Formatos
Cuestionarios de Satisfaccion de
clientes

Acciones de Mejora Abiertas

Indicadores

Resultados de cuestionarios de
satisfacciéon

Informes de Revisidon

Respecto al organigrama, tal y como se describid
previamente, el SFC pertenece a la Direcciéon Médica
del centro y depende de la Subdireccion Médica de
Servicios Centrales, si bien ha una importante
interaccion con la Subdireccion Médica de Investigacion
vinculada a la Unidad de Ensayos Clinicos. En la Figura
4 se representa el organigrama del SFC con sus
dependencias jerarquicas, el personal adscrito y las
interacciones con el CAFV y con determinadas
Comisiones o Comités hospitalarios.

Figura 4. Organigrama del SFC.

La misidn y vision que el SFC tiene y pretende alcanzar
se describe a continuacion de forma detallada.

® Misién o lo que tenemos que hacer:

- Mejorar el cuidado de los pacientes
promoviendo un uso mas efectivo y seguro de los
medicamentos, integrando el conocimiento de las
propiedades farmacoldgicas de los medicamentos
con las caracteristicas particulares de cada paciente,
con el objetivo de valorar la variabilidad en la
respuesta e individualizar el tratamiento.

e ACTIVIDAD ASISTENCIAL:

- Proporcionar formacién e informacién
farmacoterapéutica objetiva en relacién a la eficacia,
seguridad, conveniencia y coste de los tratamientos
farmacoldgicos, a profesionales sanitarios y
ciudadanos.

—  Asesorar a los profesionales para incrementar
la eficiencia en el uso de los medicamentos en
pacientes concretos en el ambito de la Comunidad
Auténoma.
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- Recopilary evaluar la informaciéon que facilitan una docencia de calidad.
los profesionales y usuarios sobre reacciones
adversas relacionadas con el uso de los

- —  Un servicio que sea referente en la promocién
medicamentos .

y el asesoramiento de la investigacidn clinica con
medicamentos.
e ACTIVIDAD DOCENTE:

* El catdlogo de procesos del SFC del CHUC esta
- Formar especialistas en Farmacologia Clinica, constituido por:
y colaborar en la formacién de otros residentes.

1. Procesos estratégicos. Estan orientados a
—  Participar en la docencia universitaria ligada las actividades estratégicas propias del CHUC, asi
a la especialidad y en la formacién continuada de  como a las relaciones externas del propio SFC:
los profesionales sanitarios en el uso y seguridad

de medicamentos e investigacion clinica. —  Comunicacién

e ACTIVIDAD INVESTIGADORA: Relaciones Externas.

- Favorecer una investigacion clinica de calidad _  Control de Gestién.
que permita obtener resultados cientificos de
aplicabilidad en la practica clinica, salvaguardando
el bienestar y la seguridad de los pacientes que
acepten ser sujetos de investigacion.

- Programa de Gestion Convenida.

—  Gestidon de la Calidad.

e Visidon o lo que queremos llegar a ser:
—  Planificacién Estratégica.

- Un servicio con peso en las decisiones que

sobre terapéutica se tomen en el CHUC. - Programa de Farmacovigilancia.
- Un servicio de apoyo dispuesto siempre a - Planificacion en investigacién en Ciencias de
colaborar para resolver problemas especificos de la Salud
pacientes.

2. Planes de Docencia: Procesos operativos o
—  Un servicio que mejore la seguridad de los procesos clave del SFC. Estan constituidos por cada
pacientes. uno de los procesos clinico-asistenciales que se

realizan tras solicitud por parte de los profesionales
sanitarios y que tienen como objetivo final la asistencia

—  Un servicio que ayude a optimizar el gasto sin .
que ay P 9 del paciente.

perjudicar a los pacientes.

- . . —  Procesos asistenciales propiamente dichos:
- Un servicio que trabaje en equipo con otros

Servicios del CHUC.
»Informacidén y Consulta terapéutica.

- Unservicio en el que se apoyen no sélo otros

servicios del CHUC, sino las demas areas sanitarias, »Seguridad de Medicamentos.
los directivos del propio centro y estructuras
superiores. sMonitorizacién e individualizaciéon de

tratamientos.
- Un servicio con cohesién interna, motivacion
y capaz de trabajar en equipo. »Seleccidon y politica de Medicamentos.

—  Un servicio en el que los residentes quieran »Ensayos clinicos.
formarse porque van a encontrar expertos en todas

las areas de la especialidad capaces de proporcionar ., . ., .
P P prop —  Gestidn de la Investigacidn: conjunto de
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actividades orientadas a la participacion del Servicio
en actividades evaluadoras, como el Comité de
Etica de la Investigacion (CEl), a la participacion
activa en investigacién clinica del CHUC vy al
mantenimiento de las lineas de investigacion
propias.

3. Procesos de apoyo. Son aquellos que generan
los recursos necesarios para que los procesos clave
se puedan producir.

—  Laboratorio Central: proceso de apoyo a la
monitorizacion de niveles plasméticos de farmacos
a través de sus determinaciones analiticas.

- Servicio de Farmacia.
- Formacion.
-  Sistemas de gestién del CHUC:
»Gestion de la Calidad: Unidad de Calidad.
»Gestion de la Informacion.
»Gestion de Personas o RRHH.
»Gestidon econdmica.

-  Ingenieria de Telecomunicaciones y Telemética
(ITT).

Figura 5. Mapa de procesos del SFC

PROGRAMA DE
GESTION CONVENIDA

PLANIFICAGION
[ESTRATEGICA

GESTION DE LA
CALIDAD
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PROCESOS ASISTENCIALES
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bl
SELECCION ¥ POLITICA DE MEDICAMENTOS

Cada una de las actividades consideradas como
procesos que se realizan en el SFC, entendida como
una Unidad Asistencial, se integran dentro de la
estructura organizativa y funcional del propio CHUC
segun el mapa de procesos que se muestra a
continuacidn (Figura 5).

Las actividades que constituyen los procesos
operativos o clave del SFC y que son la esencia de
nuestra especialidad se corresponden con la cartera
de servicios descrita previamente.

Para cada uno de los 5 procesos operativos o clave
del SFC (tanto asistenciales como de investigacién),
se han elaborado las Fichas de Proceso con el fin de
caracterizar y detallar el contenido de cada uno de
los procesos identificados en el catélogo.

Esta ficha de procesos consta de dos partes:

1. Elementos del Proceso: aporta informacién
adicional sobre el proceso y se identifican:

—  Misién del proceso de forma especifica.

-  Proveedor: aquellas personas u organizaciones
que proporcionan un producto o prestan un servicio
para llevar a cabo el proceso; pueden ser otros
Servicios del Hospital.

—  Elementos de Entrada al proceso.

—  Propietario: responsable de la puesta en

CONTROL DE
GESTION
PROGRAMA DE
FARMACOVIGILANCIA

4

4

SEGURIDAD DE
MEDICAMENTOS

£

Y

PROCESO NO ASISTENCIAL
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marcha y coordinacién del proceso.

— Indicadores del proceso: medidas identificables
para evaluar la eficacia del proceso y verificar la
calidad del producto.

—  Salidas del proceso: como se va a plasmar el
producto que se genera en el Servicio a la finalizacion
del proceso; por ejemplo, informes clinicos,
notificaciones de RAM al CAFV, informacion web,
actividades formativas, publicaciones, etc.

—  Cliente: persona u organizacién que recibe el
producto a la finalizacién del proceso.

- Instalaciones y ambiente de trabajo:
instalaciones, equipos y servicios necesarios para
llevar a cabo el proceso (edificios, instalaciones,
equipos y servicios de apoyo) y el conjunto de
condiciones bajo las cuales se realiza el trabajo (luz,
limpieza, etc).

-  Documentacién asociada: documentacion en
la que se recogen las actividades y tareas
correspondientes a la realizacion del servicio, y las
actividades de validacion, verificacién y seguimiento,
asi como los registros generados, segun cada caso.

- Indicaciones: apartado en el que se anotaran
las aclaraciones indicadas con numeros, en el
diagrama de flujo o cualquier otra indicacion que
se considere interesante.

2. Diagrama de flujo: en el que, de forma grafica
se muestra la secuencia de acciones y decisiones a
tomar para llevar a cabo la actividad, asi como las
entradas y salidas y las relaciones con otros procesos.
Se representan de una forma gréfica las actividades
clave del proceso (Diagrama de Fases), para
posteriormente definirlas con mas detalle en el
diagrama de flujo.

En términos generales, se encuentran definidos
quienes son nuestros proveedores y quienes son
nuestros clientes o usuarios, es decir, a quien va
dirigido finalmente el resultado de nuestro trabajo
asistencial.

En conjunto, para los diferentes procesos, podemos
establecer que nuestros proveedores son otros
profesionales de diferentes categorias y ambitos
asistenciales, asi como otros servicios del CHUC o
externos que proporcionan el material, la informacién
o los recursos necesarios para generar nuestra

actividad.

Para realizar su actividad, el SFC se nutre de diversos
recursos:

—  Resultados analiticos del Laboratorio Central
o de laboratorios externos, relativos a niveles
plasméticos de farmacos, que constituyen la base
para la generacion de nuestros informes terapéuticos
relacionados con esta actividad.

-  Informes de alta, interconsultas u otro tipo de
informacién clinica contenida en SAP, que
constituyen una fuente de informacion para generar
las actividades de Consulta Terapéutica y de
Farmacovigilancia activa que posteriormente se
describiran.

- El Centro Autonémico de Farmacovigilancia
de Canarias que nos proporciona datos sobre la
seguridad de los medicamentos en los pacientes
de esta Comunidad Auténoma.

- Fuentes de informacién bibliografica
proporcionadas basicamente por la Biblioteca
Virtual del SCSy la Biblioteca de la Universidad de
La Laguna (ULL), asi como las publicaciones de
acceso abierto.

Los clientes, a los que van dirigidos los resultados de
nuestra actividad pueden clasificarse en:

—  Clientes Internos:

»Personal sanitario de Servicios y Unidades del
CHUC de diversas categorias (médicos,
farmacéuticos, enfermeras...).

sDirecciones del CHUC, incluyendo las
Comisiones Hospitalarias de asesoramiento a
la Direccién.

—  Clientes Externos:
yPacientes del SCS.

yPersonal sanitario de otras instituciones
publicas y privadas.

sDirecciones del SCS: Direccion General de
Programas Asistenciales, principalmente el
Servicio de Control de la Prestacién y Uso
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Racional del Medicamento, y la propia Direccién
del SCS, principalmente el Servicio de
Ordenacién e Inspecciéon Farmacéutica.

»Otras Instituciones u organizaciones: Agencia
Espanola de Medicamentos y Productos
Sanitarios (AEMPS), Instituto de Salud Carlos
[l (ISCIlI), Sociedades Cientificas o la propia
Industria Farmacéutica.

En cualquier caso, los clientes finales a los que deben
ir dirigidos los resultados de nuestra actividad son
los pacientes. Si bien el farmacdlogo clinico no suele
prestar el servicio directamente al paciente, sino a
través de otro profesional sanitario, el objetivo ultimo
de la actividad debe ser conseguir que el paciente
reciba un tratamiento farmacoldgico efectivo tras una
adecuada valoracién de su situacién clinica y sus
expectativas.

Una vez definidos los procesos y las actividades, se
han elaborado o revisado, si previamente existian,
procedimientos documentados, es decir, la forma
especifica de llevar a cabo dicha actividad o proceso.
Estos procedimientos e instrucciones técnicas detallan
actividades concretas de los procesos y constituyen
el mayor volumen de documentacion del SGC.

Cada procedimiento dispone de un contenido minimo:
e Objeto: cudl es el objeto, el fin del procedimiento.

e Alcance: cual es el alcance del procedimiento, a
que area aplica.

® Responsabilidad: de quien es la responsabilidad
de la actividad descrita en el procedimiento.

* Entorno, ambiente de trabajo y equipamiento:
qué instalaciones e infraestructuras son necesarios
para realizar correctamente el trabajo (equipos,
instalaciones, software).

¢ Metodologia a seguir: criterios a seguir para el
correcto desarrollo de las actividades y acciones
que se deben normalizar por todos los implicados
en la actividad.

e Formatos asociados: se identifican los formatos
asociados al procedimiento.

En concreto, durante la implantacién se elaboraron
o revisaron 24 Procedimientos y 9 Instrucciones

Técnicas con 67 Formatos asociados, cuya eficacia se
ha puesto de manifiesto a lo largo de los anos 2015
y 2016. El proceso al que se asociaron un mayor
numero de Procedimientos e Instrucciones Técnicas
fue el de Ensayos Clinicos: 16 Procedimientos y 4
Instrucciones Técnicas, con 59 Formatos asociados;
lo cual es légico dado que se trata de una actividad
que requiere unos elevados estandares de calidad y
que tiene unos requisitos legales muy estrictos.

Toda la documentaciéon en vigor y los formatos se
encuentran registrados tras su aprobacién en el
“Listado de documentacion en vigor y formatos del
HUC"”, donde se indica, cédigo, nombre, enlace,
ubicacion de los registros generados, version, fecha
de aprobacion, tiempo de archivo y método de
eliminacion.

En el caso del SFC es de gran relevancia mantener
actualizado el Listado de Documentacién externa en
el que se recoge la abundante legislacion relacionada
con medicamentos e investigacion clinica que esta
constantemente en revisién.

El seguimiento y medicién de los procesos y de los
productos o resultados se realiza mediante indicadores
definidos previamente para cada una de las actividades
del SFC, asi como por los resultados de auditorias,
inspecciones u otros informes relevantes. Estos
indicadores son medibles y cuantificables, de modo
que aportan informacién para el seguimiento del
"desempeno” de los procesos y del sistema. Hablamos
de “desempeno” porque lo que se quiere evaluar es
la calidad de los resultados del proceso, de la forma
de hacer las cosas, y no sélo conocer datos estadisticos
o de volumen de actividad.

A continuacion se describen los indicadores y los
objetivos que se utilizan para evaluar los resultados
de cada uno de los procesos del SGC del SFC.
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Proceso: Consultas terapéuticas (IC)

OBJETIVO

INDICADORES

Proporcionar al consultor una
informacién y recomendacién
utiles sobre la individualizacion
terapéutica en  pacientes
concretos o en grupos de
pacientes con caracteristicas
comunes, en base a las
mejores evidencias cientificas

disponibles

« Tiempo de respuesta a las IC de hospitalizacién normales, preferentes o
urgentes liberadas en la H?* Clinica por el Servicio de Farmacologia Clinica.
Definicion: Promedio del N° de horas desde que se realiza la interconsulta de
hospitalizacién en SAP hasta su primera respuesta por el Servicio de Farmacologia

Clinica
Meta:
IC urgentes y preferentes: <24 horas
IC normales: <36 horas
¢+ Proporcién de IC de hospitalizacién liberadas en el sistema (SAP) por el
Servicio de Farmacologia Clinica
Definicion: N° de IC de hospitalizacién solicitadas a través de SAP y atendidas
por el Servicio de Farmacologia Clinica respecto al total de IC de hospitalizacion
solicitadas a través de SAP y atendidas en todo el CHUC
Meta: =0.35
¢ Satisfaccidn del solicitante con la respuesta aportada: encuestas de satisfaccién

Proceso: Seguridad de medicamentos

OBJETIVO

INDICADORES

Mejorar la  deteccién de
sospechas de RAM en el medio
hospitalario, contribuyendo de
este modo a su prevencién
y tratamiento, asi como
fomentar su notificacion al
SEFV-H a través del Centro de

Farmacovigilancia de Canarias.

R/

% N° de casos clinicos revisados para la deteccidn activa de RAM

Definicién: N° absoluto de casos revisados.
Meta: =1600/ano

7

% N°de Informes clinicos sobre RAM grave en la historia clinica de los pacientes
en SAP

Definicion: N° de informes de FV originados por el SFC y liberados en la historia

del paciente
Meta: =75 informes/afio

+ Tiempo desde recepcion de notificacion de RAM en SFC hasta emision de

informe
Definicidn: Porcentaje de informes con tiempo < a 3 dias (dentro de rango)
Meta: 270%

¢ Participacién de algin facultativo del servicio en las Comisiones Hospitalarias
y actividades relacionadas con seguridad del paciente y gestion de riesgos

Definicidn: Porcentaje de actividades sobre seguridad del paciente (comisiones,

cursos) realizadas en el CHUC en las que esta presente el SFC.

Meta: =80%
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Proceso: Monitorizacion e individualizacidon de tratamientos

OBJETIVO

INDICADORES

Mejorarel cuidado del paciente
mediante la individualizacién
de determinados tratamientos
farmacoldgicos para
maximizar, en el menor
tiempo posible, el beneficio
y minimizar el riesgo de

toxicidad en cada paciente.

o,

% N° de Informes de monitorizacién de niveles plasméaticos de farmacos

realizados

Definicion: N° total de informes de monitorizacién de niveles plasmaticos de

farmacos
Meta: =525/afo

¢ Proporcién de niveles de antibidticos con informe respecto del total de niveles

analizados en el Laboratorio

Definicion: Numero de informes de niveles de antibidticos respecto del total
de niveles de antibidticos analizados en el Laboratorio y obtenidos mediante
Openlab.

Meta: 290%

¢ Satisfaccidon del solicitante con el servicio prestado: encuestas de satisfaccion

Proceso: Seleccion y Politica de Medicamentos

OBJETIVO INDICADORES
% Participacion activa de un farmacdlogo clinico en las Comisiones Hospitalarias
relacionadas con el uso de medicamentos (Comisién de Medicamentos y
Farmacia, Comisidn de Infecciones y Politica de Antibidticos u otras) del CHUC
Definicién: Porcentaje de reuniones de las citadas Comisiones en las que esta
presente el SFC
Mejorar y  facilitar  la | Meta: >80%
prescripcién alos profesionales | . ) ; o
o . % Proporcién de protocolos, formularios y/o guias de practica clinica del CHUC,
sanitarios, optimizar la _ o o i )
. . . relacionados con terapéutica, en los que ha participado algin farmacélogo
asistencia a los pacientes

de
efectivos, vy

aseguradndoles el uso
medicamentos
permitir una reduccién de los
costes de la terapéutica de

determinados procesos.

clinico

Definicién: Proporcién de protocolos terapéuticos u otro tipo de documento
de consenso (guia, formulario) relacionado con terapéutica y aprobado por una
Comisién Hospitalaria en los que haya participado algin miembro del SFC.
Meta: 100%

R/

+ N°deinformes emitidos sobre uso de medicamentos en situaciones especiales

Definicion: N° de informes emitidos a solicitud de la Direccion Médica en relacidn
a usos especiales de medicamentos solicitados por profesionales del centro.

Meta: >20/afo
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Proceso: Ensayos Clinicos (EC)

OBJETIVO INDICADORES

R/

Facilitar, promover y

coordinar la realizacion de

una investigacion clinica de | Meta: =90/afo

el bienestar del paciente en el
CHUC y en los centros de su
, : : SFC.
area de influencia.

Meta: =35/ano

*¢ N° de evaluaciones de ensayos clinicos y otros proyectos de investigacién

Definicién: N° de ensayos clinicos y otros proyectos evaluados por el SFC.

calidad orientada a la salud y | & N° solicitudes de apoyo o consultas de investigadores

Definicion: N° solicitudes de apoyo o consultas recibidas en la Unidad de EC o el

Proceso: Investigacion Clinica

nuevas que sean de interés | Meta: media >12/afio

para mejorar la calidad de la
asistencia a los pacientes.

Meta: =3/ano

OBJETIVO INDICADORES
% N° de proyectos de investigacidon en los que algin farmacdélogo clinico/
facultativo del servicio actia como investigador (principal o colaborador)
Definicidn: N° de proyectos de investigacion (ensayos clinicos, EPA o estudio de
Mantener lineas de . . . - . .
) S ] otro tipo) activos en los que un miembro del Servicio conste como investigador
investigacion  propias  del _ . . .
o ) principal o investigador colaborador o monitor
Servicio, abriendo  otras

+¢ N° de publicaciones con factor de impacto generadas por facultativos del SFC

Definicion: N° de publicaciones con factor de impacto generadas por facultativos
del Servicio en las que la fecha de publicacion esté dentro del afio en curso.

Los indicadores se engloban en el Registro
“Seguimiento de indicadores” para ser caracterizados
y definidos. El seguimiento y el anélisis de los
resultados obtenidos durante la medicién, permite
al propietario de los procesos y a la direccién, la toma
de decisiones: acciones correctivas, acciones de
mejora y preventivas.

El SFC sigue el proceso para la gestion de las acciones
correctivas y preventivas desarrollado en el CHUC,
encaminado a minimizar, reducir, eliminar o prevenir
las causas, o potenciales causas, de no conformidad.

5-ANALISIS DE LA IMPLANTACION Y
MANTENIMIENTO DEL SGC DEL SFC

La implantacion del SGC del Servicio de Farmacologia

Clinica se realizé en el afio 2014 siguiendo las etapas
que se muestran a continuacién:

e I|dentificacién y comunicacién de la misién y los
objetivos de calidad/funcionalidad (estrategia,
requisitos de clientes y de grupos de interés).

* |dentificacidn, caracterizacién y comprension de
las interacciones con otros procesos (Mapa de
Procesos).

Definicion de los elementos del proceso.

e Planificacion del proceso: disefio de su flujograma,
elaboracion de la ficha, definicion del equipo de
proceso y del sistema de control.

e Asegurar la disponibilidad de recursos
(formalizacién de la interaccién con procesos de
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soporte y gestion)

e Durante la ejecucidn: resolucién de incidencias,
reduccion de riesgos y mantenimiento de
controles.

* Medicion y seguimiento (indicadores, auditorias...)
para aplicar acciones de mejora.

e Ejecucién de un proceso de mejora continua.

En el disefno, elaboracién y puesta en marcha del SGC
del SFC se siguié lo indicado en el Manual de Calidad
del CHUC, asi como los procedimientos documentados
globales aplicables a todo el Hospital en lo referente
al SGC, Responsabilidad de la Direccion, Gestion de
los recursos y Medicidn, analisis y mejora, siguiendo
la norma UNE EN ISO 9001:2008.

Asi mismo, se utilizaron los formatos estandar del
centro para la generacién de cualquier documento
(fichas de proceso, procedimientos, seguimiento de
indicadores...).

El disefio del SGC local del SFC se inici6 en el primer
trimestre de 2014 con un primer periodo de 4 meses
en el que se llevd a cabo la documentacion de todos
los procesos del SFC.

Si bien el SFC contaba con algunos procedimientos
por escrito, éstos tuvieron que ser revisados y ademas
se tuvieron que crear nuevos procedimientos e
instrucciones técnicas y definir formatos adecuados
y adaptados al SGC del CHUC. La actividad relacionada
con ensayos clinicos, requirié un importante trabajo
de estandarizacién de procedimientos adecuados a
la abundante legislacién y normativa vigente en el
area de ensayos clinicos con medicamentos.

Durante un periodo de 3 meses (julio a septiembre
de 2014) se realiz6 la implantacion del SGC del SFC
y en el Ultimo trimestre del afio se pasaron la auditoria
interna y externa.

Por ello, el ano 2015 ha sido el periodo en el que se
ha comprobado la validez y fiabilidad del SGC y su
integracién en el SGC del CHUC, en suma, la viabilidad
del proyecto que se inicié en 2014.

El SFC se ha sometido a cuatro Revisiones por la
Direccion (2014, 2015, y 2017), a cuatro auditorias

internas (2014, 2015, 2016y 2017) y a tres auditorias
externas realizadas por AENOR (2014, 2015 y 2016)
en las que se ha determinado que el SGC local del
SFC es conforme a lo planificado, cumple con los
requisitos de la norma ISO 9001:2008, cumple con
los requisitos del sistema, estad implantado y es eficaz
(ANEXO ).

Manteniendo la filosofia de la mejora continua,
durante el periodo 2014-2017 se han gestionado 23
acciones de mejora en el SFC, la mayor parte como
consecuencia del analisis de los procesos y de caracter
preventivo.

La coordinacién del Jefe de Servicio (propietario del
SGC) y del responsable de calidad del Servicio, asi
como la colaboracién de los responsables nombrados
para cada uno de los procesos ha sido fundamental
para orientar y concretar todas estas iniciativas

6 - RESULTADOS Y TRASCENDENCIA DE LA
IMPLANTACION DEL SGC PARA EL SFC Y PARA
EL CHUC

El disefio e implantacién de un SGC siempre conlleva
un esfuerzo intelectual y un consumo importante de
tiempo por parte de los responsables del sistema
pero también del equipo involucrado.

En el caso del SFC, el principal desafio fue el diseho
de cada uno de los procesos, dado que la actividad
de apoyo asistencial que se realiza no se asemeja a
la realizada por otros servicios hospitalarios centrales.
A ello se sumé la falta de informacion sobre otros
SGC de Servicios de Farmacologia Clinica a nivel
nacional que pudieran servir de modelo para el disefio.
La experiencia y conocimiento de la Unidad de Calidad
del CHUC contribuyé a que cada uno de los procesos
se definiera de forma precisa y se engranara con el
resto de procesos del centro hospitalario.

El disefio del SGC requirié una importante dosis de
innovacion e incluso de imaginacion para adaptar
unas actividades tan especificas como las que realiza
el SFC a un SGC bien estructurado como requiere la
norma UNE EN ISO 9001:2008, sin perder de vista
el contexto hospitalario.

La implantacién del SGC nos ha permitido mejorar
numerosos aspectos relacionados con la organizacion
interna del SFC que han llevado a obtener un producto
de mayor calidad y mas adaptado a las necesidades
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del CHUC.

El minucioso registro de nuestra actividad y su andlisis
nos ha permitido la mejora continuay la implementacién

de las acciones de mejora necesarias.

Los resultados de la actividad y calidad del SFC,
ponderados a través de los indicadores de cada uno
de los procesos en el curso del afio 2016 pueden

analizarse en la Tabla adjunta.

Indicador

Tiempo de respuesta a las IC de

Resultado

6,12 h

Valor objetivo

Comentario

de niveles plasmaticos de farmacos

T <36 h Datos ajustados al objetivo.
Hospitalizacion Normales (media anual)
. 572 h
Tiempo de respuesta a las IC de !
P T p <24 h Datos ajustados al objetivo.
Hospitalizacion Preferentes (media anual)
! 8,37 h
Tiempo de respuesta a las IC de !
P o p. i <24 h Datos ajustados al objetivo.
Hospitalizacion Urgentes (media anual)
Proporcién de IC de hospitalizacion
. P . P 1,21% anual >0,35% Datos ajustados al objetivo.
liberadas en el sistema (SAP) por el SFC
Satisfaccion del solicitante con la
respuesta aportada: encuestas de 8,95/10 Informe anual
satisfaccion
N° de casos revisados para la deteccién
) P Total: 1880 =1600 Datos ajustados al objetivo.
activa de RAM
El nimero anual no alcanza el
N° de Informes clinicos sobre RAM objetivo pero estd por encima del
grave en la historia clinica de los 73/afo >75/ano valor tolerado. Este parametro
pacientes en SAP depende de las RAM graves
recibidas.
Tiempo desde recepcién de notificacion
de RAM en SFC hasta emision de 70,6% (media . L
. . 270% Datos ajustados al objetivo.
informe: % informes en menos de 3 anual)
dias
Participacion de algun facultativo del
servicio en las Comisiones Hospitalarias
y actividades relacionadas con 100% =>80% Datos ajustados al objetivo.
seguridad del paciente y gestion de
riesgos
N° total de informes de monitorizacién
Total: 709 =525 Datos ajustados al objetivo.
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Indicador Resultado Valor objetivo Comentario
Proporcién de niveles de antibidticos
con informe respecto del total de niveles 94,75% =90% Datos ajustados al objetivo.
analizados en el Laboratorio
Satisfaccién de los solicitantes con el
servicio prestado: encuesta de satisfaccién 8,83/10 Informe anual
anual
Participacion activa de un farmacélogo
clinico en las Comisiones Hospitalarias 80% =80% Datos ajustados al objetivo.
relacionadas con Medicamentos del CHUC
Proporcién de protocolos, formularios
/o guias de préctica clinica del CHUC, ) o
Y i d P .. 100% 100% Datos ajustados al objetivo.
relacionados con terapéutica, en los que ha
participado alguin farmacdlogo clinico
N° de informes emitidos sobre uso de
) . i ) Total: 22 >20 Datos ajustados al objetivo.
medicamentos en situaciones especiales
N° evaluaciones de ensayos clinicos y otros ) o
) L Total: 161 >90 Datos ajustados al objetivo.
proyectos de investigacion
N° solicitudes de apoyo o consultas Total: 82 >35 Datos ajustados al objetivo.
N° de proyectos de investigacion en los Datos ajustados al objetivo.
que algin farmacdlogo clinico/facultativo B - El nimero indica los proyectos
. , ) . 15/ano >12/afo . .
del servicio actlia como investigador activos y no los incorporados
(principal o colaborador) cada mes.
N° de publicaciones con factor de impacto . . o
) o Total: 4 >3/ano Datos ajustados al objetivo.
generadas por facultativos del Servicio

Salvo pequenas desviaciones puntuales de alguno de
los numerosos indicadores recogidos, la actividad del
SFC ha sido valorada muy positivamente a nivel interno
y por parte de la Direccién del centro. La implantacién
del SGC ha permitido cuantificar la actividad y
potenciarla, obteniéndose mejores resultados que
los del 2° semestre de 2014. Asi mismo, las desviaciones
detectadas nos han permitido implementar acciones
de mejora enfocadas a conseguir una mayor
satisfaccion de nuestros clientes.

Por otra parte, el trabajo en grupo realizado en el
seno del SFC durante todo el proceso de implantacion,
ha permitido una mayor cohesién del personal del
SFC, fruto de las numerosas reuniones de trabajo
mantenidas en las que se han discutido temas
relacionadas con la organizacién interna y la proyeccion
externa del servicio. Durante el periodo 2015-2017,
el mantenimiento del SGC local también se ha
realizado con la colaboracién de todos los miembros
del SFC que aportan regularmente aquella informacién

necesaria para el calculo e interpretaciéon de los
indicadores.

La definicion de los procesos y el establecimiento de
procedimientos adecuadamente estructurados y
documentados ha supuesto un importante apoyo a
la docencia MIR de la especialidad de Farmacologia
Clinica en el CHUC, dado que permite a los residentes
disponer de documentos de referencia para formarse
y desarrollar su actividad, una vez se incorporan al
Servicio.

Como aparece reflejado en esta memoria, el SFC es
un servicio pequeno dentro de la estructura
organizativa del CHUC y en ocasiones poco visible.
Es por ello que la implantacion del SGC también ha
posibilitado que la actividad del SFC sea mas conocida
y apreciada por otros profesionales del centro. Incluso
las sucesivas revisiones del SGC por la Direccién han
posibilitado que ciertas necesidades detectadas hayan
podido ser satisfechas.
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Determinadas acciones que se desarrollan de forma
regular, como las encuestas de satisfaccion, permiten
conocer constantemente la calidad con la que
realizamos nuestro trabajo y si cumplimos con las
expectativas del resto de profesionales a los que
debemos dar apoyo. En nuestro caso no se realizan
encuestas de satisfaccidon a pacientes al no tener
contacto directo con ellos, sin embargo consideramos
que el servicio que se presta a otros profesionales
sanitarios revierte directamente en la calidad de la
asistencia que se presta a los pacientes de nuestro
centro.

Debemos también contemplar las limitaciones que
tiene el SGC del SFC. En este sentido, la falta de
personal administrativo de apoyo obliga a que los
facultativos y técnicos superiores tengan que llevar a
cabo tareas burocraticas relacionadas con la
documentacién del sistema. Ademas, las actividades
asistenciales y de investigacion en las que participa
el SFC son tan variadas y complejas que es complicado
poder plasmarlas en una adecuada documentacién.
Aun asi, desde el SFC se ha hecho un importante
esfuerzo para que el SGC sea comprensible y esté
adecuadamente estructurado, y ello ha quedado
plasmado en los positivos resultados obtenidos en
las auditorias internas y externas a las que se ha
sometido.

Como se indicé anteriormente, el SFC del CHUC es
el Unico servicio de este tipo en la Comunidad
Auténoma de Canarias y queremos llegar a ser un
servicio de apoyo también fuera de nuestro ambito
local. La implantaciéon del SGC nos ha permitido
valorar adecuadamente nuestras fuerzas y determinar
las tareas o actividades que podemos asumir fuera
de nuestro propio centro.

En conclusidn, el esfuerzo invertido en el disefo,
desarrollo e implementaciéon de un SGC local en el
SFC, integrado en el SGC general del CHUC, ha
reportado numerosos beneficios orientados a mejorar
la calidad en el manejo de los medicamentos, la
seguridad de los pacientes y la investigacion clinica
de nuestro centro.
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RESUMENES DE SESIONES LITERARIAS

EL APARATO CARDIOCIRCULATORIO EN EL ARTE

Dr. Rafael Martinez Sanz

Catedratico de Cirugia en la ULL. Jefe del Servicio de Cirugia Cardiovascular del CHUC. Académico de

Ndmero.

Sesidn Literaria. 20 de Marzo, 2018

RESUMEN

Antecedentes y objetivo. Hasta hace pocos decenios
gran parte de las funciones que ahora sabemos son
propias de la actividad cerebral, se creia que eran
elaboradas por el corazén: las buenas y malas acciones,
el pensamiento, inteligencia y memoria (sortilegios
representados en diferentes Papiros del “Libros de
los muertos”, en el antiguo Egipto). El dios Ptah,
gracias a haber “pensado con el corazén”, crea el
mundo a través de la palabra. No retiraban el corazén
de la momia al embalsamar. Actualmente es creencia
popular que el corazén rige los buenos y malos actos
y es centro del “amor” (humano o divino). En los
sacrificios aztecas solo retiraban el corazén latiendo.
Diferentes expresiones del arte reflejan estas creencias,
incluyendo ofrendas votivas. Analizaremos las
expresiones artisticas en la ensefianza anatémica y
quirdrgica en este milenio (incluyendo trasplantes).
Objetivo: hablar de todas ellas.

Material y métodos. Ayudandonos de diferentes
buscadores en Google, Google Images, Biblioteca
Digital Mundial, United States Library of Congress,
Biblioteca Nacional China, Harvard Library, Biblioteca
Nacional de Espanay, mi propia biblioteca, elaboramos
dos ramas expositivas: las configuradas para exponer
la historia académica cardiocirculatoria, (muchos eran
artistas, no médicos-cirujanos). La otra rama muestra
las diferentes manifestaciones para expresar las
creencias de las supuestas funciones del corazén, con
diferentes soportes. Resultados. Exponemos las dos
ramas mencionadas en diferentes soportes: Pintura
o dibujo (en oleo, acuarela, acrilico, tinta, carboncillo,
realizadas en papiro, pergamino o papel, tabla,
cartulina o lienzo), esculturas o relieves (sobre
minerales o metales, madera, piezas-Lego, botanicas),
fotografia, collage, tatuajes, tricotados, peliculas,
“arte-urbano” (graffitis), arte- corporal (piel humana

viva), ensambles. Esto nos permite revisar autores
muy conocidos y consagrados (Leonardo Da-Vinci,
Jan Steven Van Calcar, Gaspar Becerra, Hans Holbein-
el Joven, Rembrand, Van Mierevelt, Cornelius Troost,
Girodet De Roucy-Trioson), junto a las nuevas promesas
artisticas (Hedi Xandt, Barbora Mastrlova, Bartek
Elsner, Nathan Sawaya, Dora Salazar, Enrique Simonet
Lombardo, Adrian Borda, Natalie Shau, Eduardo
Arroyo, Emeric Chantier, Dimitri Tsykalov, Dimitrl
Tsykalov, Julia Geiser, Gesine Marwedel, Paula Bonet
Herrero, Viktor Solomin, Tarryn Hatchett). También
mostramos algunas obras imperecederas (Papiros
Hunefer y Ani, Cédices Tudela y Magliabechian,
Comentario de la Anatomia del Canon de Avicena,
Cyrurgia, Chirurgia Magna, Anatomia de Mansur, De
arte phisicali et de cirurgia, Fasciculus Medicinae, De
humani corporis fabrica libri septem, Libro de la
anothomia del hobre, Historia de la composicién del
cuerpo humano, Anatomia de Johann Dryander, Taixi
ren shen shuo gai, Ren ti tu shuo) con otras recientes
(Y tenia corazén, Dos rameras del Asadero, Sopa de
Pato, Zelig, ER, El cambio, Corazén Herido).
Conclusiones. Mostramos una amplia muestra en
diferentes medios y soportes de diversas expresiones
artisticas que representan el corazén y en menor
medida el resto del sistema circulatorio a lo largo de
la historia, tanto para ensenar la anatomia y funcién
cardiocirculatoria, asi como para escenificar las
diferentes creencias asignadas al corazén, aunque
lejos de pretender una exposicidn exhaustiva.
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RESUMENES DE SESIONES LITERARIAS

ACTUALIZACION EN LA CIRUGIA DE LA CATARATA EN LA EDAD PEDIATRICA

Dr. José Augusto Abreu Reyes

Jefe del Servicio de Oftalmologia del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias (CHUC). Académico

Correspondiente

Sesidn Literaria. 10 de Abril, 2018

RESUMEN

En la edad pediatrica, las catataras congénitas, asi
como las cataratas traumaticas, son poco frecuentes
(1,4-6,3 por cada 100.000 nacidos vivos segun la
poblacién de estudio), y constituyen una causa
importante de disminucidon de agudeza visual en la
infancia. La prevalencia de ceguera (agudeza visual
con correcciéon optica menor a 0,05) por catarata
infantil puede estar alrededor de 1 a 4/10.000 nifos
en los paises subdesarrollados y entre 0,1 a 0,4/10.000
ninos en los paises industrializados.

La principal causa de pérdida de vision relacionada
con cataratas congénitas o infantiles es la ambliopia
u ojo vago. Los primeros meses de la vida representan
un periodo critico en el desarrollo visual, puesto que
las areas visuales del encéfalo experimentan
maduracion rapida en respuesta a las senales visuales
procedentes de los ojos. La borrosidad de la imagen
retiniana en uno o ambos ojos durante este periodo
critico originara una ambliopia irreversible.

La ambliopia causada por la catarata dependera de
la edad de presentacion de ésta (cuanto mas precoz
méas ambliopia), de su morfologia, del tipo y de la
densidad (por ejemplo, las cataratas lamelares, tipicas
de la edad infantil, tienen mejor prondstico que las
subcapsulares posteriores), y de la lateralidad (las
cataratas unilaterales son mucho mas ambliopizantes
que las bilaterales).

Las cataratas constituyen la primera causa de ceguera
prevenible en el mundo dentro de la poblacion
pediatrica. Su diagndstico precoz es una prioridad
internacional, pues de ello depende directamente el
prondstico visual de estos pacientes. Ello ha llevado
a elaborar estrategias de prevencién e identificacidn
tanto en paises desarrollados como en paises en vias
de desarrollo.

Con respecto a la etiologia, en el grupo de las
congénitas las mas frecuentes son las aisladas, seguidas
de las hereditarias, con frecuencia bilaterales. El
sindrome mas frecuentemente asociado es el de Down
y parece que hay un incremento de la incidencia de
cataratas congénitas en estos nifios (2-6%). La rubeola
congénita tiene una importante incidencia. El
microftalmos, cuando esta presente, es un factor de
mal prondstico.

En el grupo de las adquiridas, la causa mas frecuente
es la traumatica (traumatismos perforantes). También
secundarias al tratamiento con corticoides, siendo
estas bilaterales.

El signo clinico mas frecuente de presentacion en las
cataratas congénitas es la leucocoria (pupila blanca),
seguida del estrabismo. Estas manifestaciones clinicas
en muchas ocasiones son reconocidas por los pediatras
gracias a la incorporaciéon de exploraciones
oftalmoldgicas basicas en su practica habitual.

Las cataratas en la edad pediatrica siguen siendo un
reto para el oftalmélogo. En la exploracién,
dependiendo de la edad, no siempre contamos con
la buena colaboracién del paciente. Tienen
caracteristicas especiales y su manejo quirlrgico es
de mayor complejidad que las del adulto. La
rehabilitacion visual pre y postquirirgica en unidades
oftalmoldégicas especializadas mejora
considerablemente el prondstico visual.

Finalmente, no debemos cesar en nuestros esfuerzos
para conseguir que todos los nifnos sean diagnosticados
y tratados de forma precoz, para lo cual es fundamental
la colaboracion de padres, puericultores, pediatras y
oftalmélogos.
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RESUMENES DE SESIONES LITERARIAS

LA HUMANIDAD ANTE LAS RADIACIONES

Dr. Claudio A. Otén Sénchez

Académico de Numero. Vicepresidente de la RAMSCT

Sesidn Literaria. 17 de Abril, 2018

RESUMEN

Y Dios dijo "Hagase la luz y la luz se hizo" (Génesis
1.3)

Sorprende que tan pronto se identificara el concepto
de radiacion (el sol no se cred hasta el 40 Dia) y es
porque el hombre desde siempre ha hecho uso
consciente de las

radiaciones y en particular del fuego.

Las diferentes especies del Género Homo han
mantenido desde su origen una relacién ambivalente
de amor-odio con las radiaciones. En la charla veremos
que aparece en forma de manifestaciones que van
desde la veneracion mas devota hasta el terror
irracional, desde la aplicacion de principios cientificos
rigurosos a la ignorancia mas supina y desde la
aplicacion de légica cartesiana a estupidas
contradicciones.

Las radiaciones incluyen todo el espectro
electromagnético con la luz, ondas de radio y
radiaciones ionizantes y también los haces de
particulas. Tan importantes son, que constituyen la
mayor parte del Universo actual del cual sélo un 5%
estd formado por 4tomos en su mayoria Hidrégeno
y Helio libres.

Todo comenzd hace 13.700 millones de anos con el
Big Bang descrito por primera vez en 1927 por George
Lemaitre, un sacerdote catdlico belga profesor de
Fisica de la Universidad de Lovaina quien tras estudiar
a fondo la teoria de la relatividad y en contra de la
opinién del mismisimo Einstein calculé que todo tenia
que partir de un "Huevo Césmico" y que la "Constante
Césmica" introducida por Einstein en su teoria para
mantener un universo estatico no tenia sentido. En
1933 por fin Einstein termind dandole la razén y todas

las religiones aceptan el Big Bang pues hace el
Universo muy compatible con el concepto de Creacion.

Hace 4.600 millones de afnos se forma el sistema solar
y hace 2,5 millones de ahos aparece en Africa el
Género Homo. Por fin hace 200.000 ahos aparece
nuestra especie el Homo Sapiens, tan competitiva
que termina con la megafauna australiana y americana
y también con las demas especies de Homo
quedandonos ahora mismo solos como Unicos Homini
sobre la Tierra.

Desde la Prehistoria hemos venerado las radiaciones
del Sol y del fuego como se puede observar en
Stonehenge y ya con constancia escrita con el faraén
Akenatdn y su mujer Nefertiti que crean lo que podria
ser la primera religion monoteista.

Moisés también es representado con rayos emergiendo
de su cabeza y en el cristianismo las tres personas
emiten Luz Divina que incluso ponia morenas a
nuestras Virgenes medievales como nuestra Candelaria,
la de Guadalupe de Extremadura o Méjico y la de
Montserrat de Barcelona, Orihuela y Puerto Rico.
También tienen radiaciones la diosa madre
mesoamericana con el quinto sol o los Chakras
hinduistas.

En el Siglo XIX se descubren otros tipos de radiaciones
con sus caracteristicas, utilidad, riesgos y formas de
protegernos. Sin embargo incluso hoy dia se mantienen
terrores irracionales y contradicciones estupidas como
ocurre con el miedo a la radiacién de los teléfonos
moéviles y su uso absolutamente generalizado.
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DROGAS EMERGENTES

Dr. Arturo Hardisson de la Torre

Académico de NUimero

Sesidn Literaria. 24 de Abril, 2018

RESUMEN

Las drogas emergentes agrupan una gran variedad
de sustancias de la mas diversa naturaleza quimica,
que abarcan desde productos sintéticos, medicamentos
de uso humano y veterinario, medicamentos retirados
del mercado y una gran cantidad de plantas con
propiedades psicotropicas. Aunque la prevalencia de
consumo es muy baja, sus efectos toxicos son en
muchos casos desconocidos, por lo que el médico
de urgencias puede tener problemas en el abordaje
del tratamiento de una de estas intoxicaciones. Asi
mismo, su naturaleza quimica puede también ser
desconocida por lo que el toxicélogo forense no
puede facilmente identificarlas ni cuantificarlas.

se presentan en el mercado como “alternativas
legales” a las drogas de mayor consumo (cannabis,
cocaina y éxtasis). Se pueden conseguir en tiendas
llamadas “smart shops” e incluso algunas de ellas en
sex-shops. Lo mas grave es que también se pueden
adquirir por internet, sin control alguno. Por todo
ello, su regulacién y la persecucion y control de su
venta presenta muchos obstaculos, tanto desde el
punto de vista del consumidor como, desde la
perspectiva del clinico y desde los medios que posee
la justicia para reprimir su uso. Como nuevos productos
experimentales de consumo, la poblacién diana mas
expuesta son los adolescentes, lo que agrava su
peligrosidad.

En esta conferencia estudiaremos la evoluciéon y las
caracteristicas mas importantes de las drogas
emergentes, su consumo y sus efectos tdxicos.
Presentaremos una clasificacién general: Legal highs
(Herbal drugs), Research chemicals, Designer drugs
(drogas de diseno) y club drugs. Seguidamente,

describiremos las caracteristicas mas importantes de
drogas emergentes de frecuente uso en el mercado:
feniletilaminas y derivados anfetaminicos, piperazinas,
feniclidina y ketamina, spice o cannabinoides
sintéticos, gamma hidroxi butirato, poppers y herbal
drugs.

Concluiremos la exposicién con unos comentarios
finales, donde pondremos de manifiesto el peligro
de estas drogas y las limitaciones con las que nos
encontramos para controlar sus deletéreos efectos.
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CIRUGIA BARIATRICA. MI EXPERIENCIA

Dr. Marcos Alonso Gonzalez

Especialista en Cirugia General y del Aparato Digestivo y experto en cirugia bariétrica

Sesion de Recepcidon de Académico Correspondiente. 8 de Mayo, 2018

RESUMEN

La Obesidad Mérbida resulta de un manejo anémalo
persitente del balance energético corporal que
conduce al almacenamiento excesivo de grasa. Este
puede deteriorar progresivamente todos los aparatos
y sistemas, llevando a la muerte en muchos casos.
Esta enfermedad es el quinto factor principal de riesgo
de muerte en el mundo. Cada afo fallecen al menos
2,8 millones de personas adultas como consecuencia
del sobrepeso o la obesidad. En Espana padece
obesidad el 17% de la poblacién. Tiene un origen
multifactorial pero una vez alcanzada la condicién de
obeso el gasto energético cae progresivamente, y
aunque los factores desencadenantes se corrijan, el
desequilibrio se consolida.

La bdsqueda y adquisicion de los alimentos es una
de las pulsiones basicas del instinto de supervivencia.
Los alimentos contienen nutrientes y energia. El
metabolismo humano necesita mas de 50 nutrientes
y micronutrientes, que adquiere con la ingesta diaria
de comida. Cuando la energia que se incorpora con
los nutrientes no se consume, se almacena como
grasa, cuyo exceso determina la obesidad. Una vez
alcanzado este estado se reduce el gasto energético,
en base a menor actividad fisica, termogénesis y
metabolismo basal y entonces el desequilibrio
energético se consolida firmemente. Es muy frecuente
estigmatizar a estos pacientes como glotones
compulsivos. No siempre es asi, esta enfermedad
depende mucho mas del bajo gasto energético.
Durante estos anos de trabajo con obesos he podido
constatar que los pacientes operados han recuperado
su salud global en mas de un 90% y generalmente
no se les descubrié un trastorno de conducta
alimentaria.

La cirugia de la obesidad se ha venido desarrollando

desde 1960 con diversos modelos quirdrgicos. No se
puede tratar con una Unica técnica a todos los obesos.
Se requiere un tratamiento personalizado. Las técnicas
bariatricas se deben seleccionar por su potencia,
persistencia de resultados, calidad de vida, cura de
comorbilidades, facilidad de aplicacién, etc. Las
técnicas mas empleadas actualmente son el bypass
gastrico, la derivacién biliopancreatica, el cruce
duodenal, la manga gastrica, el minibypass y la
anastomosis duodeno-ileal (SADI). La mortalidad de
los distintos procedimientos quirdrgicos para la
obesidad modrbida es inferior a la del tratamiento
conservador. Principales conclusiones: (1) El objetivo
de la cirugia es el reequilibrio energético que se logra
adelgazando al paciente hasta su peso objetivo para
que gane capacidad de gasto. (2) Los obesos mérbidos
no siempre son unos hedonistas caprichosos. Los
pacientes intervenidos acuden formados en nutricién
y colaboran bien en el proceso con adherencia
terapéutica al seguimiento. (3) Las indicaciones
quirargicas hay que individualizarlas segin cada obeso
y cada IMC. En los casos de reganancia o pérdida
ponderal insuficiente tenemos que cuestionar si la
cirugia fue la adecuada y no sélo que el paciente sea
incumplidor. (4) Las complicaciones quirdrgicas son
inferiores a las asociadas con tratamientos no
quirdrgicos.
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ENVEJECIMIENTO CEREBRAL, DIETA Y EJERCICIO

Dr Luis Gonzélez Feria

Académico de Numero. Catedratico de Neurocirugia (jub.)

Sesion Literaria, 22 de Mayo, 2018

RESUMEN

El envejecimiento del cerebro del ser humano es un
proceso normal, pero hay diferentes maneras de
envejecer. Debe diferenciarse el envejecimiento
normal de la ancianidad. El envejecimiento normal
incluye el mantenimiento de la capacidad mental y
la capacidad de autocuidado hasta muy cerca del
final. El envejecimiento “anormal” incluye deterioro
cerebral con trastornos de la marcha, trastornos de
memoria y de las capacidades mentales que en los
casos avanzados pueden conducir a la devastadora
enfermedad de Alzheimer. La vejez puede acompanarse
de otras enfermedades crénicas, algunas quizas
evitables, como diabetes, obesidad, hipertensién u
osteoporosis.

Trataremos de analizar en primer lugar los datos
bioldgicos, tanto somaticos como cerebrales, del
envejecimiento, especialmente del envejecimiento
anormal y del Alzheimer.

En una segunda parte veremos la influencia que en
el envejecimiento tienen la calidad del suefo, los
toxicos y el estrés, para centrarnos especialmente en
los efectos de la nutricién, del ejercicio y del equilibrio
metabdlico, que estdn demostrando tener una
poderosa influencia sobre la calidad del envejecimiento
cerebral y quizas revertirlo.
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DOLOR Y CEREBRO

Dr. Enrique Enriquez Hernédndez

Académico Correspondiente. Miembro de los Comités Cientifico e Investigador de Neurocom y de ILCN.

Sesidn Literaria. 5 de Junio, 2018

RESUMEN

El dolor es un acompanante constante de la humanidad
pero, quizas, no hay nada tan Gtil como el dolor. Esta
comunicacion trata de integrar los dltimos estudios
experimentales y clinicos sobre los mecanismos del
dolor, especificamente, sobre el dolor crénico.

El dolor crénico es un componente de muchos
trastornos neuroldgicos y psicolégicos y afecta a
millones de personas en el mundo. Estas enfermedades
son el resultado de una amplia gama de fisiopatologias:
la neurodegeneracion y la neuroinflamacion.

Cuando el dolor se origina en el SNC o SNP,
frecuentemente, se centraliza por respuestas
maladaptativas en el SNC que puede afectar
profundamente los sistemas cerebrales, y por lo tanto,
al comportamiento, por ejemplo, la depresion. Por
ello, el dolor crénicodeberia considerarse una
enfermedad cerebral en las que las alteraciones en
las redes neurales afectan a multiples aspectos de la
funcién, estructura y quimica del cerebro. Por lo tanto,
el tratamiento del dolor crénico requiere mdltiples
acciones como son: la terapia farmacoldgica,
intervencionista, el ejercicio, la neurorehabilitaciéon y
la terapia psicoldgica. La complejidad del estudio y
el tratamiento del dolor crénico se debe a la falta de
medidas objetivas y/o los mecanismos subyacentes
del mismo.

La microglia nos orienta hoy hacia un nuevo paradigma
para comprender y tratar el dolor crénico y otras
comorbilidades como la fibromialgia, la migrafa, el
sindrome del dolor regional complejo, etc. Estos
cuadros tan frecuentes, continldan siendo resistentes
al tratamiento, conllevando gastos asistenciales
elevados y pobres resultados.

El reconocimiento de este paradigma necesita
consensuar cambios de la manera por la que los
cuidados de salud puedan proporcionar diagnésticos
y tratamiento en la coocurrencia de estas enfermedades
que tienen eventos similares a nivel neurocelular. En
particular, cada uno tiene la capacidad de activar la
microglia y consecuentemente promover el sindrome
de sensibilizacion central (SSC).

A nivel cerebral, el SSC resulta en disregularizacion
de numerosos procesos neurolégicos, lo cual puede
acontecer, no sélo por la comorbilidad del dolor
croénico y enfermedades mentales, sino también con
otras comorbilidades ya mencionadas. Las regiones
neuroanatémicas implicadas en estos trastornos
neuroldgicos y psicolégicos incluyen la corteza
somatosensorial, insula, corteza cingulada anterior,
hipocampo y amigdala. Aunque no es todavia decisivo,
hay datos recientes especificamente de estudios de
neuroimagen en humanos que indican que la pérdida
de volumen de la sustancia gris ocurre como resultado
de ambas condiciones y, por lo tanto, el dolor crénico
y la depresién, son enfermedades neurodegenerativas.

La microglia tiene la capacidad de producir mas de
30 sustancias diferentes (Citoquinas, factor de
crecimiento derivado del cerebro, etc). Hay un intenso
esfuerzo investigador para identificar agentes
terapéuticos farmacoldgicos que puedan modificar
la actividad microglial. Existen diversos medicamentos
que pueden afectar a la microglia, por ejemplo, los
opiodes provocan activacién de la microglia. Estudios
han demostrado que el desarrollo de tolerancias a
los opioides e hiperalgesia inducida por opioides, es
en parte mediados por la microglia. Una caracteristica
clinica que auin no se ha tenido en cuenta es el impacto
del uso de los analgésicos opioides
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ENRIQUE GONZALEZ Y GONZALEZ, MEDICO ILUSTRADO DEL

SIGLO XX

Dr. José Julidn Batista Martin

Académico de Numero

Sesidn Literaria. 12 de Junio, 2018

RESUMEN

Santiago Enrique Gonzalez y Gonzalez naci6 en 1927
en la Laguna. Estudié el bachillerato en el Colegio de
La Salle Nava, en el Instituto Irineo Gonzéalez y en la
Academia Iriarte, con tanta brillantez que fue becado
para realizar sus estudios Universitarios en la Facultad
de Medicina de Cadiz. Finalizé la carrera en 1951 con
tanto éxito que fue considerado el mejor estudiante
de la promocién por lo que también fue becado para
hacer un postgrado en el Hospital de Valdecillas en
Santander. El Dr. D. Tomas Cervi3, lider de la Medicina
Clinica de la época, conocedor de su valia le reclamé
como ayudante, por lo que volvié a Tenerife antes de
lo previsto.

Trabajo colaborando con el Dr. Tomas Cervia en el
Instituto de Fisiologia y Patologia Regional del que
llegd a ser Jefe de Medicina Interna y en el del
Sanatorio de Ofra del que llegé a ser Director. En el
ambito privado, aparte de su consulta cred y dirigidé
el Departamento de Medicina Interna del Hospital de
la Colina, hoy Quirdn.

Enrique Gonzélez fue autor de mas de 100 escritos
médicos publicados en diferentes revistas y realizd
otras tantas conferencias.

Fue Asociado, Tesorero, Secretario y Presidente de
la Seccién Canaria del American College of Chest

Physicians y Miembro de la Asociacion de Neumodlogos
del Sur.

Ejercié varias especialidades (con plaza oficial) como
Medicina Interna, Cardiologia, Tisiologia, Anestesia
y Radiologia.

Durante mas de una década fue Presidente del Colegio
de Médicos de la Provincia y otro tanto de la Real
Academia de Medicina del Distrito de Canarias.

Toda su vida fue gran lector de libros de Medicina,
pero a partir de 1980, considera necesario leer también
otros libros no médicos y con igual voracidad se inicia
en la lectura literaria, siempre acompafnandose de la
musica clasica.

Esta nueva etapa intelectual de su vida le hace sentir
la necesidad de contar su experiencia a la sociedad
y se convierte en escritor, inicidndose con unas
colaboraciones en el periédico “El Dia”, que desde
1983 hasta sus ultimos dias podiamos leer cada 15
dias. No le bastaron el escribir esos “faldones”
quincenales sino que empezd a escribir libros, uno
cada 2 anos tanto biografias, como novelas o libros
tematicos. En total unos 700 escritos en periédicos y
unos 12 libros.

De la calidad de sus libros habla el haber sido premiado
varias veces por la Asociaciéon de Médicos Escritores.
Enrique fallecié el 25 de Diciembre de 2011.
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VIVENCIAS Y REFLEXIONES. ;LA EXPERIENCIA VALE!

Dr. Amado Zurita Molina

Académico de Numero. Hospital Quironsalud Tenerife

Sesion Literaria. 10 de julio 2018

RESUMEN

Decia nuestro querido amigo y Académico Leoncio
Bento Bravo el 23 de enero pasado en esta Real
Academia: “La jubilacién obligatoria para un
profesional con buena salud fisica y mental, no cabe
duda que es un momento de gran incertidumbre. Por
un lado, existe el deseo de continuar desarrollando
la actividad a la que ha dedicado toda una viday en
la que todavia tiene muchas cosas que decir y que
aportar dada la gran experiencia acumulada”.
Continuaba su magnifica disertacidon haciendo
participes de esta forma de pensar a muchos de los
que tuvimos la oportunidad de oirle. Hace cinco afos,
me encontraba en la misma tesitura que comentaba
el Dr. Leoncio Bento. Cosas del destino, que al parecer
no “siempre juega malas pasadas”, cuatro meses
antes de jubilarme, me ofrecieron la oportunidad de
seguir laborando en aquello que amaba y habia
dedicado mas de 40 afos de vida profesional.Fue a
partir de entonces cuando comencé a comprendery
valorar en su justa medida la posibilidad que se me
brindaba. Se podrian plantear dos alternativas
contrapuestas al futuro que se nos presentaba: por
un lado disfrutar de la vida rompiendo con lo que
para el médico es consustancial a su profesién y
vocacién, dejando tras de si todo el bagaje de
conocimiento que la sociedad le ha brindado y en
parte cofinanciado. La segunda alternativa, que
obviamente es la que tomamos, consistia en continuar
con la noble tarea de velar por la salud de los pacientes.
Conocia la medicina publica y privada, en centro
hospitalario de tercer nivel la primera, y la privada
que ejercia en un consultorio personal. Acepté la
oferta de trabajo en un hospital privado de segundo
nivel, donde me encuentro cémodo y (til, percibiendo
las circunstancias diferenciales con lo anterior, de

donde surgieron las sensaciones y pensamientos que
me indujeron a presentar esta conferencia.

En la exposicidn del tema a conferenciar incidiremos
sobre aspectos generales y personales, relacion con
el enfermo y su entorno familiar, diversidad de
comprension y entendimiento de sindromes y
enfermedades. En las consideraciones personales
haremos referencia a la concepcién de la medicina y
la figura del médico. Intentaré dar respuesta a la
experiencia profesional, profundizando en los
conceptos filoséficos de Kant y matizando los términos
“la experiencia es un grado”, “la experiencia es un
valor anadido”. Por Ultimo comentaremos sucintamente
“el médico ante los avances tecnoldgicos y la
inteligencia artificial”.
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JORNADAS MULTIDISCIPLINARES DE ARTE, CIENCIA Y MEDICINA

lll Jornadas Multidisciplinares de Arte, Ciencia y Medicina

Con el patrocinio del Cabildo Insular de Tenerife, a
finales de Junio se celebraron las Ill Jornadas
Multidisciplinares de Artes, Ciencia y Medicina con
la participacion de las tres Reales Academias canarias.
La elevada categoria cientifica e intelectual de los
ponentes asi como el interés de los temas tratados
hicieron que el Salén de Actos de la Real Academia
Canaria de Bellas Artes de San Miguel Arcéngel
acogiera a numeroso publico. Los actos celebrados
se resumen a continuacion.

Lunes, 25 de junio

“Nanomateriales: Herramientas para curar en el siglo
XXI”

Sr. Dr. D. Jesus Santamaria Ramiro. Catedratico de
Ingenieria Quimica. Universidad de Zaragoza, desde
1990. Miembro del Instituto de Nanociencia de Aragdn

La Nanotecnologia desarrolla y utiliza nanomateriales,
definidos como aquellos materiales conformados de
tal manera que al menos una de sus dimensiones es
inferior a 100 nanémetros. Hoy ya existen mas de
8000 productos comerciales que contienen
nanomateriales, y que se emplean en aplicaciones en
campos muy diversos: electrénica, salud, alimentacion,
textil, cosmética, defensa, automocion...

La conferencia se centra en las aplicaciones de los
nanomateriales en salud, englobadas dentro del area
conocida como Nanomedicina, con especial incidencia
en los campos de diagnéstico y terapia nano-asistidos.
Se presentan los conceptos generales y se proporcionan
ejemplos de avances recientes, donde el uso de
nanomateriales proporciona formas inéditas de
practicar la medicina.

Martes, 26 de junio
“Impacto social de la investigacién clinica”

Alfonso Moreno Gonzalez. Doctor en Medicina y
Catedratico Emérito de Farmacologia de la Universidad
Complutense.

La investigacion clinica es una actividad necesaria
para el éxito de cualquier estrategia que se proponga
mejorar la salud de los ciudadanos; por ello, la
integracién de la investigacién con la practica
asistencial garantiza siempre una mejor calidad del
acto médico y también una maés rapida implantacion
de los avances cientificos en la prevencién, diagnéstico
y tratamiento de las enfermedades e igualmente un
cuidado mas ético y eficiente de los pacientes. En
este sentido es necesario sefnalar lo que la Declaracion
de Helsinki en su dltima revisién de 2013 dice y es
que aunque la investigacién clinica tiene como
principal objetivo generar nuevos conocimientos, ello
no debe tener primacia sobre los derechos e intereses
de la persona que participa en la investigacion. Un
capitulo importante de la investigacion clinica es la
que se realiza con medicamentos para conocer sus
indicaciones y su eficacia. Durante las etapas clinicas
el medicamento se estudia mediante los Ensayos
Clinicos que responden a protocolos disefiados para
llevarlos a cabo en condiciones, a veces, bastante
distintas al uso real; es por ello que frecuentemente
contemplan una sola patologia en estudio incluyendo
nada mas que a aquellos pacientes que cumplen los
requisitos del protocolo previamente establecido.

Miércoles, 27 de junio

Dr. Enrique Valdivieso. Catedratico de la Universidad
de Sevilla.

“Murillo, pintor de la vida popular"

La conferencia trata de situar a Murillo y su ciudad,
Sevilla, en una época en que el imperio espanol esta
en crisis y, el pais imbuido en un profundo pesimismo.
Murillo trata de incluir, en sus pinturas, un mensaje
de esperanza y optimismo, frente a la as dificultades
de la vida, creando unas imagenes religiosas que
trasmiten afecto, alivio y comprensién, introduciendo
siempre en ellas un sentido amable de la existencia.

Después, en las pinturas en las que describe la vida
popular, representa a ninos callejeros y vagabundos,
huérfanos que ven siempre el lado positivo de la
existencia, mostrando un intenso optimismo frente a
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la adversidad. Son nifios inteligentes y astutos que
sobreviven merced a su habilidad para sortear las
dificultades de la existencia. También, en sus pinturas
de caracter popular, representa a personajes juveniles,
hombres maduros y ancianos, reflejando siempre en
ellos un sentido positivo y amable ante los problemas
de pobreza, enfermedad e infortunio, en unos afos
en que las circunstancias histéricas y econémicas
fueron totalmente adversas.

Lunes, 02 de julio

Conferencia: “Problemas clasicos de la geometria:
Euclides, Gauss, ....y Dali”

Sr. Dr. D. José M. Méndez Pérez. Catedratico de
Anélisis Matematico de la Universidad de La Laguna

Resumen de la intervencion:

Se analiza el papel y la influencia de Euclides, y de
su obra monumental los Elementos, en el posterior
desarrollo de las Matematicas y de la Ciencia. La
construccion de los poligonos regulares al modo
clasico constituye un buen ejemplo para ilustrar lo
avanzado que estaban los matematicos griegos en
ciertos campos de esta ciencia. Hubo que esperar
dos milenios hasta que, con la llegada de Gauss, se
produjeran notables avances en ese campo. Lo de
Dali es cosa aparte.

Martes, 3 de julio

"La Facultad de Medicina de ayer y de hoy en nuestro
pais”

Excmo Sr D Lucio Diaz-Flores Feo. Catedratico de
Anatomia Patoldgica. Premio Canarias de Investigacion.

En esta conferencia, el ponente, basandose en su
dilatada experiencia personal, dara una vision propia
de cdmo ha evolucionado la Facultad de Medicina
en nuestro pais. Aparte de sus aportaciones cientificas,
su paso por las Universidades de Madrid, Granada,
Santiago de Compostela y La Laguna, en las que ha
desempenado cargos de primer nivel, supone una
base sdlida para su disertacion.

Miércoles, 4 de julio.

Concierto de clausura, con obras de compositores
canarios.

Duo violin y piano

Armando Alfonso (1931-)

Pieza lirica (vny pno)

Laura Vega (1978-)

De un lejano amor (vn y pno)
Tomas Marco Aragén (1942-)

Iris

The rain in Spain...again (vny pno)
Gustavo Diaz Jerez (1970)
Cenotaph (vny pno)

Francisco Gonzéalez Afonso (1941-)
El zagal enamorado (vny pno)
Emilio Coello (1964-)

Quixote in New York (piano solo)
Juan Manuel Ruiz (1968-)
Maelstrom (piano solo)

Ana Belén Gutiérrez. Piano

Juan Carlos Gémez. Violin
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OBITUARIO

Sesiéon Solemne en memoria del Excmo. Sr. D. Victoriano Rios Pérez

11 de abril de 2018

El pasado dia 11 de abril tuvo lugar en el Salén de
Actos de la Real Sociedad Econémica de Amigos del
Pais de Tenerife, en su sede de la calle de San Agustin,
de La Laguna, la sesion solemne necroldgica conjunta
con dicha Sociedad en memoria de Don Victoriano
Rios Pérez, fallecido el 9 de enero del presente afo.

El Dr. Rios Pérez, miembro de dicha Sociedad y
Académico de Numero de la Real de Medicina,
desarrollé una destacada labor tanto en dichas
instituciones como en la Presidencia del Colegio de
Médicos de Tenerife, y posteriormente como
Presidente del Parlamento de Canarias.

Al acto, presidido conjuntamente por los Excmos.
Sres. Presidentes de ambas instituciones, asistieron
destacados politicos y personalidades, aparte de
numeroso publico, y contd con la participaciéon de
los Excmos. Sres. Don Javier Parache Hernandez y
Don Wolfredo Wildpret de la Torre, quienes recordaron
la brillante trayectoria profesional, académica y
politica del Dr Rios. Por parte de la familia participé
su hijo, el Dr. D. Rodolfo Rios Rull, jefe de Servicio

de Ordenacién Farmacéutica del Servicio Canario de
Salud.

Fallece el llmo Sr. D. Tomas Gonzalez Garcia, académico de nimero

El llmo. Sr. Dr. D. Toméas Gonzélez Garcia fallecid
el jueves 15 de marzo. Fue jefe del Servicio de
Reumatologia del Hospital Universitario de Canarias,
profesor titular de Reumatologia de la Universidad
de La Laguna y primer Presidente de la Sociedad
Canaria de Reumatologia.

La Real Academia celebrara en breve una Sesién
Solemne en memoria de tan querido companero.
Descanse en paz
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ANEXO

Normas para los autores

Tipos de colaboraciones
Estan previstos los siguientes tipos:

1. Editoriales. Seran por encargo de la Revista.

2. Revisiones. En este apartado podran aceptarse tanto las revisiones no sistematicas de la literatura como
los articulos de opinion. Las revisiones sistematicas se consideran como originales (ver punto 3).

3. Originales. En esta modalidad se aceptara cualquier trabajo de investigacion experimental, observacional
(clinico 0 no) u otros (revisiones sistematicas, gestion o economia de la salud, por ejemplo).

4. Ponencias presentadas en las Sesiones Literarias. Ademas de su publicacién como resimenes en la
web de la Academia, las ponencias, una vez presentadas y discutidas, seran publicadas como resimenes
o en forma extensa. En cada nimero apareceran las ponencias correspondientes a cada periodo cubierto
por la revista.

5. Discursos de Sesiones Solemnes. El discurso inaugural del curso, los discursos de recepcién de nuevos
académicos numerarios, y los de contestacion a éstos, seran publicados integramente por la revista. Los
de recepcion de académicos correspondientes también pueden ser publicados y seguiran para ello las
normas establecidas para los articulos de revisidon (ver mas abajo).

6. Trabajos premiados. Los trabajos premiados (excepto los de la modalidad “Publicacion”), seran publicados
integramente a lo largo del afo, siempre que no tengan una excesiva extensidon. En tales casos la
Redacciodn le solicitara al autor una reduccién del contenido.

7. Noticias. A cargo del Consejo de Redaccion.

Todas las colaboraciones deberén enviarse inexcusablemente en formato word (.doc 6 .docx). Se agradecera
que los manuscritos se redacten en letra arial, 12 puntos; se evitara el uso de plantillas, sangrias y espaciados
especiales. Las manuscritos se remitiran a la siguiente direccién de email:

ramedicinatfe@hotmail.com

Cualquiera de los trabajos, sean de la modalidad que fueren, deberan redactarse conforme a los siguientes
requisitos:

Pagina frontal:
Titulo: Maximo 25 palabras

Autores: Nombres y apellidos; en el caso de varios autores, sus nombres se ordenaran por el rol desempefiado;
salvo en el caso de grupos de investigacion no se admitiran mas de seis de autores.

Autor responsable del trabajo: En el caso de varios autores es imprescindible que quede definido el autor
que se hace cargo de gestionar la publicacién del trabajo. Dicho autor debe facilitar su direccién postal, su
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correo electrénico y el teléfono en el que se pueda contactar con él
Filiacion: Lugar(es) donde se ha realizado el trabajo

Resumen: Las revisiones y los articulos originales deberan aportar un resumen de 250 palabras como maximo.
Si se trata de un articulo original dicho resumen debera contener los epigrafes correspondientes a Introduccion,
Material y Método, Resultados y Conclusion. Se agradecera titulo y resumen en inglés de la misma extension.

Texto: Las revisiones y los articulos originales tendran una extension méxima de 3000 palabras (bibliografia
aparte). Las editoriales no superaran las 1000 palabras.

El texto de los articulos originales se distribuira, siempre que sea posible, en los siguientes apartados:
Introduccidon, Material y método, Resultados, Discusion, Conclusiones, Bibliografia.

Si se trata de notas u observaciones clinicas aisladas, el texto no debe superar las 1000 palabras y debe
contener al menos una introduccién seguida de la presentacion de la(s) observacidn(es) y una breve discusion
y ajustada bibliografia.

En el caso de trabajos de revisidon no sistematica, la Introduccion sera seguida de los epigrafes que el autor
crea conveniente, finalizando con la bibliografia utilizada.

Los resimenes de las sesiones literarias y de los discursos de recepcion de los académicos correspondientes
no superaran las 1500 palabras. Si se desea se puede publicar como texto ampliado en la modalidad de
revisiones, ajustandose para ello a las normas establecidas en ese caso.

Las referencias deben aparecer en el texto numeradas entreparéntesis, de acuerdo con el orden de su
aparicion en él. La lista de referencias al final del texto debera confeccionarse conforme a dicha numeracion.

En dichas citas apareceran hasta un maximo de tres autores; si hubiese mas firmantes se anadira la expresidn
' n
etal.”.

Graficos, figuras y tablas: Se admiten cuatro gréaficos o figuras por trabajo, sefialando el lugar en el que
deben insertarse. Las tablas o cuadros quedan a discreciéon del autor, si bien se recomienda incluir solamente
los estrictamente necesarios.

Los graficos y figuras deberdn numerarse con nimeros arabigos, en tanto que las tablas se numeraran en
ndmeros romanos; en todos los casos se acompanaran de una breve leyenda explicativa de los datos
presentados. No es admisible exponer los resultados en gréficos y tablas simultdneamente.

Para cualquiera de las modalidades de colaboracion, es de obligado cumplimiento que la reproduccién de
graficos o figuras publicados por otros autores se acomparie del oportuno permiso de los editores del trabajo
en cuestion.

Bibliografia: Al final del texto se presentara un listado de los autores citados en el texto, ordenados conforme
a su aparicion en él, ateniéndose a las denominadas normas de Vancouver. A continuacién se muestran
algunos ejemplos.

Articulo estandar:

Medrano MJ, Cerrato E, Boix R, Delgado-Rodriguez M. Factores de riesgo cardiovascular en la poblacién
espanola: metaandlisis de estudios transversales. Med Clin (Barc). 2005; 124(16): 606-12.
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Libro:

Jiménez Murillo L, Montero Pérez FJ. Compendio de Medicina de Urgencias: guia terapéutica. 27 ed. Madrid:
Elsevier; 2005.

Capitulo de libro:

Mehta SJ. Dolor abdominal. En: Friedman HH, coordinador (o Editor, en su caso). Manual de Diagndstico
Médico. 5% ed. Barcelona: Masson; 2004. p.183-90.

Publicaciones electrénicas:

Ademas de los datos clasicos, la cita debe explicitar el DOI.Para cualquier otra posibilidad se recomienda
consultar ICMJE. Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and
Editing for Biomedical Publication. April 2010.

Normas éticas

Proteccion de las personas y de los animales en la investigacién

Cuando se informe sobre experimentos en seres humanos, los autores deben indicar si los procedimientos
seguidos estuvieron de acuerdo con las normas éticas de los comités responsables de experimentacion
humana (institucionales y nacionales) y con la Declaracién de Helsinki de 1975, revisada en 2008. Si existe
alguna duda de si la investigacion se realizé de conformidad con la Declaracién de Helsinki, los autores
deben explicar las razones de su enfoque y demostrar que el érgano de revision institucional aprobd
explicitamente los aspectos dudosos del estudio. Cuando se informe sobre experimentos en animales, los
autores deben indicar si éstos se hicieron conforme a la normas institucionales y nacionales para el cuidado
y uso de animales de laboratorio.

Proteccion de datos y conflictos de intereses

La informacion sobre los datos personales y clinicos correspondientes a los participantes en los estudios se
sometera a la normativa legal vigente. Asi mismo los potenciales conflictos de interés de los autores deben
quedar explicitados.

Estilo de redaccién

Es recomendable que los autores redacten sus contribuciones en lenguaje sencillo y de facil comprension;
asi mismo se ruega que revisen cuidadosamente el texto para evitar errores gramaticales de cualquier tipo.
Para ello se aconseja el uso de cualquiera de los manuales de estilo existentes en los distintos medios de
comunicacion.

En tal sentido, la presentacién de un trabajo implica la autorizacién de los autores a la Editorial para la
realizacidon de cambios de estilo que no afecten al contenido.

Copyrights y difusién de los trabajos

Los trabajos publicados en Ars clinica academica lo haran en los términos y condiciones establecidos en la
Licencia de Atribuciéon 3.0 de Creative Commons, cuyo texto legal puede consultarse en este enlace.

9 O @gsative.
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Revision editorial: La figura del editor responsable

Todas las colaboraciones recibidas, excepto aquellas cuya autoria corresponda a un académico numerario,
seran sometidas a una revisidon editorial en el que serad decisiva la intervencion del editor responsable. A
este respecto seran editores responsables todos los académicos numerarios asi como los académicos
correspondientes que el Consejo de Redaccién crea pertinentes en cada caso. En casos excepcionales el
Consejo podra solicitar la intervencién de un editor externo.

Sera cometido del editor responsable ocuparse de que el trabajo en cuestion tenga la calidad necesaria
para ser publicado en Ars Clinica Academica. Para ello entrard en contacto con el autor(es) y le orientara
hacia tal fin, responsabilizandose de dar el visto bueno definitivo a la publicacién. En los casos en que la
autoria de un manuscrito corresponda a un académico de nimero, él mismo se constituird en editor
responsable, sin que ello excluya la revisidn del trabajo por el Consejo de Redaccién.

El nombre del editor responsable de cada trabajo serd dado a conocer en la primera pagina de cada articulo.

Proceso Post-publicacion

Una vez que el trabajo ha sido publicado los lectores podran enviar comentarios a los autores.El periodo
de envio durara hasta la aparicion del siguiente nimero de la revista. Los comentarios seran de conocimiento
publico asi como la respuesta del autor. El editor responsable actuard como moderador de los debates que
puedan generarse.

Ars Clinica Academica. Vol.4 Num.3, Agosto 2018 6 1



