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Annals del Sagrat Cor 1993-2008

partir d’aquest namero 1 durant tot el 2009 cele-

brarem els 15 anys de publicacié dels Annals del

Sagrat Cor. I la primera novetat és que per a fi ha
quedat establert que els Annals apareixeran cada tres me-
sos. Ens sembla que aquesta periodicitat és forca adequa-
da, ja que permet recopilar amb frequencia acceptable la
produccid cientifica a casa nostra.

Per una publicaci6 del tipus que sigui, 15 anys és una
fita important 1 com no escapa a
ningu, en aquest temps han pas-
sat moltes coses. Els canvis es
poden ja veure en el diferent
aspecte de les portades
que es pot consultar a la
web de la publicaci6 www.an-
nalsdelsagratcor.com

Quan el Dr. Puigdollers
va reinventar la publicacié a
partir de l'antic Boletin del
Hospital de Nuestra Sefiora
del Sagrado Corazoén, l'edi-
ci6 es feia en un llavors mo-
dern programa informatic,
Ventura, 1 es fotocopiava al de-
partament de reprografia de
I'Hospital. Varen caldre forces
anys per passar a I’edicié profes-
sional 1 finalment el disseny 1 co-
ordinaci6 per lactual equip d’E-
diciones El Ciervo 92 que vetlla
perque siguem el maxim curosos
amb les dates de publicaci6.

Podeu figurar-vos la quantitat de
persones que han escrit 1 treballat entre
linies per fer possible aquests 15 anys dels
Annals.

Algunes segueixen el peu del cané 1
altres que, per molts diferents motius, ja
no hi sén. Entre moltes altres persones
que ben segur en un moment o altre re-
cordarem volem recordar en Pere Marco
que durant molt de temps ha estat I’edi-
tor de la publicacié. Ho ha posat tot
molt facil 1 ha contribuit a fer
cada vegada la revista més
atractiva.

La voluntat segueix vi-
gent. La visibilitat del que
es fa, del que es voldria fer.

L’esfor¢ de molts companys per a
comunicar a la comunitat cienti-
fica el seus pensaments i les seves
observacions.

Un altre motiu de satisfaccid
és presentar-vos en aquest name-
ro la participaci6 de companys
dels Hospitals de Lleida 1 Torto-
sa. Donat que una aspiraci6 d’a-
questa publicacié és mostrar
Pactivitat de tot el grup d’hos-
pitals 1 fomentar projectes de

col laboracié multicentrics.
A diferencia de la vida
humana en que 15 anys su-
posa adolescéncia, aquesta
edat en una publicacid
implica notable madure-
sa. Tant de bo que pu-
guem seguir endavant
amb l’experiencia acu-
mulada 1 Pesfor¢ 1 les
ganes que seguim tots

tenint.
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Presentacio

26 ST:CA2008

21-24 octubre, Zaragoza

La presentacié de comunicacions 1 posters que els di-

ferents Centres de Cliniques de Catalunya van fer en el
proppassat “XXV Congreso de la Sociedad Espafiola de
Calidad Asistencial” 1 que s’inclouen en la present edicié
dels “Annals del Sagrat Cor” no és una coincidéncia o un
fet aillat.

No és una coincidéncia, doncs una preséncia tan signi-
ficativa ha estat planificada des del Nucli Central de Qua-
litat, organ de coordinacié de les politiques de qualitat en
el Grup, com expressi6 d’allo que en cada Centre ha estat
considerat una millora rellevant, pero també com una ac-
c16 de comunicaci6 externa i de prestigi institucional.

Tampoc és un fet aillat doncs des de fa un temps, casi
tres anys 1 des de la Direcci6 Corporativa s’esta impul-
sant la implantacié d’un model de gesti6 de la qualitat,
estructurat, participatiu, efectiu 1 comu en tot el Grup.
Des de llavors s’ha fet molta feina en la que han partici-
pat activament un nombre molt important de professio-
nals de tots els estaments 1 nivells de responsabilitat. La
explicaci6é del model aplicat, aixi com les seves bases ar-
gumentals 1 metodologiques també s’inclouen en el pre-
sent “Annals” en un article signat per la Direcci6 Assis-
tencial del Grup 1 pels Coordinadors dels Nuclis Promo-
tors de Qualitat de cada un dels Centres que I'integren.

Encara queda molt cami per recorrer 1 molt per millo-
rar, pero els eixos fonamentals 1 el “com fer-ho” ja estan
senyalats 1 organitzats.

Fruit de Pesforg fet, insisteixo, per moltes persones de
les nostres organitzacions, ha estat la superaci6, amb
puntuacions molt satisfactories, de les avaluacions exter-
nes de qualitat que han de donar peu a la concessi6 de
I’Acreditaci6 del Departament de Salut de la Generalitat
de Catalunya als cinc hospitals d’aguts del Grup, a la
concessié en repetits periodes dels Premis TOP 20 a
I'HUSC, a la Clinica Quirtargica Onyar 1 a la Clinica de
Ponent; a la concessié del Premi d’Excel 1éncia al Centre
Socio-sanitari Palau, atorgat per la Fundacié Avedis Do-
nabedian; a la obtenci6 1 posterior ratificaci6 de la Certi-
ficaci6 ISO 9001-2000 a la Residencia de Disminuits Psi-
quics Profunds Josep Mas i Dalmau.

Aquests son fets 1 circumstancies reals, de les que com-
parteixo la satisfacci6 1 orgull d’aquells que les han fet
possibles. Malgrat tot, el missatge no canvia 1 segueix ple-
nament vigent: Clicat!!

Ignast Arbusa 1 Gust
Director Assistencial
Cliniques de Catalunya
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Sistematica de captura digital
tabulacion automatica

de las respuestas obtenidas

en las encuestas de satisfaccion

I. Arbusa Gusi'; E. J. Peso Arenas'; J. C. Gomez Sandin*; A Rendé’, I. Ruiz de Conejo’

"Direccién Asistencial. 2Direccion de Sistemas de Informacion. 3Doctodata.

Cliniques de Catalunya

INTRODUCCION

Aquellos que asumen las responsabilidades de atencion al
usuario, saben de las dificultades de la gestién de la captura
de la opini6n de los pacientes.

Desde Cliniques de Catalunya se ha abordado el tema
para facilitar el proceso de gestion de las encuestas, centrali-
zando el diseno de cuestionarios y su distribucion, la recep-
ci6n de encuestas contestadas, su tabulacion y el retorno de
resultados.

Nuestro Grupo

CLINIQUES DE CATALUNYA:

* Primer Grupo Sanitario Privado en Catalunya.

» Alta implantacion en el territorio.

* Gestiona 5 Centros Hospitalarios, 1 Centro Socio-Sani-
tario, 2 Residencias y 15 ambulatorios.

* Proveedor de servicios sanitarios a la sanidad privada y
publica.

* Alto compromiso con la calidad.

* 2500 profesionales, 27.000 altas, 42.000 intervenciones
quirurgicas, 82.000 urgencias y 490.000 consultas.

OBJETIVO

Establecer una plataforma de captura de datos basada en
la digitalizacion de los cuestionarios contestados de todos los
centros y para todos los ambitos con generaciéon automatica
de resultados.

MATERIAL Y METODO

Analisis de las encuestas
Problema:
* Las encuestas son dificiles de procesar.
* El analisis de resultados es tardio.

* Los cuestionarios no siempre son homogéneos.
* La comparacion se ve dificultada.

Objetivos:

* Formato de cuestionarios tnico en el Grupo.

* Introducciéon centralizada de las encuestas cumplimen-
tadas.

* Obtencion rapida y automatica de resultados analiza-

bles.

Solucion:
* Digitalizacion de las encuestas.

Requisitos:

Con el soporte de la empresa Docto Data se llevo a cabo
un analisis de las diferentes soluciones posibles y finalmente
se opto por:

* Software (ASCENT CAPTURE) para administrar y
gestionar los procesos de creaciéon y configuraciéon
de LOTES de documentos mediante ajustes de digi-
talizacion, reconocimiento de marcas, transferencia
de datos y diseno de las plantillas de los cuestiona-
rios.

* Escaner Kodak 11220 de digitalizacion para la captu-
ra de las imagenes de las encuestas cumplimentadas.

* Elaboracion de una base de datos (ACCESS) como
receptora y administradora final de la informacion
transferida desde el Gestor de Lotes de ASCENT
CAPTURE para la consulta y extraccion de los resul-
tados de las encuestas de cada centro.

* Disefio y adaptacion de las plantillas de los cuestiona-
rios al programa de captura de datos habiendo con-
sensuado previamente el contenido de los diferentes
formularios.

En la actualidad, el proceso completo se realiza de for-

ma automatica en el mismo dia de la recepciéon de los
cuestionarios.
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Sistematica de captura digital y tabilacion automatica

Requisitos

Hardware

Escaner
Kodak i1220

Software

Agcent Capture
BBOD ACCES

Formatos
Idénticos en contenido, posicién & impresién

Formacion
Persona
responsable
del proceso

Proceso

1. Captura de las imagenes de las encuestas a través del

escaner.

2. Creacion de lote de encuestas a procesar por Ascent

Capture.

3. Digitalizacion, reconocimiento y transferencia de da-

tos.

4. Verificacion de datos transferidos a Base de Datos Ac-

CESS.

E Enquestes - [TOTALS-HOSP : Formulario]

5. Obtencion de resultados
* Ver en pantalla / imprimir.
* Revision comentarios de las encuestas mediante
la imagen digitalizada “jpg”.

CONCLUSIONES

Los Centros de Cliniques de Catalunya han agilizado
la realizacién de las encuestas, siendo responsabilidad de
éstos garantizar que el paciente conteste. Una vez recogi-
das, se canaliza el envio hacia un tnico punto de recep-
ci6n que realiza la totalidad del proceso para obtener los
resultados finales listos ya para su analisis.

El principal inconveniente consiste en analizar, a través
de la imagen, los comentarios manuscritos aportados, ya
que el lector digital no los distingue con suficiencia.

1. Centralizacion del proceso de las encuestas.

2. Eliminacién del tiempo de introducciéon de datos.

3. Inmediatez de resultados listos para el analisis.

4. Conservacion de los documentos digitalizados.

5. Aplicable a cualquier formulario:

* Revision HHCC

* Comunicacion efectos adversos, etc.
6. Coste reducido.
7. Soporte externo minimo e inicial.

Urgéncies Consuftons  UCST Es .5
~
| ENQUESTES D'OPINIO DE L'ATENCIO A HOSPITALITZACIO b
'CRITERIS DE SELECCIO
! AL A - — =
centre *| - v Cobertura [ v Data inicial | 01/01/2006 ] |Registres Comcidents
=
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Percepcion de un plan de calidad
a través de los profesionales
responsables de su implementacion

1. Buixadera Escarp, D. Cabau Bobet.

Clinica de Ponent. Lleida.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Conocer la opiniéon de los profesionales implicados en la
implementacion del sistema de calidad, a partir de la expe-
riencia de la acreditacion del centro y de la aplicacion del
plan de calidad.

MATERIAL Y METODO

Distribucion de una encuesta entre los responsables de
procesos y miembros del niicleo de calidad del centro.

El cuestionario pide la valoracion, de 1 a 10, de 21 aspec-
tos relacionados con la implantacion del sistema de calidad
—a nivel personal, de unidad y de centro— que van desde los
conocimientos previos sobre calidad hasta la valoracion de
la efectividad del propio sistema una vez implementado.

Conocimientos previos de calidad 4,47
Confianza en los resultados en el centro 5,21
Formacion recibida 6,32
Intranet corporativa 6,72
Informacion previa 6,74
Mejora del trabajo en la unidad 7,21
Apoyo de otras unidades 7,21
Mejora de los servicios del centro 732
Nivel de calidad del centro 7,37

PUNTACION MEDIA : 742

7,63 Nivel de calidad de la unidad

7,72 Comunicacion interna

7,74 Conocimiento de los objetivos

7,74 Informacion del desarrollo

7,83 Conocimientos adquiridos

8,16 Compromiso del personal de la unidad
8,22 Valoracion trabajo personal

8,32 Informacion de los resultados

8,33 Implicacion personal

8,47 Utilidad sistema de calidad en la unidad
8,53 Afectacion al ritmo de la unidad

8,61 Utilidad del plan de calidad

% 77 298 2803

__&___&_J

| Situacién de partida 1 Ef jad a nivel de
[ Efectividad a nivel de unidad Ul Efectividad a nivel |

[ Formacién
m Informacién

Comunicacién
o Implicacién

CONCLUSIONES

Se valoran mas positivamente los aspectos relacionados
con la implicacién personal y se constata que la implemen-
taciéon de la politica de calidad supone un gran esfuerzo,
pero comporta claras mejoras para el centro, para las unida-
des y una destacable satisfaccion personal.
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Aproximacion economica del ahorro
en el presupuesto general hospitalario
por evitacion de reingresos en una
unidad de hospitalizacion a domicilio

N. Parra, D. Sort, X. Arroyo, A. Rodriguez, E. Fontanals, JM. Palomer, R. de Castro, F. Rosell.

Unidad de Hospitalizacién a Domicilio. Hospital Universitari Sagrat Cor.

presupuesto hospitalario que supone la actividad de
una Unidad de Hospitalizaciéon a Domicilio (UHD)

cuando asume pacientes, que de lo contrario generarian in-

El objetivo es describir el efecto econémico sobre el

gresos repetidos en Hospitalizacion Convencional (HC).

METODOS

Diseno: descriptivo longitudinal.
Emplazamiento: Hospital Universitario.
Muestra: 63 pacientes (186 reingresos).
Criterios de inclusion:

* Reingresos en la UHD.

DEMOGRAFiIA

* Desde Mayo de 2004 hasta Marzo de 2008.

Variables: sociodemografica, clinicas y nimero de rein-
gresos. Estimacion de costes por episodio:

Hospital a Domicilio: catdlogo de Procedimientos de
Hospital a Domicilio (version 2005; Generalitat Valencia-
na).

Hospital Convencional: GRD (Version 2003).

Estadisticos: analisis de estadistica descriptiva mediante

SPSS 12.0.

RESULTADOS

63 pacientes —» 186 reingresos

60 1 Media: 85,1
Desv. Tipica: 13,98

Frecuencia
3
—~
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80
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B
o
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Aproximacion econdomica del ahorro

CARACTERISTICAS DE LOS EPISODIOS DE REINGRESO

\Reingresos por paciente

404
304 [ W
404
& o T -
E Media: 249 o Media: ’9,_23
S G0 Desv. Tipica: 2,20 g 3 Dresv. Tipica: 8,94
L4 ] o e
@ @ /
™= il I
= - 2o /
10 5 /
q 101
: ) ‘ . ' ey 1 T =l
0 2 4 6 8 10 12 0 40 20 30 40 50 6O

—

4

Dias de estancia .

Diagnostico mas frecuente.

N visitas (moda):
+ Médico: 4
» Fisioterapeuta: 5.
+ Enfermeria: 6.

* Descompensacion de IC y EPOC: 55,6%.
+ Enfermedad infecciosa: 26,8%.
+ Trastornos vasculares periféricos: 10,3%.

ESTIMACION DE COSTES

Coste estimado por episodio (€) Media

1663,3

Hospitalizacion convencional (GDR)

CONCLUSIONES

El perfil de la mayoria de los pacientes que reingresan
en la UHD corresponde al de la descompensacion de
EPOC o de insuficiencia cardiaca. El hecho de reingresar

Hospitalizacion a Domicilio (Catalogo Procedim.) 8433 en nuestra unidad supone un ahorro medio estimado de
820 820 € por episodio comparado con el coste que supondria
Ahorro estimado por episodio (€) la HC.
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Habitos saludables en profesionales
de un centro hospitalario

J- Guasch Bosch, M. Carrascosa Carrascosa, M. Gonzalez Peris.

Clinica Terres de I'Ebre.

OBJETIVO
Conocer el estado de salud general y habitos de vida salu-

dables de los profesionales de nuestro centro y disponer de
informacion util que ayude a mejorar sus estilos de vida.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal mediante encuesta auto
cumplimentada con 161 items.

RESULTADOS

* Muestra: contest6 un 53% de la plantilla (n=78), 70% de
ellos mujeres, con una edad media de 40,5 anos (+12

DE).

Distribucién edades segin género

EEE]
305
25%
B GLOBAL

205G
15% | [IOMBAES
o = MUJERES
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e

<35

35-44 45-54 54-65

* Percepcion del estado de salud en el Gltimo ano, fue muy bue-
na, buena, regular y mala en el 30%, 48,60%,17,1% y
4,3% respectivamente.

Percepcidén del estado de salud

WMoy bucno B Bucnc B Regular ®Male B Muymalc

ay, 0%

AL

* Patologias mds prevalentes: el 88,95% del total de referidas,
por orden de mayor a menor fueron: varices, cefalea,
cervicalgia, hemorroides, alteraciones de indole psicol6-
gico, lumbalgia, dislipemia, anemia, hipertension arte-
rial y procesos alérgicos.

ALT PSQ Prevalencia de patologias

LUMBALGIA

v COLEST
HIMORROIDES 8%~y
&%

ALTRGIA

.:-.\. . 5%
41%
CIFALEA : _h—
- ANCMIA

11% -

VARICES %

CERVICALGIA 1%

%

» Composicion corporal: el 28,36% presenta sobrepeso y un
5,97% obesidad, con diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre sexos (el 59,98 % de hombres tiene un
peso superior al aconsejable, frente al 23,41% de las
mujeres).

IMC seglin sexo

ENCRVIOPLSO  WSOERCPESC  WC3ISIDAD

76,60%

HORBRES MUJERES
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Habitos saludables en profesionales

Distribucién del IMC en los que
comen en el centro

B0

Ao,

200

o

CAOMECOR S COMODOS M

W NORMOPESO  ®SOBREPLSO @ OBLSIDAD

* Actiwidad fisica: €l 12,77 % se clasifico como sedentario y
un 31,41% como muy activo. Un 65,71% realiza ejerci-
cio fisico en el tiempo libre, el 60% de los cuales lo prac-
tica con actividades de intensidad ligera, el 33,33% mo-
derada y el 6,67% intensa. La frecuencia semanal de di-
cha practica fue de tres o mas dias por semana en el
45,30% de los casos. En cuanto a la actividad fisica en
el ambito laboral, el 34,78% permanece sentado la ma-
yor parte de la jornada, el 58,57% utiliza el ascensor
habitualmente y el 28,36% acude andando al trabajo.

Grado de Actividad Fisica
35%
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15% — fl =
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* Descanso: el 75,71% refiere descansar lo suficiente, con
diferencias significativas en el grupo que trabaja de no-
che, donde solo el 33,33% refiere descansar lo suficiente.

Descanso suficiente
S ENO
85,71%
71,43%
28,57%
14,20% -
HOMBRLS MLUJERES

* Hdbito tabdquico: un 44,93% de los encuestados se decla-
ran no fumadores, un 27,54% ex-fumadores y el resto
fumadores, con un 7,25% de forma ocasional.

Consumo de tabaco

A0%
0%
= GLOBAL
20% — | HOMBRES
10% = MUJERES
0% *

Fuma a diaria Fumador Ex furnaclor Nefumadeor
ocasional

 Hdbito alimentario: consumen a diario fruta, verdura y de-
rivados lacteos el 68,12%, 66,67% y 82,61% respectiva-
mente, y un 13,43% y 20,59% dulces y bebidas azuca-
radas respectivamente. Un 14,29% consume bebidas al-
coholicas a diario y un 12,86% son abstemios.

Habito alimentario

=i
-

Lind
rd -&‘qa‘..‘p‘

DR AR P I G

CONCLUSIONES

Salvo en el habito tabaquico, donde tenemos un porcen-
taje sensiblemente menor de no fumadores y mayor de exfu-
madores, y en la distribucién de peso por género, el resto de
variables difiere poco de la poblacion general.

Con estos datos como punto de partida podemos disefiar
programas de intervencion sobre los estilos de vida de nues-
tros profesionales, teniendo en cuenta que constituimos un
modelo para la poblacién a la que atendemos.
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Acciones de mejora en la seguridad
del uso del medicamento en el Centro
Sociosanitario Palau

L. Rodriguez, M*T. Sauque, A. Calderon de la Barca, E. Bresme, M. Aguas.

Centro Sociosanitari Palau.

entro de las actividades de farmacovigilancia se

encuentra la gestion de riesgos, entendiéndola

como la planificaciéon de actividades dirigidas a
anticiparse a los problemas de seguridad de los medica-
mentos, asi como la introduccién de medidas que mini-
micen los riesgos conocidos de los medicamentos.

OBJETIVO

Planificar y desarrollar una serie de actividades que ga-
ranticen la seguridad de utilizaciéon de los medicamentos
con el fin de disminuir el riesgo relacionado con su uso.

MATERIAL Y METODO

* El estudio se ha llevado a cabo en un Centro Socio-
sanitario de 280 camas con un total de 91.437 estancias
en el ano 2007.

* En los anos 2006-2007 la Comisiéon de Farmacia
conjuntamente con la Coordinadora de Calidad elaboré
una serie de acciones de mejora para evitar en lo posi-
ble los problemas relacionados con los medicamentos.

* Las acciones llevadas a cabo fueron:

RESULTADOS

Politica de caducidad de los medicamentos
con envases multidosis una vez abiertos.

* Se elabor6 un protocolo con la caducidad de los en-
vases una vez abiertos y se disefiaron unas etiquetas que
se adhieren al envase en la que consta el tiempo de ca-
ducidad del envase una vez abierto.

* En el 2007 se colocaron 2.800 etiquetas de caduci-
dad.

| CADUCIDAD DE ENVASES MULTIDOSIS DE MEDICAMENTOS UNA VEZ ABIERTOS

Povidona iodada

Tipe de madi Conzervaciin Coducidad
Agua oxigenada
Alcohal 707

Antisépticos y jobones Alcohal iodado 1% | T" ambiente |3 meses

Coliries y poradas of tdlmicas

Une per enferme

Seqin instrucciones del

il fobriconte, Mdxime 30 dios

T* amblente

|Gotes dtices y nosales Une por enferma 15 dios
Heparina sidica 2-8°C |24 horas
Insuling 2-8°C |30 dias
> - ISegun insiruceiones dal
A ! U T° armb 1
o v por- oo e | b cante, Mdximn 30 dias

Solucién para nebulizador

o Suspe

Jorabes, wlue-c;nus ¥ gatas

por via oral

T® ambiente |30 dias
|Exfémparaneas [sequir
Pl instrucciones del fobricantel

T* ambiente |3 meses

Cremas/ permodas/ ungiientos

Agua bidestilada

Formula magistral

Suero Fisioldgico de lavads

T® arrbiente |3 meses

T* ambiente |7 dias

Nevera |1 mes
iSa’In para emples estéril/ 24
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NO GUARDAR AMPOLLAS ¥ VIALES UNA VEZ ABIERTOS

Farmacia 01/D6/7008

|ss NECESARIO AMNOTAR EN LA ETIQUETA DEL PRODUCTO LA FECHA QUE DEBE SER DESECHADOD, SEGUN INDICACIONES

Reetiquetado de medicamentos
* En el afio 2007 se reetiquetaron 97.300 unidades de for-
mas farmacéuticas (comprimidos, capsulas...)

* Se utiliz6 un programa de etiquetas para blisters (Sanofi

Aventis) para identificar con nombre comercial, principio
activo, dosts, lote y caducidad cada unidad de medicamento.

® Programa de etiquetaje para blisters - (PLAYVIX)
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Acciones de mejora en la seguridad del uso del medicamento

Actualizacion de la Guia Farmacologica y de las

normas de administracion de medicamentos.
Administracién de medicamentos por:
* Sonda.

* Via endovenosa.

CONCLUSION

Con estas medidas se ha conseguido tener en todo mo-
mento bien identificados los medicamentos garantizando su
conservacion y disminuyendo el riesgo de los errores de me-

* Via oral. dicacion.
NOM GENERIC NOM COMERCIAL Dosl el E OBSERVACIONS
VOLUM DISSOLVENT [TEMPS D'ADM.
ACETILCISTEINA FLUIMUCIL 300 mg 100 mi sG 20-20 min
ADRENALINA ADRENALINA 1mg 10 ml SF 2-3 min
AMIKACINA AMIKACINA, BICLIN 500 mg 50-100 ml SF 30 min
AMINOCAPROIC, ACID CAPROAMIN 4g 100 ml SF 20-30 min 1
AMINOFILINA EUFILINA 240 mg 50-100 mi SF 20-30 min
150 mg 10-20 mi 2-3 min
AMIODAROMNA TRANGOREX 300 mg 250 ml 5G 20 min-2 h
600 mg 1000 ml 24 h
. 1g 20 mi a.p.i. o SF 3-5 min 2
AMOXICILINA+AC, CLAVULANIC AUGMENTINE
2q 100 ml SF 30 min. Max 60 min
AMPICILINA GOBEMICINA 1g 50-100 ml SF 30 min
ATROPINA ATROPINA MIRO 1mg 1ml - <1 min
BIPERIDENO AKINETON Smg 1ml - mg (0.4 mlyen2Zm 3
BUTILESCOPOLAMINA BUSCAPINA 20 mg 10 ml a.p.i. 2-3 min
BUTILESCOPOLAMINA+METAMIZOL |[BUSCAPINA COMPCS. 20+2500 mg 50-100 ml SF 20-30 min
CLORUR CALCIC CALCIO CLORURO 10% 1g 30 ml SF 10 min
CEFAZOLINA, KEFOL,
CEFAZOLINA 10 10 mi a.p.i. 3-5 min
KURGAM, TASEP
ig 10 ml a.p.i. 3-5 min
CEFOTAXIMA CLAFORAN
2g 20 ml a.p.i. 3-5 min
1g 10 mi a.p.i. 3-5 min
CEFTAZIDIMA FORTAM, KEFAMIN
2g 20 mi a.p.i. 3-5 min

Control de la temperatura ambiente y de la neve-

ra ubicada en cada unidad de enfermeria.

* Se registraron un total de 5 incidencias que fueron solu-

cionadas por la supervisora de la unidad.

wwie soloteqologia o, |
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Protocolo para la aplicacion
de contenciones fisicas

N. Pinilla Gutsens’®, M. ] Gimeno Toribio'; M. Mascar6 Rodrigo'; R. Mesas Company?; E. Irache

Esteban’®

'Enfermera. 2Enfermera Unidad Cuidados Intensivos. 3Psiquiatria. Miembro CEA

a elaboracion de dicho protocolo se identificé como

propuesta de soluciones en el Proyecto de Calidad:

Disminucién de los riesgos derivados de las conten-
clones fisicas en pacientes criticos post-quirargicos en fase
de destete del Hospital Universitari Sagrat Cor de Barce-
lona; llevado a cabo de noviembre de 2005 a octubre de
2006 en nuestro Hospital.

Respondiendo a la necesidad por inexistencia de nor-
mativa estandarizada en cuanto a contenciones fisicas, se
decidi6 la elaboraciéon de dicho Protocolo de caracter
multidisciplinar y extensivo a todo el centro.

A pesar de que la mayoria de las veces, las situaciones
son abordables con intervenciones verbales o medicamen-
tosas, siempre existe un pequeio margen en el que se hace
imprescindible la contencioén fisica como altimo recurso a
utilizar cuando el resto haya fracasado.

Las situaciones de agitacion, violencia y/o peligro para
la integridad del propio enfermo, del personal que lo
atiende o de terceras personas, nos lleva, en ocasiones a
tomar medidas restrictivas dentro del marco terapéutico y
del respeto de los derechos y las libertades fundamentales
de la persona.

OBJETIVOS

* Garantizar el trato digno y el respeto de los derechos del
usuario.

* Estandarizar las medidas de prevencion en cuanto a po-
sibles lesiones al enfermo, cuidador y/o a terceras personas.

* Asegurar que las medidas de contencion se aplican de
acuerdo a unos criterios establecidos.

* Concienciar al personal asistencial sobre los posibles
riesgos que puede comportar una contencion.

PROCEDIMIENTO

Requisitos y realizacién (fundamentos BIOETICOS)

Aplicacion segiin los criterios definidos en el protocolo. Aborda-
Je previo. Autorizacion facultativa: avisar al médico responsa-
ble o de guardia, para que realice la valoracion, pres-

cripcién y informacién/obtencién consentimiento. La
autorizacion puede ser verbal en primera instancia y se-
gin la urgencia, pero en cuanto sea posible, se realizara
por escrito.

Registro en el curso clinico y de enfermeria. Notificacion obli-
gatoria: se notificara, por parte del personal de enfermeria
a la supervisora responsable vy, ésta, a su vez, rellenara el
“Full de Registre d’Incidéncies” del departamento de enferme-
ria, donde se procesara la informacion.

En casos de urgencia, en los que el médico no pueda
acudir de inmediato, sera la enfermera la que realizara la
valoracion de la situacién y tomard la decision teniendo
en cuenta los criterios de aplicacion y las contraindicacio-
nes.

Criterios de Aplicacion:

* Contencién de conductas violentas.

* Prevencion de autolesiones, desinsercion de catéteres o
sondas, extubacion accidental.

* Continuidad del tratamiento ante interrupciones graves
del Plan Terapéutico.

* Contrarrestar actitudes negativas que comprometan la
salud de la persona.

* Situaciones temporales de alteracién cognitiva: sedacio-
nes, UCI...

* Prevencion de lesiones a terceros.

* Evitar danos al entorno.

Contraindicaciones de la Contencion:

* Posibilidad de riesgos potenciales: tromboembolismos,
msuficiencia cardio-respiratoria. Cuando haya la posibilidad
de algin otro tipo de abordaje.

* Como substitucion de otro tratamiento.

* Como medida punitiva, de castigo o antipatia del enfer-
mo.

* Por comodidad del personal o de otros enfermos.

* Por violencia delictiva, se avisara a las fuerzas de seguri-

dad.

Material
Sera siempre homologado y de facil extraccién en caso
de emergencia.
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Protocolo para la aplicacidon de contenciones fisicas

RESULTADOS

Documentacion y registro en el caso de sujecion terapéu-
tica (declaracion obligatoria). En la Historia Clinica debera
anotarse: firma del facultativo, indicacion, tipo, prevision de
duracion, la informacion que se le ha proporcionado a la fa-
milia y obtencién de consentimiento verbal.

Indicadores para el seguimiento y evaluacién de resulta-
dos (mayo-julio):

Incidencia anual = Nam. de episodios declarados /
Num. de personas ingresadas x 100 = 0,25 %

Seguimiento del protocolo = Num. de episodios con re-
gistro “correcto” / Num. de episodios declarados x 100 =
11 %

Verificacion de indicadores: Cortes de prevalencia men-
suales, notificacion obligatoria, centralizacion material.

CONCLUSIONES

La proteccion de la salud y la garantia de la seguridad de
las personas es el eje fundamental de nuestro quehacer dia-
rio, enmarcado en todo momento dentro del contexto bioé-
tico.

Es importante tener en cuenta que estas situaciones dejan
a la persona en un alto nivel de dependencia y vulnerabili-
dad con el consecuente aumento de la necesidad de vigilan-
cia y control por parte del personal cuidador, con la finali-
dad de evitar posibles complicaciones y riesgos afiadidos.

Toda sujecion o restriccion de movimientos debe estar
respaldado y delimitado por criterios de aplicaciéon/con-
traindicacion claramente definidos.

La obtencion de indicadores para el seguimiento de los
casos y la aplicacion del protocolo es imprescindible para la
mejora de la calidad en los cuidados.

SEGUIMIENTO PROTOCOLO mayo - julio, 2008

Prescripcion verbal / escrita 100% | 8¢
Indicacion médico / enfermera
Tipo contencion medico / enfermera
Duracion i |
Informacién / Consentimento _M% | n=9

% REQUISITOS REGISTRADOS POR
EPISODIO

0% 11

5 requisitos reg. 4 requisitos reg = 3 requisitos reg. = < 3 requis
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Jornada sobre tratamiento integral en
la obesidad infantil y del adolescente

Unidad de trastornos de la alimentacion del menor del Hospital

Universitari Sagrat Cor

Dr. J. Ajram

Servicio de Pediatria

Constituida por:
— Direccion Médica
— Pediatria: Unidad de Endocrinologia Pediatrica
* Dra. Nuria Cabrinety Pérez
* Dr. Jamil Ajram.
— Psiquiatria: Unidad de Psicologia Pediatrica
* Dr. Pedro Toro
* Dr. Joan Segui
— Cirugia General: Unidad de Cirugia Metabolica de la
Obesidad Morbida
* Dra. Nuria Roca
+ Dra. M* Angeles Blasco
* Dr. Javier Foncillas

¢{COMO FUNCIONA?
1. El pediatra o el endocrino pediatrico sospechan la pre-
sencia de sobrepeso en un adolescente:
a. Mayor de 14 afios y menor de 18
b. [IMC = indice de masa corporal / BMI = body
mass index | superior a 30
c. BMI = peso en kg / (talla en m)2
2. Endocrinologia pediatrica H. Universitari Sagrat Cor.
Se realiza un estudio clinico y analitico para confirmar la
sospecha.
Si se confirma el diagnostico de sobrepeso:
1. Control con dieta durante un tiempo, que llegaria al
afno
2. Si con dieta no se encuentra respuesta, es enviado al
Servicio de Psicologia Pediatrica para su valoracion
3. El Servicio de Psiquiatria decide si el paciente presenta
algin inconveniente para ser tratado quirdrgicamente.
4. Las reuniones de la Unidad de Trastornos Alimenta-
rios del Menor (UTAM) son mensuales, pero pueden tener
lugar siempre que lo solicite uno de los servicios involucra-

dos.

PIRAMIDE DE LA ALIMENTACION SALUDABLE
PARA Nmos Y mﬁms
Raciones diarias para edades entre 2 y 6 afios

DULCES Y GRASAS
o3 menos posibles

) / :
LACTEOS y A
/ 3

(=T @

G 2raciones

VERDURAS y . / rﬁ“‘

Iraciones

EI J’\

-—-w o ﬁ.i
== —= ,__ﬂi

= , E )

i FANYPASTA
__q — &raciones
=
¢Qué cuenta como unaracion?
PANYPASTA VERDURAS FRUTAS
1 rezanada d pan 2 tazi e vercures coc das o crudas 1 pieza de fruta
112 tama ce amoz henvido o pasta IT‘-@’( Judias, zanahona, elc) (manzana, pera, platanah
172 taza de cermales de verduras de Im 1 vaso de 2uma
1 plato g2 papila de cerales i dnm oo, pspenacas, etz 1 rodaja de meldn o sanda
1 taza de v, cerezas, freses, a1c
CARNE YPESCADO LACTECS DULCES Y GRASAS
1000 de crs, polko 0 pescadn 1 taza de leche (,omé amehs,
172 taza ce legumbres 1 yogur i |
{jucias, iﬂnﬂasg.uhanwl g dequen

1 fusva

\',f Para la poblation espaniola de todas las edades se recomienda 3-5 raciones al dia de aeite de oliva*
v -4
L *Firdmicle de b almentacion whaishle Gulas alimentanias para [s poblacidn expaiols. SENC 2001

Annals del Sagrat Cor
Vol. 15, nimero 4. Desembre 2008




Obesidad infanto - juvenil

Dra. N. Cabrinety

Servicio pediatria. Endocrinologia pediatrica. UTAM.

OBESIDAD INFANTIL

La obesidad es una entidad patologica que se caracteriza
por un aumento de la masa corporal grasa y constituye un
problema de salud publica mundial.

La obesidad infantil en Espafia se ha duplicado en los tl-
timos 15 afios de forma alarmante y progresiva, siendo el
cuarto pais en el ranking europeo. El pais con mayor obesi-
dad infantl sigue siendo Estados Unidos.

En el ambito médico, el pediatra de atencién primaria
tiene un papel protagonista.

Para mejorar la eficacia de las medidas a adoptar, es ne-
cesaria una mayor informacién, y medios para participar en
la prevencién, identificaciéon de las poblaciones de mayor
riesgo.

CAUSAS

La obesidad es el resultado de un balance energético po-
sitivo mantenido a lo largo del tiempo. Se caracteriza por un
deposito excesivo de grasa en el tejido adiposo.

Son muchos los factores que intervienen en el desarrollo
de la obesidad en la sociedad actual:

—1dea del nino sano-gordo.

— comidas excesivas y ricas en grasas animales.

— excesivo numero de horas de television o videojuegos.

— disminucién del ejercicio fisico.

— causas genéticas.

* La obesidad en nifios es principalmente de tipo poligé-

nico.

* S6lo un 5% es de causa monogénica. La mayoria de co-
mMienzo precoz y muy severo.

* Alrededor de 500 genes, marcadores y regiones cromo-
somicas se asocian o ligan a fenotipos de la obesidad
(excepto el cromosoma Y).

GENES IMPLICADOS EN LA OBESIDAD

— Leptina (LEP) péptido, accién hipotalamico = locali-
zado en 7q32.2

— Receptor de la leptina (RLEP) receptor de las citoci-
nas ™= localizado en 1p31.3

— Proomelanocortina (POMC) polipéptido producido
en el nacleo arcuato, precursor de ACTH = localizado
2p24.

— Receptor nimero 4 de la melanocortina, anore-
xigeno = localizado en18q22-

— Convertasa de proproteinas tipo subtilisin/kexi-
na 1 (PCSK1) enzima = localizada 5q15-q21
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Obesidad infanto - juvenil

— Subtipo gama del receptor activado para sus-
tancias proliferadoras de peroxisomas (PPARG)
-omim: 601487 = localizacion 3p25.2
-omim: 600917 = ]Jocalizacion 7q31.2

* Perimetro cintura cadera.
* IMC (Indice de Quetelet) peso/talla®.

Otros métodos utilizados para medir grasa cor-

poral.

* Absorciometria radiologica de doble energia (DEXA)

DIAGNOSTICO DE LA OBSESIDAD INFANTIL

Sobrepeso IMC entre 25y 28

kg/m?

* Anamnesis.
» Antecedentes familiares.

obesidad leve IMC entre 28 y 30

kg/m?

* Antecedentes personales y perfil del desarrollo.
* Ingesta dietética.

obesidad moderada |IMC entre 30y 35

kg/m?

* Estudios.

* Deportes.

obesidad severa o
morbida

IMC > 35 kg./ m?

CLASIFICACION DE LA OBESIDAD INFANTIL

1° Obesidad exbgena o nutricional.

2° Obesidad endobgena, intrinseca o secundaria.

Segun la distribucion topografica de la grasa se recono-
cen cuatro fenotipos:

1° obesidad generalizada.

2° obesidad androide.

3° obesidad ginecoide.

4° obesidad visceral o intrabdominal.

EXPLORACION CLINICA
* Paciente desnudo o en ropa interior.

* Valorar la distribuciéon de la adiposidad: periférica o gi-
necoide, estrias, desarrollo puberal, TA s/d.

ACANTOSIS NIGRIGANS

Axila

Anatomia patolégica

EXPLORACION ANTROPOMETRICA

* Peso.

* Talla.

* Perimetro braquial (en el brazo izquierdo o no domi-
nante).

* Pliegues cutaneos.

* Bioimpedanciometria eléctrica.

* Pletismografia.

* Densitometria.

* Tomografia axial computerizada.
* Resonancia nuclear magnética.

MORBILIDAD ASOCIADA A LA OBESIDAD

* Alteraciones psicosociales.

* Intolerancia a la glucosa.

* Diabetes tipo2 dislipemia.

* Esteatosis hepatica.

* Alteraciones del crecimiento y maduracion.
* Apnea del suefio.

* Sindrome de ovario poliquistico.

* Alteraciones ortopédicas.

* Pseudotumor cerebri (poco frecuente).

TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD INFANTIL

* Dieta.

* Actividad fisica.

* Terapia conductual y psicologica.

* Farmacos: fibras, orlistat, sibutramina, farmacos ansioli-
ticos: fluoxetina, paroxetina, sertralina.

* Cirugia bariatrica.

La nueva Rueda de los Alimentos
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Obesidad morbida:

aspectos psiquiatricos

Dr. J. Segui Montesinos

Director Servicio de Psiquiatria.

agudas y sofocaciones, y a menudo mueren de muerte re-
(pentina; lo que no sucede casi nunca a las personas del-

[ as personas obesas fallecen mds bien por enfermedades

gadas”

CELSO, Aulio Cornelio (30 a.C.- 50 d.C.)

XII Dia Nacional de la Persona Obesa, que se ce-
lebroé el dia 22 de noviembre 2007

La Sociedad Espaiiola para el Estudio de la Obesi-
dad (SEEDO) y la Sociedad Espafiola de Endocrinolo-

gia y Nutriciéon (SEEN) han propuesto, con motivo del
XII Dia Nacional de la Persona Obesa, un decalogo de
propuestas que enviaran al Ministerio de Sanidad vy
Consumo para ofrecer una mejor atencién a los pacien-
tes con sobrepeso y obesidad, problemas que en Espana
afectan al 54,7% de la poblacién —39,2% sobrepeso y
15,5% obesidad— y que estan aumentando incluso en
nifios.

Los especialistas piden que la prevencion de la obesi-
dad infantil y adolescente comience desde la familia y
en los colegios, con la asignatura de educaciéon nutricio-
nal, haciendo un control dietético-nutricional de los co-
medores escolares, y de los productos alimentarios ofre-
cidos en bares y maquinas expendedoras en los institu-
tos, donde se deben potenciar las actividades fisicas en
horas lectivas y extraescolares (Jano 22.11.07)

ETIMOLOGIA

GORDO.- Gordo, da. (Del latin gurdus, voz de origen
hispanico.).

1. Adjetivo. De abundantes carnes.

2. Adjetivo. Muy abultado y corpulento.

3. Adjetivo. Pingtie (craso y mantecoso). Carne gor-

da.

* Los pacientes con obesidad NO morbida presentan
patologia similar a los pacientes no obesos.
* Los pacientes con obesidad moérbida tienen:
— un importante deterioro en su calidad de vida
(Kral 1992),
— mas trastornos alimentarios (Hsu 1996, Resch
1999, Lang 2000, Guisado 2001a),
—mas psicopatologia (Halmi 1980, Larsen
1990, Black 1992, Lang 2000, Guisado 2002)
— trastornos de la personalidad (Fulop 1987,
Guisado 2001c¢)
— mayor conflictividad de pareja (Bruch 1973,
Hutzler 1981, Rand 1982, Price 1987, Black
1992).
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Obesidad morbida. Aspectos psiquiatricos

PATOLOGIA PSIQUIATRICA EN CIRUGIA BARIATRICA
Cirugia baridtrica Poblacién general

Patologia psiquidtrica eje | 40% - 60% 35%

T. Depresivo 16% - 30% 10%

Depresién Mayor 15% - 28% 5%

T. Distimico 6% 6%
Ansiedad 15% - 30% 16%
T.Alimentacién

Atracén 14%

Anorexia 5% - 24% 1% - 2%

Bulimia

No especificado 9%
Drogas 5% 1N%

Guisado et al. 2001, Sarwer et al. 2004. Glinski et al. 2001, Rosenberg et al. 2006

PATOLOGIA PSIQUIATRICA EN CIRUGIA RELACION ENTRE PATOLOGIA PSIQUIATRICA
BARIATRICA DATOS HOSPITAL Y OBESIDAD

UNIVERSITARI SAGRAT COR

Ciertas enfermedades psiquiatricas son factores de riesgo
Muestra de 100 pacientes: 82 Mujeres y 18 varones, con  de obesidad, como por ejemplo, la bulimia y los cuadros an-

un promedio de edad de 40,18 afios: $10S08.
— 9 reoperados (7 mujeres, 2 varones) A su vez, la obesidad es un factor que predispone a sufrir
— 46% Antecedentes familiares psiquiatricos trastornos psiquiatricos como la depresion u otros trastornos
— 88% Antecedentes familiares obesidad de alimentacion.

* Antecedentes personales:
— 50 % patologia psiquiatrica
— 13% patologia alimentaria RELACION ENTRE PATOLOGIA
ALIMENTACION Y OBESIDAD

Patologia psiquidtrica eje | 54%
T. Depresivo 41%
Depresién Mayor 4%
T. Distimico 26%
Otros MN%
Ansiedad 16%
Ansiedad General 8%
T. pénico 8%
T. Alimentacién 12%
Atracén 2%
Anorexia 5% Galeno describi6 ya la “kynos orexia” o hambre canina
como sinébnimo de bulimia, considerandola como conse-
Bulimia cuencia de un estado de animo anormal
Drogas 1% .
Claudius Galenus; (130-200 d.C)
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Tanto la obesidad previa, como la presencia de trastornos
de la ingesta previos son factores de MAL PRONOSTICO
tanto en la anorexia como en la bulimia nerviosa (Garfinkel

y Garner, 1982; Steinhausen y Blanville, 1983).

Relacion obesidad con trastornos
de alimentacion

Anorexia Bulimia

Inicio temprano Inicio tardio

Dieta variable (restrictiva y

Dieta restrictiva
atracones)

Bajo peso Peso con pocas variaciones

Mayores antecedentes
de obesidad previa

Pocos antecedentes
de obesidad previa

Control de peso inestable:
restriccién, vémitos, laxantes y
diuréticos

Control de peso estable:
restriccién alimentaria

Hiperactividad Hipoactividad

Amenorrea en el 50 % de los
casos

Amenorrea

Pocos intentos de suicidio Suicidios mas frecuentes

Complicaciones médicas
agudas

Complicaciones médicas
cronicas

Baja impulsividad Impulsividad

CONDICIONES PSIQUIATRICAS EN CIRUGIA
BARIATRICA

Primera condiciéon para valoracion

* El paciente debe ser capaz de evaluar, entender y coo-
perar con los procedimientos requeridos tanto en el pre
como en el postoperatorio.

Todas las enfermedades psiquiatricas que impidan coo-
perar y entender de forma global el tratamiento tendran
contraindicaciones absolutas tales como:

* la esquizofrenia, o cualquier enfermedad psicotica cro-
nica.

* pacientes con abuso o dependencia de alcohol y drogas.

* el trastorno de personalidad limite.

Otras enfermedades psiquiatricas tendran contraindica-
ciones relativas tales como:

* depresion mayor.

* bulimia nerviosa.

* abuso de sustancias.

Otras indicaciones:

* Tener un IMC mayor a 32 sin enfermedades asociadas,

Obesidad mérbida. Aspectos psiquiatricos

pero con consecuencias psicologicas, soclales 0o econémicas
que afecten su calidad de vida, actividades diarias o trabajo.

(Fobi y cols, 2002)

¢QUE PASA CON LOS PACIENTES TRAS LA
CIRUGIA DE LA OBESIDAD?

Con la pérdida de peso tras la cirugia, mejora:

— la calidad de vida de los pacientes (Solow 1974, 1977,
Harris 1982, La Manna 1992, Karlsson 1998, Guisado
2001b),

— la conducta alimentaria (Garner 1983, Chandarana
1988, Adami 1994, Karlsson 1998, Guisado 2001b),

— los sintomas psicopatolégicos (Halmi 1980b, Stunkard
1986, Rand 1986, Guisado 2001b)

— las relaciones de pareja (Guisado 2001)

¢(QUE PASA CON EL SINDROME DEL
ATRACON TRAS LA CIRUGIA
DE LA OBESIDAD?

* La relacion entre BED vy la cirugia bariétrica es todavia
mncierta. Existen casos en que este desaparece en el segui-
miento a los cuatro meses (24), o a los dos afios (12,25).

* Hsu y cols. explican que este sindrome disminuye por el
Sindrome de Dumping12. Este impide la ingesta de comida
en grandes cantidades, como ocurre en el BED, al producir
desagradables manifestaciones autonémicas y gastrointesti-
nales.

* Con el tiempo el tubo digestivo comenzara a adaptarse,
permitiendo la ingesta de mayor volumen de comida por lo
que volvera a aparecer el BED, disminuyendo a su vez el
dumping. Esto ocurre aproximadamente entre los 18 y 24
meses, lo que conlleva una menor disminucién de peso post
cirugia comparado con los pacientes no-BED.

* Por este motivo es importante el diagnostico precoz del
BED, y su tratamiento con antidepresivos y psicoterapia,
ademas de un seguimiento psiquiatrico postoperatorio.

(Qué sabemos de la obesidad de inicio precoz y
patologia psiquiatrica en muestras de pacientes
obesos adultos?

CONTRADICTORIO:

* Los pacientes con obesidad de “inicio precoz” tienen
mas alteraciones psicologicas como mas puntuaciones en es-
calas de sensibilidad interpersonal.

* En otros estudios no se encuentran estos datos.
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Obesidad morbida en infancia
y adolescencia: aspectos psiquiatricos

Dr. P. L. Toro. Servicio de Psiquiatria.

demas de los TCA ya conocidos (anorexia y bulimia
Anerviosas) de naturaleza psiquiatrica, actualmente
debe considerarse psicologicamente el problema del
sobrepeso y la obesidad infanto-juvenil que afecta a un con-

siderable nimero de nifio/as y adolescentes.

nifos: 0,4 - 2,5%
adolescentes: 0,4 - 8,3%

adolescentes: 26,6%
nifios y adolescentes: 5-10%

> Depresién:

> Ansiedad:

adolescentes (chicas): 0,3%
12 - 21 afos: 0,14 - 0,69%
12 - 21 afios: 0,55 - 1,24%
adolescentes: chicas: 1%
chicos: 0,1%

> Anorexia nerviosa:

> Bulimia nerviosa:

Es importante destacar que una cuarta parte de los casos
de anorexia nerviosa en adolescentes y adultos, tienen como
antecedente la obesidad infantil.

OBESIDAD INFANTO JUVENIL

La obesidad es una enfermedad crénica, compleja y
multifactorial.

Inicio frecuente: infancia y adolescencia.

Origen: interaccién genética-ambiente, como consecuen-
cia de un desequilibrio ingesta-gasto enérgetico.

Segun la OMS se considera:

* LM.C. 25-29 = Sobrepeso.
* LM.C. = 30 = Obesidad.

En paises industrializados se ha observado un importante
incremento de la obesidad infanto-juvenil en estas Gltimas
décadas debido a:

* Factores socio-econémicos: inciden en facilitar una ali-

mentacion abundante, copiosa y, sobretodo, placentera.

* Factores socio-culturales: tendencia a modificar los ca-
nones estéticos, e incluso éticos (estigmatizacion de la
obesidad). Delgadez es sinonimo de belleza y someti-
miento a los canones estéticos.

La obesidad infanto-juvenil es origen y causa de un fun-

cionamiento deficitario a nivel:

* Social: Dependencia-evitacion (baja autoestima) / Difi-
cultad para integrarse (aislamiento).

* Psicologico: Predisposicion a manifestar sintomas ansio-
sos y depresivos. Sentimientos de insatisfaccion, preocu-
pacién y descontento en su apariencia y peso (se da mas
en chicas).

e Alimentario: Alteracién de la conducta alimentaria
= desorganizada / mala masticacién / con ansia y avi-
dez y disminucién de la saciedad / picar entre comidas

¢ Familiar: Aumento de las relaciones conflictivas, con al-

teraciones conductuales debidas a su insatisfaccion cor-
poral y baja autoestima.

COMPLICACIONES PSICOLOGICAS:
En general, quienes NO consiguen reducir sus niveles de
obesidad son mas proclives a:
* Manifestar un trastorno ansioso-depresivo.
* Desembocar en un TCA:
— Sindrome del atracéon.
— Trastorno bulimico purgativo.
— Trastorno anorexigeno restrictivo y/o purgativo.
* Deficientes relaciones sociales e interpersonales: evita-
ci6n y aislamiento.

PROTOCOLO DE VALORACION PSICOLOGICA:

1. Entrevista semiestructurada para recogida de datos.

2. Guestionario Espafiol de Depresion Infantil (CEDI-I),
Beck Depression Inventory (BDI) (Depresion).

3. State-Trait Anxiety Inventory (STAI-STAIC) (Ansie-
dad).

4. Body Shape Questionnaire (BSQ) (Imagen Corporal).

5. Eating Disorder Inventory (EDI) (Alteracion esfera ali-
mentaria).

6. Cuestionario Autoestima de Rosenber (Autoestima).

7. Chile Behavior Cheklist (CBC) (Percepcion de los pa-
dres de conductas problematicas).

CONCLUSIONES:

* Es fundamental desarrollar sistemas y abordajes preven-
tivos de la obesidad infanto-juvenil, teniendo en cuenta las
importantes consecuencias fisicas y psicologicas derivadas de
ellas.

* En el tratamiento de la obesidad infanto-juvenil es
clave la inclusion de los padres, dada la gran importancia
del entorno familiar en el desarrollo y mantenimiento de
la obesidad.

* Los equipos de salud mental, cada vez mas, tienen un
papel relevante en el tratamiento de nifios y adolescentes
obesos, debido a los trastornos psicologicos asociados a su
enfermedad fisica.
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Unidad de cirugia metabdlica
y de la obesidad moérbida

Dr. J Foncillas, Dra. M* A Blasco , Dra. N Roca

Servicio De Cirugia General.

n Espafia, el 54,7% de la poblacién entre 25-60 anos
presenta exceso de peso (39,2% sobrepeso y el 15,5%
obesidad).

Segun datos presentados en el congreso SEEDO, de Oc-
tubre 2007, la poblacion infantil presenta un 27% de exceso
de peso, siendo:

— sobrepeso 18%.

— obesidad 9%.

EVOLUCION DE LA ESPECIE HUMANA

El aumento de prevalencia ha propiciado el disefio de di-
ferentes proyectos:

* PAIDOS.

« ENKID. [ G S

*« HELENA. Campafta 2007- Prevencidn
« ESNAOS.

de la Obesidad Infantil

El 8% de los nifios.
espofioles acuden el colegio
sin hober desayunado.

La prevalencia de obesidad
e£ superior en aquellas
personas que foman un
desayuno escase o b
omiten

CRITERIOS PARA DEFINIR OBESIDAD
* BMIL
* Tablas de percentiles.
* Perimetro cintura.

* Pliegues cutaneos.

Tabla 1. Puntos de corte internacionales para el IMC correspondiente
a sobrepeso y obesidad, segin sexo y edad, de 2 a 18 afios.”
Sobrepeso Obesidad
IMC 25 kg/m’ IMC 30 kg/m*
Edad Varones Mujeres Varones Mujeres
2 18,41 18,02 20,09 19,81
25 18,13 17,716 19,80 19,55
3 17,89 17,56 19,67 19,36
35 17,649 1740 19,39 19,23
4 17,55 17.78 19,29 19,15
4.5 17.47 17,19 19,26 1912
5 17,42 17,15 19,30 19,17
55 17,45 17,20 19,47 19,34
] 17,55 17,34 19.78 19,65
6,5 17,1 17,53 2023 20,08
7 17,92 17,75 20,63 20,51
15 18,16 18,03 21,09 210
8 18,44 18,35 21,60 21,57
85 18,76 18,69 2217 22,18
9 19,10 19,07 22,77 2281
85 19,46 19,45 2339 23,46
10 19,84 19,86 24,00 241
10,5 20,20 20,29 2457 2477
1" 20,55 20,74 25,10 2542
1ns 20,89 21,20 25,58 26,05
12 21,22 21,68 26,02 26,67
125 21,56 22,14 26,43 21,24
13 219 22,58 26,84 21,76
135 22,27 22,98 21,25 28,20
14 22,62 23,34 271,63 28,57
145 22,96 23,66 21,98 28,87
15 2329 23,94 28,30 291
15,5 23,60 24,17 28,60 29,29
16 23,90 24,37 28,68 2943
16,5 24,19 24,54 29,14 29,56
17 24, 46 24,70 2941 29,649
17.5 24,73 24,85 29,70 29,84
18 25 25 30 30

PREGUNTAS QUE NOS PLANTEAMOS

¢QUE PRETENDEMOS CONSEGUIR?

* perder peso.

* disminuir la patologia asociada.

* mejorar la calidad y la esperanza de vida.
¢QUE PODEMOS HACER?

a. Asesoramiento dietético.

b. Actividad fisica.

c. Tratamiento médico.

d. Balén intragastrico.

e. Tratamiento quirdrgico.
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a. ASESORAMIENTO DIETETICO
A nivel de: - familia.

- colegio.

- comunidad —industria.

b. ACTIVIDAD FiSICA

Unidad de cirugia metabdlica

c. TRATAMIENTO MEDICO

Consigue:

2. nutricién adecuada.

e. TRATAMIENTO QUIRURGICO: CIRUGIA BA-
RIATRICA INDICADA EN OBESIDAD MORBIDA

1. disminuir el aporte de calorias.

3. cambio de habitos dietéticos.

Pretende disminuir la ingesta energética o la absorcion de

grasas:

- Ornlistat.
- Sibutramina.
- Otros.

d. BALON INTRAGASTRICO
Caracteristicas:

* Esférico.

* De silicona.

* Flexible.

* Sin costuras.

* Resistente a los acidos gastricos.

* Superficie lisa (no erosiones).

* Vélvula radiopaca (permite localizar).

Indicaciones:
* NO consenso.
¢ Tratamiento TEMPORAL.

« Imprescindible CAMBIO de HABITOS.

Protocolo de actuacion:
* TEGD.
* TAU.
* A/S — Rx Térax - ECG.
Resultados:
+ 12-20 Kg.
Segun:
— BMI inicial.
— Seguimiento Normas Dietéticas.

— Cambio Estilo de Vida.

El 30% de los pacientes conserva 90% del peso perdido.

No hay estudios a 5 anos.

Requusitos:

1. Seguridad.

2. Efectividad.

3. Baja morbilidad.

4. Pocos efectos secundarios.

5. Reversibilidad.

Protocolo de inclusion:
e Edad : 15-18 anos.

* BMI>40 o BMI>32 + enfermedad asociada.
» Habitos dietéticos idoneos para que la técnica sea

efectiva.

* Sin contraindicaciones quirdrgicas.

Preoperatorio:

Andlisis de sangre:
Pruebas de tiroides
y coagulacién

Trénsito eséfago gastro-duode-
nal o endoscopia digestiva alta

Ecografia abdominal

Estudio Helicobacter Pillori

Colaboracién con psiquiatria

Pruebas funcionales
respiratorias

Preoperatorio de rutina:
* ECG

¢ Radiografia de térax
* Visita Anestesia

Técnicas restrictivas

Técnicas mixtas

GVA
Banding
Sleeve Gastrectomy By Pass

Gastrico
By Pass Biliopancredtico
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Protocolo de actuacion y resultados

Dr. J Foncillas, Dra. M* A Blasco , Dra. N Roca
Servicio De Cirugia General. Unidad de Cirugia Metabdlica y de la Obesidad Mérbida.

[+ ' DIAGRAMA DE lmm“ Resultados en % de la pérdida de sobrepeso:
R > SLEEVE GASTRECTOMY C. restrictiva
E . banda gastrica: 50-60% (52,6%)
S |rervempo EBANDA GASTRICA Diabsces . gastric sleeve:  60%
E No pmmrl -18 afios C. mixta
- | 1 == = . by pass gastrico: 60-75% (62,7%)
@l ﬂl 35!\? » @ C. malabsortiva
'f cm,,.m,:“:: . cruce duodenal: 70-85%
i —> BY-PASS GASTRICO +—
COMPLICACIONES C. RESTRICTIVA (BANDA
CRUCE DUODENAL . . GASTRICA)
Unidad de Cirugia Metabdlica y de la Obesidad
5. Cirugia General. H. Unwersitan Sagrat Cor. Barcelona
Complicaciones quirargicas = 0
Mortalidad = 0
OBJETIVOS

— Disminuir peso.
— Mantener pérdida de peso.
— Minima morbi-mortalidad.

— Mejoria o curacién comorbilidades.

— Aumento esperanza de vida.

— Mejor calidad de vida.

— Aumento autoestima.

ESTADISTICA INTERVENCIONES PERIODO

1984-2007
GV.A. |BANDING|BY-PASS |SLEEVE [cRUCE|REINTER [TOTAL
198494 64 1 65
1995 5 6
1996 10 2 1 13
1997 19 | 19
1998 15 4 1| 20
1399 11 8 1 20 ..
2000 | 23 B 14 3 48 Vémitos 3
2001 | 14 43 40 8 103 Infeccion puerto 3
2002 a5 39 8 92 Rotura banda 2
2003 1 20 65 13 99 Colelitiasi 9
2004 | 1 13 77 9 100 olelitasis .
2005 17 57 1 1 I 97 Desconexion reservorio 2
2006 " 86 8 105 Patologia psiquidtrica 2
2007 5 48 2 ! 8 63 Inclusion 1
164| 166 448 4 2 66 850 Perforacion catéter 18
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Protocolo de actuacion y resultado

TECNICAS RESTRICTIVAS REINTERVENCIONES:
(SLEEVE GASTRECTOMY) N° pac.: 10 (2,23%)
* Aumento de peso 4
COMPLICACIONES * Pérdida insuficiente de peso 3
* Dehiscencia de sutura. * Diarreas 1
* Dilatacion tubo gastrico. ¢ Ulcus + HDA 1
* Hemoperitoneo. * Anilla incluida 1

COMPLICACIONES TECNICAS
MALABSORTIVAS

* Mortalidad 1-3%.

* Fugas anastomoticas.
 Abscesos intrabdominales.

* TEP.
* Diarreas metabolicas:
— Hipoproteinemia.
— Sd.. Wernicke-Korsakoff.
— Insuficiencia hepatica.
— Ferropenia.
REINTERVENCIONES: N° pac.: 16 (9,6%) — Hipocalcemia.
* Aumento de peso 10 — Déficit vitaminas A, D, K.
* Pérdida insuficiente de peso 2
* Rotura banda 2
* Inclusién banda 1
* Desplazamiento banda 1
TECNICAS MIXTAS
Mortalidad: 0,2%
COMPLICACIONES
* Distrés respiratorio 0,4%
* Eventraciones 1,2%
* Absceso de pared 0,6%

La cirugia es la opcion mas efectiva para la pérdida de
peso mantenida en la poblacion de pacientes con obesidad
morbida.
bsdads La etiologia de la Obesidad Moérbida NO esta en el trac-
en to digestivo.
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2008-2009: ano mundial contra

el dolor oncolégico

Dr. V. De Sanctis, Dra. 1. Arias.
Unidad del Dolor

a Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP) ha decidido dedicar la campaifia 2008-2009 al
Dolor oncolégico.

Aproximadamente un tercio de los adultos que reciben
tratamiento oncologico y dos tercios de aquellos que tienen
la enfermedad en estado avanzado sufren dolor. Los datos
en ninos son similares.

El dolor no tratado puede hipotecar el potencial curati-
vo de algunas terapias, lo que tiene un impacto negativo
en la supervivencia de los pacientes. Los pacientes expre-
san mayor miedo a sufrir que a morir. A ello hay que afia-
dir el sufrimiento experimentado por la familia y amigos.

Con esta campana se pretende enfatizar la atencion so-
bre los que sufren dolor relacionado con un proceso onco-
logico. Bajo el lema “incrementar el conocimiento, mejo-
rar el tratamiento y aumentar el apoyo” se espera promo-
ver:

— Correcta valoracion y gestion de dolor oncolégico por

parte de los profesionales.

— Mayor acceso a tratamientos apropiados para el dolor

oncologico.

— Aumentar la investigacion en la biologia subyacente.

— Desarrollar de nuevas terapias para aliviar el dolor y su-

frimiento de los pacientes con cancer.

DOLOR ONCOLOGICO

Los pacientes oncologicos experimentan mas de un tipo
de dolor. Este puede ser constante o intermitente, o dolor
agudo en un fondo de dolor crénico (dolor irruptivo). El do-
lor puede estar relacionado con la enfermedad o con el tra-
tamiento.

— Los efectos adversos del tratamiento incluyen dolor arti-
cular posterior a quimioterapia y terapia hormonal, y
mucositis dolorosa asociada a radioterapia y quimiote-
rapia con ciertos agentes. El dolor neuropatico puede
surgir como plexopatias posradioterapia, polineuropatia
periférica tras quimioterapia o hiperalgesia inducida
por opioides.

— Sindromes dolorosos posquirtrgicos después de inter-
venciones tales como la mastectomia, amputacion y to-
racotomia.

Epidemiologia.- Se estima que la prevalencia de dolor
en el momento del diagnoéstico y estado precoz de la enfer-
medad seria del 50% aumentando al 75% en fases avanza-
das.
Aunque los datos varian, podriamos afirmar que los tu-
mores que ofrecen una mayor prevalencia de dolor son:
— Cabeza y cuello (67-91%).
— Prostata (56-94%).
— Uterinos (30-90%).
— Genitourinarios (58-90%).
— Mama (40-89%).
— Pancreaticos (72-85%).
La presencia del dolor oscila ampliamente segtn los esta-
dios de la enfermedad: <15% tumores no metastaticos,
>80% aquellos pacientes con tumor diseminado [1].
Ademas, muchos de los pacientes tienen al menos dos
puntos anatomicos de dolor diferentes y mas del 40% tiene
cuatro o mas puntos [2].
El dolor puede estar causado por diversos mecanismos:
— asociado al tumor de forma directa, 65-85% de los pa-
clentes con cancer avanzado [3].

— Cancer relacionado con la terapia (quimioterapia, ciru-
gia o radioterapia) supone el 15-25% [4].

—Dolor causado por problemas no oncologicos, tales
como una enfermedad pre-existente afecta al 3-10%

Tratamiento.- El tratamiento del dolor oncolégico co-
mienza por explicar las causas del dolor al paciente, seguido
por una cuidadosa valoracion clinica y de las opciones tera-
péuticas multimodales. Desde el momento en que el dolor es
una experiencia subjetiva, solo el paciente puede saber
cuanto le duele y el profesional debe creer lo que le indica el
paciente.

Valoracion del paciente

Una detallada historia nos revelara la localizacion y dis-
tribucion del dolor, su severidad y su cualidad, st es constan-
te o intermitente, qué factores lo pueden mejorar o empeo-
rar y si limita la actividad o el suefio del paciente.

La severidad del dolor se puede medir a través de la esca-
la visual analdgica, escala numérica o verbal o cuestionarios
mas complejos. Es muy util para los pacientes describir el
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tipo de dolor segtn sus propias palabras, tales como quema-
z6n, dolor punzante, etc. Sus palabras nos indicaran el tipo
de dolor, incluso si éste es nociceptivo o neuropatico.

La observacion por parte del cuidador es particularmente
importante en el caso de nifios o personas con discapacidad.
Informacion sobre la capacidad funcional, nivel de ansie-
dad, depresion y pensamientos suicidas es valiosa para de-
terminar el estado psicologico del paciente.

Un aumento de la intensidad del dolor tras un periodo
estable indica la necesidad de una reevaluaciéon de la etiolo-
gia subyacente y una reevaluacioén de cada tipo de dolor.

Métodos de alivio del dolor

El dolor oncolbgico es muy tratable y el tratamiento far-
macologico es la via principal. Entre el 70% y 90% de dolo-
res oncologicos pueden controlarse a través de medicacion
oral [5]. Un alivio adecuado del dolor se obtiene en mas del
75% de pacientes que reciben un tratamiento analgésico
adecuado usando técnicas simples tales como opioides, anal-
gésicos no opioides y medicacion coadyuvante tal como su-
giere la escalera analgésica de la OMS [6].

3.- Dolor severo

Opioides
fuertes
2.-Dolor moderado
Oploides +-
debiles
+[-
1.- Dolor leve
No opiocides No opiocides No opiocides
+[- +[- +-
Coadyuvantes Coadyuvantes Coadyuvantes

Escala analg@sica de la OMS

El paracetamol o los antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) son analgésicos efectivos para pacientes con dolor
moderado y pueden combinarse con opioides en pacientes
con dolor de moderado a severo. La experiencia en el uso
de la escalera analgésica de la OMS nos muestra que el
simple principio de escalar desde analgésicos no opioides
hasta opioides es segura y efectiva. Los efectos secundarios
asociados con el uso de opioides pueden evitarse educan-
do al paciente y asegurando la naturaleza transitoria de la
sedacion y la émesis por la seleccion cuidadosa de rutas y
dosis de administracion, y el uso de farmacos adicionales
tales como antieméticos y laxantes [7].

Las drogas coadyuvantes también se usan para los sindro-
mes dolorosos neuropaticos y 6seos. Entre los agentes mas
usados frecuentemente para el dolor neuropatico disestésico,

citar los antidepresivos triciclicos, anestésicos locales en uso
sistémico y baclofen; mientras que la pregabalina, gabapen-
tina, carbamacepina y fenitoinas se usan mas para el dolor
lacerante [8].

El dolor incidental se define como aquél que es repentino
y se agrava de forma severa como resultado de un movi-
miento (tragando, orinando...), es usualmente controlado si
el paciente permanece inmovil o se abstiene de realizar la
maniobra dolorosa [9].

Otras técnicas para incrementar el control de episodios
de dolor incidental incluyen radioterapia, procedimientos
ortopédicos o neuroquirurgicos tales como la cordotomia
percutanea. Los bifosfonatos son ttiles tanto en el alivio del
dolor incidental como del dolor oncolégico 6seo [10].

Alrededor del 10% de pacientes requieren intervencio-
nes (bloqueo nervioso periférico, bloqueo autonémico del
sistema nervioso, radiofrecuencia y procedimientos neuro-
quirargicos) para algunos problemas dolorosos como parte
de un enfoque multidisciplinario del control del dolor.

Para el dolor no controlado con medicaciéon oral, pueden
administrarse dosis bajas de opioides mas un anestésico local
por la ruta espinal o epidural a fin de proporcionar alivio
con pocos efectos secundarios. Los sistemas utilizados para
la administracion intraspinal de opioides incluyen catéteres
percutaneos, catéteres conectados con implantes subcutane-
os 'y bombas de infusion [11].

Barreras para el Tratamiento
del dolor oncolégico

Aunque la evidencia muestra que un 85-90% de dolor
oncologico puede controlarse siguiendo las normas de la
OMS, sdlo el 50% de los pacientes reciben analgesia [6].
Las barreras que interfieren han sido clasificadas como las
que provienen de los profesionales de la salud, de los pacien-
tes, y del sistema sanitario.

Problemas relacionados con los profesionales de la sa-
lud: Provienen sobretodo de la desconfianza sobre la regu-
lacion de sustancias controladas, dudas sobre los efectos
secundarios de los analgésicos y miedo a que los pacientes
se conviertan en adictos o generen tolerancia a los analgé-
sicos. Se evidencia la necesidad de mejorar la formacion
sobre el tratamiento del dolor oncolbgico a todos los nive-
les profesionales.

Problemas relacionados con los pacientes: en ocasiones
los pacientes evitan quejarse de dolor para ser “buenos pa-
cientes” o para evitar distraer al médico del tratamiento de
la enfermedad primaria. Otros consideran el dolor como
una consecuencia inevitable del cancer o no quieren recono-
cer que su enfermedad pueda estar progresando. Muchos
pacientes temen que un control temprano del dolor pueda
evitar el control posterior del mismo si se vuelven tolerantes
a la medicaciéon (miedo que a veces el médico comparte)
[12]. Temen generar una adiccién. Todas estas preocupacio-
nes redundan en un escaso seguimiento del régimen analgé-
sico prescrito [13].
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Problemas relacionados con el sistema sanita-
rio: aunque la OMS incide en cambiar las politicas sobre
el alivio del dolor oncolégico, todavia hoy en muchas par-
tes del mundo no se dispone de los mas simples analgési-
cos, morfina aparte. En muchos paises, ademas, este tipo
de tratamiento no se considera reembolsable y, en muchas
ocasiones, resulta demasiado costoso para los pacientes y
sus familias.

DOLOR ONCOLOGICO EN PACIENTES DE
EDAD AVANZADA.

* Mas del 80% de pacientes mayores con enfermedad on-
cologica presentan dolor, que la mayoria define como
dolor moderado.

* Los factores predictivos de dolor oncolégico en esta
edad son: género femenino, enfermedad avanzada, co-
morbilidad, apoyo social bajo, humor depresivo y baja
funcionalidad fisica.

El dolor oncolbgico supone un detrimento importante en
la calidad de vida de los pacientes, que sufren mayor riesgo
de tratamiento inadecuado debido a que las barreras vistas
suelen ser mas comunes en los pacientes mayores.

La valoraciéon regular del dolor con herramientas estan-
darizadas resulta esencial. La valoracion proactiva debe in-
cluir los factores fisicos, psicosociales, cognitivos y espiritua-
les.

* Se recomienda el uso de escalas numéricas y de descrip-
tores verbales en el caso de que tengan las funciones
cognitivas Intactas o bien una disfunciéon de media a
moderada.

* Las escalas observacionales se usaran con pacientes que
no sean capaces de verbalizar su dolor.

El tratamiento efectivo del dolor oncologico en
pacientes de edad avanzada:

* Los opioides pueden proporcionar analgesia segura y
efectiva para el dolor moderado y severo. Debe usarse
con cuidado en caso de funcién renal comprometida.

* Pethidina (meperidina) se evitara debido al alto riesgo
de efectos adversos: su metabolito activo, la normeperi-
dina es nefrotoxico.

* Los analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
pueden resultar efectivos a corto plazo en el manejo del
dolor medio a moderado. Hay un alto riesgo de efectos
secundarios. Los AINE deberan evitarse en caso de pro-
blemas gastricos o renales. Pueden usarse en combina-
cién con los opioides. No se deben utilizar a largo plazo.

* Los inhibidores de la cyclooxygenasa-2 (COX-2) pue-
den resultar efectivos y tienen pocos efectos gastricos.

* La planificacion del tratamiento debe hacerse teniendo
en cuenta los riesgos asociados a una edad avanzada y
que son, fundamentalmente: condiciones médicas de
comorbidad y polifarmacia, cautelas en el manejo por
parte de los pacientes de su propia medicacion, delirio.

Involucrar a parientes y cuidadores. Los principales
motivos para involucrar a la familia y cuidadores en los tra-
tamientos psicologicos del dolor oncologico son:

— En primer lugar, al involucrarse, aprenden cuanto pue-
den influir en la experiencia del dolor oncolégico los
sentimientos, pensamientos y actitudes

—En segundo lugar, los familiares y cuidadores pueden
servir como entrenadores, recordando a los pacientes la
aplicacion de las habilidades aprendidas (p.e. relaja-
cién).

— Finalmente, pueden utilizar lo aprendido para tratar su
propio estrés y emociones negativas.

Dolor y tratamiento de sintomas durante los ulti-
mos dias de vida. Muchos pacientes no son capaces, en
sus ultimos dias, de verbalizar el dolor a través de las escalas
tradicionales. En esta situacion, se deben evaluar las pistas
de conducta, como muecas faciales o vocalizacion, descar-
tando otras causas potenciales de malestar como restrifii-
miento, distensién urinaria o malestar emocional o espiri-
tual.

La administracién de opioides puede complicarse si hay
problemas de deglucién. Rutas alternativas de administra-
ci6n incluyen la bucal, sublingual, rectal, subcutanea o intra-
venosa. Las dosis deberan reducirse en algunos casos, ya que
el fallo del sistema organico implica una excrecion reducida
del farmaco o sus metabolitos.

La mioclonia puede ocurrir cuando se administren altas
dosts de opioides, particularmente ante una disfunciéon renal.

La reduccion de la dosis de opioides o la rotacion hacia
otro opioide puede resultar efectiva y, con la adicion de ben-
zodiacepinas, de gran ayuda.
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INTRODUCCION

El Renacimiento representa la génesis de la época mo-
derna, ya que es entonces cuando comienzan a cultivarse
casi todas las disciplinas de la ciencia tal y como las conce-
bimos hoy.

Son tres los 6rdenes que influyen en este periodo: en el
orden social, la burguesia naciente, con creciente poder
econémico. En el orden historico, el progreso del mundo
que dependia casi exclusivamente de la voluntad divina
toma un giro dréstico cuando el hombre se decide a guiar-
lo segtin su entender técnico. El tercer orden es el intelec-
tual, ya que es una sociedad con cada vez mayor acceso a
la cultura, que antes estaba limitada s6lo a una parte del
clero y la aristocracia.

Las Universidades que ya existian toman un nuevo
rumbo al implantar la Academia en sus clases, asi se fun-
da La Royal Society en Londres, la Academia der Licei (Roma)
y la Academie des Sciences (Paris). A ello debemos sumar la
difusiéon que la imprenta dio con la impresiéon de textos
médicos.

En este contexto se introducira el conocimiento anat6-
mico como condicién imprescindible para todo aquél que
se dedicara al quehacer quirargico. En Espafia, la primera
catedra de Anatomia se establecerd en Valencia en 1501,
ordenandose que esta ensehanza sea dispuesta con co-
mentario del “De usu parium” de Galeno, realizandose di-
secciones en cadaveres del mismo modo que se realizaban
en la Universidad de Paris. En 1545 Pedro Jaime Esteve es
nombrado catedratico de Anatomia e introduce la lectura
del texto galénico “De anatomicis admimistrationibus”. Lo si-
guieron Pedro Jimeno y Luis Collado, el primero impuso
la obra de Vesalio y Collado la mantendria. Numerosos
discipulos de la escuela valenciana la harian llegar a las
universidades castellanas. Asi en Alcala por peticion ex-
presa de los alumnos se logra, por Real Provision, que en
1539 los cuerpos de los ajusticiados o muertos de los hos-
pitales pudieran ser utilizados para este proposito. El pri-
mer catedratico de ésta Universidad fue el valenciano Pe-
dro Marcos.

En Salamanca el primer titular fue Cosme de Medina,

discipulo de Collado, al cual se impone la diseccién anual
de 30 cadaveres por un sueldo de 40.000 maravedies. Se
manda construir un anfiteatro y en un estatuto de 1561 se
plasma la necesidad de realizar seis anatomias universales
y doce particulares, las primeras en el anfiteatro y las doce
en el hospital de estudio o en el general de Medicina.

La Universidad de Valladolid se mantuvo fiel al gale-
nismo arabinizado, nombrando en 1550 a Alfonso Rodri-
guez de Guevara como catedratico. La Provision Real
disponia que en los meses de noviembre, diciembre, enero
y febrero se pudieran hacer disecciones en aquellos muer-
tos condenados por delitos graves o los fallecidos en hospi-
tales que por parte del médico considerara como necesa-
rio investigar.

En Barcelona se incorporé la catedra de Anatomia en
1565, inspirada en el modelo valenciano, si bien su conso-
lidacién no seria hasta 1596. En Zaragoza, desde 1488, el
Rey Catolico habia otorgado a los médicos de la ciudad el
privilegio de realizar disecciones en cadaveres, fueran de
hombres o mujeres y tantas disecciones anuales como ellos
consideraran oportunas, sin que por ello incurriesen en un
delito.

La pretension del intervencionismo real era dignificar
cientificamente la profesion de cirujano, como reconoce la
Real Cédula dirigida a la Universidad de Alcald, en la que
se justifican las disposiciones que el documento obliga a
cumplir: “hayan de cursar y cursen los dos afios postreros
de los quatro questan obligados a oyr en la dicha catedra
de cirugia oyendo la ora entera y mayor parte del afo, y
sin ganar y probar estos cursos no sean graduados en me-
dicina”.

LA ANATOMIA PREVESALIANA.
En Italia

Ya desde la primera parte del siglo XIV en algunas
Universidades como Bolonia y Montpellier se permitian

las disecciones en cadaveres como parte de la ensehanza
a los médicos. Las traducciones latinas de las obras de
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Rhazes, Avicena y Ali Ibn Abbas, junto con la traduccion
de “De usu parium” de Galeno realizadas por Niccolo da
Regio a principios del siglo XIV, eran los textos a seguir, y
no seria hasta la tercera década del siglo XVI que se hi-
cieran masivas traducciones de textos griegos al latin lo
que llevaria a una auténtica enseflanza galenista de la
anatomia.

La sesion se realizaba en los tres dias siguientes a la
muerte del sujeto y en los meses invernales. Se solian ele-
gir dos cuerpos: uno de hombre y uno de mujer. Segtn el
esquema de Mondino se comenzaba por la cavidad abdo-
minal, el torax, la cabeza y los miembros, para terminar
con los huesos. El profesor se sentaba delante del cuerpo
y comentando el manual de Mondino o quizas “De usu
Parium” de Galeno, el cirujano llevaba a cabo la disec-
cién, con lo que muchas veces las descripciones eran
erroneas, ya que no correspondia la anatomia escrita en
el libro con lo disecado por el cirujano, pues los textos ga-
lénicos o medioevo-galénicos incurrian en descripciones
equivocas o simplemente inexistentes. St a ello sumamos
que los estudiantes eran simples espectadores, lo tnico
que se obtenia era una confirmacién de la anatomia tra-
dicional.

Otro serio problema era el de la terminologia, ya que
la mayor parte de los textos griegos habian sido traduci-
dos del arabe, y en ocasiones por traductores no médi-
cos, lo que ocasionaba que diferentes estructuras se lla-
maran igual o que una misma se denominara de diferen-
tes formas. El primer texto que surge de la correcta ter-
minologia griega fue “De humanis corporis paribus” (1501)
de Giorgio Valla. De él proceden palabras tales como
carpo, metacarpo, diafragma, mesenterio, popliteo, pso-
as y xifoides.

Alessandro Benedetti.- Escribe Anatomice sive histo-
ria corporis humanis” (1502), utilizando la obra de Valla v,
al tener un buen conocimiento del griego, incorpor6 tér-
minos médicos griegos popularizados, asi: coroides,
bregma, etmoides, peritoneo, etc. Esta obra es la prime-
ra dedicada de forma amplia a la anatomia desde tiem-
pos de Mondino. Aunque su contenido no era extraido
de una investigacion cientifica, estaba mas apegada al
galenismo clasico que al pseudogalenismo medieval. El
éxito fue importante: el texto se reimprimid varias veces
y fue el Gnico texto italiano que se imprimié en Paris
(1514).

Al iniciarse el siglo XVI algunos médicos con conoci-
mientos del griego realizaron traducciones directas de
los textos de Galeno, como Thomas Linacre o Niccolo
Leoniceno. Junto a ellos, Jacobo Silvio (1478-1555) a
quien se deben muchos términos atn hoy en uso como
crural, cistico, gastrico, etc. M4as importante fue la tra-
ducciéon de Giinther von Andernach (1505-1574), tra-
ductor de “De anatomicis administrationibus”, la mas impor-
tante de las obras anatomicas de Galeno, y que introdujo
términos tales coronario, dartos, pericraneo, colon, etc.

El Arte

El estimulo de la representaciéon anatémica parece ve-
nir del mundo artistico y no del médico. Algunos artistas
en su afan de expresar el cuerpo al natural, asistian como
simples observadores a las escuelas de medicina, hecho
que quedaré plasmado en los escritos de Vesalio cuando
sefiala: “no me tomo la molestia de preocuparme de los pintores y
escultores que se amontonan en mis disecciones ni, pese a sus aires de
supertoridad, me siento menos importante que ellos”.

Leonardo Da Vinci.- La tGnica excepcion de estos ar-
tistas interesados en la anatomia mas alla de fines artisti-
cos fue Leonardo da Vinci (1452-1519). Existen pruebas
de disecciones propias y st en un principio se nota influen-
cia aristotélica, posteriormente es la de Galeno. Seria al fi-
nal cuando sélo expresaba en sus dibujos sus apreciacio-
nes personales: en ocasiones si sus observaciones no le
quedaban claras, las completaba con disecciones y dibujos
en animales, o comparativas con descripciones clasicas,
como por ejemplo sus dibujos del sistema cardiovascular o
la extraordinaria representacion del sistema genitourina-
rio femenino. Sus descripciones de musculos y huesos son
muy buenas, mientras que, al revés de lo que suele decirse,
la descripcion sobre el sistema cardiovascular no lo es, por
confusa e incompleta, si bien debe reconocerse que fue el
primero en conferir naturaleza muscular al corazon.
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Su técnica de dibujar y representar el cuerpo huma-
no en cuatro aspectos, en cortes transversales y proyec-
ciones, es muy innovador. También queda patente que
hizo moldes de cera para describir la anatomia de los
ventriculos cerebrales. Con el legado de mas de 750 la-
minas justifica que sea catalogado como uno de los
grandes anatomistas de principios del siglo XVI, aun-
que en su época no fue valorado como tal.

Berengario da Capri.- Aun las ilustraciones mas
reales y correctas servian de poco si no iban unidas de
un texto que diera significado y que aclarase o supliera
las deficiencias del lenguaje. Seria el “Comentaria™ (1521)
de Berengario da Capri una de las primeras. Este libro
se ordena de forma que cada tema tiene como introduc-
cién la seccion de la Anatomia” de Mondino seguida de
un comentario critico. Desde Galeno no existia un texto
basado en la investigacién y observacion propia, por lo
que este libro debe ser considerado como el mas impor-
tante antes de “La Fabrica” de Vesalio. Detall6 como na-
die hasta entonces las estructuras del cuerpo: los muscu-
los abdominales, los intestinos, describe por primera vez
el apéndice vermiforme del ciego, el tinte amarillo del
duodeno producido por la vesicula biliar, la desemboca-
dura del colédoco en el duodeno.

Su libro contiene veintiuna paginas con ilustraciones y
breves explicaciones. Ya en sus Gltimos afios se realizé6 un
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compendio de su tratado, con el objeto de sustituir el de
Mondino que se titulo “Isagogae breves™.
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Alessandro Achillini (1463-1512).- Escribi6 un
tratado de anatomia ‘Anatomicae amnotationes”, basado en
sus propias disecciones, muy influenciado por las tesis
de Mondino y las autoridades medievales como afirma
su descripcion del higado pentalobulado o el atero de
siete celdas, la afirmacion de que las arterias llevan aire,
el corazoén tricamerado y la comunicacioén entre el Gtero
y las mamas. Achillini es considerado un anatomista de
la transiciéon del medievo al renacimiento porque aun-
que sus descripciones son buenas no las hace para ex-
presar que la morfologia debia de ser un ente individual
a tomar en cuenta.

Giambattista Cannano (1515-1579).- Con su
“Musculorum humanis corporis dissectio” se convierte en otro
de los referentes prevesalianos. En laminas grabadas en
cobre se colocan notas al margen explicativas, sobre
todo de la musculatura de los brazos, es mas un manual
de diseccion que un texto anatémico.

Niccolo Massa (1485-1569).- Es el altimo de los
anatomistas italianos prevesalianos. Su “Liber introduc-
torias anatomiae” (1536) influenciada por Mondino,
contiene aportaciones nuevas fruto de disecciones he-
chas en los hospitales venecianos de San Juan y San Pa-
blo. Hace referencia a la prostata, (es la primera vez que
se menciona este 6rgano). Nego la tercera camara cardi-
aca. Aceptaba la rete mirabile.

En Francia

La mayoria de los textos traducidos del griego al latin
se llevaron a cabo en Paris, no es de sorprender que ésta
fuera la ciudad donde la ensefianza mas puramente ga-
lenista se llevara a cabo de la mano de personajes como
Jean Tagault, Jean Vasse, Jacobo Silvio y Gunther von
Andernach. Aqui se seguia la costumbre de que el pro-
fesor leia mientras el cirujano disecaba, sin considerar
necesaria la iconografia para ilustrar sus textos, idea
también muy galénica. Apoyados para sus disecciones
por modelos caninos, sus disecciones solo reafirmaban
los conocimientos galénicos, debido a lo cual Paris se
convertiria en uno de los lugares donde las nuevas co-
rrientes anatémicas vesalianas se verian mas obstaculi-
zadas.

En el resto de las provincias francesas se continuaba
con la ensefianza medieval basada en lo escritos de Avi-
cena y Razhes.

En Espaia

La situacion en Espafia era muy similar a la francesa
si tenemos en cuenta que muchos de los médicos espa-
noles habian sido educados en Paris. Cabe nombrar An-
drés Laguna y también Luis Lobera de Avila, médico
del Emperador Carlos V. Y sostenia que era primordial
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la diseccion en cadaveres para mejorar el conocimiento,
aunque seguia respetando las tesis galénicas. No constan
libros importantes sobre anatomia en las universidades
espanolas en esta época.

Gran Bretana

ANDREAE VESALIL

BRVYELLENIIS, SCH
miedicorm Parair:

La primera diseccion de un cadaver fue en 1531, lle-
vada a cabo de manera ilegal por David Edwardes en
Cambridge, que le valdria para escribir un libro muy
galénico titulado “In anatomicen introductio suculenta et bre-
vis” (1532). De hecho no se permiti6 la practica disecti-
va en muertos hasta 1540, en que concedieron a la
“United Company of Barbers-Surgeons” los cuerpos de
cuatro criminales para realizar estudios de anatomia. A
partir de este hecho Thomas Vicary, deja su obra A pro-
Sitable Treatise of the anatomie of man body” (1548), un texto
de notable caracter medieval y galénico.

La Anatomia de Vesalio

En este contexto hemos de situar la obra de Andrés
Vesalio (1514-1564), autor de una de la obras con ma-
yor impacto en la Historia de la Medicina.

Nacido en Bruselas, su formacién médica la adquirié
en Paris, donde entr6é en contacto con el humanismo
médico de la mano de Gunther y Silvio. Obtuvo su titu-
lo en Lovaina en 1537. Aqui escribié “Paraphasis in No- |
num librum Rhazae ad Regem Almansorem™ (1537), obra don- Fiw

; B N ey

s
de intenta hacer las diferencias entre Razhes y Galeno,
inclinandose claramente del lado Galénico. Posterior-
mente se desplazé a Padua, donde obtuvo el grado de
doctor y fue contratado para las demostraciones de ana-
tomia.

En Padua, rompiendo con el sistema didactico vigen-
te, pasé a ensefar anatomia con el cadaver disecando
por si mismo, uniendo en su persona las funciones que
hasta entonces desempefiaban separadamente el profe-
sor, el disector y el demostrador. Para ayudarse en su la-
bor docente, public6 una serie de seis grabados para la
ensenanza, las “Tabulae anatomicae sex” (1538), tres dibu-
jados por él mismo y otros tres —los esqueletos— en los
que ya contd con la pericia como artista de Jan Sthe-
phan van Calcar, uno de los discipulos de Tiziano, par-
ticipante en las ilustraciones de la “Fabrica”. Desde el
punto de vista de la ilustraciéon anatémica supusieron
una ruptura con las anteriores, por su interés en mostrar
con gran detalle las estructuras y por su clara vocacién
didactica, poniendo al margen las explicaciones en latin,
hebreo y arabe.

La actividad de Vesalio en Padua se veria plasmada
en su magna obra “De humani corporis fabrica” (1543). Este
tratado de mas de seiscientas paginas supuso la comple-
ta exposicion, por vez primera, de la anatomia humana |
observada en los cadaveres segiin una imagen estructu-

ral. Ello suponia el enfrentamiento con Galeno, pero no
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porque el proyecto anatéomico de conjunto de Vesalio

fuera diferente, sino precisamente por su interés en se-
guir a éste hasta sus tltimas consecuencias a la hora de
investigar la estructura corporal humana como base de
la medicina. Vesalio tuvo acceso real al cadaver humano
y, procediendo como Galeno, vio cosas que aquel no
pudo ver en los animales que le sirvieron en su practica.
Vesalio fue, en cierto modo, el mas galenista de los ana-
tomistas renacentistas y, por eso mismo, se separ6 de la
anatomia galénica. Llevd a cabo el proyecto de investi-
gacion anatomica de Galeno en cadaveres humanos y
ello le permiti6 atenerse a lo que veia. El libro ya no era
el texto galénico, sino el propio cuerpo que se disecaba
y edificaba sobre esta premisa su anatomia, que a su vez
debia ser la base de toda la medicina.

Al exponer su obra se separ6 también de las concep-
ciones anatomo-funcionales de Galeno. Resulta funda-
mental tomar en consideraciéon la diferencia entre el
contenido del saber anatémico y el estilo del saber ana-
toémico (y dentro de él, el modo de describir la parte).
Asi, como nos muestra Lain Entralgo, aunque Vesalio

siguié a Galeno en su interés por iniciar las disecciones

por los huesos, para Galeno estos constituian el funda-
mento rector de una forma adecuada y visible, mientras
que para Vesalio eran el fundamento sustentador de una
estabilidad arquitecténica o, con otras palabras, la soli-
da estructura central en que se apoya la edificacion en-
tera.

Vesalio se ocupa en su obra de dar una idea completa
de la fabrica del cuerpo humano vy, para ello, en los cua-
tro primeros libros se ocupa respectivamente de los hue-
sos, los musculos y los ligamentos, las venas, las arterias
y los nervios, que para ¢l son los responsables de que la
fabrica funcione, se mueva, transforme su entorno. En
los tres ultimos libros, a esta consideracion arquitectoni-
ca y estructural va a unirse otra, ain galénica, descri-
biéndose el contenido de las cavidades abdominal, tora-
cica y cefalica.

En el conjunto de la fabrica vesaliana, por tanto, se
pueden dividir en tres partes:

a) sistemas constructivos
mentos, libros Iy II, )

(huesos, musculos y liga-
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b) sistemas conectivos (venas, arterias y nervios, libros
Iy IV)

c) 6rganos contenidos en las tres cavidades: (cabeza
tronco y abdomen; libros V, VI y VII).

La obra de Vesalio es un tipico producto renacentista
en el que se mezclan la tradicién y la modernidad y en
la que se pueden encontrar elementos que lo separan y
lo unen a sus antecesores, especialmente a los clasicos.
En realidad, su proyecto anatémico, muy renacentista,
era un proyecto de recuperacion del anatomista clasico
por antonomasia, Galeno (Cunningham, 1997) y su
obra tenia que ser necesariamente un compromiso entre
los nuevos modos a los que conducia resucitarlo en un
nuevo contexto y todo el peso de la tradicién. Asi siguid
el modo ideal de diseccion galénico, pero a la hora de
exponer su propia idea descriptiva anatéomica, se separd
reemplazando la teleologia galénica por una imagen ar-
quitecténica y estructural. Pero solo se separ6 en parte,
porque el peso de la anatomo-fisiologia galénica y de su
vision teleologica sigue muy presente en la “Fdbrica™.

Es necesario resaltar las bellisimas y abundantes ilus-
traciones que aparecen en el libro y que son, sin duda,
las mas famosas de la Historia de la Medicina, especial-
mente los esqueletos y los hombres musculares copiados
luego centenares de veces. La senda timidamente abier-
ta por Berengario y por la que el mismo Vesalio ya ha-
bia transitado firmemente con sus “Zabulae”, encuentra
aqui su maxima expresion, de modo que la ilustracién
anatéomica alcanz6 un punto de no retorno ayudandose
como ya hemos mencionado por van Calcar, los mejo-
res grabadores venecianos y el mejor impresor de su
época Juan Oportino, de Basilea. La finalidad pedago-
gica de las ilustraciones, relacionando texto con ima-
gen, y su interés por mostrar de la forma mas exacta
posible las estructuras anatémicas junto con su innega-
ble calidad artistica, pasaron a ser caracteristicas que
cualquier monografia anatémica ilustrada posterior
hubo de cumplir.

Dado el enorme tamaifio y volumen de la “Fabrica”,
Vesalio publicé un “Epitome” (1543). Esta también ilus-
trado, y aqui las imagenes gozan de mayor considera-
cién que el texto.

Como no podia ser de otro modo, la obra de Vesalio
no alcanzo6 aceptacion generalizada. Los seguidores de
la anatomia galénica en su versiéon mas pura no acepta-
ron la novedad de la “Fabrica™. Asi, su antiguo maestro
parisino, Jacobo Silvio, se opuso a la anatomia vesalia-
na lanzando fuertes ataques a su discipulo, a los que éste
responderia con una epistola titulada “Epistola rationem
modunque propinando radicis chymae decocti pertractans™ (1546).

El legado fundamental de Vesalio es el concepto de
que la anatomia es esencial para la ensefianza de la Me-
dicina y la Cirugia y que sin ella no se puede entender
todo lo demas. En “la Fabrica” se explica como se deben
de hacer dichas disecciones, por ello también este texto
es considerado uno de los primeros textos de instruccion

quirtrgica. Nos deja también una terminologia especifi-
ca, aunque sigue conservando su nomenclatura antigua
en varios idiomas y de preferencia siempre usando el
griego, las nuevas descripciones, las bautiza siempre in-
tentando compararlas con algin objeto ya conocido, asi
lo hace por ejemplo con los huesecillos del oido, la val-
vula mitral que dice se parece a la mitra de los obispos,
el hueso radio, con la lanzadera de tejer, etc.

El libro de Vesalio sent6 el inicio de un método para
describir, estudiar y entender la anatomia.

La Anatomia Postvesaliana.

Realdo Colombo (1515-1558).- Primero como dis-
cipulo y luego como sucesor de Vesalio en Padua. Son
de destacar sus descripciones sobre los muasculos del ojo,
sus descripciones de las valvulas cardiacas y los muscu-
los de la laringe.

Gabriele Fallopio (1523-1562).- Public6 una obra
sin ilustraciones en 1561, las “Observationes anatomicae™,
en las que comenta con gran consideracién hacia el
bruselense una serie de errores de Vesalio y realiza bas-
tantes aportaciones novedosas en ambitos como la oste-
ologia (centros de osificacion, dientes, aparato auditivo),
la miologia (musculatura de la cabeza y del ojo), la neu-
rologia: el nervio troclear y once pares craneales, y la
descripcion de los 6rganos genitales femeninos dejando-
nos su nombre en las trompas uterinas, ademas de que
acuno el término de placenta.

Girolamo Fabrizio de Acquapendente (1533-
1619).- Discipulo de Fallopio, siguié un esquema de in-
vestigacion totalmente aristotélico. La abundante practi-
ca disectiva llevada a cabo por el mismo tanto en cada-
veres humanos como animales, hizo que sus aportacio-
nes fueran bautizadas como anatomia comparada. Su
mas significativa aportaciéon anatéomica fue la descrip-
cién cuidadosa de las véalvulas venosas que ya habian
sido advertidas en repetidas ocasiones con anterioridad
en “De ostiolis” (1603), obra acompanada de excelentes
ilustraciones.

Bartolomeo Eustacchio (1510-1574).- publico
una serie de tratados anatémicos muy galenistas en
principio, pero seria su obra “Opuscula anatomic” (1564)
ya de tintes vesalianos, en la que se ocup6 de diversas
estructuras anatémicas como los rifiones, las glandulas
suprarrenales, el aparato auditivo (trompa de Eusta-
quio). Especial énfasis puso en el estudio de los dientes,
descubriendo la primera y segunda denticién. En cuan-
to a la angiologia toracica describi6 la vena acigos y el
conducto toracico. De las veintidos ilustraciones que
preparé solo ocho aparecieron en su obra. El resto fue-
ron recuperadas y publicadas ya en el siglo XVIII -
1714- por Giovanni Maria Lancisi.
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LA ESCUELA ANATOMICA ESPANOLA

A pesar de lo escrito por Vesalio en su “Examen” al re-
ferir lo dificil que era realizar una practica cotidiana de
anatomia en Madrid se debe de destacar que no ocurria
asi en otras partes de la peninsula ibérica.

La aceptacion plena de las posturas vesalianas se pro-
dujo con el acceso en 1547 de Pedro Jimeno (1515-
1551) a la catedra de anatomia en Valencia. Discipulo
de Vesalio en Padua, Jimeno introdujo la ensefianza
anatomica basada en la disecciéon de cadaveres huma-
nos realizada y explicada por el propio profesor en la
Universidad de Valencia y posteriormente en la de Al-
cala. En su “Dualogus de re medica” (1549) expuso la anato-
mia del cuerpo humano apoyandose continuamente en
la "Fabrica" y en su propia experiencia disectiva, y re-
presenta el primer libro publicado por un espanol en
Espafia de la nueva anatomia.

Luis Collado se convertiria en el principal respon-
sable de la consolidacion de la escuela anatémica valen-
ciana y de su firme adhesion a las ideas de Vesalio. Su

principal contribucién a la anatomia es el volumen titu-
lado “Cl. Galeni Pergameni Liber de Ossibus... Errationibus
tllustratus™ (1555). La obra contiene tres textos de dife-
rente longitud: un comentario al citado libro galénico,
una descripcion de los orificios y senos craneales y una
"carta al lector" en la que justifica su defensa de Vesalio.
En realidad la obra entera de Collado es una defensa de
Vesalio frente a Silvio, utilizando su propia experiencia
disectiva. Collado, influy6 ademas en la introduccion de
la reforma vesaliana en la Universidad de Salamanca, a
través de su discipulo Cosme Medina.

Juan Valverde de Amusco (1525-1588).- es el mas
destacado anatomista espafiol del siglo XVI. Su obra
“Historia de la composicion del cuerpo humano” (1556) esta
ilustrada con figuras vesalianas pintadas por Gaspar Be-
cerra y grabadas en cobre por Nicolas Beatrizet. Incluye
correcciones conseguidas por sus propias disecciones, asi
se presenta un notable avance en las descripciones de
los musculos de la cara, el ojo y la pierna. Algunas lami-
nas son muy novedosas como la del hombre musculado
que sostiene su propia piel desollada, la mujer embara-
zada, etc. Se realizaron varias reimpresiones de su obra
y se tradujo también al italiano.
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HOSPITAL 21 de enero de 2009
UNIVERSITARI

gﬁgg‘&gon Profesor invitado: Joan FIGUERAS FELIP (Hospital “Josep Trueta”, Girona)

DE cATALUNYA | Moderador: Dr. Fernando PARDO (Clinica Universitaria de Navarra)

PROGRAMA:

09.00 Inauguraciéon y bienvenida
Dr. Javier Foncillas Corvinos

09.15 Sesion clinico-radiolégica: Presentacion del caso clinico preoperatorio
09.30 Leccion teérica: Duodenopancreatectomia cefalica con abordaje inicial de la arteria
mesentérica superior

Dr. J. Figueras Felip

10.00 Intervencion quirurgica
Dr. J. Figueras Felip y A. Bosch Amat

11.00 Coffe-break

14.00 Comida catering

16.00 Despedida
Dr. Javier Foncillas Corvinos

La intervencién puede sufrir modificaciones en funcion de la casuistica.

UNICIR. Servicio de Cirugia General y Digestiva. Dr. Javier FONCILLAS CORVINOS.
Hospital Universitari Sagrat Cor (Barcelona - Espaia). Unidad de cirugia
hepato-biliopancreatica. Antonio BOSCH AMAT, Jaime VALLOVERA y Santiago BARBA SOPENA.
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