1876 H{ % 3 51| 5000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000C 41

LT T ] ———— 42-46
— Cirugia bariatrica revisional. J. Foncillas, N. Roca, M. A. Blasco ...  42-43

— Patologia benigna y maligna en la mama masculina:
hallazgos radiologicos. S. Llaverias, M. J. Conde, A. Gallart, A. Martinez,

V. Querol, C. Mauri, E. Montull, T. Maristany 44-46
SrED @ HDIED o0n00000000000000000000000000000C0CEONENEONEONAONAONAONAONAOCA00A0T 47
— Hernias discales lumbares recidivadas. Fijacion dinamica

lumbar. L. Hernandez, L. M. Pérez 47
N OTL O T C T —— 48-53

— Proyecto de calidad. Disminucién de los riesgos derivados
de las contenciones fisicas en pacientes criticos post-
quirurgicos en fase de destete del Hospital Universitari
Sagrat Cor de Barcelona. M. J. Gimeno, R. Angeles, R. Mir,
A. Marquez, J. Salvador, S. Tor, A. GOMEZ ......vueeeeneeernenerernenesasnennens 48-50
— Proyecto de calidad. Proyecto del riesgo derivado de la no
identificacién de los pacientes ingresados en unidades
asistenciales del Hosp. Univ. Sagrado Corazon. P. Civit,
A. Fleta, M. Flores, E. Lopez, C. Lépez, R. Mesas, J. Remén, Y. Roca,
A. Romén, M. Ruiz, M. Vila 51-53

Article Especial ........ccccceceiuieiececanicrcrcrsececececacasessssssssoseses 54-60

— Campanya d’higiene: “la soluci6 és a les teves mans”.
F. Rosell, M. R. Coll, R. Garcia, M. Pons, N. Miserachs, Boada, Solans,

A. Isidre 54-56
— El mundo de Sherlock Holmes. M. Blacells 57-60
5L FYEETE) TV HEE), a0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000C 61-63
— Comunicaciones en poster. M. J. Sanchez 61-63
Sessions cientifiques .......ccccoevieeiiiniiiieieiiececicesiecenieseeenes 64-73
— Confort postoperatorio. Un reto para el hospital del futuro.

V. Sanctis, E. Carral, G. Rosales, M. Aguas 64-65
— Confort postoperatorio. Un reto para el hospital del futuro.

V. Sanctis 66-68
— Tratamiento del dolor postoperatorio. G. Rosales ................... 69
— Dolor postoperatorio. M. Aguas 70-71
— El dolor postoperatorio. El confort postquirargico como

objetivo. E. Carral 72-73
Noticies MEAIQUES ......ccceveerureniereinrecrecenrececresasrecessosesseses 74
— Recurs “Cuidados de salud basados en la evidencia:

recursos del Instituto Joanna Briggs”. 74
1D YT TYE ), 0o000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000C 75-79
— Docéncia a ’THUSC. E. Gil de Bernabé 74-79
J b33 e | (E33 T 0 R 2 onoo0000000000000000000000000000000000000000000000000C 80-81

— El comité d’ética assistencial fa 10 anys. S. Barba, M. J. Garcia,
T. Nerin, R. Batet, C. Puertas, J. Vicente, E. Irache 80-81




Consell

ditorial

Annals del Sagrat Cor, fundats el 1993 pel Dr. Josep Maria Puigdollers Colas

L’Académia dels Annals

Cayetano Alegre Marcet, reumatologia
Cayetano Alegre de Miquel,
reumatologia

Agust Andrés, cirurgia

Joan Barceld, radiodiagnostic

Juan Luis Batalla, urologia

Manolo Framis, cirurgia plastica
Josep Maria Puigdollers,

medicina interna

Victor Salleras, cirurgia

Coordinacio

Mé José Sanchez

Director

Jordi Delas

Redactora en cap

Lucia Montobbio

Consell de Redaccio

Jaume Carbd

Jordi Delas

Enric Gil de Bernabé
Lucia Mata

M? José Sanchez

Maquetacio i disseny

Sonia Poch

Consell Editorial:

Margarita Aguas, farmacia
Jamil Ajram, pediatria

Rosa Anton, cirurgia

José Vicente Aragd, digestiu
Adria Arboix, neurologia

Jordi Argimén, medicina interna
Isabel Arias, anestésia

Xavier Arroyo, medicina interna
Javier Avila, urologia

Miquel Balcells, neurologia

Joan Ballesta, cirurgia plastica

Santi Barba, cirurgia

Nuria Barrera, medicina de familia
Eduard Basilio, cirurgia

Siraj Bechich, medicina interna

Xavier Beltran, cirurgia vascular
Antoni Bosch, cirurgia

Joan Braso, medicina intensiva

JesUs Broto, cirurgia pediatrica
Joaquim Camarasa, cirurgia

Eleuterio Canovas, otorrinolaringol
Enric Carral, medicina interna

Rosa Carrasco, endocrinologia

José Luis Casaubon, medicina intensiva
Margarita Centelles, oncologia

Rosa Coll, medicina interna

Maria José Conde, radiologia

Emili Comes, neurologia

Frederic Dachs, traumatologia

Jordi Delas, medicina interna

Vicente De Sanctis, anestésia

Dani Dinarés, otorrinolalringologia
Begofia Eguileor, farmacia

Francesc Fernandez, medicina interna
Jordi Folch, anestésia

Javier Foncillas, cirurgia

Caterina Forn6s, medicina interna

M? Jestis Gago, medicina interna, urgéncies
Rosa Garcia-Penche, infermeria

Enric Gil de Bernabé, cirurgia

Marta Grau, neuropsicologia

Luis Hermandez, neurocirurgia

Maribel Iglesias, dermatologia

Albert Isidro, traumatologia

Eduardo Irache, psiquiatria

Joan Carles Jorda, infermeria urgencies
Fani Labori, anestésia

Yolanda L6pez Pernas, medicina interna
Juan Martin Zérate, digestiu

Carles Martinez, pneumologia

Joan Massons, neurologia

M. Mateo, anestesia

Eduard Mauri, radiologia.

Ignasi Machengs, oncologia

Juan Carlos Martin, cirurgia pediatrica
Luis Medina, medicina interna

Nuria Miserachs, microbiologia

Carles Miquel, cirurgia vascular

Laure Molins, cirurgia toracica
Sebastia Monzd, hematologia
César Morcillo, medicina interna
Montserrat Oliveres, neurologia
Carlos Palazzi, traumatologia

José Luis Palazzi, traumatologia
Marceli Panisello, cirurgia

Olga Parra, pneumologia

Antoni Pelegri, nefrologia

Luis Manuel Pérez Varela, neurocirurgia
Carles Pons, cardiologia
Montserrat Pons, farmacia

Carme Prat, traumatologia

Marina Puig, endocrinologia
Carles Pujol, salut laboral

Ndria Queralt, infermera

Viceng Querol, radiologia

Toni Rivas, medicina familiar

Nuria Roca, medicina interna
Assumpta Ros, otorrinolaringologia
Viceng Ros, cirurgia plastica
Francesc Rosell, medicina interna
Jesus Sacristan, urologia

Rosario Salas, medicina interna
Montse Salleras, dermatologia
Elisabeth Sanchez, medicina interna
Manuel Sanchez Regafia, dermatologia
Antonio Segade, cirurgia

Agusti Segura, cirurgia

Ricard Solans, medicina intensiva
Juanjo Sopefia, pneumologia
Dolors Sort, medicina interna
Marisa Surroca, endocrinologia
Cecilia Targa, neurologia

Pere Torras, medicina interna

Pau Umbert, dermatologia

Neus Vall, infermeria salut laboral
Ignasi Valls, ginecologia

Gonzalo Vidal, cirurgia toracica

Impressio Digital: GAMA, S. L.
Aristides Maillol, 9-11
gama@gamasl.net

ISSN: 1695-8942

D.L.: B-3794-93
bibhsc@hscor.com

Amb el suport de
I'associacio professional de
[EERITES APWS

superior de I'Alianga



15 ANYS D’ ANNALS DEL SAGRAT COR 1993 - 2008

/

s reconegut que per una publicaciod, el 15 aniversari

és una data molt respectable. Implica que s’han su-

perat molts canvis 1 evolucions. La primera tecnolo-
gica. Varem comengar amb un llavors innovador i com-
plicat processador de textos que manegava estupenda-
ment la primera bibliotecaria, Mila Montalban. Es feia un
original a la biblioteca del Sagrat i es reproduia amb foto-
copies. La M* José Sanchez va seguir amb la biblioteca 1
va rebre ’heretatge dels Annals.

Va ser també determinant la col laboraci6 del Dr. Jor-
di Bel, que va tenir molt clar que calia una edici6 més
professionalitzada. I es va recorrer al nostre editor, Pere
Marco, que ha entes perfectament la combinacié d’una
voluntat rigurosa i cientifica amb uns mitjans voluntario-
sos 1 limitats.

Paral lelament s’ha responsabilitzat del disseny de la
revista Sonia Poch. Podem dir
que de les publicacions cienti-
fiques actualment els nostres
Annals son els que tenen més
fresc disseny. Sota la idea que
la comunicacié cientifica ha
de ser accessible, entenedora 1
entrar també pels ulls. Estem
convenguts que en els propers
anys en el moéon de ledicio
cientifica haurem de veure el
recorregut de moltes publica-
cap aquest concepte
atractiu 1 visual, com no pot

cions

ser d’altra manera a l’era de
la imatge i1 de la publicaci6
electronica.

Molts de

nostres institucions han pas-

directius les
sat de puntetes o a la vora
d’aquesta publicacié. Pero el
Dr. Jaume Carb6 des de la
IHospital ha

aconseguit donar-li una ne-

direcci6 de

cessaria estabilitat. L’ha do-
tat de recursos 1 d’una es-
tructura que pot permetre la
publicaci6 trimestral i la co-
ordinaci6 editorial de I’em-
presa editora de la prestigio-
sa revista £l Ciervo. Amb Jor-
di Llisterri com a coordina-
dor 1 Lucia Montobbio com
a redactora en cap.

Els resultats no s’han fet esperar. Es van acomplint els
terminis trimestrals 1 ja tenim una programaci6 del con-
tingut, amb una cada vegada més cuidada selecci6 del
material.

Té sentit aquesta publicaci6? Potser algun dia no, pero
avul ens és vital. Tenim una extraordinaria capacitat de
fer feina 1 el pas del temps ha dotat els nostres cabells de
color blanc 1 la nostra activitat de profunda experiéncia
professional. Pero aixo no ho pot ser tot. Se’ns fa necessari
parar a pensar. Preguntar-nos que estem fent, queé fan els
nostres companys, que vol la nova gent que s’acosta a no-
saltres amb 1l lusio.

Ens hem fet metges per atendre a la gent malalta i preve-
nir la salut de la gent sana. Aixi de senzill. Pero la nostra ex-
periencia, la nostra reflexié cal expressar-la 1 un dels canals
son els Annals del Sagrat Cor. Potser algun dia el debat, la re-
cerca, el concepte humanista de la medicina, el respecte per
la historia, els podrem expressar per altres vies 1 aquesta pu-
blicacié no ens sera necessaria. Podra variar o desapareixer,
pero encara no.

Ara ens cal com una mos-
tra de cohesio en les tasques
cientifiques. En la distribucié
del treball. Hi ha qui predo-
minantment fa una feina as-
sistencial —sens dubte la rad
del nostre servei a la comuni-
tat— 1 d’altres assoleixen pro-
jectes de docencia 1 formacioé
per a qui dema ens cuidara.
Alguns companys fan una re-
cerca responsable 1 adequada
a les nostres necessitats 1 pos-
sibilitats.

Dintre dels reptes, seguir
recollint 1 expressant la nostra
producci6 cientifica. Del Sa-
grat Cor 1 la xarxa d’hospitals
de ’Alianca. Afavorir treballs
multicéntrics, debats 1 noves
perspectives a Tremp, Giro-
na, Lleida, Barcelona, Saba-
dell, Tortosa 1 tantes altres
comarques on hi ha un metge
del nostre grup.

La idea del Dr. Puigdo-
llers, el relleu per part de l'e-
quip docent, habituals
motors de la recerca i la co-

els

municaci6 completen el pa-
norama d’aquest aniversari
que tots, sense excepcid, po-
dem celebrar. Per molts anys.
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Cirugia bariatrica revisional

J. Foncillas Corvinos, N. Roca Rossellini, M. A. Blasco Blanco

Unidad de Cirugia Metabodlica y de la Obesidad Mérbida. S. Cirugia General. Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona. Mayo 2008

INTRODUCCION

Actualmente la cirugia bariatrica es el tratamiento mas
eficaz para la obesidad morbida y sus comorbilidades. Una
pérdida importante de peso es posible con las distintas téc-
nicas que hoy se realizan y los mejores resultados dependen
de que el paciente esté bien informado de la técnica, de los
riesgos que implica y de que el seguimiento se lleve a cabo
por un equipo especializado.

Se utilizan criterios de seleccion estrictos, que hacen re-
ferencia a: la edad, la magnitud de la obesidad, la existen-
cia de comorbilidades, y los habitos alimentarios.

La valoracién preoperatoria es fundamental para la de-
teccion de posibles comorbilidades asociadas como enfer-
medades cardiovasculares, apneas del suefio, alteraciones
metabolicas y psiquiatricas que pueden complicar la evolu-
ci6n intra y postoperatoria.

Las complicaciones tardias que ocurren después de la ci-
rugia bariatrica y que necesitan reoperaciones no son infre-
cuentes. Estas reoperaciones son particularmente comple-
jas y plantean un desafio quirargico debido a las alteracio-
nes anatémicas y adherencias secundarias a la primera
operacion.

MATERIAL Y METODOS
Revision de nuestra experiencia en cirugia bariatrica re-
visional en los tltimos 13 anos.

RESULTADOS

En nuestra Unidad de Cirugia Metabolica y de la Obe-
sidad Morbida, desde 1984 y hasta Diciembre de 2007, se
han realizado 1.022 intervenciones de Cirugia Bariatrica,
de ellas han sido 74 las reintervenciones, lo que representa
un 7,24 % de las intervenciones realizadas.

Estas 74 reintervenciones se reparten en 66 pacientes,
siendo 58 los enfermos reintervenidos sélo una vez, 7 enfer-
mos precisaron 2 reintervenciones y un solo enfermo preci-
sO tres reintervenciones.

Las reintervenciones se han realizado después de 63 in-
tervenciones de cirugia restrictiva, 44 gastroplastias y 19
bandas gastricas, y de 11 cirugias mixtas.

Las causas que han indicado las reintervenciones, asi
como las técnicas quirdrgicas empleadas, se pueden ver en
los graficos 1, 2, 3y 4.

Grafico |: Reintervenciones tras gastroplastia vertical anillada

Causas Técnicas
Vomitos 12 | Retirada de la anilla 8
Aumento de peso 28 | Regrapado 2
Disminucion msufi- By-pass 32
ciente de peso Scopinaro 2
Inclusion de la anilla 1
Desgrapado 1

Grafico 2: Reintervenciones tras banda gastrica

Causas Técnicas
Aumento de peso 10 | Retirada de la banda 4
Pérdida insuficiente G.VA 1
de peso 3 | Gastric Sleeve 1
Rotura de la banda 2 | By-pass 9
Inclusion de la banda 2 | By-pass distal 4

Deslizamiento de la banda 1

Fistulas es6fago-cutaneas 1

Grafico 3: Reintervenciones tras técnica mixta (Intervencion de
Salmon)

Causas Técnicas
Diarreas 1 Reconstruccion
HDA. Ulcus 1 Gastrectomia parcial
Aumento de peso 4 By-pass distal

Grafico 4: Reintervenciones tras técnica mixta (Intervencion de
Capella)

Causas Técnicas

Seccion anilla
Reconstruccion G-Y
By-pass distal

Estenosis anilla 1
Inclusién anilla 1
Aumento de peso 3

Annals del Sagrat Cor
Vol. 15, nimero 2. Juny 2008



Cirugia bariatrica revisional

DISCUSION

Tras revisar los resultados obtenidos en cuanto a pérdida
de peso de estos pacientes, observamos que en aquellos pa-
cientes a los que se les ha realizado una técnica quirargica
conservadora (retirada de anilla o banda), el 83% de ellos
han presentado un aumento de peso. En cambio a los que se
les realiz6 un By-pass gastrico, un 89% han conseguido una
pérdida de peso significativa. Tras el By-pass distal un 87,5%
han perdido peso y después de una intervencién malabsorti-
va el 100% pierden peso.

|, Feanilian

Ademas hay que remarcar que no se ha realizado ningu-
na intervencion por poca o mala pérdida de peso en el pri-
mer aflo de la intervencion y que no hemos tenido mortali-
dad en la serie.

Revisada la literatura no hay consenso sobre la actitud a
tomar en estos pacientes. Iras este estudio hemos hecho un
diagrama de actuaciéon a seguir para la cirugia revisional,
tras el fracaso en la pérdida de peso después de una cirugia
restrictiva o mixta, que se ilustran en los graficos 5 y 6.

Grafico 5: Actuacion en las reintervenciones tras cirugia
restrictiva.

CIRUGIA
RESTRICTIVA

Fracaso en la Efectos adversos
pérdida de peso (vomitos, dolor...)
C.MIXTA 0
MALABSORTIVA Buena pérdida Mala pérdida
de peso de peso
CIRUGIA C.MIXTA o
CONSERVADORA MALABSORTIVA

Grafico 6: Actuacion en las reintervenciones tras cirugia mixta.

CIRUGIA MIXTA

l Mala pérdida de peso

REVISAR LA RESTRICCION
Y/O
AUMENTAR LA MALABSORCION
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Patologia benigna y maligna

en la mama masculina: hallazgos radiolégicos

S. Llaverias, M. J. Conde, A. Gallart, A. Martinez, V. Querol, C. Mauri, E. Montull, T. Maristany

Servei de Radiodiagnostic CRC-Sagrat Cor. Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona.

INTRODUCCION:

El proposito de este trabajo es describir los hallazgos ra-
diolégicos y la conducta a seguir en diversas patologias de
la mama masculina, mucho menos conocidas por ser poco
frecuentes.

MATERIAL Y METODOS:

Presentamos 16 casos de diversas patologias, con mamo-
grafias (Mx), ecografias y en algiin caso con TG realizados
en nuestro servicio, obtenidos mediante un mamografo
Philips Mammodiagnost, dos ecografos Philips HDI-5000
y 4000, y un TC multicorte de 6 coronas Philips Brillance.

De lesiones benignas mostramos tres ejemplos de gine-
comastias asimétricas (figl) y nodulares, una mastopatia fi-
brosa diabética, una mastitis, dos quistes de inclusion epi-
dérmica (fig.2) , un miofibroblastoma (fig.3), un hamartoma
y dos lipomas (fig.4)

De las lesiones malignas dos casos son carcinomas duc-
tales infiltrantes (CDI) (fig:5), un papilar infiltrante, y un
condrosarcoma costal (que se presentd como una tumora-
ci6n mamaria) (fig.6)

Finalmente se presenta una variante anatémica de la
normalidad correspondiente al Musculo Esternalis (fig.7),
que si no se conoce puede inducir a error.

DISCUSION:

La mama masculina normal se caracteriza histologicamente
porque contiene conductos galactéforos sub-areolares simi-
lares a las niflas en edad prepuberal. Cuando por diversos
motivos se esimulan, pueden elongarse y ramificarse, pero
la formacién de l6bulos es extremadamente rara (de ahi la
extraordinaria rareza de los fibroadenomas en el hombre,
al contrario de lo que sucede en la mama femenina; y los
quistes puros también son muy poco frecuentes).

El motivo habitual de consulta es el aumento nodular o
no, de una o ambas mamas, a veces asociado a dolor. Mas
raro es la retraccion y/o la secrecion por el pezon. El rango
de edades de presentacién es muy amplio.

La patologia de la mama del varén la podemos clasificar
segin el lugar en el que se origina (tabla 1).

Tabla 1: Clasificacion de la patologia segun el
lugar donde se origina.

1. Ginecomastia y otras entidades benignas que se origi-
nan en los ductos y estroma periductal:

fibrosis, mastopatia fibrosa diabética, ectasia ductal y comple-
jo mastitis periductal (abscesos subareolares).

2. Gancer primario de mama:

carcinomas ductales infiltrantes y carcinomas intraductales.

Los carcinomas lobulillares son rarisimos. Se ha descrito la
enfermedad Paget del pezén en el hombre.

3. Patologia que se origina fuera del ducto o del estroma
periductal:

- Piel y tejido subcuténeo: Lipomas, quistes sebdceos, quistes
de inclusién, esteatonecrosis y hamartomas.

- Vasos: hemangiomas capilares, malformaciones A-V, pseu-
doaneurismas, trombosis venosas superficiales.

- Linfdticos: adenopatias intramamarias y axilares normales o
reactivas, linfangiomas.

- Nervios: neurofibromas y tumores de células granulares.

Ginecomastia

La ginecomastia consiste en un aumento no neoplasico
de la mama del varén y es la causa mas comin de masa
palpable, con una prevalencia bimodal: adolescencia y
edad avanzada. Histologicamente traduce una prolifera-
ci6on del tejido fibroglandular que evoluciona en tres fases
que se pueden solapar: una fase micial o florida, que es la pro-
liferativa y todavia puede regresar; una fase mixta; y final-
mente la fase fibrosa o de reposo.

La ginecomastia se asocia a un disbalance hormonal
con aumento de la relaciéon estradiol/testosterona, que
puede ser debido a diversas causas: cambios fisiologicos
propios de la edad: recién nacido, pubertad y senectud; en-
fermedades endocrinas, hormonales, sistémicas, neoplasi-
cas y en determinados tratamientos farmacologicos.

Generalmente es bilateral aunque asimétrica (fig.1), y es
raro que sea unilateral. Hay que distinguirla de la adipo-
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Patologia benigna y maligna en la mama masculina

mastia o pseudoginecomastia, en la cual el aumento de la
mama es sOlo debido a la presencia de tejido adiposo.

En la mayoria de casos es suficiente la mamografia, a ve-
ces con ecografia complementaria, para confirmar el diag-
noéstico de ginecomastia y descartar la neoplasia. En muy

pocos casos se plantea la biopsia.

Fig.1: Ginecomastia bilateral asimétrica y nodular. Am-
bas proyecciones créneo-caudales de la mamografia bilateral
(fig-1A) revelan la presencia de una moderada densidad fibro-
glandular retroareolar bilateral, mas prominente y nodular en
la mama derecha (MD). El estudio ecogréfico de la MD
(fig.1B) muestra este componente fibroglandular como un pa-
trén mixto hipo e hiperecdico, y sirvié de guia para la biopsia
con aguja gruesa (BAG) de la MD. La histologia (fig.1C) de-
mostré una importante fibrosis del estroma e hiperplasia del
epitelio ductal sin atipias, confirmando que se trataba de una
ginecomastia benigna.

Otras entidades benignas

Después de la ginecomastia, la segunda causa mas co-
mun de nédulo benigno en la mama masculina son los lipo-
mas, que tienen caracteristicas similares a los del resto del
cuerpo, y en general son facilmente diagnosticables por las
técnicas de imagen convencionales.

Fig. 2: Quiste de inclusion epidérmico. La mamografia
(fig-2A): proyeccién MLO de la mama izquierda, muestra la pre-
sencia de dos nédulos de caracteristicas benignas, el més supe-
rior (punta de flecha) contiene pequefia hipodensidad (grasa) en
su interior, tipico de una adenopatia intramamaria inespecifica.
El nédulo més grande (flecha) corresponde a la lesién que se
palpa en un varén de edad media, y que la ecografia realizada
simulténeamente (fig.2B) confirma que se trata de un nédulo bien
delimitado, subcuténeo, sin criterios ecogrdficos de quiste. La
puncién-biopsia en este caso resulté ser un quiste de inclusién epi-
dérmico.

Si exceptuamos las ginecomastias y los lipomas tipicos, en
el resto de lesiones nodulares de la mama masculina, aunque
cumplan criterios radiologicos sugestivos de benignidad, sera
necesario siempre su confirmacion citolégica o histologica
con BAG, ya que por un lado son lesiones muy poco habi-
tuales, y por otro lado solo con la apariencia radiologica de
benignidad no se puede excluir con certeza la malignidad.
Por tanto, incluso para lesiones quisticas o con componente
quistico, sera obligatorio en el varén realizar una puncion ci-
tologica o una biopsia, a diferencia de lo que ocurre en la
mama femenina.

De esta serie que presentamos, solo en dos casos fue el
TC quién estableci6 el diagnostico: (1) el condrosarcoma costal,
que habia acudido a nuestro servicio por sospecha de tumor
mamario realizindose una Mx y ecografia como primeras
pruebas de imagen que ya orientaron el diagnostico; (2) el
Musculo Esternalis que simulaba un nédulo en la mamografia
y que debemos conocer su existencia para evitar posibles

€errores.

Fig.3 Miofibroblastoma. En el estudio ecogrdfico de la mama
izquierda se observa un nédulo sélido bien delimitado y homo-
géneo, que se palpaba en un varén con antecedentes familiares
de céncer de mama. El estudio histolégico e immunohistoquimico
tras la tumorectomia concluyé que se trataba de un miofibroblas-
toma, tumor benigno mesenquimal muy raro.

Lesiones malignas

El carcinoma ductal representa 0.17% de todos los can-
ceres del varon y el 0.5-1% de todos los canceres de mama.
Entre los factores de riesgo que se han descrito estan la his-
toria familiar de cancer de mama, la edad avanzada, la ex-
posiciéon a radiaciones ionizantes o a campos de radiaciéon
electromagnética, la criptorquidia, el Sd. de Klinefelter, el
traumatismo testicular, el traumatismo toracico previo y la
disfuncién hepatica.

Clinicamente se presenta como un nédulo o masa sub-
areolar excéntrica al pezon, dura, adherida, indolora y pue-
de acompafiarse de secrecion por el pezon. Histologicamen-
te el 85% corresponde a carcinomas ductales infiltrantes
(CDI) y el resto son carcinomas i siu (CDIS) aunque rara-
mente son puramente intraductales.

Existen otras entidades malignas pero son atn mucho
mas raras, como sarcomas, linfomas y metastass.
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Patologia benigna y maligna en la mama masculina

Fig.4: Lipoma. La ecografia de mama derecha sobre lesién pal-
pable no detectada en la Mx: nédulo sélido subcutdneo, homo-
géneo discretamente hiperecoico, tipico de lipoma (a veces en la
Mx se observa como nédulo hipodenso con fina cépsula). Sus
caracteristicas tan tipicas hacen que no sea necesaria la puncién.

Fig.5: Carcinoma ductal infiltrante. En la Mx proyeccién C-C
(fig-5A) se observa un nédulo denso irregular de mdrgenes espi-
culados, caracteristico de una lesién maligna (BI-RADS 5). El estu-
dio ecogrdfico (fig.5B) confirma que se trata de un nédulo sélido
irregular y sirve de guia para realizar en este caso una PAAF ci-
tolégica (Fig.5C), que en este caso fue suficiente para su diag-
néstico, mostrando un grupo de células epiteliales atipicas, con
nicleos hipercromdticos y una alteracién en la proporcién ng-
cleo-citoplasma sobre un fondo hemético.

CONCLUSIONES:

La mamografia y la ecografia son esenciales en el diag-
nostico de la patologia de la mama masculina, menos cono-
cida por ser poco habitual. En algin caso puntual el TC
puede aportar informacion diagnostica. La ecografia tiene
doble utilidad ya que sirve también de guia para realizar
punciones.

A excepcion de la ginecomastia y de los lipomas tipicos,
el resto de patologias requeriran punciones citologicas o his-
tologicas para realizar un diagnostico etiologico.

Dada la baja incidencia de cancer en adultos jévenes, y
menos aun que cursen radioldgicamente con microcalcifica-
ciones (detectables basicamente por Mx), se podria realizar
unicamente un estudio ecografico para esta franja de edad,
evitando asi una radiacion innecesaria.

Fig.6: Condrosarcoma costal. Paciente de 65aiios que acude
por tumoracién dura y adherida en la mama izquierda (Ml). La
proyeccién MLO de la Mx de la Ml (fig.6A) muestra que no exis-
te ginecomastia y en cambio se visualiza una masa bien delimita-
da con calcificaciones grumosas que depende del pectoral o de
la regién retro-pectoral (flechas). En la ecografia (fig.6B) se de-
muestra que la masa comprime y desplaza el misculo pectoral.
Un corte de TC en regién tordcica media (fig.6C) demuestra que
se frata de una masa con calcificaciones localizada en la pared
costal ( 6° y 7° arcos costales anteriores), con crecimiento ante-
rior hacia partes blandas (MI) y extensién intra-tordcica extra-
pleural. La anatomia patoldgica post-reseccién quirdrgica fue de
condrosarcoma bien diferenciado.

/'1

Fig.7: Musculo Esternalis. Variante anatémica de la normalidad
poco frecuente. Las proyecciones créaneo-caudal (fig.7A) y oblicua
(fig.7B) de la mama derecha muestran la existencia de una mode-
rada densidad fibro-glandular concordante con una ginecomastia
benigna, pero en la CC (fig.7A) se observa una densidad pseudo-
nodular en el cuandrante interno (flecha), que no se aprecia en la
proyeccién oblicua. La sospecha de que se trata de un Musculo Es-
ternalis se confirma mediante el estudio TC (fig.7C), observando
este pequefio musculo de localizacién para-esternal, en este caso
sélo en el lado derecho (flecha), aunque puede ser bilateral.

BIBLIOGRAFIA:

* Stavros AT. Evaluation of male breast. En: McAllister
L, Donnellan K, Martin SP, Rothschild R, editors. Breast Ul-
trasound. Philadel phia: LWW; 2004. p. 712-741. Bradley e
al.

* The Sternalis Muscle: An unusual normal finding seen
on Mammography. A7R 1996; 166: 33-36.

» Appelbaum AH, Evans GE Levy KR, Amirkhan RH,
Schumpert TD. Mammographic appearances of male dise-
ase. Radiographics 1999; 19:559-568.

* Wensinstein SP, Conant EE, Orel SG, Lawton T], Acs
G. Diabetic mastopathy in men: Imaging findings in two pa-
tients. Radiology 2001; 219: 707-799.

* Yang WT, Whitman GJ, Yuen EH, Tse GM, Stelling
CB. Sonographic Features of Primary Breast Cancer in
Men. A7R 2001; 176: 413-416.

* Meguerditchian A-N, Falardeau M, Martin G. Male
breast carcinoma. f can chir 2002, vol.45, N°4.

* Caruso G, Ienzi R, Piovana G, Cirino A, Salvaggio G,
Lagalla R. High-

Annals del Sagrat Cor
Vol. 15, nimero 2. Juny 2008

46



Hernias discales lumbares recidivadas

Fijacion dinamica lumbar

III Jornadas Internacionales de Cirugia de Columna

L. Hernandez Pascual, L. M. Pérez Varela

Servicio de Neurocirugia. HGU Sagrat Cor Barcelona. 23 de Febrero de 2008, Sevilla

CASO CLINICO

* Paciente varén de 40 afios de edad.

* Intervenido en otro centro de repetidas lumbociaticas
Ly izquierdas secundarias a hernia discal Ly 1zquierda y
sus recidivas en los afios 1994, 2001 y 2004.

* En los intervalos de esas cirugias: no ciatalgia; pero si
lumbalgia persistente e intensa.

HISTORIA ACTUAL (abril de 2006)
Lumbociatica Ly izquierda de 2 meses de evolucién tras
esfuerzo.

EXPLORACION NEUROLOGICA
* ROT aquileo izquierdo abolido.
* Hipoalgesia en dermatomas Ly-S; izquierdos.
* Laségue + a 40° en EIL

ICONOGRAFiIA

TRATAMIENTO

Opciones terapéuticas

* Nueva reseccion de la recidiva herniaria.

* Reseccién HD + Discectomia.

* Reseccion HD + Estabilizacion Interespinosa Dinami-
ca.

* Reseccion HD + Artrodesis Transpedicular.

* Recalibrado receso L.y 1zquierdo y reseccion Hernia
Discal extruida recidivada

* Estabilizacion Dinamica Interespinosa con dispositivo

Wallis n° 12.

Curso y seguimiento
* Desaparicion de la ciatalgia izquierda
* No lumbalgia
* Seguimiento: 21 meses

ICONOGRAFIA POSTCIRUGIA
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Proyecto de calidad

Disminucion de los riesgos derivados de las contenciones fisicas
en pacientes criticos post-quiriargicos en fase de destete del
Hospital Universitari Sagrat Cor de Barcelona

M. J. Gimeno Toribio, R. Angeles, R. Mir, A. Marquez, J. Salvador, S. Tor, A. Gémez

Infermeria

Justificaciéon

Minimizar riesgos de contencion fisica en pacientes in-
tervenidos de cirugia mayor, ingresados en la UCI bajo se-
dacion e intubados, en fase de destete. Riesgos tanto fisicos
como psicologicos.

Cuantificacion basal (valoracion de la situacion)

En la Unidad de Cuidados Intensivos estudiada, duran-
te el periodo de un afo ha habido:

* 1% de extubaciones accidentales.

* 3% de pacientes se arrancaron catéteres, sondas....

* un 10% de los pacientes presentan la zona de la mufie-
ca enrojecida, por incorrecta contenciéon de las extremida-
des superiores.

* 30% de los pacientes presentaban agitaciéon y un esta-
do de ansiedad moderada.

* 5% un estado de ansiedad severa.

OBJETIVOS DEL DISENO DEL ESTUDIO

CRITERIOS DE CALIDAD ESTANDAR

1. Todos los pacientes post-operados, intubados
en fase de ‘““destete’, tendran una adecuada

contencion.

Contencién en extremidades superiores. 95%
Medio habitual: Gasa grande + 95%
esparadrapo + venda.

Sujecién a la cama. 90%
Margen +/- lem de separacion respecto 95%
a la extremidad.

2. Todos los pacientes que requieran intubacién y
ventilacion mecanica habran de ser informados
sobre la contencion:

Pre quirargico 90%
Pre “destete” 98%
Durante el “destete” 95%

CRITERIOS DE CALIDAD ESTANDAR

Post “destete” 95%

3. La contencion se retira después de la 95%

extubacion.

4. Los pacientes post operados intubados 80%
en fase de “destete” no llevaran vias
venosas o arteriales, localizadas en las

manos 0 munecas.

5. La enfermera responsable del paciente 90%
revisara como minimo dos veces durante

su turno el estado de las contenciones.

6. La enfermera dejara constancia de la 95%
evaluacion del riesgo por las contencio-

nes en la Historia Clinica

DISENO DEL ESTUDIO

Poblacién
Ciriterios de seleccion:
* Pacientes ingresados en la UCI del Hosp. Sagrat Cor.
* Pacientes criticos, post IQ) de Cirugia mayor.
* Pacientes intubados en fase de destete.

Analisis de causa
Analisis causal cualitativo (espina de pescado).

Pacierte;

*  Falta de informacion previa sobre las
contenciones

»  Estado de desorientacion

*  Tipo de cinigia

=  Condicionss previas del pacients

Ofros:

= Sobrecarga de fabajo
*  “Desiole” precipiado
= Sedacin inadecusds

\\ ™,
\ \ -
. RIESGO DE
UTILIZAR
- " | mADECUADAMENTE
7 il LAS CONTEMCIONES
_— g FiSICAS
= ~

Perzonal de enlermesia

Procedimiento de fa contenciin
»  Mlaterial inadecuado
= Sujeciie incomplets

* L3 enfermera no cres en |3 contencibn
fizica.
*  Falta de conocirmment

*  Falta de habilidad *  WVinz colocadas en el 3o de sujeciin

= Ausencia del seguimiento de iy
corfencidn
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Recogida de datos

Proyecto de calidad

PACIENTE Total Estandar
ZONA DE CONTENCION

Contencion EESS 100% | 95%
Contencion EEIT

Contencién tronco

MATERIAL DE CONTENCION 95%
Gasa grande + esparadrapo + cinta | 70%
Segufix® 10%

Venda de gasa 10%

Venda de crep 10%
Tensoplast®

LUGAR DE SUJECION

Cama 90% 90%
Barandilla 10%

Sin sujetar

CARACTERISTICAS SUJECION

No comprime 100% | 95%
Comprime

INFORMACIC)N SOBRE LA

SUJECCION

No informa 30%

Pre quirtrgica 50% 90%
Durante destete 60% 95%
Post destete 60% 95%
RETIRADA DE LA

CONTENCION

Alos 15 min. 100% | 95%
A los 30 min.

Alos 60 min.

LOCALIZACION VIAS

VENOSAS

No lle~va vias venosas en mano 80% 80%
0 murieca

Lleva~vias venosas en mano 20%

0 mufleca

REVISION CONTENCIONES

Una vez por turno 70% 90%
Dos veces por turno 20%

Ninguna 10%
REGISTRO INCIDENCIAS

CONTENCION

Si 100%

No

Analisis de recogida de datos:

* El 10% de las contenciones se han realizado en las
EESS.

* 70% material adecuado: Gasa grande + esparadrapo +
cinta

* 90% sujecion de las contenciones: a la cama.

* 30 % de los pacientes sometidos cirugia NO informados

* 100% retirada a los 15 minutos del destete.

* 80% de los pacientes no llevaban vias venosas en las
manos 0 muflecas.

* 70% revisiones realizada por la enfermera, una vez por

turno.
Descripcion Ponderacion
Causas Acciones g IR
de mejora ClEIE|L &
Zlo|El g T
] (£ <
No utilizacion Protocolizacion |5 |5 |5 |4 | 500
del medio habitual del método e
de realizar una implantacién con
contencion talleres.
Preparacionde |54 |5|5 | 500
un equipo de
sujecion
estandarizado de
facil acceso.
El paciente tiene Crear la figurade |5 |23 |5 | 150
escasa informacion | la DE de acogida.
sobre las ;
contenciones. Sesu}nﬁs dq ) 515]5|4 |500
sensibilizacion
al personal de en-
fermeria de UCI
Las contenciones no | Planificar en el 4151514 400

se revisan 2 veces por | Registro de
turno. Enfermeria:
2 revisiones por
turno.

PROPUESTAS DE SOLUCIONES

Protocolizacién del método y implantacién con
talleres.

* Elaboracion del protocolo y procedimiento sobre con-
tenciones.

* Difusion mediante talleres tedrico practicos para el per-

sonal de UCI.

Preparacion de un equipo de sujecién estandari-
zado de facil acceso.

* Diseno del equipo se sujecién segiin el procedimiento.

* Nuevo circuito para abastecimiento de la UCI por el
personal de almacén.

Sesiones de sensibilizacién al personal de enfer-
meria de UCI sobre la necesidad de informar a las
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Proyecto de calidad

personas intubadas con contenciones: pre inter- Planificar en el Registro de Enfermeria realizar
vencion, pre-destete, durante el destete y post- dos revisiones por turno.
destete. * Reestructuracion de las hojas de registros.

* La supervisora y coordinadoras de la unidad se encar- * Seguimiento del cumplimiento.

garan de informar de los resultados de la recogida de datos y
propuestas de soluciones, de manera particular y grupal.

ANALISIS DE RESISTENCIAS

RESISTENCIA CAUSAS N°PROF | INTENSIDAD | ACCIONES
PROPUESTAS

SOLUCION: Protocolizacion del método y implantacién con talleres.

Miedo al aumento de carga | Falta de concienciacion sobre 4 2 Dar informacion adecuada y
de trabajo la necesidad de trabajar pertinente, mediante talleres.
minimizando riesgos

SOLUCION: Preparacion de un equipo de sujecion estandarizado de facil acceso.

Incremento trabajo Aumento del stock de 5 2 Motivar, informando.
personal de almacén almacén.

SOLUCION: Sesiones de sensibilizacion al personal de enfermeria de UCI sobre la necesidad de informar a las personas
intubadas con contenciones: pre-intervencion, pre-destete, durante el destete y post-destete.

Falta de tiempo para acudir | Falta de implicacién 4 2 Aumentar el personal el dia
a la sesion propuesta. de la sesion.

SOLUCION: Planificar en el Registro de Enfermeria, y realizar, dos revisiones por turno.

Falta de cultura sobre Falta de valoracion del riesgo 3 3 Mostrar resultados de la

prevencion de riesgos: alta | potencial. recogida de datos a todo el

tecnicidad de la unidad personal.
BIBLIOGRAFiA:

* Castell C, Martinez A, Alvarado D. Extubacién no programada. Consultado en: http://www.encolombia.com/medicina

* Gordo F Seguimiento prospectivo de la tasa de incidencia media de extubaciones accidentales. Consultado en www.uni-
ned.edu.

* Centro de investigacion para la seguridad clinica del paciente. Precauciones en el uso de la contencién fisica o inmovili-
zacion de los pacientes.
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Proyecto de calidad

Proyecto del riesgo derivado de la no identificaciéon de los pa-
cientes ingresados en unidades asistenciales del Hospital Univer-

sitario Sagrado Corazon

P. Civit Fraile, A. Fleta Nebot, M. Flores Calero, E. Lopez Colomer, C. Lopez Fernandez,
R. Mesas Company, J. Remoén Jiménez, Y. Roca Garcia, A. Roman Roy, M. Ruiz Gutierrez,

M. Vila Sanchez

Ingermeria

DIMENSION
Pacientes ingresados en unidades de hospitalizacion.

JUSTIFICACION

La no identificacién de los pacientes es una causa im-
portante de problemas y complicaciones asociados a erro-
res en la asistencia, tales como duplicidad de pruebas, equi-
vocacion en la dispensaciéon y administracién de medica-
cién, problemas en la movilizacién por los diferentes circui-
tos interno.

Con una correcta identificacion, tendremos una mayor
seguridad tanto para el paciente como para el personal del
centro.

OBJETIVOS
* Reducir los riesgos derivados de la no identificacion.
* Sensibilizar al personal de la necesidad de la identifica-
ci6n de los pacientes.
* Disminuir el tempo empleado en identificar a los pa-
cientes.
* Reducir los costes derivados de la no identificacion.

CUANTIFICACION BASAL Y/O VALORACION
DE LA SITUACION

Actualmente en nuestro hospital no existe ningtin siste-
ma de identificaciéon para los pacientes ingresados, por lo
tanto no disponemos de valoracioén cuantitativa.

Tampoco disponemos de la informaciéon que podrian
darnos los profesionales, ya que el principal problema que
se plantea es que no se culpabilice la realizacién de éste. Se-
ria preciso un cambio cultural para poder tener una valora-
ci6n de riesgos.

Debido a lo anterior y dada la imposibilidad descrita de
realizar la cuantificacion basal, se ha realizado una cualifi-
cacion basal para saber que esta pasando.

ANALISIS CAUSAL

"DIAGRAMA DE ISHIKANA"

Ctros

+  Esxfuchira sencilla

+  Novhkualizacion de
problemas graves

Paciente:
+ Mo reclaman |a idenfficacion,

RIESGO DE LA NOD
IDENTIFICACION DE
PACIEMNTES
INGRESADOS

0

Profesionales: + Mo wela necesidad.

+ Mo wven necesaria laimplantacion. «  Fals de extndarizacion de nommas de

+ Mo plasman loe erores derhados de la seguridad

ni identificacion
+  Falta de habito

+  Inexistencia de hetramientss para
tedir los etrores

+  Desidia

PRINCIPALES CAUSAS DE LA
NO IDENTIFICACION DE LOS PACIENTES
1°. La direccion del centro no ve la necesidad.
2°. No hay herramientas para medir el total de errores.
3°. Desidia de los profesionales.
4°. Los profesionales no plasman los errores derivados
de la no identificacion.
5°. Falta de habito en identificar.
6°. Falta de estandarizaciéon de normas de seguridad.
7°. No visualizaciéon de problemas graves, no repercu-
sion mediatica.
8°. Los pacientes no reclaman identificarse.
9°. Estructura hospitalaria sencilla.
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Proyecto de calidad

CRITERIOS DE SELECCION DE LAS CAUSAS
1°. La Direccién del centro utiliza medidas para prio-
rizar la identificacién de pacientes:
* Cotejar los datos con el D.N.I.
* Colocar pulsera identificativa.
2°. Los profesionales utilizan las herramientas para
medir los errores derivados de la no identifica-
cién:
* Escala de valoraciéon que identifique los errores.
3°. Cumplimiento por parte del personal del protoco-
lo de identificacion:
* Realizacion del protocolo.
* Seguimiento y evaluacion.
4°. Los profesionales registran los errores derivados
de la no identificacion:
e Cumplimentan la escala de identificacion de
errores.
5°. Todos los pacientes ingresados en el centro estan
debidamente identificados desde su llegada:
* Pulsera identificativa.
6°. Existencia de estandarizaciéon de normas de segu-
ridad:
* Existencia de protocolo de identificacion.
* Existencia de pulsera identificativa.
7°. Visualizacion y reconocimiento de los problemas
derivados de la no identificacion:
* Desubicacion de los pacientes.
* Errores en pruebas diagnosticas.
* Errores en administraciéon y dispensaciéon de
medicacion.
8°. Los pacientes aceptan la identificaciéon dentro del
centro:
* Reciben de buen grado la informacion referente
al porque de la identificacion.

ANALISIS DE CAUSAS
* La organizacion no ve la necesidad de la identificacion.
* Los profesionales no plasman los errores derivados de la
no identificaciéon por falta de herramientas.
* Falta de estandarizacién de normas de seguridad.

PROPUESTA DE SOLUCIONES

Segun la tabla de analisis de soluciones hemos priori-
zado las cuatro propuestas que han obtenido mayor pun-
tuacién son:

1. Informacién de los riesgos de la no identificacion
* Reunién con la Direcciéon del hospital para informar y
concienciar sobre los riesgos de la no identificacion de
los pacientes, asi como los efectos ventajosos de su im-
plantacion.
2. Creacion de una hoja de registro de incidencias
* Diseno de una hoja de registro donde poder plasmar las
incidencias.
— Errores en pruebas diagnosticas y terapéuticas.
— Errores en administracion y dispensacion de me-
dicacién.
— Desubicacion de pacientes.
* Recogida de hojas de incidencias una vez al ano, la pri-
mera vez a los tres meses de la implantacion.

3. Sesiones de sensibilizaciéon al personal sobre
los riesgos de la no identificaciéon de pacientes in-
gresados en las unidades de hospitalizacion
* Las supervisoras y profesionales encargadas de la elabo-
racion del protocolo y de su implantaciéon organizaran
las sesiones informativas dirigidas a los diferentes colec-
tivos del centro: personal de enfermeria, médicos, admi-
nistrativos y seguridad.

DESCRIPCION PONDERACION
(=] Q| z
3289 .
CAUSAS ACCIONES DE MEJORA >z 2 g 8
GIoEal @
B2YIeg
i g <
Jornadas sobre la identificacién 3 |4 |44 ]192
La organizacién no ve la necesidad de | Informacién sobre los riesgos de la no identificacién 5 |4 |45 400
la identificacién
Disminucién de costes por la no repeticién de pruebas 5 |3 |33 |135
Crear una Direccién de Seguridad 1 /5|1 (1|5
. Creacién de hoja de registro de incidencias 4 |5 |4 |5 |400
Los profesionales no plasman los errores
derivados de la no identificacién por fal- | Implantacién de un programa informdtico 4 |1 |1 |4 |16
ta de h ient
@ de herramienias Jornada de sensibilizacién sobre los riesgos de la no identificacion |5 |4 |4 |5 |400
Falta de estandarizacién de normas de | Creacién de protocolo de identificacién del paciente 4 |4 |44 256
seguridad Sesién informativa del protocolo 4 |4 |43 |192
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Proyecto de calidad

ANALISIS DE RESISTENCIAS

. ACCIONES

RESISTENCIA CAUSAS N° PROF | INTENSIDAD | fo—in o ¢
SOLUCION PREVISTA: Informacién a la Direccién sobre los riegos de la no identificacién.
Dificultad para hacer .- No obijetivo prioritario - La identificacién es un indicador de
llegar la informacién a la | .- Gasto innecesario 3 2 calidad.
direccién del centro .- Propuesta de ofro status - A largo plazo disminuye costes.
SOLUCION PREVISTA: Creacién de una hoja de Registro de incidencias.

- Se cuestiona la profesionalidad. Reqistro dai

. - Registro dgil.

- Aumenta la carga de trabajo. - Admitir equi i6n no compork

Dificultad en introducir | - Dificultad para admitir Squivocacion no comporta
. . T 4 4 represalia.
nuevos registros equivocacién Reai
. . - Registrar es la manera de actuar sobre el
- No ven la importancia Hesao
del registro 9
SOLUCION PREVISTA: Elaboracién de un protocolo de identificacién.
.r. . - Poco interés en los mismos Informacién del protocolo:

Dificultad en implantar L .
nuevos protocolos - Desconocimiento 3 2 - Ubicacién

- Perdida de autonomia - Contenidos
SOLUCIONES PREVISTAS: Jornadas sobre la implantacién de la identificacién de pacientes.

S - - Horarios accesibles.
- Falta de interés por asistir . - .
. - Facilitar la asistencia.
. . . - Aumento de la carga de trabajo. . .

Resistencia al cambio N " - 2 2 - Implicarlos en el cambio.

- No percepcién de los beneficios. e .

. . - Agilizacién del trabajo.
- Gasto innecesario ST .
- Disminucién del riesgo de errores
4. Creacion de un protocolo de identificacion de pa- BIBLIOGRAFiA:

cientes

* Establecer los criterios para la elaboracion de un proto-

colo de identificacion de pacientes.

* Elaboracion del protocolo que debera contener:

Sistema de identificacion.

* Alerta de seguridad en atencién sanitario. Consultado

en 01/07, en www.aaeds.org.

e At4 wireless . Consultado en 01/07 en www.at4 wire-
less. com.
* Wristband identification error reparting in 712 hospitals

Momento de la identificacion.
Ubicacion de la identificacion.
Quien identificara.

(1993)

* The status of bar codes in hospitals: a survey report

(1989).

* Se hara constar en el manual para el personal de nueva

incorporacién este protocolo.
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Campanya d’higiene

“la solucio és a les teves mans”

F. Rosell, M. R. Coll, R. Garcia-Penche, M. Pons, N. Miserachs, Boada Port, Solans, A. Isidre
Equip Control d’infeccié6 HUSC

LA HIGIENE DE MANS ES IMPORTANT Com eliminar la flora transitoria?
* La infecci6 nosocomial afecta entre un 5-10% de tots Rentat amb sab6 antiseptic:
els pacients ingressats 1 d’'un 15-40% a les UCL * Eliminaci6 de la bruticia (acci6 mecanica) i dels mi-
* Les mans dels professionals sanitaris son la principal croorganismes (acci6 antiseptica).
via de transmissio de microorganismes. Fricci6 amb preparats amb alcohol:
* La higiene de mans és la mesura més simple 1 efectiva * Eliminacio dels microorganismes (acci6 antiseptica).
per a prevenir les infeccions nosocomials. Equival al rentat de mans amb sab6 antiséptic quan
* Els nivells d’adheréncia a la practica de higiene de les mans NO estan visiblement brutes.

mans entre els professionals sanitaris és < 40%.
Els preparats amb alcohol han aportat una important

Com se’ns contaminen les mans? millora en la higiene de les mans.
El personal sanitari pot embrutar-se les mans tocant su- 1. Per la seva eficacia.
perficies contaminades per bacteries prodecents de la pell o 2. Per la seva tolerancia.
del tracte gastrointestinal dels malalts. 3. Perque en faciliten 'acompliment.

Primera eleccié en P'altima guia dels CDC. Guideline for Hand

% Superficies contaminades per MARSA a I’habitacié d’'un malalt and Hygiene in Health-care settings MMWR oct 25,2002(51)

Bed Linen ] ' 1. Major eficacia bactericida
Patient Gown ] : :
1 G(+) | G(-) | Micro- | Fongs | Virus | Actua-
Overbed Table | bacte- ¢
BPCuff [— 1] rias

SideRails [ 1] Alcohols | +++ | +++ | +++ | +++ |+++ |Rapida

Bath Door Handle [ ] Clorhexi- | +++ | ++ |+ + +++ | Inter-

IVPump Button [ —1 dina mitja

Room Door Handle [1 Iodofors | +++ | +++ |+ ++ |++ |Inter-

i ¢ ¢ : mitja

5,00 18,75 32,50 46,25 60,00

CDC. Guideline for Hand Hygiene in Health-care settings. Oct 2002

Les nostres mans sén riques en microbis! 2. Millor tolerancia cutania
Flora resident: Contenen emollients que eviten l'efecte ressecant de
« Es propia de cada individu. ’alcohol.
* Habita a les capes més profundes de la pell. Nombrosa bibliografia demostra que el risc de dermati-
* Necessita un rentat quirargic. tis és menor respecte al rentat de mans amb sab6 antiseptic
Flora transitoria: 1 higiénic.
« Es exogena a individu.
* Es troba a les capes més superficials de la pell. 3. Major compliment
* S’adquireix per contacte amb els pacients 1 superfi- Per que és dificil rentar-se les mans?
cies contaminades. * Punts de rentat de mans insuficients 1 poc accessibles.
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Campanya per a la millora de la higiene de mans

* Manca de temps si hi ha carrega excessiva de treball.
* Problemes dermatologics.

* Les mans no semblen estar brutes.

* No cal. Porto guants.

Higiene de mans del personal sanitari: acompliment mig en 34

40%

estudis
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Les nostres mans poden estar contaminades encara que
no estiguin visiblement brutes!!!

Els guants també poden transmetre infeccions! A més, cal
fer un s adequat dels guants!!!

Avantatges dels preparats amb alcohol

Els preparats amb alcohol sén molt més accessibles que
les piques per rentar-se les mans 1 no necessiten instal lacions
especifiques.

Presentaci6 en diferents formats que permeten disposar-
los a prop del Ilit del pacient incrementant la probabilitat
que el personal sanitari es renti les mans en el moment més
adequat 1 més freqiientment.

L’antisépsia amb preparats amb alcohol és més rapida (en
15 segons es poden eliminar el 99,9% dels microorganis-
mes).

Necessita la meitat de temps que el rentat de mans con-
vencional amb aigua 1 sabo.

I..

. funcionen !!!

Pittet D, et al. Effectiveness of a hospital-wide programme to im-
prove compliance with hand hygiene. Lancet 2000; 356:1307-12
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Quan s’ha d’utilitzar els preparats d’alcohol?

1. Abans 1 després del contacte directe amb pacients, in-
cloent procediments “nets” (pols, temperatura, pressio arte-
rial, etc.).

2. Després de treure’s els guants esterils o no esterils.

3. Després d’entrar en contacte amb liquids o excrecions
corporals, mucoses, pell no intacta o embenats de ferides.

4. Abans de manipular un dispositiu invasiu (s’usin guants
0 no) com a part de l'assistencia al pacient.

5. En atendre al pacient, quan es passi d’una area del cos
contaminada a una altra de neta.

6. Després d’entrar en contacte amb objectes inanimats
(fins 1 tot equip medic) en la immediata proximitat al pa-
cient.

Pero si les mans estan visiblement brutes cal fer
sempre abans un rentat de mans amb sabo higiénic.

Com es fa la higiene amb preparats amb alcohol?
* Aplicar una dost de producte suficient (3 ml).
* Iregar fins al canell.
* Repartir el producte pels palmells, dors, espais interdigi-
tals 1 periungueals.
* Deixar assecar totalment.
* No eixugar amb paper.

Octubre del 2004, OMS va posar en marxa la World
Alliance for Patient Safety amb I'objectiu de reduir els esde-
veniments adversos 1 les seves conseqiiencies per a una salut
més segura.

L’any 2005 POMS va llangar la campanya Clean Care is
Safer Care, un repte mundial per a una millora en la segure-
tat dels pacients, basada en la integracio de diferents estrate-
gies 1 accions per promoure, entre d’altres, la HIGIENE DE
MANS.

ALIANCA PER A LA SEGURETAT DELS
PACIENTS

Objectiu prioritari: millora en la prevencio de les infec-
clons nosocomials a través de la higiene de mans del perso-
nal sanitari.
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Campanya per a la millora de la higiene de mans

Projecte estrella: higiene de mans amb preparats d’alco-
hol.

“La soluci6 és a les teves mans”
Destrategia de la campanya esta basada en les metodolo-
gies definides per :
* CDC (center for disease control).
* OMS.
» Pittet, hospitals de Ginebra.
* NPSA, Anglaterra i Gal lia.
Estrategia multimodal:
* Implicar a la direcci6 del centre per fer d’aquesta ini-
clativa una prioritat a nivell local.
* Provisi6 de dispensadors en I'entorn immediat del pa-
clent.

* Avaluaci6 de nivell d’acompliment de la practica d’hi-
giene de mans 1 provisio de feedback amb els resultats obtin-
guts.

* Reforg visual amb posters.

* Programa de formacio 1 conscienciacio.

Unicament amb una aproximacié multifactorial i amb
programes sostinguts s’aconseguira una reducci6 de les in-
feccions nosocomials.

Per tant, cal:
* Educacio especifica del personal.
o Ieedback sobre els resultats obtinguts.
* Cultura institucional.
* Suport actiu de 'equip directiu.

Una solucié

La solucié correcta
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El mundo de Sherlock Holmes

Miguel Balcells Riba

Servei de neurologia

usto en 2006 se cumplio el centenario de la publica-

ci6n Study in Scarlet, novela que en 1886 un médico

falto de pacientes habia escrito y remitido a la revis-
ta Cornhill siéndole rechazada. Posteriormente envié su
manuscrito a la editorial Ward Lock and Co que la incluyd
en un almanaque del afio 1887. Nacia asi Sherlock Hol-
mes, uno de los personajes mas famosos de la literatura
de “evasion”.

El creador del rey de los detectives, Arhtur Conan Doy-
le, fue un médico con problemas en su trayectoria profesio-
nal. Tenia aficiones literarias y con ellas, ademas de ocupar
su tiempo libre, intentaba recomponer su maltrecha econo-
mia.

Conan Doyle naci6 el 22 de mayo de 1859 en Edimbur-
go, estudiando medicina en su famosa Facultad. Al crear a
Sherlock Holmes se inspir6 en el Dr. Joseph Bell, profesor
de la Universidad de Edimburgo, famoso por su “ojo clini-
co” que infundia a sus alumnos la virtud de la observacion.
El autor realiz6 dos viajes como médico de barco: al Artico
y a Africa Occidental. Fue miembro del cuerpo médico vo-
luntario en la guerra anglo-boer, resaltando su actuaciéon en
un hospital de campafia, combatiendo una epidemia de fie-
bre tifoidea. De regreso a Inglaterra se estableci6 en South-
sea, cerca de Pormouth, donde comenz6 a escribir las
aventuras de Sherlock Holmes.

En 1889 presento su tesis doctoral sobre el tema Tabes
dorsales y en 1890 decidié especializarse en oftalmologia,
trasladandose a Viena, donde residi6 unos meses. Posterior-
mente abandoné el ejercicio de la medicina y se dedico
completamente a la creacion literaria.

Es indudable que la condiciéon de médico del autor, de-
terminé que el compafiero de aventuras y cronista del de-
tective, James Watson, fuese un profesional de la medicina.

— Conan Doyle relato6 las aventuras de Sherlock
Holmes y su amigo Watson a través de cuatro novelas: Estu-
dio en escarlata, El sabueso de los Baskerville, La marca de los cuatro,
El valle del terror y 56 relatos cortos. Del estudio de estas
obras podemos deducir la “anatomia” del mitico personaje
de Backer Street.

En el primer capitulo de Estudio en escarlata, el Dr. Watson
tiene un encuentro casual en el bar del Criterion con un

alumno de practicas del Hospital St. Bartolomé que, tras
saber que busca aposento a compartir, le prepara una cita
con un tal Sherlock Holmes que desea compartir habita-
ciones en el 221B de Backer Street. En ambos lugares se
han colocado placas conmemorativas de estos encuentros.

Morfologicamente Holmes es alto y delgado “su estatu-
ra sobrepasaba los 6 pies y era tan extraordinariamente en-
juto que producia la impresién de ser aun mas alto”. Esta
descripcion dada por Watson equivale a 1,83 metros.

Holmes se nos describe con mirada aguilefia, barbilla
prominente y cuadrada y manos delicadas. El craneo es
dolicocéfalo segin expresion del doctor Mortymer, perso-
naje de El sabueso de los Baskerville: “No me esperaba un cra-
neo tan dolicocéfalo ni un desarrollo supraorbital tan pro-
nunciado...”

El timbre de la voz es alto y algo estridente aunque mu-
chas veces languido. Se nos presenta poco comunicativo,
lacénico y de temperamento dominador, de caracter poco
efusivo e indiferente ante los demas, aunque poseedor de
una inteligencia fria, equilibrada y precisa.

Doyle nos presenta a su personaje como sumamente va-
nidoso, y asi cuando el doctor Mortymer dice refiriéndose a
Holmes: “Usted es el segundo de los grandes especialistas
que hay en Europa. ;Y podria yo preguntar-dice Holmes-
quién tiene el honor de ser el primero?”. Y esta faceta cul-
mina cuando él mismo afirma: “En el campo de la investi-
gacion criminal soy el mas alto y supremo tribunal de ape-
lacion”.

La minuciosidad y el método son caracteristicos del per-
sonaje asi como la facultad de observacion que Holmes
cree necesaria para su profesion.

Sin embargo su estado de animo es ciclico, con rasgos
maniaco-depresivos. Posiblemente su ciclotimia le impulsa
al consumo de la morfina. Esta “necesidad” provoca el Gni-
co enfrentamiento entre Watson y Holmes en £/ signo de los
cuatro, donde el problema alcanza proporciones dramaticas:
“Sus ojos se pararon pensativos por breves momentos en el
musculoso antebrazo y en la mufieca, cubiertos ambos de
puntitos y cicatrices de innumerables punciones... Presio-
no6 hacia abajo el minasculo émbolo y se dej6 caer hacia
atras, hundiéndose en el sillon forrado de terciopelo y exha-
lando un largo suspiro de satisfaccion... Tres veces al dia,
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El mundo de Sherlock Holmes

durante muchos meses, habia yo presenciado esa opera-

cién”. La mejor terapia para el problema de Holmes lo
constituye la actividad profesional y Watson deja patente
que la morfina era un “relleno” para ocupar los periodos de
mactividad: “Holmes no tenia vicios y st echaba mano de
esa droga era como protesta contra la monotonia de la vida,
cuando escaseaban los asuntos y cuando los periédicos no
ofrecian interés”.

La mejor terapia para estos estados de “inercia” siempre
era la presentacién de un nuevo caso. Ahora bien, un depre-
sivo no mejora con la presentacién de nuevos problemas y
acicates profesionales y ello contradice la supuesta psicosis
maniaco depresiva de Sherlock Holmes. Dicho proceso con
rasgos paranoicos fue defendido por Astrachan y Boltax en
una carta publicada en la revista JAMA en 1966. La misma
revista publicd, meses mas tarde, una carta del Dr. Vash re-
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batiendo la presunta depresion del detective y calificando su Sin embargo Holmes es un gran fumador y no sélo de
estado de agotamiento. pipa, también los cigarrillos entran dentro de sus apetencias.
Su drogadiccién —cocaina al 7%— jamas debe interpre-  Posee varias pipas y, como todo buen fumador de esta mo-
tarse como una terapia antidepresiva. En 1936, el semanario  dalidad, es poseedor de una pipa de cerezo, una de arcilla,
médico The Lancet publicé un articulo anénimo rebatiendo  asi como una de raiz de eglantina. La pipa es para Holmes
la cocainomania de Sherlock Holmes y atribuyendo la auto-  su instrumento preferido para la meditacion: “jy qué va us-
administracion temporal de cocaina al aburrimiento del de-  ted a hacer? —le pregunté. Fumar — me respondié. Es un
tective que, con su ironia, hacia creer a Watson una falsa  asunto que me llevara sus 3 buenas pipas; y yo le pido que
adiccion. no me dirja la palabra durante 50 minutos y Sherlock Hol-
mes se hizo un ovillo en su sillon, levantando las rodillas has-

— Es también Watson el que nos resume los cono-  ta tocar su nariz aguilena y de este modo permanecié con
cimientos y bagaje cultural de Sherlock Holmes bajo el epi-  los ojos cerrados y la negra pipa de arcilla apuntando hacia

grafe “Area de sus conocimientos”: afuera”.
1. Literatura: 0 El deporte y el mundo que le rodea no despiertan su inte-
2. Filosofia: 0 rés. El deporte en Holmes sélo es aceptado con fines pract-
3. Astronomia: 0 cos, aparte de la esgrima -que podriamos considerar tanto
4. Politica: Ligeros. como un atavismo como una faceta del esnobismo- cultiva el
5. Botanica: Desiguales. Al corriente sobre la belladona,  boxeo y el baritsu, sistema japonés de lucha, y con ello se
opio y venenos en general. Ignora todo lo referente al ~ adelanta casi cien afios a los espias y modernos agentes de
cultivo practico. policia.
6. Geologia: Conocimientos practicos pero limitados. Sobre la conducta humana Holmes mantiene una postu-

Distingue de un golpe de vista la clase de tierras: “Des-  ra naturalista, y notablemente influenciada por el darwinis-
pués de sus pases me ha mostrado las salpicaduras que ~ mo, diciendo al respecto en La aventura de la casa deshabitada:

habia en sus pantalones, indicindome por su color y  “Yo sostengo la teoria de que los individuos ofrecen en su
consistencia, en qué parte de Londres le habian salta-  desarrollo todo el cortejo de sus ascendientes... Cada perso-
do”. na es, como st dijéramos, un resumen abreviado de la histo-

7. Quimica: Exactos, pero no sistematicos. ria de su propia familia”.

8. Anatomia: Profundos.

9. Literatura sensacionalista: Inmensos. Parece conocer — En las distintas aventuras de de Holmes y
con todo detalle todos los crimenes perpetrados en un ~ Watson son relativamente frecuentes las descripciones de
siglo. ciertos estados clinicos y referencias algunas enfermeda-

10. Toca el violin. des.

11. Experto boxeador y esgrimista de palo y espada. Podemos transcribir un parrafo relativo a un accidente

12. Posee conocimientos practicos de las leyes de Inglate-  vascular cerebral: en El escribiente del corredor de bolsa nos relata

rra. una corea senil o un hemibalismo por angiosclerosis cere-

Holmes es poliglota: conoce y habla el aleman, el bral: “El anciano Farquhar... ha-

francés y también el latin, si bien la gama de sus bia tenido en otro tiempo una excelente

conocimientos es excéntrica y polifacética, con- clientela de medicina general; pero sus

duciéndole a escribir articulos tan variados en aflos y la enfermedad que padecia...
su tematica como: “Sobre las cenizas de 140 una especie de baile de San Vito”.
variedades distintas de tabaco para pipa de La “Fiebre cerebral” se cita en
muchas de las aventuras cortas, asi

dice Watson en El ritual de Musgra-
ve: “Rachel, excelente muchacha

cigarros y cigarrillos”, “sobre el rastrea-
miento de huellas de pies, con algunas ob-
servaciones sobre el empleo del yeso en la

EEIN

conservacion de sus impresiones”, “sobre la pero de temperamento galés, un

influencia del oficio en la forma de las ma- poco excitable, habia sufrido un

nos”... y otras monografias proyectadas “estoy agudo ataque de fiebre cerebral, y en
pensando en escribir cualquier dia de estos la actualidad... va y viene por la casa
otra pequefia monografia acerca de la ma- como una sombra ojinegra de lo que fue”.
La fiebre cerebral también es citada en El Tratado

naval 'y en el relato El Jorobado.

quina de escribir y de sus relaciones con el
crimen”.

El rapé es otro de sus habitos, aun- En la aventura El enfermo interno, el doctor Trevelyan habla
que se le nombra pocas veces en sus de un caso de catalepsia. Y Watson afiade mas adelante: “Yo
aventuras y en pocas ocasiones nos habia obtenido en casos asi buenos resultados mediante la
cuenta el Dr. Watson que su ami- mhalacion de nitrito de amilo”. Seguramente ambos médi-

go Holmes ingiera alcohol. cos se refieren a casos de cataplejia, proceso que, a principios
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221B BARER STREET

[LONDON NWI

SHERLOCK HOLMES
GCONSULTING DETECTIVE

de siglo frecuentemente denominado —como dice Watson—
catalepsia.

— Los aspectos terapéuticos de la época se apre-
cian en el tratamiento de una intoxicaciéon por combustiéon
de carbon de encina, que es tratada con amoniaco y aguar-
diente, segiin leemos en El intérprete griego.

El mismo doctor Watson habla del peligro de tomar mas
de 2 gotas de aceite de ricino, asi como de los efectos sedan-
tes de la estricnina en una conversaciéon que mantiene con
Tadeo Shalto en El signo de los cuatro. En esta misma novela,
los hijos de Tadeo Shalto afirman que su padre sufri6 un
proceso cronico y asi afirman: “Nuestro padre venia pade-
ciendo desde hacia muchos afios de una dilatacién de bazo”,
haciendo referencia posiblemente a una enfermedad tropi-
cal como podria ser la malaria.

En la finca de Cooper Beecher una institutriz hace la descrip-
cién de un nino portador de una probable encefalopatia
conntal: “El pequeno, para su edad, tiene la cabeza comple-
tamente desproporcionada y voluminosa. Toda su vida pa-
recera transcurrir entre salvajes arrebatos de ira o intervalos
de negra melaconlia”

La figura de Sherlock Holmes y su popularidad
han resistido la prueba del tiempo. En 1938, Christopher
Morley fundé Los wrregulares de Baker Street asociacion para
el estudio y difusion de las obras del famoso detective. En
Londres existe la Sociedad de Sherlock Holmes, cuyo pre-
sidente es el rector del Pembroke College de Cambridge y
que publica la revista monografica Baker Street Journal. So-

ciedades similares existen en diversos paises de Europa e
incluso en el Japon. En nuestro pais, coincidiendo con
centenario de la publicaciéon de la primera aventura de
Sherlock Holmes se ha fundado la asociacién “Actas de
Backer Street”.

El hijo del autor; Adrian Conan Doyle junto con John
Dickson Carr recogieron 12 casos, que Watson no nos rela-
to, bajo el titulo Las hazafias de Sherlock Holmes.

Un norteamericano, Nicholas Meyer, nos ha brindado un
relato apocrifo Solucidn al 7%, titulo acertadamente traduci-
do al espafiol como Elemental Dr. Freud, en la que se nos
relata el encuentro de Sherlock Holmes con el Dr. Freud, a
cuya consulta le conduce Watson, con engafios, a fin de so-
meterlo a una terapia para curar su cocainomania.

También Billy Wylder nos regalo una inteligente pelicula,
La vida privada de Sherlock Holmes, sobre un caso de espionaje
resuelto por el detective.

En nuestro pais, Néstor Lujan ha publicado una deliciosa
novela A Mayerling una mit, donde el consagrado Sherlock
Holmes coincide con un detective que empieza a destacar,
Hércules Poirot.

De la detenida lectura de las aventuras de Sher-
lock Holmes hemos podido dibujar un perfil de nuestro hé-
roe. Ello nos permite concluir que el personaje es muy supe-
rior a sus aventuras. Conan Doyle, al igual que Cervantes
con su Don Quijote, cre6 un mito superior a sus propias ha-
zafias. Ambos personajes, aunque pocos hayan leido sus
aventuras son conocidos en todo el mundo, constituyen au-
ténticos mitos.
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Comunicaciones en poster

Maria Jose Sanchez

Biblioteca

n los Glimos anos, las comunicaciones en poster

han ganado prestigio ya que la mayoria de con-

gresos cientificos han ido estipulando que todas

las comunicaciones fuesen en este formato. El
poster constituye un tipo de comunicacion con un potencial
enorme ya que posibilita la transmisiéon concisa, clara y
permanente de su contenido. De esta manera, puede ser
analizado con detenimiento por los asistentes.

EL RESUMEN

El resumen del trabajo, que sera evaluado por el Comité
Cientifico del congreso es el paso previo a toda presenta-
cion. El Comité solo dispondra del resumen para aceptar o
rechazar nuestro trabajo. Por ello, debemos cuidar especial-
mente la redaccion del resumen y su contenido.

* Estructura.- La estructura del resumen del poster es
la misma que la de las comunicaciones orales y debe in-
cluir: titulo, autor, centro, introduccion, metodologia (mate-
riales y método), resultados y conclusiones.

* Contenido: El resumen:
-Ha de comprenderse per se (para entenderlo no
hace falta recurrir a otra fuente).
- Contendra los puntos esenciales del trabajo.
- Debe ser claro, breve, exacto y conciso.
- El resumen es "un articulo en pequefio”, en conse-
cuencia, NO ha de contener:
* Informacion que no sea esencial
* Descripciones (muy) detalladas
* Ntimero excesivo de resultados
* Informaciéon que luego no se incluird en el pos-
ter
- Si puede incluir si se considera conveniente: tablas y
referencias bibliograficas
En un poster consideraremos dos aspectos importantes y
complementarios: el contenido y la presentacion.
El contenido viene determinado por el resumen y debe-
mos exponerlo de la manera mas didactica y atractiva posi-
ble.

La presentacion es el nicleo del disefio visual del poster:

SUGERENCIAS PARA CONFECCIONAR UN POSTER

Tipo y tamaiio de letra (Al final incluimos una serie de ejemplos)

- No deben utilizarse solamente letras en mayuscula.

- Utlizar tipos de letra "sencillos", por ejemplo, Arial o Helvética, y no utilizar mas de dos tipos distintos en todo el poster.
p > por ¢jemplo, >y p p

TITULO AUTORES y FILIACION

APARTADOS y

SUBAPARTADOS TEXTO

Poderse leer desde 1,5 a 2 m

. . Tamafio menor que el titulo
de distancia

Subapartados menores que
los apartados

Tipografia clara

Negrita Negrita

Negrita

NO Negrita

Tamafio min. 48 puntos 40 puntos o mas

36 puntos o mas

24 - 30 puntos

Importante: el tamaiio de los apartados guarda rela-
ci6n entre si, el titulo sera el mas grande y de ahi iremos re-
duciendo.

Conviene recordar que han de predominar las figuras y
las tablas. Algunos autores sugieren que al menos el 50%
del poster debe destinarse a representaciones graficas.

- Los diversos apartados deben separarse mediante es-
pacios en blanco.

- Toda aquella informacién que no sea importante o re-
levante no debe incluirse.

- Hay que cuidar la redaccion asi como la ortografia (los
errores se magnifican)

Colores, tipos de figuras, graficos.- Es importante
tener en cuenta los colores que utilizaremos. El texto, las ta-
blas y las figuras deben contrastar y no deben confundirse
con el fondo.
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Comunicaciones en poéster

Restringir el uso de tonos de apariencia “fluorescente”
(verdes, naranjas y azules muy brillantes), que son casi impo-
sibles de reproducir con fidelidad.

Hay que procurar que las tablas, las figuras y otros ele-
mentos graficos guarden armonia en cuanto a tamaio, tipo-
grafia y colores, entre ellos y con el resto del poster.

El "buen gusto" debe primar. No hay que confundir el
poster con un cartel publicitario.

ERRORES MAS FRECUENTES EN EL DISENO

* Texto dificil de leer (letra demasiado pequeiia, borro-
sa desde lejos...). Soluciones:

- Aumentar el tamafio de la letra

- Tipo de letra ("font"): que sea sencilla, facil de leer desde
lejos y que no distraiga al lector. Pe.: la letra Times New Ro-
man, no es apropiada para un poster: cuesta verla y leerla
facilmente desde lejos.

- No utilizar s6lo mayusculas. Utilizar la negrita como re-
curso para dar énfasis.

- Comprobar que se lee bien todo el poster desde al me-
nos un metro de distancia: si ti no lo lees o no lo ves bien,
los demas tampoco.

* Poster demasiado “lleno”: en el poster no cabe
"todo", hay que seleccionar:

- Centrarse en los puntos mas importantes

- Si hay demasiado texto: utilizar mas recursos graficos
(tablas, figuras).

- Tener muy claro que "un poster no es un articulo en le-
tra grande".

* Mala organizacion del contenido del poster

- Organizar la informacién en columnas (facilita la lectu-
ra).

- Organizar el texto del poster alrededor de las figuras.

- Cada apartado o subapartado debe tener su encabeza-
miento: sirven de guia al lector.

- Tablas y figuras con pies o texto explicativo.

Apéndice.- Si colocamos estas hojas a distintas distan-
cias de nuestra vista, podemos valorar qué tipo nos gusta
mas o qué tamario es el mas adecuado para nuestro poster.

Letra
72 p.
negy
Letra 48

puntos,
negrita

Letra de 36
puntos,
negrita
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* Para el texto:

24 puntos
a 36 puntos

* Tipo ("Font”). Ejemplos de 26 puntos.

Arial
Verdana
Comic Sans MS
Garamond
Impact
Georgia
Tahoma

Courilier

Este texto tiene
mayusculas y
minusculas

ESTE TEXTO
SOLO
TIENE

MAYUSCULAS

Comunicaciones en poster

Este se lee
desde lejos
(36 puntos)

ESTE NO SE LEE MUY BIEN,
CUESTA LEERLO DESDE
LEJOS (18 PUNTOS)

Y ESTE PRACTICAMENTE NO SE
VE (NI SE LEE) (14 PUNTOS)

BIBLIOGRAFIA
1. Effective presentations homepage. KU Medical Cen-
ter. Online tutorial serie. [En linea]
http://wwwkumc.edu/SAH/OTEd/jradel/ effective. html
2. Guardiola E. El poster; una forma de presentacion efi-
caz en un congreso. [En linea] http://travesia.mcu.es/do-
cumentos/posters.pdf

PLANTILLA POSTER CORPORATIVO.- Estos dias
desde el Portal GAP se puede descargar la propuesta de
plantilla de poster, que os presentamos.
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Confort postoperatorio

Un reto para el hospital del futuro

Vicente de Sancris Briggs, Enric Carral, German Rosales, Margarita Aguas

Unitat del Dolor. Servei d’Anestesiologia, Reanimaci6 i Tractament del Dolor
Servei de Medicina Interna

Servei de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia

Servei de Farmacia

donde estamos en este momento y qué objetivos queremos alcanzar a medio y largo plazo, planteandonos como alcan-
zarlos.

Partimos de la linea tedrica de “ghacia donde?” debemos ir:

| TRATAMIENTO DEL DOLOR POSTOPERATORIO '

CARACTERISTICAS DEL
PACIENTE

S i (edad, peso, talla. patologia
(incision, agresividad, base, alergias)

movilidad

postoperatoria...)

TIPO DE CIRUGIA

TIPO DE ANESTESIA
.- GENERAL (remifenta-
nilo, fentanilo, morfina...)
2.- PERINERAL (dosis

unica o infusion continua)

1
PROTOCOLO ANALGESICO

A VIA DE ADMINISTRACION: sistémico
o penneural
B. FARMACOS: paracetamol, AINE. opioides,

anestésicos locales...

\

1. Valorar efecto analgésico en reposo v en movimiento.
2. Registro de efectos secundarios e indeseables.

3. Ajuste constante de los tratamientos ¥ valoracion de
la calidad de nuestros protocolos.

|

OBJETIVO: CONSEGUIR EL CONFORT DEL PACIENTE
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IDEAL

Elaboracion de un plan terapéutico analgésico multimo-
dal, desarrollado en colaboracion de los distintos servicios
implicados: unidad del dolor, farmacia, medicina interna y
servicios quirurgicos, que evite la toma de medidas que pue-
dan provocar interacciones indeseadas.

Moderador: Vicente De Sanctis. Unidad del Dolor

* ;Qué es el confort? Introduccion del concepto.

* Escalas de dolor (EVA) como 5% constante: EVA 3 veces
en las primeras 24 h. de postor.

* Sedacion y bloqueo motor en el postoperatorio inme-
diato.

* Consensuar protocolos de dolor postoperatorio.

* Pautas generales para el tratamiento del dolor postope-
ratorio inmediato.

* Introducir la valoracién del disconfort en el postopera-
torio inmediato (24 h.)

FARMACIA. Dra. Aguas
* Conocer como y a qué nivel de la conduccion dolorosa
actia cada tipo de analgésico nos ayuda a mejorar el
tratamiento y a evitar cronificaciones.

Confort postoperatorio

* Interpretacion de las pautas analgésicas.
* Evaluacion del cumplimiento de esas pautas.

MEDICINA INTERNA. Dr. Carral

* Efectos secundarios mas frecuentes que hay que tratar.

* Control de los factores de disconfort en el postoperato-
rio inmediato: interpretar signos y sintomas.

* Evolucién de la sintomatologia.

* Valoracién psicologica del paciente.

* Pasar de la analgesia postoperatoria al confort del pa-
ciente en el postoperatorio.

COT-SERVICIO QUIRURGICO. Dr. Rosales
* El servicio quirargico debe marcar las pautas que consi-
dere mas id6neas: segun el tipo de intervencion y las ca-
racteristicas del paciente.
* Valoracion fisica.
* Seguimiento del tratamiento, aplicaciéon de los protoco-
los.
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Confort postoperatorio

Un reto para el hospital del futuro*

Vicente De Sanctis Briggs

Unidad de Dolor. Servicio de Anestesiologia, Reanimacién y Tratamiento del Dolor

*Sesion hospitalaria 8 de mayo de 2008

(CONFORT POSTOPERATORIO?

Estado en el que existe una ausencia de ansiedad, dolor
o sufrimiento y en el que todas las necesidades fisicas estan
satisfechas.

OBJETIVO
Conseguir el confort del paciente:
* Valoracion del paciente:

—Edad.

—Peso, talla, indice masa corporal.

—Alergias.

—Patologia renal, hepatica, cardiovascular, respira-
toria, neurologica o psiquiatrica.

—Tratamiento analgésicos habituales.

—Interacciones farmacologicas.

—Estados fisiologicos especiales: gestacion, etc.

FACTORES DE DISCONFORT

Relacionados con:

- Escala Visual Analégica (EVA)
— Evaluacion periodica

* 3 veces en las primeras 24 h.
— Registro sistematico de indicadores

— Analisis de resultados

— Consenso de aplicacion de resultados

- [ Satisfacciéon .. EVA = VALOR

ANALGESIA MULTIMODAL

! J

Moderado

AINEs Y/O AINEs Y/O
PARACETAMOL

PARACETAMOL
+ OPIOIDES
MENORES

AINEs Y/O
PARACETAMOL!
+ OPIOIDES
MAYORES

POSIBLE ANALGESIA LOCORREGIONAL ASQOCIADA

Analgesia Efectos secundarios
Reposo Nauseas, vomitos DURACION DEL DOLOR IASP
Movimiento Gastralgias y dispepsia Lugar Tipo Duracién
Tos Estrefiimiento, ileo Intratoracico
Deson = Esternotomia 8 (5-6) d.
Descanso nocturno esonlenta'c o "Toracotomia 4(3-7) d.
somnoiencias Intraabdominal sup.
Deambulacion Prurito Gastrectomia 4 (3-7)d.
Ingesta Alteraciones urinarias — Colecistectomia y otros 3 (2-6)d
Intraabdominal inf.
Fisioterapia Parestesias Histerectomia 2 (1-4) d.
Rehabilitaciéon Hemorragias Colectomia 2(1-4)d.
- Apendicectomia 1(0.5-3)d
Fiebre Renal
Nefrectomia 5(3-7)d.
QU]NTA CONSTANTE: EVA Pielolitotomia 5 (3-7) d.
Laminectomia

» Hacer visible el dolor es el comienzo de una buena es-
trategia analgésica de una organizaciéon

Grandes articulaciones
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Lugar Tipo Duracion

Cadera (reemplazo

o reconstruccion) 3 (2-6) d.

Rodilla (reemplazo

o reconstruccion) 3 (2-6) d.

Hombro (reemplazo

o reconstruccion) 3(2-6)d

Codo (reemplazo o

reconstruccion) 3 (2-6) d.
Otras extremidades

Mano o pie 3 (2-6) d.

Reduccién abierta,

injerto, amputacion 2 (1-4) d.

Reduccion cerrada 2(0.5-3) d.
Vascular

Varices-safenectomias 2(1-3)d.
Vegija y prostata 2(0.5-4)d.
Periné

Anorectal 2 (1-5)d.

Vaginal 1(0.5-3)d

Escrotal 1(0.5-3)d.
Maxilofacial 2 (1-6)d.
Piel

Injerto mayor 2(1-5d

Injerto menor 0.5(0.5-2)d
Cabeza y cuello 1(1-3)d
Pared abdominal

Hernia ventral 1.5(1-3)d
Pared toracica

Mastectomia radical 1.5 (1-3) d.

Mastectomia menor 0.5 (0.5-1) d.

TIPO DE ANESTESIA

i

VALORAR

EFECTOS
RESIDUALES,
CONCIENCIA,

SEDACION Y DOLOR

1

PAUTAR ANALGESIA
INTRAVENOSA
(segln escalera

analgésica de
laOMS y
disminuyendo las
dosis a medida que
evoluciona el
proceso

Locorregional

CATETER

Troncular e
infiltraciones

?

MANTENER ANALGESIA CON
ANESTESICOS LOCALES Y/O
OPIOIDES POR CATETER

Confort postoperatorio

| ANALGESIA INTRAVENOSA

l

VALORAR RECU PER.AC;ION ANALGESICA
(CONCIENCIA, SEDACION Y DOLOR)

!

‘ CONSCIENTE Y ORIENTADO |

1

| ANESTESIA RESIDUAL |

‘ ESCALA DE DOLOR | | REEVALUAR |
| |
! ! !
LIGERO MODERADO INTENSO
(EVA < 3) (EVA 3-6) (EVA > 6)
] ! ]
| REEVALUAR ]

|ANALGESICOS MENORES |
|

| opioibes |
|

!

[ REEVALUAR GRADO DE DOLOR |

!

1

MODERADO
(OPIOIDES)

INTENSO
(OPTIMIZAR CON OPIOIDES)

—

S| CATETER (VER PERMEABILIDAD ¥ QUE NO

REFLUYA SANGRE, NI LIQUIDO)

(EVA < 3)
ANALGESIA LOCORREGIONAL
NO CATETER
ANALGESIA
INTRAVENOSA

1

[ vALORAR ELOQUEO MOTOR RESIDUAL |

(PosITIVO) (NEGATIVO)
[FALLO (RETIRAR CATETER) | [ REEVALUAR | [ADMINISTRAR BOLO
1 ANALGESICO

INADECUADO

(REEVALUAR VALORAR ANALGESIA Y

posICION DEL | ¢ EFECTOS SECUNDARIOS

CATETER, 1
CAUSAS DEL
FALLO)

INICIAR INFUSION

CORREGIDO Y EFECTO ADECUADO DEL BOLO |
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ALGORITMO DE TRATAMIENTO DEL DOLOR
EN CIRUGIA GENERAL

TIPO DE CIRUGIA PACIENTE (edad, peso, talla)
MENOR AFECTA CAVIDADES e Lo
; Y FARMACOS
DEPARED v \iscERAS
ABIERTA  LAPAROSCOPICA
YiO AINEs PARACETAMOL Y/O AINEs
RESCATE: OPIOIDE MENOR
+ -

PARACETAMOL Y/O AINEs
PERFUSION DE OPIOIDE
MAYOR

PERFUSIONES ANALGESICAS CONTINUAS
O PCA

INTRAVENOSAS OPIOIDES MAYORES
EPIDURALES O PARAVERTEBRALES
PARACETAMOL Y/O AINEs

Dolor leve:
Metamizol: EV 2 g
Dexketoprofeno: EV 50 mg
Paracetamol: EV 1 g
Ketorolaco: EV 30 mg
Diclofenaco: IM 75 mg

Dolor moderado:
Metamizol: EV 2 ¢
Dexketoprofeno: EV 50 mg
Paracetamol: EV 1 g
Ketorolaco: EV 30 mg
Diclofenaco: IM 75 mg
+
Tramadol: EV 1 mg / kg cada 8 horas
Oral 50 mg cada 8 horas

Dolor intenso:
Opioides
* Cloruro mérfico: SC cada 6-8 horas 3-5 mg
* Metadona: SC cada 8 horas
Anestésicos locales
* Intrapleural
Ropivacaina o Bupivacaina 15-20ml; 5-10ml / h

Confort postoperatorio

* Catéter preidural

Bupivacaina: 0.125-0.25% 3 -6 ml / h.
Ropivacaina: 0.20 % 3-6 ml / hora

Metamizol: 575 mg cada 8 horas

Diclofenaco: 50 mg cada 8 horas

Paracetamol: 500 mg cada 6 horas

Ketorolaco: 10 mg cada 6 horas

Dexketoprofeno: 25 mg cada 8 horas
Codeina: Oral 30 mg cada 8 horas

Paracetamol + Codeina

Oral 500 mg + 30 mg cada 8 horas

ALGORITMO DE MEDICION DEL DOLOR

[ MEDICION DEL DOLOR ]

ALIVIAR EL DOLOR
1. Es consecuencia de medir
el dolor y registrarlo.

2. Con las mismas escalas de
dolor se mide el alivio.

3. Realizarlo con analgésicos
eficientes y seguros.

4. Tecnicas analgésicas que
también aporten seguridad
y eficiencia (coste/
beneficio) a nivel
economico y de seguridad.

1. Cocienciar de la importancia de
su valoracion.

2. Registro seglin escalas
seleccionadas, deberia

formar parte de todas las hojas de
enfermeria,

donde se registran las constantes
vitales del paciente.

3. Preferidas escalas

ales y

4. El dolor es algo subjetivo,
podemos apoyar la

informacion dada por el paciente,
con otros métodos

objetivos {conductuales y
fisiologicos). Capacidad

de realizar la rehabilitacion y
fisioterapia.

\ VALORAR BIENESTAR DEL PACIENTE

1. El dolor es un componente
importante en el confort del
paciente

que hay que evitar,

2. No olvidar los efectos
secundarios de

la cirugia y del tratamiento
analgésico.

3, Valorar la opinion del
paciente y sus
preferencias.

4, Explicar al paciente los
tratamientos
administrados y sus
efectos.
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Tratamiento de el dolor postoperatorio

G. Rosales Calvo

Servicio Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

EL PACIENTE
* Entrada en un medio extrano.
* Incertidumbre.
* Certeza del dolor.
PACIENTE INTRANQUILO.

INFORMACION BASICA

Conocer el estado previo del paciente.

Encuesta de calidad de vida
* Informacion previa de sus necesidades.
* Paso previo a la publicacion de trabajos cientificos con
validez en las principales publicaciones nacionales e in-
ternacionales.

OBJETIVOS
* Objetivos preoperatorios.
* Objetivos intraoperatorios.
* Objetivos postoperatorios:
-Inmediatos.
-Estancia hospitalaria.
-Momento del alta.

Objetivos preoperatorios

* A) Informacion basica del medio hospitalario.

* B) Consentimiento informado de la cirugia con relato
del postoperatorio inmediato.

* C) Informacién de la analgésia basica que “garantize”
al paciente la seguridad de que sufrira el dolor impres-
cindible y minimo.

A+B+C = PACIENTE TRANQUILO.

PACIENTE TRANQUILO = MENOS DOLOR.

Objetivos intraoperatorios
* Coordinacion y colaboraciéon de anestesia, servicios
quirargicos y enfermeria.
* Determinacion de protocolos para mejora del rendi-
miento analgésico:
-Bloqueos.

-Analgésia postoperatoria.
-Catéteres
* Aplicacion de los protocolos desde la salida de quiréfa-
no hasta la llegada a la sala de reanimacion.

Objetivos postoperatorios

Inmediato

* Coordinacion y colaboraciéon de anestésia, servicios
quirargicos, servicios medicina (UMF) y enfermeria.

* Llegada a planta con el protocolo de analgesia ya ini-
ciado.

* Test de EVA.

* Informaciéon a la famiha: dolor, pauta y analgesia de
rescate.

Estancia hospitalaria
* Valoraci6n del dolor: EVA.
* Valoracién de la pauta analgésica:
+Evolucion EVA.
+Cuantificacion de la analgesia de rescate.
* Transicion de la pauta analgésica para la adaptacion a
la pauta domiciliaria.
* Nivel de satisfaccion del paciente.

Objetivos postoperatorios en el momento del alta
* Informacion y receta para la pauta domiciliaria.
* Protocolos unificados y personalizados segtn la pa-
tologia.
* Situaciéon ideal: test de EVA durante los 7 primeros
dias del paciente en su domicilio.

CONCLUSIONES

* Coordinacion de servicios hospitalarios: anestesia, ser-
vicios quirdrgicos, servicios medicina y enfermeria.

* Protocolos analgésicos: disefiados y tutelados por la
Clinica del Dolor.

* Seguimiento de los resultados: test de EVA y consumo
de analgesia de rescate.

* Objetivo principal: conseguir el confort del paciente.
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Dolor postoperatorio

Margarita Aguas

Servicio de Farmacia

EVALUACION DE LAS PAUTAS ANALGESICAS

Revision literatura.

— Mas del 50% sufren experiencias dolorosas desagrada-
bles tras una IQ) a pesar de nuevos farmacos y técni-
cas.

—Dolor.

« Caracteristicas clinicas =% éptimo para tratarlo.
- Agudo y previsible.
- Duraci6n limitada.

- Aun 13,6% no se les prescribi6 analgésico.
- Al 86,4% se les prescribié 84 analgésicos.
-43 s/p (administracion 30,2%).
-41 pauta fija (administracion 65,8%).

PAUTAS ANALGESICAS

Analgésicos no opiodes- AINE

- No tiene funcién biologica alguna. — Analgésicos simples.
- Aparece en enfermos bajo estricto control clinico. * Paraaminofenoles: PARACETAMOL.
- Pacientes sin enfermedades importantes de base. -IV: 1 g/6-8 h.

- Farmacos eficaces.

* Su limitada duracion despreocupa a los profesiona-
les sanitarios y, a veces, hace menos exigentes a los
pacientes.

— Jeffrey y col. (2003) encuesta telefonica a 250 pacientes
tras 1Q).

* El 80% presentaron dolor agudo y de estos, el 86%
padecieron un dolor moderado, severo o extremo.

— Mesas y col. (2003) valoracion en las 24 h del postope-
ratorio.

* Dolor imntenso en el 21% de los pacientes y molesto
en el 30%.

—Soler y col. (2001) valoracion en las 24 h del postope-

- Oral: 500 mg-1 g/6h.
— Derivados pirazolicos: METAMIZOL.
* IV: 2g/8 h.
* Oral: 575 mg/8 h.
— Derivados del acido salicilico.
* aspirina.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

Todos tienen tope analgésico y efectos adversos a altas

dosis.
— Derivados del acido acético: DICLOFENACO.
e IM: 75 mg/12 h.
* Oral: 50 mg/8-12 h.

ratorio. — Derivados del acido propionico.
* Baja utilizacion de analgésicos opiaceos. * IBUPROFENO.
* Alto porcentaje de prescripcion a demanda. - Oral: 600 mg/6-8 h.
* En pacientes con buena prescripcion analgésica. * DEXKETOPROFENO.

- Intervalos regulares.
- Dosis perfectamente definidas. En muchos pa-
cientes no se administré o se administraron par-

-IV: 50 mg/8-12 h.

Analgésicos opioides

cialmente. — Poseen afinidad selectiva por los receptores opioides,
—HUSC. (2004) estudio transversal (238 pacientes). ampliamente distribuidos por el SNC (cerebro y mé-
Se analizo: dula espinal) y otras areas del organismo; siendo los
* Situacion clinica (IQ, enfermo neoplasico). mas importantes los mu, delta y kappa.
* Analgésicos administrados. — Segun la capacidad de activar un determinado tipo de
* Caracteristicas del dolor (agudo, crénico, localiza- receptor se clasifican en:
cién). * Agonistas puros.
* Entrevista para cuantificar el dolor (0-10) y la efica- - Selectivos sobre receptores M.
cia de la analgesia. - No tienen efecto techo como analgésicos.
— Resultados. - Morfina, codeina, tramadol, petidina, metado-
* El nivel de dolor (24 h) era superior a “4” en el na, fentanilo.
30,7%. * Agonistas parciales (buprenorfina).
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* Agonistas-antagonistas mixtos (pentazocina).
* Antagonistas (naloxona).

Opiodes mayores
— Morfina (ampollas 10 mg/ml).
* IV: 0,1-0,15 mg/kg/4-6 h (5-20 mg/4-6 h).
* sc: 3-5 mg/6-8 h (sin diluir).
— Petidina (ampollas 100 mg/ml).
* sc: 1 mg/kg/ 8 h(sin diluir).
« IM, IV: 50-150 mg/4-6 h.
* Metabolito activo (normepiridina) de vida media lar-
ga excitabilidad del SNC.
— Metadona (ampollas 10 mg/ml).
*sc/ 8h.
<60 kg= 1 mg
>60 anos=1 mg

>60 kg=2 mg
<60 aflos=2 mg
Leve= Img intenso=2 mg
Opiodes menores
— Agonistas puros con potencia analgésica menor que los
mayores.
— Potencian su accién asociados a analgésicos no opioi-
des.
* Tramadol (ampollas 100 mg, comp 50 mg).
- Potencia analgésica: 100 mg ->10 mg de morfina.
- Duracién efecto analgésico:4-6 h.
- Dosificacién VO, IM, IV: 50-100 mg/4-6 h.
* Codeina (comp 30 mg).

Dolor postoperatorio

- Duracion efecto analgésico: 4 - 6 h
- Via oral 30 mg/6-8 h

Recomendaciones

— Asociacion de 2 AINES o 2 opidceos no apropiada.

* Dos analgésicos con el mismo mecanismo de acciéon
no aumenta la eficacia y si los efectos adversos.

—La eficacia es mayor cuando se administran para
prevenir la apariciéon de un dolor esperable, y menor
cuando se administra para tratar un dolor ya estable-
cido.

— En consecuencia, el mejor efecto analgésico se obtiene
utilizando los farmacos en dosis o intervalos adecuados,
con una pauta prefijjada. La pauta de s/p aumenta la
angustia del enfermo y las necesidades de analgésicos.

— Baja utilizacién de opiaceos.

* En Espana arraigada el uso de metamizol (no anglo-
sajones y en mayoria de europeos).

* Existe el miedo a la aparicién de reacciones adversas
a opiaceos (dependencia y depresion respiratoria).

* Falta de conocimientos sobre el arsenal analgésico
disponible.

* Los opiaceos se deben emplear en funcion del origen
y la intensidad del dolor, no de la gravedad de la en-
fermedad.

— La prevencion, evaluacion, valoracion y vigilancia del
dolor PQ) mal controlado debe ser una constante del
equipo que atiende al paciente.
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El dolor postoperatorio

El confort postquirargico como objetivo

E. Carral

Unitat d’Atenci6 al Malalt Fragil. M. Interna. Hospital Universitari Sagrat Cor.

EFECTOS SECUNDARIOS

Gastrop Digest

Hepato | Respirat SNC | Hemato

Renal

AINES

Paracetamol

Metamizol

Diclofenaco

Dexketoprofeno

Ibuprofeno

Ketorolaco

OPIOIDES

Tramadol

Codeina

Morfina

Oxicodona

Fentanilo

Buprenorfina

Mepiridina

EFECTOS SECUNDARIOS A TRATAR

Efecto secundario

Prevencion / Tratamiento

Antecedentes gastropatia

AINES Asociados a corticoides Omeprazol
Ancianos > 65 a
Vomitos Metoclopramida
Estrefiimiento Laxante
OPIOIDES Prurito Retirar
Retencién orina Control/sondaje
Depresion respiratoria Naloxona
Sedacion Naloxona
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El dolor postoperatorio

INTERACCIONES Post-cirugia:
Metamizol
Diclofenaco Carbamacepina 1 | Triptanes T Macrolidos 1 | Antagonistas Ca 1 | Nitritos 1 Amiodarona 1
Dexketoprofeno
Ibuprofeno Fenitoina 1 Anticoagulantes T | Torasemida 1 | ARAII 1 Carvedilol 1 | Fluoxetina 1
Ketorolaco
Trmadol | O ) |do comabit
Fluoxetina (|
Codeina opiode) (Sd sero-
toninergico)
Morfina
Oxicodona
Fentanilo
Buprenorfina ?iggfzgia;(;e) lo\;l)?siré’;dos (T >5
Meperidina

GRUPOS DE ESPECIAL RIESGO

Ancianos

Ajustar segin hepatica/renal. Limitar uso de AINES.
Riesgo de depresion respiratoria aumentado. Prevencion de
efectos secundarios. No usar coadyuvantes anticolinérgicos.
Nefropatias

Evitar AINES. Riesgo de descompensar HTA. Ajustar
dosis en insuficiencia.
Hepatépatas

Limitar el Paracetamol. Precaucion AINES. Efecto antia-
gregante. Anticomiciales riesgo de hepatopatia.

CONTROL SIGNOS/SINTOMAS
Valoracion integral del paciente.
(Unidades ortogeriatria).
(Unitat d’Atenci6 al Malalt Fragil. M Interna).
— Historia clinica.
— Medicacion previa.
— Situacion funcional previa.
— Valoracion componente sensorial/fisico.
— Valoracion emocional.
— Valoracién cognitiva.

CONTROL FACTORES DE DISCONFORT
Pre-cirugia:
— Informacion precisa del proceso.
— Informacion sintomas postoperatorio inmediato.
Peri-cirugia:
— Técnicas quirtrgicas y anestésicas.

— Sufrimiento fisico:
* Cardiovasculares: hipertension y taquicardia.
* 1 consumo de oxigeno: riesgo coronario.
» Alteracion del transito intestinal: por dolor o analgesia.
* Funcién respiratoria: retencién secreciones, atelecta-

sia, patologia previa. ..
* Dolor severo: dolor cronico, retraso.
— Sufrimiento emocional.

¢ Alteracion del suefio: humor, la movilizacion. ..
* Euforia post-cirugia inmediata.
* Negativismo. Trastorno adaptativo.
* Interpretacion erroénea sintomas/ tratamiento.

— Sufrimiento cognoscitivo:
* Delirium: hiper/hipoactivo.
* Agudizacion sintomas demencia previa.
» Contencion fisica.

CONFORT POSTOPERATORIO

— Farmaco adecuado al tipo de dolor y dosis ajustadas.

— Conocer los antecedentes dolorosos del paciente.

— Tratamiento sintomas asociados.

— Prevenir y tratar los efectos secundarios.

— Medidas no farmacolégicas para aliviar el dolor.

— Atencion a la situaciéon emocional.

— Evitar sedacion excesiva para evitar efectos secunda-
rios.

— Informar y tranquilizar al paciente sobre los riesgos
del tratamiento.

— Informacion gradual de prondstico.
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Recurs ‘Cuidados de salud basados en

la evidencia: recursos del Instituto Joanna Briggs’

El Ministerio de Sanidad y Consumo financa Iaccés
universal 1 gratuit des d’Espanya als recursos del The Joan-
na Briggs Institute per a tots els professionals de la salut,
consumidors, cuidadors 1 qualsevol usuari interessat, per-
metent 'accés des de qualsevol ordinador ubicat al territori
a través de la plataforma JBI COnNECT (Clinical Online
Network of Evidence for Care and Therapeutics — Red cli-
nica de Evidencia on-line sobre Cuidados):

http://esjbiconnect.org/.

Aquesta plataforma proporciona als usuaris una série
de recursos 1 eines per buscar, valorar criticament 1 resu-
mir I'evidéncia disponible, utilitzar-la en la practica clini-
ca 1 avaluar el impacte de la seva utilitzaci6.

El recursos amb accés universal 1 gratuit son:

JBI COnNNECT

Fspana

* Best Practice Information Sheets;
* RAPid: Base de dades de Protocols d’Avaluacié Ra-
pida;
* PACES: Sistema de Aplicacié Practica de ’Eidéncia
Clinica;
* POOL: Programa de gestié de resultats dels cuidat-
ges;
* Articles sobre Evidencia en Cuidatges de Salut;
* Revista Internacional sobre els Cuidatges de Salut
Basats en I"Evidencia;
* Col lecci6 10 revistes del JBI/Editorial Blackwell.
Aquest recurs el podeu utilitzar directament des de
l’adrega http://esjbiconnect.org o bé dins l'apartat
“MBE — Guies de Practica Clinica” de la Biblioteca Digi-
tal Josep Laporte.

¢

Terapia Ocupacional

¢

El acceso universal gratuito a
los recursos del Instituto
Joanna Briggs, en todo el
territorio espanol, es posible
gracias a la suscripcion
realizada por el Ministerio de
Sanidad y Consumo.

L | GOBRIERNO PTG,
ﬁ& Somewo  ERED

Para acceder de modo libre v

aratuito a2 loc raciirens an innlss

| 8 Internet
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Docéncia a ' HUSC

Dr. Enric Gil de Bernabé

Cirurgia

a necessitat d’aprendre ha estat sempre una de les

inquietuds propies de I'especie humana 1 la que ha

fet que aquesta hagi sobresortit en els seu desenvolu-
pament pel damunt de I'evolucié d’altres. A la nostra pro-
fessi6, la medicina, aixo és ben cert, pero també és cert que
juntament amb les ganes d’aprendre, 1 quasi d’una manera
Innata, tenim una tendencia evident a ensenyar als nostres
companys o als joves estudiants de les nostres universitats
aquelles tecniques 1 coneixements de que disposem, sense
esperar res a canvi, tan sols la satisfacci6 de fer-los particips
de les nostres habilitats. On hi ha un metge 1 un estudiant
de Medicina, hi ha un professor 1 un alumne, establint-se
entre ells una relaci6, d’'una manera automatica, de mestre
-paternalista 1 alumne -respectuds. Velem doncs, que la do-
cencia sempre ha anat 1 sempre anira lligada al propi fet de
Pexisténcia de la Medicina. Pero amb aixo no n’hi ha prou.
Amb aquesta tendeéncia propia de la nostra feina es podria
dir que es crea una docéncia per osmosi, molt valida per
transmetre coneixements, pero no suficient per assolir un
nivell adequat 1 equilibrat de la professio. La complexitat de
la medicina és tan alta 1 tan extens el seu camp, que s'impo-
sa una estructuraci6 de la progressi6 en els coneixements
molt ben pensada, al mateix temps que ha de establir-se
una progressi6 en el nivell d’assumpci6 de les responsabili-
tats propies de la professio.

Les tecniques docents, al igual que tots els aspectes de
la vida, han d’anar canviant en decurs dels temps. Les
maneres d’ensenyar que eren valides fa uns anys, avui en
dia es veuen desfasades 1 impossibles de dur a terme. La
classe magistral ha desaparegut enfront dels seminaris 1
tallers d’habilitats que avui es fan. La rigidesa propia
d’altres eépoques ha deixat pas a una estructura molt més
flexible que permet la proximitat entre el professor 1 I’a-
lumne. Aquesta flexibilitat junt amb la facilitat actual de
les comunicacions, obren una porta encara bastant nova,
la d’aprendre tot viatjant 1 coneixent altres persones 1 cul-
tures diferents, contribuint a un aprenentatge no sols tec-
nic sindé també amb molt més contingut huma 1 d’enri-
quiment personal.

La historia de la vocaci6 docent del nostre hospital ve de
molt lluny, des de la seva fundacié com entitat 'any 1879 1
amb edifici propi 'any 1883. Transcric a continuacié com
a 1l lustraci6 d’aquesta afirmaci6é un escrit del Dr. Castella
que apareix al llibre del Patronat del Hospital del Sagrat
Cor a Pany 1939, fent referéncia a la manera d’ensenyar

del Dr. Cardenal, gran cirurgia que havia estat director de
I’hospital:

“Y era de ver; como los martes y viernes de cada semana, se
apretujaban en la sala de operaciones del hospital , multitud de
médicos y ciryanos que asistian a sus lecciones de operatoria qui-
rirgica; lecciones que no las daba en tono académico y sentando
cdtedra, sino con el bisturi en la mano, disecando las regiones pla-
no por plano y con tal perfeccion, que parecianos asistir a una lec-
cién de diseccion anatomica™

Fins no fa gaires anys, la docéncia es feia, al nostre cen-
tre 1 arreu, d’una manera semblant a la descrita del Dr.
Cardenal, és a dir, estant els alumnes al costat dels especia-
listes o mestres que transmetien el seu saber, apres a la ve-
gada dels seus mestres, a tots els que volguessin posar-se al
seu costat. Tinc que recordar aqui al que va ser el meu
mestre 1 el de tants d’altres cirurgians, el Dr. Victor Salleras,
que no fa gaire ens va deixar, 1 que va saber transmetre els
seus coneixements amb honestedat 1 elegancia, coneixe-
ments que havia adquirit al costat del Dr. Puig-Sureda. Es
evident que aquesta manera de fer avui en dia no funciona-
ria. Abans, cada mestre tenia la seva manera de fer les co-
ses que preservava amb molta cura. Avui, amb el gran des-
envolupament de les tecniques d’intercanvi de coneixe-
ments, podriem dir que la medicina també s’ha globalitzat
a I’hora que el creixement dels coneixements evoluciona a
un ritme vertiginés. Es requereix una professionalitzacio de
I’ensenyament, 1 una optimitzaci6 dels recursos que garan-
teixin la qualitat de Paprenentatge sense deixar llacunes de
coneixement. Aquesta nova manera de fer (encara que ja te
més de 20 anys de rodament) és, amb les seves coses bones 1
els seus defectes, el que coneixem per 'ensenyament MIR.

Creiem fermament que perque el nostre Hospital asso-
leixi un alt nivell assistencial, 1 que aquest sigui de qualitat,
és imprescindible que paral lelament es desenvolupi la do-
cencia al mateix nivell, 1 en aquesta tasca és en la que es-
tem. Intentem potenciar al maxim les possibilitats docents
de la nostra institucio.

Vull fer a continuacié un recull dels diversos fronts en els
que 'Hospital es mou, des del punt de vista de la docen-
cia, per tal de poder comprovar que son moltes les perso-
nes que confien en nosaltres per que els transmetem els
nostres coneixements 1 contribuim a formar-los en els as-
pectes humans de la professio.
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DOCENCIA DE PRE-GRAU

ALUMNES ESTRANGERS

Argentina

L’any 2002 es va signar, com a consequéncia de les
converses mantingudes pel Dr. Xavier Ruiz, aleshores Cap
d’Estudis del nostre Hospital, un conveni de col laboracié
amb la UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES (UBA).
Durant aquests 6 anys, el flux d’alumnes argentins ha es-
tat costant i dut a terme sense problemes. Es a destacar la
seriositat d’aquesta Universitat en quan a ’'organitzacio de
la vinguda dels alumnes, mantenint un criteri clar en
quant a la selecci6 d’alumnes. Cal pensar que la demanda
de places és molt superior a la oferta que nosaltres podem
donar.

Hem de dir també que el nivell de coneixements d’a-
quests estudiants és elevat, al igual que, per afinitats cultu-
rals, és elevada la seva capacitat d’integracié entre nosaltres.
Quan arriben al nostre pais a fer 'estada, que segons al ca-
sos pot arribar a un any de durada, ’hospital els proporcio-
na un ajut important, la seva manutenci6. Tenen a la seva
disposicio tiquets de menjador que els permet no preocupar-
se del tema alimentari 1 minimitzar el considerable dispendi
que els representa ’estada entre nosaltres.

Al nostre Hospital duen a terme una rotacié pel serveis
de Medicina Interna, Pediatria, Ginecologia 1 Cirurgia Ge-
neral, en 5 periodes de 8 setmanes cadascun, amb la incor-
poraci6 de 8 alumnes nous en cada periode, segons podem
veure al quadre 1

Aix0 suposa un total de 40 rotacions/any, que no vol dir
40 alumnes ja que molts d’ells fan varies rotacions i1 que al-
gunes places no s’omplen a Gltima hora per decisié de la
UBA.

Aquestes rotacions es duen a terme al nostre Hospital des
de l'any 2002, amb satisfacci6 tant per part nostra com per
part de la Facultat Argentina. La coordinacié d’aquestes es-
tades es fan des del departament de docéncia via e-mail amb
la Secretaria de aquella Universitat.

Pera
Amb aquest pais america tenim un conveni signat amb

IPUNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO
(UPAQO), des del mes de novembre de 2004.

Els alumnes d’aquesta universitat efectuen quatre perio-
des de rotaci6 per els mateixos quatre serveis abans indicats,
de 3 mesos cadascun durant un any natural per alumne ja
que cadascun d’ells passa pels 4 serveis indicats, segons es
mostra al quadre 2.

Aixi, doncs, es realitzen 16 rotacions/any fetes per 4
alumnes, encara que de vegades falla alguna rotacio.

Amb aquesta Universitat, 'acceptacié6 I'anavem fent no-
saltres per ordre de sol licitud. Aixo representava una im-
portant demora ja que els candidats eren molt més nombro-
sos que la nostra capacitat per acceptar-los, 1 creava una cer-
ta injusticia ja que I"anic criteri era el temps de llista d’espe-
ra. Amb la nostra capacitat, aquesta espera sobrepassava els
3 anys 1 anava en augment. Es feia evident que despres de 3
anys, els alumnes que estaven en llista d’espera, molt proba-
blement ja no vindrien quan els toqués per haver fet la rota-
ci6 en un altre centre o senzillament perque ja no hi estarien
mnteressats. Per aquest motiu, varem acordar amb el Dega
d’aquesta Universitat 1 amb la Oficina de Relacions Exte-
riors, que la seleccié d’alumnes es fes al Pert 1 segons el cri-
terl que ells creguessin mes oport(, ja que nosaltres no ho
podiem fer per motius obvis de distancia.

Meéxic
A THUSC hem tingut relaci6 per docéncia d’alumnes
amb 2 Universitats d’aquest pais:

UMVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORE-
LOS. CUERNAVACA

Per el nostre Hospital han passat 4 alumnes, tot 1 que no
tenim cap acord signat amb aquesta entitat. Des de fa 2 anys
no tenim cap sol licitud nova, sense que sapiguem exacta-
ment quin es el motiu.

UMVERSIDAD ILATINO-AMERICANA DE CUERNAVA-
(A4, MORELOS

Amb aquesta Universitat tampoc hi ha cap conveni sig-
nat, no hi ha hagut cap contacte ni ha passat cap alumne,
tot 1 que actualment en tenim 2 sol licituds, una d’elles ja
acceptada 1 I'altre pendent de fer-ho. El que sol liciten és si-
milar a la rotaci6 que fan els estudiants peruans, és a dir, una
rotacié de 1 any natural per alumne, fent estada als Serveis
de Medicina Interna, Pediatria, Obstetricia 1 Ginecologia, 1
Cirurgia General

QUADRE 1

ler. Periode | 2on. Periode | 3er.Periode | 4rt.Periode | 5e.Periode | TOTALS
MEDICINA INTERNA 4 4 4 4 4 20
OBSTETRICIAIG. 2 2 2 2 2 10
PEDIATRIA 1 1 1 1 1 5
CIURGIA GENERAL 1 1 1 1 1 5
TOTALS 8 8 8 8 8 40
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QUADRE 2
ler. Trim. 2on. Trim 3er. Trim 4rt trim TOTALS
MEDICINA INTERNA 1 1 1 1 4
OBSTETRICIA I G. 1 1 1 1 4
PEDIATRIA 1 1 1 1 4
CIURGIA GENERAL 1 1 1 1 4
TOTALS 4 4 4 4 16
Alemania activitat mou un volum considerable de gent implicada en

Es el pais del que més alumnes hem tingut, tot i que no hi
ha cap conveni signat amb cap institucié. L'ensenyament de
la Medicina a aquest pais els dona bastant de llibertat als es-
tudiants en el sentit que tenen un ampli ventall de possibili-
tats per dur a terme practiques sanitaries. Només cal una ac-
ceptacio per part del centre receptor 1 que aquest els emeti
un informe o qualificacié (el format es variable segons la
Universitat a la que pertanyen) 1 amb aixo se’ls convalida la
practica portada a terme, portant un informe de 'Hospital o
Servel on han estat.

Les rotacions 1 els temps son variables. Alguns tenen be-
ques Erasmus 1 venen mitjangant la Universitat de Barcelo-
na, pero la majoria s’han organitzat ells mateixos la rotacié
els ultims anys de carrera, segons he comentat més amunt.

N’han passat 17 pel nostre hospital de diverses universi-
tats: Berlin, Coolonia, Dusseldorf, Hannover

Actualment hi ha 1 alumne alemany entre nosaltres; es
tracta d’'una beca Erasmus, de Hannover, de marg a juliol al
Servel de Medicina Interna.

Altres paisos

No hi ha acords signats. D’una manera esporadica 1 per
temps variable segons el cas, han vingut al nostre centre es-
tudiants de Franca, Belgica e Italia encara que el nombre és
molt reduit en comparacié amb d’altres grups.

UNVERSITAT DE BARCELONA

No hi ha cap dubte que aquesta universitat, per motius
de proximitat 1 pels acords signats amb ella des de fa molts
anys, és la que representa una major carrega docent pel
nostre centre. El nivell de compromis amb ella és elevat
ja que la relacié bé de molt llarg temps. Cap a finals de la
decada dels 60 del segle passat 1 comencaments de la dels
70 ja la Facultat de Medicina enviava alumnes al nostre
Hospital, encara que d’'una manera bastant anarquica
amb la finalitat de poder solucionar els problemes pun-
tuals que tenien per sobresaturacié d’estudiants 1 escassa
possibilitat de dur a terme practiques a 'Hospital Clinic.
Amb el temps aixo ha canviant molt, tenint com a finali-
tat dltima la qualitat de Pensenyament. Actualment els
alumnes venen de manera institucionalitzada 1 en base a
uns acords existents, que es renoven amb una certa perio-
dicitat, 1 a unes possibilitats del nostre Hospital. Aquesta

la docéncia. Anualment passen pel nostre centre entre
160 1 180 alumnes, hi ha 9 professors associats de la UB
de les especialitats de Medicina Interna, Pneumologia, Ci-
rurgia General, Cirurgia Toracica, , Radiodiagnostic,
Obstetricia 1 Ginecologia, Pediatria 1 Neurologia (els
Drs./Dres. C. Fornos, J. Delas, O. Parra, E. Gil de Berna-
bé, L. Molins, E. Mauri, Valls, Jamil, A. Arboix), 1 d’altra
banda hi ha molts més companys de I'Hospital que col la-
boren amb entusiasme 1 desinteressadament en aquesta
tasca docent per tal de poder dir que el nostre Hospital és
Universitari, 1 sense els que no seria possible

ENSENYAMENT CLINIC DE QUART CURS.

A quart curs de Medicina, els estudiants fan el seu perio-
de d’ensenyament practic a les especialitats de Neurologia,
Patologia Respiratoria (Pneumologia 1 Cirurgia Toracica),
Malalties de ’Aparell Digestiu (Digestiu 1 Cirurgia General) 1
Cardiologia (amb estada a la UCI). La coordinaci6 de totes
les activitats corresponents la porta la Dra. Olga Parra. Un
cop efectuada aquesta estada, es procedeix a avaluar I'alum-
ne tenint en compte la assisténcia, interes demostrat, la qua-
litat manifestada en la exposicio de cassos clinics, la presen-
taci6 de seminaris, el tracte amb el malalt, elaboracié de un
port-foli, examen teoric en algunes especialitats, etc. De tot
aixo, ha de sortir una nota que despres promitjara amb la
nota de Pexamen final teoric.

En el quadre 3 veiem el nombre d’alumnes de quart any
que aquest curs passen pels diversos Serveis de 'Hospital.

QUADRE 3
ler. Periode | 2on periode
4rt. CURS | Pneumologia 8 8
Cadiologia 8 8
Neurologia 8 8
Digestiu/Cirurgia 8 8
TOTALS 32 32
TOTAL 64
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ENSENYAMENT CLINIC DE 3er: I 5¢ CURS

A tercer 1 cinque curs els alumnes s’integren al Serveis de
Traumatologia, Urologia, Obstetricia-Ginecologia 1 Pedia-
tria mitjangant acords directes entre els respectius catedratics
de les assignatures oficials 1 els corresponents Caps de Servei
del nostre Hospital, segons les necessitats de la Facultat 1 les
nostres possibilitats. El nombre d’alumnes que el present
curs académic han passat o passaran pels diferents Serveis
son els que veiem al quadre segtient:

QUADRE 4
curs 2007/8
4t.-5¢. CURS | TRAUMATOLOGIA | 20
PEDIATRIA 2
GINECOLOGIA 20
UROLOGIA 34
MEDICINA INT, 22
TOTAL 98

ENSENYAMENT DE POST-GRAU

FORMACIO MIR

LEnsenyament de postgrau, basicament format per
I’ensenyament de formacié MIR, és sens dubte el major
compromis docent del nostre Hospital. Es cert que de ve-
gades, 1 en alguns sectors hospitalaris, la docéncia MIR
crea una mica de por, por a requerir més dedicacié a la fei-
na i a treballar més lentament per poder fer docéncia, i
que aix0 empitjori les situacions laborals que, en ocasions,
també sén precaries. Costa veure aquest metge en forma-
cié com a un company que si be et donara mes feina, tam-
bé t’aportard molta dedicaci6, molta il-lusid, molta energia
i testimulara a fer les coses el més ben fetes possibles ja
que, com és natural, ho mirara tot amb ulls molt més cri-
tics que els nostres i demanara el perqué de totes les coses.

A I'Hospital del Sagrat Cor, 'ensenyament MIR va co-

mengar ja fa molts anys, inicialment d’'una manera timida 1
que poc a poc, ha anat agafant empenta. La primera oferta
va ser una plaga del Servei de Dermatologia 1 es va aconse-
guir gracies a la determinaci6 del Dr. P. Umbert, essent el
Dr. Francesc Lopez Gil , dermatoleg avui dia ben reconegut,
el primer MIR del nostre centre i del qual molts de nosaltres
en guardem un bon record, especialment els que durant
molt de temps varem fer guardies plegats.

Paulatinament es varen anar incorporant d’altres especia-
litats a aquesta tasca docent. Les especialitats que avui ofe-
reix el nostre Hospital son: Medicina Interna, Medicina Co-
munitaria 1 de Familia, Oftalmologia, Dermatologia, Farma-
cia, 1 Pneumologia.

En el quadre num. 5, podem veure el nombre de metges 1
farmaceutics que s’han incorporat al nostre Hospital aquest
curs, aixi com el nombre total gens menyspreable de 47 fu-
turs especialistes que es formen entre nosaltres.

A banda d’aquestes places, crelem que es pot encara
aprofitar més la nostra capacitat docent. Per aquest motiu,
I'hospital té la intencié de augmentar Poferta de formacié
MIR, de moment en les especialitats de Traumatologia, Ra-
diodiagnostic, Anestesiologia, Cirurgia General 1 Neurolo-
gia, essent Radiodiagnostic el Servel que té el procés més
avancgat.

ACORDS AMB ALTRES ENTITATS

De sempre hi ha hagut relacié docent amb diverses en-
titats, privades o publiques, encara que moltes vegades
s’ha tractat de relacions esporadiques, curtes en el temps, o
bé fetes de paraula exclusivament. Estem en la linia de
procurar formalitzar aquestes relacions sempre que sigui
possible de manera que es signin convenis de col-laboraci6
entre ambdues parts. El nombre de places/any en forma-
cié i les entitats de que provenen, sén els que reflecteixen
el quadre 6

En aquest breu escrit hem comptabilitzat un nombre ele-
vat de persones que passen pel nostre centre. Pero la docen-
cia no és només un nombre. Cadascuna d’aquestes persones
porta unes ganes d’aprendre, unes vivencies 1 unes il lusions
que es compliran en més o menys grau en funcié de moltes

QUADRE 5
Pneumol. Farmacia Oftalmol. Dermatol. MI Med. Fam.

ler any 1 1 1 1 7

2on. Any 1 1 1 8

3er. Any 1 1 1 7

4rt. Any 1 7

Se. Any 1

TOTAL 1 3 4 4 29
TOTAL 47
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variables 1 en gran part de la capacitat docent del nostre
centre 1 de la seva voluntat docent. Simultaniament, aquests
“aprenents” han deixat en els seus tutors pero també a tot
I’hospital, unes vivencies irrepetibles que generaran uns re-
cords 1 potser unes amistats de per vida, 1 unes petjades que
passaran a formar part de la historia del centre. Veiem,
doncs, que el “esperit” de la docencia és una cosa molt com-
plexa, molt més que fer quadrar unes xifres de alumnes 1 de
tutors, e inclis uns diners ja que inevitablement comporta
unes despeses. El valor és a un altre nivell, al fons del cor de
cadascuna de les persones que intervenen en el procés do-
cent.

Vull aprofitar aquestes linies per agrair a I’anterior Direc-
tor Medic de Thospital, el Dr. Jaume Carbo, el interes 1 la
sensibilitat demostrats en aquest aspecte 1 el impuls que vo-
lia donar a aquesta vessant hospitalaria. Com a Director de
Docencia, voldria que mai es perdés aquest esperit docent
que crec que avui en dia esta prou arrelat entre nosaltres
sind que es consolides encara més, considerant la docéncia
com un valor afegit i de gran importancia dins de la nostra
instituci6 1 que s’associés al nom del nostre Hospital, essent

un pilar basic per el seu bon funcionament 1 prestigi en el
mon sanitari.

QUADRE 6
area nombre

UAB Practiques 12
Odontologia

UoC Master 2
Neurociéncies

ISEP Master psicol. 3
Clinica

UB Master retina, 2
glaucoma

ALTRES 2

TOTAL 21
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El comité d’ética assistencial fa 10 anys

Cinc aproximacions des de diferents perspectives

Santi Barba', M* Jesus Garcia’, Tere Nerin®, Rosa Batet’, Carles Puertas®, Javier Vicente!, Eduardo
Irache’

1. Metge president del CEA. 2. Enfermera, miembros del CEA. 3. Usuari, membre del CEA. 4. Advocat, membre del CEA. 5. Médico. Expresidente del
Comité de Etica Asistencial

FELICITEM-NOS

Feia 16 anys que havia acabat la llicenciatura, el meu periode de formaci6 practica com a metge ’havia deixat enrera, la
formaci6 com especialista ja superada 1 podriem pensar que ja estava en condicions de passejar la categoria de “metge se-
nior” —com s’estila dir ara— pels passadissos de I'Hospital. D’aixd fa deu anys, quan jo em vaig incorporar al Comité d’Etica
Assistencial.

Ara mateix no recordo gaire bé com feia de metge fa més de 10 anys, no recordo com era aquesta persona que sovint era
més metge que no pas feia de metge. Segurament no hi ha massa canvis o no els sé¢ veure amb una claredat objectiva.

Pero, malgrat aquesta consideracio, jo tinc molt clar —1 ho he rumiat repetides vegades— que la meva visi6 de la professio,
de la practica medica, de 'atencio als pacients 1 de la relaci6 interprofessional ha madurat enormement en aquests deu anys;
en alguns aspectes han eixit consideracions totalment noves, en altres s’han completat, contradit o reformulat. Si, és clar que
la practica professional 1 una minima formaci6é continuada sacsejades amb una bona dosi de temps comporta un enriqui-
ment per a qualsevol treballador. Pero els coneixements, els comentaris, els dialegs a cops acalorats, el treball de grup al si del
CEA, sobre una disciplina de la que no hem rebut cap formacié reglada prévia, m’ha resultat un descobriment enormement
enriquidor a nivell personal. Recompensa sobrada a un esfor¢ 1 dedicaci6é imprescindibles.

El Comité d’Etica Assistencial té dos valors fonamentals, que son els que fan que pugui existir i perpetuar-se: multidiscipli-
narietat 1 dialeg. Com a comite ha d’estar format per un grup de persones que convé que siguin diverses, tant des del punt de
vista personal com professional, per que el collage d’opinions doni peu a un dialeg fructifer i enriquidor que és I'eix vertebra-
dor de la bioctica.

D’una forma menys abstracta podem definir objectiu dels CEAs: promoure la reflexié sobre els aspectes étics o morals de
’acci6 sanitaria i afavorir el dialeg interdisciplinari dels diferents agents que hi intervenen. I les funcions sén ajudar a la pres-
sa de decisions en conflictes (assessorar), promoure canvis d’actituds 1 practiques (protocols, guies, documents, enquestes) 1 fa-
cilitar la formaci6 en aquest camp (sessions, cursos).

Al nostre hospital, partint d'un grup de gent interessada 1 motivada per una formacié interna recent, es constitui un grup
gestor que, primer de quatre grapes 1 després fent tentines, va donar forma, en un embaras de més de 3 anys, al actual comi-
te. Un cop la roda té forma és facil que agafi un cami per fer via, pero cal cercar nous impulsos 1 nous pendents per tal que la
roda no s’aturl. De tot plegat fa 10 anys 1 juntament amb la feina feta és motiu suficient per commemorar-ho, donar a conéi-
xer, cercar complicitats, obrir espais.

Per molts anys!

Santi Barba

Pensamiento de una enfermera desde la mensiones éticas hacen que la enfermera tenga una situa-
perspectiva del Comité de Bioética cién privilegiada en el acompatiamiento de la persona que
requiere cuidados. Para ello la dimension cientifico-clinica

¢Qué nos ha ensenado un Comité de Bioética? Comen- ha de ser conjugada con la ético-humanistica. Las enferme-
tamos algunas enfermeras acerca del trabajo realizado des- ras estan llamadas, pues, a tomar la palabra en todo aque-
de el propio Comité. llo que afecte al entorno del cuidado, en un entorno seguro.
Algunas respuestas: los conocimientos éticos, el ser res- Curley (1998) senala que la practica del cuidar cientifico y
petuosos, el valorar la autonomia del paciente, el reflexio- humanistico (caring) incluye no solo lo que hacen las enfer-
nar sobre una determinada forma de actuar, la tolerancia, meras sino como lo hacen. Wolf ¢t al (1994) definieron este
la coherencia.... “cuidar” cientifico y humanistico con cinco dimensiones:
En realidad todo ello es ser enfermera, ya que las di- respeto hacia el paciente, trato humano constante, cone-
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xi6n con el paciente de manera positiva, conocimiento y
destreza profesional, y estar atento a las necesidades del pa-
ciente. (Enfermera en un Comité de Bioética o solo enfer-
mera? Creo que una enfermera es lo que es, independiente-
mente del lugar y la funcién que desempeiie. Gracias al Co-
mité de Bioética por esta ensenanza continua y felicidades
por el cumpleafios.

M? Jesls Garcia, Tere Nerin, Rosa Batet

Deu anys meravellosos

Aviat fara 10 anys que mitjangant una infermera i amiga
d’aquest hospital em van convidar a formar part del grup del
Comité d’Etica Assistencial com a representant dels usuaris
d’aquesta gran entitat. Després de tot aquest temps només
haig de dir; 1 molt resumit, que m’he enriquit en els meus co-
neixements a consequiencia del gran suport que he rebut per
tots aquells que han format i formen part del CEA i que he
comprés la importancia d'aquest estament, perqué realment
és necessarl que hi sigui, ja que és una part important pel
desenvolupament de la tasca per la que hi és 1 per I’hospital
en especial per a nosaltres els usuaris.

També haig de dir que sempre que he intervingut en
qualsevol tema que pugui haver sorgit, sempre -1 dic
sempre— se m’ha escoltat, 1 tant si he tingut raé o com si no
he rebut per part de tots I'atencié necessaria, de veritat que
estic orgullos de pertanyer a aquest grup tan meravellos.

Finalment dir que s6c aqui per qualsevol cosa que fact
falta per la bona marxa del CEA, com sempre hi he estat.

També felicitar a tots els metges 1 infermeres que han es-
tat al meu costat 1 que tan bé m’han tractat.

Carles Puertas

Els juristes en els Comités d’Etica
Assistencial

La participacié d’un assessor juridic és un requisit impo-
sat normativament en la composicié dels Comités d’Etica
Assistencial, com un element més del caracter multidiscipli-
nar que han de tenir aquests organs consultius per tal de
cercar I'equilibri 1 la pluralitat d’opinions consubstancial als
mateixos.

Des de la meva perspectiva, és una previsié encertada, en
tant que les situacions 1 els casos que arriben al Comite, tot 1
que han d’analitzar-se amb criteris preferentment etics 1 me-
dics, s'insereixen en un marc juridic que s’ha de respectar 1 que
també pot proporcionar pautes per la deliberacio ila discussio.

Des del punt de vista estrictament personal, considero
que la meva participaci6 en el CEA del Sagrat Cor m’ha re-
portat un notori profit professional, en tant que m’ha per-
mes coneixer la complexitat de les situacions que cada dia
susciten conflictes etics en la practica assistencial, prendre
consciencia de la complexitat d’aquestes situacions 1 apren-
dre a integrar les meves valoracions técniques amb opinions

El comité d’ética assitencial fa 10 anys

1 criteris etics 1 humans que, indiscutiblement, enriqueixen la
meva percepci6, alhora que m’han evidenciat la necessitat
d’aprofundir en l'analisi 1 en la flexibilitzaci6 dels criteris
professionals de decisi6 1 d’actuacio.

Durant aquests anys en qué he format part del CEA he
apreciat a més un creixent interes 1 preocupaci6 social per
I’ética en la practica de I'activitat sanitaria 1, al meu parer,
estem assistint a I'inici del que sera una exigeéncia cada cop
més ineludible, com ara la de complementar la prestaci6
dels serveis sanitaris amb un ingredient qualitatiu essencial:
el respecte a la autonomia i la dignitat dels pacients, 1la per-
manent avaluaci6 dels actes medics 1 d’infermeria des d’una
perspectiva etica.

Ens espera un nou repte 1 hem d’estar preparats per
afrontar-lo.

Javier Vicente

Esto no ha hecho mas que empezar

Cuando en la primavera del 98, Jordi Delas nos propuso
formar un Comité de Etica Asistencial, no lo dudé: me pare-
ci6 una propuesta éticamente correcta. Gestar, en un mara-
villoso grupo, y pertenecer a este comité, esta siendo una ex-
periencia estimulante y creativa.

Cuando hablamos de los derechos del paciente podemos
referirnos a los administrativos o a los mas estrictamente indi-
viduales-éticos. Los administrativos han calado masivamente
entre los ciudadanos. Las reclamaciones por posibles errores,
las exigencias de pruebas complementarias, la prontitud en la
asistencia, son defendidas, como poco, con ahinco.

Los derechos mas individuales-éticos tienen dos pilares
fundamentales: el derecho a ser informado y el derecho a
decidir sobre el curso de la enfermedad y en la etepa final de
la vida. Es un giro copernicano con respecto a las concep-
ciones paternalistas, donde el médico tenia la primera y la

2.9

ultima palabra. “Sabia” lo que le convenia al enfermo.

Los pilares estan puestos; sin embargo, ni los pacientes, ni
el personal sanitario estamos suficientemente sensibilizados
en el tema. La encuesta que el CEA ha propuesto en nuestro
Hospital, ha sido contestada por menos del 10% del perso-
nal.

Representa un cambio de gran calado dejar de ser pa-
ciente-dependiente y pasar a ejercer la autonomia y el poder
de decision sobre nuestra enfermedad y nuestra forma de
acabar. Puede suponer un cambio tan radical, que cueste
mucho ponerse las pilas. (O es que en relidad no interesa?
Porque tampoco pasaria nada.

Miro hacia atras y veo que han cambiado bastantes co-
sas. Pero pienso que si “Veinte afios no es nada”, como dice
el tango, jqué representan diez afosj Miro hacia el futuro
con la esperanza de que pacientes y sanitarios, todos, poda-
mos poner en marcha el cambio, cada uno desde el territo-
rio que le pertenece. Miro hacia el futuro y os digo con afec-
to: “esto no ha hecho mas que empezar”.

Eduar do Irache
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