re-
vista, del quartil i de I'ordre del resident dins els
autors.

e Els candidats, seran convocats a la jornada de lliu-
rament del Premis.

e El Tribunal que valorara els treballs estara for-
mat per: Dr. Xavier Mate (Director territorial Bar-
celona-Valles de Quironsalud), Dr. Albert Isidro
(Cap d’Estudis i Director de Docéncia de I'HUSC),
Dr. Raul Muiiiz (Director Médic de I'HUSC), Dr.
Eduardo Gonzalez (President de la Junta Facul-
tativa de I'HUSC) i Dr. Ramon Salinas (Director
d’Hematologia Clinica BST)

Dotacié:

e El Primer Premi a la millor publicacié tindra una
dotacié de 1.000 euros

e l'acceéssit a la millor publicacié tindra una dotacio
de 500 euros

e Terminis

e Del 1 al 15 de de Juny 2022

e Proclamacié de resultats i entrega dels Premis: da-
rrera setmana de Juny



I Jornada d’Investigacio
Hospital Universitari Sagrat Cor

10/de novembre de 2022

Comissio d’Investigacio de |’Hospital Universitari Sagrat Cor

Hospital
Universitari
Sagrat Cor

¥quironsalud

La salud persona a persona

Premi Dr. Cardenal
al millor treball d’investigacio del personal de I'hospital

Conscients de la importancia de la investigacié a I'entorn sani-
tari, I'Hospital Universitari Sagrat Cor posa en marxa la seva
primera Jornada de Recerca, per tal de posar de manifest la
tasca investigadora realitzada pel personal de I'Hospital, i d'in-

centivar i promoure aquesta activitat.

S'instaura aixi el Premi Dr. Cardenal que, per a aquesta prime-
ra edicio coincident amb el 170& aniversari del seu naixement,
estara dotat amb 1000 € i un accessit de 500 €.

La Jornada comptara amb la preséncia de convidats d'excep-
cio: la Dra. Rocio Diaz, Directora de Recerca i Innovacio Qui-
ronsalud i el Dr. Francisco Etxeberria Gabilondo, antropoleg
forense, assessor del Govern espanyol en memoria historica.
Durant la Jornada, es convida tot el personal que hagi realitzat
treballs de recerca filiats amb I'Hospital (posters, comunicaci-
ons a congressos i articles) a compartir com ha estat la seva
experiencia investigadora. Els treballs presentats estaran dis-

ponibles digitalment a la intranet i els llocs habilitats.

La Jornada comparteix un doble vessant, divulgatiu de |'activi-
tat investigadora que es realitza al nostre Hospital i, alhora,
formatiu. Durant la Jornada s'impartiran tallers de formacio en
aspectes concrets de l'activitat investigadora.

Aquests tallers es realitzaran en grups reduits de maxim 15
assistents, amb una durada de 30 minuts, de manera simulta-
nia i en sessié continuada a les dues sales de la Jornada i a la
Biblioteca de |'Hospital. Seran impartits per membres de la
Comissio de recerca.

TALLERS

= Eines de recerca bibliografica. Biblioteca: 10:00, 10:45 i
11:30. M2 José Sanchez

Perfil investigador. Sala Dr. Cardenal: 10:00, 10:45y

i11:30. M2 Mar Marti

Tipologia d’estudis cientifics. Sala Marques de Alfarras: 10:00,
10:45i11:30. Dr. Eduardo Gonzalez

L4l

Per participar s'ha de presentar el poster, comunicacid o article -
presentat a qualsevol Congrés, revista nacional o internacional en els
darrers tres anys- al correu investigaHUSC(@quironsalud.es fent cons-
tar el nom del participant i adjuntant el document. El Comité Organitza-
dor seleccionara els 10 millors treballs, els autors dels quals hauran de
presentar la seva experiéncia a les taules de debat de la jornada.

Premi a la investigacié Dr. Cardenal

170 aniversari del seu naixement

BASES

1. Hi pot participar tot el personal assistencial de I'Hospi-
tal Universitari Sagrat Cor.

La participacio pot ser individual o d'un grup de treball.

34, S'ha d'haver publicat un article de recerca a una revista

medica o d'infermeria, o presentat un poster o comu-
nicacio en un Congrés en els darrers 3 anys.

4. Ser l'autor principal i apareixer com a filiacio I'Hospital
Universitari Sagrat Cor al text publicat.

5 Presentar la sol:licitud abans del 15 d’octubre per cor-
reu electronic a investigaHUSC@gquironsalud.es

6. Els treballs seran revisats per la comissié de recerca

gue actuara com a Jurat i decidira els premiats. La seva
decisio sera inapel-lable

Programa
Salé d’actes Dr. Cardenal
08:30 Recollida de documentacio i benvinguda.

09:00 Inauguracio. Presentacio de la Comissio de Recer-
ca

09:10 Conferéncia Inaugural.

Dra. Rocio Diaz, Directora d'iQS i Sra. Anna Cruz,
Gerent de I'Hospital Universitari Sagrat Cor.

10:00-12:00 Tallers Formatius
12:00 Conferéncia magistral, Dr. Francisco Etxeberria

12.45 Taula Rodona “L'aventura de presentar en un Con-
grés”. Moderador: Dra. M. Ibarz

13:15 Taula Rodona “El cami de publicar en una revista
cientifica”. Moderador: Dr. A. Isidro

13:45 Presentacio de la biografia del Dr. Cardenal a car-
rec del Dr. JM. Catala.

Lliurament del Premi Dr. Cardenal a la investigacio pel
Dr. Mate i cloenda de la Jornada.
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