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En institucions de llarg recorregut, com pot ser el cas 
del nostre Hospital, és fàcilment comprensible que 
hàbits i formes de treball hagin canviat molt amb 

el pas del temps. Un dels propòsits de la nostra publicació 
és recordar els fets de la nostra història, molt especialment 
perquè, per diferents motius, ens han quedat molt pocs do-
cuments. 

El Sagrat Cor va ser fundat l’any 1870 per la senyo-
ra Dorotea Chopitea, com un Hospital al servei de la 
ciutat. Cap els anys 70-80, ja centenari, tal com va pas-
sar amb altres hospitals de l’època, va sorgir la necessi-
tat d’estructurar-lo amb equips de dependència laboral, 
el que es coneix com jerarquització. Els equips deixaven 
de dependre econòmicament del cap de servei i es vin-
culaven als hospitals amb contracte laboral i dedicació a 
temps complet. Particularment al Sagrat Cor varen coexis-
tir durant uns anys dos diferents models, el contracte civil 
i el laboral. 

En la modernització de l’Hospital va jugar un paper 
molt important el servei d’Urgències- Uci. Durant anys 
els metges de guàrdia residien a l’Hospital, ja que molts 
d’elles havien vingut de fora de la ciutat. Així hi varen 
formar part, entre d’altres, els doctors González Sanmar-
tin, Irache, Albarrán. Posteriorment quan es va fer cà-
rrec de la direcció del servei el 
Dr. Moisés Cadierno es varen 
crear dos equips diferents per 
atendre l’unitat de medicina 
intensiva –Carles Miquel, En-
ric Emeterio, Cayetano Ale-
gre, Julieta Roure, Josep María 
Soler, Javier Ruiz. Joan Brasó, 
José Luis Casaubon- i les ur-
gències generals de l’Hospital 
amb possibilitat de contactar 
amb especialistes localitzats. 
Del servei d’urgències hi varen 
formar part els doctors Alba-
rrán, Angel Pérez Vara –des-
prés cap de servei-, José Luis 
Capdevila, Enric Gil de Berna-
bé, Mercé Piñol, Jordi Delás.  
Aquests metges pertanyien el 
seu propi servei i feien presta-
cions als serveis d’urgències o 
“uci”. 

En la present edició voldríem destacar la figura d’un 
d’ells, el Dr. José Luis Capdevila, “Pepe Luis”. Era un 
prestigiós metge del servei de ginecologia que dirigia el 
Dr. Rodríguez Soriano, en el que també hi varen formar 
part, entre d’altres, els doctors Solsona, Poncela, Caramés, 
i Rodríguez Rigau, fill del cap de servei. 

El prestigi del Dr. Capdevila era força real, perquè en 
un entorn professional on es podia escollir amb certa faci-
litat, era el ginecòleg d’una bona part de les dones que tre-
ballaven a l’hospital i molts dels fills de gent de l’hospital 
varen veure la llum atesos per ell i la seva comadrona, 
Marcela. Era, per tant, un metge reconegut i escoltat, per 
companys i dirigents de l’Hospital. Sempre somrient i tre-
mendament curós i responsable amb la seva feina. El que 
es pot dir, una autèntica institució.  Eren anys de molta 
feina pels metges. El Pepe Luis compatibilitzava el con-
sultori de la Seguretat Social, les guàrdies el dimecres a 
L’Hospital, la feina al servei de Ginecologia i la seva con-
sulta particular del carrer Mallorca, que implicava atendre 
nombrosos parts. 

El mes d’abril de 2014 va morir els 69 anys. Conjunta-
ment amb l’amic, el company, el bon, i dedicat a les seves 
pacients, especialista ha desaparegut una gran personalitat 
de l’Hospital del Sagrat Cor. 

Editorial
Dr. Capdevila
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mellitus tipo 2 en el paciente obeso
Liraglutida. Tractament de la diabetis mellitus  

tipus 2 en el pacient obès

Liraglutide. Treatment of  type 2 diabetes mellitus  
in obese patients

Antonio Cárdenas Cárdenas, Mª José González Merodio, Anna Pardo Pelegrí,  
Rosana Rouco Esteves, Cristina Saval Segura, Esther Batista Álvarez,  

Caterina Fornós Astó, Rosario Salas Campos

Residentes del Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario Sagrat Cor. Barcelona

ABSTRACT

The therapeutic management of type 2 diabetes melli-
tus (T2D) should be early, integral and patient-specific 
taking into account not just hyperglycemia but also car-
diovascular risk factors and weight gain associated to 
treatment. Glucagon-like peptide-1 (GLP-1) receptor 
agonists are incretins that stimulate insulin secretion by 
β-cells. They also promote weight loss due to their ano-
rexigen central effect and to slow gastric emptying and 
they are a good therapeutic option combined with met-
formin in those patients with T2D and obesity (BMI >30) 
in whom the first-line pharmacological therapy of choice 
failed.

We present the case of a patient with T2D treated with 
metformine, sitagliptine and insulin glargine, with meta-
bolic syndrome and poor control of his diabetes despite 
correct medication compliance and strict diet. He had 
high blood pressure and weight gain in recent months. 
Patient switched from sitagliptin to liraglutide in order to 
achieve the main goal of losing weight as the first step 
towards glycemia and blood pressure control. Liraglutide 
had an effect on weight loss favoring the better glycemic 
control, blood pressure and lipid profile.

RESUMEN

En la diabetes mellitus tipo2 (DM2) el tratamiento debe 
ser, precoz, integral e individualizado, teniendo en cuen-
ta no sólo la hiperglucemia sino también los factores de 
riesgo cardiovascular (FRCV) y la ganancia de peso aso-
ciada al tratamiento. Los agonistas del receptor de GLP-
1 (arGLP-1) son incretinas y  estimulan la secreción de 
insulina por parte de las células β del páncreas. Inducen 
pérdida de peso por su efecto anorexígeno central y por-
que retrasan el vaciado gástrico y son una buena opción 
terapéutica combinados con la metformina en los pacien-
tes con DM2 y obesidad (IMC >30) en los que ha fracasa-
do el primer escalón terapéutico. 

Presentamos el caso de un paciente con diabetes tipo 
II, en tratamiento con metformina, sitagliptina e insuli-
na glargina, con síndrome metabólico que presenta mal 
control de su diabetes a pesar de cumplir correctamen-
te el tratamiento y seguir una dieta estricta.  Presenta 
presión arterial (PA) elevada y aumento de peso en los 
últimos meses. Sustituimos la sitagliptina por liraglutida 
priorizando la pérdida de peso como objetivo básico para 
mejorar el control de la glicemia y de la PA. Liraglutida 
tuvo efecto en la pérdida ponderal que favoreció el mejor 
control de la glucemia, de la PA y perfil lipídico.  
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INTRODUCCIÓN

Aproximadamente un 80-90% de los pacientes con DM2 
tienen sobrepeso u obesidad. La obesidad es un factor im-
portante en el desarrollo de la DM2 y de la enfermedad car-
diovascular, y se asocia con un aumento en la resistencia a la 
insulina, aumento de la presión arterial y dislipemia. Por lo 
tanto perder peso es un objetivo preferente en el tratamiento 
de la diabetes. La dieta es fundamental desde el momento del 
diagnóstico y debe mantenerse en el curso de la enfermedad. 
La adherencia a la terapia nutricional  disminuye con el tiem-
po y por ello resulta prioritario seleccionar la opción terapéu-
tica que además de disminuir la hiperglucemia se acompañe 
de pérdida de peso y contribuya a mantener esta reducción 
ponderal con el tiempo. Entre las opciones terapéuticas en 
la DM2, la reducción de la hiperglucemia con insulina, sul-
fonilureas, secretagogos (glinidas) y glitazonas (pioglitazonas) 
provocan aumento de peso. Por el contrario la metformina y 
los arGLP-1 se acompañan de pérdida ponderal. Los inhibi-
dores de la alfa-glucosidasa y los inhibidores de la DPP-4 son 
neutrales respecto al peso. Los ANÁLOGOS DEL GLP-1 
(tabla - 1) son fármacos prometedores pero muy nuevos, 
por lo que todavía hay que  demostrar su seguridad a largo 
plazo. Disponemos de 2 grupos: los inhibidores de la DPP-
4 (sitagliptina, vildagliptina, saxagliptina y linagliptina) son 
fármacos que se administran por vía oral y consiguen una 
reducción de la Hb1Ac del 0,7 al 1% con bajo riesgo de hi-
poglucemia pero no tienen efecto sobre el peso. Los arGLP-
1(liraglutida y exanatida) se administran por vía subcutánea, 
incrementar la producción de insulina y enlentecen el vacia-
do gástrico, produciendo saciedad y consecuentemente pér-
dida de peso. 

Tabla-1 Modos de acción de los análogos del receptor de 
GLP-1 y de los inhibidores de la DPP-4

Acción biológica Análogos 
receptor 
de GLP-1

Inhibidores 
de la DPP4

Descenso del apetito Sí No

Reducción de peso Sí No

Enlentecimiento del vaciamiento 
gástrico

Sí No

Incremento de la secreción de 
insulina mediada por glucosa

Sí Sí

Supresión de la secreción 
inadecuada de glucagón 
postprandrial

Sí Sí

Descenso de la producción 
hepática de glucosa

Sí Sí

Mejora de la sensibilidad a 
insulina

No No

En el  algoritmo de tratamiento de la hiperglucemia en 
la DM2 se recomienda en un inicio el uso de metformina 
junto con pérdida de peso, medidas dietéticas y ejercicio. 
Sin embargo, en muchas ocasiones, los pacientes necesita-
rán emplear diferentes combinaciones de fármacos para un 
buen control metabólico, tras el fracaso de estas medidas. 

El nuevo consenso de la Asociación Americana de Dia-
betes y la Asociación Europea para el Estudio de la Dia-
betes (ADA/EASD 2012) considera que si no es posible 
administrar metformina, se puede elegir otro agente oral 
(sulfonilurea, pioglitazona o inhibidor de la DPP-4) y, en 
ciertas ocasiones, cuando la pérdida de peso se considera 
un aspecto esencial del tratamiento, la administración ini-
cial de un arGLP-1 puede ser útil. 

La Sociedad Española de Diabetes, considera a los aná-
logos de GLP-1 una opción de tratamiento en los pacientes 
con metformina que tras 3 meses no consiguen el objeti-
vo de HbA1c <7%. Así pues el perfil candidato para trata-
miento con liraglutida sería paciente con DM2 e IMC >30 
mal controlado con monoterapia o terapia dual oral, si se 
asocia además a alguno de estos factores: tiempo de evolu-
ción de la diabetes inferior a 3 años, obesidad abdominal, 
que cumpla criterios de síndrome metabólico, hipertensión 
arterial sistólica y otras comorbilidades asociadas a obesi-
dad (síndrome de apnea obstructiva del sueño, hipoventi-
lación, artrosis, esteatosis hepática). Liraglutida también se 
puede emplear en pacientes tratados con metformina en 
combinación con una sulfonilurea, tiazolidindiona o insu-
lina si no se consigue el objetivo de HbA1c. Del mismo 
modo, se puede utilizar en fases más avanzadas, asociándo-
se a insulina basal, ya que producirá un descenso adicional 
de la HbA1c sin riesgo importante de hipoglucemia, meno-
res requerimientos basales de insulina, disminución de los 
valores postprandiales de glucosa y pérdida o menos ganan-
cia de peso que la observada con otros agentes. 

Así pues, la liraglutina podría ser una buena alternativa 
para el control metabólico del paciente con diabetes me-
llitus tipo 2, por sus ventajas añadidas actuando sobre los 
FRCV y favoreciendo la pérdida de peso. 

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 68 años, sin alergias medicamentosas co-
nocidas, exfumador de un paquete al día hasta hace 8 años, 
y sin hábito enólico. Jubilado, había trabajado como admi-
nistrativo y actualmente hacía vida muy sedentaria.  Como 
antecedentes patológicos destacaban: hipertensión arterial 
de larga evolución en tratamiento con 20  mg de enalapril y 
12,5 mg de hidroclorotiazida,  cardiopatía hipertensiva con 
función sistólica conservada, fibrilación auricular crónica 

Originals • Liraglutida. Tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 en el paciente obeso

Palabras clave:  diabetes mellitus tipo 2, obesidad, aná-
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(AC x FA) anticoagulado con acenocumarol, síndrome de 
apnea obstructiva del sueño, portador de CPAP, dislipemia 
mixta en tratamiento con atorvastatina, DM2 diagnosticada 
a los 62 años sin afectación de órganos diana, con mal con-
trol metabólico y tratada en la actualidad con metformina 
(850mg/12h dosis máxima tolerada) insulina glargina 10UI 
por la noche  y sitagliptina 50mg cada 12h.; obesidad IMC 
39,3 (peso 110Kg, talla 167,5cm) perímetro abdominal de 
106cm. Se controlaba en la consulta de Medicina Interna  
no habiendo precisado ningún ingreso por descompensa-
ción. Se remitió a consultas externas de Endocrinología en 
marzo de 2012 para replantear el tratamiento ya que no se 
lograba un buen control metabólico de la diabetes, el pa-
ciente no lograba perder peso y tampoco mejoraban las ci-
fras de PA. La exploración física en la primera visita de en-
docrinología  no mostró alteraciones valorables excepto PA 
160/95 mmHg y una auscultación cardíaca con tonos irre-
gulares (AC x FA crónica) y soplo sistólico 2/6 panfocal. 
El paciente traía anotadas las tomas de la PA ambulatoria 
y predominaba una HTA sistólica con PA sistólicas medias 
entre 145-160mmHg. 

En la tabla-2 y tabla-3 se muestran respectivamente el 
perfil lipídico y la HbA1c que presentaba el paciente antes 
y después del inicio del tratamiento con liraglutida. El perfil 
hepático y función renal fueron normales en todas las ana-
líticas. 

Tabla-2 Perfil de colesterol y triglicéridos

Tabla-3

Dado que se trataba de un paciente diabético con síndrome 
metabólico se consideró que la perdida ponderal era fun-
damental para el buen control de su diabetes y del resto de 
FRCV. Se propuso tratamiento con liraglutina en lugar de  
sitagliptina pero manteniendo la metformina y la insulina. 
La dosis inicial fue de 0,6 mg al día en inyección subcutá-
nea durante una semana y posteriormente dado que el pa-
ciente mostró buena tolerancia se pasó a dosis de 1,2 mg 

al día. En analíticas posteriores observamos un mejor con-
trol metabólico, mejoría del perfil lipídico y una pérdida de 
5kg a los 8 meses del inicio del tratamiento con mejoría de 
las cifras de PA (con sistólicas medias de 125-135 mmHg). 
El paciente presentó náuseas en una ocasión durante la se-
gunda semana del  tratamiento sin detectarse hipoglucemia, 
que mejoró con metroclopramida y que no precisó modifi-
car la dosis del fármaco. La administración subcutánea fue 
bien aceptada por el paciente ante la satisfacción de la pér-
dida ponderal. 

CONCLUSIONES

En resumen podemos concluir que en nuestro paciente dia-
bético con síndrome metabólico la asociación de liraglutida 
al tratamiento con metformina e insulina mejoró significati-
vamente el control de la glucemia actuando también sobre 
el resto de FRCV como la disminución del peso corporal, 
disminución de la PA sistólica y el perfil lipídico. Por lo tan-
to estos nuevos fármacos  a pesar de ser novedosos y que 
todavía necesitan demostrar su eficacia a más largo plazo 
pueden ser una buena alternativa para los muchos pacientes 
que vemos habitualmente en la consulta  con diabetes tipo 
II, obesos con IMC>30  y con FRCV en los que fracasa 
la terapia inicial y en los que es fundamental la pérdida de 
peso para conseguir  el resto de objetivos. La reducción del 
peso corporal compensa de forma satisfactoria en estos pa-
cientes la administración del fármaco por vía subcutánea. 
Debido a su elevado coste en la actualidad creemos que es 
muy importante personalizar sus indicaciones.
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NOTÍCIA
El passat mes de març es va celebrar la XVIII Reu-
nió Anual de la Societat Catalana de Neurologia| XX-
VIII Curs d’Actualització en Neurologia|42ª Trobada 
Anual de la S.C. de Neurologia  a Sitges 

I es va atorgar el PREMI ANTONI SUBIRANA 
OLLER - Premi al compromís amb la Societat Catalana 
de Neurologia als Ex-Presidents,  al Dr. Adrià Arboix Da-
munt.
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Enquesta d’avaluació basal de cultura  

de la seguretat del pacient  
a idc Hospital Universitari Sagrat Cor

Encuesta de evaluación basal de la cultura de seguridad  
del paciente en IDC Hospital Universitario Sagrat Cor

Survey to assess the baseline patient safety culture  
in IDC Hospital Universitari Sagrat Cor

Lucía Mata Haya

Enfermera Referent Seguretat del Pacient

ABSTRACT

The aim of this research was to explore the perceptions 
of Hospital Sagrat Cor' staff on patient safety and error 
reporting and to identify factors that influence the levels 
of frequency of events reported. 

Material and Methods: A descriptive, cross-sectional 
study based on the results of an evaluation of the safe-
ty-related culture was conducted on a randomly selected 
sample of 414 healthcare providers, by using the Spa-
nish adaptation of the Hospital Survey on Patient Safety 
Culture (HSOPSC) designed by the Agency for Healthca-
re Research and Quality (AHRQ), as the evaluation tool. 
Positive and negative responses were analysed, as well 
as the global score. 

Results: A total of 254 completed survey questionnai-
res were analysed (response rate: 61.35%). The global 
score of safety was 7.59. 

Strong points were: “Teamwork within the units” 
(77.54%), “Supervisor/manager expectations and ac-
tions” (69.12%), “Organizational Learning-Continuous 
improvement” (68.22%) and “Frequency of event repor-
ting” (65.74%). Dimension identified for potential im-

RESUMEN

El propòsit d’aquest estudi va ser avaluar la cultura 
de seguretat del pacient existent entre el personal de 
l’Hospital Sagrat Cor en relació tant a aptituds i compor-
taments relacionats amb la seguretat del pacient com a 
la notificació d’esdeveniments adversos. 

Material i mètode: Estudi descriptiu transversal que 
recull els resultats del nivell de cultura de seguretat 
realitzada en una mostra aleatòria sobre 414 profes-
sionals sanitaris utilitzant l’enquesta Hospital Survey 
on Patient Safety culture (HSOPSC) de l’Agency for 
Healthcare Research and Quality (AHRQ). Es van ana-
litzar les respostes positives i negatives, així com la 
qualificació global.

Resultats: Es van analitzar 254 enquestes (taxa de res-
posta: 61.35%). La qualificació global de seguretat va 
ser 7.59. 

Les fortaleses van ser: “Treball en equip dins la uni-
tat o servei” (77,54%), “Expectatives de la direcció que 
afavoreixen la seguretat” (69,12%), “Aprenentatge or-
ganització/millora continua” (68,22%) i “Freqüència 
d’esdeveniments notificats” (65,74%).  La dimensió que 
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JUSTIFICACIÓ I OBJECTIUS

La cultura de seguretat d’una organització representa la 
suma de valors, actituds, percepcions, competències, pa-
trons de comportament, i rutines individuals i grupals que 
determinen l’estil, l’aptitud i el compromís en la gestió de la 
seguretat dins d’aquesta.

La millora en la cultura de seguretat és l’element bàsic 
del projecte de Seguretat del Pacient (SP), línia de treball 
estratègica que varem iniciar a finals de 2012.

El creixement en cultura de seguretat és directament 
proporcional, tant a la confiança interna dels professionals 
envers l’organització, com la dels pacients i ciutadans que 
ens hagin de conèixer.

Les organitzacions amb un nivell més positiu de cultura 
de seguretat del pacient es caracteritzen per una comunica-
ció basada en la confiança mútua on es comparteix la per-
cepció clara de la importància de la seguretat i on es confia 
en l’eficàcia de les accions preventives.

Hem de treballar per tal de promoure el necessari canvi 
de cultura entre els professionals per aconseguir una cultura 
pro activa interna, envers la seguretat del pacient.

Aquest és el principal objectiu, continu en el temps, en 
el nostre Pla Estratègic: conèixer la realitat de la cultura en 
seguretat del pacient, per tal de poder identificar les fortale-
ses que ens ajudin a implementar efectivament aquesta línia 
fonamental i detectar les millores més essencials, en base a 
les dimensions més negativament valorades.

De la mateixa manera que, a l’inici del projecte de Se-
guretat del Pacient a IDC Sagrat Cor vam fer una anàlisi de 
situació dels elements de Seguretat en totes les àrees fun-
cionals assistencials mitjançant una extensa enquesta sota el 
model EFQM,  es va pensar que la situació de la Cultura de 

Seguretat del Pacient es podia avaluar també mitjançant una 
enquesta. 

L’enquesta es va dur a terme el primer trimestre de l’any 
2013 utilitzant la Intranet de l’Hospital. El segon semestre 
2013 s’han analitzat les dades aparentment significatives 
segons els gràfics individuals de les preguntes. L’anàlisi de 
resultats global amb la metodologia que expliquem a conti-
nuació ha estat a final de 2013.

El principal motiu de la tardança en fer aquest informe 
ha estat la manca de temps per fer-ho. El cert és que en 
aquest moment d’anàlisi i reflexió sobre el 2013, i amb poc 
més d’un any d’experiència personal i de l’Hospital Sagrat 
Cor en quant a Seguretat del Pacient, considero ha estat po-
sitiu haver fet aquest esforç de síntesi.

ANTECEDENTS

La presentació de la figura visible d’una persona responsa-
ble de Seguretat del pacient i la diferenciació d’aquesta di-
mensió de la qualitat assistencial s’inicià setembre de 2012. 

El darrer trimestre de 2012 es va planificar el projecte 
de seguretat del pacient per a l’Hospital Universitari Sagrat 
Cor, amb la complexitat paral·lela de que la SP es dissenya-
va com una línia estratègica de transversalització dels tres 
centres IDC a Catalunya i, alhora, nexe de col·laboració 
també transversal amb IDC Salud a nivell Nacional.

El setembre de 2012 es posà en marxa la Intranet. Hi 
tenien accés els directius, comandaments, metges que visi-
ten a consulta i algunes infermeres a les que es va anar do-
nant accés progressivament.

No hi havia, doncs, cap cultura tecnològica en quant a 
us de la Intranet i molt poc en la utilització del correu elec-
trònic. L’enquesta, en aquell moment, va ser visible per a 
comandaments i els pocs usuaris que hi van tenir accés. El 
cert és que hi havia propostes i temptacions de fer aquesta 
primera enquesta en paper, però es va apostar per les noves 
eines informàtiques. Això va suposar una dificultat afegida, 
en haver d’adequar-se a l’increment gradual d’usuaris po-
tencials.

A la Intranet va estar visible la primera noticia de la exis-
tència del Portal de Seguretat i de l’enquesta a finals del mes 
de setembre. El ritme de respostes va ser inclús més lent 
del que s’esperava, ja que al setembre només es respongue-
ren 9 enquestes i cap a l’octubre. A finals d’octubre, i amb 

provement was: “Staffing” (30.67%). 

Conclusion and Recommendations: Strong and weak 
points were identified, together with potential improve-
ment areas. Healthcare organizations should reduce the 
fear of blame culture and create a climate of open com-
munication and continuous learning.

ofereix més oportunitats de millora és “Dotació de per-
sonal” (30,67%).

Conclusions: S’han identificat les fortaleses i debilitats 
en la cultura de seguretat, així com les àrees amb po-
tencial de millora. Els hospitals han de lluitar per tal de 
reduir la por al càstig i crear un clima de comunicació 
oberta i formació continuada.

Paraules clau: seguretat del pacient, cultura corporativa, 
hospitals generals, errors mèdics.
Keywords: patient safety, organizational culture, hospi-
tals general, medical errors.
Recibido: 24-Febrer-2014
Acepatado: 4-Març-2014
Correspondencia: lmata@hscor.com
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el recolzament exprés de Direcció d’infermeria, s’habiliten 
pauses durant l’horari de treball per tal de facilitar la realit-
zació de l’enquesta. El grau de resposta s’incrementa gra-
dualment. 

La coincidència de la constitució del comitè Clínic de 
Seguretat del Pacient i l’aparició del “Portal de seguretat del 
pacient a la Intranet” a finals de febrer de 2013 van pro-
porcionar visibilitat a aquesta línia estratègica i ajudaren a 
definir-la i diferenciar-la. El grau de resposta va augmentar 
durant aquest període. 

Finalment, el període d’enquesta es va tancar el 21 
d’abril de 2013, amb 254 enquestes respostes.

METODOLOGIA

L’enquesta utilitzada és la versió en espanyol de la Hospi-
tal Survery on Patient Safety de l’Agency for Healthcare 
Research and Quality (AHRQ), agència d’investigació i 
qualitat americana.

Obtindrem informació transversal de manera aleatòria 
en no conèixer la població que tècnicament tindria la pos-
sibilitat de respondre. Es a dir no podríem saber a quan-
tes persones arribava l’enquesta: “quin va ser el numero de 
qüestionaris repartits” si foren en paper.

La determinació de la mida de la mostra, assolint la distri-
bució normal de les dades,  per un nivell de confiança del 95% 
i un marge d’error del 5% es va estimar en 200 enquestes.

El bolcat i tractament de dades s’ha realitzat mitjançant 
el programa Microsoft Excel 2007. 

RESULTATS

Es van respondre 254 enquestes que es correspondrien 
amb el 61,35% de la població amb accés a intranet de ma-
nera pròxima al seu lloc de treball, que en el mes de març 
de 2013 era de 414 usuaris que podien accedir a la Intranet 
mitjançant usuari i contrasenya.

Es van analitzar les respostes negatives i positives dels 
42 ítems de la enquesta.

Segons el document del Plan de Calidad del Sistema 
Nacional de Salud que tradueix i descriu  el Hospital Survey 
on Patient Safety, publicat el 2005 pel Ministeri de Sanitat i 
Consum, de manera general, les respostes es recodifiquen 
en 3 categories d’acord a l’esquema següent:  Negatiu (“en 
desacord” i “molt en desacord”), neutral (“indiferent”), i 
positiu (“d’acord” i “molt d’acord”). Nosaltres hem desesti-
mat en l’anàlisi les respostes neutrals. 

Dades socio-demogràfiques dels enquestats
•	 En relació a la categoria professional, la majoria dels 

enquestats són infermeres (59%), seguides d’auxiliars 
d’infermeria (30%), els metges representen el 2% i la 
resta correspon a gerència, direcció, auxiliars sanita-
ris, administratius i tècnics.

Ressalta la manca de farmacèutics i l’escassa participa-
ció de metges i residents, però aquest aspecte estarà relacio-

nat amb el medi de difusió de l’enquesta entre els diferents 
col·lectius i serveis.

•	 Pel que fa a unitats o serveis, el 43% representen 
hospitalització, el 9% cures intensives i el 7% urgèn-
cies.

•	 Atenent a la proximitat del pacient, el 94% dels que 
responen mantenen habitualment contacte directe 
amb els pacients. 

Qualificació del clima de seguretat:
En una escala de 0 a 10 el grau de seguretat percebuda a 

les unitats és de: 7,59.

El 69% dels enquestats van qualificar la seguretat a la 
seva unitat entre 6 i 8, mentre que només el 13% la va qua-
lificar per sota de 6 punts  i un 18% la va qualificar per so-
bre de 8 punts.

Número d’esdeveniments notificats
La gran majoria dels enquestats (72,05%) no ha notificat 

cap esdeveniment relacionat amb la SP el darrer any. El 93% 
respon haver-ne notificat menys de dos.

Resultats de la cultura de seguretat segons les dimen-
sions

Seguint els criteris de classificació proposats per la AHRQ 
apareix globalment una fortalesa, el Treball en equip dins la 
unitat o servei, amb 77,54%.

A més, destaquen pel percentatge global de res-
postes positives 4 més, feed-back i comunicació sobre 
errors (64,35%), aprenentatge organizacional/millora 
continua (68,22%), expectatives i accions de la direcció/
supervisió de la Unitat/Servei que afavoreixen la segu-
retat (69,12%) i la freqüència d’esdeveniments notificats 
(65,74%). Figura 2.

La informació obtinguda en quant a ítems específics as-
senyala com a fortaleses:

L’AHRQ divideix les dimensions en 3 nivells:
•	 Dimensions de cultura de seguretat.
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•	 Dimensions de la cultura de seguretat a nivell de 
servei o unitat.

•	 Dimensions de la cultura de seguretat a nivell 
d’hospital.

Segons l’AHRQ es consideren fortaleses aquells ítems 
amb ≥75% de respostes positives a qüestions positives i 
≥75% de respostes negatives a qüestions negatives. (An-
nex 1: ítems i percentatges)

Fortaleses a nivell de cultura de seguretat
Dimensions que inclou:
•	 Freqüència d’esdeveniments notificats (65,74%).
•	 Percepció de seguretat (54,22%).
A partir del 60% es pot considerar que el resul-

tat és positiu, això implica que es valora la freqüència 
d’esdeveniments.

En quant a la percepció de seguretat envers el pacient, 
trobem un fet paradoxal:

El 73,31% (el que vindria a ser una fortalesa) respon 
que els procediments i mitjans de treball són bons per tal 
d’evitar errors i, alhora, el 48,4% considera que no es pro-
dueixen més errors per casualitat.

El 67,36 % respon que en la seva unitat no hi ha pro-
blemes de seguretat.

Fortaleses a nivell de les dimensions de cultura de 
seguretat d’unitat o servei

En aquesta qüestió tenim un nivell molt alt de fortaleses, 
sobretot si tenim en compte que estem implementant la 
cultura de seguretat, el que ens mostra que la cultura exis-
teix i que val la pena reflectir-la:

•	 El 84,06% opina que hi ha un tracte de respecte 
entre els companys.

•	 El 82,14% respon que els superiors no passen per 
alt els problemes de seguretat.

•	 El 81,67% valora el fet que quan es detecta alguna 
errada en la tasca o el sistema s’implementen les 
mesures necessàries per que no passi de nou.

•	 El 77,08% opina que els professionals es donen 
suport mutu.

•	 El 78,71% diu que en el seu servei/unitat es dis-
cuteix la manera d’evitar que un error torni a ocó-
rrer.

•	 El 74,70% valora que quan hi ha molta feina es 
treballa en equip per completar-la.

•	 El 74,21% afirma que, si va saturat de feina, rep 
ajuda dels companys.

•	 El 72,18% pensa que quan es veu que quelcom 
pot afectar la seguretat del pacient se’n parla 
obertament.

•	 El 73,02% creu que en cas de cometre un error 
els companys i superiors no ho utilitzaran en con-
tra.

•	 El 68,15% està d’acord en dir que els seus supe-
riors escolten els suggeriments que es fan per mi-
llorar la seguretat dels pacients.

•	 El 65,74% coneix que hi ha activitats dirigides a la 
millora de la seguretat.

•	 El 65,34% creu que són informats dels errors que 
ocorren en la seva unitat.

Fortaleses a nivell de les dimensions de cultura de 
seguretat a nivell de tot l’hospital

El treball en equip entre unitats i els problemes en 
canvis de torns i transicions, s’avaluen positivament 
(56,9% i 58,1% respectivament).

EL 72,73% opina que no li resulta incòmode treballar 
amb professionals d’un altre servei o unitat.

RESULTATS OPORTUNITATS DE MILLORA

Segons l’AHRQ es consideren oportunitats de millora els 
ítems en que el resultat és de ≥50% de respostes negatives 
a qüestions positives, i en els que el resultat és de ≥50% 
de respostes positives a qüestions negatives. 

Nosaltres valorarem els resultats per sobre del 45%.

Oportunitats de millora a nivell de cultura de segu-
retat:

EL 51,04 % diu que no és cert que no s’augmenta el 
ritme de treball si hi ha risc per la seguretat.

El 48,60% respon que no passen més coses per casua-
litat.

Oportunitats de millora a nivell de cultura de segure-
tat en les unitats / serveis:

El 46,80% considera que no és cert dir que el personal 
pugui qüestionar amb llibertat les accions i decisions dels 
seus superiors.

El 56,33% opina que quan es comet un error es té por 
a que es registri en el seu expedient.

El 59,92% opina que a vegades no es pot donar la mi-
llor atenció per càrrega laboral.

El 68,02% respon que es treballa sota pressió havent 
de realitzar moltes coses massa ràpid. 

Oportunitats de millora a nivell de cultura de segure-
tat en el hospital:

El 45,97% diu que les diferents unitats/àrees/serveis 
de l’hospital no es coordinen prou bé.
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AVALUACIÓ I DISCUSSIÓ DELS RESULTATS 

El clima de seguretat obté una excel·lent puntuació si ho 
comparem amb altres treballs fets a nivell de l’estat per tal 
d’avaluar el paràmetre seguretat del pacient. Això ens ofe-
reix un immillorable punt de partida per tal de desenvolu-
par un pla estratègic: el col·lectiu professional està involu-
crat i conscienciat.

Els resultats obtinguts ens permeten identificar els 
punts forts de la nostra organització: el treball en equip, el 
respecte mutu i confiança entre companys, juntament amb 
l’apreciació que el superior s’involucra de manera efectiva 
en el procés.

Igualment, els resultats ens ajuden a identificar les prin-
cipals estratègies per tal de millorar la cultura de seguretat, 
i que serien:

1.	 Gestió eficient dels recursos humans per tal 
d’anticipar els augments de demanda assistencial 
de manera que l’eventual increment de treball 
que comporten no comprometi la seguretat del 
pacient.

2.	 Incentivar una cultura “no punitiva” del incident 
de seguretat. Això permet que es pugui parlar lliu-
rement dels possibles errors sense témer conse-
qüències en el expedient. Això afavoreix la notifi-
cació i la discussió dels esdeveniments.

3.	 Recolzar explícitament des de Gerència i Direcció 
les estratègies de seguretat del pacient com a un 
element transversal de gestió.

4.	 Potenciar la coordinació entre unitats o serveis, ja 
que, si bé els resultats han estat positius, dins un 
hospital resulta fonamental la coordinació integra-
da entre les diferents unitats assistencials.

PROPOSTES D’ACTUACIÓ

Hauríem d’aprofitar la disponibilitat a la notificació i el fet 
de que es consideri que els superiors no defugen dels pro-
blemes de seguretat.  

•	 Haurem de fer més difusió del sistema de notifica-
ció i accions realitzades.

•	 Hem de continuar en el camí de donar resposta i 
fer-la visible a les accions encaminades a la millora 
de la seguretat i resolució de casos tractats.

•	 Hauria de millorar la percepció de que el risc 
existeix en totes les unitats i en tots els moments 
d’assistència a pacients.

Haurem de treballar per a millorar en quant a la comu-
nicació, pel que fa a la pèrdua d’informació que pot suposar 
la transferència d’una unitat o àrea a un altra (50%), assegu-
rar que la informació essencial del pacient es transmet en 
el canvi de torn o guàrdia (42%), posar mesures per evitar 
problemes per l’intercanvi d’informació del pacient entre 
unitats o al canviar el torn (38%).

Dins l’àmbit específic de la Gestió de Seguretat del Pa-
cient es preveu la realització d’enquestes periòdiques per tal 
d’avaluar l’efectivitat dels canvis introduïts.

La propera enquesta està prevista pel 2015 i es treba-
llarà amb una difusió diferent: l’enquesta estarà disponi-
ble igualment online, però en la propera ocasió s’enviarà 
l’enllaç de l’enquesta mitjançant una carta personalitzada a 
tot el personal de l’hospital. Això ens permetrà saber quan-
tes enquestes hem “lliurat”, les dades de resposta exacta, i 
pensem que arribarem a una distribució poblacional més 
àmplia.

CONCLUSIONS

En general concloem que hem de seguir treballant en 
l’aprenentatge sobre la seguretat i gestió de riscos per tal de 
millorar la consciència de risc i evitar la rutina en totes les 
activitats.

Hem de promoure la notificació explicant els seus ob-
jectius i significats.

Promoure millores organitzatives en la relació entre 
unitats, serveis, canvis de torn com a moments de risc per 
pèrdua d’informació del pacient.

Tractar la millora en la franquesa de la comunicació, de-
mostrant l’ interès per la millora, no per la xafarderia ni el 
càstig.

Tota l’organització ha de treballar per aconseguir la nor-
malitat en el tractament dels temes de seguretat del pacient.

La principal fortalesa és la capacitat del personal per a 
esser motivats i la capacitat de treballar en equip. 

És d’exigència el nostre compromís, doncs hem generat 
forces expectatives.

HEM FET PART DEL CAMÍ, PERÒ NO ENS PO-
DEM ATURAR

Agraïments
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ca, a la Sra. Anna Cruz pel seu lideratge facilitador per a 
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Nota clínica
La respiración abdominal como  

técnica de relajación en pacientes  
hospitalizados: experiencia de un caso

La respiració abdominal com a tècnica de relaxació en pacients 
hospitalitzats: experiència d’un cas

Abdominal breathing as relaxation therapy in patients  
admitted to hospital: report of  one case

Núria Ramírez Cano, Silvia Lera Núñez, Mª Carmen Lombardía  López

Enfermeras. Hospital Universitario Sagrat Cor

ABSTRACT

In our daily practice, we deal frequently with anxiety. 
The patients admitted to hospital feel insecure and vul-
nerable. These feelings are associated with discomfort, 
nervous and emotional tension… having negatives 
effects on their healing process. Abdominal breathing is 
a tool we use in our unit to mitigate anxiety. 

We report the case of a young woman, 37 year old, 
who underwent surgery for bilateral lung nodule, bea-
ring two chest drains. Upon arrival at our unit, she ex-
pressed much pain, experiencing feeling of air hunger 
or drowning. Analgesia was not effective. We decided to 
guide her through abdominal breathing. The result was 
very good: the feeling of choking and gasping for breath 
stopped and pain decreased to tolerable levels. 

Nursing diagnosis: Anxiety; NANDA Code: 00146. NOC 
Code: 1402. NIC Code: 5800.

RESUMEN

En nuestra práctica diaria tratamos frecuentemente con 
la ansiedad. El paciente ingresado se suele sentir inse-
guro y vulnerable. Esto le puede crear malestar, o ten-
sión nerviosa, incidiendo negativamente en su proceso 
curativo. La respiración abdominal es una herramienta 
que utilizamos en la unidad para mitigar la ansiedad.

Presentamos el caso de una mujer joven, de 37 años, 
intervenida de nódulo pulmonar bilateral, portadora de 
dos drenajes torácicos. Al llegar a la unidad manifestaba 
mucho dolor, no podía respirar, temía quedarse sin aire. 
La analgesia no era efectiva. Se recurrió a guiarla me-
diante respiración abdominal. El resultado fue muy bue-
no: la sensación de asfixia cedió y el dolor descendió a 
niveles tolerables.

Diagnóstico de enfermería: Ansiedad. Código NANDA: 
00146. Código NOC: 1402. Código NIC: 5800. 
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INTRODUCCIÓN

La respiración es un proceso de gran importancia en la re-
gulación fisiológica y metabólica del organismo, es la única 
función del sistema nervioso autónomo que puede ser con-
trolada y regulada por la conciencia.

El paciente ingresado se suele sentir inseguro y vulne-
rable y esto le puede crear mal estar, tensión muscular, in-
quietud, temor etc. Esto incide directamente en el proceso 
curativo del paciente: a mayor ansiedad más difícil y lenta 
suele ser la recuperación. Se ha demostrado en varios estu-
dios que la ansiedad puede afectar a diferentes indicadores 
de recuperación como el dolor, la necesidad de analgésicos, 
las complicaciones, la tensión arterial etc.

La técnica de la respiración abdominal, es una herra-
mienta que utilizamos para mitigar la ansiedad.

CASO CLÍNICO

Joven de 37 años, que ingresa en la unidad tras ser interve-
nida de resección de un nódulo pulmonar  bilateral.

Paciente consciente, orientada, inquieta, portadora 
de dos drenajes torácicos (derecho e izquierdo) pleure-
evac sueroterapia por vía periférica, catéter paraverte-
bral, O2 en gafas nasales a tres litros por minuto, con 
TA 130/80, FC 94, SaO2 94%. Manifestaba mucho do-
lor: EVA 8-10, tenía sensación de ahogo, la respiración 
era muy superficial.

En reanimación se le había puesto la analgesia pautada 
y, tras administrar la de rescate y no mejorar el cuadro, se 
recurre a guiarla con una respiración abdominal: apoyando 
la mano en su abdomen se le indica que coja aire despacio 
por la nariz o por la boca, por donde se sienta más cómoda, 
y lo suelte por la boca o por donde más fácil le resulte, tam-
bién despacio, fijándose en como el abdomen sube cuando 
entra el aire y baja cuando se expulsa. Se repitió la práctica 
varias veces hasta que la respiración fue más profunda, con 
lo cual la sensación de asfixia cedió y también el dolor bajo 
a niveles tolerables EVA (2-3). Las constantes se estabiliza-
ron, la FA disminuyó y la SaO2 mejoró a 98%.

Palabras clave: ejercicios respiratorios, terapia por ejer-
cicio, ansiedad, dolor, estrés psicológico.
Keywords: breathing exercises, exercise therapy, anxiety, 
pain, stress psychological.
Recibido: 17-Febrero-2014
Aceptado: 4-Marzo-2014
Correspondencia: mari_lombardia@hotmail.es
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La paciente mejoró manifestando su agradecimiento 
por la intervención. Decía haber pasado mucho miedo pues 
temía quedarse sin aire, no sabía cómo respirar.

Diagnóstico de enfermería: Ansiedad- Código NAN-
DA:00146. Código NOC:1042. Código NIC:5880

DISCUSIÓN

En la práctica diaria observamos con frecuencia que el pa-
ciente ingresado se siente inseguro, vulnerable y esto le crea 
angustia que a su vez genera un aumento de la sintomatolo-
gía como puede ser sensación de ahogo, tensión muscular, 
nerviosismo, insomnio, temor, etc. Nuestros pensamientos 
y nuestras acciones están íntimamente relacionados con 
nuestros sentimientos, lo que hacemos y pensamos tiene 
que ver directamente con cómo nos sentimos y nuestro 
estado de ánimo. No podemos separar nuestro organismo 
físico de nuestras creencias y de nuestras emociones.

En el día a día nos dimos cuenta que utilizando como 
herramienta la práctica de la respiración abdominal en casos 
de estrés agudo, dolor intenso, etc., el paciente mejoraba la 
sintomatología. La respiración es un proceso de suma im-
portancia en la regulación fisiológica y metabólica del orga-
nismo. Es la única función del sistema nervioso autónomo 
que puede ser controlada y regulada por la conciencia, por 
lo tanto funciona como vínculo entre la dimensión psíquica 
y física del ser humano. El factor clave es prestar atención y 
ser plenamente consciente de todo este proceso vital.

Si centramos nuestra conciencia en como respiramos, 
nos concentramos en el aquí y el ahora y, por lo tanto, 
nuestras  preocupaciones y temores no están presentes en 
dicho momento, lo cual nos ayuda a disminuir la tensión 
favoreciendo la relajación.

En casos agudos de ansiedad observamos que el efec-
to es bastante inmediato. Se produce una disminución de 
la sensación de ahogo, bajada de la frecuencia cardíaca y 
mejora de la saturación de oxígeno, reflejados en el ten-
sioxímetro. Basta con apoyar una mano en el abdomen 
del paciente e ir guiándolo con frases como esta: “Coja 
aire despacio por la nariz o por la boca -por donde se 
sienta más cómodo- y suéltelo por el lugar que más có-
modo le resulte también despacio, fíjese en como su ab-
domen sube cuando entra el aire y baja cuando lo expul-
sa. Vaya repitiendo la práctica con calma”. No se trata de 
coger gran cantidad de aire, sino una cantidad normal, sin 
forzarnos, la hiperventilación (inspirar y espirar gran can-
tidad de aire durante un tiempo) podría marearle. A veces 
la sensación de ahogo va acompañada de dolor opresivo 
en el pecho y este también desciende a medida que el pa-
ciente se centra en la respiración.

Básicamente, existen tres tipos de respiración:
1.	 La respiración  torácica, en la que el aire entra y 

sale de los plumones por efecto de la apertura y 
cierre de la caja torácica, el aire ocupa la parte alta y 
media de los pulmones.

2.	 La respiración abdominal o diafragmática, el aire 
entra y sale de los pulmones por efecto del movi-

miento ascendente y descendente del diafragma, el 
aire ocupa la parte baja y alta de los pulmones.

3.	 La respiración mixta, respiración combinada de 
movimientos torácicos y diafragmáticos.

Cuando todas las células del cuerpo reciben una mayor 
oxigenación, el metabolismo se acelera y se queman mejor 
las toxinas, se benefician espectacularmente la circulación 
general, la digestión, la eliminación de sustancias etc. La 
respiración abdominal también tiene efectos relajantes fa-
voreciendo la relajación, la concentración, disminuyendo la 
tensión muscular, combatiendo la fatiga, el dolor y propor-
cionando un sueño reparador.

Los estados de tensión nerviosa y ansiedad, normal-
mente se asocian con una respiración superficial y con do-
lor muscular. El paciente ante una señal de alerta responde 
con ansiedad, definida como sensación de malestar o ame-
naza, sentimiento de aprensión causado por la anticipación 
de un peligro. Las características que definen la ansiedad 
pueden ser: conductuales, afectivas o  fisiológicas. Como 
conductuales son la agitación, movimientos extraños, in-
somnio, inquietud. Como afectivas están: irritabilidad, an-
gustia nerviosismo, temor. Y como fisiológicas: voz tem-
blorosa, temblor de manos, aumento de la respiración, ur-
gencia urinaria, aumento de pulso, dilatación pupilar.             

La respiración, su ritmo y frecuencia, está íntimamente 
ligada a los estados mentales y emocionales que experimen-
tamos en la vida cotidiana. El miedo la inhibe y la bloquea, 
la ansiedad la acelera, la tristeza la ralentiza, el estrés la en-
trecorta y el cansancio físico la fuerza.

Desde enfermería creemos que sería muy beneficioso 
promover el autocuidado de la salud mediante técnicas de 
relajación como la respiración abdominal para el autocon-
trol de la ansiedad. Aprender a  respirar, al contrario de lo 
que pueda parecer, no es una tarea fácil. Requiere concen-
tración y práctica. Por ello estamos elaborando una hoja de 
consejos generales que facilite la práctica de la técnica para 
su posterior  difusión, que a su vez complementaría las re-
comendaciones médicas específicas para caso particular. La 
respiración es la vida, y respirar bien permite vivir mejor.
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Varón de 33 años que ingresa en nuestro Hospital por in-
dicación de su médico de atención primaria por dolor en 
zona lumbar derecha irradiado hasta rodilla por zona pos-
terior, de inicio súbito, sin traumatismo previo, que no cede 
con diclofenaco intramuscular y diazepam y que se inicia 
12 horas antes del ingreso.  Recuerda una picadura hacia el 
5 de enero en muñeca derecha que se le hinchó de manera 
muy importante.

Hemocultivos positivos para Staphylococcus Aureus de 
amplia sensibilidad en 4 frascos de dos hemocultivos. Eco-
cardiograma, que resulta normal, sin regurgitaciones val-
vulares significativas. Gammagrafía ósea con aumento de 
vascularización del área sacroiliaca dereca, con importante 
aumento de la fijación en la fase tardía, que se extiende ha-
cia las partes blandas adyacentes, compatible con sacroilei-
tis inflamatoria-infecciosa.  

La resonancia magnética nuclear muestra en la articula-
ción sacro-ilíaca derecha irregularidad y erosiones de la su-
perficies articulares con hiperintensidad en STIR de la señal 
del hueso sacro e ilíaco y de la musculatura alrededor (mús-
culo glúteo medio, músculo psoas y músculo ileopsoas) y 
grasa subcutánea y alrededor de la raíz nerviosa derecha de 
S1, se asocia realce tras administración de contraste para-
magnético de gadolinio, compatible con cambios de sacrei-
leitis con afectación de la musculatura vecina.

Tratado inicialmente con ceftriaxona y cloxacilina y 
posteriormente solo con cloxacilina, buena evolución. En 
el momento del alta, secuencia de tratamiento con levo-
floxacino 500mgs hasta completar 4 semanas. 
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Davant una primera visita d’un pacient amb Fenomen de 
Raynaud (FR) el més important és avaluar si es tracta d’un 
FR primari (no associat a cap malaltia) o FR secundari 
(normalment relacionat amb malalties del teixit connectiu o 
malalties vasculars).

Aquesta diferenciació té implicacions sobretot en les 
exploracions complementàries a demanar i en el pronòstic 
en cas de ser secundari.

EL FR primari es considera que és una reacció exagera-
da de la vasoconstricció fisiològica davant el fred. Acostu-
ma a ser més freqüent en dones, inici entre els 15-30 anys i 
poden haver-hi altres membres de la família afectats.

Criteris diagnòstics per FR primari
•	 Atacs episòdics i simètrics
•	 Polsos arterials presents
•	 Absència d’edema, ulceració o necrosi
•	 Capilaroscòpia normal
•	 ANA < 1/100 VSG < 20 mm/h

Hem de pensar en la possibilitat de FR secundari quan 
afecta a un home, inici per sobre dels 40 anys, episodis 
molt dolorosos i amb aparició d’ulceracions, atacs asimè-

trics, afectacions més proximals als dits de les mans i peus 
com mans, braços, peus i cames.

Malalties del teixit connectiu associades a FR secundari
•	 ESCLERODÈRMIA
•	 Lupus eritematós sistèmic
•	 Malaltia mixta del teixit connectiu i overlap
•	 Malaltia de Sjögren
•	 Artritis reumatoide
•	 Dermato i polimiositis

Malalties vasculars associades a FR secundari
•	 Arteriosclerosi
•	 Ateroembolia
•	 Tromboangiïtis obliterant
•	 Vasculitis (PAN, Arteritis de Horton principal-

ment)
•	 Compressió neurovascular

Altres malalties associades a FR secundari
•	 Fàrmacs: quimioteràpics, betabloquejants, metiser-

gida, amfetamines.
•	 Laboral: vibracions, pianistes, taquígraf.
•	 Altres: crioglobulinèmia, paraproteïna, policitèmia.

QUÈ HEM DE FER DAVANT UN PACIENT AMB 
FR?

•	 Capilaroscòpia
Si la història clínica i l’exploració física acurada no su-

ggereix associació amb cap malaltia vascular o del teixit 
connectiu i la capilaroscòpia és normal no cal realitzar es-
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Manejo del paciente con fenómeno de Raynaud

Management of  patient with Raynaud phenomenom
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tudis més exhaustiu i pensarem que estem davant un FR 
primari. En cas contrari cal:

•	 Rx tòrax
•	 Analítica Bàsica: Hemograma, VSG, coagulació, 

glucosa, LDH, f. renal i hepàtica i tiroïdal, coleste-
rol, triglicèrids, proteïnograma

•	 Immunologia:
	 – �ANA, Factor reumatoide, crioglobulines
	 – �Complement
	 – �Ac anti-ENA (Sm, RNP, Ro, La)
	 – �ANCA, antifosfolípid, VHB, VHC
	 – �Si ANA +: antiDNA, Ac anticentròmer, Ac an-

tiScl-70

TRACTAMENT

•	 Mesures físiques (protecció del fred).
•	 Eliminar el tabac.
•	 Retirar o evitar fàrmacs com descongestionant na-

sal pel seu efecte simpaticomimètic, ergotamínics, 
sumatriptan..)

Antagonistes del Ca:
•	  Nifedipino 30-180 mg/dia
•	 Amlodipino 5-20 mg/dia
Començarem amb dosis baixes i anirem augmentant 

progressivament, si cal, en funció de la resposta. En pa-
cients amb TA baixa l’amlodipino és millor tolerat que no 
el nifedipino. Si no hi ha una urgència greu reajustar la do-
sis es farà cada 4 setmanes. En casos poc greus es limitarà 
el tractament als mesos d’hivern.

En cas de no respondre a aquests fàrmacs o a intoleràn-
cia als mateixos caldrà revalorar individualment la gravetat 
dels símptomes, si es FR primari o secundari i plantejar al-
tres alternatives terapèutiques com:

•	 Prostaglandines
•	 Si isquèmia severa: AAS, heparines de baix pes 

molecular
•	 Cirurgia: simpatectomia cervical 

Pràctica cínica • Maneig del pacient amb fenomen de Raynaud



Annals del Sagrat Cor, 2013
Vol. 20, número 4

168

El soporte nutricional constituye una modalidad de trata-
miento aceptada desde el punto de vista médico, moral y legal 
en la totalidad de los pacientes con alguna esperanza de su-
pervivencia.

En nutrición artificial, la administración de nutrientes se 
ha de aportar preferiblemente por vía enteral, porque además 
de ser económicamente más favorable, es más fisiológica al 
mantener la integridad de las mucosas intestinales. 

Antes de iniciar cualquier soporte nutricional, se debe 
considerar el estado clínico del paciente, el diagnóstico, el 
pronóstico, los riesgos y beneficios de la instauración de la 
nutrición, la duración prevista, la calidad de vida y los deseos 
del paciente y de sus familiares.

La colocación de una sonda de gastrostomía (tanto por 
procedimiento quirúrgico como endoscópico) es el método 
más utilizado para administrar alimentación enteral a largo 
plazo, en pacientes en  los que se presupone que no se pue-
den alimentar por vía oral, en un periodo de más de 6-8 sema-
nas y que tengan el tracto gastrointestinal funcional. 

Este método estará reservado para pacientes con trastor-
nos en la deglución secundarios a enfermedades neurológicas, 
neoplasias de cabeza y cuello y patologías de ORL. 

Pero en la práctica clínica diaria, el planteamiento no es 
tan sencillo: la nutrición artificial, no siempre produce una 
mejoría en la calidad de vida de las personas que las reciben. 
La decisión de iniciar una nutrición artificial puede ser difícil 
de tomar y no siempre se consideran todos los aspectos im-
plicados en ella. 

El soporte nutricional debe formar parte de los cuidados 
paliativos integrales siempre que su objetivo sea mantener el 
estado de bienestar del paciente. 

La decisión de comenzar o retirar una nutrición, debe ba-
sarse en los derechos del paciente, así como en el equilibrio 
entre los beneficios y los inconvenientes que le pueden supo-
ner, aunque  también debe tenerse en cuenta que, es una téc-
nica que ha creado nuevas oportunidades de supervivencia a 
un número importante de enfermos.

Es fundamental contar con la opinión del paciente, o de 
su representante en caso de incapacidad, para encontrar la op-
ción más adecuada. El proceso de toma de decisiones acerca 
de la nutrición artificial en paciente terminales es complejo 
desde el punto de vista ético.

Quizás, la pregunta que habría que responder antes de 
instaurar o suprimir la nutrición artificial es, si   hay un equili-
brio entre los beneficios que se espera obtener y los riesgos, 
molestias y efectos secundarios que ocasionan al enfermo.  
La controversia no está resuelta a la hora de decidir, y solamen-
te el análisis de los riesgos y beneficios en cada caso individuali-
zado, junto con los deseos del paciente y la opinión de la fami-
lia sería lo único que podría ayudar a tomar una decisión. 

Barcelona 10 de septiembre de 2013
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ABSTRACT

The aim of this study was to establish the relationship 
between respiratory syncytial virus and the modifica-
tions in immunity that causes appearance of childhood 
asthma. Several studies have found that lower respira-
tory tract infections (LRTIs) caused by the respiratory 
syncytial virus (RSV) in infancy may subsequently tri-
gger the development of asthma. In this study, we en-
rolled 80 infants under the age of 3 who had been ad-
mitted to our hospital with first episode of bronchiolitis 
between November 2006 and March 2008. RSV infec-
tion was diagnosed in these patients using an RSV rapid 
diagnostic kit (Binax Now®) and by measuring antibody 
titers in paired serum samples. The sample has been di-
vided into two groups: RSV positive and negative. This 
study revealed that RSV in infancy dose not predispose 
children to subsequent development of asthma over 6 
months of age. The clinical concept of Childhood Asth-
ma is defined as the appearance of 3 or more episodes 

RESUMEN

El propósito de este estudio es establecer la relación en-
tre el virus sincitial respiratorio y las modificaciones en 
la inmunidad que causas la aparición de asma infantil. 
Numerosos estudios han encontrado que las infecciones 
de las vías respiratorias inferiores causadas por el virus 
respiratorio sincitial (VRS) en la infancia pueden, pos-
teriormente, desencadenar desarrollo de asma. En este 
estudio reclutamos 80 niños menores de 3 años, ingre-
sados en nuestro hospital por presentar un primer epi-
sodio de bronquiolitis, entre noviembre de 2006 y Marzo 
de 2008. Se diagnosticó infección por VRS utilizando un 
kit de diagnóstico rápido  (Binax Now®) y en muestras 
de secreciones nasales obtenidas por lavado nasal con 
suero salino fisiológico. La muestra se dividió en dos 
grupos: VRS positivo y negativo. Este estudio revela 
que el VRS en la infancia no predispone a los niños a 
posterior desarrollo de asma por encima de los 6 meses 
de edad. El concepto clínico de asma infantil se define 
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La bronquiolitis por virus respiratorio sincitial (VRS), es una 
de las causas más frecuentes de hospitalización en los lac-
tantes menores de 12 meses en nuestro medio; la mortalidad 
de esta infección se sitúa en torno al 0,5%., si bien los gru-
pos de riesgo puede alcanzar hasta un 3% aproximadamen-
te1. En los grupos considerados de alto riesgo prematuros, 
niños con enfermedad pulmonar crónica (EPC)  o cardio-
patía congénita, las tasas de hospitalización son mayores, 
hasta el 20% en Estados Unidos y el 13% en España2. Du-
rante la época epidémica, en noviembre y marzo, el VRS se 
identifica como el agente causal en más del 80% de los ais-
lamientos virales. Otros agentes etiológicos de importancia 
son los siguientes: parainfluenzae  3, adenovirus, influenzae 
A y B, enterovirus, rinovirus, coronavirus, metapneumovi-
rus humano, el bocavirus humano. Sin duda otros nuevos 
virus respiratorios esperan ser detectados en el futuro e in-
corporados a la lista  de agentes etiológicos3-5. En definitiva, 
la bronquiolitis por VRS es una compleja enfermedad con 
muchas variables que condicionan las decisiones terapéuti-
cas  con la edad de los pacientes, el estadio y la gravedad de 
la infección, y el grado de obstrucción de la vía respiratoria 
6. Las infecciones víricas constituyen factor desencadenan-
te de crisis asmática en los niños, aunque también pueden 
actuar a otras edades, siendo los rinovirus los más frecuen-
temente implicados, seguidos del VRS y el virus de la gri-
pe7. El VRS es el factor etiologico de la bronquiolitis que 
preceden al asma y en niños pequeños8. En alérgicos es fre-
cuente la disminución de la respuesta celular, traducidos en 
la significativa reducción de los índices de linfocitos T (LT), 
en particular de los LT productores de IFN−γ, citocina con 
actividad supresora sobre interleucina 4 (IL-4) y la produc-
ción de IgE. Por otro lado, los mastocitos y los eosinófilos 
son unas células efectoras importantes en la patogénesis de 
la inflamación del asma dado que segregan productos que 
pueden lesionar el epitelio respiratorio. El Virus respiratorio 
sincitial tiene una capacidad inusual para activar  las células 
Th2 probablemente debida la presencia de una glucopro-

teina-G en la superficie del virus. En la población de niños 
asmáticos con antecedentes de bronquiolitis se han observa-
do bajos niveles de inmunoglobulina A de secreción salival 
(IgAS) e incremento de IgE. Además se observa mayor sen-
sibilidad a infecciones broncopulmonares y exacerbación de 
la enfermedad asmática 9,10.

Figura 1: Actuación del VRS en los linfocitos

En la infección por VSR, la disminución de la genera-
ción de IFN−γ se halla asociada con mayor probabilidad de 
sibilancias11. Después de la infección viral genética desenca-
dena reacciones alérgicas. Disminuirá el umbral de toleran-
cia a antígenos que ingresen por las mucosas. Las membra-
nas mucosas deterioradas facilitarían el acceso a antígenos 
adsorbido12. Hay factores sistémicos que influyen sobre la 
probabilidad de infecciones tempranas por VSR como la 
presencia de atopia con la exposición a alérgenos inhalato-
rios y al tabaco6.

Resumen de la Hipótesis:
1.	 El virus sincitial respiratorio (VRS) es un virus 

agresivo para el aparato respiratorio.
2.	 Los niños con bronquiolitis por el VRS en épocas 

precoces de la vida pueden tener, posteriormente, 
bronquitis y asma con más frecuencia, que los que 
no lo han tenido.

OBJETIVOS

1.	 Seleccionar niños de 0 á  3 años de edad, divididos 
en dos grupos menores de 6 meses y mayores de 
6 meses con bronquiolitis por infección VRS posi-
tivo comparados con niños de la misma edad con 
bronquiolitis VRS negativa Ingresados desde se-
tiembre 2006 hasta abril 2008.

2.	 Estudiar la evolución clínica y el número de crisis 
posteriores al ingreso.

of bronchial obstruction before 2 years of age and/or a 
history of bronchial hyperactivity, outside of periods of 
respiratory re-infection.

como la aparición de 3 o más episodios de obstrucción 
bronquial antes de los 2 años de edad y/o una historia 
de hiperreactividad  bronquial, fuera de los periodos de 
sobreinfección  respiratoria.

Palabras clave: infecciones por virus sincitial respirato-
rio, asma, bronquiolitis, lactantes, niños. 
Keywords: respiratory syncytial virus infections, asthma, 
bronchiolitis viral, infant, child.
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3.	 Observar la influencia del Virus respiratorio sinci-
tial, los factores genéticos y  ambientales en la apa-
rición posterior del asma  del lactante.

PACIENTES Y MÉTODO

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo y obser-
vacional, por revisión de historias clínicas de los pacientes 
ingresados por bronquiolitis durante 3 períodos epidémicos 
de VRS consecutivos, desde noviembre 2006 hasta marzo 
2008; en el  servicio de pediatría del Hospital Universita-
ri Sagrat Cor, que es el hospital de titularidad privada más 
grande de Barcelona y el centro hospitalario de referencia 
del Grupo Alianza y atiende  socios de entidades de seguro 
libre, pacientes privados; y  conciertos con el CatSalut (Ser-
vei Català de la Salut).

El grupo de niños en estudio estaba formado inicial-
mente por 80 niños que ingresaron a este hospital por su 
primer episodio de bronquiolitis, con edad desde 8 días a 
3 años. Durante el estudio se logró establecer contacto, se 
informaba a la familia de la existencia del estudio y se pro-
ponía la participación en el mismo; 54 niños completaron 
la encuesta.

En el control clínico se realizaba una anamnesis y ex-
ploración física y se anotaban los episodios de bronquitis 
disneizante que había padecido desde el primer episodio  y 
evolución de los niños.

Se valoraron otros factores de riesgo (historia familiar 
de asma, antecedentes personales y factores ambientales) y 
también la determinación del virus en una muestra de se-
creciones nasales obtenidas por lavado nasal con suero sa-
lino fisiológico y empleando el test rápido inmunocroma-
tográfico Binax NOW® (Binax, Inc. Portland, USA). No 
se estudió la infección por otros virus respiratorios en los 
pacientes en estudio. La muestra se dividió en dos grupos: 
con VRS POSITIVO y VRS NEGATIVO.

NIÑOS CON BONQUIOLITIS VRS POSITIVO 
(Grupo 1)

Se valoraron 23 niños con bronquiolitis VRS positivo.
Selección de niños con infección  VRS positivos meno-

res de 6 meses y mayores de 6 meses.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN
•	 Niños de 0 días a 36 meses diagnosticados de 

bronquiolitis VRS positivo.
•	 Con antecedentes personales y/o familiares de 

atopia y ambientales: humo de tabaco, calefacción, 
mascotas, libros y peluches en la habitación

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN
•	 Niños que no acudieron o completaron la encues-

ta
•	 Niños con enfermedades crónicas respiratorias ya 

diagnosticadas
•	 Niños con otras enfermedades crónicas  como: 

cardiopatías, diabetes, etc.

NIÑOS CON BRONQUIOLITIS VRS NEGATIVO 
(Grupo  2)

•	 Se valoraron  31 niños con bronquiolitis VRS ne-
gativo.

•	 Selección de niños con infección  VRS negativo 
menores de 6 meses y mayores de 6 meses.

CRITERIO DE INCLUSIÓN
•	 Niños de 0 días a  36 meses diagnosticados de 

bronquiolitis VRS negativo.
•	 Con antecedentes personales y/o familiares de 

atopia  y ambientales: humo de tabaco, calefac-
ción, mascotas, libros y peluches en la habitación.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN
•	 Se  consideró los mismos criterios que el grupo 1.

RESULTADOS

Se estudió una cohorte global (grupo 1 y 2) de 54 pacien-
tes, 39 niños (72,2%) y 15 niñas (27,8%) que presentaron 
un episodio de bronquiolitis lo que requirió ingreso y hos-
pitalización. Ver tabla 1.

Tabla 1.-  Grupo de estudio según sexo

Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido

Porcentaje 
acumulado

V
ál

id
o
s H 39 72,2 72,2 72,2

M 15 27,8 27,8 100,0

Total 54 100,0 100,0

La edad media global para bronquiolitis al ingreso fue 
de 5 meses (de 0,7  a 12 meses). (Grupo 1 y 2)

Se detectó VRS positivo 23 niños (42,6%) y VRS ne-
gativo 31 niños (57,4%) se analizaron por separado los 
pacientes con aislamiento positivo y negativo menores de 
6 meses y mayores de 6 meses. No hay diferencia signifi-
cativa entre las medias de ingreso por VRS positivo y ne-
gativo.

Se observa un mayor porcentaje de ingreso por VRS 
(70,4%) en la clase de <=6 meses que 29,6% en >6 me-
ses. Según Tabla 2.
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Tabla 2.  Edad de Ingreso por VRS positivo  y negativo

Edad VRS*
(meses)

VRS
Pos / Neg

Media N % del total de N

≤ 6 positivo 3,247 17 31,5%

negativo 3,238 21 38,9%

Total 3,242 38 70,4%

>6 positivo 8,667 6 11,1%

negativo 9,500 10 18,5%

Total 9,188 16 29,6%

Total positivo 4,661 23 42,6%

negativo 5,258 31 57,4%

Total 5,004 54 100,0%

SINTOMAS CLÍNICOS AL INGRESO POR BRON-
QUIOLITIS

El 87% de niños iniciaron con síntomas de una infección vi-
ral, como rinorrea, tos y en algunas ocasiones fiebre, a todos 
los pacientes se realizó  el análisis de VRS. Y el 83,3% de los 
niños del grupo 1 y 2 tuvieron una bronquiolitis moderada. 
Un 7,4% tuvieron una bronquiolitis grave, según la escala de 
Wood-Downes modificada por Ferrés y en la que se conside-
ra bronquiolitis leve, de 1a 3 puntos; bronquiolitis moderada, 
de 4  a 7 puntos; y  bronquiolitis grave de 8  a 14 puntos. Ver 
tabla 2.2.

Tabla 2.2.- Evolución  según la gravedad  de la  
bronquiolitis

E. Wood- 
Downes 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido

Porcentaje 
acumulado

grave 4 7,4 7,4 7,4

leve 5 9,3 9,3 16,7

moderada 45 83,3 83,3 100,0

Total 54 100,0 100,0  

El promedio de días de hospitalización fue de 4 días en 
los dos grupos. No se registraron muertes en los casos es-
tudiados. Los periodos epidémicos de VRS de los dos gru-
pos estudiados están comprendidos entre los meses setiem-
bre-junio en los tres periodos analizados.

CRISIS DE BRONCOESPASMO POSTERIOR AL 
INGRESO

En nuestra serie los pacientes de VRS positivo presentaron 
una media de 6,76 crisis (31,5%)  en la edad de <=6 meses 
y 4,67crisis (11,1%) en la edad >6 meses, observándose una 
diferencia significativa en la  media  de crisis.

En los pacientes de VRS negativo se presentaron una 
media de 4,33 crisis (38,9%) en la edad de <=6 meses y 
4,80 crisis (18,50%) en la edad >6 meses que demuestra 
que no hay diferencia significativa en este grupo de pacien-
tes.

En la muestra total observamos que en los VRS positi-
vos hay una media de 6,22 crisis (42,6%) frente a una media 
de 4,48 crisis (57,4%) en los negativos. Ver tabla 3.

Tabla 3.  Evolución de crisis y edades pacientes VRS 
positivos y VRS negativos

Edad
VRS

VRS
Pos / Neg

Media N % del 
total de N

≤6 positivo 6,76 17 31,5%

negativo 4,33 21 38,9%

Total 5,42 38 70,4%

>6 positivo 4,67 6 11,1%

negativo 4,80 10 18,5%

Total 4,75 16 29,6%

Total positivo 6,22 23 42,6%

negativo 4,48 31 57,4%

Total 5,22 54 100,0%
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FACTORES DE RIESGO

Antecedentes Familiares de Atopia
Se realizó un análisis de pacientes VRS positivos y VRS 

negativos considerando los antecedentes familiares de ato-
pia (asma, dermatitis, rinitis, alergia a alimentos).

De los 54 pacientes, 40 niños (74,1%) presentaron his-
toria familiar de atopia  y 14 niños (25,9%) no presentaron 
antecedentes familiares de atopia; en los niños menores de 
6 meses tiene una  media de 7,73 crisis en los VRS positi-
vos y 4,19 crisis en los VRS negativos. Y en los mayores 
de 6 meses  media de 4.40 crisis en los VRS positivos. Ver 
tabla  4.

Tabla 4 -  Antecedentes Familiares de Atopia (AFA)/ Nº 
Crisis en VRS

Edad
VRS

VRS
Pos / 
Neg

Ant. 
Familiares
ATOPIA

Media N Desv. 
típ.

% del 
total de N

≤6

Po
si

ti
vo

sí 7,73 11 5,968 20,4%

no 5,00 6 3,033 11,1%

Total 6,76 17 5,190 31,5%

N
eg

at
iv

o Sí 4,19 16 3,291 29,6%

no 4,80 5 4,025 9,3%

Total 4,33 21 3,381 38,9%

To
ta

l

Sí 5,63 27 4,805 50,0%

no 4,91 11 3,330 20,4%

Total 5,42 38 4,397 70,4%

>6

Po
si

ti
vo

Sí 4,40 5 1,673 9,3%

no 6,00 1 . 1,9%

Total 4,67 6 1,633 11,1%

N
eg

at
iv

o Sí 4,25 8 3,327 14,8%

no 7,00 2 2,828 3,7%

Total 4,80 10 3,293 18,5%

To
ta

l

Sí 4,31 13 2,720 24,1%

no 6,67 3 2,082 5,6%

Total 4,75 16 2,720 29,6%

Total

Po
si

ti
vo

Sí 6,69 16 5,199 29,6%

no 5,14 7 2,795 13,0%

Total 6,22 23 4,592 42,6%

N
eg

at
iv

o Sí 4,21 24 3,230 44,4%

no 5,43 7 3,645 13,0%

Total 4,48 31 3,305 57,4%

To
ta

l

Sí 5,20 40 4,250 74,1%

no 5,29 14 3,124 25,9%

Total 5,22 54 3,960 100,0%

Antecedentes Personales de Atopia
Los niños que sí tienen antecedentes personales de 

atopia en los <= 6 meses y  VRS positivos y negativo la 
media de crisis es de 7,75 y 7,00, en cambio los que no 
tienen atopia  es de 6,46 crisis y 2,69 crisis. Se observa que 
a nivel global de la muestra hay un 37% de pacientes con 
una media de crisis de 6,05 frente a un 63% de pacientes 
con una media de 4,74 crisis, lo que refleja mayor número 
de crisis en los que tienen antecedentes personales de ato-
pia. Ver tabla 5.

Tabla 5 -  Antecedentes Personales de Atopia (APA)/ Nº 
Crisis en VRS

Edad 
VRS

VRS 
Pos  / 
Neg

ANTEC.
PERS  
ATOPIA

Media N Desv. 
típ.

% del 
total 
de N

≤6 positivo Sí 7,75 4 4,113 7,4%

no 6,46 13 5,592 24,1%

Total 6,76 17 5,190 31,5%

negativo Sí 7,00 8 2,449 14,8%

no 2,69 13 2,810 24,1%

Total 4,33 21 3,381 38,9%

Total Sí 7,25 12 2,927 22,2%

no 4,58 26 4,743 48,1%

Total 5,42 38 4,397 70,4%

>6 positivo Sí 3,67 3 1,155 5,6%

no 5,67 3 1,528 5,6%

Total 4,67 6 1,633 11,1%

negativo Sí 4,60 5 2,702 9,3%

no 5,00 5 4,123 9,3%

Total 4,80 10 3,293 18,5%

Total Sí 4,25 8 2,188 14,8%

no 5,25 8 3,240 14,8%

Total 4,75 16 2,720 29,6%

Total positivo Sí 6,00 7 3,697 13,0%

no 6,31 16 5,043 29,6%

Total 6,22 23 4,592 42,6%

negativo Sí 6,08 13 2,722 24,1%

no 3,33 18 3,272 33,3%

Total 4,48 31 3,305 57,4%

Total Sí 6,05 20 3,000 37,0%

no 4,74 34 4,399 63,0%

Total 5,22 54 3,960 100,0%

Recerca • Influencia de la infección por el virus respiratorio sincitial en el desarrollo  
de asma en niños de 0 a 3 años



Annals del Sagrat Cor, 2013
Vol. 20, número 4

174

FACTORES AMBIENTALES DE RIESGO

Humo de tabaco
En muchos estudios se encuentra que la exposición de 

forma reiterada a ambientes cargados como humo de taba-
co se ha asociado con un incremento de las sibilancias y de 
la hiperactividad bronquial. También ser hijo de una ma-
dre fumadora durante la gestación es un factor importante 
de riesgo de asma en la infancia. En nuestro grupo el 37% 
de los niños tienen padres fumadores. En los pacientes con 
padres fumadores y  VRS positivo menores de 6 meses pre-
sentan una media de 7 crisis (11,1%) y con VRS negativo 
una media de 4,20 crisis (18,5%). Ver tabla 6.  

Aunque no existe ninguna duda de que la exposición 
al humo del tabaco medioambiental, el tabaquismo pasivo, 
contribuye a las infecciones de las vías respiratorias inferio-
res en lactantes y en niños pequeños en países en desarrollo 
y en las naciones industrializadas21.

Tabla 6.- Fumadores (FUM)/Nº Crisis en VRS

Edad
VRS

VRS
Pos / 
Neg

FUMADORES Media N % del total 
de N

≤6 positivo Sí 7,00 6 11,1%

no 6,64 11 20,4%

Total 6,76 17 31,5%

negativo Sí 4,20 10 18,5%

no 4,45 11 20,4%

Total 4,33 21 38,9%

Total Sí 5,25 16 29,6%

no 5,55 22 40,7%

Total 5,42 38 70,4%

>6 positivo sí 4,33 3 5,6%

no 5,00 3 5,6%

Total 4,67 6 11,1%

negativo Sí 5,00 1 1,9%

no 4,78 9 16,7%

Total 4,80 10 18,5%

Total Sí 4,50 4 7,4%

no 4,83 12 22,2%

Total 4,75 16 29,6%

Total positivo Sí 6,11 9 16,7%

no 6,29 14 25,9%

Total 6,22 23 42,6%

negativo Sí 4,27 11 20,4%

no 4,60 20 37,0%

Total 4,48 31 57,4%

Total Sí 5,10 20 37,0%

no 5,29 34 63,0%

Total 5,22 54 100,0%

Calefacción
Se puede ver que en los pacientes con VRS positivo que 

tienen calefacción y  menores de 6 meses presentan una 
media de 7,14 crisis (25,9%) y en los  mayores de 6 meses 
4,40 crisis (9,3%), que puede deberse a que los más peque-
ños están más tiempo en casa y expuestos a la calefacción. 
En los VRS negativos con calefacción menores de 6 meses 
la media de crisis es 4,41(31,5%) y en los mayores de 6 me-
ses una media de  5,83 crisis (11,1%). También observamos 
que en la totalidad de la muestra el 77,8 % tienen calefac-
ción. Ver tabla 7.

Tabla 7.- Calefacción (CAL)/Nº Crisis en VRS

Edad
VRS

VRS 
Pos / 
Neg

CALEFACCIÓN Media N % del 
total de N

≤6 positivo Sí 7,14 14 25,9%

no 5,00 3 5,6%

Total 6,76 17 31,5%

negativo Sí 4,41 17 31,5%

no 4,00 4 7,4%

Total 4,33 21 38,9%

Total Sí 5,65 31 57,4%

no 4,43 7 13,0%

Total 5,42 38 70,4%

>6 positivo Sí 4,40 5 9,3%

no 6,00 1 1,9%

Total 4,67 6 11,1%

negativo Sí 5,83 6 11,1%

no 3,25 4 7,4%

Total 4,80 10 18,5%

Total Sí 5,18 11 20,4%

no 3,80 5 9,3%

Total 4,75 16 29,6%

Total positivo Sí 6,42 19 35,2%

no 5,25 4 7,4%

Total 6,22 23 42,6%

negativo Sí 4,78 23 42,6%

no 3,63 8 14,8%

Total 4,48 31 57,4%

Total Sí 5,52 42 77,8%

no 4,17 12 22,2%

Total 5,22 54 100,0%
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Alfombras
En nuestro estudio se observa que el 22,2% si tienen 

alfombras con una media de 5,17 crisis frente a una media 
de 5,22 crisis en el total de la muestra, cuyos valores no son 
significativos (p=0,880). Tabla 8.

Tabla 8.- Alfombra (ALF)/Crisis en VRS

Edad 
VRS

VRS 
Pos / Neg

ALFOMBRAS Media N % del 
total de N

≤6 positivo Sí 4,00 1 1,9%

no 6,94 16 29,6%

Total 6,76 17 31,5%

negativo sí 5,00 4 7,4%

no 4,18 17 31,5%

Total 4,33 21 38,9%

Total Sí 4,80 5 9,3%

no 5,52 33 61,1%

Total 5,42 38 70,4%

>6 positivo Sí 4,00 2 3,7%

no 5,00 4 7,4%

Total 4,67 6 11,1%

negativo Sí 6,00 5 9,3%

no 3,60 5 9,3%

Total 4,80 10 18,5%

Total Sí 5,43 7 13,0%

no 4,22 9 16,7%

Total 4,75 16 29,6%

Total positivo Sí 4,00 3 5,6%

no 6,55 20 37,0%

Total 6,22 23 42,6%

negativo Sí 5,56 9 16,7%

no 4,05 22 40,7%

Total 4,48 31 57,4%

Total Sí 5,17 12 22,2%

no 5,24 42 77,8%

Total 5,22 54 100,0%

Libros
En la muestra total observamos un porcentaje de 50% 

que tienen libros y cuya media de crisis es de 5,96 frente a 
4,48 crisis que no tienen libro. En los menores de 6 meses 
y VRS positivo presentan una media 7,67 crisis. Ver tabla 9.

Tabla 9.- Libros (LIB)/Nº Crisis en VRS (p=0,237)

Edad 
 VRS

VRS
Pos / Neg

LIBROS Media N % del total 
de N

≤6 positivo Sí 7,67 9 16,7%

no 5,75 8 14,8%

Total 6,76 17 31,5%

negativo Sí 4,78 9 16,7%

no 4,00 12 22,2%

Total 4,33 21 38,9%

Total Sí 6,22 18 33,3%

no 4,70 20 37,0%

Total 5,42 38 70,4%

>6 positivo Sí 4,75 4 7,4%

no 4,50 2 3,7%

Total 4,67 6 11,1%

negativo Sí 6,00 5 9,3%

no 3,60 5 9,3%

Total 4,80 10 18,5%

Total Sí 5,44 9 16,7%

no 3,86 7 13,0%

Total 4,75 16 29,6%

Total positivo Sí 6,77 13 24,1%

no 5,50 10 18,5%

Total 6,22 23 42,6%

negativo Sí 5,21 14 25,9%

no 3,88 17 31,5%

Total 4,48 31 57,4%

Total Sí 5,96 27 50,0%

no 4,48 27 50,0%

Total 5,22 54 100,0%
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Peluches
En el total de la muestra observamos que los que po-

seen peluches en los VRS positivo hay una media de 6,41 
crisis  (31,5%) y en los VRS negativo una media de 4,89 
crisis (35,2%); del total de la muestra el 66,7% tuvieron pe-
luches. Ver tabla 10.

Tabla 10.- Peluches (PEL)/Nº Crisis en VRS

Edad 
VRS

VRS 
Pos / Neg

PELUCHES Media N % del total 
de N

≤6 positivo Sí 7,25 12 22,2%

no 5,60 5 9,3%

Total 6,76 17 31,5%

negativo Sí 4,92 12 22,2%

no 3,56 9 16,7%

Total 4,33 21 38,9%

Total Sí 6,08 24 44,4%

no 4,29 14 25,9%

Total 5,42 38 70,4%

>6 positivo Sí 4,40 5 9,3%

no 6,00 1 1,9%

Total 4,67 6 11,1%

negativo Sí 4,86 7 13,0%

no 4,67 3 5,6%

Total 4,80 10 18,5%

Total sí 4,67 12 22,2%

no 5,00 4 7,4%

Total 4,75 16 29,6%

Total positivo Sí 6,41 17 31,5%

no 5,67 6 11,1%

Total 6,22 23 42,6%

negativo Sí 4,89 19 35,2%

no 3,83 12 22,2%

Total 4,48 31 57,4%

Total sí 5,61 36 66,7%

no 4,44 18 33,3%

Total 5,22 54 100,0%

Animales Domésticos
De los animales domésticos que producen mayor sensi-

bilización y posteriormente asma infantil es el gato10, pero 
en nuestro estudio se encontró 72,22% tenían  perros el 
5,56% gato y 22,22% otros.

Observamos que 18 pacientes (33,3%) tienen  una me-
dia de  5,67 crisis incluyendo los VRS positivo y negativos. 
Y en los menores de 6 meses media de 7,17 crisis y 6,55 
crisis respectivamente afectando a los dos grupos.

Tabla 11.- Animales Domésticos (ANI)/Nº Crisis en VRS

Edad
 VRS

VRS 
Pos / Neg

ANIMALES 
DOM.

Media N % del total 
de N

≤6 positivo Sí 7,17 6 11,1%

no 6,55 11 20,4%

Total 6,76 17 31,5%

negativo Sí 3,60 5 9,3%

no 4,56 16 29,6%

Total 4,33 21 38,9%

Total Sí 5,55 11 20,4%

no 5,37 27 50,0%

Total 5,42 38 70,4%

>6 positivo Sí 5,50 2 3,7%

no 4,25 4 7,4%

Total 4,67 6 11,1%

negativo Sí 6,00 5 9,3%

no 3,60 5 9,3%

Total 4,80 10 18,5%

Total Sí 5,86 7 13,0%

no 3,89 9 16,7%

Total 4,75 16 29,6%

Total positivo Sí 6,75 8 14,8%

no 5,93 15 27,8%

Total 6,22 23 42,6%

negativo Sí 4,80 10 18,5%

no 4,33 21 38,9%

Total 4,48 31 57,4%

Total Sí 5,67 18 33,3%

no 5,00 36 66,7%

Total 5,22 54 100,0%
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Asistencia a guardería
El 44,4 % (24 pacientes) que no acudieron a la guar-

dería, incluyendo VRS positivo y negativo, presentaron una 
media de 4,17 crisis. En 13% de los que acudieron a guar-
dería a los 4 meses de edad, considerando VRS positivo y 
negativo, tuvieron una media de 8 crisis.

La asistencia a la guardería puede ser un indicador de la 
exposición temprana frente a numerosos agentes infeccio-
sos. Múltiples trabajos han demostrado que los niños que 
van a la guardería ya durante el primer año de vida tienen 
un mayor riesgo de desarrollar infecciones14 de las vías res-
piratorias sobre todo. Ver tabla 11.1.

Tabla 11.1    Media de Crisis con asistencia a guardería

INICIO
GUARDERIA
(meses)

VRS
Pos / Neg

Media N Desv. típ. % del 
total 
de N

0 positivo 4,67 9 3,000 16,7%

negativo 3,87 15 3,461 27,8%

Total 4,17 24 3,253 44,4%

3 negativo 1,00 1 . 1,9%

Total 1,00 1 . 1,9%

4 positivo 7,67 3 4,619 5,6%

negativo 8,25 4 1,500 7,4%

Total 8,00 7 2,887 13,0%

5 positivo 2,00 1 . 1,9%

negativo 2,00 1 . 1,9%

Total 2,00 2 ,000 3,7%

6 positivo 6,33 3 4,933 5,6%

negativo 2,00 2 1,414 3,7%

Total 4,60 5 4,278 9,3%

9 positivo 3,00 1 . 1,9%

negativo 4,50 2 3,536 3,7%

Total 4,00 3 2,646 5,6%

12 positivo 6,75 4 5,679 7,4%

negativo 3,67 3 ,577 5,6%

Total 5,43 7 4,353 13,0%

14 negativo 11,00 1 . 1,9%

Total 11,00 1 . 1,9%

15 positivo 18,00 1 . 1,9%

Total 18,00 1 . 1,9%

16 negativo 5,00 2 ,000 3,7%

Total 5,00 2 ,000 3,7%

18 positivo 9,00 1 . 1,9%

Total 9,00 1 . 1,9%

Total

positivo 6,22 23 4,592 42,6%

negativo 4,48 31 3,305 57,4%

Total 5,22 54 3,960 100,0%

Evolución Clínica a  Asma  infantil
El concepto clínico de Asma infantil se define como 

la presentación de 3 o más episodios de obstrucción bron-
quial antes de los 2 años de edad y/o una historia de hipe-
rreactividad  bronquial, fuera de los periodos de sobrein-
fección  respiratoria10.

En nuestro estudio el 59,26% (32 niños), total de VRS 
positivo y negativo, presentaron más de 3 crisis indicador 
de una evolución a asma de lactante. Ver tabla 13.

Numerosos estudios han descrito una asociación entre 
la infección por VRS en edades tempranas de la vida y el 
desarrollo posterior de hiperreactividad bronquial. Las evi-
dencias demuestran que esta asociación es cada vez más 
clara y que el VRS parece ser uno de los factores ambienta-
les que de forma aislada predispone al desarrollo posterior 
de asma.15

Tabla Nº 13.- Pacientes que presentaron  mayor de 3 
crisis Asma  infantil

VRS positivo VRS Negativo %

Nº Crisis Pacientes pacientes

≤3 8 14 22 (40,74%)

>3 15 (65,22%) 17 (54,84%) 32 (59,26%)

Total 23 31 54 (100%)

TRATAMIENTO INTERCRISIS

Se observa  que  40 pacientes  no  recibieron tratamiento con 
Budesonida y los que recibieron presentaron una media de 
6,79 crisis (14 niños) igual en los que recibieron Singulair® 8 
pacientes con una media de 7,63 crisis. Pero analizando estos 
pacientes tenían muchos factores de riesgo como anteceden-
tes de VRS,  menores de 6 meses y antecedentes familiares y 
personales de atopia, además animales domésticos. Tablas 14 
(a, b). Los glucocorticoides inhalados en este grupo de edad, 
los niños con clínica de asma y con factores de desarrollar 
asma persistente pueden responder adecuadamente a este tra-
tamiento, por otro lado, en los lactantes con sibilancias post-
bronquiolitis o con sibilancias relacionadas únicamente con 
infecciones virales, la utilidad de los corticoides inhalados es 
dudosa. El  tratamiento con corticoides de forma intermitente 
no mejora el control de la enfermedad16,18. Los antagonistas 
de los receptores de los leucotrienos. Existen pocos trabajos 
en niños de esta edad. Podrían ser útiles para reducir el núme-
ro de exacerbaciones inducidas por virus y para disminuir la 
inflamación bronquial en niños atópicos.19,20

TABLA 14(a)  Media de Crisis con tratamiento de 
Budesonida

Nº DE CRISIS
BUDESONIDA Media N % del total 

de N

no 4,68 40 74,1

si 6,79 14 25,9

Total 5,22 54 100,0
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Tabla 14(b) Media de Crisis con tratamiento de 
Montelukas(Singulair®)

Nº DE CRISIS
MONTELUKAS Media N % del total  

N

no 4,80 46 85,2

si 7,63 8 14,8

Total 5,22 54 100,0

Para este análisis estadístico se utilizó el programa SPSS 
versión 15, y los resultados se expresan como media aritméti-
ca y desviación estándar (DE) en el caso de variables cuanti-
tativas y como porcentaje en el caso de variables cualitativas.

DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS

La bronquiolitis afecta a los niños menores de 1 año y hay un 
determinante predominio en los varones13. En total se estudió 
54 pacientes, 39 niños (72%) y  15 niñas (28%)  que presen-
taron  un episodio de bronquiolitis. La edad media global de 
ingreso fue de 5 meses. Se infectan principalmente los meno-
res de 15 meses, con un pico máximo de incidencia entre los 
2 y los 6 meses de edad y se ha descrito una mortalidad  en la 
mayoría de las series en torno al 0,5%, si bien los pacientes de 
alto riesgo pueden alcanzar hasta el 3 %1.

Los antecedentes familiares de atopia y el riesgo de 
sensibilización alérgica y el desarrollo posterior  de de sín-
tomas, es debido a una susceptibilidad genética como lo 
indica en la historia familiar positiva. Los estudios de ge-
nética molecular sugiere que el fondo genético del fenotipo 
atópico es complejo y varios genes están involucrados en la 
producción de IgE y en las manifestaciones alérgicas de la 
piel  y los síntomas de la vía aérea.

El asma es una enfermedad de predisposición genética 
con una elevada prevalencia comparado con otras enferme-
dades pulmonares. Se ha identificado el locus de la atopia en 
los cromosomas 5, 6,11 y 14, y varios marcadores en el cro-
mosoma 12 que se asocia a altas concentraciones de IgE.10

En  nuestro  grupo de estudio  40 niños (74%) historia 
familiar de atopia (asma, rinitis y dermatitis). El riesgo de 
asma es mayor cuanto más carga hay, principalmente si es-
tán los 2 padres afectos.

Los factores ambientales como el tabaquismo, los pe-
luches, libros y la calefacción aumentan el riesgo de pade-
cer asma. El humo del tabaco produce una disminución del 
movimiento de los cilios, lo cual favorece las infecciones y 
por lo tanto las infecciones de VRS y el aumento del paso 
de alergenos. 

El VRS es un factor de riesgo independiente de asma 
y sensibilización, pero la combinación bronquiolitis VRS y 
herencia para asma o atopia incrementa el riesgo de desa-
rrollar asma16

La predisposición familiar al desarrollo del asma y la 
bronquiolitis guiará a los estudios inmunológicos y mecá-
nicos para detectar las distintas respuestas del huésped a 
la infección viral durante la lactancia y ayudar a definir las 
poblaciones diana de alto riesgo para los esfuerzos de pre-

vención. Además los profesionales pueden informar a las 
familias del mayor riesgo y alentar aún más la importancia 
de evitar las medidas para disminuir el riesgo de infeccio-
nes virales. Respecto  a las futuras intervenciones, se está 
evaluando varias vacunas del VRS que, de ser aprobadas 
podrían ser utilizadas para prevenir la enfermedad, especial-
mente en los niños de alto riesgo22.

CONCLUSIONES

La bronquiolitis  afecta a menores de un año y hay un predo-
minio en los varones. 

Los niños con bronquiolitis  que evolucionaron a asma 
de lactante dentro del grupo VRS positivo  fueron de 
65,22% y en el grupo de VRS negativo  de 54,84%.

A menor edad de la bronquiolitis VRS positivo mayor 
número de crisis.

Los factores ambientales afectan más a los  menores de 
6 meses posinfección de VRS.

Cuantos más antecedentes tienen de atopia (familiares y 
personales) sufren más de crisis.

Los niños que acudieron a la guardería a los 4 meses 
de edad duplican la media de crisis tanto en VRS positivo 
como en negativo.
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Amb aquest número tanquem el volum 20 de la nostra re-
vista i pensem que és un bon moment per tornar la vista 
enrere i, amb certa tendresa que us demanem vulgueu com-
partir, fer una remembrança d’aquests 20 volums.

Per començar, hauríem de confessar-vos que, malgrat 
que com a subtítol de la revista posa “fundats el 1993”, 
es tracta d’una petita imprecisió. De fet, el numero “0” va 
sortir el 1992, com podeu apreciar al facsímil de la portada 
que adjuntem, però considerarem l’any 1993 com a any de 
fundació. La presentació va ser a la biblioteca de l’Hospital, 
amb presència de molts membres del cos facultatiu. Un 
dels menys optimistes va dir a mitja veu, “ja veurem el que 
dura”. Doncs,  de moment, 20 anys. 

Per tal de situar-nos en el temps, farem un repàs dels 
esdeveniments amb més repercussió d’aquell any:

•	 El President Bill Clinton va prendre possessió com 
a President dels EEUU.

•	 Nelson Mandela va rebre el Nobel de la Pau
•	 Va entrar en vigor el Tractat de Maastricht

I centrant-nos a Espanya:
•	 Va començar a investigar-se el Caso Filesa
•	 El Banc d’Espanya va intervenir Banesto

Pels amants de l’esport els recordarem que Alain Prost va 
ser campió de Formula 1, Pete Sampras va guanyar a Wim-
bledon i l’US Open i Sergi Bruguera va guanyar Roland Ga-
rros, i França va guanyar els Cinc Nacions. I, faltaria més, el 
Barça va guanyar la Lliga i el Reial Madrid la Copa del Rei.

Doncs bé, en aquell moment, varen néixer els Annals. 
Malgrat que a l’editorial es diu textualment “animats per les 
facilitats actuals de la tecnologia de l’edició i la publicació”,  
el fet és que el voluntarisme va tenir més paper que la tec-
nologia. 

Els primers números s’editaven amb un programa in-
formàtic que es deia Ventura Publisher, que permetia fer 
filigranes –en aquell moment- com inserir fotos i canviar 
el tipus de lletra. Però res de pdf ni coses semblants. Així 
que la tecnologia consistia en imprimir les pàgines i fer-ne 
fotocòpies.

El tema de les fotocòpies tampoc va ser pacífic i sort de 
la sogre del responsable de reprografia, que es visitava amb 

un membre del Consell Editorial que es “guanyava” les 
fotocòpies amb la seva suor professional. D’aquella època 
queden moltes anècdotes, com el fet que després calia gra-
par les fotocòpies i es necessitava una supergrapadora que 
ens prestaven a repro (a compte de la sogre, és clar) i que 
un dia va patir un petit contratemps que va ser solucionat 
-amb esparadrap- molt professionalment per la Mila, secre-
tària de Medicina Interna, encara que després d’arreglar-la 
se sentien sorolls de peces soltes que varem preferir no co-
mentar al retornar-la.

Ja estem al 2002, i per fi varem aconseguir que des de repro 
ens fessin les portades de cartolina i amb un color, el blau. 

Però tornant a la tecnologia, va ser un estudiant de me-
dicina de la Universitat de Barcelona, en Jordi Bel, que va 
fer seu el propòsit d’anar un pas endavant en la presentació 
dels Annals. De fet, durant dos anys, 2002 i 2003 en que va 
ser el Cap de Redacció, es va encarregar de donar-li un aire 
nou i, finalment, el 2003 varen tenir una portada que sem-
blava d’una revista “de veritat”, tecnologia inclosa. 

Els residents d’aquella època van col·laborar activa-
ment, com demostra que acaparessin les portades amb les 
seves pròpies fotos que ara, amb el temps, ens transmeten 
sobretot molta energia i optimisme. De fet, la majoria con-
tinuen encara relacionats amb la publicació, malgrat no tre-
ballar a l’Hospital i, això ens omple d’orgull.

Introduïts a la tecnologia, el següent pas va ser que la 
publicació fos trimestral i professionalitzar l’edició. Amb 
el suport de la Direcció mèdica de l’Hospital es va con-
tactar amb l’editorial El Ciervo, que ens varen facilitar uns 
mitjans que fins aleshores no havíem tingut. Paral·lelament 
varem començar a enviar la revista fora del nostre hospital, 
a d’altres hospitals de Catalunya. 

Volem agrair al Consorci Sanitari del Maresme que ens 
hagi inclòs al seu catàleg, a la Biblioteca de la Reial Acadè-
mia de Medicina, així com a la Biblioteca de la Facultat de 
Medicina de la Universitat de Barcelona, que ens té en ex-
posició dins la sala de publicacions periòdiques. 

També varem crear un lloc web annalsdelsagratcor.org, 
on desenvolupar tot el que des dels Annals es volia poten-
ciar. Reconeixem que des de fa un temps la web està poc 
actualitzada, però les intencions hi són.

Article
especial

Volum nº 20 dels “Annals del Sagrat Cor”

Comité Editorial



Annals del Sagrat Cor, 2013
Vol. 20, número 4

181

Ara la revista ja es pot consultar online. De moment 
a la web dels Annals i també mitjançant el servei gratuït 
d’Issuu una plataforma online que ens permet pujar els 
exemplars en format pdf i que, des d’allà, es pugui llegir i 
baixar el text complert. De fet, la nostra presència online 
ha suposat 750 impressions del darrer número que varem 
deixar accessible.

Ara bé, en tot aquest temps heu estat tots vosaltres 
els protagonistes en la continuïtat dels Annals. La nostra 
publicació és, per definició, endogàmica, però si tots hi 

participem, surt endavant i així ho ha fet.
En la llista d’agraïments especials, cal esmentar 

tots els professors associats de la UB, que sempre han 
respost a l’hora de facilitar-nos material i “reclutar” 
col·laboradors. També el personal d’infermeria, que no 
sols ens ha aportat treballs, sinó un volum de lectors/
crítics molt apreciat. A tota la resta de vosaltres, gracies 
i fins aviat. 

Us adjuntem, per fer memòria, el facsímil del que va ser 
el numero 0. 
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Disciplina infermera, l'art de cuidar
I JORNADA idcsalud a Catalunya

DIA MUNDIAL DE LA INFERMERIA

12 de maig de 2014 a la Sala d'Actes de l'Hospital General de Catalunya

9.30 h	 �Presentació de la Jornada: A càrrec del Dr. Xavier Mate Garcia, Director Gen-
eral idcsalud a Catalunya.

10.00 h	� Conferència a càrrec del Sr. Sebastià Serrano. Catedràtic de Lingüística a la 
Universitat de Barcelona. Autor d'entre múltiples llibres i publicacions del 
conte "La infermera que estimava les metàfores". L'any 2003 fou guardonat 
amb la Creu de Sant Jordi.

11.00 h	 Pausa cafè.

11.30 h	� Taula rodona: De la disciplina a l'equip interdisciplinari. Participació  
exercint l'autonomia professional i reconeixement de la interdependència 
amb l'equip de salut.

		�  Moderada per la Sra. Àngels Martos Rodríguez. Doctora en medicina. Vice-
degana de la Facultat de medicina i Ciències de la Salut. Universitat Interna-
cional de Catalunya.

		�  Amb la participació de: Sra. Brigida Bueno Llanes (Infermera),  Sr. Marcos 
Gayoso Novas (Infermer), Sra. Mónica Garcia Montero  (Infermera), Sra. 
Galdina Valls Borruell (Metgessa), Sra. Susana  Iglesias Blanco (Auxiliar in-
fermeria) i Sra. Eugenia Martínez Lucas (Fisioterapeuta).

13.00 h	� Cloenda a càrrec de Sra. Joana Blázquez, Directora d'Infermeria idcsalud a 
Catalunya, Sra. Engràcia Puig Taberner, Cap d'Àrea idcsalud a Catalunya i Sra. 
Marisa Martín Farreras, Coordinadora Docència, Formació i Recerca idcsalud 
a Catalunya.




