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De 1879 a 2011: tres models diferents
de gestio per ’Hospital del Sagrat Cor

From 1879 to 2011: three different management patterns
to Hospital Sagrat Cor

ypoch, editat per la Fundacié Uriach 1938, recull el
petiode de 1879 a 1980. La primera data fa referen-
cia als moviments que originaren la fundacié de 'Hospital.
1980, en el llibre, significa la incorporacié del centre a la xarxa
d’hospitals de la Quinta de Salut I’Alianca, com va esctiute el
Dr. Josep Jurado i Grau en I'epileg.
31 anys ha durat la gesti6 de la matua Quinta de Salut
I’Alianga fins que en aquest 2011 ha passat al grup Capio.
Molts canvis en aquests anys. Dintre dels més transcendents,

El libre Historia del Sagrat Cor del Dr. Joan Agusti 1 Pe-

en Pentorn sanitari, la progressiva generalitzaci6 de les presta-
cions sanitaries de la Seguretat Social amb el consequent canvi
en el paper de les entitats mutuals. Ha tingut lloc, també, un
important desenvolupament cientific i tecnologic i molts mo-
viments socials. Confiem que investigadors i estudiosos dedi-
quin algun dia els seus esforgos a la historia de ’'Hospital des
de 1980 fins avui.

En quant al present, us presentem el treball de comis-
sions. Concretament la planificacié del Comité d’Etica As-
sistencial. Un analisi sobre I'atencié de les cures cutanies i el
manteniment dels catéters centrals 1 un nou lliurament de la
monografia sobre qualitat.

Les presentacions tipus poster sorgides del nostre entorn
tenen bona acceptacio en els Annals. En aquest sentit hi ha
aportacions a congressos internacionals i nacionals del grup
de pneumologia i cirurgia toracica.

Volem fer una crida a imatges i notes cliniques. Situacions
cliniques que per la seva freqiiéncia o raresa mereixen estar a
la disposicié de més persones que els clinics que les han ates.
Una estenosi del canal lumbar n’és una bona mostra.

Es posa a la vostra consideraci6 un debat sobre la valora-
ci6 de I'experiencia en el nostre entorn. Debat que volem que

es continui amb altres temes d’interés abordats de diverses

perspectives. @

Annals del Sagrat Cor, 2011
Vol. 18, nimero 2



Experiencia?

La jubilacio dels professionals sanitaris

Jordi Delas

‘arribada de la jubilacié en el nostre entorn supo-

sa, d'un dia per a un altre, deixar les ocupacions a

*hospital. Fis un plantejament de politica laboral que
anys enrere podia traduir dubtes sobre les capacitats profes-
sionals. Pero quan ha augmentat tant lexpectativa i també la
qualitat de vida sorprén que es mantingui practicament inva-
riable el quan i el com de la jubilacié.

En el terreny estrictament cientific, la desaparicié en els
centres sanitaris dels metges al voltant dels 65 anys suposa
descapitalitzaci. Pot obrir pas a altres companys, perd no
s’ha de perdre el bagatge d’experiencia que aporten els metges
en el moment de la jubilacié. Aquesta ha de ser la peticio de la
comunitat cientifica en vers els responsables laborals, trobar
formules per a seguir aprofitant els coneixements de metges
que vulguin seguir aportant a la societat.

La figura més habitual és la del professional emerit. Pot
comportar —o no—, retribucié complementaria. Pero, fins i tot
sense complementarietat, la peticio, el pacte que es planteja a
qui arriba a la jubilacié és que comparteixi amb la institucid
part del temps que li queda lliure.

Sense perllongar assisténcia directa sén moltes les pos-
sibilitats per a aprofitar les competencies dels metges en el
moment de la jubilacié: docencia, completant 'oferta docent
de pregrau i postgrau; tutories, temps de conversa professio-
nal on intercanviar experiéncies amb joves companys; ensen-
yament clinic al capgal del malalt; segones opinions, analisi
de casos clinics que impliquen especials dificultats o delicats
aspectes socials i en els que I'experi¢ncia pot aportar un altre
punt de vista; contribuci6 a protocols i guies d’actuacio; parti-
cipaci6 en sessions hospitalaries 1 en els comites de ’hospital;
assessotia a la direccio; i finalment en el camp de la recerca,
cal fer émfasi en que la recerca clinica suposa parar-se a pen-
sar sobre el que s’esta fent. Sovint, en la fase més assistencial
no hi ha aquest moment per aturar-se i quan la jubilaci6 frena
Passisténcia pot ser un bon moment per a collaborar i liderar
reflexions cliniques i treballs de recerca.

En el moment de la jubilacié, les estructures laborals apli-
quen el reglament amb automatisme. Per contra, calen solu-
cions imaginatives per a seguir comptant amb I'experiéncia
dels companys.

La experiencia

Miquel Balcells

n el diccionario de la Real Academia de la lengna Espa-

7lola, 1a experiencia se define como: “advenimiento,

enseflanza que se adquiere con el uso, la prictica o
s6lo con el vivir.”

Seguin esta definicion, la longevidad conlleva un mayor
caudal de experiencia dado que permite un mayor “uso”, una
mayor practica asi como una relacion prolongada con la so-
ciedad y la naturaleza.

En la profesién médica, cuando un clinico o un investiga-
dor lleva afos de ejercicio o alcanza la tipificaciéon de senior,

es natural que tengan un caudal de experiencia cuya calidad,
sin duda, estd en relacion con el apego que tenga a la profe-
si6n; lo que en argot castrense se denomina “amor al oficio”.

Por supuesto, el caudal de conocimientos de un senior o
de un emérito, unos aprendidos con el estudio y otros con
la practica del arte y vividos con el trato del enfermo o sus
familiares, forman un legado cuya pérdida podtia calificarse
de desastre vivencial.

El médico con anos de ejercicio, o el jubilado, puede co-
municar la praxis de una maniobra exploratoria mostrando de



visu, al estudiante o médico recién licenciado, la realizacion de
la misma, simplificando muchas veces la farragosa y repetida
lectura en un libro de una maniobra determinada.

El senior con su experiencia puede percibir lo que sélo la
practica diaria proporciona. Las observaciones fuera de texto,
y la praxis vivida con el estudiante, son de un valor docente
muy importante y enriquecedor.

El apreciar una ptosis en un enfermo, pongo por
ejemplo, no presente en una anterior visita, puede iniciar

la sospecha de una posible miastenia; esta observacién
transmitida al estudiante es un ejemplo del valor de la ex-
periencia.

La experiencia transmitida tiene un enorme valor docente,
valor que debe formar parte de la personalidad de todo uni-
versitario. Al mismo tiempo, el médico en este caso, cumple
con el juramento hipocratico por el que se compromete a ins-
truir a los que estan aprendiendo, “ensefiarles este arte gratui-
tamente si quieren aprenderlo”. ]

Lo senior

Eduardo Irache

xperiencia no es sinébnimo de edad avanzada. Se pue-

den tener muchos afios y no tener mucha experien-

cia. En Medicina se adquiere, contrastando lo que
dicen los libros con la actividad clinica, con el paciente; de-
tectando contradicciones, errores, sacando conclusiones que
vayan enriqueciendo al profesional. Hay que tener criterio y
flexibilidad. Viene a cuento la frase que se le adjudica a Hegel:
“Si la realidad no coincide con mis ideas, peor para la reali-
dad”. Lo que aplicado a la medicina, vendrfa a decir: si el tra-
tamiento aplicado no tiene éxito, quien falla no es el método,
es el enfermo.

Se dice que sélo se escarmienta en cabeza propia. Sin
embargo, bien hara el discente, el que aprende, en registrar
y reflexionar sobre los conocimientos que le aporta el se-
nior con su experiencia y con criterio. Aunque, a veces, las

explicaciones se expongan como si fueran batallitas o anti-
guallas.

Nos podemos preguntar por qué el médico senior tien-
de, con frecuencia, a prolongar su vida profesional. Permitid
que responda en tono jocoso, aunque respetuoso y realista.
Las respuestas, entre otras muchas posibles, también valdrian
para los junior. Podrfa ser porque la labor del médico tiene
mucho de investigador, de buscar el diagndstico a partir de
signos y sintomas, y el encontrar la soluciéon tiene mucho de:
“Eurekal”; también porque ayudar al necesitado da mucho
honor; o por la entrega a los demds, que antes se llamaba
sacerdocio y ahora se llama servicio; puede ser simplemente
por “la pasta”, ahora mas bien escasa; o bien puede ser —pa-
rodiando el chiste del jugador de poéquer— porque si aliviar es
muy reconfortante, curar debe de ser alucinante. @)

El valor de la experiencia

Jessica Baccante Rivas

“Una persona de experiencia no es la que ha acunmlado
meds vivencias, sino la que estd capacitada para permitirselas”,
Etlebnis.

xperiencia. Todo aquello que te hace mas habil,

mas capaz. En modo metaférico, serfa ese cami-

nar a lo largo de la vida lleno de situaciones agra-
dables y desagradables que nos moldean, definen nuestra
personalidad y van modificando nuestro proceder.

Ayer, un sabado frio de un mes cualquiera, decidi
hacer una buena inversién emocional y compartirlo con
una familia muy bonita que conoci recientemente. Cata-
lanes de pura cepa, emigraron a América, especificamen-
te a Venezuela -mi pais- en la década de los 70 y alli for-

maron un hogar y tuvieron a T., la tnica hija producto
del matrimonio. Regresaron a Catalufia en 1989 y desde
entonces radican en Castelldefels, en un hogar sencillo y
acogedor, lleno de pinturas y adornos con historia pro-
pia.

Mi amiga, Dofia R., viuda desde hace algunos afos,
pluripatolégica desde unos cuantos mas, vive hoy del ca-
rifio y amor que recibe de su pequefa familia, pero sobre
todo -como ella misma me cuenta- por y para sus incon-
tables recuerdos, la unica joya que posee y que nadie po-
dra quitarle, ni alli, en su tltima morada.

Esta sefiora tierna, de cabellos platinados y comisuras
deprimidas, con sus 90 hermosos aflos a cuestas, su son-
risa impoluta y la mirada azul cansada, pasa los dias sen-



tada en su butaca del salon, viajando sin peajes a través
del tiempo; sin horarios ni obligaciones mas que compla-
cer en lo posible a su sabia memoria. Nunca tuvo religio-
nes ni credos; su inspiracién fue siempre su hogar y su
estandarte la valentia y el coraje que le acompand desde
que era una nifia. Ahora, ya cerquita del tanel de los cien,
nos visita en el Hospital de “cuando en vez” y eso si la si-
tuacién y la familia obligan y, con dificultad, cumple tra-
tamientos que considera innecesarios.

Ahi la miraba y la admiraba. La escuché atentamente;
intenté impregnarme de todo su conocimiento y su energia.
Disfruté de su alegria de vivir y de cada uno de sus con-
sejos; entonces sonref y recordé el viejo dicho: “Mas sabe
el diablo por viejo que por diablo”... Creo que mi madre
tiene muchisima razén. Hoy lo vi en los ojos de Dofia R.

Terminé esa tarde con un nudo de emociones en la gar-
ganta y lecciones pendientes que me quedan por aprender.
Y por vivir. Supongo que de eso es de lo que se trata... @

La experiencia como valor y el valor de la experiencia

Lucia Mata Haya

sPor qué cuando elaboramos una lista de valores muchas veces olvi-
damos la palabra experiencia? 3 Acaso no es un valor?

sPor qué se habla de que la experiencia es un grado, y lnego se dan
Situaciones en quie la experiencia se vive como algo que puede contar en
negativo?

xperiencia, del latin experient a, es el hecho de haber

presenciado, sentido o conocido algo. La experiencia

es la forma de conocimiento que se produce a partir
de vivencias u observaciones. El ser humano y algunos ani-
males tienen la capacidad de adquirir conocimientos a partir
de la experiencia. Estos estan vinculados al proceder -saber
cémo hacer algo- y a lo empirico. Por lo tanto, es un conoci-
miento a postetioti, que se adquiere tras la experiencia en si.

El valor de la experiencia dependera de cada persona.
Suele asociarse la experiencia a la madurez o a la edad: a ma-
yor edad, mayor experiencia. Sin embargo, no todas las per-
sonas mayores saben capitalizar dicha experiencia y transfor-
marla en conocimientos ttiles.

El valor es una cualidad que confiere a las cosas, hechos
o personas una estimacion, ya sea positiva o negativa. Los va-
lores humanos siempre tienen connotacién positiva. Podria
decirse que los valores son creencias de mayor rango, com-
partidas por una cultura y que surgen del consenso social.
Seguin este consenso, la experiencia se considera un valor, y
debe tenerse en cuenta como tal.

Pero... meditemos: ¢En todos los terrenos es considera-
da la experiencia como un valor positivo?

En el mundo sanitatio, en el terreno de la asistencia y de
la ciencia, si se considera de esta forma. Desde el punto de
vista empresarial a veces se considera como negativo, segu-
ramente pensando en que las experiencias de las personas, si

éstas no saben interiorizatlas correctamente, pueden producir
dificultades en el cambio o la adaptacion a nuevas situaciones.
Sin embargo, cada persona transforma sus vivencias en expe-
riencia de manera diferente. Si pudiera medirse seguramente
se constatarfa que la mayorfa de las personas transforman la
experiencia en aprendizaje, en interiotizacion hacia el cambio
y la adaptacion. Aqui incluso podtfamos abrir otro debate so-
bre el término “resiliencia”.

Cuando hablamos de experiencia, en el terreno del cono-
cimiento y en el profesional, incluimos conceptos como com-
petencias y habilidades, y éstas también seran percibidas de
forma diferente por cada persona.

El concepto de habilidad proviene del término latino
habil tas y hace referencia a la capacidad y disposicion para
algo.

El significado de la palabra competencia (del latin
competent a) esta vinculado con la incumbencia, al nombrar
ala pericia, aptitud e idoneidad para hacer algo o intervenir en
un asunto determinado. Este punto nos ha acercado mas al
concepto de experiencia que seguramente solemos tenet.

Nada es facil en esta vida, existen y siempre existirin obs-
taculos pero justamente la superacion personal, que es uno de
los ingredientes que da més valor a la experiencia, consiste en
afrontarlos y sacar de ellos nuevas experiencias. Aqui inclui-
rfamos dos valores mas, la perseverancia y la paciencia que
son dos valores fundamentales para llegar a nuestras metas y
aspiraciones, para llegar a la cima de todos los objetivos que
10s Propongamos.

La propuesta es que meditemos respecto al significado de
la experiencia para cada uno de nosotros y especialmente en
el momento coyuntural actual. A vueltas sobre los dos inte-
rrogantes del inicio. @)



Comite d’etica assistencial

Pla funcional
Plan funcional
Operational plan

Santi Barba, Anna Lozano, Lucia Mata

Membres del Comité Etica Assistencial (CEA).

MEMBRES

Esperanza Arellano, Nuria Barrera, Rosa Batet, Fulalia Es-
trem, Eduardo Irache, Carmen Lombardia, Ana Lozano, Lu-
cfa Mata, Sebastia Monz6, Gloria Palacin, Neus Pina, Catles
Puertas,

Fernanda Roig, Javier Vicente, 1 Dr. Marius Motlans que
és assessor expert en Bioctica, consultor i collaborador del
CEA, i va tutelar el procés de constitucié del CEA.

FUNCIONAMENT DEL CEA SEGONS

EL REGLAMENT INTERN APROVAT AL MARC
DE 1999 I MODIFICAT I ACTUALITZAT

AL SETEMBRE DE 2010

Antics components del CEA:

Irene Hernandez, metgessa; Antonio Pelegti, metge; M*
Rosa Pujadas, infermera; Rosa Teba, cap del departament de
personal; Montse Sorribes, infermera; Josep Ortiz, direccid
assistencial; Empar Lopez, infermera; Agusti Segura, director
medic; Santi Barba, metge; Pilar Ordénez, infermera; Rocfo
Tejero, infermera; Joan Bras6, metge; Magda Llesuy, inferme-
ra; Tere Nerin, fisioterapeuta; Josep Angel Mafoso, advocat;
M? José Dominguez, infermera; Antoni Roca, director as-
sistencial; Joan Rafael Rabasco, advocat; Loli Ortiz, auxiliar
clinica; Julia Rey, infermera; M* Teresa Vernet, directora me-
dica; Jaume Carbd, director medic; Enric Carral, metge; M*
Jests Garcfa, infermera; Ignasi Arbusa, director assistencial.

INTRODUCCIO / JUSTIFICACIO

A la primavera del 1998 es va realitzar un curs d’introduccié
a la Bioetica a 'Hospital del Sagrat Cor, coordinat per el Dr.

Marius Morlans. Arran d’aquest fet un grup de professionals
assistents a la formacié van promoure la creacié d’'una Co-
missié Gestora del futur CEA, amb la implicacié de la Direc-
ci6 Assistencial. L’embrié del CEA es va constituir formal-
ment el 28 de setembre de 1998 i fou presentat ptblicament
a ’'Hospital un mes després. Al marg de 1999 es va aprovar el
reglament intern del CEA.

A Tagost de 2001 es rebé I'acreditacié per part de la Di-
recci6 General de Recursos Sanitaris del Departament de Sa-
nitat i Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya en virtut
de I’ Ordre de 14 de desembre de 1993 d’acreditacié del Co-
mité d’Etica Assistencial.

El Comité d’Etica Assistencial (CEA) de 'Hospital del
Sagrat Cor de Barcelona és un organ de caracter consultiu i de
composicié multidisciplinar, que té com a vocacié promoutre
la reflexi6 dels professionals sanitaris sobre els aspectes étics
o morals de I'acci6 sanitaria i afavorir el dialeg interdisciplinari
dels diferents agents que intervenen en l'activitat assistencial
del seu ambit de competéncia.

MISSIO

Volem assessorar ajudats de metode i tot tenint en compte
allo que sigui

millor per a la majoria. Volem actuar com a mediadors, i
ho farem sempre de manera racional i ¢tica davant de qual-
sevol dilema -relacionat amb professionals, usuaris o terceres
persones-, que es presenti en el nostre ambit .

VALORS

Voluntarietat, independéncia, confidencialitat, accessibilitat
i empatia, métode de treball, racionalitat, mediaci6, promo-



ci6 de la sensibilitzacié ética, s del dialeg étic en tots els
ambits.

OBJECTIUS

La seva finalitat essencial és ajudar als responsables del cen-
tre, als professionals sanitaris, als pacients i als seus familiars
a prendre decisions vinculades dins la practica assistencial
diaria on es plantegin conflictes o problemes étics. E1 CEA
també vol impulsar la formacié en la materia bioetica dels
professionals del centre, per tal de promoure la considera-
ci6 i la valoracié dels aspectes ctics en I'activitat assistencial,
mirant de contribuir en dltim terme a la millora de la qualitat
assistencial.

Per la seva naturalesa d’0rgan merament consultiu, els
dictamens, els informes, les opinions, les conclusions o les re-
comanacions del CEA no tindran mai caracter vinculant, de-
cisori ni diriment. Per tant, el CEA no podra substituir, con-
dicionar o limitar la responsabilitat i la capacitat de decisi6 cli-
nica dels professionals sanitaris, ni tampoc les responsabilitats
o decisions que corresponguin a les altres persones afectades
o interessades en els assumptes consultats o pronunciats.

NORMATIVA DE FUNCIONAMENT

Composicio.

La condici6 de membre del CEA és voluntaria. Per tal
de garantir la pluralitat i el caracter multidisciplinari del CEA
la seva composicié ha de tenir representacié de les diferents
professions sanitaries i de diversos ambits i especialitats assis-
tencials, respectant en tot cas la llibertat de pensament, opinid
1 creenga dels seus membres per assegurar la imprescindible
pluralitat de punts de vista.

El CEA estara format per un minim de set i un maxim de
divuit membres, un dels quals n’exercira la presidéncia i un al-
tre la secretaria. De conformitat amb el que estableix ’Ordre
d’Acreditacié dels Comités d’Etica Assistencial de 14 de des-
embre de 1993 de la Generalitat de Catalunya, en el CEA hi
haura d’haver com a minim: tres metges, tres infermeres, un
empleat del centre amb tasques no directament assistencials i
una persona aliena al centre amb interés acreditat en el camp
de I'etica.

El President del Comite sera designat per la Direccié As-
sistencial de 'Hospital Universitari del Sagrat Cor a proposta
del propi Comite, per tal que el seu nomenant sigui aprovat
per la Direcci6 General de Recursos Sanitaris del Departa-
ment de Salut. E1 CEA disposara d’un Secretari, que sera ele-
git i nomenat pel propi Comite, si es creu necessati el propi
comité nomenara un Vicepresident.

Entre els seus membres també es troben:

*  Un membre de la Direccié Assistencial.

e Un representant de la Unitat d’Atencié a I'Usuari o

Treball Social.

*  Un membre del CEIC.

*  Un membre de la Comissi6é de Qualitat Assistencial.

*  Un assessor juridic.

Es considera necessari tenir un assessor expert en biocti-
ca, que actui com a consultor extern del mateix.

Respectant els criteris o requisits minims de composicio
abans expressats, podra demanar formar part del CEA, mit-
jangant sol'licitud escrita i un breu curriculum, qualsevol per-
sona que voluntariament manifesti el seu desig d’incorporar-
se 1 que reuneixi essencialment les seglients condicions: que
sigui una persona respectuosa amb la diversitat d’opinions
1 que estigui oberta al dialeg, que tingui interés en els temes
bioetics, en la formaci6 en aquest camp i en la promocié de
Iética clinica; que accepti i comparteixi les funcions del CEA
iles seves normes de funcionament i les funcions que perto-
quen als membres del CEA.

Renovacio.

Si el President, el Vicepresident o el Secretari exhaurissin
el seu mandat o causessin baixa del Comiteé per qualsevol mo-
tiu, es procedira a la reeleccié d’aquests carrecs segons el que
s’estableix en Particle 4 d’aquest Reglament.

El Comite es renovara per tergos cada dos anys, cada re-
novacié afectara necessariament a un membre que sigui met-
ge i un altre que sigui infermera o infermer.

No obstant aixo, els membres que resultin afectats per la
renovacié poden optar a la permanéncia prévia valoracid per
la resta de membres del CEA de P'oportunitat i conveniéncia
de la mateixa.

Per a les incorporacions de nous membres es procu-
rara fer una difusi6 adequada dins del centre dels proces-
sos de renovaci6 del comite i es tindra en consideracid
Pordre cronologic de les sollicituds, aixi com el compli-
ment de les condicions expressades en l'article 4 d’aquest
Reglament.

En els processos de renovacié s’intentara sempre mante-
nir Pequilibri de la formacié, experiéncia i prestigi de la com-
posicié del Comite.

Funcions dels membres.

Sén funcions de President:

*  Ostentar la representacié del CEA tant dins de la
institucié, com fora ella, dins de ’ambit de les com-
peténcies del CEA.

*  Convocar, presidir i dirigir les reunions i delibera-
cions del Comite.

e TFirmar, juntament amb el Secretari, les actes de les
sessions del CEA.

e Elaborar, amb la collaboracié del Secretari, la me-
motia anual d’activitats.

Seran funcions del Vicepresident:

e Substituir el President en els casos de malaltia o
abséncia del President o de vacant en aquest ca-
rrec.

*  Assumir aquelles funcions o tasques de collaboraci6
que li siguin delegades pel President.

Corresponen al Secretari les funcions segiients:

e Cursar les convocatories amb Pordre del dia de cada
reuni6 del CEA.

*  Redactar i signar les actes de les reunions o sessions
del Comite.



e  Trametre la documentaci6 i la informacié relativa a
les comunicacions del CEA amb els seus membres o
amb altres persones o entitats.

*  Arxivar i custodiar tota la documentaci6é relativa a
Pactivitat del CEA.

En general, tots els membres del CEA tenen les obliga-

cions segiients:

e Assistir a les reunions del Comité i participar activa-
ment en les seves sessions de treball.

*  Respectar la confidencialitat dels assumptes tractats
en el Comite 1 guardar secret respecte de les delibera-
cions del CEA.

*  Participar en I'eleccié dels carrecs del comite.

Reunions.

El CEA es reunira una vegada al mes, excepte en periodes
de vacances, conforme al calendari anual de reunions que ela-
boraran el president i el secretari.

Els membres del Comite no podran delegar la seva parti-
cipaci6é en una reunié en una altra persona, ni ser substituits
provisionalment.

El secretari del CEA ha de cursar, per indicacié del presi-
dent, les convocatoties de les reunions ordinaries amb un mi-
nim de set dies d’antelaci6. La convocatoria de la reuni6 ha de
contenir: el lloc, 1a data i ’hora, Pordre del dia i els documents
referents als temes a tractar.

Les reunions extraordinaries o urgents seran les que es
convoquin amb aquest caracter a criteri del President o a pro-
posta d’un ter¢ dels membres del CEA. La reuni6 s’ha de ce-
lebrar en un termini maxim de 72 h.

Les resolucions del CEA es realitzaran de forma motiva-
da, amb una succinta transcripci6 de la deliberaci6 efectuada i
s’adoptaran preferentment per consens de tots els seus mem-
bres o, en el seu defecte, per acord de la majoria simple dels
membres assistents a la reunio.

En tot cas, cal tenir present que les resolucions del CEA
tenen caricter merament consultiu i no vinculen al sol'licitant
ni a cap altra persona.

Els membres del CEA estan obligats a guardar confiden-
cialitat respecte de tota la informacié o dades de caracter per-
sonal a la que tinguin accés per ra6 de la seva pertinenga al
comite i a preservar el secret de les deliberacions que es du-
guin a terme en el si del CEA o de qualsevol dels seus grups
de treball.

Consultes.

Es poden formular consultes al CEA, a través de qualse-

vol dels seus membres, per part de:

*  Els professionals del centre.

*  FEls organs directius o carrecs de responsabilitat del
centre.

*  Els pacients, els seus familiars o representants a tra-
vés de la Unitat d’Atenci6é a 'Usuari, previ coneixe-
ment de 'equip assistencial que atengui el pacient.

Les sol'licituds de consulta hauran de ser traslladades en

tot cas al president. Les consultes al CEA s’han de formular
per escrit, concretant els temes o les qiiestions de les quals se
sol'licita 'opinio, assessorament o recomanacié del comite.

INDICADORS DE QUALITAT

Formulacié d’indicadors generals del CEA i el seu seguiment
anual:

*  Nuamero d’informes emesos igual a casos produits.

*  Temps de resposta en casos no urgents de menys de
30 dies.

*  Temps de resposta en casos urgents igual/inferior a
11 h.

*  Nuamero de 10 reunions anuals, mensuals excepte ju-
liol i agost.

*  Nuamero de procediments, guies/consells o recoma-
nacions per a la practica, produits pel CEA segons
objectiu marcat.

* Nuamero de cursos i jornades interns o externs,
acomplint 'objectiu marcat.

*  Nivell d’assistencia dels membres a les reunions pro-
gramades = 50%.

*  Acompliment d’indicadors especifics per a la mesura
dels objectius anuals de qualitat que es marquin per
a les comissions, des de I'estructura de qualitat del
centre.

*  Acompliment de la metodologia per analisis de ca-
sos, segons el procediment.

PLA DE COMUNICACIO

Gesti6 de la informacié de la propia comissio:

*  Diptic de presentacio.

*  Aconseguir la preséncia de procediments en la intra-
net i la pagina web del centre.

*  Difusié d’activitats de grups de treball.

e Gesti6 dels casos e informes resultants, i la seva difu-
si6 preservant la confidencialitat dels actors.

*  Discussio de casos tancats com a procés formatiu en
sessi6 clinica.

*  Presentaci6 de la memoria anual en la Junta Assisten-
cial i NPQ.

e Difusio a través de la intranet d’informacions relacio-
nades amb I'Etica Assistencial.

e Publicaci6 de la memoria anual en la Intranet i si es-
cau en la web del centre per tal de contribuir a la seva
comunicaci6 externa.

ANNEXES

*  Reglament intern renovat al 2010.

*  Memoria 2010 del CEA.

*  Proposta objectius de 2011.

¢ Programa del curs de formaci6 realitzat del 9 al
30 de novembre de 2010.

*  Contingut en DVD de la pellicula sobre Judicis
de Valor produida per membres del CEA per al
mateix curs. @



Memoria CEA 2010. Assoliment
d’objectius 1 acompliment d’indicadors

Memoria CEA 2010
Annual Report 2010

Comite d’ética assistencial

1. FUNCIONAMENT (INDICADORS)

e Assistents 9 membres de mitjana per sessio (supetior
50%).

* Bl comite s’ha reunit els datrers dimecres de cada
mes a excepcié dels mesos de marg i desembre en
sessi6 ordinaria un total de 10 reunions.

*  S’ha acordat llegir les actes a casa i signar-les a la re-
unio.

*  Durant el curs es fa una redaccié exhaustiva i ac-
tualitzada del Reglament de Reégim Intern, el qual
s’aprova definitivament el setembre de 2010.

e Elaboraci6 del Pla funcional.

*  Memoria 2009: el marg de 2010 el president presen-
ta a la Junta Assistencial la memoria de I'any 2009
elaborada per la secretaria aixi com els objectius per
2010.

2. RENOVACIO DE MEMBRES (OBJECTIU 2010 I
ACOMPLIMENT REGLAMENT INTERN)

Altes: C. Lombardia, G. Palacin , N. Barrera

Baixa: S. Barba (president).

Al final de 2010 el comite té 14 membres 1 seguim comp-
tant amb I’assessor expert

Dr. M. Motlans.

A causa de la baixa del president s’elegeixen nous carrecs i
es presenta a Direccié acceptant les candidatures:

Presidenta: A. Lozano.

Vicepresidenta. R. Batet

Secretaries: M.E. Estrem i G. Palacin

3. ACTIVITAT (INDICADORS)

3.1. Consultes
*  Gener 2010-. Consulta urgent d’'UCI temes: auto-
nomia, LET, Refusar tractament, técniques invasi-

ves.
*  Marg 2010-. Consulta urgent d’'UCI temes: limitacid
terapeutica i MSV.

e Abril 2010-. Consulta referent a un tema sobre vo-
luntats anticipades. Consulta d’infermera referent a
les voluntats anticipades i la relacié terapéutica.

*  Juny 2010-. Consulta urgent d’UCI sobre un cas de
LET.

3.2. Formacio interna i externa

3.2.1. Cas clinic

A la reunié del 27 de novembre el Dr. Lowak ens pre-
senta un cas clinic d’urgéncies oncologic sense HC i VA
conegudes. Dilema: a causa del mal pronostic ha d’ocupar
llit 2 UCT?

3.2.2. Sessio general

El dia 8-4-10 sessi6 general sobre “Dilenses étics a la practica
hospitalaria.

Discussio cas Clinic. Voluntats anticipades”. Presa de deci-
sions a partir de les Voluntats Anticipades presentar una
situaci6 ficticia es valora positivament i especialment per
portar-la membres del CEA, E. Irache, A. Lozano, R. So-

lans (UCI).



3.2.3. Grup del treball Curs de Bioética, novembre ( i 0b-
Jectiu 2010)

Al mes de maig es comenga a preparar el curs de bioeti-
ca a THUSC, el porta a terme el grup de treball format pels
membres del CEA amb el suport del departament de forma-
ci6: E.Arellano (CEA), R.Batet (CEA), M*].Garcia (formacio)
1 E.Irache (CEA).

3.2.4. Curs Bioética des de la practica clinica (i objectiu
2010).

Titol del curs : “Bioctica des de la practica clinica”.

Programa i contingut:

1. Elrellotge emocional.

2. Dilemes especifics d’infermeria.

3. Laintimitatila gesti6 de I'autonomia.

4. Rol play- visualitzacié gravacié “judicis de valor” rea-

litzat a I” HUSC.

5. Limitacions de tractament al malalt critic.

6. Pellicula i taula de debat.

7. TFuncions dels CEA: quan i per que consultar aquest
organ.

8. La humanitzaci6 de la cura.

Es realitza els dies 9,16, 23 i 30 de novembre amb una
durada de 10 hores, amb una assisténcia constant de 44 per-
sones. Realitzat amb el suport del Fons Social Europeu i els
Acords de la Fundaci6 tripartida. Posteriorment resta avaluat
molt positivament.

3.2.5.Edici6 del CD amb el contingut de la gravacio “Judi-
cis de Valor”.

A més de ser part del curs de “Bioética des de la practica
clinica” el proposem com a element docent per als professio-
nals de PHUSC i de comunicaci6 i difusié de les activitats del
CEA aix{ com de THUSC.

3.3. Formaci6 dels membres com a dependéncia del
CEA (i objectiu 2010)

-Gener-. S. Barba i E. Irache assisteixen a la presentacié
del manual sobre “Recomanacions als professionals sanitaris
per a 'atenci6 als malalts al final de la vida” editat pel Comite
de Bioetica de Catalunya. R. Batet assisteix a la presentacié del
llibre “Ftica a infermetia” al Collegi d’Infermeria.

-Abril-. S. Barba assisteix a la conferéncia “Contra la per-
feccid” a carrec de M. Sandel.

-Maig-. A. Lozano, E. Arellano, E. Irache, S. Barba i E.
Estrem assisteixen a la “V Jornada dels CEA de Catalunya” a
I’'Hospital Can Ruti de Badalona.

-Juny-. G. Palacin, C. Lombardia assisteixen a la Jorna-
da: “Planificant ’Atenci6 a la fi de la vida: voluntats anti-
cipades”. G. Palacin redacta un escrit resum de la Jornada.
[Ann Sagrat Cor.2010; 17(3):141-2.]

-Octubre-. G. Palacin, C. Lombardia, E. Arellano,
A. Lozano realitzen el curs de Formaci6 basica en biocti-
ca d’octubre a novembre a I'Institut Borja Bioctica “Curs
d’iniciacié i fonamentacié en Bioética: la Bioctica com a
dialeg interdisciplinari”. E. Estrem, E. Irache assisteixen a
les Conferéncies J. Egozcue organitzades per la Fundacio
Grifols: “Les tres edats de la medicina i la relacié metge-
pacient” a carrec de Mark Sieguer”. E. Estrem assisteix a
la presentaci6 del llibre de R. Armengol “Felicidad y dolor:
una mirada ética” a la Real Academia de Medicina de Cata-
lunya.

4. QUALITAT I COMUNICACIO

4.1. Autoavaluacio6 (externa)

Informe d’autoavaluacié sol'licitat per la Generalitat de
Catalunya sobre P'activitat del CEA des del seu inici. La se-
cretaria i presidéncia del CEA realitzen un extens informe
historic, en el que es tracten els seglients temes:

1. Antecedents: genesi de la constitucié del Comité.
Caracteristiques del Comite.

Composici6 del Comite.

Analisis de casos durant aquest perfode.
Documents elaborats.

Formacié.

Activitats de difusi6.

Iniciatives 1 linies de treball pel proper periode.

S A A ol

4.2. Qualitat i comunicacio interna
Participaci6 de S. Barba i L. Mata al NPQ i elaboracié
del Pla funcional del CEA.

4.3. Enquesta d’autoavaluacio

Resposta a enquesta d’avaluacié de la participacié de
I'usuari dins del CEA. Varen respondre I'usuari, la secreta-
ria i el president, a peticié de La Mutua de Terrassa.

5. ACTIVITATS LUDIQUES DE L’EQUIP
Es realitzen dos sopars: un el dia 25 de marg (aniversari
CEA) i el de Nadal el dia 2 de desembre. o



Proposta d’objectius per a 2011

Propuesta de objetivos para 2011

2011 Objectives proposal

Comite d’ética assistencial

CONSENTIMENT INFORMAT:

Despres  duna  valoracié dels existents 1 proposta
d’estandarditzacié per part de la Direccié HUSC, aixi com de
la presentaci6 dels consentiments ja consensuats per aquesta:
* (1.-) Fer una guia de fonaments ectics per a
Pelaboracié del “consentiment” base per a explo-
racions i per a intervencions i informe favorable als
consentiments revisats i consensuats.
— Addendes per especialitat?
— Que contingui informacié de les alternatives o
s’afirmi que s’han explicat.
— Vetllar per que el llenguatge sigui accessible al pa-
clent.

FORMACIO: (FET A FINALS DE 2010)

Interna:

*  (2.-) Procediment sobre com s’incardinara en la for-
macié MIR, la formaci6 en ética assistencial i comi-
tes d’ética.

*  (3.-) Preparar gui6 de continguts sobre CEA , de la
formacié MIR per part de docencia i CEA.

Externa:
¢ Com a minim un membre haura d’assistir a una Jor-
nada de 2011.
— Fer informe resum per al CEA ila seva difusio.
*  Com a minim un membre haura d’assistir a un Curs
de 2011.
— Presentacié informe resum de I'aprenentatge per
al CEA ila seva difusi6.

PROCEDIMENTS / INSTRUCCIONS

TECNIQUES:
*  (4.-) Procediment resum de les funcions i actuacions
del CEA de 2011

*  (5.-) Procediment sobre la metodologia a emprar per
a la discussi6 de casos de 2011.

e Instruccié sobre el circuit d’avis, i actuacié del CEA
en casos urgents de 2011.

e Instruccio sobre el circuit de sollicitud d’assessotia
en casos no urgents. Actuacié del CEA de 2011.

PROTOCOLS ESPECIFICS :
®  (6.-) Retirada de la nutricié de 2011
*  (7.-) Difusi6 del document de voluntats anticipades
de 2011

Diptic informatiu (Dr. S. Barba) presentaci6 en el segon se-
mestre per a fer format institucional.

Acompliment d’indicadors de qualitat:

*  Acompliment d’objectius proposats pel Pla de Qua-
litat 2011 HUSC que també donen resposta als in-
dicadors de qualitat exposats en el Pla Funcional del
CEA:

— 10 reunions/any, informes emesos = casos.

— Assisténcia = 50%.

— Formaci6 prevista 2011.

— Temps de resposta a consultes normals i urgents.
— Procediments i guies elaborats pel CEA.

(*.-) En negreta: els objectius incorporats al Pla de Qua-
litat. @



Cavernoma intra-medul-lar,
presentacio subaguda

Cavernoma intramedular, presentacion subaguda

Intramedullary cavernoma, subacute presentation
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RESUM

Es presenta un pacient de 67 anys amb cirrosis hepatica
per virus de I'hepatitis C complicada en forma de criog-
lobulinémia tipus I amb immunoglobulina-M lambda mo-
noclonal, com antecedent rellevant. Ingressa per hemo-
rragia intramedul-lar o hematomiélia detectada mitjancant
ressonancia magneética nuclear urgent de columna cérvi-
co-dorso-lumbar, on no s’evidencien estructures vasculars
andmales. Posteriorment, revalorant el cas es detecta un
cavernoma intramedul-lar.

ABSTRACT

67 years old male with history of hepatitis C virus-posi-
tive liver cirrhosis, and type I related-mixed cryoglobu-
linemia with monoclonal lambda immunoglobulin-M. He
was admitted at hospital with hematomyelia revealed by
magnetic resonance imaging of the spinal cord without
evidence of vascular anomalies. Posterior examination
detected an intramedullary cavernoma.

Paraules clau: Hemangioma cavernés, hematomiclia,
cirrosis hepatica, ctioglobulinemia.

Keywords: Hemangioma cavernous, hematomyelia, li-
ver cirrhosis, cryoglobulinemia.
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INTRODUCCIO

Dins del sistema nerviés central, la hemorragia intraespinal
és menys freqiient que la intracranial, i pot ser epidural, sub-

dural, subaracnoidea o intramedul-lar, essent la més rara la
intramedul‘lar, també denominada hematomiélia.

L’hemorragia a I'interior del parenquima de la medul‘la o
hematomiélia és un resultat rar de traumatismes, malforma-
cions vasculars intraparenquimatoses (malformacions vas-
culars arteriovenoses (MAV) o cavernoses), vasculitis per
poliarteritis nodosa o lupus eritematds sistémic generalitzat,
trastorns hemorragics (diatesis hemorragica, coagulopaties o
tractament anticoagulant) o neoplasies de la medul-la espinal'.
De totes aquestes causes, la més freqiient és el traumatisme.
S’ha vist que la majoria de pacients tenen antecedents de trac-
tament amb anticoagulants, patologia hepatica o punci6 lum-
bat/peridural amb farmacs que afecten la funcié plaquetaria o
la coagulacié.

L’hematomiclia cursa amb debilitat, arefléxia i perdua de
la sensibilitat al dolor i a la temperatura en una distribucié “en
capa”. La clinica pot aparéixer immediatament o dies després,



i es pot precipitar al realitzar la maniobra de Valsalva. Si la le-
si6 és molt extensa, pot invadir espai subaracnoideu, donant
lloc a una hemorragia subaracnoidea.

En el cas que es presenta, I’'hematomiclia és conseqiien-
cia d’'una malformacié vascular intramedullar de tipus ca-
vernds, també denominada angioma cavernds o cavernoma
intramedullar (CI). En general, les anomalies vasculars es di-
videixen en malformacions vasculars congenites i lesions vas-
culars adquirides. El CI és una lesi6 vascular adquirida, tipica-
ment de menys d’1 cm. de diametre, composada per un grup
de sinusoides capil-lars plens de sang d’antiguitat variable, que
es formen al tronc encefalic (també es poden formar a la pro-
funditat de la substancia blanca dels hemisféris cerebrals, de
fet, un 27% dels pacients amb CI també presenten un caver-
noma intracranial®), sense que participin en la seva formaci6
estructures neurals. I’edat mitjana de presentacio és 42 anys,
i no hi ha una clara predilecci6 entre sexes. Cal tenir present
que un 34% dels pacients amb CI també tenen una anomalia
venosa.!

Preferentment, els CI s’ubiquen a la columna cervical
(38%) 1 toracica (57%), i menys freqientment a la columna
lumbar (4%). La resta (1%) no tenen una localitzaci6 especi-
fica.* Independentment del lloc que ocupin a la medul'la es-
pinal, manifesten les mateixes caracteristiques morfologiques,
histologiques i radiologiques.

La seva patogénia no és del tot coneguda, perd es sap que
lorigen dels angiomes familiars cavernosos arrela en dife-
rents loci cromosomics: KRIT1 (7q21-q22), CCM2 (7p13) i
PDCD10 (3q26.1). Els dos primers locis intervenen en la for-
maci6 de vasos sanguinis, i el tercer és un gen apoptotic. Un
9% dels pacients amb CI tenen com a minim un antecedent
familiar amb aquesta afeccid, per tant, cal fer una bona his-
totia familiar.*

El CI sovint cursa amb una historia progressiva de para-
patesies (63%) o parestesies (65%). Altres vegades es mani-
festa amb dolor (27%) 1 d’altres amb disfunci6 intestinal o de
la vesicula biliar (11%). S’han descrit casos rars amb compro-
mis respiratoti 1 moviments involuntaris.* Es podtia dir que
existeixen tres patrons de presentaci6 clinica:

*  Tipus — 1: Presentaci6 aguda amb deficit neurologic

(30% dels casos).

*  Tipus — 2: Episodis recurrents de deficits neurologics

amb recuperacié de grau variable (16% dels casos).

*  Tipus — 3: Progressiu deteriorament neurologic (54%

dels casos).

Hi ha diverses teories que intenten explicar el meca-
nisme subjacent dels tres patrons esmentats i generalment
coincideixen en atribuir el deteriorament neurologic pro-
gressiu a microhemorragies, hialinitzaci6, gliosis, canvis a la
microcirculacié i/o0 trombosis parcial. Pel que fa als episodis
aguts o recurrents, s’expliquen per la preséncia d’hemorragia
intramedullar o hematomiclia franca. El risc d’hemorragia
del CI és de 0°7 — 1’5% a l'any', i pot set majot en pacients
que han tingut préviament una altra hemorragia clinica o que
tenen malformacions multiples. Generalment, la pérdua he-
matica és petita i Pefecte expansiu és lleu.

La millor eina per explorar i diagnosticar els CI és la res-
sonancia magnética nuclear (RMN) de columna vertebral.’

Mitjangant aquesta prova d’imatge, la lesié circumscrita té
unes caracteristiques patognomoniques, amb un nucli central
d’intensitat mixta tant a Tl com a T2 (presenta arees hiper-
intenses i hipointenses), i una corona entorn al nucli central
hipontensa en T2, degut als diposits d’hemosiderina. El con-
trast endovenods realga molt poc o no realga la lesié. Molt in-
freqiientment, els cavernomes tenen una aparenca homogénia
hipetintensa o hipointensa.*

El diagnostic diferencial del CI s’ha de realitzar entre:

*  Malformacions arteriovenoses (MAV): Es diferen-
cien del CI a l]a RMN amb contrast, que permet
veure si hi ha o no dilataci6 de vasos sanguinis. Rea-
litzar una angiografia pot facilitar el diagnostic.

+  Seqiieles d’hematomiclia: Es dificil distingir un CI
d’una hematomiclia, ja que aquesta pot ser una con-
seqiiencia del CI. Per tant, cal fer un mapa de canvis
morfologics observats a la RMN de columna verte-
bral.

e Tumors intramedullars (ependimomes espinals, as-
trocitomes, metastasis, hemangioblastomes): Es dife-
rencien al realitzar RMN amb contrast, que permet
veure si hi ha neovascularitzacié tumoral. A més, la
caréncia de creixement també juga a favor del CI i
descarta les lesions tumorals. Es util realitzar un
PET-TC, i Pangiografia pot facilitar el diagnostic de
I” hemangioblastoma.

*  Esclerosis maltiple (EM): E1 CI i1’ EM tenen un curs
clinic molt similar, pero divergeixen a la RMN, ja que
els marges de la lesié desmielinitzant de I’ EM son hi-
perintensos en la seqiiencia T'1 i tendeixen a mostrar
canvis més rapids a les seéries d’imatges. També cal
dir que al tractar amb esteroides, només responen les
lesions desmielinitzants.

*  Mielitis transversa.

Figura. 1. - a-b Cas clinic. Tall sagital de columna dorsal
en seqiiéncia T2 (Figura 1a) i en T1 (Figura 1b). Mostra
una lesié intramedul-lar circumscrita d’intensitat mixta

a les dues seqiiéncies, envoltada d'una corona de baixa

intensitat.




La RMN cranial pot demostrar cavernomes intracra-
nials addicionals, que poden ajudar al diagnostic.

CAS CLINIC

Pacient home de 67 anys que trobant-se préviament bé, acut
a urgencies per parestésies a 1" hemicos dret fins a nivell de la
sisena vertebra dorsal (D6), de quatre dies d’evolucié.

El quadre es va iniciar al despertar-se un dia al matf
amb parestesia a Pextremitat inferior dreta, que va anar as-
cendint progressivament fins afectar, passats tres dies, a la
regi6 infratoracica dreta a nivell de D6. Refereix un episodi
d’incontinencia urinaria passats tres dies de I’ inici del quadre.
No presenta cap altra focalitat associada. Nega patir dolor
cervical i/0 toracic i/o lumbar. No destaca traumatismes tre-
cents. No presenta cefalea. No ha patit perdues de coneixe-
ment. No presenta diplopia. No té sindrome febril ni sindro-
me toxic, 1 a Panamnesi per aparells i sistemes no s’obtenen
dades suggestives de neoplasia.

Com antecedents rellevants, el pacient és ex-fumador
des de fa 37 anys i presentava enolisme sever, resolt fa 10
anys. Pateix diabetis mellius tipus — II que tracta amb Daonil
5mg (1,/2-0-0), i cirrosi hepatica activa per virus de hepatits
C sense cap descompensaci6 en el moment actual, diagnos-
ticada fa 16 mitjangant ecografia abdominal. Actualment
I'ecografia abdominal mostra hepatomegalia a expenses de
lobul hepatic esquerre i signes incipients d’hipertensié portal:
flux portal hepatopet de velocitat lleugerament disminuida
(16’3cm/seg. a nivell de I'hili) i repermeabilitzacié de vena
umbilical. Es va decidir tractar la citrosi amb dues tandes
d’interferé alfa i ribavirina, sense resposta, i es va abandonar
el tractament. Refereix episodis previs de parestésies a mans i
peus, per la qual cosa es va practicar un electromiograma que
va resultar normal. Destaca la preséncia de sagnats de repe-
tici6 post-adenoidectomia sense estar anticoagulat, que van
requerir ingrés a la planta d’otorinolaringologia. Nega antece-
dents traumatics.

Com altres antecedents d’interes, té una hiperplasia be-
nigna de prostata intervinguda mitjangant una reseccio tran-
suretral (RTU), que es va complicar donant un sindrome de
reabsorcid post-reseccié transuretral de prostata, resolt amb
una prostatectomia; una litiasi biliar simptomatica, que es va
solucionar amb una colecistectomia; hérnia de hiatus resol-
ta amb una herniorrafia umbilical i sindrome de tanel carpia
(STC) dret, de caracter moderat.

A Pexploraci6 fisica general el pacient presenta bon estat
i es troba hemodinamicament estable, amb una freqiiencia
cardfaca de 72bpm, una tensi6 arterial de 152/86mmHg i
una temperatura axil-lar de 37°1°C. A Texploraci6 ganglionar
no es detecten adenopaties. L’exploracié cardiovascular és
normal, a I'auscultacio els tons cardiacs sén titmics, no hi
ha bufs cardiacs ni carotidis, no s’obsetrven edemes a extre-
mitats inferiors ni signes de trombosi venosa profunda. Els
polsos pédis son presents i simetrics. A Pauscultacié respi-
ratoria el murmuri vesicular esta preservat, sense sorolls
afegits. I’abdomen és depressible, no dolorés a la palpacié
superficial ni profunda i no es palpen megalies. El peris-

taltisme és present i no hi ha ni ascitis ni signes d’irritacié
peritoneal. A P'exploracié neurologica el pacient es mostra
conscient i orientat en temps, espai i persona. Llenguatge i
parla conservats. Pupilles normoreactives a la llum (PIC-
NR). Isocoria. Fons d’ull normal. Motilitat ocular extrin-
seca (MOE) normal. Campimetria per confrontacié sense
alteracions. Parells cranials (PPCC) conservats. Destaca una
paresia a Pextremitat inferior dreta de 4+/5 amb compo-
nent de desaferentitzacid, no acompanyada d’altres deficits
motors. Pel que fa a la sensibilitat, destaca hiperestesia i hi-
peralgesia termica, hipoestesia tactil i abséncia de sensibilitat
artrocinetica, a extremitat inferior dreta i hemicos dret (fins
a nivell de DG6). Respecte la sensibilitat vibratoria, es detec-
ta apallestésia a extremitat inferior dreta i hemicos dret i
hipopal-lestesia fins al genoll esquerre. No hi ha dismetries.
Manifesta hiperreflexia musculo-tendinosa generalitzada, ex-
cepte reflexes mentonia i aquil'lis que estan abolits. Reflexes
cutani-abdominals abolits. Reflex cutani-plantar flexor bi-
lateral. No signe de Hoffman. Presenta marxa ataxica i la-
teralitzada cap a la dreta. No hi ha signes de meningisme.
L’electromiograma (EMG) objectiva estimulacié magnética
abolida. No es detecten asimetries.

Davant la sospita de compressié medul'lar es re-
alitza una ressonancia magnética nuclear urgent amb
contrast de columna cervico-dorso-lumbar, on el cor-
d6 medullar presenta arees hipointenses 1 hiperintenses
(intensitat mixta) en les sequéncies T1 1 T2, d’extensio
craneo-caudal, amb limit superior a D5 i inferior a D9,
1 amb un augment del gruix medullular a D3. L’estu-
di és compatible amb mielopatia necrotitzant-hemoz-
ragica, ja que s’observen zones amb sagnat més agut i
d’altres més antic i edema associat. No hi ha realcament
significatiu de cap area amb el contrast endovends. No
s’evidencien estructures vasculars anomales. Els discs
mostren hipointensitat en T2 amb prollapses posteti-
ors multiples simetrics, sense que s’observi compromis
del disc medul‘lar o radicular en els foramens, troballes
suggestives d’espondilosis amb discopatia degenerativa
(Fignra. 1. — a-b).

Es decideix realitzar una RMN cerebral amb con-
trast per tal de descartar lesions intracranials addicio-
nals, 1 mostra pérdua de volum del parénquima encefa-
lic amb canvis de senyal discrets a la substancia blanca,
que es poden incloure dins dels canvis involutius not-
mals per 'edat. No s’observa cap alteracié destacable.

Un cop confirmada la preséncia d'un hematoma
intramedul-lar o hematomiélia, es decideix realitzar un
estudi diagnostic d’extensio per trobar I'etiologia de la
lesi6. Mentrestant, s’inicia corticoterapia.

Per descartar la presencia d’estructures vasculars
anomales subjacents, no visibles a la RMN, es realitza
un Angio-TC de columna dorsal que no mostra estruc-
tures vasculars dilatades ni anomales.

Per aquest motiu, es realitza una arteriografia medul-
lar mitjangant cateterisme selectiu d’arteries intercostals
esquertes i dretes des de C2 fins a L1 (la resta la medul-
la s’estudia mitjancant la collocacié de catéters a les
subclavies), que tampoc no mostra cap anomalia.



Figura. 2. Angio-TC de columna dorsal que no mostra
estructures vasculars ni dilatades ni anomales.

Figura. 3. Angiografia medul-lar, sense cap anomalia.

Es realitza una analitica complerta, i no hi ha altera-
cions a I’hemogtrama: eritrocits = 449 x 10"2/L (41 — 57 x
10"2/L), hemoglobina (Hb) = 158g/L (126 — 166g/L), he-
matocrit (Het) = 0’45 (0°37 — 0°50), volum corpuscular mig
(VCM) = 100£L (81 — 96fL), i hemoglobina corpuscular mi-
tja (HCM) = 35pg (26 — 33pg). L’estudi bioquimic mostra
que ’hemoglobina glicada és una mica alta (HbAlc = 6°9%
45 — 6%)), fet atribuible a la diabetis mellitus tipus — II.
També destaca lleugera transaminitis (aspartat aminotrans-
ferasa (AST) = 3’09 pkat/L (0 — 50ukat/L), alanina ami-
notransferasa (ALT) = 525ukat/L (0 — 0°73pkat/L)), que
s’explica per la cirrosi hepatica VHC+ que pateix el pacient.
No obstant, els nivells sérics d’aquests enzims no es correla-
cionen de forma ditecta amb la severitat del dany hepatic.”
No hi ha alteracions al perfil renal. Les proves de coagulacio
mostren plaquetes discretament baixes (plaquetes = 176 x
10°/L (135 — 333 x 10°/L)), temps de tromboplastina parcial

activada (T'TPA) lleugerament alt (TTPA = 1°31 (0’8 — 1°2))
i fibrinogen baix (fibrinogen = 1"2g/L (2 — 4g/L). El temps
de protrombina (TP) és normal (TP = 1’15 (0’8 — 1°2)). El fet
de que la coagulacié estigui inicialment alterada s’atribueix a
cirrosis hepatica VHC+, fins que no es pugui atribuir a una
altra causa.

Tot i aixi, es decideix descartar possibles trastorns hemo-
rragics. Es determina el factor VIII que té nivells normals, i
els factor XTII i factor de Von Willebrand (epitop funcional)
que estan lleugerament elevats. No obstant, es descarta la
preseéncia trastorns hemorragics, entre ells, la malaltia de Von
Willebrand.

Simultaniament, també s’analitza el liquid cefaloraquidi
(LCR) extret mitjangant una puncié lumbar (PL). Macrosco-
picament és xantocromic, fet que planteja el diagnostic dife-
rencial entre procés hemorragic (’hemoglobina esdevé he-
mosiderina), ictericia (bilirrubinorraquia) i sindrome de Froin
(compressié medullar tumoral).’ No obstant, levidencia
d’hematomiclia explica la presencia d’hemoglobina al LCR.
Pel que fa a la bioquimica, destaca lleugera elevacié de les pro-
teines (proteines LCR = 0’74g (0’15 — 0°45g), i de I'albumina
(albimina LCR = 425mg/L (0 — 350mg/L). Glucosa dins
dels valors normals. Extensio citologica benigne, mitjangant
tincié de papanicolaou.

A fi de descartar una possible vasculitis, es realitza estu-
di immunologic del serum i del LCR. L’estudi serologic des-
taca immunoglobulina G elevada (IgG = 17000mg/L (6900
— 14000mg/L)) i proteina del complement C4 lleugerament
disminuida (C4 = 74mg/L (100 — 340mg/L)). Proteina del
complement C3, factor B del complement i activitat hemo-
litica del complement (via classica) dins dels rangs de nor-
malitat. Al LCR la immunoglobulina G també esta elevada
(IgG = 72’5mg/L (0 - 40mg/L)) i les bandes oligoclonals de
IgG taxon (tipificacid) son negatives. Es determinen diversos
anticossos serics, 1 destaca factor reumatoide positiu (FR =
250ku.i./L (0 - 16 ku.i./L); anticossos antinuclears (ANA) po-
sitius, amb patré de fluorescencia compatible amb anticossos
antifilament de citoesquelet; anticossos Anti-DNA negatius;
anticossos Anti-antigens extraibles del nucli (ENA) (Ro/SS-
A, La/SS-B, Sm, U1-snRNP) negatius; anticos Anti-mielope-
roxidasa (MPO) negatiu i anticossos Anti-fosfolipid negatius.
Destaca la troballa de crioglobulinemia tipus I amb immuno-
globulina M (IgM) lambda monoclonal (IgM crioprecipitant
= 27°2). Immunoglobulines A i G crioprecipitants dins del
rang de normalitat. Es demana extracci6 d’orina 24 hores per
descartar possible complicacié renal de la crioglobulinémia ti-
pus I, que mostra funci6 renal preservada. Es pensa que es
tracta d’'una complicacié de 'hepatitis C que pateix el pacient,
no obstant, es valora la possibilitat de que sigui la causa de
I’hematomiélia.

Simultaniament, es descarten mielitis longitudinalment ex-
tenses (MLE) i neuromielitis optica (NMO), ja que no es de-
tecta 'anticos IgG-NMOD5, un anticos sensible 1 especific pel
diagnostic de les patologies esmentades. I analisi és conforma
sobre cel'lules HEK transfectades.

Es detecten anticossos onconeuronals (Ma2, Mal,
AnFi, CV2, Ri, Yo, Hu) que sén negatius, excepte I Anti-
GAD/65K (032U/mL (positiu: <0’9U/mL)), que és una



dada irrellevant. Per tant, el pacient no sembla presentar cap
sindrome paraneoplasic.

Per determinar si hi ha tumors intramedul-lars, es realitza
un PET-TC de cos sencer sense contrast iodat, que mostra
lleuger increment metabolic difts al canal medul‘lar cervico-
dorsal (SUVmax: 2’6g/ml a nivell de D3), indeterminat i pro-
bablement inflamatori.

Figura. 4. PET-TC, de cos sencer sense contrast iodat,
que mostra lleuger increment metabolic difas al canal
medul-lar cervicodorsal.
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Al PET-TC també es detecten infiltrats pulmonars mal
definits, opacitats nodulars mil-limetriques i lleuger vessament
pleural en ambdds lobuls inferiors (esquerre > dret) sugges-
tius d’inflamaci6/infeccio. Entre les manifestacions rates de
I’hepatitis C destaca la fibrosis pulmonar idiopatica, que es
podtia contemplar.’

Figura. 5. PET-TC, de cos sencer sense contrast iodat,
que mostra infiltrats pulmonars mal definits, opacitats
nodulars mil-limétriques i lleuger vessament pleural en
ambdoés lobuls inferiors (esquerre > dret) suggestius
d’inflamacié/infeccio.

A et aihenge

Finalment, es realitza estudi microbiologic del serum i del
LCR. Al sérum destaca positivitat pels anticossos especifics
contra el virus de I” hepatitis C, amb carrega viral de 383.290.
També és positiu debil pel virus d’herpes simple 1+2 1 virus
d’Epstein Barr. Mostra negativitat vers anticossos especi-
fics de Treponema pallidum, virus de la immunodeficiéncia
humana (VIH), vius de I’ hepatitis B (VHB), citomegalovi-
rus, brucella i chlamydia psittaci i pneumoniae. Al LCR no
s’observen polimorfonuclears ni microorganismes mitjangant
la tincié de gram. Cultiu de bacteris negatiu. No s’identifiquen
micobacteris. No bacils acid alcohol resistents (BAAR) a la
tincié de Ziehl-Neelsen. No deteccié mitjangant PCR de vi-
rus d’herpes simple. Per tant, es descarta mielitis infecciosa.

Degut a 'empitjorament clinic del pacient tres setma-
nes després d’iniciar el quadre, objectivable per un augment
de la paresia en ambdues extremitats inferiors, afectacié de
totes les sensibilitats fins a nivell de novena vértebra dorsal
(DY) i abolicié dels reflexes rotulians, es decideix realitzar una
RMN de columna cervico-dorso-lumbar, que respecte estudi
comparatiu previ, mostra una extensié de la mielopatia he-
morragica a nivell caudal. La lesi6 assoleix conus medullar
(epiconus) a nivell de D12, 1 destaca una lesi6 centromedul-lar
de nova aparici6 a nivell de D11-D12 de 4cm de diametre
craneo-caudal corresponent a restes hematiques agudes.

Figura. 6. — a-b. Tall sagital de columna dorsal en seqiiéncia
T2 (Figura 1a) i en T1 (Figura 1b). Mostra, respecte estudi
comparatiu previ, extensié6 de I’'hematomiélia a nivell
caudal assolint conus medul-lar (epiconus) a nivell de
D12. Destaca lesié centromedul-lar a nivell de D11-D12
de 4cm de diametre craneo-caudal que correspon a restes
hematiques agudes de nova aparicio.




Per aquest motiu, es decideix provar de tractar la criog-
lobulinemia tipus I, mantenint la corticoterapia i iniciant cinc
sessions de plasmaféresis i una de Rituximab per veure’n
Pevolucié. El Rituximab és un anticos monoclonal Anti-
CD20 que indueix la deplecié de cél'lules B i és una bona al-
ternativa al tractament convencional.?

No s’observa milloria amb el tractament i es decideix tre-
valuar el cas amb el neuroradioleg. Es conclou que es tracta
d’un sagnat medullar per CI corroborat mitjangant les imat-
ges de la RMN, encara que no s’hagués observat préviament
cap malformacié vascular mitjangant Angio-TC o Angiografia
medullar.

DISCUSSIO

La primera possibilitat diagnostica que es va plante-
jar fou un traumatisme, pel fet de ser la causa més freqient
d’hematomiclia. No obstant, el pacient negava haver patit cap
antecedent traumatic. Aix{ doncs, es van anar descartant totes
les possibles causes d’hemorragia intramedullar o hemato-
miclia: malformacions vasculars intraparenquimatoses (mal-
formacions vasculars arteriovenoses (MAV) o cavernoses),
vasculitis per poliarteritis nodosa o lupus eritematés sistemic
generalitzat, trastorns hemorragics (diatesis hemorragica,
coagulopaties o tractament anticoagulant) i neoplasies de la
medul'la espinal.

Un cop descartades les causes esmentades, es va valorar la
possibilitat de que la crioglobulinémia tipus I amb immuno-
globulina M lambda monoclonal i factor reumatoide positiu,
diagnosticada i entesa com una complicacié de I’hepatitis C
que pateix el pacient, fos la causa de I’'hematomiclia. Malgrat
tot, no es va trobar cap cas descrit a la bibliografia.

La prevalenga de crioglobulinémia entre els pacients amb
virus d’hepatitis C és del 54°3%, i la relacié temporal entre la
fase aguda i I’aparici6 de crioglobulinemia sol ser de 7 anys.

La crioglobulinémia és una malaltia caracteritzada per la
preséncia de crioglobulines circulants, que sén immunoglo-
bulines capaces de precipitar a temperatures inferiors a 37°C
(optimament a 4°C) 1 es redissolen per escalfor a 37°C.

Les manifestacions cliniques classiques son la parpura
palpable, artralgies o artritis i asténia, que succeeixen en el
90-100% dels casos simptomatics. La neuropatia periférica
clinicament manifesta o subclinica es troba present en el 50-
70% dels casos. En un 40-80% dels pacients existeix una
glomerulonefritis membranoproliferativa difusa. L’afeccié
gastrointestinal i pulmonar és rara. Aquestes manifestacions
apareixen com a conseqiencia de 'oclusié vascular per crio-
precipitats (més comu en les crioglobulinémies de tipus I

que cursen amb criocrit elevat) o a conseqiiencia d’una vas-
culitis per complexes immunes formats per crioglobulines
(més freqiient en les crioglobulinemies mixtes). Les frac-
cions de C3 i C4 solen estar disminuides i el factor reuma-
toide pot ser positiu2, especialment en les crioglobulinémies
mixtes.

Les crioglobulines es divideixen en tres tipus: I, II i IIL.
El pacient del cas presentat presenta una crioglobulinemia
de tipus I, constituida per una tnica immunoglobulina (Ig)
monoclonal, generalment IgM, menys freqiientment IgG i
excepcionalment IgA. Té un comportament més benigne i
tipicament es presenta associada a la macroglobulinemia de
Waldestrém, el mieloma maltiple i la leucémia limfatica croni-
ca, i constitueixen el 20%-25% de les crioglobulines.

Al tractar la crioglobulinemia tipus — 1, el pacient no
va millorar clinicament ni radiologicament, de manera
que es va avaluar de nou el cas concloent que el sagnat
era degut a la presencia d’'un cavernoma intramedullar.
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Tall de prevalenca per la vigilancia
de les cures 1 manteniment dels catéters
centrals

Punto de corte de prevalencia para la vigilancia de los cuidados
y mantemiento de los catéteres centrales

Cut-point prevalence for monitoring care and maintenance of
central catheters

M? Jesuis Esteve!, Rosa Garcia-Penche?, Maite Soler!, Nuria Roca?, Mauricio Valencia!
bl b bl bl

(1) Unitat Cures Intensives, (2) Control d'infeccié (3) Cirurgia General. H. Universitari Sagrat Cor
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INTRODUCCIO

Durant tltim trimestre de 'any 2009 es va formar un grup
de treball per fer la revisié del procediment d’inserci6 de vies
centrals.

Una vegada revisat i consensuat el procediment per tots
els membres del grup, es va realitzar una vigilancia conti-
nuada dutrant 3 mesos, amb la finalitat d’avaluar les cures de
manteniment dels catéters centrals.

Les infeccions associades a catéters vasculars afavoreixen
Pincrement de la mortalitat, 'augment de I'estada hospitalaria

per les seves complicacions i costos. En el moment actual les
bacteriémies relacionades amb cateter (BRC) és una de les
més freqiients. La insercié de cateters multilumen (CML) afa-
voreix a obtenir un augment de trauma en el teixit subcutani,
un major nombre de manipulacions i un risc elevat de conta-
minaci6 de les connexions.

OBJECTIU

Avaluar la necessitat dels CML a partir de la seva indicacid
versus la utilitzacié final que es fa d’ells i les complicacions
derivades.

METODOLOGIA

Estudi observacional prospectiu, de gener a marg de 2010,
en tot hospital. Dos dies a la setmana una infermera que
collabora en la vigilancia de cateters, anava per totes les uni-
tats i observava tots els cateters centrals inserits: tipus de ca-
téter, cures del catéter, nombre de llums, utilitzaci6 de la llum
(Nutricié parenteral-NTP-, drogues, heparinitzada-HEP).

A més, realitzava una formacié en la mateixa unitat als
professionals que atenien als pacients portadors de cateters
centrals, per tal d’aclarir els dubtes referents a les cures dels
cateters.



D’acord amb les directrius de la prevencié de la bac-
teriemia relacionada a cateter (BRC), la utilitzacié d’un ca-
teter d’una llum sera prioritaria excepte que siguin neces-
saries multiples llums per tractament. Es van incloure tots
els pacients portadors de cateter venods central, a excepcid
dels portadors de cateters de llarga durada (catéter amb re-
servori) i els pacients de pediatria. Es va realitzar una analisi
d’estadistica descriptiva per a totes les variables mitjangant
SPSS v 15.0.

RESULTATS.

Es van realitzar 269 observacions en 90 pacients (56,7%
homes; edat mitjana de 71,9 (15,2) anys) distribuits en di-
ferents serveis (64,4% d’ingressos a PUCI). Per localitzacio,
el 43,6% es va inserir en basilica, el 23,6% en subclavia,
el 23,6% en femoral i el 9,3%, en jugular. Un 45,7% dels
catéters van ser d’'una llum, un 17,1% de dos llums i un
37,2% de tres llums. En els cateters de tres llums, la pri-
mera llum es va utilitzar en el 95,5% dels pacients (66,4%
per seroterapia), la segona, en el 58,1% dels casos (el 28,5%
per I administracié de farmacs) i la tercera, en el 37,4% dels
pacients (24,2% per P'administracié de farmacs). En funcié
del nombre de llums, el 99,2% dels catéters d’una llum es va
inserir en basilica, el 63,0% dels de dues llums, en subclavia
i el 48,0% dels de tres, en femoral. La majoria dels pacients
amb catéters no tenia pautades les cures dels cateters (87%).
A un 3,7% dels pacients (4 casos) se’ls va diagnosticar una
BRC, dos d’ells inserits en femoral i dos, en basilica. En un
98,8% dels casos els aposits utilitzats estaven nets i en bon
estat de conservacio.

CONCLUSIONS

En la majoria dels pacients amb CML de tres vies, la tercera
llum esta infrautilitzada. Aquests catéters s’insereixen majori-
tariament en la via femoral. Tot i que per I'escas nombre de
BRC no podem extrapolar una conclusié ferma, s no jus-
tificat de catéters de tres vies en femoral, sembla associar-se
amb BRC. Les cures dels cateters centrals no tenen una pauta

a seguif.

PROPOSTES DE MILLORA

Després de fer I'analisi dels resultats obtinguts de I'estudi es
necessari fer algunes mesures correctores, per millorar les
nostres dades:

Fer formaci6 a tots els professionals d’infermeria sobre
Pactualitzacié del procediment d’insercié de vies centrals.

Collocacié d’'un set amb tot el material per la insercié de
vies centrals.

Administraci6 de la nutricié6 parenteral amb bomba
d’infusio.

Utilitzaci6 de caixetes per protegir la connexié de la nutri-
ci6 parenteral.

Seguiment durant un mes per part de la infermera que
collabora amb el grup, per aclarir dubtes a tots els professio-
nals implicats. (Marg 2011.) o

Distribuci6 per serveis
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Comunicacions poster presentades
a la 17° Reunio anual ESRA (Espana)

(Barcelona, 5-7 d'Octubre de 2011)

Bloqueo del ganglio impar guiado por TC

en coccigodinia persistente

V. De Sanctis Briggs', E. Mauri Paytubi?, I. Arias Garcia', S. Llaverias Borrell®

tUnidad del Dolor. Hospital Universitari Sagrat Cor. 2CRC Sagrat Cor. Barcelona.

INTRODUCCION Y OBJETIVO

El bloqueo neurolitico del ganglio impar o de Walter es un
tratamiento indicado para el dolor visceral o simpatico man-
tenido en la regién perineal que no responde al tratamiento
convencional. Se define como un dolor difuso, no bien lo-
calizado que se acompafia de quemazon y con frecuencia de
urgencia miccional o rectal. Es un dolor de origen neoplasico
O postraumatico.

METODO

Tres pacientes (2 varones, 1 mujer) con dolor perineal rebelde
a farmacos debido a coccigodinia. Un paciente con neoplasia
prostatica avanzada, otro con dolor localizado post trauma-
tismo con reseccion parcial del coxis y el tercero con dolor
post traumatismo. Se procedi6 a una sedacioén intravenosa
con monitorizacién del paciente, al que se colocd boca aba-
jo, sobre su abdomen con una almohada bajo la pelvis para
aplanar la curvatura natural de la columna. A continuacién se
infiltrd el punto de puncién con anestesia local y se introdu-
jo una aguja 20G x 5. Tras localizar el ganglio impar por TC
helicoidal se guié su puncién por una via oblicua parasagital
respecto al coccix. Se comprobé la localizacion correcta con
una inyeccién de contraste yodado. Confirmada la posicion se
infiltré con anestésico local y corticoide. El test result6 positi-
vo, se procedi6 a la neurdlisis con una solucién de anestésico
local y alcohol absoluto en un volumen de 6 ml. Todo el pro-
cedimiento duré entre 15 y 20 minutos.

RESULTADOS

La resolucion del dolor fue completa en los 3 pacientes, con
reduccion de la medicacion. No se observo ningun efecto se-
cundario.



Corte transversal: posicion de las agujas

Técnica. Aproximacién por
via oblicua parasagital.

Vista anterior estructuras
neurales de la pelvis

Ligamento
anococcigeo

0 o, wermTalbenninke

Modif. Foye PM. Tech Reg Anes-

Modif. Plancarte R. Anest Mex
th Pain Manage. 2008; 12:122-3

1995; 7:42-9

PACIENTE 1.
Mujer, 54 a.; Post traumatismo, con reseccion parcial de

coxis. 2 afios evolucion.

Triamcinolona/bupivacaina. EVA inicio: 6 / EVA 3 me-
ses: 0

Abordaje casi perpendicular:

Contraste = identificar ganglic
impar

Aguja perpendicular

Post-bloqueo

PACIENTE 2
Varén, 75 a; Neoplasia prostatica avanzada. 18 meses

evolucion.
Triamcinolona/bupivacaina. EVA inicio: 9 / EVA 3 me-

ses: 4

Abordaje derecha-izquierda:

Contraste =» identificar

Imagen post-bloqueo

Ganglioc con aguja

PACIENTE 3
Varén, 62 a.; Post traumatismo. 12 meses evolucion
Triamcinolona/bupivacaina. EVA inicio: 10 / EVA 3

meses: 2
Abordaje izquierda-derecha:

Colocacion aguja Puncion y contraste

(oblicua

Imagen post-bloqueo

CONCLUSIONES

El bloqueo del ganglio impar es un procedimiento breve y
minimamente invasivo que puede tratar el dolor crénico neu-
ropatico perineal de los sindromes de dolor visceral y simpa-
tico sobretodo secundarios a infiltracién tumoral o postrau-
miaticos. @



Valoracion del dolor agudo postoperatorio (DAP)

en el Hospital Universitari Sagrat Cor

V. De Sanctis Briggs', M. Aguas Compaired?, I Arias Garcia', N El-Hilali Maso?,
M Mateo Montafiés®

tUnidad Del Dolor, 2Farmacia, 3Anestesia. Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona.

1 objetivo de este trabajo es evaluar la incidencia e
Eintensidad del DAP a fin de disefiar un plan de pre-

vencion terapéutico, analgésico y multimodal que nos
permita alcanzar el confort postoperatotio.

METODOS

Oct’09-Marzo’10 se evalud la intensidad del dolor en pacien-
tes con ingreso postquirargico en el Hosp. Univ.Sagrat Cor

Criterios de inclusién: mayor de 18 aflos.

Criterios de exclusién: partos, pediatrfa, ambulatorios y
los que requirieron unidad de cuidados intensivos. Se recogio:
edad, sexo, especialidad, técnica anestésica, intervencion y du-
racion de la misma.

Se evalu6 la intensidad del dolor mediante Escala Visual
Analégica (EVA) en 3 momentos:

e enlasala de reanimacion postquirargica (REA),

* ala hora de llegar a la unidad de hospitalizacion

(HO_1)
e alas 13 horas de hospitalizacion (HO_13)

RESULTADOS

Total de 689 valoraciones: 51,2% varones; media de edad
57,09 (DE 18,45), rango 18-101 afos.

Ni la edad, ni el tipo de anestesia: intradural (49,5%), ge-
neral (44,3%), presentaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en ninguna valoracion.

Las mujeres manifestaron mayor dolor en las 3 valoracio-
nes, estadisticamente significativa en HO_1 (p=0,002) y con
tendencia a la significaciéon en HO_13 (p = 0,08).

|Sexo

B0

p=0,08

50

REA HO_1 HO_13

[0 Hombres B Mujeres

La mayor duracién de la intervenciéon aumenté la incidencia
de dolor moderado/severo, de manera estadisticamente signi-
ficativa en HO_1 y HO_13 (p <0,0005; p = 0,008).

| Duracién intervencién (min)

¥8888358

-
o

REA

HO_1
|[MEVA <3 mEVA> 3|

HO_13

Por especialidad: mayor porcentaje de EVA>3:

e en REA: neurocirugfa (30%) y ginecologia (17,4%)
(x2=24,23; p=0,007);

e en HO_1: cirugia toricica (73,3%), ginecologia
(52,6%) y trauma (32%) (x2=58,04; p<0,0005);

* en HO_13: cirugia toricica (46,7%), ginecologia
(25%) y trauma (22,4%) (x2 =23,09; p=0,01).

Por tipo de cirugfa, todas registraron mayor incidencia de

dolor moderado/severo en control a las 13 h. (HO_13)

|EVA > 3 HO_13 (n)

c.pLaCMF acv

C.TORAC 1 5 3 8

|EVA > 3 HO_1 (n)

URO
4 1 3
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|EVA > 3 REA (n)

URO

coT 1 HeuCIR

—Fh e

EVA >3: 3,2% en REA; 6% en HO_1; 14,5% en HO_13

e entre REAyHO_1 no hay diferencias sig- CONCLUSIONES
nificativas (x2=2,39; p=0,137)

. entre REA y HO_13 no hay diferencias significati- Los principales factores que influyen en la aparicion, intensi-
vas (x2=2,39; p=0,137) dad y duracion del DAP dependen del paciente, de la dura-

+  entre HO_1 y HO_13 SI hay diferencias significati- cién de la intervencion quirdrgica y de la técnica quirargica.
vas (x2=30.35; p<0,005) El confort postoperatorio estd controlado en el postope-

ratorio inmediato y al inicio de la hospitalizacion, pero decae
durante la misma.

Son necesarias estrategias para implementar el control
efectivo del dolor postoperatorio en los ingresos hospitala-

tios. .
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44° Congreso Nacional SEPAR

(Oviedo, 17-20 de junio de 2011)

Cirugia de reduccion de volumen pulmonar (crvp) en el enfisema.

Resultados a largo plazo.

Juan José Fibla Alfara’, Laureano Molins Lopez-Rod6?, José Manuel Mier Odriozola',
Diego Carranza', Gonzalo Vidal Lopez'

ICirugia Toracica. Hospital Universitari Sagrat Cor; 2Cirugia Tordacica. Hospital Universitari Sagrat Cor y Hospital Clinic.

INTRODUCCION

El propésito de este estudio es analizar nuestra serie de pa-
cientes intervenidos con cirugfa de reduccion de volumen
(CRVP) como tratamiento del enfisema pulmonar tras 14
aflos de experiencia.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de todos los pacientes intervenidos en
nuestro centro de CRVP entre los afios 1995 y 2008. Se han
analizado las caracteristicas de la cirugfa, la morbi-mortalidad,
la evolucion de la funcién pulmonar, los cambios en la prueba
de 6 en la marcha y en la escala de disnea antes y después de
la cirugfa.

Justificacién
JUSTIFICACION

Resecar espacio muerto
_Aligerar la compresiog alveolar

Mejorar
“elastic recoil”

~
Mejorar la mobilidad de la pared toracica
Meiorar la excursion diafraamatica

RESULTADOS

Fueron intervenidos 24 varones entre 34 y 77 aflos (edad me-
dia: 62 afos). La intervencioén quirdrgica fue bilateral en 7 ca-
s0s (29%) y unilateral en 17 (71%).

En 9 casos por toracotomia (37.5%), en 9 por video-
toracoscopia (37.5%), en 5 por esternotomia media (21%)
y en 1 por toracotomia bilateral (4%). Un paciente (el 2°
de la serie) fallecié por insuficiencia respiratoria a las 48
horas postoperatorias (4.2%). Hubo morbilidad postope-
ratoria en 10 pacientes (41.6%): 8 fuga aérea >10 dias, un
edema de reexpansiéon y un neumotérax bilateral. El in-
greso medio en UCI fue 2.3 dfas (1-20 dias) y la estancia
media hospitalaria de 12.5 dias (5-28 dias). El seguimiento
medio fue de 49 meses. Durante el mismo fallecieron 12
pacientes (52.2%): 5 (21.7%) por insuficiencia respirato-
ria —supervivencia media: 2.4 afios- y 7 (30.4%) por otras
causas —supervivencia media: 4.1 afios-. La supervivencia
actual es de 11 pacientes (47.8%). Tras la intervencion los
pacientes experimentaron una mejoria estadisticamente
significativa en la escala de disnea (pre-CRVP: 3.5+-1 vs
post-CRVP: 2.1+-1; p<0.05) y en la prueba de la mar-
cha (pre-CRVP: 273+-60 m vs post-CRVP: 350+-62 m;
p<0.05). A lo largo del seguimiento la funcién pulmonar
mejord, siendo los cambios obtenidos estadisticamente
significativos (p<0.05) en FEV, (pre-CRVP: 32.2% fren-
te a FEV, al afio 44.5%) y PaO, (pre-CRVP: 68.6 mmHg
frente a PaO, al afo: 77.1 mmHg). El incremento del



FEV, oscil6 entre el 1% y el 26%, persistiendo en contro-
les posteriores.

17 UNILATERAL 1 TORAC. BILAT 5 ESTERNOTOMIA
(71%) (4%) 21%)

7 BILATERAL
(29%)

9 VATS

9 TORACOTOMIA (37,5%)

(37,5%)

Vision Intraoperatoria

Post-op: CVRP bilateral

CONCLUSIONES

La CRVP aporta a los pacientes seleccionados con enfisema
severo una mejotfa significativa que persiste con el tiempo
tanto en la prueba de la marcha, el indice de disnea y la fun-
cién pulmonar (FEV, y PaO,). En base a nuestra experiencia
consideramos la CRVP como una alternativa valida al trata-
miento médico y de rehabilitacién en el enfisema pulmonar
difuso en pacientes seleccionados. o
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Experiencia de los servicios de cirugia toracica espainoles en el

tratamiento del pectus excavatum mediante técnica de Nuss

L. Molins Lopez-Rodo, F]. Moradiellos Diez, P. Rodriguez Suarez, F. Heras Gomez,
S. Bolufer Nadal, E. Canalis Arrayas, P. Martinez Vallina, FJ. Aragon Valverde,
A. Arroyo Tristan, J. Pérez Vélez, P. Leon Atance, M. Canela Cardona

Sagrat Cor, Barcelona; Puerta de Hierro, Madrid; HU Gran Canaria; HU Valladolid; HGU Alicante;
Joan XXIII, Tarragona; Miguel Servet, Zaragoza; H Central, Oviedo; Virgen de la Arrixaca, Murcia;
Germans Trias i Pujol, Badalona; CHU, Albacete; Valle Hebrén, Barcelona.

e i *&’

INTRODUCCION

En los afios 90 la técnica de Donald Nuss revolucion6 el tra-
tamiento quirargico del Pectus Excavatum: elevacion del pec-
tus mediante colocacién de una batra subesternal a través de
dos incisiones laterales, con importante mejorfa estética res-
pecto a la técnica clasica de Ravitch.

MATERIAL Y METODO

Presentamos la experiencia recogida en 12 servicios de Ciru-
gia Toricica Espafioles con la Técnica de Nuss desde su ini-
cio en Octubre 2001 hasta Noviembre de 2010.

RESULTADOS

Se intervinieron 149 pacientes entre 10 y 47 afios (media
21,2), 74% varones.

Dos pacientes: 32 y 37 afios, imposibilidad de elevacién
esternal.

En dos servicios se operaron 68 pacientes (46,3%) y en
los diez restantes una media de 7,9 pacientes (3-16).

Habitualmente se colocé una sola batra excepto en 8 ca-
sos en que se utilizaron dos barras (5,4%) y s6lo en dos cen-
tros se utilizé CO2.

Los tresultados estéticos iniciales referidos por los propios
pacientes fueron excelentes o buenos en 137 (93,2%), regula-
res en 6 (4,1%) y malos en 4 (2,7%).

45 pacientes presentaron complicaciones tras la primera
intervencion (30,6%): seroma en herida (17 pacientes), des-
plazamiento de batra en 8 pacientes, requiriendo reoperacion
en 5; ruptura del estabilizador absorbible (3 pacientes), neu-
motérax que requirié drenaje (3 pacientes), hemotdrax en 2

pacientes requiriendo reoperacion en un caso y otro drenaje.
Infeccién de la herida (4), neumonia al mes de la intervencién
(1), pericarditis (1) y otro paciente suftié taponamiento peti-
cardico y distress respiratorio al mes que requitié la extrac-
cién de la barra de urgencia.

El dolor postoperatotio es referido por todos los pacien-
tes, tres de ellos requitieron la extraccion precoz de la barra
por dolor intratable.

Tras una media de 39,2 meses, se ha retirado la barra en
72 pacientes (49%), objetivandose dificultades por erosion
costal en tres pacientes, un sangrado intercostal que requirié
ampliacién de la incision para su sutura y un hemotérax que
requiri6 toracoscopia.

Tras un seguimiento medio de 1,6 afios se objetivd buen
resultado, excepto en dos pacientes (2,8%) a los que se les re-
intervino mediante técnica de Ravitch.

!Resultado estético inicial (147 pac)

e 137 BUENO

& 93,2%)

4 MALO~
(2,7%)

'6 REGULAR
(4,1%)

Complicaciones:

17 14 seromas <z .
1l & despl, Barra 411 lnfeccnocj henda
[ 3 ruptura estabil,  nedmona

M1 1 pericarditis

3 neumotdrax e
2 hemotdrax. . [2P- Peric +distress -
3 extraccion precoz
dolor intratable

3 erosidn + extr. difigi
1-sangrado-intercostal
1 hemaotdrax (VATS) |

Tras insercion: 50 (34%) Extraccion: 5 (5,9%)
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Migracion estabilizador reabsorbible. H. Sagrat Cor, Erosion costal. H. Germans Trias, Badalona.
Barcelona.

Dos casos: 32 y 37 a. Imposibilidad de elevacion esternal.
H. Joan XXIII, Tarragona; H. Sagrat Cor, Barcelona.

CONCLUSIONES

La técnica de Nuss aunque con buenos resultados estéticos,
no es ampliamente utilizada en Espafa. La practica habitual
consiste en la colocacion de una sola barra y sin utilizacion
de CO,.

Siendo intervenciones en “pacientes sanos”, las complica-
ciones en un tercio de ellos se han de tener en cuenta. En la
actualidad el tratamiento conservador previo es valorado por
algunos servicios. o
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19th European conference on General Thoracic (Surgery, Marsei-
lle 5-8 June 2011). Surgical treatment of 549 patients with lung

metastases of colorectal origin. A prospective multicenter spa-
nish study (gecmp-ccr-separ)

L. Molins'?, JJ Rivas*!, R. Embun®*

Thoracic Surgery, H.U. Sagrat Cor, Barcelona; ?Thoracic Surgery, H. U. Miguel Servet, Zaragoza; 3Thoracic Surgery,
Hospital Clinic, Barcelona; *GECMP-CCR-SEPAR, Barcelona.

OBJECTIVE

A prospective multicenter study for the clinical prognostic
factors implicated in the surgical treatment of lung metastases
of colorectal origin.

Hospital Universitari De Bellvitge. Barcelona

Hospital Univ. Miguel Servet. Zaragoza
Hospital Sagrat Cor. Barcelona

Haspital Clinico Universitario. Valladolid
Hospital Virgen Del Rocio. Sevilla

Hospital Universitari Josep Trueta. Girona
Hospital Univ. Germans Trias Pujol. Badalona
Hospital Marqués de Valdecilla. Santander
Hospital Univ. Gregorio Marafién. Madrid
Hospital Clinico San Carlos. Madrid
Complejo Hosp. Univ. Juan Canalejo. Corufia
Hospital General. Alicante

Hospital General Univ. Carlos Haya. Malaga
Hospital Mutua de Terrassa

Hospital Clinico Universitario. Valencia
Hospital General Universitario. Valencia
Hospital Univ. Virgen de la Arrixaca. Murcia
Hospital 12 De Octubre. Madrid

Clinica Universitaria de Navarra. Pamplona
Hospital Xeral Cies. Vigo

Hospital de Getafe. Madrid

Hospital Ramén y Cajal. Madrid

Hospital Clinico Univ. Santiago Compostela
Hospital General Universitario. Albacete
Hospital Infanta Cristina. Badajoz

Hospital del Mar. Barcelona

Hospital Dr. Negrin. Las Palmas

Haospital Univ. Virgen de Las Nieves. Granada
Hospital Universitari Juan XXIll. Tarragona

Hospital Maciel. Univ. De La Republica. Montevideo
Instituto Oncolégico Alexander Fleming. Buenos Aires
Hospital ltaliano. Buenos Aires

METHODS
From March 2008 to February 2010, 35 Hospitals prospecti-

vely collected data on all patients with lung metastases of co-
lorectal origin, surgically treated with curative intention.

GECMP-CCR-SEPAR

32 Hospitals: 29 Spain , 2 Argentine &
1 Uruguay

ASTURIAS VIZCAYA

.
CANTABRIA

LANZAROTE
A PALMA

TENERIFE
FUERTEVENTURA



RESULTS

549 patients:
352 male (65.4%), 197 female (34.6%),
32-88 y/o (mean 64.5y/0).
N° nodules: 1 - 12 (mean: 1.88), bilateral in 120 patients
(22.8%).
Surgical approach: unilateral (UNI) in 446 (85%) & bi-
lateral (BIL) in 81 (15%), 23.7% in the same surgical session.

£ Surgical Approach . |

446 UNILATERAL :
(85%)

81 BILATERAL
(15%)

23.7% same surgical session

609 total surgical resections:

* 488 (80.1%) wedge.

* 19 (3.1%) segmentectomy.
* 98 (16.1%) lobectomy.

*  4(0.7%) pneumonectomy.

609 Surgical Resections

488 WEDGE
(100 ST F

./-‘

4 Pneumonectomy

9 Segmentectomy
(0.7%)

98 LOBECTOMY (3.1%)

(16.1%)

No. lung metastases removed: 1-25 (mean 1.8)

Nodules detected by CT /confirmed histologically:

*  Same in 76.6% patients (79.4% UNI, 60.3% BIL;
p<0.001).

e lessin 9.3% (7% UNI, 20.1% BIL; p<<0.001).

e and more in 14.1% (13.5% UNI 16.7% BIL).

PET sensitivity was 84% (64% <lcm; 93% >1cm) and
specificity 76% (83% <lcm; 50% >1cm).

SPECIFICITY
84% 76%

Systematic lymph node dissection (SLND) was perfor-
med in 51 patients (20.4%), sampling in 96 (38.4%) and less
in 103 (41.2%).

i Lymphadenectomy —

51 SLND
(20.4%)
96 SAMPLING
(38.4%) 103 LESS
. (41.2%)

Lymph nodes removed: 1 - 41 (mean 5.5).
N status: 77.7% NO; 2.4% N1; 7.7% N2 and 12.1% Nx.

BN Status _

ND
77.7%

N1
Ny N2 2.4%

2.4% 7.7%

Morbidity in 81 patients (15.4%): air leak 17 (3.2%), ate-
lectasis 14 (2.6%) and pneumonia in 12 (2.2%).

Postoperative mortality in two patients (0.4%) because of
ventricular fibrillation and sepsis.

E Morbidity _ _
81 patients, 15.4%
17 AIR LEAK 14 ATELEDCT ASIS
(3.2%) (2.6%)

12 PNEUMONIA

38 OTHER
(2.2%)

(46.9%)

CONCLUSION

Wedge resection is the most used technique. When multi-
ple and bilateral nodules, simultaneous resection is an option.
There was a significant difference between the number of no-
dules detected by CT and confirmed histologically when uni-
lateral versus bilateral. SLND or sampling are not performed
routinely. Morbidity and mortality are low. o
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RESUMEN

LLegados a la tercera parte de los monogréficos introduc-
torios al conocimiento de la calidad en el H.U. Sagrat Cor
hemos de recordar el objetivo que perseguiamos que es
el de facilitar el conocimiento basico en los temas de ges-
tion de la calidad e ir animando al personal a colaborar
en todo el proceso y en la consecucién del cambio, espe-
cialmente desde la aplicacion tedrico-practica del proceso
de formacion.

En este articulo se pretende el desarrollo de conocimiento
desde la perspectiva de la introduccion en el conocimien-
to de gestidn de calidad total a través de la gestién por
procesos y el disefio de los mismos.

En esta parte repasamos conceptos contenidos en las
Partes I y Il y se pone especial énfasis en el conocimiento
de la Gestidn por Procesos (GPP).

ABSTRACT

We present the third part of the introductory monogra-
phic devoted to the knowledge of quality in the HUSC.
We should remember that our objective was to provide
basic knowledge in the quality management area and to
encourage staff to collaborate all across the process and
in the achievement of change, specially from the theore-
tical-practical application of the training process.

This paper aims to develop knowledge management from
the point of the introduction in the total quality manage-
ment through design and process management.

We review some concepts developped in parts I and II
emphasizing on the business process management.
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INTRODUCCION

La finalidad de esta Parte IIT es la de tener la utilidad de ir
trabajando, mediante su propia lectura, en la formacion y
comprension de los conceptos basicos elegidos, de manera
paralela al proceso de reorganizacioén interna requerida para
un cambio (organigrama, definicién de procesos y eleccion de
lideres).

También es la forma de poder avanzar en la comprension

y preparacion del proximo proceso de acreditacion previsto
para 2012.

Objetivo principal:

*  Promover el cambio mediante la comprensién de
SGQT como sistema de reingenietia organizativa, a
través del sistema de gestién por procesos y del siste-
ma de evaluacion, seguimiento y mejora de la calidad
segun EFQM.

Objetivos especificos:

* Lograr la comprensiéon del SGQT, objetivo organi-
zativo final deseado.

*  Organizar la colaboracién de todo el personal en el
proyecto o plan, a través de la formacion tedrica y
practica, aumentando asi la motivacion.

*  Conducir a la asuncién de la necesidad de trabajar de
manera estructurada por procesos, dando importan-
cia a los resultados de las acciones elegidas.

Obijetivos operativos:

*  Editar todos los contenidos formativos internos.

*  Usarlos en el método tedrico practico para obtener
progresos en el cambio e incremento de credibilidad
mediante el trabajo en equipo durante la formacion,
que incluye el uso de la Intranet y manejo del soporte
documental.

“La teorfa sobre el modelo del objetivo organizativo y de ges-
tion, planificado para nuestro centro”.

INDICE DEL CONTENIDO

Contenido sobre el cambio esperado basado en un nuevo
modelo integrado de gestion.
1. La gestién por procesos como cambio organizativo,
que introduce a la Gestion de Calidad Total, basado-
se en el modelo Europeo de Calidad EFQM.

Tipos de procesos.
Representacion grafica de procesos.

La gestion de los procesos.

El sistema de control de la gestién por procesos.

Métodos para la mejora y el desarrollo de procesos.

Modelos de GQT. Origen. La naturaleza de modelos

integrados y de autodiagnéstico.

8. El Modelo de Excelencia de la Furopean Founda-
tion for Quality Management.

9. Descripcion del Modelo de Excelencia de la EFQM
de GCT, segun su figura descriptiva.

10. Proceso de evaluacion en EFQM. La logica RE-

DER.
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GESTION DE LA CALIDAD TOTAL. MODELO
EFQM. GESTION POR PROCESOS:

1.- La gestion por procesos como cambio organizativo.

La practica habitual entre las empresas de hoy en dia
que luchan por ser competitivas es la gestion por proce-
sos (GPP), cuyo conocimiento pretendemos hacer accesible
al personal del HUSC. La GPP supone una nueva forma de
definir la organizacion y de ello deriva una nueva forma de
gestionarla. Basicamente consiste en observar a la organiza-
cion como un conjunto de procesos que se realizan simul-
tineamente y que estan interrelacionados. Fisto lleva a que
toda la organizacion, todas las personas, se centren de manera
organizada en todos y cada uno de éstos procesos con el ob-
jetivo de disminuir la variabilidad no deseada de los mismos y
mejorar la eficiencia. Evidentemente mejora la seguridad y la
calidad asistencial.

Asi pues para todo el que no tenga conocimientos, o sean
muy bésicos sobre ellos, vamos a explicar qué son los pro-
cesos, sus caracteristicas y los diferentes tipos que existen asi
como la manera en que deben ser gestionados eficazmente
para conseguir el incremento de la satisfaccién del cliente y
la mejora continua. La organizaciéon ha de estar orientada al
cliente, centrada en él.

Considerando que los procesos son secuencias de acti-
vidades que aportan valor afiadido al cliente, éste adquiere la
maxima importancia en la gestién de los mismos. En concre-
to, el proceso de prestacion de servicios al cliente resulta fun-
damental en cualquier organizacion. En este sentido, hemos
de incidir en la naturaleza y caracteristicas especiales de los
servicios frente a los productos.

Un sistema de gestion de la calidad en la empresa re-
quiere la utilizacién de una serie de herramientas o técnicas
que permitan el control y la mejora de la calidad, y por tanto,
ayuden en la resolucién de problemas. Hay diferentes herra-
mientas de la calidad clasificadas en funcién de la metodo-
logfa que emplean. Se pueden dividir entre técnicas estadis-
ticas y técnicas no estadisticas.

El primer grupo de herramientas, de las que sélo hace-
mos mencion, suponen el uso de métodos estadisticos para
el control y la mejora de la calidad y constituyen las llama-
das “herramientas clasicas de la calidad”. Son herramien-
tas estadisticas basicas, faciles de comprender y aplicables en



cualquier departamento de la organizaciéon y por cualquier
persona. Estas herramientas son por ejemplo: la hoja de re-
cogida de datos, el histograma, el diagrama de pareto,
el diagrama de espina, la estratificacion, el diagrama de
correlacion y el grafico de control.

El segundo conjunto de herramientas expuestas son las
denominadas “herramientas de la calidad” que son instru-
mentos no estadisticos utilizados para la gestion y la planifi-
cacion de la calidad, y que seran los que incorporaremos
en todas las partes de este trabajo.

El conocimiento sobre las herramientas mencionadas sera
obligatorio para los mandos, responsables de evaluacion de la
calidad y lideres de procesos.

Concepto de proceso

Un proceso puede ser definido como la secuencia de acti-
vidades logicas diseniadas para generar un oufput preestableci-
do para unos clientes identificados a partir de un conjunto de
inputs necesarios que van afladiendo valor. En todo proceso
se pueden identificar los siguientes elementos:

*  Un input o entrada, suministrado por un proveedor,
ya sea externo o interno, que cumple unas determi-
nadas caracteristicas preestablecidas.

*  FEl proceso, como secuencia de actividades que se de-
sarrollan gracias a unos factores, como son las perso-
nas, métodos y recursos, un oxput o salida, que sera
el resultado del proceso e ird destinado a un cliente,
ya sea externo o interno, y ademas tendra valor in-
trinseco y evaluable para éste.

Input Output :
Proveedor PROCE SO Cliente
Valor
Recursos afiadido

Por tanto, una organizacion puede ser definida como
un conjunto de procesos, que se realizan simultineamente
y ademas estan interrelacionados entre si, de manera que el
output de un proceso constituye directamente el zput del si-
guiente proceso. Gestionar integralmente cada uno de los
procesos que tienen lugar en la empresa constituye lo que se
denomina gestion por procesos.

Para gestionar los procesos de manera efectiva resulta
imprescindible identificar todos los procesos que se desa-
rrollan en la organizacion, teniendo en cuenta que para ser
considerados como procesos deben cumplir unas determina-
das caracteristicas: poder ser definidos, conocer los limites
que acotan adecuadamente el comienzo y la terminacién, po-
der ser representados graficamente, poder ser medidos y con-
trolados, y existencia de un responsable o lider.

Uno de los objetivos de la gestion por procesos es la
orientacion al cliente, y se debe entender el concepto de
cliente en su sentido mas amplio incluyendo tanto a los clien-
tes internos como externos. En la gestion por procesos todos
los procesos que se desarrollan en la organizacion poseen va-
lor intrinseco para un cliente, que puede ser interno o exter-
no. El modelo de relacién “cliente proveedor interno” sefiala

la importancia que tiene la interaccién entre proveedores y
clientes internos para mejorar, entre otros aspectos la eficien-
cia y la eficacia de la organizacion.

Tipos de procesos
Los procesos pueden ser clasificados en funcién de varios
criterios. Pero quiza la clasificacién de los procesos mas habi-
tual en la practica es distinguir entre: estratégicos, claves y de
apoyo.
1. Los procesos clave son también denominados opera-
tivos y son propios de la actividad de la empresa.
2. Los procesos estratégicos son aquellos procesos me-
diante los cuales la empresa desarrolla sus estrategias
y define los objetivos.

w

Los procesos de apoyo, o de soporte asistencial son los
que proporcionan los medios (recursos) y el apoyo
necesatio para que los procesos clave se puedan lle-
var a cabo, tales como proceso de formacion, proce-
so informatico, proceso de logistica, hosteletfa, alma-
cén, administracion.

También podemos distinguir entre procesos clave y pro-
cesos ctiticos: en general, los procesos clave atienden a la defi-
nicién expuesta anteriormente. Estan principalmente orienta-
dos hacia la satisfaccion del cliente y en ellos se emplean una
gran cantidad de los recursos disponibles por la empresa. Por
otro lado, un proceso es ¢ritico cuando en gran medida la con-
secucion de los objetivos y los niveles de calidad de la empre-
sa dependen de su desarrollo.

Representacion grafica de procesos

La representacion grafica de los procesos facilita la co-
municacién, ejecucion y andlisis de los mismos, asi como la
deteccion de mejoras. Se dispone de diversas herramientas de
representacion grafica y quiza la mds usual sea la utilizacion de
diagramas como por ejemplo el diagrama de flujo.

El Qualigramme por ejemplo es una herramienta de re-
presentacion grafica con numerosas ventajas respecto a otros
métodos. Se basa en una estructura piramidal que distingue
tres niveles de modelizacion:

*  Nivel 1 (procesos de la empresa).

*  Nivel 2 (procedimientos de organizacion).

*  Nivel 3 (instrucciones de trabajo).

El primer nivel lo constituyen los procesos de la empresa
recogiendo el enfoque estratégico de la organizacion como:
la misi6n, politicas a emprender, objetivos a alcanzar e inte-
rrelaciones entre los distintos objetivos. Estos elementos se
encuentran, normalmente, en el manual de calidad de la em-
presa. El segundo nivel son los procedimientos de la organi-
zacion y representa el enfoque organizativo de la empresa. Se
trata de definir las relaciones clientes-proveedores internas,
indicando no sélo las acciones a realizar, sind también las
distintas informaciones a intercambiar y las herramientas a
utilizar. El tercer nivel estd formado por las instrucciones de
trabajo y constituyen el enfoque de campo. Se trata de iden-
tificar las operaciones elementales que hay que llevar a cabo
para desarrollar una tarea, asi como los controles y las accio-
nes correctoras adecuadas.



Bl Qualigrama permite representar graficamente cada uno
de estos tres niveles con la descripcién de procesos, procedi-
mientos e instrucciones de trabajo dentro de la organizacion.

Piramide Qualigrama

——> Procesos de la empresa
¢Por qué? ¢ Hacia qué?

> Procedimientos de organizacién
4Quién hace qué? ;Qué se hace?

> Instruccionesde trabajo
LCHmo se hace?

Nivel 2

/ Nivel 3

La gestion de los procesos

De las diferentes definiciones de gestidn queremos se-
fialar dos aspectos muy importantes: “Los objetivos son
elementos imprescindibles para que exista la gestiéon” y “la
gestion no finaliza con la medicién siné que debe incorpo-
rar mejora y comparacion”. Esto exige la definicion y segui-
miento de indicadores basicos, establecidos por los lideres
de cada proceso.

Es bastante habitual en las organizaciones gestionar los
procesos productivos y los relativos al area de compras, pero
menos usual gestionar otro tipo de procesos de servicio inter-
nos o de relacién cliente-proveedor interno. Actualmente, se
puede y se debe gestionar variables como la satisfaccion del
cliente interno y externo, y todos los procesos llevados a cabo
en la organizacion.

Tradicionalmente, esto no se gestionaba debido prin-
cipalmente a la dificultad y necesidad de encontrar siste-
mas de medicién y evaluacion adecuados. La gestion de la
satisfaccion del cliente supone disponer de medidas de la
percepcion del cliente sobre la satisfaccion de su auténti-
ca necesidad y no soélo del producto y/o servicio vendido.
La gestion de procesos supone disponer de sistemas para
medir y evaluar el funcionamiento de los procesos y no
s6lo del producto del proceso. La medicion es un elemen-
to esencial para poder gestionar. “No se puede controlar
aquello que no se mide y no se puede gestionar lo que no
esta bajo control”.

La gestion por procesos es una practica que consiste en ges-
tionar integralmente cada uno de los procesos que tienen lu-
gar en la empresa y no tnicamente los procesos productivos,
como tradicionalmente se ha venido haciendo.

La gestion por procesos es una forma de organizacion diferen-
te de la clasica organizacion funcional, y en el que prima la
visién del cliente sobre las actividades de la organizacion. Los
procesos asi definidos son getionados de modo estructurado
y sobre su mejora se basa la de la propia organizacion.

La gestién por procesos aporta una visiéon y herramientas
con las que se pueden diseflar y mejorar los flujos de trabajo
para hacerlo mas eficiente y adaptado a las necesidades de los
clientes. No hay que olvidar que los procesos los realizan per-
sonas y por tanto hay que tener en cuenta en todo momento
de cada proceso, las relaciones proveedor cliente.

*  Ventajas de la gestion por procesos.

Dentro de la complejidad de las instituciones sanitarias
en el que con la actividad asistencial convergen todo tipo de
actividades relacionadas y con una gran complejidad inheren-
te que pueden facilitar errores de coordinacion y el desapro-
vechamiento de recursos humanos y materiales. Una gestion
por procesos estructurada, con los recursos y coordinacion
adecuados, permite optimizar el uso de recursos y la mejora
de la calidad asistencial.

* Dificultades de la gestion por procesos.

La complejidad de las actividades sanitarias sometidas a
gran variabilidad y regidas por personas con formacién y cri-
terios dispares, que condicionan el transcurtir de cada proceso
con sus decisiones. La compartimentacion funcional en com-
partimentos estancos entorpece la fluidez de las actividades
que coforman el proceso. La gestién por procesos supone un
cambio radical de la organizacién, y por tanto su implantacién
es compleja.

* Diferencias entre la gestion tradicional y la gestion
por procesos.

— Gestion tradicional:
Se centra s6lo en los procesos de la practica clinica.
Hay variabilidad.
No contempla procesos de gestion.
No contempla la continuidad asistencial.
La responsabilidad es compartidad por varios pro-
fesionales.
Prevalece la organizacion vertical.
Evalta la eficacia de la practica clinica del proceso.
Mejoras de caricter reactivo ocasional y a veces gra-
dual de los procesos.
Aprendizaje esporadico dentro de la misma organi-
zacion.

— Gestion por procesos:
Se incorpora la gestién clinica basada en la eviden-
cia.
Contempla procesos de gestion, de soporte y logfs-
ticos.
Contempla la integracion asistencial entre niveles de
atencion.
La responsabilidad es unica: coordinador de proce-
so.
Convive la organizaciéon vertical con la horizontal.
Se somete el proceso de estabilizacion y control, lo
que permite evaluar la efectividad y la eficiencia.
Mejoras de caracter proactivo permanente, gradual
y radical.
Aprendizaje sistematico dentro y fuera de la organi-
zacion y sector.
Beanchmarking.

— Gestion funcional:
Organizacioén por departamentos o areas.
Los departamentos condicionan la ejecucion de las
actividades.
Autoridad basada en jefes departamentales.
Principio de jerarquia y control.



Orientacién interna de las actividades hacia el jefe o
departamento.
Principios de burocracia, formalismo y centraliza-
ci6én de la toma de decisiones.
Ejercicio del mando de control basado en la vigilan-
cia.
Principio de eficiencia, ser mas productivo.
Cémo hacer mejor lo que venimos haciendo.
Las mejoras tienen un ambito limitado: el departa-
mento.

— Gestion por procesos:
Organizacion orientada a los procesos.
Los procesos de valor afiadido condicionan la eje-
cucién de actividades.
Autoridad basada en los responsables del proceso.
Principio de autonomia y de autocontrol.
Orientacién externa hacia el cliente interno o exter-
no.
Principios de eficiencia, flexibilidad y descentraliza-
ci6én en la toma de decisiones.
Ejercicio del mando por excepcion basado en el
apoyo o la supervision.
Principio de eficacia: ser mas competitivos.
Para quién lo hacemos, y qué debemos hacer.
Las mejoras tienen un ambito transfuncional y ge-
neralizado: el proceso.

Propietario del proceso

Asume la responsabilidad global de la gestién del proceso
y de su mejora continua.

Debe tener la suficiente autoridad para poder implantar
los cambios en el proceso que conduzcan a la mejora de sus
resultados.

Podra contar con la colaboracion de un equipo de mejora
del proceso. Dicho equipo debera estar formado por perso-
nas directamente implicadas en el proceso pertenecientes a
todos los departaementos o servicios afectados. Las funcio-
nes del propietario del proceso son:

*  Asumir la responsabilidad sobre el procso y asegurar

su eficacia y eficiencia de manera continua.

*  Mantener la relacion con el resto de procesos y esta-
blecer requerimientos adecuados.

*  Ascgurar que todo el proceso esté debidamente do-
cumentado y que la informacion la tiene todo el per-
sonal afectado.

*  Controlar y medir los resultados con el objetivo de
mejorar el proceso de forma continua.

Diagramas de procesos

*  De bloque: rectangulos y flechas como simple des-
cripcion de proceso fraccionado en varios rectingu-
los.

*  De despliegue: representan el flujo de informacién y
materiales de las diferentes unidades para realizar un
proceso. Explica las tareas a través de lineas que pa-
san por las diferentes areas o departamentos. Se pue-
de incluir el tiempo del proceso.

*  De flyjo de datos: con simbolos especificos, lineas

y flechas, representan el flujo completo de datos e
informaciones que se generan en torno a dos o mas
unidades.

*  De red: ilustran las conexiones y flujos de abasteci-
miento que existen entre los distintos componentes
de un sistema de red. Se aplica en redes eléctricas, in-
formaticas. ..

*  De andlisis: para analizar la efectividad de un porce-
so, registrando todas las variables que se han produ-
cido (retraos, consumos)

Lenguaje IDEF 0 / Integration Definition for Function
Modeling
Aporta una capacidad de representacion grafica de los
procesos. Permite trabajar de manera aislada con un proceso.
Tiene en cuenta dos elementos: las guias y los recursos. Las
gufas son las normas de funcionamiento y los recursos lo que
se necesita para realizar el proceso.
La metodologia IDEF diferencia tres niveles de proceso:
*  Elnivel 0 es el Mapa de Procesos.
*  Losniveles 1y 2, procesos y subprocesos, nos dicen
qué se hace.
. El nivel 3 es el de las finstrucciones operativas, nos
dice como se hace.

El sistema de control de la gestion por procesos

La gestién por procesos supone desarrollar un sistema de
control que permita medir y evaluar el ousput de los procesos
y el funcionamiento de los mismos, ademas de permitir medir
la satisfaccion del cliente, bien sea interno o externo.

Con ello, el sistema de control puede determinar qué pro-
cesos necesitan ser mejorados o redisenados, estableciendo
prioridades y generando el contexto adecuado para planificar
y emprender acciones de mejora. Un mal sistema de control,
o un sistema que no se cumple, es peor por mas inseguro que
la no existencia de control de manera sistematizada.

Pero exactamente, ¢qué debe ser medido? A diferencia
del sistema de control tradicional, ahora la empresa debe me-
dir de manera continua:

1. Caracteristicas objetivas del producto del proce-
so. En la gestion por procesos, lo primero que hay que
hacer es formalizar el producto de los procesos para
poder llevar a cabo las mediciones. Posteriormente,
tenemos que responder a cuatro preguntas: ¢qué me-
dir?, scon qué medir?, scuando? y ¢dénde? Por ulti-
mo, se ha de evidenciar el cumplimiento de la medi-
ci6én formalizada.

2. Funcionamiento del proceso. El funcionamiento
del proceso se debe medir a través de indicadores de
seguimiento y medidas de resultados. Ambos con-
ceptos estan relacionados, pues los indicadores de
seguimiento muestran como se consiguen los resul-
tados y las medidas de resultados muestran qué se ha
alcanzado.

3. Satisfaccion del cliente (medida subjetiva). La
“medicion de la satisfaccién del cliente” es un pro-
ceso cuyo output (informacion obtenida) constituye el
input de otro proceso, el de “mejora continua”. Con-



siste en recoger de manera sistematica informacioén
de las percepciones de los clientes sobre los atributos
o dimensiones de calidad previamente identificados
mas importantes para ellos.

Entre las diferentes herramientas con las que contamos para
llevar a cabo la medicion de sus procesos destacamos la au-
ditorfa interna y la autoevaluacion que deben ser utilizadas de
manera complementatia, como una herramienta de gestiéon en
los procesos.

La auditoria interna

La auditorfa interna es una herramienta para la medicion y
seguimiento de los procesos. En si misma es un proceso que
consigue un oufput, la informacion, y da lugar al desarrollo de
nuevos procesos de mejora. Es realizada por miembros de la
organizacion y esta orientada al control, a diferencia de la au-
ditorfa externa. La consideramos una herramienta de control
eficaz. Para muchos, la auditoria interna es considerada como
“el control de los controles”.

Hay diferentes tipos de auditorfa:

*  Auditoria verificativa, cuya finalidad es pronunciarse so-
bre la consecuciéon de los objetivos previstos del pro-
ceso auditado en base a la informacién que maneja.

e Auditoria de procedimientos, dirigida a comprobar el
cumplimiento de los procedimientos, es decir, que
solamente se ejecuta lo establecido y por quien co-
rresponde, es decir, por personas autorizadas.

*  Auditoria operativa o de gestion, se pronuncia sobre la
adecuacion y correccion de las practicas o actividades
llevadas a cabo y la adecuada utilizacién de los recur-
sos. Se preocupa por la rentabilidad de la empresa.

En la gestién por procesos es facilmente aplicable el mé-
todo conocido como auditoria por la “fiabilidad de los con-
troles” que permite integrar auditorfas verificativas, de proce-
dimiento y operativas. Muy brevemente, este método consiste
en: 1) analizar los objetivos de los controles determinando si
estan bien definidos y establecidos, si son légicos y si son ca-
paces de conseguir la finalidad del proceso; 2) verificar que
existen técnicas de control y si éstas son adecuadas para cum-
plir con los objetivos de control; 3) comprobar que se aplican
las técnicas de control conforme a lo establecido; y 4) com-
probar mediante el andlisis de resultados si se ha conseguido
el objetivo de control auditado.

La auto evaluacion

La autoevaluacién es una herramienta para la gestion de
procesos que puede desencadenar acciones correctivas, pre-
ventivas o de mejora, a través de un examen sistematico y pe-
riédico de los procesos y sus resultados. Es un proceso que
establece un diagnodstico de la organizacion eficaz para la di-
reccion de la empresa.

Entre las ventajas que proporciona su utilizacion se en-
cuentran la deteccion de areas de mejora con el compro-
miso con las acciones planificadas que se detectan en los
responsables de la autoevaluacion y los equipos de trabajo.
Indudablemente, contribuye a desarrollar una cultura comun

que siempre refuerza el proceso de cambio y permite la me-
jora continua y el aprendizaje mediante la identificacion y la
posterior resolucion de problemas.

La autoevaluacién es una herramienta complementaria a
la auditorfa interna.
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Métodos para la mejora y el desarrollo de procesos

Entre los métodos que permiten la mejora continua y de-
sarrollo de los procesos se encuentran el ciclo PDCA vy la re-
ingenierfa de procesos.

La mejora continua de procesos. El ciclo PDCA

El ciclo PDCA (Plan, Do, Check, Act) es un proceso que,
junto con el método clasico de resolucién de problemas, per-
mite la consecucion de la mejora de la calidad en cualquier
proceso de la organizacion. Supone una metodologfa para
mejorar continuamente y su aplicacién resulta muy ttil en la
gestion de los procesos.

Deming present6 el ciclo PDCA en los afos cincuenta en
Japén, por lo que también se le denomina “ciclo de Deming”.
En Japoén, el ciclo PDCA ha sido utilizado desde su inicio
como una metodologia de mejora continua, aplicindose a
todo tipo de situaciones.

Con la puesta en practica de este ciclo en Japon, se de-
tectaron insuficiencias relacionadas con las acciones preven-
tivas, aspecto importante a considerar si se desea la mejora
continua. Por tanto, se modificd. Ahora, la direccion formula
planes de mejora utilizando herramientas estadisticas, como
por ejemplo, diagramas de Pareto, diagramas de espina, histo-
gramas, etc. Los operarios aplican el plan a su area de trabajo
concreta, aplicando el ciclo PDCA completo.

La direccién y los lideres comprueban si se ha producido
la mejora deseada y por dltimo, la direccién hace correcciones
si es necesario y normaliza el método exitoso con fines pre-
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ventivos. Este proceso continia, de manera que, siempre que
aparezca una mejora, el método se normaliza y es analizado
con nuevos planes para conseguir mas mejoras.

Ishikawa, uno de los méaximos expertos japoneses en ca-
lidad, afirmé que la esencia de la Calidad Total reside en la
aplicacion repetida del proceso PDCA hasta la consecucion
del objetivo. Para él, el ciclo PDCA al que denominé “ciclo
de control”, se compone de cuatro grandes etapas, y su im-
plantacién supone la realizacion de seis pasos que se van repi-
tiendo sucesivamente una vez finalizados:

Acometer una .
accién Decidir
métodos

Educacién y
formacion

Comprobar
los resultados
del trabajo

Las etapas y los pasos del ciclo son:
1. Planificar (Plan)
*  Definir los objetivos.
*  Decidir los métodos a utilizar para alcanzar el obje-
tivo,
2. Hacer (D)
*  Llevar a cabo la educacién y la formacion.
*  Hacer el trabajo.
3. Comprobar (Check)
*  Comprobar los resultados.
4. Actuar (Ao
*  Aplicar una accién.

Una vez aplicada la accién correctora el siguiente paso es vol-
ver a planificar para verificar si la accién correctora ha funcio-
nado.

Reingenieria de procesos

La Reingenierfa de Procesos o BPR (Business Process Reen-
gineering) apareci6 a finales de la década de los ochenta y se
expandié durante la década de los afios noventa. La Reinge-
nierfa como sistema permite mejorar la competitividad y ren-
tabilidad de la empresa, a través de la reduccion de los costes,
de los plazos de entrega y la mejora de la calidad del producto
y servicio al cliente.

La reingenierfa se presenta actualmente como una técnica
para la mejora de todos los procesos de la empresa basada en
el redisefo total de los procesos, mediante innovaciones radi-
cales que permiten avances significativos en los estindares de
calidad o la eliminacién de aquellos procesos que no afiaden
valor, en lugar de la simple reestructuracién de procesos se-

guida en los métodos tradicionales.

La Gestion de la Calidad Total, como filosoffa de gestion,
constituye el marco idéneo para respaldar la reingenietfa, ya
que para que éste funcione se requieren principios como los
que promueve la GQT, por ejemplo, la orientacion al cliente,
liderazgo de la direccién, cambio de valores y creencias en la
organizacion, compromiso de los trabajadores, concentracion
en los procesos no en las funciones, etc.

Para alcanzar el objetivo de la Reingenieria de proceso
deseada, las caracteristicas comunes que la sustentan son de-
talladas a continuacion:

1. Combinar vatios puestos en uno.

2. Unificar el rol decisor y el rol ejecutor.

3. Las fases en los procesos se diseflan en su orden na-
tural.

4. Los procesos pueden tener varias versiones.

5. Cada actividad se hace donde tiene logica.

6. Reduccion de controles y comprobaciones tras el re-

disefio bien hecho.

7. Directivo de contacto para cada proceso.

La clave del éxito de un programa de reingenierfa reside
en la correcta utilizacion de diversas técnicas como: la visua-
lizacion de procesos, la Investigacion operativa, el uso de las
Tecnologias de la Informacién adecuadas, el Benchmarking,
la correcta planificacion y seguimiento para la gestién del
cambio.

Para que un programa de reingenierfa se implante con éxi-
to, hay que evitar incurrir en errores bastante frecuentes que
pueden conducir al fracaso, por ejemplo, resulta bastante co-
mun tratar de hacer la reingenieria de abajo a arriba, sin em-
bargo, se debe realizar al revés.

El proceso debe comenzar con el compromiso y lide-
razgo por parte de la direccion de la organizacién. Tam-
poco hay que escatimar recursos en su implantacioén ni aban-
donar el esfuerzo demasiado pronto. El aspecto humano en
la organizacion requiere especial atencion. Otro error puede
centrarse exclusivamente en la reduccion de costes y hacer re-
ingenierfa Gnicamente con este propoésito, ya que ello puede
conllevar a destruccion de valor.

Pero de todos los errores, el mas grave consiste en consi-
derar la reingenierfa como una estrategia. La reingenieria no
es una estrategia sino que se basa en ella para llevar a cabo
un correcto programa (es dificil saber como realizar un pro-
ducto cuando no se sabe exactamente qué tipo de producto
se necesita), y la estrategia, a su vez, debe apoyarse en la rein-
genierfa, por ejemplo para mejorar la eficiencia de la empresa.
“La reingenteria rinicamente debe ocuparse de como hacer las cosas, no de
qué cosas hay que hacer, ya que esto es un tema propio de la estrategia’
(Mateos, 2001).

Hay que destacar el importante papel de las nuevas tec-

3

nologias de la informacioén, que pueden facilitar enorme-
mente la reingenieria de procesos. Para muchos autores, la re-
ingenierfa ha sido posible gracias a las aportaciones realizadas
por las Tecnologfas de la Informaciéon y las comunicaciones,
que en los dltimos afios han avanzado espectacularmente,
permitiendo convertir las rigidas estructuras tradicionales en
otras flexibles y capaces de adaptarse a los entornos actuales



mediante la innovacion.

Modelos de GQT. Origen. La naturaleza de modelos in-
tegrados y de autodiagnostico.

Los modelos para implantar la Gestién de la Calidad des-
de un enfoque GQT son ya abundantes. Los modelos mas
conocidos son aquellos que se basan los diferentes “premios
internacionales a la calidad”. Los tres mas conocidos son:

*  Modelo de Excelencia (EFQM) como base para
establecer los criterios de evaluacién del Premio Eu-
ropeo a la Calidad.

*  Los criterios Malcolm Baldrige, que sirven de base
para la evaluacién de las organizaciones candidatas al
premio Malcolm Baldrige National Quality Award impul-
sado por el gobierno estadounidense.

* Y los criterios de evaluacion del Deming Prige ja-
ponés.

El principal propésito de los premios es procurar reconoci-
miento a las empresas que son ejemplares en la Gestion de la
Calidad.

Lo que mas nos interesa es, que junto a esta finalidad de
reconocimiento, los criterios que integran los premios forman
también modelos utiles para el disefio y la implantacion
de un enfoque de GQT. Los modelos detallan los criterios
que dan contenido a la GQT y aportan un método para medir
el progreso de una organizacion hacia la GQT:

* Dado que el modelo requiere inexcusablemente la
realizacion por parte de las empresas aspirantes a los
premios, o a la acreditacién de una autoevaluacion
seguin cierto procedimiento, éste constituye una gufa
para diagnosticar las fortalezas y debilidades organi-
zativas, sirviendo de base para acciones de mejora,
innovacion y aprendizaje.

*  De forma simultinea, los premios y los modelos
buscan elevar la concienciacién de cualquier organi-
zacién sobre la importancia que una Gestion de la
Calidad excelente tiene para su competitividad y
rentabilidad. Su caricter universal tiene otra ventaja:
permitir analisis comparativos de caracter secto-
rial e incluso segin un enfoque benchmarking,
de acuerdo con una metodologia uniforme. Las
empresas ganadoras o acreditadas segan el caso, se
constituyen en modelos empresariales a seguir por
el resto de empresas de cara a sus conocimientos y
experiencias. Por ello, los premios de calidad y los
sistemas de acreditacion, no son un fin en si mismos,
sind un medio para lograr otras metas.

*  En Catalufa, los centros de agudos deben superar
una acreditacion, dando cuenta de su situacién y pro-
cesos de mejora al Departament de Salut, bajo un
modelo adaptado y basado en el sistema EFQM.

El Modelo de Excelencia de la European Foundation
for Quality Management, EFQM.

El Modelo Europeo de Gestion de la Calidad fue desatro-
llado por la European Foundation for Quality Management
en 1990 como base para la evaluacién de las organizaciones

candidatas al European Quality Award, concedido anualmente
desde 1992. El European Quality Award es un reconocimiento a
la excelencia. Proporciona una valiosa retroalimentacion a las
organizaciones candidatas gracias a un informe detallado que
disefian un equipo de expertos independientes.

Partiendo de la experiencia del MBNQA y del Deming
Prize, el Modelo Europeo de Gestién de la Calidad fue de-
sarrollado primeramente como un modelo basico cimentado
en la premisa de que los resultados superiores de la empresa
se obtienen implicando a las personas en la mejora de los
procesos, que recibié el nombre de Modelo de Excelencia
Empresarial (Business Excellence Model).

A partir de 1997, este modelo fue desarrollado hasta obte-
ner en 1999 un modelo mas general bautizado como Modelo
de Excelencia de la EFQM (EFQOM modelo de excelencia).

Los cambios mas sustanciales hacen referencia a la inclu-
si6n de la innovacion y el aprendizaje como claves de la
ventaja competitiva, un mayor énfasis en los aspectos re-
feridos a los clientes y demas grupos de interés influyentes
en la organizacion, también en la importancia atribuida al
conocimiento dentro de la empresa. Se buscé un mejor re-
flejo de los aspectos referentes al enfoque en resultados a tra-
vés de la estrategia, asi como a la ampliacién de los conteni-
dos de los distintos criterios y subcriterios que lo componen.

En 2003 el modelo sufrié pequefios retoques en algunos
de sus ctriterios. £/ Modelo de Excelencia de la EFQM busca iden-
tificar los puntos fuertes y los puntos débiles de una empresa,
centrandose en la relacton entre las personas, sus procesos y sus
resultados.

Los nueve elementos que constituyen el modelo estan or-
ganizados en Agentes Facilitadores y Resultados (Figura
en pagina siguiente).

Este modelo constituye un sistema de gestiéon que pone el
énfasis en mantener el liderazgo en la consecucion de la
calidad, formular las politicas y estrategias a seguir, alcanzar
una gestion adecuada de los recursos y el personal, y orientar
el disefio de todos los procesos de la empresa al cliente, de
cara a lograr unos resultados: satisfaccion del cliente, satisfac-
cién del personal, un impacto positivo en la sociedad y unos
resultados econémicos excelentes que permitan mantener
una ventaja competitiva sostenida.

Es necesatio subrayar la intetrelacion de los criterios asi
como el caricter dinimico de éstos.

RESULTADOS 50 %

INNOVACION Y
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La premisa basica del modelo es que los procesos son las
vias a través de las cuales la empresa encauga y libera las



aptitudes de su personal, con objeto de producir ciertos re-
sultados. Dicho de otro modo, los procesos y el personal son
Agentes Facilitadores que proporcionan los Resultados.

Descripcion del Modelo de Excelencia de la EFQM de
GCT, segun su figura descriptiva.

Las flechas subrayan la naturaleza dindmica del modelo,
presentando la innovacién y al aprendizaje como determinan-
tes de los resultados de la organizacion.

El modelo entiende el camino a la excelencia como un
proceso donde la generacion y el procesamiento de la infor-
macion y los mecanismos de retroalimentacioén favorecen el
aprendizaje y la mejora continua, para lo que es necesatio una
elevada implicacion de la alta direccion.

Los porcentajes corresponden al peso especifico que se
otorga a cada criterio para la solicitud del premio. Cada uno
de los elementos a su vez, estd formado por un conjunto de
subcriterios o 4reas de aplicacioén, que recogen el contenido
de los mismos, y que son utilizados como criterios de evalua-
ci6én de cada elemento.

CRITERIO 1: Lideraggo

“Los Lideres Excelentes desarrollan y facilitan la consecu-
cién de la mision y la vision, desarrollan los valores y sistemas
necesarios para que la organizacion logre un éxito sostenido
y hacen realidad todo ello mediante sus acciones y compor-
tamientos. En periodos de cambio son coherentes con el
proposito de la organizacion; y, cuando resulta necesatio, son
capaces de reorientar la direccién de su organizacion logrando
arrastrar tras ellos al resto de personas”.

CRITERIO 2: Politica y estrategia

“Las Organizaciones Excelentes implantan su mision y
visiéon desarrollando una estrategia centrada en sus grupos
de interés y en la que se tiene en cuenta el mercado y sector
donde operan. Estas organizaciones desarrollan y despliegan
politicas, planes, objetivos y procesos para hacer realidad la
estrategia”.

CRITERIO 3: Personas

“Las Organizaciones Excelentes gestionan, desarrollan
y hacen que aflore todo el potencial de las personas que las
integran, tanto a nivel individual como de equipos o de la or-
ganizacién en su conjunto. Fomentan la justicia e igualdad e
implican y facultan a las personas. Se preocupan, comunican,
recompensan y dan reconocimiento a las personas para, de
este modo, motivarlas e incrementar su compromiso con la
organizacion logrando que utilicen sus capacidades y conoci-
mientos en beneficio de la misma”.

CRITERIO 4: Aliangas y recursos

“Las Organizaciones Excelentes planifican y gestionan
las alianzas externas, sus proveedores y recursos internos en
apoyo de su politica y estrategia y del eficaz funcionamiento
de sus procesos. Durante la planificacion, y al tiempo que ges-
tionan sus alianzas y recursos, establecen un equilibrio entre
las necesidades actuales y futuras de la organizacion, la comu-
nidad y el medio ambiente”.

CRITERIO J: Procesos

“Las Organizaciones Excelentes disefian, gestionan y me-
joran sus procesos para satisfacer plenamente a sus clientes y
otros grupos de interés y generar cada vez mayor valor para
ellos”.

CRITERIO 6: Resultados en los clientes

“Las Organizaciones Excelentes miden de manera ex-
haustiva y alcanzan resultados sobresalientes con respecto a
sus clientes”.

CRITERIO 7: Resultados en las personas

“Las Organizaciones Excelentes miden de manera ex-
haustiva y alcanzan resultados sobresalientes con respecto a
las personas que las integran”.

CRITERIO 8: Resultados en la sociedad

“Las Organizaciones Excelentes miden de manera ex-
haustiva y alcanzan resultados sobresalientes con respecto a
la sociedad”.

CRITERIO 9: Resultados clave

“Las Organizaciones Excelentes miden de manera ex-
haustiva y alcanzan resultados sobresalientes con respecto a
los elementos clave de su politica y estrategia”.

CONCEPTOS FUNDAMENTALES

Para que una organizacién maximice sus beneficios gra-
cias a la aplicacién de este modelo de la GQT, es necesario
que el equipo directivo de la misma comprenda y aplique pet-
fectamente los ocho conceptos fundamentales de la exce-
lencia en que se fundamenta:

*  Orientacion hacia los resultados.

*  Orientacion al cliente.

*  Liderazgo y coherencia.

*  Gestion por procesos y hechos.

*  Desarrollo e implicacién de las personas.

*  Proceso continuo de aprendizaje, innovacién y me-

jora.
*  Desarrollo de alianzas.
*  Responsabilidad social corporativa.

PROCESO DE EVALUACION

Lalogica REDER

Aunque las organizaciones pueden utilizar el modelo
EFQM como método de autoevaluacién, la herramienta ba-
sica utilizada durante el proceso de evaluacion es la l6gica RE-
DER. La l6gica REDER se compone de cuatro elementos:

1. Resultados. 1as organizaciones necesitan determi-
nar los resultados que desean conseguir como parte
de su politica y estrategia. Los resultados deben ha-
cer referencia al rendimiento de la organizacion, en
términos econémicos, financieros y operativos, asi
como a las percepciones de los grupos de interés de
la organizacion.



2. Enfoque. Las organizaciones necesitan planificar y
desarrollar el enfoque que van a adoptar de una ma-
nera fundamentada e integrada en la organizacion. El
enfoque adoptado debe perseguir la consecucion de
los resultados requeridos ahora y en el futuro.

3. Despliegue. Con este elemento se evalan las accio-
nes llevadas a cabo en las organizaciones para poner
en practica el enfoque adoptado.

4. Evaluacion y Revision. Esta dimension cubre las ac-
ciones que las organizaciones realizan para valorar y
revisar el enfoque y la aplicaciéon del mismo.

Los elementos Enfoque, Despliegue, y Evaluacion y Revision
evaltan el desempefo de los criterios Agentes, mientras que
el elemento Resultados evalaa los criterios que componen el
grupo de Resultados.

La evaluacion de la aplicacién del modelo se hace a tra-
vés de dos herramientas: la “Matriz de puntuacion REDER”
y la tarjeta “Explorador de oportunidades”.

Explorador de oportunidades

Matriz de Puntuacion

GESTION DEL SATISFACCION
e PERSONAL e i DEL PERSONAL s
9% 9% RESULTA-
LIDE- - - Dos
RAZGO POLITICAY PROCESOS SATISFACCION s
™ ESTRATEGIA [™ e DFLCLIENTE [ ECONO-
10 % 8% 1% 20% Micas
15%
|| EECURsOS | | IMPACTO SOCIAL |_|
5% 5%
AGENTES RESULTADOS
50% 50%
=] ;‘!;:;x;dﬂipﬂ)lli certificacion 150 9000 (Refleja su complementanedad con e
o Europeo).

Beneficios de la aplicacion del modelo EFQM
*  Valoracion de las Fortalezas/areas de mejora.
*  Mejora en el desatrollo de la estrategia.

e Implicacién de los miembros de la Organizacion.

*  Adoptar la filosoffa de “mejora” como actividad co-
rriente.

e Favorece la comparacién con organizaciones euro-
peas.

* Aprender de otras organizaciones (publicaciéon de
buenas practicas).

*  Reconocimiento nacional e internacional.
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Rev. Calidad Asistencial. Vol. 15. paginas 135-141. (3) o
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Estado hiperosmolar no cetosico

Estat hiperosmolar no cetosic

Nonketokic hyperglycemic hyperosmolar state

Rosa Morinigo, Maria Esther Batista, Cati Forno6s, Olimpia de la Rosa,
Jordi Argimoén, Susana Gonzalez Tejon

Revision diciembre 2012

a situacion hiperosmolar es una descompensaciéon me-

tabolica grave que se presenta con mayor frecuencia

como complicacion aguda en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo II (DM2), principalmente en adultos de mas de
50 afios. Puede presentarse como debut de la DM2 en pa-
cientes no conocidos previamente con historia de Diabetes
Mellitus. Cursa con deshidrataciéon profunda, hiperglucemia
superior a 600mg/dL, sin cetoacidosis y con frecuente com-
promiso neurolédgico.

ETIOLOGIA

Miiltiples cansas desencadenantes: Infecciones, sepsis, cardiopatia
isquémica aguda, ictus, pancreatitis, Farmacos: diuréticos (tia-
zidicos), fenitoina, glucocorticoides, betabloqueantes, alimen-
tacion hiperténica, alcohol, cocaina

CLINICA

Inicio insidioso con poliuria y polidipsia. Se presenta con sin-
tomas y signos de deshidratacion (signo del pliegue, seque-
dad de piel y mucosas) que pueden progresar a la hipotension,
taquicardia, taquipnea, fiebre. Las manifestaciones neurolégi-
cas son mas frecuente que en la cetoacidosis diabética, como
la alteracion del nivel de conciencia (confusién, desorienta-
ci6én, obnubilacién, incluyendo el coma en un 25 a 50 % de
los casos), las crisis parciales o generalizadas y hemiparesias
transitorias.

DIAGNOSTICO Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Hiperglucemia: frecuentemente supetior a 600 mg/dl y glu-
cosuria.

Ausencia de cetosis y de acidosis (puede descender el
pH por acumulaciéon de acido lactico o por acidosis res-
piratoria o metabdlica acompafiantes).

Deshidrataciéon hiperosmolar con osmolaridad plas-
matica mayor de 350 mOsm/Kg.

Natremia puede ser baja, normal o alta, si es normal o
alta, el paciente presenta una deshidratacion severa.

Potasio: las alteraciones del potasio son variables,
por lo general menores que en la cetoacidosis diabética.
Puede haber hipopotasemia intensa en pacientes tratados
con tiazidas o diuréticos de asa.

Signos de deshidratacion: elevacion de urea y creatini-
na, leucocitosis, hemoconcentracion, acidemia leve.

Puede elevarse ademads la amilasa.

Puede haber estupor y coma.

Tabla 1. Principales caracteristicas del coma hiperosmolar
Glucosa en plasma > 600 mg/dl
Ph > 7,30

HCO3 plasmatico > 18mEq/L
Cetonuria o cetonemia Negativa
Osmolaridad plasmatica > 320 mOsm/Kg
Anion Gap Na - (CI + HCO3) < 12 mEq/L

Neuroldgico Coma, estupor

Exploraciones complementarias que se deben solicitar:

Andlisis de sangre: hemograma, glucemia, creatinina,
BUN, ionograma, gasometria arterial y equilibrio acido-
base.

Anilisis de orina: cetona en orina (tiras reactivas),
pH, sedimento, ionograma, proteinas, glucosa, urea y
creatinina.

Electrocardiograma, Rx de térax y abdomen.

Cultivos si se sospecha infeccion.

Valorar realizacion de TC craneal o puncién lumbar
si tras la correccién del cuadro metabdlico no mejora el
estado neurolégico.



Tabla 2. Férmula de la osmolaridad plasmatica efectiva

osmolaridad plasmatica efectiva:
2 x Na (mEg/l) + glucosa (mg/dl)/18
Na y glucosa (en plasma)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Cetoacidosis diabética del anciano y otras causas de coma,
especialmente neurologicas.

TRATAMIENTO

Reposicion de liquidos. Prioritario. Administracion de sue-
ro salino fisiologico 0,9%, con la intencién de aumentar el vo-
lumen circulante. Posteriormente las soluciones administra-
das deben ser hipotoénicas (0,45%) y, en el momento en que
la glucemia descienda a valores en torno a 250-300 mg/dl de-
ben afadirse ademas soluciones glucosadas al 5 % (Figura 1).

Control de la situacién cardiovascular. Mediante vigilancia
de la velocidad de infusion con relacion al estado de la fun-
cién renal y la cuantificacion de la diuresis del paciente, obser-
vando la aparicién de signos de insuficiencia cardiaca y edema
cerebral.

Control constante del estado neurolégico. Una correccion
muy rapida de la osmolaridad puede conducir a una mejoria
temprana con un posterior agravamiento debido a edema ce-
rebral.

Insulinoterapia.

a. Insulina rapida en perfusion intravenosa.

Soluciéon 0,1 UI/Kg/h en bomba de perfusion : 100 Ul
en 500 ml de SF a 6 UI/h=30 ml/h.

La administracién de insulina se realiza a una velocidad
de 6-8 Ul/h. Se modificara la velocidad de perfusion segiin
la respuesta.

Cuando se alcancen niveles de entre 300 y 250 mg/dl de-
ben afiadirse soluciones glucosadas al 5 % y reducir la veloci-
dad de infusion de insulina a 3-4 UI/h para que las glucemias
permanezcan en torno a estos valores mientras se consigue la
rehidratacién completa del paciente (Figura 1).

Importante: 1a insulina rapida en perfusion permite un me-
jor control del descenso de glucosa, un mejor manejo de Ky
un mejor control en la modificaciéon de dosis.

b. Pauta alternativa de insulinoterapia

- Administrar 10 UI de insulina rapida IV o IM, postetior-
mente continuar con 6-10 Ul/h cada dos horas hasta obtener
glucemia de 200-240 mg/dl.

- Cuando la glucemia sea igual a 240 mg/dl, proceder a la
administracion de insulina subcutinea.

- Si se utiliza suero glucosado al 5% como fluidoterapia,
se aumentara la dosis de insulina, teniendo en cuenta que cada
UI de insulina metaboliza 4 g. de glucosa.

Importante: La via IM de la insulina puede ser erratica en si-
tuacion de deshidratacion. Las pérdidas de potasio suelen ser

menores que en la cetoacidosis diabética. Reposicion segun
algoritmo de tratamiento (Figura 1).

Figura 1.
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MEDIDAS DE SOPORTE

Colocacion de via venosa central para control de PVC.
Sondaje vesical para control de diuresis.
Sonda nasogastrica en declive si fleo, vomitos y afectacion
del sensorio.
Valoracion periddica de la funcion renal.
BM-Test cada hora. Glucemia y ionograma cada 2-4 h.
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Annals del Sagrat Cor y Web 2.0

Annals del Sagrat Cor and Web 2.0.

Maria José Sanchez

Biblioteca. H. U. Sagrat Cor

1 término Web 2.0 define la evolucion de las aplica-

ciones de Internet, que pasan de ser estiticas a faci-

litar el intercambio de informacién y la colaboracion
por parte de los usuarios.

La Web 2.0 supone basicamente dos cosas:

1. Elusuario deja de ser un simple consumidor de con-
tenido para convertirse en creador y elaborador de
esos mismos contenidos.

2. La Web se convierte en una plataforma desde la cual
se pueden realizar un gran numero de tareas, sin te-
ner preinstalado en el ordenador un programa espe-
cifico.

Internet estd orientado hacia la interaccion y las redes sociales.
Las nuevas paginas web permiten a los usuatios interactuar y
colaborar entre si como creadores de contenido, en una co-
munidad virtual. Los internautas no son observadores pasivos
de contenidos y los sitios Web 2.0 actdan mas como puntos
de encuentro o webs dependientes de usuarios, que como
webs tradicionales.

Esta evolucién ha consolidado 3 tipos de herramientas:

*  Blogs: Un blog es un espacio web personal en el que
su autor o autores pueden escribir cronolégicamen-
te articulos, noticias... (con imagenes y enlaces), pero
ademas es un espacio donde los lectores también
pueden escribir sus comentarios en cada uno de los
articulos.

*  Redes sociales: cada vez mas consultamos las opinio-
nes de otros consumidores para evaluar un destino
tutistico, un determinado restaurante, un hotel, un
libro... No debemos descartar que muy pronto los
pacientes consulten foros de opiniéon para evaluar
¢un hospital? ¢un tratamiento?... Es mas, el hecho
de que un determinado proveedor de servicios no se
presente oficialmente en Internet no significa que no
esté, significa que no controla su presencia en las re-

des sociales. Y aqui controlar significa conocer y ana-
lizar, no censurat.

*  Entornos para compartir recursos: Todos estos entornos
nos permiten almacenar recursos en Internet, com-
pattitlos y visualizatlos cuando nos convenga. Cons-
tituyen una inmensa fuente de recursos y lugares
donde publicar materiales para su difusién: videos,
fotos, presentaciones, documentos, etc.

LA BIBLIOTECA EN LA WEB.

En los tltimos meses se han puesto en marcha una serie de
iniciativas con las que se pretende aprovechar las posibilida-
des que nos oftrece la web 2.0.

En primer lugar, os presentaremos la web de la Biblioteca,
que hemos realizado desde la plataforma Netvibes.

http://www.netvibes.com/biblio_sagrat_cor#Escriptori

Como novedad destacada de este afio, a través de la pestafa
“cataleg” podéis acceder a nuestro catilogo de publicaciones
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periddicas y desde alli, con la opcion “Formulario de peticion
interna”, realizar una solicitud de documentos directa a la Bi-
blioteca.

& ILL1T7 :: Formularic de Peticién

Conirg oo Irabape/Senwcs

Mot v Apalldos
- =

e ———————} 3

Pero si, ademds, habéis realizado la busqueda del articulo
en Pubmed (medline), con solo introducir el numero PMID
que tienen TODOS los articulos en Medline, presionando
“Localizar PMID” el formulario se autorellenara con los da-
tos del documento.

& ILL1T7 :: Formularic de Peticién

Conirg oo Irabape/Senwcs
e v Apalldet

e ———————} 3

Tras pulsar “Acepto los términos y condiciones descti-
tas”, se pide a la biblioteca.

[ Catileg de publicacians periadiques C17 ‘

De acuerdo con las leyes de
propiedad intelectual, el firmante
de esta soliciud declara que el

material o en
peticion, es para el uso
de un usuario de

rsonal
su biblloteca y
serd destinado a la docencia o
investigacién compromentiéndose I |
a no comerciar con él, ni realizar
copias @  terceros  de  esta
[ clén.
-
[ Acey sxmuaycw:my/
Podir a Biblioteca |

También se puede consultar los ejemplares de Awnnals del
Sagrat Cor, desde la pestafia de “Annals”.

BLOG DE ANNALS DEL SAGRAT COR

Como podéis ver, nuestra revista de Awnnals del Sagrat Cor tam-
bién ha querido poner en marcha un blog. Desde marzo del
afio pasado, el blog ha ido tomando ritmo. Nace con la idea
de ampliar la difusion de nuestra publicacién y también de las
actividades cientificas que tienen su otigen en el Hospital del
Sagrat Cor.

Este afio queremos intensificar la participacion y el deba-
te, peto también la oferta. Por ello, tanto desde el blog como
desde la pdgina web, vamos a ir dando a conocer las nuevas
—o no tanto- herramientas y entornos operativos que Internet

Annals del Sagrat Cor
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Una pequefia seleccion os la presentamos aqui, y la ire-
mos desatrollando en el blog paulatinamente.

REDES SOCIALES

Twitter Facebook LinkedIn
BLOGS
Wordpress  Movable Type Tumblr Blogger
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ANNALS ONLINE

Por ultimo, también queremos presentaros una nueva forma
de publicacion de Annals del Sagrat Cor. Desde el volumen 17,
estd disponible online a través de Issuu. Podéis consultatlo li-
bremente en:

@ ISSUU- Searchissuu | Browse - m
Annals_Sagrat_Cor
T—
AMNALS_SAGRAT COR'S DOCUMENTS Seo
o ) =
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Humarm 1, dal velumar 13 Humeo 4 & Indice del Apnals del Sagrsi Cor Humere 2 da Ia publicagién
valumen 17,
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O miniz_suarel o
* Views: 142

Annals de Sa.
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Bram

http://issuu.com/annals_sagrat_cor

También encontratéis las Guias de Prictica Clinica del Hos-
pital.

Os animamos a que nos visitéis y a que nos hagais su-
gerencias, nos informéis de nuevas herramientas, de nuevos
blogs, en definitiva... os animamos a participar. @
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Normas de publicacion para los autores

Normes de publicacio pels autors

Instructions for authors

INFORMACION DE LAS SECCIONES

Los trabajos se remitiran al Comité editorial o por e-mail a bi-
bhsc@hscor.com, acompafiados de una carta de presentacion
en la que se solicite el examen de los mismos para su publica-
cién en alguna de las secciones de la Revista, con indicacion
expresa de tratarse de un trabajo original, no haber sido publi-
cado excepto en forma de resumen o ponencia en jornada o
congtesos y que solo es enviado a_Annals del Sagrat Cor.

Los manuscritos seran revisados andénimamente por dos
expertos en el tema tratado. El Comité editorial se reserva el
derecho de rechazar los articulos que no juzgue apropiados,
asi como de introducir modificaciones de estilo y/o acortar
los textos que lo precisen, comprometiéndose a respetar el
contenido del otiginal. .Annals del Sagrat Cor no acepta la res-
ponsabilidad de afirmaciones realizadas por autores. Los tra-
bajos pueden presentarse en catalan, castellano o inglés.

DESCRIPCION DE LAS SECCIONES

Originales

Manuscritos que tengan forma de trabajo cientifico y re-
cojan los siguientes apartados: introduccién, material y méto-
dos, resultados y discusion.

Nota clinica

Descripcién de uno o varios casos clinicos que aporten
aspectos especiales, asistenciales o docentes. Han de recoger
los siguientes apartados: introduccién, resumen del caso y dis-
cusion.

Revisiones

Analisis critico de las publicaciones relacionadas con un
tema relevante y de interés, que permita obtener conclusiones
racionales y vélidas. La extension suele ser la misma que en
los originales.

Comunicaciones
Articulos breves de opinién o de comunicacion de resul-
tados obtenidos de una investigacion cientifica.

Cartas al Director

Esta seccion incluird observaciones cientificas formal-
mente aceptadas sobre los temas de la revista, asi como el
planteamiento de dudas o controversias relacionadas con ar-
ticulos publicados recientemente. En este tltimo caso, para su
aceptacion, las cartas deben recibirse antes de los 2 meses de
publicado el articulo al que hacen referencia. Las cartas seran
enviadas al autor responsable del articulo citado para su posi-
ble respuesta.

Informacion- Noticias
Sobre todo tipo de reuniones cientificas relacionadas con
el ambito de la revista. Recensiones o ctiticas de libros.

Articulos especiales
Sobre cualquier tema relacionado con el ambito de la re-
vista o que el Consejo Editorial considere interesante.

Protocolos

Dentro de esta seccion se prevé publicar nuevos protoco-
los o gufas de practica clinica o actualizaciones de los ya exis-
tentes.

Sesiones clinicas
Esta seccion recogera la publicacion del material presenta-
do en las Sesiones Clinicas Generales del Hospital
Universitari Sagrat Cor u otras sesiones de interés cientifi-
co que se desarrollen en el ambito del mismo.

Presentacion de manuscritos

Los manuscritos deberan entregarse a doble espacio, en
tamafio DIN-A4 (210 x 297 mm). La numeracién debe co-
menzar por la pagina del titulo, pagina del resumen y palabras



clave, texto, agradecimientos, citas bibliograficas, tablas y/o
figuras y leyendas. Se enviaran en forma de archivo adjunto a
bibhse@hscor.com

Cuando no sea posible remitirlo por correo electronico se
intentara remitir por correo convencional.

Pagina de titulo

Debe contener:

1. El titulo en castellano e inglés.

2. Nombre y dos apellidos de los autores.

3. Nombre del (los) departamentos y la institucién a
la que el trabajo debe ser atribuido.

4. Responsable de la correspondencia y autor al cual
deben enviarse los ejemplares del nimero que pu-
blica su articulo.

Resumen y palabras clave
La segunda pagina contendra el resumen de una exten-
sion maxima de 200 palabras. El resumen se dividird en
cuatro apartados llamados ntroduccion y/o Objetivos, Material
y Método, Resultadosy Conclusiones.
*  Deberan proporcionarse un minimo de tres pala-
bras clave.
* Tanto el resumen como las palabras clave deben
presentarse en castellano y en inglés.

Texto

Como se ha citado anteriormente, los originales debe-
ran contener los siguientes apartados: Introduccion, Mate-
rial y Métodos, Resultados y Discusion. En el caso de las
Cartas al Director no debera incluirse el titulo de los apar-
tados.

En el caso de articulos de opinién o de revision, articu-
los especiales, sesiones clinicas y protocolos podran figurar
apartados diferentes a los mencionados.

Introduccion

Sera lo mas breve posible. Debe proporcionar sélo la
explicacién necesaria para que el lector pueda comprender
el texto que sigue a continuacion. Citar s6lo aquellas refe-
rencias estrictamente necesarias.

Material y Métodos

En este apartado se indica el centro donde se ha reali-
zado la investigacion, el tiempo que ha durado, asi como
una descripcion de los métodos con suficiente concrecion
como para permitir reproducir el estudio a otros investiga-
dores.

Resultados

Deben presentarse de forma logica en el texto. Relata-
ran las observaciones efectuadas con el material y métodos
empleados. Pueden publicarse en forma de tablas o figuras
sin repetir los datos en el texto.

Discusion
En este apartado los autores intentan ofrecer sus propias
opiniones sobre el tema de investigaciéon. No deben repe-

tirse los resultados del apartado anterior. La discusion debe
basarse en los resultados del trabajo; deben evitarse conclu-
siones que no estén apoyadas por los resultados obtenidos.

Agradecimientos

Si se considera necesario se citard a personas o insti-
tuciones que hayan contribuido o colaborado substancial-
mente a la realizacion del trabajo.

Citas bibliograficas

Se presentaran segun el orden de aparicién en el texto
con la correspondiente numeracién correlativa. En el arti-
culo constara siempre la numeraciéon de la cita en numero
volado.

Pueden ser citados aquellos manuscritos aceptados
pero no publicados, citando el nombre de la revista seguido
de “en prensa” entre paréntesis. La informacién de manus-
critos enviados a una revista pero ain no aceptados, pue-
den citarse como “observaciones no publicadas”.

Las citas bibliograficas deben ser verificadas por los au-
tores en los articulos originales.

Los nombres de las revistas deben abreviarse de acuer-
do con el estilo usado en los indices internacionales.

Las abreviaciones de las revistas se ajustaran a las que
utiliza el Index Medicus http://www.ncbi.nlm.nih.gov/en-
trez/journals/loftext_noprov.html

Las citas bibliograficas deben seguir las normas interna-
cionales. Consultar. N Engl ] Med 1991; 324: 424-8.

Ejemplos de citas bibliograficas formateadas correctamente:

*  Revistas
Articulo estindar. Relacionar todos los autores si son
seis 0 menos; si son siete 0 mis, relacionar sélo los tres
primeros anadiendo la expresion et al.

— Potrin AR, Syndulko K, Tourtellotte WW ez a/.
Human neurologic function and the aging proc-
ess. | Am Geriatr Soc 1980;28:1-9.

Articulo publicado por autor no especificado.

— Health and Public Policy Committee, American
College of Physicians. Pneumococcal vaccine.
Ann Intern Med 1986;104:118-20.

Sin autot.

— Comprehensive evaluation of the geriatric pa-

tient. Postg Med 1987: 81:239-49.

e Librosy otras monografias
Autor(es):

— Walshe TM. Manual of clinical problemsin geriatrics.

Boston: Little Brown; 1984.
Editor o director de edicién como autor:

—Rhodes AJ, Van Rooyen CE (eds.) Zexbook of
virology: for students and practitioners of medicine and
other health sciences — 5* ed. Baltimore: Williams
and Wilkins, 1968.

Capitulo de un libro:

—King TE, Schwartz ML. Pulmonary function

and disease in the elderly. En: Schrier RW (ed).



Clinical Internal Medicine in the Aged. Philadelphia:
WB Saunders Co; 1982. p:328-445.

Figuras y tablas

Se entenderan como figuras las fotografias y las grafi-
cas o esquemas. Irain numeradas de manera correlativa y en
conjunto como figuras. Deben reverenciarse en el texto por
orden. Las ilustraciones deben enviarse en formato jpg. o
pdf.

Las tablas iran escritas a doble espacio y deben reveren-
ciarse en el texto por orden.

Aceptacion de manuscritos

El Comité de Redaccién se reservari el derecho de re-
chazar los originales que no juzgue apropiados, asi como de
proponer modificaciones y cambios de los mismos cuando
lo considere necesario.

La Secretaria de Redaccién acusari recibo de los traba-
jos enviados y posteriormente el Comité de Redaccién in-
formara acerca de su aceptacion. @



Sessions Cliniques per als Metges residents
de Medicina Familiar i Comunitaria

XIV CURS DE FORMACIO CONTINUADA
en Medicina Clinica

MES de GENER 2012

DIA 17. Esclerosis Multiple: diagnostic, diagnostic diferencial 1 tractament (Dr ] Massons)
DIA 18. “Anticoagulaci6 a la fase aguda de I'infart cerebral. Avengos i controvérsies”.
Dr. Alvaro Cervera. Hospital Clinic (Barcelona)
HORARI : 13.30h
DIA 24. ABC en epilepsia (Dr E Comes)
DIA 31. Tromboembolisme pulmonar: de la clinica al diagnostic (Dra R Salas)

MES de FEBRER 2012

DIA 7. Diagnostic i diagnostic diferencial de "'abdomen agut i el dolor abdominal (Dr E Gil)
Horari de 8h-9h

DIA 14. Elements diagnostics en Medicina Interna (Dr ] Delas)

DIA 21. ABC dels trastorns respiratoris de la son (Dra O Parra)

DIA 28. El cancer de pulmo i el metge de capgalera (Dr I Molins)
Horari de 12.305-13.304

MES de MARC 2012

DIA 6. La HTA i el metge de familia (Dr J Pelegt)
DIA 13. Sessi6 de residents
DIA 20. La migranya: aspectes practics que cal saber (Dra C Targa)
DIA 21. “Neurointervencionisme en la fase aguda de I'ictus”.
Dr. Pere Cardona
Hospital Universitari de Bellvitge (I."Hospitalet de I lobregat).
HORARI : 13.30h
DIA 27 Aspectes basics en Neurorradiologia (Dra E Grivé)

MES d’ABRIL 2012

DIA 3. Malalties reumatologiques (Dr A Isidre)
DIA 10. Setmana Santa
DIA 17. Sessi6 de residents
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Tot el que vols saber sobre
la revista a un sol click

historia - contacte - qui som - comité d’etica assistencial - novetats

publicacié actual - I'hospital és historia - publicacions anteriors - recerca

protocols i guia d'actuacié - residents : estudiants - agenda




