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Presentamos el nimero de la revista Nuevo Hospital correspondiente al mes de octubre de
2022.

Llanes Alvarez, del Servicio de Psiquiatria, en colaboracién con el homélogo del Complejo
Asistencial Universitario de Salamanca, Medicina Familiar y Comunitaria de las Gerencias de
Atencin Primaria de Zamora y Salamanca, Servicio de Pediatria del Complejo Asistencial de
Palencia y Laboratorio de Salud Publica del Servicio Territorial de Sanidad y Bienestar Social
de Zamora, presentan una revisién de la casuistica de ingresos hospitalarios por listeriosis en
el CAZA. Barroso Rodriguez, enfermero de consultas externas de Neumologia, en
colaboraciéon con su homoéloga de Medicina Interna, enfermeria de hospitalizacién de
Neumologia, Supervisoria de Formacioén, Sistemas de Informacién y Cuidados de Enfermeria,
asi como la Facultad de Ciencias Biomédicas y de la Salud de la Universidad Europea de
Madrid, revisan la calidad de vida post-ingreso hospitalario de pacientes afectos de infeccién
por SARS-CoV-2. Asimismo en el marco de la actual pandemia, Lorenzo Temprano y
colaboradoras del Servicio de Admisién y Documentacién Clinica aportan los datos de la
actual normativa 2022 del CIE10-ES relacionada con dicho diagnéstico. Colorado Cabezas y
colaboradoras de este mismo Servicio nos describen la implementacién del sistema de
codificaciéon CIE-10, con la herramienta informéatica de 3M®, de las Urgencias Hospitalarias
del CAZA.

En el apartado de casos clinicos encontramos el aportado por Diaz Gordo y colaboradoras,
del Servicio de Radiodiagnéstico, que nos actualiza la aproximacién diagnéstica a las
calcificaciones intracraneales detectadas en TAC. Gutiérrez Moreno y colaboradores, del
Servicio de Pediatria hospitalaria y de Atencién Primaria, presentan el diagndstico de una
malformacién broncopulmonar en lactante. La misma autora, con colaboradores de su
Servicio, nos describe un muy infrecuente caso de microdelecion 1q43q44 en neonato. Por
altimo, Lemes Niz, residente de Medicina Familiar y Comunitaria, en colaboracién con los
Servicios de Pediatria del CAZA, asi como el de Hematoncologia Pediatrica del Complejo
Asistencial Universitario de Salamanca, nos transmite la importancia del diagnéstico precoz
de la leucemia linfobl4stica B en la infancia.

En el ambito de la labor que la revista Nuevo Hospital ejerce como 6rgano de difusién de
la actividad cientifica del CAZA, me complace hacer mencién de la candidatura de la
Gerencia de Asistencia Sanitaria de Zamora a convertirse en Centro Comprometido con la
Excelencia en Cuidados® (CCEC®). En nombre del Comité Editorial, felicitamos a las
enfermeras Yolanda Martin Vaquero y Ana Cristina Fernando Pablo, lider y colider de dicha
iniciativa, respectivamente, en tanto nos hacen reflexionar y demuestran que la excelencia no
es un atributo exclusivo de determinados Centros, sino que puede y debe implementarse de
forma global en todos los niveles de la sanidad.

EDITORIAL

Finalmente, debemos agradecer la labor realizada estos afios a Maria Concepcion Badillo
Santa Teresa, miembro de nuestro Comité Editorial, y que por su jubilacién no continda
formando parte del mismo. Le deseamos lo mejor en esta nueva etapa de su vida.

De nuevo, junto al Comité Editorial de nuestra revista, la de todos, transmito mi
agradecimiento a los autores que demuestran su confianza en ésta como via de difusion de su
actividad investigadora. Un saludo cordial a todos los miembros del CAZA.

Nicolas Alberto Cruz Guerra
Director de revista Nuevo Hospital
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Introduccién y objetivos: En el afio 2.022, la
CIE10ES actualiza su normativa incorporando
cambios significativos, creando nuevos cédigos,
modificando valores o bien reemplazando algunos de
sus epigrafes. En lo que concierne a la enfermedad
SARS-COV19, nos planteamos como objetivos revisar
la normativa cuya aplicacién entra en vigor a partir
del 1 de enero de 2.022, aplicar dichas actualizaciones
y codificar con mayor exactitud las asistencias
hospitalarias del afio 2.022, con cédigos mas
especificos.

Materiales y métodos: Se ha realizado una lectura,
una revisién y un estudio de la dltima actualizacion
de la Clasificacién Internacional de Enfermedades
(CIE10ES, 4% Edicién 2.022), publicados por la Unidad
Técnica de CIE10 en Espafia, en relacién con la
enfermedad viral de COVID-19 [1].

Resultados: Los resultados obtenidos mas
destacados, en el Manual Diagnésticos, han sido la
continuidad del uso del cédigo U07.1 (COVID-19)
para los diagnésticos de la enfermedad activa por
coronavirus, la creaciéon de un nuevo cédigo para
especificar los diagndsticos de secuelas por COVID-19
y otro cédigo para detallar que un paciente ha
padecido dicha enfermedad [2]. En dicho contexto, el
Manual de Procedimientos incorpora cédigos
especificos para puntualizar el tipo de tratamiento
farmacolégico utilizado durante el episodio asistencial
y otros para codificar el procedimiento de la
administracién de la vacuna.

——

Conclusiones: La codificacién de esta enfermedad ha
ido evolucionando desde los inicios de la pandemia.
Esta dltima actualizacion responde a muchas de las
cuestiones y resuelve las dudas que, los codificadores
nos hemos planteados diariamente a la hora de
codificar.

PALABRAS CLAVE

CIE-10-ES. Secuelas. Baricitinib.

Coronavirus.
Ruxolitinib. Vacuna, SARS-Cov2 (COVID-19)..

ORIGINAL

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El 1 de enero de 2.022 entra en vigor la nueva
actualizaciéon de la Clasificacién Internacional de
Enfermedades (CIE10). A partir de este momento,
los/as codificadores tienen entre sus tareas el leer,
estudiar y analizar tanto los cambios como los nuevos
codigos que aparecen en la CIE10ES, prestando
especial atencién aquellos que estén y tengan relacién
con la enfermedad viral SARS-COV2 (COVID-19).

La forma mas correcta y detallada de codificar
comienza con leer y estudiar la normativa actualizada.
A continuacién, hay que consultar la misma para cada
episodio asistencial puesto que, cada paciente es
diferente, y cada codificacién también. En muchos
casos, la aplicacién de la normativa puede ser similar,
pero no siempre es igual para todos ellos, por ende,

et
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debemos aplicarla en funcién de los datos obtenidos
en los informes de alta, hojas de interconsulta médica,
resimenes de Enfermeria, pruebas diagnésticas y
todos aquellos documentos que se generen durante la
evolucién de la asistencia hospitalaria del paciente.
Entender la patologia del paciente es muy importante
ya que, a la hora de codificar se puede utilizar uno u
otro cédigo en funcion de lo mencionado
previamente. Para mejor entendimiento, se expone un
ejemplo: un paciente es ingresado por Insuficiencia
Cardiaca Congestiva (ICC) y enfermedad de COVID-
19. Los/as codificadores/as tenemos que buscar en
todo el episodio asistencial si la ICC estd o no
relacionada con el COVID-19 y proceder a codificar el
episodio de forma correcta; ya que no es lo mismo que
el paciente ingrese por una ICC y PCR positiva para
COVID-19 y sea asintomatico, a que el paciente
ingrese por COVID-19 y que dicha infeccién le haya
provocado una insuficiencia cardiaca. Es por ello de
vital importancia, revisar la normativa vigente y
codificar con la mayor precision la asistencia
hospitalaria.

Los objetivos de nuestro estudio son revisar la
normativa que entré en vigor el 1 de enero de 2.022,
aplicar dichas actualizaciones y codificar con mayor
exactitud las asistencias hospitalarias del afio 2.022,
con c6digos mas especificos.

MATERIAL Y METODOS

Para codificar el diagnéstico de enfermedad por
coronavirus, con las dltimas actualizaciones, tenemos
como referencia el Manual de Diagndsticos en el que
se detalla como debe ser su codificaciéon. En esta
revisién, vamos a explicar los diversos codigos que
aparecen y si procede, las diferencias con su cédigo
antecesor.

La clasificacion diagnésticos [1], ha mantenido el
uso de la categoria U para establecer la enfermedad
por coronavirus; de esta manera se mantiene el cédigo
Uuo7.1 COVID-19 para dicho diagndstico, con la
utilizacién de cédigos adicionales para identificar
otras manifestaciones causadas por la enfermedad.
Este apartado, no ha sufrido ninguna modificacién.

A continuacion, se detallan las modificaciones mas
significativas en relacion a la enfermedad virica [2,3].

- El cédigo de neumonia por COVID, se ha
modificado por el cédigo J12.82 Neumonia por
enfermedad de coronavirus 2019.

- Se establece un nuevo c6digo para el contacto y
sospecha Z20.822 Contacto y (sospecha de)
exposicion a COVID-19 (Figura 1).

——
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- Aparece el cédigo Z86.16 Historia personal de
COVID-19, para especificar que el paciente ha
sufrido con anterioridad al episodio la
enfermedad. (Figura 1).

Sin embargo, el c6digo mas novedoso con el que nos
encontramos es el U09.9 Afeccion pos-COVID-19, no
especificada. Este cédigo serd utilizado cuando la
patologia actual esté asociada, relacionada o sea
consecuencia de una infeccién ya pasada a dicha
enfermedad de tal forma que, su codificacion sea de la
siguiente manera: codificar primero la afeccién
relacionada con el COVID-19 y como cédigo
secundario el U09.9. (Figura 1).

En el Manual de Procedimientos [3] surgieron
nuevos cédigos para detallar ciertos aspectos, siendo
los mas destacados la administracién de ciertos
farmacos 'y la  puntualizacion de algunos
procedimientos que se llevan a cabo en algunas de las
asistencias hospitalarias. Prosiguiendo la misma
metodologia, a continuacién, referimos los cambios
mas representativos [3].

- En cuanto a la oxigenoterapia, es necesario
detallar la diferencia en la administracion
convencional de oxigeno con gafas o méscara
y el uso de ONAF (oxigeno nasal de alto
flujo). Ambos tratamientos tienen cddigo
especifico.

o Tratamiento con oxigeno: 3EOF7SF -
Introduccién en tracto respiratorio de
gas, otro gas, abordaje orificio natural
o artificial.

o Uso de gafas nasales de alto flujo:
5A09(3/4/5)5A - Asistencia de
ventilacién, respiratorio, con gafas
nasales de alto flujo, menos de 24
horas consecutivas. (Siendo “3/4/5”
la duracién del tratamiento).

- El tratamiento con CPAP y/o BiPAp, también
conocido como ventilacién mecanica no
invasiva (VMNI), estd determinado por el

calificador “presién positiva respiratoria
continua”, siendo su cédigo 5A09(3/4/5)57.

- El tratamiento con algunos farmacos,
también, se ha visto actualizado como es el
caso del Baricitinib y Ruxolitinib.

o Baricitinib administrado via oral:
XWODXM6

o Baricitinib administrado mediante
sonda nasogastrica: XW0G7M6

et
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o Ruxolitinib administrado via oral:
XWODXT5

- La administracién de la vacuna del COVID-
19, asimismo, tiene sus propios cédigos para
cada una de las dosis, aunque por ahora, solo
disponemos de cddigos especificos para la
primera y segunda dosis de vacuna.

o 17 dosis en musculo: XW023S6

o 2*dosis en musculo: XW023T6

o Vacuna COVID-19 en madsculo:
XW023U6 Este codigo sirve tanto
para las dosis posteriores como para
la dosis no especificada.

o 1° dosis en tejido subcutidneo:
XW01356

o 2* dosis en tejido subcutidneo:
XW013T6

o Vacuna COVID-19 en
subcutaneo: XW013U6.

tejido

Es importante que los/as codificadores/as lean y
presten atencién de forma detallada a los documentos
del episodio asistencial para elegir el c6digo adecuado
al procedimiento llevado a cabo. Esto es muy
significativo puesto que, hay que tener presente todos
los documentos generados por los/as responsables
(facultativos/as, enfermeros/as...) de las diferentes
especialidades, en caso de que intervengan en el
proceso hospitalario.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La revisiéon de la actualizacién de la CIE10ES en
relacién a la enfermedad por coronavirus, podemos
resumirla en tres aspectos. La primera, se mantiene el
coédigo U07.1 para la enfermedad activa por COVID-
19; la segunda, se crean cédigos especificos: para la
secuela post-COVID19 y para especificar que el
paciente ya ha padecido la enfermedad con
anterioridad y para el contacto o sospecha de ésta; y
tercera, precisar los procedimientos farmacolégicos
llevados a cabo.

Es importante revisar la normativa y otros
documentos disponibles en la web, para aclarar todas
las dudas en relacién a cémo se tiene que codificar
cada episodio asistencial en relacion con la
enfermedad. En el caso de seguir coexistiendo
dubitacién, preguntaremos a los/as responsables de
la asistencia para esclarecer el cédigo la hora de
codificar.

——
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EDICION 2.022

Figura 1. Tabla resumen de la actualizacién de cédigos. Manual de Diagndsticos.
(Fuente: elaboracion propia, 2.022)
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Introduccién y objetivos: Los sistemas de
informacién basados en el CMBD son una fuente de
datos muy importante para el funcionamiento de la
organizacién sanitaria. El uso de una Clasificacién
Internacional de Enfermedades para la codificacion
sanitaria es necesario para la normalizaciéon de la
informacion clinica y que sirva para una mejor
gestion de los recursos. A lo largo del afio 2021 se
inicia la codificacion de las Urgencias Hospitalarias
de Zamora mediante el uso de un software, 3M®,
guiado por la CIE-10-ES.

Conseguir el maximo porcentaje de codificaciéon
de las Urgencias Hospitalarias del Complejo
Asistencial de Zamora, con la mayor calidad posible
es el objetivo principal de esta actividad.

Material y métodos: Utilizando los registros
obtenidos en la descarga del CMBD de Urgencias, se
evaltaan los datos de codificacion conseguidos con la
herramienta de 3M®, y se aplica la normativa vigente
y actualizada de la CIE-10-ES.

Resultados: A través de HP-HIS se extraen los
registros y porcentajes de la codificacion de
Urgencias, procediendo al analisis de los datos
obtenidos de forma mensual, trimestral y anual.

Conclusiones: Es necesario disponer de registros
de calidad para el conocimiento de la morbilidad de
las Urgencias Hospitalarias y asi poder evaluar y
realizar un seguimiento de los problemas de salud.
La codificacién de los episodios asistenciales con
CIE-10 permite disponer de forma concisa de datos
homologables y comparables de toda la informacién
de las patologias que padecen los pacientes,

——

obteniendo asi una imagen global de la situacién a
través de medios informaticos.

PALABRAS CLAVE

Codificacion, Urgencias Hospitalarias,

Diagnosticos, Calidad, CMBD.

ORIGINAL

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La informacién en el entorno sanitario es un
recurso necesario para el funcionamiento de la
organizaciéon. Tanto las actividades administrativas
como las clinico-asistenciales que se llevan a cabo
implican un registro, un almacenamiento y un
tratamiento de datos para su posterior conversion en
informacién. Dicha informacién serd procesada,
analizada y transmitida.

La codificacion sanitaria es una herramienta
primordial en el sistema de informacién para el
Sistema Nacional de Salud (SNS), cuyo fin es
proporcionar datos homologables y sencillamente
comparables sobre la Salud a distintos niveles,
permitiendo estadisticas nacionales e internacionales.
Del mismo modo, facilita la comunicaciéon entre
diferentes profesionales, posibilitando la evaluacién,
comparacién y seguimiento de los problemas de
Salud.

En la codificacién clinica son necesarios tres
aspectos importantes: la normalizaciéon del lenguaje
clinico, la unificacién de criterios y la adopcion de

et
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clasificaciones validadas para sus diferentes
propésitos [1].

Con el fin de conseguir un porcentaje de
codificacién suficiente para garantizar la validez de
los registros de las Urgencias Hospitalarias de
Zamora, es necesario el uso de la herramienta
informatica de codificacion automaética, 3M®. En un
porcentaje variable de estos episodios, el Servicio de
Codificaciéon deberd corregir los errores que el
programa detecta y aquellos episodios sin finalizar
debiéndose codificar de forma manual, con la
herramienta de ayuda a la codificacion 3M®,
aplicando la CIE-10-ES. Es importante incidir en la
necesidad de unificar criterios entre los codificadores,
para aplicar la normativa actualizada con el fin de
mejorar la calidad y fiabilidad de los registros, y asi
mismo disminuir la variabilidad a la hora de
codificar dichos episodios.

MATERIAL Y METODO

El 1 de enero de 2016, en Espafia entr6 en vigor una
nueva Clasificacion Internacional de Enfermedades,
CIE-10, dejando obsoleta a la anterior CIE-9. Esta
nueva clasificacion ha supuesto un importante
cambio en la codificaciéon clinica [2,3]. La CIE-10-ES
corresponde a la modificacién clinica estadounidense
de la CIE-10 (ICD10CM) e integra la clasificacion de
diagndsticos y de procedimientos que han sido
traducidas y validadas por el Ministerio, en
colaboracion con la Unidad Técnica [4,5].

El uso de la CIE-10-ES es la base para la
normalizacién de la informacién clinica que
conforma el Conjunto Minimo Bésico de Datos
(CMBD). Los sistemas de informacién basados en
éste, son un elemento clave para el conocimiento de
la morbilidad hospitalaria y constituyen una fuente
de datos de gran interés. Su uso permite el
conocimiento de los datos asistenciales y la
evaluacion de la efectividad clinica-asistencial,
estableciendo un sistema de informacién ttil y
relevante [2,3].

En Castilla y Leén el CMBD esta regulado por el
Decreto 28/2007, de 15 de marzo, en el que se
normaliza el Registro del CMBD de la Comunidad de
Castilla y Le6n, y establece el Sistema de Informacién
de Enfermedades Asistidas (SIAE) regulando el
CMBD al Alta Hospitalaria y Procedimientos
Ambulatorios Especializados [6].

Asi mismo, el Real Decreto 69/2015, de 6 de
febrero, regula el RAE-CMBD (Registro de Atencién
Especializada del Conjunto Minimo Bésico de Datos),
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como de norma de cardcter basico que incorpora
importantes novedades y amplia los dmbitos de
actividad sanitaria a registrar [7]. Con dicha
implantacién, Espafia acoge a la CIE-10-ES como
clasificacion de referencia para la codificacion clinica
y registro de morbilidad [8].

En las novedades del RAE-CMBD se incluyen la
ampliacion de las modalidades asistenciales a
registrar. Dichas modalidades son la hospitalizacién
de pacientes crénicos, la hospitalizacién a domicilio y
las urgencias. De esta forma el RAE-CMBD, pasa a
tener tres ficheros donde se agrupan las diferentes
modalidades asistenciales.

En relacién con la modalidad de Urgencias (CMBD-
URG) se incluyen las asistencias que se produzcan en
el &mbito hospitalario y todas aquellas, cualquiera
que sea su procedencia y destino de alta, con
independencia del tiempo de permanencia y fijando
tanto la hora de llegada como de salida del paciente.
Es importante recalcar que son excluidas aquellas en
las que el paciente ha sido previamente ingresado en
una cama de hospitalizacion. Sin embargo, en
Castilla y Leén, el episodio de Urgencias de un
paciente que ingresa, genera también un registro en
el CMBD-URG [7].

Teniendo en cuenta todo ello, el Complejo
Asistencial de Zamora codifica las siguientes
modalidades: Urgencias, Hospitalizacién, Quiréfano,
Lista de Espera, Hospital de Dia, Cirugia Mayor
Ambulatoria (CMA) y Consulta de Diagndstico
Répido (UDR).

Debido al alto namero de episodios de urgencias y
la practica casi inviable de su codificacién manual, el
Complejo precisa de una herramienta informdtica
que lo hace de forma automaética, denominada 3M®.
Este sistema dispone de un elenco de trabajo
mecanico que desde una misma pantalla permite
visualizar lo que ha codificado el programa. También
permite auditar, corregir errores y completar
aquellos episodios que el programa no ha conseguido
debido a errores en la lectura del diagnéstico, del
diagnéstico principal (DP) y/o del juicio clinico.

Con el fin de lograr el objetivo general de
codificacion del 95%, establecido en el Plan Anual de
Gestion de 2021 de la Gerencia Regional de Salud de
Castilla y Leén [9], el Complejo Asistencial de
Zamora, para el afio 2022 realizard una valoracién
mensual, aceptando un porcentaje superior al 90%,
debido a la reciente implantacién de la codificacién
del CMBD-URG vy la necesaria adaptacién de los
hospitales para su cumplimentacion.
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El personal de codificacién es el encargado de la
revision bibliografica y de la aplicacién manual de la
normativa para la codificacién. El 1 de enero del
2022, entr6é en vigor la nueva actualizacién, siendo
ésta la 4° edicién, en la que se concentran ciertos
cambios como la incorporacién de nuevos cédigos y
modificacién de otros, que son esenciales para la
transcripcién clinica.

En relaciéon al funcionamiento y manejo del
software de codificacion de las Urgencias
Hospitalarias, 3M®, los codificadores han recibo
formacién especifica para su uso. Cabe destacar que
3M®, es un programa de reciente incorporacién y en
constante evolucién y modificacién. Como ya hemos
mencionado antes, el programa comete errores de
lectura que deben ser modificados de forma manual
aplicando la normativa y los c6digos de CIE-10-ES.

Basandonos en el Decreto 28/2007, de 15 de marzo,
por el que se regula el Registro del CMBD, en el Real
Decreto 69/2015, de 6 de febrero, que regula el RAE-
CMBD vy el Plan Anual de Gestiéon de la Gerencia
Regional de Salud de Castilla y Leén [6,8,9]; se
establecen unos criterios minimos en la codificacién
del SUH establecidos en cinco indicadores de
evaluacion, de los cuales hablaremos acerca de tres
de ellos. Previo a establecer estos indicadores
deberemos tener en cuenta las actividades que se
llevan a cabo durante la asistencia en el SUH (Figura
1).

La primera actividad llevada a cabo es la
identificacion del paciente. Consiste en la recogida de
datos y apertura del proceso en el programa
informéatico sanitario HP-HIS. Este proceso de
identificacion es realizado por el Servicio
Administrativo de Urgencias. Para llevar a cabo esta
actividad es necesaria la cumplimentacién de todos
los campos que establece HP-HIS (Figura 2) en el
registro de recogida de datos durante la asistencia
del paciente al Servicio, ya que la no
cumplimentacién de estos emanard en futuros
errores.

La segunda actividad consiste en la asistencia del
paciente en Urgencias, siendo necesaria la atenciéon y
valoracién del paciente por el personal facultativo del
Servicio, que es el encargado de proceder a la
identificacién del motivo de la consulta y a Ia
elaboracién del informe médico. En éste debe
aparecer el correspondiente diagndstico clinico en
Jimena (herramienta informatica en que se recogen
todos los datos y documentos generados en las
diferentes asistencias sanitarias del paciente en el
SACYL). El Servicio de codificacién ha realizado un
documento  de  recomendaciones para la
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cumplimentacién de los informes de Urgencias en
Jimena. Dicho documento facilita la codificacion
automética de 3M® de los episodios asistenciales y
estd disponible para cualquier profesional que lo
quiera consultar (Figura 3).

La dltima actividad es la codificacién precisando el
uso de 3M®, que serd la encargada de registrar y
codificar de forma automatica (Figura 4) cada
proceso asistencial y obtener un andlisis de los
registros de los episodios. Posterior a dicho andlisis
se procede a la revisién y correccién de los errores
detectados en la codificaciéon de los mismos que el
programa 3M® ha generado autométicamente por
problemas de lectura del informe médico (Figura 5).
Se completard con la codificacién de forma manual
de los episodios que la herramienta no se ha
conseguido codificar de forma automatica.

RESULTADOS

Para obtener los resultados de estas actividades son
necesarios unos indicadores de evaluacién y asi
proceder a analizar si los objetivos marcados son
positivos o no. Para ello se extraen los registros y
porcentajes de codificacion del SUH. Los datos
obtenidos, generados por HP-HIS y el SIAE, son
analizados y evaluados de forma mensual y
trimestral con el fin de conseguir los mejores
resultados en la codificacién al finalizar el afio. Los
responsables de dichos resultados son todas las
personas que participan de forma directa e indirecta
a lo largo del proceso.

Existen diferentes indicadores de evaluaciéon en
funcion de cada una de las actividades antes
descritas. En nuestro caso, nos centraremos en
aquellos indicadores que conciernen a la codificacién,
con CIE-10-ES, de las urgencias.

El primer indicador establece, de forma
cuantitativa, el porcentaje estandar de calidad en un
95% para la codificacién de los episodios asistenciales
de urgencias codificados mediante el programa 3M®;
tal y como se establece en el Plan Anual de Gestién
SACYL 2021 [9], cuya periodicidad se realizara de
forma trimestral y anual. El resultado de este
indicador proviene de la divisiéon del nimero total de
episodios codificados de urgencias entre el nimero
total de episodios asistenciales de este Servicio. La
fuente de informacién de estos datos se obtiene del
HP-HIS.

El resultado de este indicador se clasifica en dos
grupos de resultados. El primer grupo describe un
porcentaje igual o mayor a 95%, cuyo objetivo
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establecido ha sido cumplido. El segundo grupo
representa el tanto por ciento inferior al 95%, cuyo
objetivo no se ha conseguido, debiendo proceder a la
codificacién de todos los episodios necesarios de
forma manual hasta conseguirlo.

El segundo indicador, cualitativo, hace referencia a
la correccién de los errores de lectura del 3M® que
son detectados de forma sistematica. Se realiza de
forma mensual por la persona responsable de la
codificacién de las Urgencias.

El tercer indicador fija el porcentaje de episodios
asistenciales de urgencias revisados en HP-HIS,
estableciendo el 100% como estdndar de calidad de
referencia de forma trimestral y anual. Para obtener
el tanto por ciento del indicador cuantitativo, basta
con dividir el ntimero total de episodios revisados
entre el ntimero total de episodios del Servicio de
Urgencias Hospitalarias (SUH) codificados.

Por dltimo, el cuarto indicador establece el
porcentaje de revisiéon de calidad de los cédigos
erréneos en la descarga del CMBD [7], estableciendo
el 100% como estandar de calidad. Su periodicidad es
mensual, trimestral y anual; siendo llevado a cabo
por el personal de codificaciéon y del SIAE. Este
porcentaje se obtiene de la division del ntiimero total
de episodios revisados entre el ntmero total de
episodios de urgencias codificados.

El resultado de este indicador ha de ser siempre el
100% ya que todos los episodios deben ser revisados
para cumplir el CMBD marcado por el Real Decreto
28/2007 [6].

CONCLUSIONES

Para realizar una mejor gestion de los recursos
sanitarios en las Urgencias Hospitalarias, es necesario
el correcto cumplimiento del registro de actividad,
permitiendo el conocimiento de la morbilidad,
evaluando, comparando y realizando un seguimiento
de los problemas de Salud.

La codificacién sanitaria, con CIE-10-ES, es la
herramienta que detalla de forma concisa datos
homologables y confrontables de toda la informacién
de las patologias que padecen los pacientes que
acuden al SUH, mediante la descarga del CMBD y asi
proceder a obtener una imagen global de ésta, a
través de medios informatico.

——

Octubre 2022; Vol. XVIII N° 3

BIBLIOGRAFIA

1. Vela Prieto F. Codificacion Sanitaria. Ciclo
Formativo de Grado Superior de Documentacion y
Administracién  Sanitaria. [Internet] Burjassot:
Educalia; 2019 [acceso el 10 de abril de 2022].
Disponible en: https:/ /www.e-
ducalia.com/archivo/muestra-codificaci%C3 %B3n-
sanitaria-pdf.pdf

2. Manual de Codificacién. CIE-10-ES Diagndsticos
[Internet]. 4* ed. Madrid: Ministerio de Sanidad,
Consumo y Bienestar Social; 2022 [acceso el 15 de
abril de 2022]. Disponible en:

https:/ /www.sanidad.gob.es/eu/estadEstudios/ est
adisticas/normalizacion/CIE10/CIE10ES_2018_nor
m_MANUAL_CODIF_DIAG_.pdf

3. Manual de Codificacién. CIE-10-ES Procedimientos
[Internet]. 4* ed. Madrid: Ministerio de Sanidad,
Consumo y Bienestar Social; 2022 [acceso el 24 de
abril de 2022]. Disponible en:

https:/ /www .sanidad.gob.es/estadEstudios/estadis
ticas/normalizacion/CIE10/UT_MANUAL_PROC_2
016_provl.pdf

4. Clasificaciéon Internacional de Enfermedades - 10?
Revision =~ Modificacion ~ Clinica. =~ Diagndsticos
[Internet] 4* edicién. Madrid: Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad; 2022 [acceso el 20 de
junio de 2022]. Tomo I Disponible en:
https:/ /www .sanidad.gob.es/estadEstudios/ estadis
ticas/normalizacion/CIE10/CIE10ES_2018_diag_pdf
_20180202.pdf

5. Procedimientos. Clasificacién Internacional de
Enfermedades - 10? Revisiéon Modificacion Clinica.
[Internet] 4° edicién. Madrid: Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad; 2022 [acceso el 21 de
junio de 2022]. Tomo II. Disponible en:
https:/ /www .sanidad.gob.es/eu/estadEstudios/est
adisticas/normalizacion/CIE10/CIE10ES_2018_proc
ed_pdf_Tomo_2.pdf

6. Decreto 28/2007 de 15 de marzo, por el que se
establece el Sistema de Informacion de Enfermedades
Asistidas, se regula el Conjunto Minimo Basico de
Datos (CMBD) al alta hospitalaria y procedimientos
ambulatorios especializados y se crea el Registro del
CMBD de la Comunidad de Castilla y Leén. Boletin
Oficial de Castilla y Leén, n° 57, (15-03-2007).

7. Garrote Sastre T, Medina Luezas A.M, Pefia Ruiz F,
Sanz Bachiller T, Safiudo Garcia S. Manual de
procedimientos del conjunto minimo bésico de datos
(Adaptaciones al RAE-CMBD) Castilla y Leén 2019

et



ISSN:1578-7516
NUEVO HOSP. (Version digital)

[Internet]. Valladolid: Gerencia Regional de Salud,
Direccion General de Innovacién y Resultados en
Salud. Actualizacién; 2020 [acceso el 7 de mayo de
2022]. Disponible en:

https:/ /www .saludcastillayleon.es/ profesionales/es
/ conjunto-minimo-basico-datos-
cmbd.ficheros/1369273-

Manual %20Procedimiento %20CMBD %20CyL %20 %2
8Adaptacion%20RAE-

CMBD %29 %20actualizacion %20enero%20....pdf

8. Real Decreto 69/2015, de 6 de febrero, por el que se
regula el Registro de Actividad de Atencién Sanitaria
Especializada. Boletin Oficial del Estado, n° 35, (10-
02-2015).

TABLAS Y FIGURAS

Octubre 2022; Vol. XVIII N° 3

9. Plan Anual de Gestién 2021 [Internet]. Valladolid:
Gerencia Regional de Salud; 2021 [acceso el 29 de
junio de 2022]. Disponible en:

https:/ /www .saludcastillayleon.es/HSReyesAranda
/en/informacion-
general/comunicados/comunicados-gerencia/plan-
anual-gestion-2021.files/2006523-PAG2021-GRS.pdF.

Proceso de Codificacion de
las Urgencias Hospitalarias
de Zamora

Linea de tiempo

Evaluacion y
analisis de
datos

7 1°. Evaluacién de los datos
obtenidos de la descarga
del CMBD.
2°. Analisis de los datos y
logros de los porcentajes

Descarga del CMBD

1°. Descarga de los 3 ficheros del CMBD. 6 establecidos en la
2°. Revisar los errores detectados. codificacion.
3° Envio de datos al SACYL.
| Asistencia sanitaria
Llegada del G N ——
. ¥ | 1°. Atencién y valoracién del paciente por
paC|ente a SUH 2 parte de los facultativos del SUH. Correcién de
9 2°. Elaboracién de un Informe médico en 5
T de datos px del ot i e errores
paciente. la Historia electrénica-digital y del
5 : S ; diagnéstico del problema de salud
2°. Apertura del proceso asistencial en el . . i X
G correspondiente 1°. Correccién y modificacion
% e - 4 de la codificacion de los
3°. Cumplimentacién de todos los datos errores que aparecen en el
de los campos establecidos en HP-HIS. sisteria.
Revision de datos 2°. Comunicar dichos errores
para intentar evitarlos.
1°. Descarga de datos por el SIAE.
2°. Revisién manual de errores de
lectura en la codificacién, generados
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Codificacion automatica
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2° Andlisis de los registros asistencial del
paciente. Figura 1. Procedo de Codificacion de las Urgencias Hospitalarias del
Complejo Asistencial de Zamora. (Fuente: elaboracion propia, 2022)

Figura 1. Proceso de Codificacién de las Urgencias Hospitalarias del Complejo Asistencial de Zamora. (Fuente:
Elaboracién propia, 2022).
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Figura 2. Apertura, registro y cumplimentacion del proceso asistencial del paciente en Urgencias Hospitalarias en
el programa informatico HP-HIS. (Fuente: HP-HIS, 2022).
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Poner el motivo de atencién de urgencias
. )

en el apartado de Dlagnostxco , pues al

tratarse Ae una codh[\icacién automdtica,

la herramienta est4 programada para leer

Gnicamente ese aparta&o

No registrar nunca un diagnéstico cuando se
ha descartado en ese apartado, pues la
herramienta lo reconocers como confirmado.
La herramienta no reconoce bien los
términos en negativo, por lo que es mejor
identificar los signos o sintomas, motivo de
consulta y ¢l Aiagnéstico descartado se

pue&e afiadir en observaciones.

£l diagnéstico debers ser lo més concreto
posi|9|e, indicando lateralidad si proce&e
0 cualquier otro termino que comp|ete el
diagnéstico, ya que la herramienta no lee
de forma automstica fuera de ese

apartado.

Evitar en el espacio del diagnéstico sig[as
o abreviaturas que no sean fscilmente

reconoci|9|es.

Un diagnéstico prolaalole ode sospecha lo
reconocerd  como  cierto  salvo
excepciones (COV|D, VIH y Z|KA, que
los  reconoce con el cédigo

correspondiente de contacto o sospecha)
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Se pueden afiadir los Jiagnésticos
secundarios que se valoren  como
importantes, ya que la herramienta est
programada para codi{\icar varios
diagnésticos o asociar los cé&igos de
combinacién que correspon&an, siempre
que  aparezcan  en el apartado

n n
Diagnéstico :

Cerrar siempre Ios inFormes de urgencias
en Jimena, ya que si son provisionales no
se descargan en la herramienta y no se

pueden codificar.

SERVICIO DE CODIFICACION DEL HOSPITAL VIRGEN DE LA CONCHA DE ZAMORA (AUTORA: ROSARIO COLORADO CABEZAS)

Figura 3. Cumplimentacién de los informes de urgencias en Jimena para facilitar la codificacién automaética en

3M®.
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Figura 4. Imagen de ejemplo de codificacién automética en 3M®.
(Fuente: Herramienta de ayuda a la codificacion 3M®, 2022).

Servicio

Figura 5. Imagen de ejemplo de error en la codificaciéon del 3M®.
(Fuente: Herramienta de ayuda a la codificacién 3M®, 2022).
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Introduccién y objetivos: La infeccién por COVID
19 ha supuesto una disminucién importante en la
percepcion de la Calidad de Vida Relacionada con la
Salud en gran parte de los pacientes que se han visto
afectados por la enfermedad.

El objetivo del estudio es describir y analizar el
impacto que ha supuesto el ingreso por COVID-19 en
la percepcion de la Calidad de Vida Relacionada con
la salud segin el manejo clinico (hospitalizacién
convencional, UCI).

Material y métodos: Estudio observacional,
descriptivo, transversal y prospectivo. Los pacientes
cumplimentaron el cuestionario EQ-5D-5L y se
recogieron variables sociodemograficas y medidas
antropomeétricas en pacientes que acuden a consulta
post COVID al menos tres meses después del
diagndstico.

Resultados: En el sistema descriptivo del EQ-5D-
5L, la dimensién donde se declaran mas problemas
es dolor/ malestar (43,3%), seguida de ansiedad
depresion (41,5%), movilidad (40,5%), actividades
cotidianas (33%) y autocuidado (15%). En el anélisis
comparativo de la percepcién del estado de Salud
segin el manejo clinico EQ-5D-5L cualitativo y del
EQ-5D Index, destaca que quienes ingresaron en la
UCI manifestaron un peor estado de Salud segun el
EQ-5D-index (p=0,002) asi como en las dimensiones
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de autocuidado (p=0,017) y actividades cotidianas
(p=0,018).

Conclusiones: Los pacientes que han sufrido la
COVID-19 y contintan en seguimiento médico
perciben una merma en la calidad de vida, siendo
mas relevante en aquellos que han precisado ingreso
en UC], llegando a generar alteraciones que pueden
comprometer la autonomia del paciente..

PALABRAS CLAVE

Calidad de vida, COVID-19, manejo clinico.

ORIGINAL

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Desde que el 11 de marzo de 2020 la OMS
considerase la COVID-19 pandemia mundial[l],
muchos han sido los recursos empleados para dar
respuesta a una situaciéon compleja. Inicialmente la
evidencia de la que se disponia acerca de la
enfermedad era limitada, con el transcurso del
tiempo y gracias a la labor de investigacién de
cientificos y clinicos se ha podido obtener un mayor
conocimiento sobre el virus, su manejo y tratamiento,
asi como, de las secuelas de la enfermedad.
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La COVID-19 es una enfermedad zoonética[2] que
cuando afecta al hombre cursa de forma variable
pudiendo ir desde la infeccion asintomatica hasta la
neumonia grave[3] que, requiere ventilacién asistida
y con frecuencia resulta fatal[4]. El tiempo de
recuperacion varia de unas personas a otras y aunque
para muchos los sintomas se resolveran a las 2
semanas (casos leves), en otros puede prolongarse
entre 3 y 6 semanas (casos mas graves). Sin embargo,
existe un porcentaje de personas que describen
sintomas prolongados y recurrentes, durante
semanas o meses tras la infeccién con independencia
de la gravedad del cuadro inicial (COVID persistente,

(5D

Tanto por la variabilidad de la enfermedad como
por lo novedoso de la misma consideramos el ingreso
por la COVID 19, una situacién propicia para valorar
la calidad de vida percibida tras la enfermedad.
Evaluar la Calidad de Vida Relacionada con la
Salud[6,7] (CVRS) nos permite conocer el impacto de
una patologia determinada en la vida diaria del
paciente tanto a nivel fisico, psiquico como social. El
uso de instrumentos de medida de la CVRS ha
aumentado significativamente en los tltimos tiempos
ya que, constituyen un buen indicador de resultados.

Objetivos del estudio:

- Describir la Calidad de Vida Relacionada con
la Salud (CVRS) tras el ingreso por COVID- 19.

- Analizar el impacto en la CVRS en funcién
del manejo clinico (hospitalizacién convencional,
uci).

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo, transversal y
prospectivo que incluyé de forma consecutiva a
mayores de 18 afios que requirieron ingreso
hospitalario y que acudieron a consulta post COVID
de Medicina Interna y Neumologia entre marzo y
septiembre de 2021 tras, al menos, 3 meses del
diagnoéstico. La evaluacion de la CVRS se realizé con
el cuestionario EQ-5D-5L [8,9]. Se trata de un
cuestionario  genérico,  auto-administrado vy
ampliamente validado que consta de dos partes:

. Sistema descriptivo: describe el estado de
salud actual de los individuos a través de 5
dimensiones: movilidad, auto-cuidado, actividades
cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion.
Cada dimensién tiene cinco respuestas posibles: sin
problemas (1), problemas leves (2), problemas
moderados (3), problemas graves (4), problemas
extremos o imposibilidad (5). Cada paciente sefiala el
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nivel que mejor refleja su estado para cada una de las
cinco dimensiones con lo que, el estado de salud
queda descrito por cinco digitos, siendo el estado de
salud 11111 considerado el mejor estado y 55555 el
peor (esto se conoce como perfil del estado). Las
distintas combinaciones de estos cinco digitos,
generan 3.125 estados de salud posibles. A partir de
aqui, mediante una férmula matematica, se obtiene
un indice global de respuesta (EQ-5D Index) que
recibe un valor entre 0 y 1, siendo 0 la muerte y 1 la
salud perfecta.

. La escala visual analégica (EVA) que puntta
la “salud hoy” de 0 a 100, siendo 0 el peor estado de
salud imaginable y 100 el mejor.

Ademas, se recogieron datos antropométricos (peso
y talla), se interrogé sobre el hédbito tabaquico, y a
posteriori, consultando en las historias clinicas, se
extrajeron las principales comorbilidades de los
pacientes.

A todos los pacientes incluidos se les solicitd
consentimiento por escrito. El estudio fue aprobado
por el Comité Etico del centro.

Para la estadistica descriptiva se utiliz6é la media (
desviaciéon  estandar, DE), mediana (rango
intercuartilico RIQ) una vez comprobada la
distribucién normal de las variables cualitativas. En
las cualitativas se utilizé la frecuencia absoluta (n) y
relativa (%). El analisis comparativo de las variables
cuantitativas se realizé con la T-Student o U- Mann
Whitney segtin normalidad y para las cualitativas la
Chi cuadrado (o prueba exacta de Fisher). Se utilizé
el programa estadistico SPSS (v.25.0) y se asumi6 que
existian diferencias estadisticamente significativas si
el p valor obtenido era menor o igual de 0,05.

RESULTADOS

Se incluyeron 106 pacientes, el 52,8% varones, con
una mediana de edad 6lafios (RIQ=17) cuyas
caracteristicas clinicas y sociodemogréficas fueron las
siguientes (Tabla 1): Obesidad 46,3% (n=99), HTA
40,5% y DM 17% como enfermedades concomitantes
mas frecuentes. El 2,8% de los pacientes eran
fumadores activos, el 50,9% eran ex fumadores. En
relacién con el manejo clinico el 88,7% precis6
ingreso en planta convencional con una mediana de
10 (RIQ=7,2) dias, frente al 11,3% que lo hizo en UCI
con una estancia media de 31,1 dias (DE=22,4).

En el sistema descriptivo del EQ-5D-5L, un 33% de
los pacientes declararon no tener ningtn tipo de
afectacion tras el diagnostico, frente a un 77% que si
declara algun tipo de limitacién, siendo la dimensién
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dolor/malestar (43,3%) donde se declaran mas
problemas, seguida de ansiedad-depresion (41,5%),
movilidad (40,5%), actividades cotidianas (33%) y
autocuidado (15%). La mediana en la EVA fue de 65
(RIQ=30) y en el EQ 5D Index 0,86 (RIQ=0,28).

Tras observar los resultados del EQ-5D-5L
podriamos definir al paciente post COVID que ha
participado en el estudio, desde el punto de vista de
la calidad de vida, como una persona con problemas
moderados para caminar, para realizar las
actividades cotidianas, que refiere un dolor o
malestar médico y que estd levemente ansioso o
deprimido.

En el analisis comparativo de la percepciéon del
estado de Salud segtun el manejo clinico EQ-5D-5L
cualitativo y del EQ-5D Index, destaca que quienes
ingresaron en la UCI manifestaron un peor estado
segun el EQ-5D Index (p=0,002) (Fig. 1) asi como, en
todas las dimensiones del EQ-5D-5L (Fig.2) siendo
significativamente estadistica en las dimensiones de
autocuidado (p=0,017) y actividades cotidianas
(p=0,018). En cuanto a la Escala Visual Analdgica
(EVA) no se detectaron diferencias.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

No existe constancia de la calidad de vida que
tuviera el sujeto previamente, asi como, de su
situacion funcional y nivel de dependencia antes de
sufrir la infeccion producida por el virus SARS-CoV2.

El hecho de que, a todos los pacientes no se les haya
valorado su calidad de vida transcurrido el mismo
periodo de tiempo respecto al diagndstico puede
hacer que los resultados se vean alterados.

En la autopercepcién de la calidad de vida pueden
influir diversos factores como la edad o las patologias
previas que pueden modificar la percepcién de esta.

CONCLUSIONES

Los pacientes que han sufrido la COVID-19 y
contintan en seguimiento médico perciben una
merma en la calidad de vida, siendo mas relevante en
aquellos que han precisado ingreso en UCI, llegando
a generar alteraciones determinantes que pueden
comprometer la autonomia de las personas.

Por ello consideramos que, llevar a cabo programas
de rehabilitacién y seguimiento de forma temprana
contribuird a minimizar la perdida en su calidad de
vida.
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TABLAS Y FIGURAS

VALIDOS GLOBAL N=106

Edad, mediana [RIQ] 106 61 [17]
Sexo, mujer (%) 50 50 (47.2)
Sexn, hombre (%) 36 36 (32,8)
Comorbilidades n (1) 106

HTA 46 (40,5)

D 15(17)

Asma 873

EPCC (1%

Habite Tabaquico 106
Munca fumador 49(45,2)
Fumadar 3{28)
Ex-Fumader 3430,
IMC, media (DE) 99 296(5,7)
Categorias, n (%)
IMC < 25 kg/m?2 peso normal 19(15,2)
Iﬂv{C 232299 kg/m? sobrepeso GRADD 34(343)
E»{c 302349 kg/m? Obesidad GRADD 28(282)
cﬂ;]’ii;éﬁﬂk_.g;’nﬂ Chesidad Grade II v 18(15.1)
Manejo Clinica, n (%) 106
Flanta convencional Q4 (837
I 12 (11,3)
Estanciz en dias, mediana [RIQ] 106 10[7 2]
Ingreso UCT 12 (11,3)
Estancia en dias, media (DE) 12 3110224)

Tabla 1. Caracteristicas socio-demogréficas y comorbilidades
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EQ-5D Index Ingreso en planta convencional vs UCI
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Figura 1. Andlisis comparativo de la percepcion del estado de salud segtin el manejo clinico del EQ-5D Index.

EQ-5D-5L Ingreso convencional vs UCI
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Figura 2. Analisis comparativo de la percepcién del estado de salud segtin el manejo clinico EQ-5D-5L cualitativo.
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Introduccién y objetivos: La listeriosis no es
frecuente pero su mortalidad elevada entre las
infecciones gastrointestinales. Los objetivos de este
trabajo son analizar la actividad asistencial del
Complejo Asistencial de Zamora en hospitalizaciones
por listeriosis entre 2001 y 2021, la situacién
epidemiolégica de la provincia entre 2013 y 2020 y
hacer una revisién narrativa sobre aspectos clinicos
de la enfermedad.

Material y métodos: estudio descriptivo
longitudinal de hospitalizaciones por listeriosis en el
Complejo Asistencial de Zamora entre el periodo
2001-2021 (20 afios) registradas en el Conjunto
Minimo Basico de Datos (CMBD).

Resultados: en 20 afios se han producido 30
hospitalizaciones por listeriosis con 6 fallecidos, la
edad media de los hospitalizados fue de 68,3 + 11,6 y
la de los fallecidos 71,7+ 12,8 afnos.

Conclusiones: la listeriosis fue una causa rara de
hospitalizacién, pero con una tasa de mortalidad
muy alta (20%) afectando sobre todo a pacientes
mayores de 65 afios y con patologias previas.
Algunos datos sugieren una tendencia creciente en
los dltimos afios sin que podamos saber si realmente
ha aumentado o se notifica mas. En cualquier caso,
conocer la enfermedad y como prevenirla permite a
los ciudadanos luchar contra ella y valorar los
esfuerzos constantes de la administracién y de la
industria por evitar los brotes en una provincia que
depende mucho econémicamente del sector
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agroalimentario y en la que las consecuencias de un
brote podrian trascender a los afectados y dafiar la
imagen del lugar donde se produzca.

PALABRAS CLAVE

Listeriosis. Listeria
Hospitalizaciéon. Salud Publica.
Minimo Bésico de Datos.

Monocitogenes.
Brote. Conjunto

ORIGINAL

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El 16 de agosto de 2019 el Ministerio de Sanidad
activé una alerta sanitaria hasta el 17 de octubre por
un brote de listeriosis con cuatro muertos, seis
abortos y mas de 200 afectados, la mayoria en
Andalucia, por contaminacién de carne por malas
précticas de una empresa durante su produccién y
deficiencias en los controles sanitarios. Aunque
relegado después a un segundo plano por la
pandemia de COVID-19 se traté del mayor brote
conocido por Listeria Monocitogenes en Espana [1].

La listeriosis se transmite normalmente por la
ingesta de alimentos no cocinados (sobrevive y crece
a las temperaturas del frigorifico) contaminados [2].
La distribuciéon de la bacteria es amplia en la
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naturaleza (suelos, aguas, piensos...) pero también en
ambientes mas limpios como las industrias
alimentarias y suele darse en brotes (dos o mas casos
que guardan relacién epidemioldgica). La gravedad
del cuadro clinico que produce es muy variable,
desde un proceso asintomético hasta la muerte, y
parece depender sobre todo del estado de salud
previo de cada infectado ya que casi todos los que
ingresan y mueren son mayores de 65 afios. Tener
informacién epidemiolégica de un proceso asi es
dificil; los que presenten sintomas leves no
consultardn o cuando lo hagan se tratard la mayoria
de las veces empiricamente como cualquier infeccién
gastrointestinal sin llegar a establecer un diagnéstico.
Por otra parte, en los brotes serd mas sencillo detectar
los casos siguiendo la pista del alimento que lo
produjo, pero no asi en el goteo de casos aislados
(que es lo mas comun), y hasta aqui nada seria muy
distinto de cualquier otra infeccién gastrointestinal
de no ser porque la letalidad de la listeriosis es muy
superior. Tener buena informacién epidemiolégica
de un proceso asi es muy complicado, practicamente
los tinicos registros que vamos a encontrar son los de
la actividad hospitalaria y los controles sanitarios de
Salud Pablica. En los primeros tendremos
informacion solo de los casos més graves que seran la
“punta del iceberg” del total, y en los controles
sanitarios ni siquiera podremos hablar de listeriosis
sino de deteccion de Listeria en alimentos o lugares
que podrian haberla producido, pero a falta de otro
registro que no sea el de los pacientes ingresados
parece l6gico tenerlo en cuenta y comparar los datos
de ambos en busqueda de tendencias y otras pistas
sobre cual podria ser la realidad en un lugar y
momento dados.

Ambos registros son oficiales; la actividad
asistencial la recoge cada hospital de la comunidad a
través del Conjunto Minimo Basico de Datos
(CMBD), una base de datos de obligado
cumplimiento que los hospitales en cada Gerencia de
Asistencia Sanitaria remiten periddicamente a la
Direccion General de Calidad e Infraestructuras
Sanitarias de la Gerencia Regional de Salud de
Castilla y Le6én y de ahi al Ministerio de Sanidad. Por
su parte, el Laboratorio de Salud Publica del Servicio
Territorial de Sanidad de Zamora remite sus datos a
una Direccién General, la de Salud Publica, que
depende directamente de la Consejeria de Sanidad;
en el caso de una patologia como esta publicar y
discutir sobre estos datos parece interesante.

La ganaderia y la industria agroalimentaria tienen
mucha relevancia econémica y social en la provincia
de Zamora y son una fuente importante de empleo,
especialmente en el sector ovino [3]. Las
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repercusiones de un brote trascienden a los afectados
pudiendo llegar a poner en tela de juicio la
reputaciéon de un determinado sector y/o region y
parte de su economia. Recordar la fisiopatologia de
las enfermedades ayuda a los clinicos y a la
poblacién general a diagnosticarlas e identificarlas,
asi como a entender el porqué de los controles y
medidas destinados a prevenirlas (Imagen 1).

Los objetivos de este trabajo son:

- Analizar la actividad asistencial del Complejo
Asistencial de Zamora en hospitalizaciones por
listeriosis entre 2001 y 2021.

- Publicar e incorporar a la discusién la demanda
analitica de determinaciones de Listeria spp. en el
Laboratorio de Salud Publica de Zamora entre
2013 y 2020.

- Repasar la epidemiologia, las presentaciones
clinicas, el tratamiento y la epidemiologia de la
listeriosis.

Revision Narrativa

Epidemiologia

El reservorio de Listeria Monocitogenes es muy
amplio y la via de contagio mas frecuente parece ser
la digestiva. Unos casos se presentan en brotes y
otros son esporadicos. El primer paso en la
prevencién es evitar la contaminacién de los
alimentos y la multiplicacién de la bacteria en los
mismos con precaucién e higiene; si bien, debido a
las caracteristicas del organismo esto resulta dificil de
controlar [4].

Manifestaciones clinicas

Dependen de la edad y de la situacién inmune.

1. Adultos sanos. La infeccién es generalmente
asintomatica. A veces produce un cuadro
pseudogripal y menos frecuentemente un proceso
diarreico. El 1-10% de la poblacién es portadora fecal
asintomatica.

2. Inmunodeprimidos. Los dos cuadros mas
frecuentes de listeriosis son la meningitis y la
bacteriemia. La mortalidad de la primera puede
llegar hasta el 70%; menos comunes son la
endocarditis y otras infecciones del SNC.
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3. Embarazadas. La infeccién suele ser asintomética
o de caracter leve y autolimitado. Puede, sin
embargo, atravesar la placenta y causar abortos,
parto prematuro y listeriosis neonatal.

4. Infecciones neonatales. La forma temprana se
llama granulomatosis infantiséptica. Se produce por
infeccién intrauterina y aparece en los dos primeros
dias desde el nacimiento. Aparece como una
septicemia grave en nifios prematuros de bajo peso
con abscesos y granulomas diseminados. Tiene una
mortalidad de hasta el 80%. La forma tardia aparece
cuando la infeccién tiene lugar en el canal del parto o
inmediatamente después del nacimiento. Después
del quinto dia, el nifio, aparentemente sano
desarrolla un cuadro de meningitis y con menor
frecuencia septicemia, la mortalidad es del 10-20%.

5. Formas localizadas. Se han descrito lesiones de
piel y ojos secundarias al contacto con animales o sus
productos. También puede haber lesiones focales en
ganglios  linfaticos,  endocarditis  subaguda,
osteomielitis, abscesos cerebrales, artritis, peritonitis
y hepatitis [4].

Tratamiento
Es de eleccion ampicilina, pero en la
granulomatosis  infantiséptica = debe  afiadirse

gentamicina. En pacientes alérgicos se obtienen
buenos resultados con cotrimoxazol. No deben
emplearse cefalosporinas.

- Medidas ante un caso El caso debe recibir
tratamiento antimicrobiano, para los contactos s6lo es
necesaria la vigilancia clinica. Puede ser razonable
administrar cotrimoxazol o ampicilina durante varios
dias a aquellas personas asintomaéticas con alto riesgo
de listeriosis que se sabe que han ingerido alimentos
implicados en un brote epidémico.

- Medidas ante un brote En caso de brote de
listeriosis ~ debe iniciarse una investigacién
epidemiolégica comunicdndolo al Servicio de
Medicina Preventiva y Salud Puablica correspondiente
para determinar la fuente de infeccién y el modo de
transmisién y deben iniciarse medidas preventivas o
de control [4].

Prevencion

Las medidas de profilaxis se acentuaran en
embarazadas e inmunodeprimidos. El tratamiento
precoz de la embarazada es la mejor manera de
prevenir la infeccién neonatal y las complicaciones

[4].
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MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo longitudinal de
hospitalizaciones por listeriosis en el Complejo
Asistencial de Zamora entre periodo 2001-2021 (20
afios) registradas en el Conjunto Minimo Basico de
Datos (CMBD), base de datos clinico-administrativa
de obligado cumplimiento para los hospitales del
Sistema Nacional de Salud. A partir de los informes
de alta, los servicios de admisién de cada centro
hospitalario, se encargan de recoger datos
epidemiolégicos y clinicos de los que hemos
seleccionado los siguientes: edad, sexo, diagnéstico
principal, estancia media.

- Entre 2001 y 2015 el cédigo diagndstico
seleccionado segun la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE-9-MC) en su 97 revisiéon
fue: 027.0 (Tabla 1.).

- Entre 2015 se actualiz6 la 10? revision de la CIE
(eCIE10ES) y entre 2015 y 2021 los cédigos
seleccionados fueron: A32.0, A32.11, A32.12,
A32.7, A32.81, A32.82, A32.89, A32.9, P37.2 (Tabla
1.).

Se realiz6 una revisién narrativa sobre aspectos

basicos (epidemiologia, manifestaciones clinicas,
diagnodstico, tratamiento y prevencién) de la
listeriosis con una orientacion clinica y un fin
didé&ctico.

RESULTADOS

Se han producido 30 hospitalizaciones por
listeriosis, 20 hombres y 10 mujeres, entre 2001 y 2021
en el Complejo Asistencial de Zamora de los que 6
fallecieron (Gréfico 1) con una edad media global de
68,3 £ 11,6 afios y una estancia media global de 17,7 +
10,21 dias. La diferencia de edad entre los que
fallecieron (71,7 afios) y los que no (73,45 afios) no
parece clinicamente relevante como abordaremos
mas adelante en la discusiéon. En promedio los
fallecidos murieron en los 10 primeros dias de
ingreso (Gréfico 1.). En los afios 2000, 2002, 2004,
2005, 2008 y 2012 no se registr6 ninguna
hospitalizacién mientras que, en 2011, el afio que
mas, hasta 5 (Gréfico 2). El peso del GRD y coste
medio de la muestra a lo largo del periodo analizado
fueron de 1,18+0,46 y 5608€ + 2213€ respectivamente
(Tabla 2.).

Entre 2013 y 2020 se han llevado a cabo un total de
1121 determinaciones analiticas de Listeria en el
Laboratorio de Salud Publica de Zamora con los
siguientes resultados (Tabla 3); la tendencia en el
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ndmero de controles para la deteccion de este
patdégeno es creciente (Grafico 3).

DISCUSION

Estudios previos sitdan la incidencia media de
listeriosis en Espafia en unos 0,5 casos por 100.000
habitantes y afio con una letalidad del 17,6% [5, 6].
Para una poblacién en la provincia de Zamora hacia
la mitad del periodo de estudio (2011) de 193.383
habitantes [7], la incidencia prevista seria de 0,965
casos al afio, una cifra un 29% por debajo de la media
de 1,36 hospitalizaciones al afio observada y una
letalidad de 5,28 fallecidos, es decir, practicamente
igual que los 6 fallecidos de la muestra. No hemos
ajustado las tasas por edad ni consideramos la
muestra lo suficientemente grande para comparar
medias con un nivel aceptable de confianza, pero el
envejecimiento de la poblacién zamorana y que las
hospitalizaciones por listeriosis se disparan en el
grupo de los mayores de 65 afios parecen justificar
esa desviacion al alza de lo observado en la muestra
frente a lo esperable.

El clinico que diagnostique o sospeche un caso de
listeriosis debe remitir una encuesta epidemiolégica
(Imagen 2) a la Red de Vigilancia Epidemiolégica de
la Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y
Le6én, quien a su vez lo comunicard al Centro
Nacional de Epidemiologia (CNE) a través de la Red
Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (RENAVE)
con una frecuencia semanal [8]. Y es que desde 2015
la listeriosis es una enfermedad de declaracién
obligatoria, individualizada y urgente en Espafia [9],
aunque previamente Castilla y Ledn y practicamente
todas las Comunidades Auténomas notificaban de
forma voluntaria los casos (Tabla 4) por lo que esto
no ha influido en la muestra. Las diferencias de hasta
20 puntos en las tasas de hospitalizacién entre
Comunidades Auténomas no parecen justificadas en
un pais con unos hdabitos alimenticios y controles
sanitarios bastante homogéneos sino probablemente
debidas a la infranotificacién [10]. De una parte, los
casos asintomaticos o leves que no precisen asistencia
sanitaria (la mayoria) pasaran inadvertidos, y de los
que consulten o incluso ingresen tampoco es
descartable que no se diagnostique alguno dado que
ni es una enfermedad tan comin ni sus sintomas
difieren tanto de los de otras enfermedades
digestivas (si no hay complicaciones graves). La
listeriosis hace suya la maxima de que “no hay
enfermedades sino enfermos” si atendemos a como
los pacientes que se complican suelen ser
embarazadas, inmunodeprimidos o mayores de 65
afios, pero ni siquiera en esto es muy diferente de
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otras enfermedades transmisibles. Entonces ;qué
hace diferente a la Listeria?, pues que es responsable
de una de las enfermedades de transmisién
digestivas més mortiferas y que es muy resistente de
ahi la importancia de la educacién al consumidor, la
formacién de los manipuladores de alimentos y los
controles sanitarios a la industria en la prevencién. El
aumento aparente de las tasas de hospitalizacién
podria ser fruto de la mejoria en los sistemas de
notificacién y alcanzar un techo en el que mantenerse
o descender ya que lo légico en esta sociedad de
industrializacién de los alimentos sin apenas
operadores domésticos seria pensar en una reducciéon
primaria del ntimero de casos con brotes puntuales
por malas practicas o negligencias pues a pesar de la
importancia epidemiolégica los brotes son mas la
excepcion que la regla, y el goteo de casos lo habitual.

Entonces ;qué podria alterar este escenario
aparentemente bueno?, pues varias cosas: un cierto
relajo en las precauciones, el aumento en el consumo
de comida precocinada o los nuevos habitos
alimentarios y modas hacia el consumo de alimentos
sin cocinar ni procesar, lo que se conoce como
crudismo o crudivorismo, unido al auge de cocinar
en casa (Imagen 1.). Légicamente con precaucién el
riesgo es limitado, pero a veces pasa inadvertido para
generaciones que han vivido practicamente libres de
infecciones gastrointestinales.

Unas 30 hospitalizaciones en 20 afios con un peso y
coste medio del GRD de 1,1787 y 5608€
respectivamente no hacen de la listeriosis un proceso
asistencialmente relevante ni siquiera en los brotes
pero en estos ultimos el dafio a la reputacién de la
industria alimentaria si puede tener repercusiones
importantes sobre la confianza en toda una provincia
o una Comunidad como ha sido el caso de Andalucia
donde se han reforzado estereotipos que no por ser
injustos dejan de existir. Entonces ;qué podemos
hacer?, como consumidores conocer la enfermedad y
como prevenirla, la industria aplicar medidas de
higiene y prevencién y la administracién garantizar
su cumplimento con controles.

CONCLUSIONES

La tasa de hospitalizaciones por listeriosis en la
provincia de Zamora ha sido menor de la esperada,
pero con una mortalidad alta, aunque similar a la de
estudios previos. La infranotificacion parece un
problema que la obligatoriedad de su declaracién
desde 2015 puede mejorar como ya parece apreciarse
en que 12 de las 30 hospitalizaciones registradas lo
fueron en desde 2015 y aunque tedricamente la
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obligacién en la notificacién no deberia afectar al
registro del CMBD parece que si podria influir
positivamente quizds concienciando al clinico. En
definitiva, lo mejor que podemos hacer para luchar
contra la listeriosis es prevenirla y para ello hace falta
conocerla ya que tras afios de lucha exitosa y
medidas eficaces contra ellas puede haber una falsa
sensacion de seguridad y que nos relajemos. La
concienciacién entre grupos de riesgo como por
ejemplo las embarazadas parece eficaz y se podria
ampliar a otros (ancianos, inmunodeprimidos...).
Acciones divulgativas periédicas como la que
pretende ser este articulo pero dirigidas a la
poblacién general podrian ayudar.
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Imagen 1. Modas alimentarias y listeriosis: crudismo y alimentos listos para el consumo

LECHE

LUHT

Los nuevos habitos como el consumo de alimentos crudos y listos para el consumo podrian resultar en un
aumento de casos de listeriosis. Algunos brotes conocidos han involucrado a productos lacteos sin pasteurizar
(leche cruda, quesos de pasta blanda, y otros productos derivados). En 2018 se aprobé en Catalufia un decreto que
facilitaba la venta de leche cruda de vaca al consumidor final. El asunto suscit6 la polémica en toda Espafia pues
algunos vieron en este decreto la forma de que los ganaderos llegaran directamente al consumidor evitando el
conflicto que la intermediacién de los grandes operadores lacteos, con una fuerte influencia en el precio de la leche,
han tenido. Al final se debatian los limites del control estatal sobre alimentos que pueden suponer un peligro para
un consumidor que desconozca los riesgos. La leche cruda es la que se obtiene segtin se ordefia y puede contener
una considerable dosis de microorganismos. La leche fresca o pasteurizada se somete a una temperatura de entre
los 72 y los 90C° durante 15-20 segundos. La leche envasada que se consume con mds frecuencia se llama UHT -
Ultra High Temperature- y se somete a 135-140C° grados durante cinco segundos. La UHT esteriliza la leche
y elimina toda la carga microbiana, mientras que la pasteurizacién no toda. Ilustraciéon del autor C.L.A.
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CIE9 DESCRIPCION CIE 10 DESCRIPCION
A32.0 Listeriosis cutdnea

A32.11 Meningitis por Listeria

A32.12 Meningoencefalitis por Listeria
027.0 Listeriosis, infeccién por A307
Listeria M. y septicemia
por Listeria M.

Sepsis por Listeria

A32.81 Listeriosis oculoglandular
A32.82 Endocarditis por Listeria
A32.89 Otras formas de Listeria

A329 Listeriosis no especificada

P37.2 Listeriosis neonatal (diseminada)

Tabla 1. Los cédigos diagndsticos utilizados fueron:
Codigos diagndsticos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) para la listeriosis; en el afio 2015 se
sustituy6 la 9? por la 10° revisién de la CIE y por eso se actualizaron los c6digos.

30 Casos de Listeriosis

Edad media global: 68,3 + 11,6
anos

Estancia media global: 17,7 +
10,21 dias

24 supervivientes

6 fallecidos

Edad media: 73,45 + 11,48 afios

Estancia media: 20,79 + 9,46
dias

Edad media: 71,7 = 12,8 afios
Estancia media: 9,6 + 3,98 dias

J y

Grafico 1. Hospitalizaciones por listeriosis en el Complejo Asistencial de Zamora.

Edades y estancias medias + desviacion estandar de los pacientes que sobrevivieron a la infeccién por Listeria, de
los que fallecieron y del conjunto.
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Peso medio GRD Coste medio GRD

Hospitalizaciones por
Listeriosis 2001-2021 (CAZA) 1,18+0,46 5608€ + 2213€

Tabla 2. Parametros asistenciales; peso y coste del GRD de la casuistica de listeriosis atendida en el Complejo
Asistencial de Zamora entre 2001 y 2021.

El peso medio del GRD es un nimero adimensional que refleja la ponderaciéon del consumo de recursos

necesarios para asistir ese tipo de pacientes y se calcula en funcién de los recursos reales consumidos en una base
de datos histérica. El coste medio del GRD (en €) es el precio medio de la asistencia por este proceso.

HOSPITALIZACIONES POR LISTERIOSIS

2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021

Grafico 2. Hospitalizaciones por listeriosis en el Complejo Asistencial de Zamora

Numero de hospitalizaciones por listeriosis y por afio en el Complejo Asistencial de Zamora entre el afio 2000 y
2021 Si se compara con la tabla 1 Listeriosis casos y tasas por provincia y afio. La media es de 1,36 casos al afio y la
mediana de 1 caso al afio.
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Determinaciones Listeria spp. Laboratorio Salud Pdblica de Zamora
Ao Deteccion Inmunofluorescencia | Inmunoencimatica Total
2013 55 10 12 77
2014 77 25 0 102
2015 44 48 24 116
2016 90 40 0 130
2017 81 35 12 128
2018 68 75 30 173
2019 18 113 58 189
2020 91 30 85 206

Tabla 3. Actividad analitica del Laboratorio de Salud Publica de Zamora en el periodo 2013-2020 [11].

Resultados de la actividad (total y por afio) para el periodo seleccionado [11] en el Laboratorio de Salud Puablica
de Zamora, oficialmente acreditado para la deteccién y el recuento de Listeria y otros microorganismos. En la
columna “Deteccién”, se recoge el ntimero de ensayos cualitativos realizados que informan de la presencia o no de
Listeria en una muestra. Las columnas “Inmunofluorescencia” e “Inmunoencimatica” son el nimero de ensayos
(segtin el método de recuento empleado) con los que se cuantifican las colonias.

N2 de Determinaciones de Listeria

250
200
150

100

‘Lhakbkkid

0
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

mmmm Deteccion s Recuento Inmunoencimatica Total

Grafico 3. Controles analiticos realizados por el Laboratorio de Salud Publica de la Junta de Castilla y Leén en
Zamora entre 2013 y 2020.

El porcentaje de aumento interanual en el N° de controles de Listeria del 2013 al 2022 seria respectivamente del
23%, 14%, 12%, -2%, 35%, 9% y 9%; casi un 70% del inicio al fin del periodo. La demanda analitica puede ser un
predictor de la situaciéon epidemiolégica, que se realicen mas controles puede reflejar la preocupacién social por
una determinada enfermedad en lugar y momento dados o anticiparse a un aumento de positividad gracias a la
experiencia e intuicién de los expertos encargados de gestionar la actividad del laboratorio [11].
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Imagen 2. Encuesta epidemioldgica para la declaraciéon de los casos de listeriosis a la Red de Vigilancia
Epidemioldgica de Castilla y Leén.

% Junta d
g' Castilla ; Ledn ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA - LISTERIOSIS

Cowrsejoria dé Saridad

N de caso: N de HC: Afio: Sermana n® que termina ¢l domingo dia

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO

Apellidos y Nombre: MIF: CIe

Feeha de nacimiento {dia/mes/afio): Edad {afkos): Sexo (HM): Pais:

Provincia: Localidsd: - [ |Desplazade
ZBS: Dircecitn: CP: Teléfono:

Centro de rabajo o ensefianza:

Siteacitn kaboral [ Oeupacitn:

DATOS CLINICOS

Fecha de inicio de sintomas:
Deseripebin clinica:

Sintemas:
[ Fichee C [] septicemia [] Meningitis [] Meningoencefulitis
D Artritis D Endocarditis D Abocsos D Onros, especificar

En mujer embarazada:

[]Abana []Mertinata [] Pane F Onros, especificar
En neanato: Lesiones cutineas .
D Disnea Giranubomatisis mucosas o del tejido I:‘ Onros, especificar
infantiséptica conjuntive
Ingreso e hospital: = [wo Fecha de hospitalizacidn:
Centro: Servicio:
Defunciin: [wo [Js1 [nc Fecha:
LOCALIZACION DEL CASO
Pais: Casn importado:
Comunidad Autdmona: D NO D sl
Provincia:
Municipio:
DATOS DE LABORATORIO
Fecha de recepeidn on ¢ laboratosio fuente: Fecha de diagndstico del laboratorio:
Agente || Listenia menocytogenes
Seratipo: [ JV2a [l [wze | [ [0 [
Dah D-tah HEL Dd-c Ddd D-ﬁ: D’-‘ Dt)lm
Serogrupo por [[Grugo 1 {1/2a. 3a) [(]Grupo 2 { 172¢, 3¢) [ Grupo 3 2b, 36, 7)
|:|Gru|m4t4b,4d.-h:| I:‘Ulm SeroErupo
D Exudado conjuntival |:| Exudado nasofaringeo
Tipo de mucsira: o i
D LCR D Muesira normalmente estéril, sin especificar
D Sangre |:| Muecstras no esteriles, sin especificar
Prucha: . .
DAuIamlcnm
Envio de muestras al Laboratorie Nacional de Referencia (LNR): DNo DSi

Identificador de muestra del declarante al LNR:
Identificador de muestra en ¢l LNR :
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DATOS EPIDEMIOLOGICOS
Oeupaciin de riesgo:

|:| Manipulador de
alimentes

Factor predisponente personal:
|:| Embarazo |:| Recién nacido
Exposiciin:
I:l Consumo de alimento

I:lAticmil: 1 PersOras

Alimenio sospechoso:
D Carne v productos cimicos sin especificar
I:l Huevo y derivados
I:l Mariscos, crustaceos, moluscos ¥ productos
I:l Mixtos o buffet
Cloueso

Dchmalcs

Alimento mis detalles:
D Alimento crudo

Tipo de confirmaciin del alimento:
[[] Evidencia epidemiologica

D Persona a persona: Madre-Hijo

I:l Venta de alimento artesanal

I:l Evidencia de laboratorio

[ Trabajador

[] Teabajador de
sanitario

escucla’guarderia

[] oo

|:| Inmunodeficiencia

D Asociada a cuidados sanitarios

D Fruta

I:l Leche y Licteos sin especificar
[ ntiet

I:l Pescados y productos de pescado
D Reposteria

D Oros alimentos excluyendo agua

I:l Venta de alimento industrial

[[] Evidencia epidemiclégica y de

laboratorio
Alimento agente D Listeria moneeytogenes
[Jv2a Quae  [Jize []3a [J3b []3e
Seratipo: M4 [pab [ % [ [J4 []7 [Jowe
Ambito de exposiciin
Transporic Comedor colectivo Familiares Instituciones cerradas Onros Ambitos
[ Autobis [ Eseuela infantil [] Hogar [] Geridrrico [] Granja
[[JAvidn [[]Escucla D Camping D Prision o custodia [ Instalacién miliar
[ Barca []nstalacién docente =18 [ Hospital [] Zona especifica
[]Tren [ ]Hotel O LnslaJi;cIién sanitaria excepio [] Campamente
Transporie sin Restaurante/ osp .
I:Icspceiﬁcm' D eetan . . 1 Institucidn para deficientes [ Leboratori
Dﬁun comedor coleetivo piquicos Otro dmbito sin
[] Ora Institucitn cerrada especificar
LUGAR DEL VIAJE
Viaje durante el periodo de incubacitn.: [HE Cno
PFals:
Comunidad Autdnoma:
Provincia:
Municipio:
Fecha de ida: Fecha de vuelta:
Observaciones:
CATEGORIZACION
Clasificacién del Caso: [ probable [ Confirmade
Criterios de Clasificacion del Caso: Si No
Criterio clinico D D
Criterio epidernioldgico D D
Criterio de laboratorio D D
Caso asociado a brote
Identificador del Brote:
C. Auténoma de declaracidn del Brote:
MEMCO DECLARANTE
Fecha de declaracitn: Afio: Semana n” qui termina ¢l domingo dia
Apellidos y Nombre: CIAS:
Centro Sanitario: Teléfono:
Provincia: Municipio:
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La encuesta epidemioldgica de Listeriosis con la informacién individual sobre cada caso que el clinico que lo
diagnostique debe remitir. Aunque la responsabilidad de la notificacién es individual del clinico los servicios de
Medicina Preventiva y Salud Puablica suelen ayudar y supervisar la notificacién cuando se trata de procesos poco
frecuentes como este. En el cuadro rojo 4 de los 13 serotipos de Listeria Monocitogenes que se han identificado en
alimentos y muestras clinicas mas frecuentemente son el 1/2a,1/2b,1/2c y4b (96% de los aislamientos); la
mayoria de los brotes estan causados por el 4b.

2014 2015 2016 2017

casos tasas casos tasas casos tasas casos tasas
Avila 1 0,59 1 0,6 1 0,6 1 0,62
Burgos 3 0,81 3 0,82 7 1,92 3 0,84
Le6n 2 0,41 9 1,86 6 1,24 2 0,43
Palencia 2 1,19 0 0 3 1,79 3 1,84
Salamanca 5 1,44 1 0,29 3 0,87 3 09
Segovia 1 0,62 0 0 5 3,14 6 3.89
Soria 1 1,07 0 0 1 1,08 0 0
Valladolid 0 0 0 0 10 1,89 5 0,96

Castilla

y Leon

Tabla 4. Listeriosis casos y tasas por provincia y afio. Castilla y Leén 2014-2017.

Estos datos los publica el Servicio de Epidemiologia de la Direccién General de Salud Publica y procede de las
declaraciones semanales que realizan los profesionales tanto de atencién primaria como hospitalaria y de
hospitales privados. La notificacion se realiza mayoritariamente a través de la aplicacién informatica del médulo
SIVE-Preventiva del Sistema de Informacion de Vigilancia Epidemiolégica (SIVE). Si se compara con la actividad
asistencial del Complejo Asistencial de Zamora para listeriosis y por CMBD (Gréfico 2.) se aprecian diferencias en
los datos de algunos afios. Estas discrepancias se pueden deber a que el CMBD solo registra la actividad de centros
publicos y a que las fechas de actualizacién de los datos epidemiolégicos no coinciden con el afio natural de ahi
que, aunque no coincidan afio por afio si suelen hacerlo en periodos [12].
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Introduccién: Las malformaciones
broncopulmonares engloban un grupo heterogéneo
de alteraciones del desarrollo pulmonar. Segtin edad
gestacional y mnivel del &rbol traqueobronquial
implicado, provocara diferentes lesiones histolégicas.
Incidencia: 56,/100000.

Exposicion del Caso: Varén de casi 3 meses
ingresado por laringitis moderada con respuesta
parcial a nebulizacién de adrenalina y dexametasona
oral, persistiendo tos laringea, afonia, tiraje subcostal,
polipnea y roncus dispersos.

Diagnéstico y Discusién: La laringitis aguda
subglética constituye la causa mds frecuente de
obstruccion de la via aérea superior en la infancia (3-
5% de los nifios), principalmente entre los 6 meses y 3
afios y con un pico de incidencia en el segundo afio
de vida.

En el caso de que un paciente diagnosticado de
laringitis presente sintomas crénicos, persistentes,
recurrentes o no se acomparie de sintomas catarrales
o fiebre, deben hacernos sospechar la presencia de
anomalias congénitas de las vias aéreas.

Ante una laringitis con evolucién térpida seria
conveniente realizar una radiografia para descartar
otra patologia asociada. La malformacién congénita
de la via aérea pulmonar (MCVAP) es Ila
malformacién pulmonar mds frecuente (exagerado
desarrollo de las estructuras bronquiales a expensas
de los alvéolos), en concreto el tipo I que puede
cursar como lesién asintomatica o manifestarse con
clinica neonatal por desplazamiento mediastinico o
infecciones de repeticion.
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El tratamiento definitivo es la exéresis por la
posibilidad de malignizacién.

PALABRAS CLAVE

laringitis, malformacion congénita de la via aérea
pulmonar, laringomalacia.

INTRODUCCION

La laringitis o también denominada crup es una
obstruccién de la via aérea superior caracterizada por
la presencia de un grado variable de tos perruna
(disfonica), afonia, estridor y dificultad respiratoria,
como consecuencia de una inflamacién en la laringe
y la via aérea subglética, habitualmente secundarios
a una infeccién viral con un pico estacional en otofio
o principios de invierno coincidiendo con la
presencia del virus parainfluenza tipo 1.
Generalmente afecta a varones de entre 6 meses y 3
aflos, siendo excepcional en mayores de 6 afios. El
diagndstico es fundamentalmente clinico y no suelen
requerir  estudios  complementarios,  siendo
habitualmente una enfermedad leve y autolimitada,
aunque de forma excepcional puede ocurrir
obstruccién significativa de las vias respiratorias
superiores. El tratamiento se basa en la corticoterapia
(dexametasona) y la adrenalina nebulizada segun la
gravedad del cuadro establecido por la escala de
Westley[1].
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Ante un paciente con sospecha de laringitis aguda
pero con una evolucién térpida hace necesario
plantearse un diagndstico diferencial con Ia
epiglotitis y la traqueitis bacteriana en primer lugar
por ser cuadros que implican mayor gravedad, asi
como las diferentes causas de obstruccion de la via
aérea superior (laringomalacia, paralisis de cuerdas
vocales, estenosis subglética, hemangioma
subglético,...), aspiracion de cuerpo extrafio,
ingestion de causticos o inhalacién de tdxicos,
abscesos retrofaringeo o periamigdalino, angioedema
alérgica, u otras causas mas raras como los quistes
broncogénicos y el Sindrome de Guillain-Barré[2, 3].

EXPOSICION DEL CASO.

Presentamos el caso de un varén de casi 3 meses
que acude a Urgencias por episodio de tos seca
persistente de unos 10 dias de evolucién a pesar de
tratamiento con dexametasona oral, nebulizaciéon de
budesonida y adrenalina, asi como salbutamol en
camara espaciadora, que ingresa en planta de
hospitalizacién para observacién por persistencia de
tos intensa.

Antecedentes personales: parto prematuro a las 36
semanas de gestacion con necesidad de ingreso en
Neonatos por hipoglucemias y vémitos aislados.

e Antecedentes personales:

Refieren los padres primer episodio de tos seca
(tipo laringea) al mes y medio de vida, de inicio
brusco y con aparente dolor asociado, negando la
posibilidad de atragantamiento; por este motivo
consultan en el Centro de Salud donde le
administran una nebulizaciéon de salbutamol,
budesonida y dosis oral de prednisolona con mejoria
relativa y empeoramiento a las 3-4 horas, por lo que
acuden a Urgencias donde recibe dosis de
dexametasona oral por sospecha de laringitis aguda.

A los tres dias de este episodio comienza
nuevamente con tos seca, dificultad para realizar las
tomas y aumento de mucosidad presentando pico de
fiebre puntual de 38.6°C, por lo que se diagnostica de
infeccién respiratoria de vias altas inicialmente, pero
al persistir la mucosidad y la tos consultan de nuevo
en Urgencias y es diagnosticado de bronquiolitis
leve. Se decide ingreso hospitalario para observacién
y completar estudio por persistencia de la tos
laringea, sin clara mejoria con el tratamiento indicado
en Urgencias de dexametasona oral y nebulizaciéon de
budesonida.
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e Evolucién clinica:

Durante el ingreso, en la exploracion fisica destaca
tiraje leve subcostal, polipnea a 50 respiraciones por
minuto (rpm), llanto disfénico sin estridor y roncus
dispersos en la auscultacién. Inicialmente se indica
tratamiento  con  adrenalina  nebulizada y
dexametasona oral por la sospecha de laringitis y
posteriormente se afiade tratamiento con budesonida
en camara espaciadora y azitromicina por resolucion
incompleta de los sintomas. Se intenta tratamiento de
prueba con salbutamol sin cambios en la
auscultacion.

El 4° dia de ingreso presenta pico de fiebre de
38.2°C, asi como persistencia de la afonia y la
polipnea, por esta razén se realiza analitica de control
con aumento de reactantes de fase (18760 leucocitos
(neutrofilos absolutos 8,2x10e3/mm), PCR 57,8 mg/L
y PCT 0,18 ng/mL) y radiografia de térax que
informan como imagen de posible proceso infeccioso
cavitado o probable neumatocele (aumento de
densidad del l6bulo superior izquierdo con imagen
radiotransparente). Se inicia tratamiento con
cefotaxima y clindamicina por sospecha de neumonia
complicada, a la espera de completar estudio y
posteriormente se desescala a amoxicilina -
clavulanico.

e Pruebas complementarias:

Ante la imagen radiolégica patolégica (Figura 1) y
la evolucién térpida, se realiza estudio de extension
con Mantoux y test del sudor (ambos negativos), se
extrae analitica de sangre ordinaria donde se objetiva
anemia ferropénica y trombocitosis extrema reactiva

(1.154.000/mm3), con disminucién en control
posterior (555.000/ mma3). Estudio de
neumoalergenos, alfa 1 antitripsina e

inmunoglobulinas, con valores de estos dentro de la
normalidad.

Ademas, se realiza frotis de sangre periférica que
objetiva la presencia de hematies hipocrémicos por
ferropenia, asi como trombocitosis probablemente
secundaria a ferropenia y/o proceso agudo. Se
completa el estudio con la realizacion de
fibrobroncoscopia donde se aprecia una glotis en
omega y se diagnostica de laringomalacia leve y
AngioTc  confirmando la sospecha de 1la
malformacién pulmonar (lesion multiquistica con
contenido quistico y aéreo en segmentos posteriores
de 16bulo superior izquierdo (35x35x50mm)
correspondiente a MCVAP tipo I con conexién con
bronquio del segmento apicoposterior del lébulo
superior izquierdo) (Figura 2).
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e Tratamiento y seguimiento:

Se decide inicio de hierro oral previo al alta y se
realiza derivacion a Cirugia Infantil para valoracién.
Desde el alta hospitalaria los padres refieren que
persisten los ruidos respiratorios sin asociar apneas
ni cianosis y sin aumento del trabajo respiratorio ni
haber apreciado atragantamiento con las comidas.

Al afio de vida siguiendo el protocolo habitual de
malformaciones pulmonares congénitas[4], se realiza
intervencién quirtirgica para realizar exéresis de la
lesién, posteriormente permanece asintomatico.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION.
e Desarrollo pulmonar:

El parénquima pulmonar y el arbol traqueo-
bronquial se desarrollan a partir de una evaginacién
ventral del intestino primitivo anterior, el cual a
partir de la 4° semana de vida intrauterina se ramifica
progresivamente hasta configurar las vias aéreas de
conduccién y los alvéolos; las interacciones entre
estas células de origen endodérmico y el mesodermo
circundante dan forma al epitelio alveolar [5, 6].

e Definicion:

Las malformaciones broncopulmonares congénitas
engloban un grupo heterogéneo de alteraciones del
desarrollo pulmonar normal, resultado de diversos
insultos sobre la embriogénesis del pulmén y de la
via aérea. El tipo de lesion histolégica subyacente
dependerd del momento en el que tenga lugar el
insulto, es decir, la edad gestacional y el nivel del
arbol traqueobronquial en el que se produce el
trastorno de la embriogénesis, aunque en realidad el
origen concreto de estos defectos atin es desconocido,
destacando en la actualidad la participacion de
proteinas de sefializacién y diferentes factores de
crecimiento, asi como anomalias vasculares, diversos
factores genéticos, obstruccion de la via aérea
intratitero o defecto de la diferenciacién y separacién
de la porcién ventral del intestino anterior primitivo

[6].

e Incidencia:

Se estima una incidencia anual de malformaciones
pulmonares congénitas en 56/100000 de recién
nacidos vivos y en 30-42/100000 habitantes si
consideramos la poblacién general, ya que pueden
ser diagnosticadas en cualquier momento de Ia
vida[4]. Suponen un amplio espectro de anomalias
del desarrollo de la via respiratoria, algunas de las
cuales pueden formar parte de sindromes mads
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complejos, aparicién de dificultad respiratoria por

sobreinfecciones respiratorias de repeticién o
permanecer  asintométicas y  diagnosticarse
accidentalmente en estudios de imagen. Son
responsables hoy en dia de wuna importante

morbilidad en edad infantil e incluso en el paciente
adulto y representan la segunda causa mas frecuente
de mortalidad precoz en lactantes tras las anomalias
del sistema cardiovascular.

La malformacién congénita de la via aérea
pulmonar (MCVAP)[4], antiguamente conocida como
malformacién adenomatoidea quistica pulmonar, es
dentro de las malformaciones pulmonares la lesién
més frecuente, con alteracion de predominio
parenquimatoso  consistente en una masa
multiquistica benigna de tejido pulmonar no
funcional, generalmente restringida a un lébulo
pulmonar, aunque ocasionalmente mas extendida y
casi siempre con irrigaciéon del territorio pulmonar.
Se asume una hiperplasia compensatoria de la via
aérea en fase pseudoglandular y reemplazo del
parénquima normal por quistes de distintos tamafios
y ubicacién. En concreto el tipo I es el mas frecuente
(50-70%) y con el mejor prondstico, considerdndose
aquellas lesiones con quiste tnico grande o multiples
mayores a 2 cm de didmetro, ejerciendo la propia
malformacién un efecto masa que comprime el
pulmén sano adyacente y puede generar
compromiso respiratorio[5].

e Historia clinica:

Clinicamente se pueden presentar desde muerte
fetal por hipoplasia pulmonar o hidropesia hasta
permanecer asintomaticos (incluso en el periodo
neonatal se describe un 90% de los portadores)
aunque la manifestaciéon mdés frecuente son las
infecciones pulmonares recurrentes, la dificultad
respiratoria, neumotérax, hemotérax y hemoptisis.
Los avances en radiologia con la extensién de la
evaluacién ecografica prenatal han permitido la
deteccién precoz de estas lesiones. La resonancia
magnética fetal permite el diagnostico diferencial con
otras  malformaciones = como  una  hernia
diafragmatica, un secuestro pulmonar, enfisema
lobar congénito o duplicacién intestinal anterior,
ademads de descartar otras anomalias concomitantes.

Ya en el periodo neonatal el estudio se basa en la
radiograffa de térax que puede mostrar mdltiples
quistes y probable desplazamiento de estructuras
mediastinicas. Con la tomografia se completa el
estudio para determinar el tamarfio de los quistes, la
extensién anatémica y la identificacion de otras
alteraciones asociadas|2].
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e Tratamiento:

En cuanto al tratamiento mas adecuado de las
MCVAP sigue habiendo discusién sobre cual es la
actitud terapéutica idénea, sobretodo en los casos
asintomaticos. Los pacientes sintomaticos son
candidatos a reseccién quirtirgica bien reseccién
segmentaria del territorio pulmonar afecto o como
aconsejan la mayoria de los cirujanos y patélogos,
una lobectomia completa. En el caso de mantenerse
asintomaético, algunos autores apoyan la idea de
observacién, pero dados los riesgos de infeccién,
neumotoérax, hemoptisis o malignizacion, la mayoria
recomiendan su extirpacién quirdrgica[4].

En el caso de un paciente con laringitis aguda con
sintomas persistentes tras siete dias de evolucién con
el tratamiento adecuado de esta o con episodios de
laringitis aguda de repeticién que no impresionan de
crup espasmoédico o fuera de rango de edad de
presentacién, hay que sospechar una complicacién o
una anomalia subyacente de la via aérea y por ello
deben ser estudiados [1].
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Figura 1. Radiografia de térax: proceso infeccioso cavitado vs. neumatocele.
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Figura 2. AngioTC: lesiéon multiquistica con contenido liquido en segmentos posteriores de 16bulo superior
izquierdo.
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Introduccién: Las calcificaciones intracraneales son
un hallazgo frecuente en las tomografias
computarizadas (TC) craneal, que son una de las
pruebas mads solicitadas de forma urgente tanto por
los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH) como
de los pacientes ingresados. Es importante
conocerlas, identificar las causas que las producen y
saber diferenciar cuando se tratan de un hallazgo
benigno o debemos pensar en un proceso patolégico,
para orientar el manejo que se debe llevar a cabo con
el paciente.

Exposicion del caso: Una mujer de 85 afios acude al
SUH de Benavente tras ser encontrada en el suelo sin
recordar lo sucedido, observando en la exploracién
fisica una contusién occipital. Se le realiza una TC
craneal urgente en la que los hallazgos mas
destacados son la presencia de extensas
calcificaciones intracraneales, que son diagnosticadas
como enfermedad de Fahr.

Diagnéstico y discusién: La gran mayoria de las
calcificaciones intracraneales encontradas seran
fisiolégicas, pero hay algunos casos en los que
podrén orientarnos hacia una patologia mas grave,
como cuando aparezcan calcificaciones de estirpe
neoplasica, infecciosa o vascular, donde tendremos
que saber distinguir si corresponden a alguna de
estas entidades segiin sus localizaciones, patrones
morfolégicos y  caracteristicas, ademas de
correlacionar con la informacién clinica del paciente.

PALABRAS CLAVE
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Calcificaciones intracraneales, TC  craneal,

enfermedad de Fahr, neoplasia intracraneal.

CASO CLINICO

INTRODUCCION

Al realizar una TC craneal es muy habitual que
entre los hallazgos encontrados los radidlogos
describamos la  presencia de calcificaciones
intracraneales en diferentes localizaciones, muy
frecuentemente identificadas de manera incidental.
Las calcificaciones tienen alta sensibilidad para
detectarse en la TC craneal sin administracion de
contraste intravenoso, por lo que es la prueba de
eleccién. Se presentan como lesiones hiperdensas
(hasta 1000 Unidades Hounsfield (UH)). La
resonancia magnética (RM) presenta limitaciones
para identificarlas [1].

Existe una etiologfa muy amplia de causas que
pueden provocar el hallazgo de calcificaciones
intracraneales. El umbral de procesos que podrian
causarlas incluye fenémenos fisiolégicos (la mayor
parte), infecciones, neoplasias, enfermedades
congénitas, causas vasculares, secuelas de
traumatismos y trastornos metabdlicos, entre otros

[2].

Es fundamental que el radidlogo sea capaz de
identificar las calcificaciones benignas y sepa
diferenciarlas de las que pueden significar un
proceso patolégico, para orientar el manejo que se
debe llevar a cabo con el paciente. Es importante
realizar una adecuada correlacién con la informacion
clinica y analitica del paciente en cada caso, asi como
conocer las posibles caracteristicas de las
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calcificaciones en cuanto a su localizacién,
distribucién y patrén morfolégico.

EXPOSICION DEL CASO

Una mujer de 85 afios acude al SUH del Hospital de
Benavente al ser encontrada cerca de una escalera en
el suelo, sin recordar el episodio. No ha tenido
relajacién de esfinteres. En la exploracién fisica se
evidencia una contusién occipital y la exploracién
neuroldgica se encuentra dentro de los limites de la
normalidad. No se conocen antecedentes médicos ni
quirtargicos de interés.

Como antecedentes médicos de interés, destacan
fibrilacién auricular paroxistica anticoagulada con
Sintrom, hipotiroidismo, dislipemia, poliartrosis,
hipertensién, un episodio de accidente isquémico
transitorio, un episodio de tromboembolismo
pulmonar y episodios recurrentes de trombosis
venosa de miembros inferiores.

Se le realiza una TC craneal urgente en el que se
objetivan signos compatibles con atrofia cértico-
subcortical y con enfermedad isquémica de pequefio
vaso, ambos hallazgos acordes con la edad de la
paciente. También se visualiza un hematoma
subgaleal occipital izquierdo, en relacién con el
traumatismo craneoencefalico sufrido por Ila
paciente. Lo que llama la atencién en el escéner
realizado es la presencia de llamativas calcificaciones
intracraneales supra e infratentoriales, que se
extienden por los ganglios basales y las capsulas
internas bilaterales. Se compara con estudios previos
en los que se observan los mismos hallazgos, los
cuales estan en relacién con una enfermedad de Fahr
(figuras 1y 2).

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

En el caso descrito se han encontrado unas extensas
calcificaciones intracraneales, lo cual nos lleva a
realizar un diagnéstico diferencial entre las posibles
causas.

e Calcificaciones fisioldgicas:

Se trata de la mayor parte de las calcificaciones que
podemos apreciar, y son debidas al depésito que se
produce en los tejidos intracraneales de manera
fisiologica  debido al  envejecimiento.  Las
localizaciones mads frecuentes son los plexos
coroideos, los ganglios basales, la glandula pineal, la
duramadre (tentorio y hoz) y el hipocampo [1-3].
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Los plexos coroideos (figura 3) son una de las
localizaciones de calcificaciones fisiol6gicas mas
frecuentes, ya que se pueden objetivar en hasta el
80% de pacientes ancianos. Son los o6rganos
intraventriculares que se hacen cargo de la
produccién de liquido cefalorraquideo. Cualquiera
de los segmentos del sistema ventricular puede
calcificarse [1-3].

En los ganglios basales (figura 4) se encuentran
calcificaciones como hallazgo incidental en hasta el
2% de la poblacion, siendo mas frecuentes en el globo
palido, cabeza del caudado y putamen. Se debe
pensar en un trastorno subyacente si se encuentran
en pacientes menores de 30-40 afios [1-3].

La glandula pineal es una glandula endocrina que
se localiza en la linea media posterior del III
ventriculo. Se calcifica en mas del 60% de la
poblacion adulta. Suelen ser fisiolégicas, pero si
aparecen en pacientes menores de 9 afios o si son
mayores de 1 cm habré que sospechar patologia [1,2].

o Calcificaciones infecciosas y congénitas:

Entre las calcificaciones infecciosas de origen
congénito, destacan por su frecuencia las asociadas al
sindrome de TORCH, aunque lo hacen de forma
inespecifica. Las mas habituales son las infecciones
por toxoplasma, en las que aparecen calcificaciones
en los ganglios basales y en la unién cortico-
subcortical, y por citomegalovirus, donde veremos
calcificaciones ~ groseras  periventriculares y
puntiformes en ganglios de la base [4].

En cuanto a las adquiridas, las que maés calcifican
son la neurocisticercosis y la tuberculosis.

La neurocisticercosis (figura 5) es la enfermedad
parasitaria mas frecuente del sistema nervioso central
(SNC), y causa méas comun de epilepsia adquirida en
lugares endémicos. Los cisticercos acceden al SNC
por la circulaciéon sanguinea. Primero aparecen
lesiones quisticas de pequefio tamafio (< 1 cm) que
van evolucionando con la enfermedad, observandose
finalmente  noédulos  secuelares  groseramente
calcificados [5].

Los tuberculomas de la afectacién al SNC por la
tuberculosis pueden presentar una calcificaciéon
central dentro de un anillo de baja densidad con
realce anular periférico, que se conoce como el signo
de la diana. En estadios mas avanzados puede
aparecer completamente calcificado [1].

Algunas patologias congénitas como el sindrome de
Sturge-Weber, el sindrome de Cockayne o Ia
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esclerosis tuberosa pueden provocar calcificaciones
intracraneales. Sin embargo, su incidencia es muy
baja [1].

e Calcificaciones vasculares:

Las calcificaciones de las arterias carétidas
intracraneales son fisiologicas en pacientes afiosos o
con factores de riesgos cardiovascular, siendo su
localizacién maés frecuente la porcién cavernosa de la
arteria carétida interna.

Las malformaciones arteriovenosas (figura 6) son
redes vasculares andémalas que conectan un lecho
venoso eferente de drenaje con un lecho arterial
aferente a través de un nidus central [1]. Pueden
calcificar en un tercio de los casos, visualizandose
calcificaciones distréficas en el nidus y de morfologia
serpinginosa a lo largo de los vasos [2].

Los cavernomas son espacios sinusoidales
recubiertos de endotelio fino con restos heméticos en
su interior. Pueden localizarse en cualquier zona del
SNC, pero en general se encuentran en el
parénquima cerebral. Entre el 40-60% pueden
aparecer en forma de calcificaciones groseras en
“palomita de maiz” [4].

e Calcificaciones neoplasicas:

En cuanto a los tumores intracraneales, la presencia
o no de calcificaciones, su morfologia y localizacién
son de gran ayuda para la realizacion de un
diagndstico diferencial adecuado, ademas de la edad
del paciente, la localizacién de la neoplasia, su
aspecto sélido/quistico, el patréon de realce y Ia
presencia de sangre o grasa [6]. Una gran variedad
de tumores intracraneales pueden calcificar, aqui
comentaremos los mads frecuentes y/o los mas
caracteristicos.

Oligodendroglioma (figura 7): Son neoplasias
supratentoriales periféricas que calcifican de un 70 a
un 90%, siendo las calcificaciones centrales o
periféricas presentando un aspecto grosero y amorfo.
Son tumores que aparecen mas frecuentemente en
adultos en el l6bulo frontal. Los oligodendrogliomas
puros son benignos, presentan bajo o nulo realce tras
administracién de contraste intravenoso (CIV) y
ausencia de edema [1,2,4].

Craneofaringioma: Calcifican el 80% en adultos y
hasta el 90% de los que aparecen en la infancia.
Aparecen como calcificaciones amorfas y/o
lobuladas tipicamente de localizacién supraselar y
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pueden acompafiarse de areas quisticas y de realce
tras la administraciéon de CIV [24].

Meningioma (figura 8): Se trata de la tumoracion
extraaxial mas frecuente, siendo el 90%
supratentoriales. Calcifican del 20 al 25%,
presentandose como calcificaciones groseras en el
centro y el pediculo del tumor, pudiéndolo calcificar
por completo. Son mas frecuentes en mujeres y se
presentan como lesiones hiperdensas que captan CIV
de forma intensa [1,2].

Tumores de la regién pineal: Son un grupo de
neoplasias con mayor incidencia en la infancia. Las
calcificaciones nos permitiran realizar un diagnoéstico
diferencial, ya que los tumores del parénquima
pineal como el pineoblastoma y el pineocitoma
calcificaran de forma periférica, mientras que los
tumores que derivan de las células germinales,
siendo el germinoma el més frecuente, suele englobar
las calcificaciones fisiolégicas de la glandula pineal
(que se encuentran en préacticamente la totalidad de
la poblacién mayor de 30 afios) [1,4].

Metastasis: Es la lesién tumoral mas frecuente en la
poblacién adulta. No suelen calcificar muy
frecuentemente, aunque las que mas calcifican son
los adenocarcinomas de pulmén y mama y los
sarcomas 6seos [7].

e  Otras calcificaciones

Ademas de todo lo mencionado, podremos apreciar
calcificaciones tras un traumatismo, observiandose
una cdpsula rodeando al antiguo hematoma, tras
tratamiento quimio/radioterdpico (especialmente
cuando es recibido durante la infancia) y tras infartos
isquémicos y hemorragicos.

Por ultimo, también aparecen calcificaciones en la
enfermedad de Fahr (figuras 1 y 2), que es la
patologia descrita en el caso clinico mencionado. Se
conoce como “calcificacion idiopéatica de los ganglios
basales”,  presentando calcificaciones densas,
bilaterales y simétricas en ganglios basales, talamo,
nicleo dentado y centro semioval. Se observa en
adultos de edad media con sintomas neurolégicos o
psiquiatricos. Serd necesario descartar alteraciones de
cualquier otra etiologia de las mencionadas que
hayan podido dar lugar a las calcificaciones para
emitir el diagnoéstico [8].

Por lo tanto, para un correcto abordaje del
radidlogo a las calcificaciones intracraneales,
tendremos que discernir si son fisiolégicas o
patolégicas, y después, segin la localizacion,
morfologia y patrén de las calcificaciones, ademas de
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la informacién clinica y antecedentes del paciente,

aproximarse a los posibles diagnésticos diferenciales
para acertar en el diagnéstico definitivo.
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Figuras 1, 2. TC de craneo en proyecciéon axial. Calcificaciones intracraneales supra e infrantentoriales que se extienden por los
ganglios basales y las cdpsulas internas bilaterales. Hallazgos compatibles con enfermedad de Fahr (Servicio de radiodiagnéstico.

Complejo Asistencial de Zamora).
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Introduccién: Las leucemias agudas se caracterizan
por una proliferacion incontrolada de células
inmaduras. Se clasifican en distintos subtipos. La
sospecha inicial de este tipo de cuadros es
fundamental para instaurar el tratamiento adecuado
y, por lo tanto, el éxito del mismo.

El objetivo principal es presentar un caso clinico de
leucemia linfoblastica aguda de tipo b y asi revisar y
transmitir las competencias para un correcto abordaje
y diagnostico del proceso.

Exposicion del caso: Presentamos el caso de un
varén de 11 afios que consulta por anorexia y astenia
intensa, acompafiado de pérdida de peso. Se
procedié al estudio del proceso, con diagnodstico de
leucemia linfoblastica aguda de tipo b y se inici6
terapia dirigida, segtin protocolo SEHOP-PETHEMA
2013. Induccién IA.

Diagnéstico y discusion: La leucemia linfobl4stica
aguda es la neoplasia hematolégica mas prevalente
en el mundo, afecta a 3 de cada 100000 habitantes.
Una sospecha clinica inicial, permite llegar de
manera precoz a un diagnéstico de certeza e iniciar
tratamiento. Es importante implantar de manera
urgente las medidas necesarias para evitar el
sindrome de lisis tumoral con el que frecuentemente
se presentan estas entidades. La atenciéon primaria
adquiere especial importancia, al ser el primer
eslab6n en enfrentarse a este tipo de procesos.
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Leucemia linfoblastica aguda, lisis tumoral, blastos.

INTRODUCCION

Las leucemias agudas se caracterizan por la
proliferacién incontrolada de células muy inmaduras
(blastos) que infiltran la médula dsea (desplazando la
hematopoyesis normal). Las consecuencias clinicas
son: sindrome anémico, infeccioso y hemorragico. Se
dividen en dos grandes grupos (mieloblasticas y
linfoblasticas) y dentro de cada uno de ellos existen
multiples subtipos [1]. Para su diagnéstico preciso se
requieren técnicas morfolégicas, citoquimicas,
inmunolégicas y moleculares [1], pero antes de ello,
lo principal es la sospecha del clinico.

La incidencia media en la poblacién general de
leucemias agudas se sitta entre 1 y 3 casos por cada
100000 habitantes [1]. En concreto, la leucemia
linfoblastica aguda (LLA) es la neoplasia
hematoldgica mas prevalente en todo el mundo. En
la poblacién infantil la LLA tiene una incidencia de
3,4 afectados por cada 100000 nifios [1].

En las leucemias mieloblésticas agudas (LMA) el
clon proliferante es de origen mieloide y en las LLA
el clon proliferante es linfoide. A su vez, estas
altimas pueden ser de tipo B o T en funcién del tipo
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linfocitario que prolifera y sus alteraciones
citogenéticas diferenciales [ver tabla 1]. Un 80 % de
las LLA son de tipo B [1].

El sindrome de lisis tumoral (SLT) hace referencia
al conjunto de alteraciones metabélicas resultantes de
la rapida destruccién de las células malignas y cuyas
consecuencias pueden ser potencialmente graves. Se
caracteriza por la presencia de hiperuricemia,
hiperkaliemia, hiperfosfatemia e hipocalcemia, las
cuales pueden aparecer de manera espontdnea o en
los primeros dias tras el inicio del tratamiento
citotoxico [2] [3] [ver tabla 2 y 3].

Se establece un objetivo principal a la exposicién
del caso que es el de conocer el proceso diagnostico,
abordaje de la leucemia linfoblastica aguda de tipo b.
Como objetivos secundarios establecemos el
conocimiento de otro tipo de leucemias y el
conocimiento de las posibilidades terapéuticas.

EXPOSICION DEL CASO
Antecedentes:
Nifio de 11 afios de edad con antecedentes

personales de circuncision en 2018. Gestacion
controlada con curso normal, periodo neonatal sin
incidencias, calendario vacunal completo y no
alergias ~ medicamentosas  conocidas. = Como
antecedentes familiares destacaron: madre de 49 afios
con accidente cerebrovascular, ductus arterioso
persistente y artropatia psoridsica. Padre, sano.
Abuela materna, cdncer de mama. Abuelo materno
fallecido por Esclerosis Lateral Amiotréfica. Abuela
paterna, cancer de colon.

Exposicién del caso:

Nifio de 11 afios que acudié Servicio de Urgencias
Hospitalarias derivado por su Pediatra de Atencién
Primaria por un cuadro de anorexia y astenia intensa
que limitaban sus actividades extraescolares, de un
mes de evoluciéon. Refiri6 somnolencia intensa. Se
acompafié de una pérdida de 5 kilogramos de peso.
Se habia solicitado desde Atencién Primaria control
analitico por la clinica referida, con diversos
parametros alterados.

Exploracion fisica:

Triangulo de Evaluaciéon Pediatrica (TEP) con
disfunciéon del sistema nervioso central, por
alteracion de la apariencia. Intensa palidez cutaneo-
mucosa y decaimiento. Relleno capilar de 2
segundos, con micropetequias en ambos pémulos, asi
como hematoma en zona de cresta iliaca derecha y
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alguno en rodillas y pretibiales redondeados en
varios estadios. No sangrados activos. No se palpan
adenopatias supraclaviculares, inguinales,
epitrocleares, ni popliteas, dolor a la palpacién en
ambos huecos axilares sin palpar aparentes
adenopatias. Auscultacién cardiopulmonar: ritmico,
sin soplos, entrada de aire bilateral adecuada, sin
ruidos sobreafiadidos, no trabajo respiratorio.
Abdomen: blando, depresible, se palpa polo de bazo,
no hepatomegalia, no se palpan masas. A nivel
otorrinolaringolégico (ORL): timpanos con reflejo
positivo, faringe normal, olor cetésido, lengua
saburral. Neurolégico: activo y reactivo, meningeos
negativos, Glasgow 15/15, dolor en zona de L4 a la
palpacién no irradiado.

Analitica:

Se expresa de manera visual en la tabla 4 [ver tabla
4]. Se expone la comparativa del estudio analitico
realizado en Zamora a las 12 horas y el que se lleva a
cabo en el Hospital Universitario de Salamanca sobre
las 17 horas. Disminucién importante de los valores
de 4cido trico con el tratamiento iniciado en Zamora.

Frotis de sangre:

Blastos de tamafio heterogéneo (mediano-grande)
con nucleo redondeado (ocasionalmente irregular),
varios nucleolos visibles; citoplasma escaso, de
basofilia intensa, sin granulacién ni vacuolas. Los
escasos segmentados no tenian rasgos displdsicos.
Sospecha de leucemia aguda.

Evolucién:

Debido a las importantes alteraciones analiticas que
se visualizaron y sospechando una enfermedad
linfoproliferativa, se decidi6 contactar por via
telefénica con el Servicio de Hematoncologia Infantil
del Hospital Universitario de Salamanca (HUSA).
Ante el aumento de LDH, acido trico y leucocitosis
con anemia inicié, segtin protocolo de la Sociedad
Espafiola de Hematologia y Oncologia pediatrica,
con intencidén de evitar el Sindrome de Lisis Tumoral,
hiperhidratacién a 3L/m?2 asi como tratamiento con
rasburicasa a 0.15 mg/Kg/dosis y 10 mg de vitamina
K, previo a ser trasladado a dicho hospital de
referencia.

Se procedi6 al traslado en ambulancia medicalizada
donde se continué con el estudio de extensién y es
diagnosticado finalmente de Leucemia Linfoblastica
Aguda tipo B de riesgo intermedio.
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DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Para el diagnéstico de los sindromes
mieloproliferativos se debe tener una sospecha
clinica inicial, ademas de un conocimiento bésico de
los hallazgos bioldgicos mas habituales. Existen una
serie de sintomas constitucionales como son el
cansancio, debilidad, pérdida de peso, sudoracién
nocturna, etc. Aparecen sintomas por infiltracién de
médula como es la anemia, las infecciones y las
hemorragias. Si el proceso ha avanzado y existe
infiltracién de 6rganos podemos encontrarnos con
dolor 6seo o adenopatias (generalmente cervicales).

Los principales hallazgos biolégicos pueden ser
blastos de estirpe linfoide en sangre periférica
(leucocitosis) e infiltrados en la médula 6sea; anemia
(<10 g/dl); trombopenia (<100 X 109/1); por aumento
de recambio celular: aumento de LDH, 4cido trico,
etc.

Es necesario establecer un diagndstico diferencial con
otro proceso comun en la infancia, la mononucleosis
infecciona provocada por el virus de Epstein-Barr
(VEB), que se presenta con adenopatias y en el frotis
de sangre periférica se observan linfocitos
estimulados (alterados). La detecciéon del VEB
confirmara el diagnéstico de mononucleosis [1].

El primer contacto del paciente con el sistema
sanitario suele ser la Atencién Primaria, por lo que el
conocimiento diagndstico de estos procesos adquiere
especial importancia en este nivel asistencial. No se
deberia de iniciar terapia antiinflamatoria empirica
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con esteroides ante sintomas de dolores articulares y
6seos, cansancio y otros sintomas tan tipicos de las
etapas de crecimiento. Lo primero es descartar un
sindrome linfoproliferativo. La utilizaciéon de
esteroides puede mejorar la sintomatologia
inicialmente, pero retrasaria el diagnostico. Se
perderia en ese momento un tiempo crucial de
tratamiento dirigido.
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Tipo de LLA Alteracién Alteracién molecular Comentarios
cromosOmica

t(12;21) TEL/AML1=ETV6/CBF Frecuente en nifios

c=ETV6/RUNX1 (25%)

t(9;22) BCR/ABL Ph+ (20% dela LLA
del adulto, y mas
frecuente en la LLA
comiin)

LLA-B t(8;14) myc/IgH Caracteristicas de L3
(slg")

t(1,19) E2A/PBX1=TCF3/PBX1 Frecuente en las Pre-
B(25%)

t(4,11) con afecciéon MLL Frecuente en LLA

de 11923 Pre-Pre B, y en las
bifenotipicas
(marcadores
mieloides y B) y
nifios <1 afio (80%)

LLA-T t(1,14) o deleccion TAL/TCR Lo mas frecuente es
del gen TAL la delecion

(cromosoma 1)

Tabla 1. Alteraciones citogenéticas importantes en las leucemias linfoblasticas [1]

Sindrome de lisis tumoral analitico
> 2 de las siguientes alteraciones metabodlicas de forma simultanea en los 3 dias previos o 7 dias posteriores al
inicio del tratamiento.
Metabolito Valor
Acido trico > 8 mg/dl o incremento del 25% sobre el

basal

Potasio > 6 mEq/Lo incremento del 25% sobre el
basal

Fosforo >2,1 pmol/l 0 2 6,5 mg/dl en nifios / > 1,45

umol/1 o0 > 4,5 mg/dl en adultos o
incremento del 25% sobre el basal
Calcio <1,75 umol/1 0 27 mg/dl o descenso del
25% sobre el basal
Sindrome de lisis tumoral clinico

Presencia de un sindrome de lisis tumoral analitico y, al menos, uno de los siguientes:
-Creatinina 21,5 veces el limite superior de la normalidad (LSN) ajustado segtin edad del paciente.
-Arritmia cardiaca.
-Muerte subita.
-Crisis convulsiva.

Tabla 2. Definiciéon del sindrome de lisis tumoral segtin Cairo y Bishop (2004) [3].
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Complicaciéon | Grado | Grado | Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5
0 1

Creatinina* <15x | £1,5x | £1,5-3x LSN <3 x 6 LSN >6xLSN Muerte
LSN LSN

Arritmia No No Intervencién médica no urgente Sintomatica y | Riesgo vital

cardiaca* interve no controlada | (p.-€j.:

ncién médicamente arritmia

0 con | asociada a:

dispositivos insuficienci

(p-gj.: a cardiaca

desfibrilador) | congestiva,
hipotensién
,  sincope,
shock)

Convulsion* No No Una convulsién breve y Convulsién Status Muerte
generalizada, bien controlada con | con alteracién | epiléptico
anticomiciales o convulsién parcial | de la
motora que no interfiere con las consciencia;
actividades cotidianas diarias convulsiones

no controladas
a pesar de
tratamiento
médico

*No directa o probablemente atribuible a agentes terapéuticos. LSN: limite superior de la normalidad.

Tabla 3. Criterios clinicos y grados de Cairo y Bishop para definir el sindrome de lisis tumoral [3].

Analiticaalas12h Analitica de control 17 h
Hematies 3.82 x10e6/mm3 3.41 x10e6/mm3
Hemoglobina 10.6 g/dL 10.1 g/dL
Leucocitos 32.99 x10e3 15.83 x10e3
Neutrofilos 3.1 %, 1.0 x10e3/mm3 5.1 %, 1.0 x10e3/mm3
Linfocitos 24.3 %, 8.0 x10e3/mm3 79,1 %, 12,53 x10e3/mm3
Plaquetas 42 x10e3/mm3 31 x10e3/mm3
Acido Urico 11.3 mg/dL 1,4 mg/dL
ALT/GPT 1431 UI/L 1616 UI/L
AST/GOT 740 UI/L 1867 UI/L
Lactato Deshidrogenasa 1565 Ul/L 1632 UI/L
Bilirrubina total 743 mg/d 7,68mg/d
Bilirrubina directa 7.25 mg/dL 52 mg/dL

Tabla 4. Controles analiticos en las primeras horas de ingreso. Elaboracién propia.
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Introduccién: Patologia recientemente descrita que
asocia dismorfia facial, microcefalia y discapacidad
intelectual (principalmente retraso del lenguaje,
hipotonia y convulsiones). Prevalencia de <
1/1000000 recién nacidos, con herencia desconocida.

Exposicion del caso: neonata mujer con alteraciones
al nacimiento de perimetro cefalico (PC) con valor en
p 3 (-1,93 DS), raiz nasal ancha, retrognatia, quiste
branquial en zona laterocervical derecha y fosita

izquierda en tercio inferior de
esternocleidomastoideo, ruidos respiratorios de
laringomalacia.

Se objetiva a los 4 meses PC < 1 (275 DS) y
moldeamiento craneal derecho, ojo derecho con
hendidura palpebral mayor que la izquierda con
discreto  estrabismo  divergente, ingurgitacion
mamaria bilateral, mancha café con leche en pierna
derecha y sinequias vulvares, pies y manos con leve
edema en dorso, pies planos con antepie aducto. A
nivel neurolégico presenta ligera hipotonia axial con
desarrollo neurolégico retrasado.

Diagnoéstico y discusién: A los ocho meses de vida
se evidencia sutura metdépica marcada y
abultamiento interparietal con PC < 1 (- 3,47 DS),
confirmandose en la tomograffa computerizada
craneal la craneosisnostosis de sutura metépica y
coronal. Resonancia magnética: aspecto microcéfalo.
Estudio genético C-HCG arrays con alteraciones
compatibles con microdelecién 1q44.

La microdelecion 1q44 es una patologia que se
considera del grupo de enfermedades raras con
implicacién de varios 6rganos especialmente a nivel
neuroldgico, por lo que el diagndstico deberia
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hacerse con la mayor celeridad posible y con un
seguimiento multidisciplinar para poder mejorar la
calidad de vida de los pacientes afectos.

PALABRAS CLAVE

microdelecion 1q43q44, discapacidad intelectual,
microcefalia.

INTRODUCCION

El sindrome de microdeleciéon 1q43q44 es un
sindrome recientemente descrito en la bibliografia
asociado a dismorfia facial y discapacidad intelectual
(destacando el retraso del lenguaje y epilepsia), asi
como a convulsiones e hipotonia [1,2]. Las
alteraciones faciales mas comunes incluyen
microcefalia, hipertelorismo y labio superior
delgado. Todos los pacientes diagnosticados
comparten  anomalias del cuerpo calloso
(hipogenesia, agenesia o ligero adelgazamiento).
Mediante la realizacion de microarrays de
hibridaciéon genémica comparativa (HCG) se ha
podido llegar a identificar esta microdelecion.

EXPOSICION DEL CASO

Presentamos el caso de una neonata mujer de 40
semanas de edad gestacional procedentes de un
embarazo espontdneo de padres no consanguineos
con un hijo varén previo normal.
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Antecedentes  obstétricos-neonatales: Fue un
embarazo controlado con ecografias seriadas sin
hallazgos patolégicos. Serologias maternas: rubéola
inmune, resto negativo. Streptococo grupo B vaginal
negativo. Nace mediante parto inducido, eutdcico,
con liquido amniético de caracteristicas normales.
Apgar 9/10 y pH de cordén al nacimiento 7,39 la
muestra arterial y 7,43 la muestra venosa.
Somatometria al nacimiento: peso 3200 gr (p42, -0,22
DE), longitud 48 cm (p14, -1,09 DE) y perimetro
cefalico (PC) 32 cm (p3, -1,93 DE) (Figura 1).

En la exploraciéon fisica al nacimiento llama la
atenciéon un fenotipo peculiar, impresiona de
microcefalia con raiz nasal ancha y narinas
antevertidas, microrretrognatia, vestigio puntiforme
de arco branquial derecho de consistencia
cartilaginosa y pequefia fosita en el tercio inferior del
esternocleidomastoideo (ECM), manos pequefias,
pulgares y halluces anchos, linfedema de dorso de
pies, estridor inspiratorio con llanto sugestivo de
laringomalacia.

Antecedentes familiares: madre PC 53 cm (p10) y
bisabuela materna con microcefalia leve sin filiar. No
otros familiares con enfermedades neurolégicas,
sordera o alteraciones destacables.

Exploraciones complementarias previas al alta de la
Unidad de Maternidad segtn protocolo: potenciales
auditivos superados, cribado de cardiopatia
congénita cianosante superado, realizacion de
screening metabdlico con resultado sin alteraciones.
Ademés, ante la exploracion fisica descrita, se solicita
ecograffa transfontanelar siendo informada sin
hallazgos patolégicos; ecografia de partes blandas de
la zona del ECM donde evidencian quiste branquial y
descartando la presencia de nédulos ni otros
hallazgos ecograficos de significado patolégico
(Figura 2). Analitica bésica, gasometria, amonio,
coagulacién, cuerpos reductores en orina con valores
dentro de la normalidad. Se recoge muestra para
serologia para citomegalovirus (CMV), herpes
simple, toxoplasma y Antigeno de CMV en orina
negativos.

Seguimiento en  consultas  externas  de
Neonatologia: se realizan revisiones seriadas al mes
de vida, los dos y cuatro meses, donde se evidencia
ralentizacién de la velocidad de crecimiento del PC (a
los 4 meses PC < 1 (-2.75 DE)), sutura metépica
marcada y abombamiento interparietal (Figura 3),
fontanela anterior casi cerrada al 4° mes, indice
cefalométrico de 86 (braquicefalia moderada). Se
objetiva un retraso en la adquisiciéon de los hitos
motores (3 meses: inicia sostén cefalico inestable, en
prono le cuesta sacar los brazos) aunque los

——

46

Octubre 2022; Vol. XVIII N° 3

movimientos generales de Fidgety son de rico
repertorio. Impresiona de hipotonia axial leve y
dudoso  estrabismo divergente derecho (en
interconsulta a Oftalmologia informan de exotropia
con asimetria de hendiduras, astigmatismo
hipertrépico compuesto). Se solicita TC craneal con
reconstruccién 3D que se realiza a los 4 meses de
vida y es informado como sospecha de
craneosinostosis de sutura metépica y coronal
(Figura 4), por lo que se deriva al Servicio de
Neurocirugfa del Hospital Universitario 12 de
Octubre, quienes desestiman la cirugia por no
confirmarse la craneosinostosis coronal. Se completa
el estudio radiolégico con una RMN craneal donde
describen un aspecto microcefdlico sin otras
alteraciones significativas. Se solicita analitica para
determinar CGH Arrays (hibridacion gendmica
comparada) donde se detecta delecién de 2,6 Mb en
la regién 1q43q44.

Evolucién clinica: a los 15 meses la paciente
presenta retraso psicomotor global (sedestacion, no
bipedestacion, no sefiala con el dedo, no ha adquirido
la pinza manual, no pronuncia palabras referenciales,
aunque si entiende 6rdenes sencillas y reconoce a los
familiares). Los padres y el otro hijo estdn pendientes
de los resultados del CGH Arrays para, si deciden
tener otro hijo, realizar consejo genético.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Los sindromes de microdelecion 144 y 1q43q44 se
caracterizan por un fenotipo peculiar acompanado de
retraso en el desarrollo de grado variable, asi como
estatura baja, rasgos faciales caracteristicos,
microcefalia y alteraciones de la linea media siendo
las anomalias del cuerpo calloso las més importantes
y tipicas (agenesia, hipogenesia o ligera reduccion de
su espesor). Aunque el diagnéstico clinico no es fécil,
puesto que el fenotipo clinico de estas
microdeleciones es bastante variable, debido
seguramente a una penetrancia incompleta con
efectos de posicion y factores multigénicos [3,4].

El tamafio de las deleciones y el fenotipo resultante
varia entre los pacientes, la regiéon 1q44 esta ubicada
al final del brazo largo del cromosoma 1, siendo lo
pacientes con deleciones terminales las que parecen
asociar una pérdida de volumen cerebral mas grave
en comparacién con los pacientes que presentan
deleciones intersticiales. La gran mayoria de las
deleciones 1q4 son terminales. Las personas con una
delecién 1g4 tienen un cromosoma 1 intacto, pero
falta un trozo del brazo largo del otro cromosoma 1;
la pérdida de estos genes puede afectar al
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aprendizaje y el desarrollo fisico de una persona. En
nuestro caso en concreto, existen 2 puntos de
ruptura, uno en la banda 1q43y otro en la 1q44 [5].

El sindrome de microdeleciéon 1q43q44 es un
sindrome recientemente descrito con pocos casos en
el mundo (actualmente menos de 200 casos
conocidos), siendo una enfermedad rara (<1/1000000
recién nacidos) con diferente penetrancia clinica,
desconocido atin el modo de herencia que posee.

En época prenatal parece que, como hallazgos de
estos sindromes de microdelecién, se han reportado
casos de quistes del plexo coroideo y arteria
umbilical tnica visible por ultrasonografia en la
semana 22 de gestacién. En época postnatal los
pacientes muestran signos fenotipicos sobretodo
centrales, rasgos faciales caracteristicos, microcefalia,
ademds de otros sintomas mdas raros como el
sindrome de hemiconvulsiéon-hemiplejia-epilepsia,
polidactilia preaxial, patrén de giro frontoparietal
simplificado, defectos adicionales de la linea media
que causan las anomalias neurolégicas ya descritas u
otras como anomalias cardiacas, gastroesofagicas y
urogenitales (extrofia vesical, hipogenitalismo). Al
presentarse a veces como alteraciones sutiles e
inespecificas, su  diagnéstico puede  pasar
desapercibido.

Los rasgos dismorficos en el periodo neonatal y la
microcefalia nos obligan a realizar un seguimiento
exhaustivo del desarrollo psicomotor de nuestros
pacientes. Los estudios genéticos como el CGH Array
nos permite identificar alteraciones genéticas que
ayudan al diagndstico de enfermedades y realizar un
adecuado consejo genético a los padres. Con este tipo
de estudios es posible precisar con mayor intensidad
los puntos de deleciones microscépicas afectadas,
permitiendo asi la caracterizacion de anomalias
adicionales.

Seguramente, aparezcan mas casos en los proximos
afios gracias a los avances en estudios genéticos, pero
no debemos olvidar que el primer paso para tener en
cuenta siempre es la sospecha clinica tras una
exploracion fisica detallada. Dada la implicacién de
varios organos que pueden verse afectados
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especialmente a nivel neurolégico, el diagnéstico de
sospecha deberfa hacerse con la mayor celeridad
posible y con un seguimiento multidisciplinar para
intentar mejorar la calidad de vida de los pacientes
afectos, proporcionando en la mayor brevedad
posible los diferentes apoyos para conseguir el mayor
desarrollo intelectual del paciente.
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TABLAS Y FIGURAS

FIGURA 1: Gréfica de seguimiento de percentiles de perimetro cefélico

FIGURA 2: Malformaciones en cara con hendidura palpebral derecha aumentada, raiz nasal ancha,
retrognatia; pies y manos con edema en dorso y pies planos con antepie aducto; quiste branquial en zona
laterocervical derecha.
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FIGURA 3: Foto en consulta de sutura met6pica y abultamiento interparietal

FIGURA 4: Imagenes de Tomografia computerizada confirmando la craneosinostosis de sutura metépica
y coronal
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Notas informativas breves

La Gerencia de Asistencia Sanitaria se
convierte en Candidata a Centro Comprometido
con la Excelencia en Cuidados® (CCEC®)

Yolanda Martin-Vaquero*, Ana Cristina Fernando-Pablo**

* Supervisora de Formacion, Sistemas de Informacion de Cuidados de Enfermeria. Lider de Candidatura a
CCEC®/BPSO® GASZA. Complejo Asistencial de Zamora. Zamora (Espania).

**Supervisora de Paritorio. Colider de Candidatura a CCEC®/BPSO® GASZA. Complejo Asistencial de
Zamora. Zamora (Esparia).

Correspondencia: Yolanda Martin Vaquero. bpsozamora.hven@saludcastillayleon.es

La Gerencia de Asistencia Sanitaria (GASZA) es una de las instituciones admitidas a candidatos a Centros
Comprometidos con la Excelencia en Cuidados ® de la cohorte 2022-2024. Unico centro en Castilla y Leén
seleccionado. Ha adquirido el compromiso de implantar, evaluar y mantener la implantaciéon de 3 Guias de
Buenas Practicas Clinicas (GBPC) de Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO) durante un
periodo de 3 afnos.

Las Guias son herramientas que aportan directrices y recomendaciones basadas en la evidencia mas
actual para ayudar a los profesionales y a los usuarios en la toma de decisiones, con la finalidad de mejorar
los cuidados, enriquecer la préctica profesional y obtener los mejores resultados en salud.

Los candidatos seleccionados para la cuarta cohorte de instituciones admitidas a candidatos a centros
comprometidos con la excelencia en cuidados® son el Sector Sanitario Zaragoza IlI, el Departamento de
Salud Valencia La FE, la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Zamora, el Area de Salud de Badajoz, la
Fundacién Hospital Calahorra y el Hospital Universitario del Sureste de la Comunidad de Madrid.

Un Centro Comprometido con la Excelencia en Cuidados® (CCEC®/BPSO®) es un centro reconocido
como una institucién implicada en la aplicacién, evaluaciéon y mantenimiento de GBPC. Este
reconocimiento en Espafa surge del acuerdo entre tres instituciones comprometidas con la Practica Basada
en la Evidencia: la Unidad de Investigaciéon en Cuidados y Servicios de Salud (Investén-isciii), el Centro
espafiol para los cuidados de salud basados en la evidencia (CECBE) y la RNAO.

Las Guias seleccionadas por la Gerencia de Zamora son: “Valoracién del riesgo y prevencién de las
dlceras por presion”, “Integrar las intervenciones relacionadas con el consumo del tabaco en la practica
diaria” y “Accesos vasculares”. Esta tltima de aplicacién en toda el drea de salud. Requiere la implicacién
de todos los colectivos profesionales y la colaboracién interdepartamental tanto de Atencién Primaria,

Atencion Hospitalaria y la Escuela de Enfermeria de Zamora, de la Universidad de Salamanca.

Tras tres afios de implantacién y el cumplimiento de los objetivos y estandares marcados, la GASZA
obtendra la distincién de Centro Comprometido con la Excelencia en Cuidados®, que valora las buenas
préacticas implantadas en cualquier entorno de la enfermeria.

El primer paso tras la seleccién fue acudir el pasado 5 de abril al Simposio nacional de Centros
Comprometidos con la Excelencia en Cuidados en Espafia. El evento se realizé en Madrid, en el Instituto
de Salud Carlos III, donde acudié una representacién del equipo de la GASZA y se tuvo la oportunidad de
presentar nuestro proyecto.
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El pasado 14 de junio se celebr6 la I Jornada del Centro Espafiol para los Cuidados de Salud Basados en la
Evidencia (CECBE®) Castillay Leén, #1CECBECastillayLeo6n.

Fue una jornada presencial en Zamora en el Teatro Ramos
Carrién, organizada por la Gerencia Regional de Salud. Servicio
de Gestién de Cuidados y Enfermeria de Castilla y Leén y la

Gerencia de Asistencia Sanitaria de Zamora. | Jornada del Centro Espaiiol
para los Cuidados de Salud
Los objetivos fueron impulsar y coordinar los cuidados de salud Basados en la Evidencia
basados en la evidencia, difundir las lineas estratégicas de la (CECBE®) de la Comunidad de
organizaciéon SACYL y del CECBE. Castilla y Leén

Se presentaron los Centros Comprometidos reconocidos en
Castilla y Leén y los aspirantes.

La Gerencia acoge este reto con ilusién y con la esperanza de
alcanzar la excelencia en cuidados. Seguiremos difundiendo, informando de los avances

[=]

Para ello, necesitamos la colaboracién de los trabajadores de la GASZA. Si
estas interesado en el Proyecto puedes ir enviando tus datos en el siguiente
enlace o mediante c6digo QR

https:/ /forms.office.com/r/qZ6SH]rxAQ

51

——
| —


https://forms.office.com/r/qZ6SHJrxA0

ISSN:1578-7516 Octubre 2022; Vol. XVIII N° 3
NUEVO HOSP. (Version digital)

PARA LOS AUTORES

La revista NUEVO HOSPITAL (ISSN 1578-7524. Edicion digital), de periodicidad cuatrimestral,
esta abierta a todos los profesionales del Complejo Asistencial de Zamora y persigue dos objetivos:

1. Ser fuente de informacion actualizada ente Hospitales del Complejo y los posibles usuarios a
nivel nacional e internacional.

2. Crear un medio que sirva de estimulo a los profesionales del CAZA (Complejo Asistencial de
Zamora) para que difundan los resultados de sus actividades profesionales y de investigacion.

Los trabajos que se remitan para la consideracion de su publicacion, deberan estar
relacionados con estos dos objetivos o con los especificamente propuestos por el Comité
Editorial en el caso de monograficos o nimeros extraordinarios.

En los estudios con autoria compartida con otros centros sera requisito indispensable para su
publicacion presentar por escrito la vinculaciéon del contenido del trabajo (datos, poblacion de
estudio) a la actividad asistencial y/o investigadora del CAZA. La aceptacion final de dichos argumentos
corresponderd, en Ultima instancia, al Comité Editorial de la revista.

«NUEVO HOSPITAL aceptara trabajos inéditos o aquellos que hayan sido editados en publicaciones
que no tengan difusién internacional o sean de dificil acceso (seminarios, actas de congresos, ediciones
agotadas, etc.). No se publicaran trabajos que ya estén accesibles en Internet.

e La falta de consideracion de estas normas de publicacién puede ser causa de rechazo del trabajo.

REMISION DE TRABAJOS

Todos los trabajos se adecuaran a las presentes normas de publicacion. Se entiende que el autor de
correspondencia de la publicacion se responsabiliza de la normativa y que el resto de los autores conoce y
esta de acuerdo con el contenido del manuscrito.

Si el trabajo remitido a NUEVO HOSPITAL ha sido presentado en un Congreso, Jornada
cientifica o publicado con anterioridad en otra publicacion, debera ser notificado en la carta
de envio.

El envio de los trabajos se realizara exclusivamente a través de correo electrénico como archivos
adjuntos a la direccién revistanuevohospital.hven@saludcastillayleon.es  indicando en el asunto
“solicitud de publicacion”.

Todos los envios deberan adjuntar, ademas, el modelo de carta de envio debidamente
cumplimentado y la lista de verificacion inicial firmada por todos los autores. Ambos documentos
pueden descargarse en formato de word en:
http://www.saludcastillayleon.es/CAZamora/es/publicaciones/normas-publicacion-revista-nuevo-hospital

Plazos de recepcion: finalizara el dia 1 (incluido) del mes anterior a la publicacién de la revista (1 de
enero, 1 de mayo y 1 de septiembre). Los autores recibiran un correo electrénico acusando recibo de la
recepcion de los trabajos.

Todos los trabajos recibidos seran evaluados por el Comité Editorial, quien valorara si
procede o no su publicacién, notificando a los autores, en los casos que estime necesario, las
modificaciones oportunas o el motivo de su rechazo. Los autores recibiran cualquier decision a la direccion
de correo electrénico de contacto que aparezca en el trabajo.
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FORMATO DE LOS TRABAJOS
La lengua de los trabajos sera el castellano y no existira limite en la extension.

Formato de envio. Los trabajo se enviaran en formato de word, en letra Book Antiqua, de tamaio
10, con interlineado minimo, espaciado anterior y posterior de 6 puntos y parrafo
justificado.

Autoria. Se reflejaran con los nombres completos y los dos apellidos. Se expresara con asterisco
el cargo o puesto de trabajo, servicio o departamento, el hombre completo del centro de trabajo,
ciudad y pais entre paréntesis, de la siguiente manera:

Nombre completo primer apellido segundo apellido*, Nombre completo primer apellido segundo
apellido**, Nombre completo primer apellido segundo apellido***, Nombre completo primer
apellido segundo apellido1*

*Categoria profesional. Servicio o Unidad. Centro de trabajo. Ciudad (Pais)

**Categoria profesional. Servicio o Unidad. Centro de trabajo. Ciudad (Pais)

*** Categoria profesional. Servicio o Unidad. Centro de trabajo. Ciudad (Pais)

1* Categoria profesional. Servicio o Unidad. Centro de trabajo. Ciudad (Pais)

Autor para la correspondencia. Nombre completo y correo electronico del autor responsable para
la correspondencia interprofesional

Tipos de articulo. Los trabajos enviados constaran de las siguientes partes segin tipo de
trabajo:
o Articulos originales o de revision.
Titulo. Que exprese el contenido del trabajo.
Autores. Maximo de 6 autores.
Autor para la correspondencia

Resumen estructurado. No superior a las 250 palabras, estructurado en cuatro apartados,
sin citas en el texto:

o Introduccion y objetivos
o Material y métodos

e Resultados

e Conclusiones

Palabras clave. De 3 a 6 palabras en espaiiol que reflejen la tematica del trabajo.

e Casos clinicos.
Titulo. Que exprese el contenido del trabajo.
Autores. Maximo de 4 autores.
Autor para la correspondencia

Resumen. No superior a las 250 palabras, se estructurard en tres apartados, sin citas en el
texto:

e Introduccion
¢ Exposicion del caso
o Diagndstico y discusion
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Palabras clave. De 3 a 6 palabras en espafiol que reflejen la tematica del trabajo.

Cuerpo del trabajo. Los articulos iran estructurados de acuerdo al tipo de trabajo y con los mismos
apartados que el resumen.

e Podra contener subtitulos que deberan ir en negrita y linea aparte.

Imagenes y figuras. Las tablas, imagenes y/o graficos deberan mencionarse dentro del texto e ir
numerados en orden de aparicion con nimeros arabigos. Se agruparan al final del trabajo, con
la numeracion dada en el texto y un pie explicativo.

Bibliografia: Sera el Unico apartado del manuscrito cuyo parrafo ira sin justificar.

o Todas las referencias deberan haber sido citadas en el texto y consignadas en la bibliografia
segun el orden de aparicion.

« Se identificaran en nimeros arabigos entre corchetes.

o Las referencias bibliograficas deberan elaborase de acuerdo a las Recommendations for the
Conduct, Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical (conocidas
como estilo Vancouver). Traduccion en castellano de la dltima version que incluia ejemplos de
referencias:
http://www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos de Uniformidad Ejemplos de referencias.pdf

e Actualmente el ICMJE recomienda a los autores seguir el estilo adaptado por la National Library
of Medicine (NLM) para la elaboracién de bibliografias. Para ejemplos actualizados de formatos
se aconseja consultar Citing Medicine, accesible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/

Los ejemplos citados a continuacion son algunos de los empleados con mayor frecuencia:

« Articulos de revista. Si el nimero de autores es superior a seis, se incluiran los seis primeros,
anadiendo la particula latina et al.

En papel:

Cruz Guerra NA, Allona Almagro A, Clemente Ramos L, Linares Quevedo L, Briones Mardones
G, Escudero Barrilero A. Linfadenectomia en el carcinoma escamoso de pene: revision de
nuestra serie. Actas Urol Esp. 2000; 24(9):709-14.

En formato electrdnico:

Sanchez-Tabernero A, Pardal-Refoyo J, Cuello-Azcérate J. Bloqueo de la via aérea tras la

extubacion. Revision bibliografica. Revista ORL [internet]. 2017 [consultado 2 marzo 2017];

8(1): 23-29. Disponible en: http://revistas.usal.es/index.php/2444-7986/article/view/1505
o Libros

Autor(es) personal(es):

En papel:

Hernandez Sampieri R, Fernandez Collado C, Baptista Lucio P. metodologia de la investigacién.
4a ed. México: McGrawHill; 2006.

En formato electronico:

Hernandez Sampieri R, Fernandez Collado C, Baptista Lucio P. metodologia de la investigacion
[internet]. 4@ ed. México: McGrawHill; 2006 [consultado 2 de marzo 2017]. Disponible en:
https://competenciashg.files.wordpress.com/2012/10/sampieri-et-al-metodologia-de-la-
investigacion-4ta-edicion-sampieri-2006_ocr.pdf
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Director(es)/compilador(es)/editor(es) como autor(es):

Garcia Nieto V, Santos F, Rodriguez Iturbe B, editores. Nefrologia Pediatrica. 22 ed. Madrid:
Grupo Aula médica; 2006.

Capitulo de libro

Franco M, Sanchez-Lozada LG, Herrera Acosta J. Fisiologia glomerular. En: Garcia Nieto V,
Santos F, Rodriguez Iturbe B, editores. Nefrologia Pediatrica. 22 ed. Madrid: Grupo Aula
médica. 2006. p. 9-38

PRINCIPIOS ETICOS Y LEGALES

En ningln caso NUEVO HOSPITAL aceptara trabajos que, en alguna medida, el Comité Editorial
considere que promuevan cualquier tipo de discriminacion (racial, social, politica, sexual o religiosa) o
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