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Excelencia y calidad

n el afio 1976, existié una gran expectaciéon por reci-

bir al Dr. Pablo Umbert Millet en el cargo del Servi-

cio de Dermatologia de nuestro Hospital del Sagrat
Cor. Y realmente, no nos defraudé. Lleg6 un hombre vigo-
roso, que a su exquisito trato afiadfa algunas frases en inglés,
con una placa blanca en su bata en la que estaba rubricado su
nombre, y un esclarecedor “MD” a continuacion.

Deslumbté con sus sesiones clinicas, con dos pantallas
para proyeccion simultinea y su desbordante entusiasmo y
amor por sus pacientes, su trabajo y sus discipulos.

Es un extraordinario honor para Annals del Sagrat
Cor asumir la publicacién de la historia del Servicio de
Dermatologfa con motivo de la promocién del Dr. Pablo
Umbert al cargo de Profesor Emérito. Y ello nos genera
una reflexién, y es que necesitamos a todos los profeso-
res que, superada la fase clinica y asistencial, quieran seguir
compartiendo con jévenes discipulos sus conocimientos y
experiencias.

Completa este ejemplar el compromiso de nuestro
Hospital y Grupo Capio Sanidad por la calidad, en forma
de la Jornada de Calidad y Medio Ambiente de la que nos
es posible presentar un resumen de las comunicaciones ex-
puestas. Ha supuesto un labotioso trabajo por parte de au-
tores y organizadores que constituyen un excelente acom-
pafiamiento del homenaje al Dr. Pablo Umbert Millet, su
escuela y su servicio.

EXCEL-LENCIA I QUALITAT

L’any 1976 va existir una gran expectacié per a rebre el Dr
Pablo Umbert Millet en el carrec del Servei de Dermatologia
del nostre Hospital del Sagrat Cor. I realment no ens va de-
fraudar. Era un home vigoros, que al seu exquisit tracte afegia
frases en anglés i llufa una placa blanca en la seva bata amb el
seu nom trubricat, i un aclaridor “MID” a continuacié.

Va enlluernar amb les seves sessions cliniques amb
dues pantalles per a projeccié simultania i el desbordant
entusiasme i amor pels seus pacients, el seu treball i els
seus deixebles.

Es un extraordinari honor per Annals del Sagrat Cor
assumir la publicaci6 de la historia del Servei de Derma-

tologia amb motiu de la promocié del Dr Pablo Um-
bert al carrec de professor emérit. I aixo ens genera una
reflexié 1 és que necessitem a tots els professors que,
superades la fase clinica i assistencial, vulguin seguir
compartint amb joves deixebles els seus coneixements
1 experiéncies.

Completa aquest exemplar el compromis del nostre
Hospital i Grup Capio Sanitat per la qualitat, en forma de
la Jornada de Qualitat i Medi Ambient de la qual ens és
possible presentar un resum de les comunicacions exposa-
des. Ha suposat un laboriés treball per part d’autors i orga-
nitzadors que constitueix un excellent acompanyament de
I’homenatge al Dr Pablo Umbert Millet, la seva escola i el
seu servel.

EXCELLENCE AND QUALITY

In 1976, the arrival of Dr. Pau Umbert Millet to take char-
ge of the Dermatology Department of Hospital Sagrat Cor
raised great expectations that would not be disappointed.
A vigorous man arrived and his refined treatment was fur-
nished with frequent phrases in English language and a
white badge clipped to the breast pocket of his white coat
with his name followed by MD. His clinical sessions were
amazing, with two simultaneous projection screens and his
boundless enthusiasm and love for his patients, his work
and his disciples.

It is an extraordinary honor for Annals del Sagrat Cor
to publish the history of the Dermatology Department, at
the time of the promotion of Dr. Paul Umbert as Profes-
sor Emeritus. And that poses a reflection, we need all tho-
se teachers that, retired from the clinical activity, want to
continue sharing with young disciples their knowledge and
experiences.

This issue is completed by the commitment to quality
achieved by our Hospital and Capio Group. We present a
summary of the sessions of the last Symposium of Quality
and Environment. It represents a labotious wotk by au-
thors and organizers and we conclude that is an excellent
companion to the tribute to Dr. Pablo Umbert Millet, his
school and Dermatology Department. .



VI Jornada de Calidad y MA.
Grupo Capio Sanidad

Integracion de circuitos de Atencion Rapida

en pacientes con Alerta Clinica. Gestionando la alerta,
evitamos la alarma

Fundacion Jiménez Diaz

Palabras clave: continuidad de la atencién al paciente,
evaluacion de procesos y resultados, atencién de salud,
alerta.

Keywords: continuity of patient care, primary care,
outcome and process assessment, healthcare, alert.

CONTINUIDAD ASISTENCIAL

Visién continua y compartida del trabajo asistencial en el que
intervienen multiples profesionales, en centros de trabajo di-
ferentes, que actian en tiempos distintos, con un objetivo de
resultado final comun: el paciente.

OBJETIVOS

Coordinaciéon entre los distintos profesionales, tanto los del
hospital como los de atencion primaria.

Establecer un sistema de gestion de alertas clinicas homo-
géneo, independientemente de déonde se genere la alerta cli-
nica.

Efectividad en el diagnéstico y tratamiento de aquellos
procesos iniciados con una alerta clinica.

Integracion de los diferentes sistemas de informacion cli-
nica especializada (I-MDH), primaria (SCAE) y de los labora-
torios clinicos (SGLAC) y de Anatomia Patolégica NOVO-
PATH).

Adecuacion y mejora del procedimiento de la Comunidad
de Madrid de Sospecha de Malignidad (C15).

Disminuir los tiempos de atencién para los casos en los
que se ha detectado una alerta clinica.

METODOLOGIA

REINGENIERIA DE PROCESOS

Redefinicion de las actividades y procesos de la atencion
rapida de pacientes con alerta clinica. Esto implica volver a
establecer y a configurar de manera radical los sistemas orga-
nizativos para lograr un incremento significativo en el nime-
ro de pacientes atendidos.

DESPLIEGUE

DIRECTOR DE CONTINUIDAD ASISTENCIAL

— Resolucién coordinada entre Atencidén Primaria y
Atenciéon Especializada de los procesos asistenciales
del paciente.

— Propuesta de implantacién de cualquier otro circuito de
derivacion que mejore la continuidad asistencial y facili-
te el acceso de los pacientes al nivel especializado.

— Supervision diatia de la respuesta al circuito de atencién
rapida del cumplimiento de los plazos establecidos.

— Garantia del acceso de Atencion Primaria a la Historia
Clinica hospitalaria, participando en la implantacion de
las herramientas informaticas que se estin desarrollan-
do en la Consejerfa para permitir la continuidad asisten-
cial IMDH, SGLAC, HORUS, SCAE...).
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— Andlisis y evaluacion de la implantacién del Protocolo
de Derivacién Répida de pacientes ante sospecha clinica
de malignidad desde Atencion Primatia de la Comuni-
dad de Madrid.

— Demora media de atencion rapida de pacientes 7,5 dias.
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Creacion de un Circuito Hospitalario de derivacion de
pacientes con sospecha de malignidad desde atencion
primaria.
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RESULTADOS

Alertas clinicas generadas por sospecha de malignidad
desde AP.
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Alertas clinicas
internas.

generadas por sospecha de malignidad
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Resultados Actualizados Mayo 2011
Restos de alertas clinicas generadas en 2010 distribuidas
segan el destinatatio.

2010 2011
Alertas generadas cuyo destinatario es 7.734 24.451
interno
Alertas generadas cuyo destinatario es
externo (primaria) 338 1.389

De ello se deduce una buena acogida del Sistema de Alet-
tas por los profesionales de Atencién Especializada y Aten-

cién Primaria. También se ha disminuido el tiempo de demo-
ra de atencion de pacientes con Alerta Clinica.

Factores de Exito

— Implicacién de la Direccion y de los profesionales, tanto
de Especializada como de Primaria.

— Implicacién del Servicio de Informitica en el desarrollo
del sistema de gestion de alertas clinicas.

— Implicacién del Servicio de Admision en la gestion efec-
tiva de las citas de los pacientes con alerta clinica.

— Desarrollo de una aplicacion necesatia y demandada por
los profesionales.

Aplicabilidad en la organizacion

La aplicabilidad del sistema de alertas ha sido tanto inter-
na en el Hospital como en los Centros de Especialidades y se
hizo extensivo a Atencién Primaria.

En primatia ha sido incorporado en AP- Madrid. .
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Enfermeria referente en acompanamiento creativo a

las enfermedades, al duelo y la muerte. Educacion a la
comunidad y servicio de voluntariado de cario-Catalunya

Xusa Serra Llanas

Enfermera Tanat6loga. Capio-Hospital General de Catalunya.

Palabras clave: duelo, consternacion, muerte, comuni-
dad terapéutica.

Keywords: grief, bereavement, death, therapeutic com-
munity.

INTRODUCCION

En el afio 2009, la entonces Directora de Enfermeria de
Capio-Hospital General de Catalufia, Sra. Anna Cruz, inici6
un nuevo proyecto de gestion que desarrollaba aspectos re-
lacionados con la investigacion, analisis, difusion, planifica-
ci6én y cura integral de pacientes y familiares. Tenia el obje-
tivo de mejorar cualitativamente tanto las Areas Asistencia-
les, como las Educativas. Para conseguirlo, se cred la figura
de las Enfermeras Referentes en Seguridad del Paciente, en
Control de Infecciones, en Enfermeria Clinica, en Clinica
del Dolor y Acompafiamiento Creativo a las enfermedades,
en el duelo y la muerte, y en Educacion en el duelo a la Co-
munidad y Servicio de Voluntariado.

El actual Modelo Corporativo Organizativo Transversal
promueve una nueva visiéon de los procesos existentes, y lo
alinea a la visién Corporativa de Capio-Catalunya. Por este
motivo, la organizacion y difusion del proyecto esta siendo
integrado en los tres centros: Hospital General de Catalun-
ya, Hospital Universitario Sagrado Corazéon y Clinica del
Vallés, segun el modelo EFQM.

Los objetivos de la Enfermerfa Referente en Acompafia-
miento Creativo a las personas gravemente enfermas, el duelo
y la muerte, Educacion a la comunidad y Voluntariado son:

*  Promover el Rol de la enfermeria dentro de la co-
munidad, con profesionales que tienen una visiéon
holistica. La enfermerfa histéricamente y social-
mente ha sido referente en la formacién, educacién
y salud de los cuidados.

*  Responder a las necesidades y dificultades emocio-
nales durante la enfermedad: el proceso de morir y
el duelo de pacientes, familias y profesionales.

*  Velar por los procesos de duelo saludables y la sa-
lud emocional de la comunidad, garantizando una
continuidad asistencial en el acompafiamiento en
las pérdidas.

*  Eliminaciéon de barreras que promuevan la exclu-
sion social, con la gratuidad del servicio, la univer-
salidad y el acceso a él de personas externas e ins-
tituciones.

*  Visibilizar la necesidad social de un servicio de vo-
luntariado.

La experiencia y resultados indican que se han conse-
guido los objetivos iniciales. No obstante, el actual Mode-
lo Corporativo de Capio-Catalunya recomienda una visiéon
transversal de los procesos inicialmente existentes. Quiere
integratlos en los tres centros de Capio-Catalunya (HGC,
HUCS i CdV).

El actual organigrama de las enfermeras Referentes en
Acompafiamiento Creativo, Educaciéon a la Comunidad y
Servicio de Voluntariado, que inicié Xusa Serra en Capio-
HGC, es el siguiente:

— Montse Velasco. Enfermera que desarrolla el Servicio
de Capio-HUSC.

— Teresa Cerezo. Enfermera que desarrolla el Servicio
en Capio-HGC y Capio-Clinica del Vallés.

— Xusa Serra. Enfermera responsable de la Formacion
y Educacion en el duelo. Analiza, valora y difunde el
servicio. Garantiza el Modelo transversal en la organi-
zacion del Servicio en los tres centros.

ENFERMERIA REFERENTE EN
ACOMPANAMIENTO CREATIVO EN LAS
ENFERMEDADES, LA MUERTE Y EL DUELO

Lo que da sentido al trabajo de la Enfermera Referente en
el Acompafiamiento Creativo es precisamente que adecue
la formacién, educaciéon y recursos a las distintas nece-
sidades de cada persona o familia. Asi velara por la salud
emocional de pacientes, familias (adultos y nifios) y profe-
sionales, en la enfermedad; antes, durante y después de la
muerte.

Metodologia

El servicio se ofrece tanto a personas ingresadas (pa-
cientes, familiares y profesionales), como a visitas externas
(programadas) e instituciones.

En las visitas internas, centramos los cuidados en las
necesidades de las personas enfermas que se preparan para
cerrar su ciclo de vida y morir. En estos momentos de la



vida, su principal preocupacion suele ser el control del do-
lor fisico y sus familias. Por ello nuestros esfuerzos se diri-
gen en ayudatles en poder tener una muerte mds apropiada.

Las familias viven una situacién desconocida, por lo
que es necesario que se sientan acompaflados mientras
aprenden a acompaiiar al ser querido. El 90% de las fami-
lias manifiestan dificultades para saber como cuidar en el
tramo final de la vida, por ello les ofrecemos recursos y for-
macién en este sentido.

Los profesionales viven también su propio duelo y sien-
ten dificultades ante la muerte y el dolor que genera. Por
ello es importante que se sientan cuidados y con el soporte
de una formacion al respecto.

Las visitas internas quedan registradas e integradas en el
Plan de Curas de Enfermeria, de forma que los profesiona-
les pueden consultar el seguimiento del Acompafiamiento
Creativo de pacientes y familias.

Pueden solicitar el Servicio de Acompafiamiento los
propios pacientes y familias por medio de los profesiona-
les o departamentos; los propios profesionales a través del
programa informatico del centro, de corteo electronico o
solicitud telefénica.

Correos electronicos: xusa.serra@hgc.es; teresa.cere-
zo@hgc.es; mvelasco@hscor.com

Teléfonos: Capio-HGC. 935656000. Ext. 1643; Capio-
HUSC 933221111/ 618308464. Ext. 68036; Capio-CdV
937283100

g )
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En las visitas externas, el servicio es gratuito para garan-
tizar el soporte emocional a toda persona, familia o institu-
cién sensibilizadas en la importancia de la elaboracion de
duelos saludables. El acceso puede ser personal o a través
de una instituciéon (Ayuntamientos, escuelas, CAP...)

El servicio se adecua a las pérdidas relacionadas con
una enfermedad grave o el duelo por la muerte de un ser
querido. La demanda social ha mostrado unas necesidades
especiales en el duelo de los nifios y jovenes, el duelo por
una muerte perinatal y en las muertes por suicidio. Por ello
damos prioridad a las personas que viven y se encuentran
en estas situaciones.

FORMACION Y EDUCACION EN LA
COMUNIDAD. TALLER “AHORA Si QUE SE.”

Hoy en dia observamos dificultades a nivel social y familiar
para gestionar adversidades tales como la pérdida de la sa-

lud, y en especial la muerte de un ser querido. Las familias
gestionan el dolor en soledad en un intento fallido de evitar
producit mas dolor en los demis. Este intento de sobrepro-
teccion se ve acusado en los nifios, a los cuales se les intenta
mantener al margen. Ante la necesidad de oftecer respuestas
en este sentido y teniendo presente el rol rducativo de la En-
fermeria dentro de la comunidad, la Direccién de Enfermeria
de Capio-Catalufia desarrollé un proyecto educativo con un
objetivo principal: velar por la salud fisica y emocional de ni-
flos, padres, madtes y maestros. Por ello se cted un taller que
facilit6 una educaciéon y expresion de las emociones.

Los objetivos son que los nifios/as puedan compartir y
reflexionar sobre las pérdidas y su normalidad durante el ci-
clo de vida. Que aprendan a cuidar y a cuidarse en situacién
de duelo, en las adversidades, y que descubran estrategias para
evitarlas, asi como recursos propios para elaborar duelos sa-
ludables.

Metodologia

Se imparte a partit de 3 afios en las aulas escolares, en
presencia de los maestros y por enfermeria especializada en
Tanatologfa. El taller tiene un formato visual, participativo y
creativo. Cada taller es unico e irrepetible por la aportacion
emocional de los nifios/as. Durante el taller realizan unas fi-
chas adaptadas para cada edad, donde los nifios se expresan
con dibujos o escritura y que son una fuente de informacion
para otros profesionales.

Asi se expres6 David de 6 afios, 15 dias después del Taller
y 4 meses después de la muerte de su papa.

Taller “Ahora si que sé&”. Julia, 6 afios. Descubre a tra-
vés del titual del dibujo una forma de expresar su amor por
su mama tras su muerte inesperada. El intento por sobrepro-
tegerla impidi6 que Julia participara del funeral como facilita-
dor de la despedida y homenaje al ser querido. Dias después
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aparecieron trastornos fisicos y emocionales y fue necesario
organizar un acto personalizado de despedida, que facilitara la
expresion de sus sentimientos.

-
[

>

Las valoraciones realizadas por los maestros y los padres/
madres hasta el momento han sido muy positivas. La de-
manda del taller ha ido en aumento. En el curso 2009,/2010
se imparti6 a 250 nifios. En el 2010/2011 a 818 nifios. En el
2011,/2012 a 1400 nifios. Este curso la demanda ha seguido
en aumento.

TALLER QUE VULL SER DE GRAN?

Los objetivos de este taller son que el nifio descubra, a tra-
vés de los sentidos, el hospital como instituciéon donde se
trabaja para curar y cuidar. Que observen el hospital como
una pequefia ciudad donde se vive, se convive y se trabaja en

equipo. Que realicen una reflexién sobre el ciclo de vida y la
importancia de la salud y la enfermedad, del curar y el cuidar.

Metodologia

El taller esta impartido por enfermerfa y tiene una dura-
ci6n de 3 horas. Se inicia con una acogida en la Sala de Ac-
tos, exposiciéon de un audiovisual y coloquio. Prosigue con
una visita guiada por los servicios de Neonatologia, Rehabi-
litacién, Laboratorio y Cocina.

SERVICIO DE VOLUNTARIADO

En el ano 2010, Capio-HGC firmé un convenio con el De-
partamento de Justicia de adultos y de menores, con el ob-
jetivo de impulsar un proyecto social y humanitario junto a
personas con una deuda de servicio a la comunidad. Para
ello se elaboraron unos protocolos que garantizaban un 6p-
timo funcionamiento. La valoracién hasta el momento ha
sido muy positiva. Los voluntarios realizan un cuestiona-
rio previo y posterior a la labor social para evaluar como el
acompafiamiento incide en su inteligencia emocional y posi-
cionamiento ante las adversidades.

Hasta el momento han participado 22 voluntarios adul-
tos y 6 menores. La Direccién de Enfermerfa de Capio-Cata-
lunya se ha propuesto un nuevo proyecto, integrando dentro
del ambito hospitalario el voluntariado de personas jubiladas.
Una mejora cualitativa que promueve la satisfaccion personal
y social del voluntario, de pacientes y familiares. ‘
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Como se abordan los casos centinelas:

a proposito de un caso

Cristina Sagrera Felip

Enfermera Responsable de la Seguridad del Paciente. Capio Hospital General de Catalunya.

Palabras clave: seguridad del paciente, episodio de
atencion, vigilancia de guardia.

Keywords: patient safety, episode of care, sentinel sur-
veillance.

INTRODUCCION

Velar por la seguridad del paciente tiene como objetivo redu-
cir y prevenir los riesgos asociados a la asistencia sanitaria. A
pesar de nuestros esfuerzos en intentar que nuestros cuidados
no produzcan efectos negativos en el paciente, en ocasiones
no lo conseguimos y aparecen adversidades.

Los eventos adversos calificados como mas graves, por
las consecuencias que tienen en el paciente, son los denomi-
nados “eventos centinela”. Estos pueden llegar a provocar la
muerte, lesiones graves fisicas o psicologicas, o el riesgo de
padecerlas.

OBJETIVOS

*  Demostrar que el analisis metodologico de un even-
to centinela nos permite identificar las causas, y por
lo tanto, aportar propuestas de mejora.

*  Demostrar que la aparicién de un evento centinela
no es atribuible a un unico factor, sino que la com-
plejidad del mismo nos evidencia los numerosos fac-
tores contribuyentes que lo favorecen.

*  Demostrar que la realizacion de un analisis completo
permite la visualizacién del problema como algo sis-
témico, que no individual.

METODOLOGIA

La aparicion de los eventos adversos son consecuencia de la
coincidencia desafortunada de muchos factores, como por
ejemplo: condiciones latentes que se encuentran en la orga-
nizacion, factores contribuyentes que tienen que ver con el
paciente, con los profesionales, procedimientos, factores so-
ciales, de comunicacién, de formacién...etc. Todo esto pue-
de llegar a provocar actos inseguros: lapsus, distracciones o
errores provocados por la falta de atencién. La mayoria de

ocasiones estos “casi errores” no llegan al paciente porque
se encuentran con innumerables barreras que evitan el error.
Pero cuando esto no sucede, el error acaba llegando al pacien-
te provocando el evento adverso.

Como podemos ver, la aparicion de un evento adverso es
multifactorial y casi nunca se concentra en nico error.

Condiciones Factores Actos Barreras/
latentes contribuyentes Inseguros defensas
| — ...

nitee Adverso

JE

La metodologfa, que nos ayuda a valorar los posibles ries-
gos o problemas de seguridad antes de que sucedan, se de-

nomina Analisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE). Es una
metodologfa proactiva que intenta evitar la aparicién de even-

tos adversos valorando, de forma individual, todas las fases de
los procesos. Se intenta poner barreras para que el error no
llegue a producirse.

Cuando ya tenemos un problema de seguridad con con-
secuencias para el paciente, es decir un evento adverso grave
o evento centinela la metodologia de estudio, se debera ana-
lizar lo sucedido. Nos basaremos en el conocimiento real y
completo para determinar los factores que han contribuido a
la aparicion del efecto adverso, y sus causas desencadenantes.
Esta metodologia se considera reactiva, la mas conocida es la
del Analisis Causa-Raiz, aunque también se puede utilizar el
protocolo de Londres.

El conocimiento de un evento centinela por parte del
Comité de Seguridad del Paciente obliga a la realizacion del
analisis correspondiente. En primer lugar se creard un grupo
de trabajo formado por responsables del servicio afectado, y
miembros del comité de seguridad que ayudaran en el soporte
metodologico para la realizacion del analisis.

Luego, se procedera a recoger la informacioén de los re-
gistros clinicos, del personal implicado, y cualquier dato que
pueda ayudar a clarificar los hechos, posteriormente se reali-
zard una descripcion cronolégica del suceso.

Finalmente, para poder valorar de forma individual las
causas y factores contribuyentes, se utilizard como herra-
mienta el diagrama de Ishikawa.



. Que hacer delante del error?

+ Comumicacion inmediata para mitigar al maximo las consecuencias
+ Vigilancia extrema del paciente
+ Notificaciona los responsables del servicio o del centro

+ Anonimo, confidencial
+ No punitivo

+ Proactivo: AMFE, Matnz de riesgo
+ Reactivo: ACR, Protocol de Londres

* Propuestas de mejora
+ Difusion

+ Evaluaciony cumplimento de las mismas

€C€C€KC

La finalidad de realizar un ACR consiste en aplicar las
propuestas de mejora para conseguir que el evento adver-
so no se vuelva a producir o que, en caso de producirse,
las consecuencias sean minimas para el paciente. Estas
medidas se concretan en un plan de accién que se inclu-
ye dentro del plan de calidad del centro. A continuacién
presentamos el analisis de un evento centinela realizado
en nuestro centro:

Caida con consecuencia grave: fractura de tibia y peroné

Descripcion de los hechos:

*  Una paciente de 81 afios ingresa por descompensa-
cién de insuficiencia respiratoria cronica mas fallo
cardiaco en unidad de hospitalizaciéon de medicina
interna. Deterioro cognitivo desde hace 6 afios rela-
cionado con E. Alzheimer, vive en su domicilio con
atencion de una cuidadora.

e Tras empeoramiento a nivel respiratorio en planta
(hipercapnia) se decide ingresatla en UCI para trata-
miento de BIPAP, se acuerda con la familia no tribu-
taria de RCP en caso de PCR.

* Ingresa en UCI, sesiones de BIPAP bien toleradas y
con buena respuesta clinica.

* A las 48 horas, muestra una buena evolucién y se
traslada a semi-criticos, con prevision de alta a las 24
horas. Se realiza sedestaciéon en cama bien tolerada,
estable con gafas nasales y sesiones de BIPAP inter-
mitentes.

e Porlamafiana la familia le traec una planta que se deja
en el cabezal de la cama de la paciente.

*  Identificada como paciente con riesgo de cafda, ulti-
ma valoracion en unidad de hospitalizacion: pulsera y
adhesivo en la habitacion, no se revalora el riesgo en
el cambio de servicio.

*  Inicio del turno tarde, control y valoracién: desotien-
tacion temporo-espacial, nivel de conciencia alerta, se
toman medidas de seguridad:

— cama baja, barandillas subidas, timbre cetca.

— Se retira maceta y se deja en el pasillo

— A los 40’ minutos se produce caida fortuita y acci-
dental de la paciente al suelo por el lado izquierdo
de la cama. La paciente verbaliza: “querfa ir a fue-

ra a buscar la maceta”. Consecuencia: fractura de
tibia y peroné.

Se realiz6 un andlisis del evento con los responsables del
servicio y con miembros del comité de seguridad para valorar
todos los posibles factores contribuyentes, el analisis del cual
presentamos en este diagrama de Ishikawa.
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Las propuestas de mejora surgieron de la valoracién de
los problemas de seguridad, la implantacion de las mismas es
el objetivo final ante cualquier notificacion de evento adverso.
La presentacion del resultado del andlisis en el servicio ayuda
a mejorar la cultura de seguridad, y contribuye a reforzar los
conocimientos adquiridos.

| PROBLEMAS DE SEGURIDAD | ACCIONES DE MEIORA
+ Aumento de \rlgilanc{a en paciente con
l PACIENTE g deterioro cognitivo, revaloracién del
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| Conocimianto del protocolo
PROCEDIMIENTO - valoracion del ricsgo de caida

|4
| an delp la horario de visitas en
SERVICIO L/ pacientesde semi criticos, paciente con

SESION APRENDER DE LOS ERRORES

Las conclusiones que podemos extraer de este caso son:

* Los errores se pueden prevenir, la prevencion de
los problemas de seguridad es nuestro objetivo.

e Lanotificacion es fundamental para conocer los pro-
blemas de seguridad, buscar soluciones y aprender
de ellos.

*  Necesitamos la implicacién de las Direcciones y de
todos los que trabajamos cerca del paciente, de este
modo se disminuira el riesgo ante el error y implan-
taremos practicas seguras por el bien de nuestros pa-
cientes.

Para finalizar esta frase del Dr. 1. Donaldson, extraida de “Alianza
mundial para la seguridad del Paciente”, OMS, define el compromiso
de todos los que trabajamos para mejorar la seguridad de los pacientes:
“Equivocarse es humano, esconder los errores es una estupi-
deg, no aprender de ellos es imperdonable.” .
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Unidad de cuidados paliativos: fundamentos

en los que se basa. Consulta de control de sintomas

Gracia Mejias Baeza

Hospital Infanta Elena, Valdemoro.

Palabras clave: cuidados paliativos, cuidado terminal,
signos y sintomas.

Keywords: hospice care, terminal care, signs and symp-
toms.

INTRODUCCION

O.M.S: “Los cuidados paliativos constituyen un método
de atenciéon que mejora la calidad de vida de los pacientes
y familias al afrontar los problemas asociados a enferme-
dades incurables mediante la prevencion y el alivio del su-
frimiento.”

La atencién a los pacientes en fase terminal es un de-
recho reconocido por organismos internacionales y una
prestacion descrita por la legislacion espafiola.

Los Equipos de Soporte Hospitalarios surgen tras la
polémica del Hospital Severo Ochoa. En la actualidad, el
Plan Estratégico de Cuidados Paliativos de la Comunidad de
Madrid exige un equipo de paliativos en cada hospital.

En este contexto, nace del servicio de Geriatria, la ini-
ciativa de crear un “equipo de soporte”, o “unidad de cui-
dados paliativos”, para la asistencia integral a este grupo de
pacientes.

¢Quiénes somos?

Somos una unidad de apoyo y coordinaciéon en el hos-
pital de agudos para atencioén de pacientes en situacion ter-
minal.

¢Qué hacemos?

*  Tacilitar la asistencia integral que requieren los en-
fermos en situacion avanzada terminal y su fami-
lia.

*  Tacilitar la gestién y el acceso rapido a pruebas
diagnosticas, terapias y, en caso necesario, el ingre-
so hospitalario (UCPA).

*  Asistencia global en fase terminal.

*  Apoyo familiar y formacién sanitaria en coordina-
cién con enfermeria.

*  Agilizacién de traslados:

- UME/ULE
— Paliativos
— Domicilio- ESAD

¢ Coordinacién con otros servicios para traslado a
domicilio:

— Farmacia (infusores, palomillas...)
—ESAD
— EAP

*  Asistencia hospitalaria a pacientes derivados del
ESAD /propios para realizacion de diferentes téc-
nicas (toracocentesis, paracentesis, transfusion...) a
Hospital de dia.

*  Asistencia telefénica a disposicién del paciente/
familiares, EAP, ESAD, Residencias durante el
horatio laboral.

* Interconsulta desde cualquier servicio del pacien-
te sin tratamiento curativo, para su seguimiento y
ubicacion.

e  Asesoramiento al Servicio de Urgencias.

e Valoracién integral en urgencias desde el tiraje.

e Derivaciones desde la urgencia.

e Prioridad de ingresos para los pacientes en agonia.

*  Asistencia integral en Residencias.

*  Continuidad asistencial desde el servicio de geria-
tria.

*  Cootdinacion con AECC del hospital y con psico-
oncologia de ayuda en el duelo.

*  Coordinacién con el voluntariado.

*  Coordinacién con los sacerdotes.

e Coordinacién con oncologia, ginecologia, comité
de tumores.

*  Comunicacion de condolencia.

e Apoyo en el duelo.

NUESTROS MEDIOS

* 2 médicos paliativistas.

*  Enfermerfa en formacion especifica.

e Trabajadora social.

e« AECC

*  Coordinacién con oncologia/ ginecologia y ciru-

gia.

REUNIONES MENSUALES

Ubicacién:
e Camas en la planta 0.
e Sala de Informacién a Familiares.
e Teléfono 8-15h
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CARTERA DE SERVICIOS: 2009

*  Camas de hospitalizaciéon de agudos.

¢ Interconsultas puntuales de otros servicios.

*  Derivacion a unidades especificas de Cuidados Pa-
liativos (ESAD/Media y larga estancia).

*  Apoyo telefonico para médicos de ESAD, MAP,
familias/pacientes y otros especialistas.

CARTERA DE SERVICIOS: 2010

*  Camas de hospitalizaciéon de agudos.

¢ Interconsultas puntuales de otros servicios.
¢  Derivacién a otras unidades.

e Apoyo telefonico.

e Consultas especificas.

¢ Continuidad asistencial en residencias.

CARTERA DE SERVICIOS: 2011

*  Camas de hospitalizaciéon de agudos.

¢ Interconsultas puntuales de otros servicios.
¢  Derivacion a otras unidades.

*  Apoyo telefénico.

*  Consultas especificas.

¢ Continuidad asistencial en residencias.

e Valoracién integral en urgencia.

*  Hospital de dia.

CARTERA DE SERVICIOS: 2012

*  Camas de hospitalizaciéon de agudos.

¢ Interconsultas puntuales de otros servicios.

*  Derivacién a otras unidades.

*  Apoyo telefonico - Continuidad asistencial en re-
sidencias.

e Valoracién integral en urgencia.

*  Hospital de dia.

*  Consulta especifica de Cuidados Paliativos.

*  Consulta especifica de control de sintomas.

CONSULTA DE CONTROL DE SINTOMAS

Esta dirigida a pacientes oncoldgicos que se encuentren en
situacién de quimioterapia o radioterapia exclusivamente
paliativa. En estos pacientes el control de los sintomas, dis-
nea, dolor, astenia... han sido tratados por su oncédlogo,/he-
matologo, y se trata de un sintoma refractario al tratamien-
to convencional, procurando que haya llegado hasta tercer
escalon de analgesia de la OMS. ‘
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Prevencion de errores de medicacion: método

observacional multicéntrico (EMOPEM)

El Hilali Maso, N*; Agua Compaired, M*; Garcia Penche, R.*¥;
Insensé Cortinas, M*A.***; Eguileor Partearroyo, B.*

* Farmacia, ** Enfermera Control de Infecciones, *** Jefa del area asistencial

Palabras clave: errores de medicacion, sistemas de me-
dicacién en hospital, control de calidad.

Keywords: medication errors; medication systems, hos-
pital; quality control.

INTRODUCCION

Los errores de medicacion (EM) por su magnitud y transcen-
dencia constituyen un problema de salud publica que presenta
una importante repercusion econdémica. Un numero impor-
tante de pacientes puede suftir lesiones durante su ingreso en
el hospital, estas incidencias pueden producir una prolonga-
cién de la estancia, discapacidad o muerte.

Los Errores de Medicacion se consideran incidentes que
pueden prevenirse mediante sistemas efectivos de control.
Estos sistemas de control requieren la implicaciéon de todos
los profesionales sanitarios, pacientes, administraciéon sani-
taria y la industria farmacéutica. La reducciéon y prevencion de
los EM son un objetivo a alcanzar en los hospitales.

Sin embargo, resulta dificil establecer comparaciones
validas debido a la diversidad de métodos utilizados en este
control. Las tasas de EM son consideradas como uno de los
mejores indicadores de calidad del sistema de distribucion de
medicamentos.

OBJETIVO

Mejorar el circuito de uso de medicamentos en el hospital.

MATERIALES Y METODOS

Farmacia conjuntamente con Enfermetrfa estd llevando a cabo
un estudio prospectivo por observaciéon no disimulado, basa-
do en el método de Barker-McConnell modificado. Consiste
en observar al personal de enfermerfa cuando administra me-
dicamentos. Cada medicacion administrada por Enfermerfa
se considera una obsetrvacion.

Se realiz6 un estudio piloto para calcular la tasa de error
de medicacién en el hospital. Con ello, se calculé posterior-
mente el nimero de observaciones que se debetia de realizar

para que la muestra fuera representativa de la poblacion estu-
diada.

Ademas de observar la administracion de medicamentos,
se reviso la validacion en las farmacias y la orden médica ori-
ginal. De esta forma, se analiz6 el circuito completo de uti-
lizacion de medicamentos. No se considerd error la falta de
informacion al paciente sobre la medicacion administrada.

Circuito de dispensacion-administracion

SDMDU

B Prescripcién — Manual

W Trascripcion

BFarmacia — Informatizada

BEnfermeria — Manual

m Registro administracion —
Manual

RESULTADOS

De abril a diciembre se realizaron un total de 1400 observa-
ciones. La tasa de error fue del 34,9%. Este dato puede ex-
plicarse porque es el primer afio que nuestro hospital lleva a
cabo este estudio. Si observamos el resto de centros que apli-
can este estudio desde hace mas afios, veremos que la tasa de
error es menort, de un 15,4%. El mayor porcentaje de errores
observados fue el del 63% por falta de informacion al pacien-
te cuando se le administra la medicacion.

Sobre esto ultimo, no se considerd error si el paciente
atendido padecia trastornos cognitivos o dificultades comu-
nicativas. Entonces, no se les pudo informar (“no informa-
bles”).

Después del error por “falta de informacion”, sigue el de
“omision” (17%) y el de “momento de la administraciéon”
(7,6%). Los analgésicos fueron el grupo de firmacos que se
omitié un mayor nimero de veces.
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CONCLUSIONES

El sistema de observacion de la administracion de medica-
mentos, pot parte del personal de Enfermeria, ha mostrado
set un buen método pata conocer la realidad del uso de estos
en el hospital. Nos ha permitido identificar los puntos débiles
del proceso, puntos que deberin set cambiados con el fin de
evitar errores en la administracién de los fairmacos. Los dos
equipos estin estudiando varias propuestas surgidas del anali-
sis de los resultados, de este modo podtemos mejorar la segu-
ridad en el uso de los medicamentos.

Agradecimientos: Enfermeria: Susana Jiménez, Montse Mascaro,
Blanca Muiiiz, Sandra Prieto; Farmacia: Angel Escudero, Ivin Javier,
FElvira Ramid. .
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Infecciones en el campo quirargico: incidencia

y reestirilizacion en el material desechable

Inmaculada Olivas

Clinica Capio Albacete

Palabras clave: esterilizacion, infeccién hospitalaria, in-
feccion herida operatoria.

Keywords: sterilization, cross infection, surgical wound
infection.

TERMINOLOGIA SOBRE LAS INFECCIONES

« INFECCION NOSOCOMIAL

Infeccion adquirida durante la hospitalizacion, frecuen-
temente producida por Candida albicans, Escherichia coli,
los virus de la hepatitis y el herpes zoster, Pseudomonas o
Staphylococcus.

« INFECCION EN SITIO QUIRURGICO (ISQ)

Infeccion nosocomial adquirida durante el procedi-
miento quirargico. Es la segunda infeccién nosocomial mas
comun. Presenta secrecion purulenta. Puede afectar a la in-
cision y/o los planos profundos.

* INFECCION CRUZADA
Transmisién de una infeccién de un paciente hospitali-
zado a otro paciente del mismo hospital o centro sanitario.

FACTORES DE LAS INFECCIONES

FACTORES PREDISPONENTES:
- Tipo de cirugfa.
- Duracién de la cirugfa.
- Enfermedad de base.
- Edad.
- Obesidad.
- Infeccién a distancia.

FACTOR TIPO DE CIRUGIA

Limpia: sin apertura de visceras huecas.

Limpia-contaminada: apertura de visceras huecas sin
contaminacion.

Contaminada: apertura de visceras huecas con contami-
nacion.

Sucia: presencia de supuracién, contaminacion.

*  Presencia de ISQ en el 8,25 % del total de actos

quirargicos (*).

e  Tasa de afeccion segun el tipo de cirugfa(*).

Limpia 2,27%
Limpia-contaminada 9,17%
Contaminada 11,40%
Sucia 19,14%

(*) DATOS: INNS

FACTORES PARA APARICION DE 1SQQ:

e Imputables al propio paciente: diabetes, inconti-
nencia, uso de esteroides, desnutricion, estancia
hospitalaria preoperatoria prolongada, coloniza-
ci6n con Staphylococcus Aureus o transfusiones
preoperatorios.

e Imputables a la preparacion de la intervencion: du-
cha preoperatoria, rasurado y preparacion del cam-
po quirargico, lavado de manos del personal qui-
rargico o profilaxis antibiotica.

*  Imputables a las caracteristicas del acto quirargico:
reutilizacion DMU, ventilacién y limpieza del qui-
réfano, esterilizacion del material quirargico, vesti-
menta del personal quirargico o técnica quirargica.

e Imputables a los cuidados postoperatorios: cuida-
do de la herida quirargica

CLASIFICACION DE LAS INFECCIONES

CLASIFICACION DE HORAN

La clasificaciéon de Horan (EE.UU, 1992), distingue se-
gun la profundidad de la afeccién, las siguientes infeccio-
nes:

1.- Infeccion de la Herida Quirargica Superficial
(IHQS)

2.- Infecciéon de la Herida Quirargica Profunda IHQP)

3.- Infeccion de la Herida Quirtrgica Organo / Espacio

La infeccion de la Herida Quirdirgica Superficial (IHQS): Se
produce en los 30 dias siguientes a la intervencion y afecta
piel y tejido subcutineo, que rodea la incisiéon. Aparece uno
de los siguientes criterios: Drenaje purulento, presencia de
gérmenes (cultivo+), uno de los siguientes signos y sinto-
mas (dolor, tumefaccion, eritema o calor)

La infeccion de la Herida Quirirgica Profunda (IHQP): Has-
ta 30 dias del procedimiento operatorio o 1 afio, en caso
de implantaciéon de protesis. Por los menos, aparece una de
las siguientes caracteristicas: drenaje purulento; organismos
aislados de cultivo recogido de manera aséptica de secre-



cién o tejido profundo; dehiscencia de la incisién espon-
tinea o abierta por el cirujano, cuando el paciente tenga
fiebre (>38°) o dolor localizado o edema, a menos que la
cultura sea negativa; absceso, u otra evidencia involucran-
do tejidos profundos.

La Infeccion de la Herida Quiriirgica Organo | FEspacio:
Hasta 30 dias después del procedimiento operatorio o un
afio, si hubo implantacién o protesis e involucra parte de
la anatomia (6rgano espacio). Aparece por los menos una
de las siguientes caracteristicas: drenaje purulento, orga-
nismos aislados de cultivo recogido de manera aséptica de
secrecion o tejido érgano espacio, absceso u otra eviden-
cia involucrando 6rgano espacio.

CLASIFICACION SEGUN EL PRONOSTICO FINAL

1.- Infecciones Autolimitadas: el paciente se recupera por
completo sin tratamiento.

2.- Infecciones graves que requieren tratamiento: el prondsti-
co depende en gran medida de la naturaleza del tratamien-
to, del tiempo transcurrido desde el inicio de la enferme-
dad hasta su administracién y del criterio clinico.

3.- Infecciones Fulminantes: son mortales u originan inca-
pacidad permanente.

CLASIFICACION SEGUN EL MOMENTO DE INI-
CI1O

1.- Infecciones Quiriirgicas Preoperatorios: los microorganis-
mos entran en el cuerpo antes de la intervencion quirargi-
ca. Se conoce el momento y sitio de entrada: accidente. Se
desconoce momento y sitio de entrada

2.- Infecciones Quiriirgicas Intraoperatorio: Existen dos gru-
pos, el primero es el de las infecciones quirdrgicas transo-
peratorias susceptibles de prevencion: falta de acatamien-
to de los principios de asepsia quirdrgica y otras normas
establecidas por el cirujano o personal de quiréfano. El
segundo grupo es el de las infecciones quirdrgicas tran-
soperatorias no susceptibles de prevenciéon: microorganis-
mos patdgenos ya presentes en el paciente.

3.~ Infecciones Quiriirgicas Postoperatorias: pertenecen a
este grupo las infecciones de incisiones, las infecciones
del aparato respiratorio, y las infecciones del aparato uri-
natio.

MICROBIOLOGIA 1SQ

MICROORGANISMO PORCENTAIJE
Staphylococcus aureus 17%
Enterococci 13%
Staphylococci coagulasa-negativos 12%
Escherichia coli 9,5%
Pseudomonas aeruginosa 8%
Enterobacter species 7,5%
Proteus mirabilis 3,5%
Kebsiella pneumoniae 3%
Candida albicans 3%
Streptococcal spp. 2,5%
Citrobacter spp. 2%
S. Marcescens 1%
Otros 18%

MORBILIDAD ASOCIADA A 1SQ

LOCALES SISTEMICOS

- Destruccién del tejido - Fiebre

- Dehiscencia - Aumento del metabolismo
- Hernias - Malnutricion

- Trombofiebitis - Toxemia

- Dolor - Bacteriemia

- Alteracion cicatriz final - Shock

- Sepsis

- Muerte

REUTILIZACION MATERIAL MEDICO
DESECHABLE

* DISPOSITIVOS DE UN SOLO USO (DMU): mate-
rial desechable previsto para ser utilizado en un anico pacien-
te, durante un mismo procedimiento. No esta diseflado para
ser reprocesado.

* REPROCESADO: procedimiento aplicado (lavado,
desinfeccion o esterilizacién) a un dispositivo ya usado para
volver a ser empleado en otro paciente.

* REUTILIZACION: uso repetido y multiple de un dis-
positivo médico mediante el reprocesamiento.

* REESTERILIZACION: aplicacién de un procedimien-
to de esterilizacion en un dispositivo médico que ha sido es-
terilizado previamente y que no ha sido utilizado (apertura
accidental).

* PROS: supuesto ahorro por la compra de menos uni-
dades.

* CONTRAS: pueden ser técnicos, econdémicos, legales y
éticos. Los encontramos detallados en el apartado siguiente.

CONTRAS EN LA REUTILIZACION DE LOS DMU

PROBLEMAS TECNICOS:

- Seleccion de materiales y disefio pensados para un tnico
uso.

- Alteracion de la naturaleza y funcionalidad del disposi-
tivo.

- Garantia incompleta del proceso de esterilizacion.

- Dificultad en la eliminacion de residuos organicos.

- Posible incompatibilidad con el método de esterilizacion
(Rayos Gamma).

- Riesgos de infeccién cruzada, reinfeccién o contagio del
personal sanitatio.

PROBLEMAS ECONOMICOS:

- Verdadero valor econémico del objeto y ahorro.

- Coste del proceso de reutilizacion.

- Mayor gasto en el mantenimiento de equipos asociados,
por ejemplo, la reutilizacién hojas de sierra danan los cabeza-
les de los motores.

- Prolongacion de la estancia hospitalaria.

- Mayor gasto farmacéutico.

PROBLEMAS LEGALES:
- Incumplimiento del Real Decreto 1143,/2007: en el ac-



tual Marco reglamentario espafiol sobre Productos Sanitarios
se prohibe cualquier posible reprocesamiento de dispositivos
médicos definidos por el fabricante como de un tnico uso.
-Suspension de las garantias, obligaciones y responsabili-
dades legales del fabricante.
- Responsabilidad del Hospital y del usuario cuando el
producto reutilizado petjudica o provoca efectos secundarios.
- Responsabilidad civil derivada.

- Marcado CE queda invalidado tras reesterilizacion.

PROBLEMAS ETICOS:

- ¢Corre el paciente un riesgo mas elevado?

- ¢Deben los pacientes dar su conocimiento al uso del ma-
terial reutilizador

- ¢Bsta justificado el aumento del riesgo asociado?

- ¢Merece la pena correr el riesgo? ‘

cDe quién es la historia clinica?

Jordi Delas, Cati Fornos, César Morcillo, Gloria Garcia, Francesc Fernandez, Ana Lozano,
Rosario Salas, Dolors Sort, Galdina Vall, José Manuel Villasenin

Servicio de Medicina Interna. Capio Hospital Universitari del Sagrat Cor.

Palabras clave: historia clinica, planificaciéon de aten-
cién al paciente, control de formularios y registros.
Keywords: medical records, patient care planning,
forms and recotds control.

a reiteracion en la elaboracion de historiales e informes

clinicos implica una inversiéon de tiempo poco produc-

tiva (1-2). Los pacientes tienen profusion de informes
en formato papel, dificiles de consultar por diferentes redes
sanitatias, sistemas informaticos que obligan a reescribir nu-
merosas veces sus historiales.

Sin embargo, con frecuencia el problema no es contar
con un buen informe de alta, sino poder acceder a él. A me-
nudo, el paciente es un mero mensajero (3) que lleva un in-
forme por escrito al médico de familia, si se acuerda o quiere
hacerlo. El paciente tras el alta hospitalatia va a ser atendido
por diferentes equipos. Al respecto es importante la adecua-
da comunicacioén entre Hospital y Atencion Primaria (4), que
en nuestro sistema sanitario es imprescindible garantizar de
forma universal (5-0).

La solucién puede estar en un sistema informatico acce-
sible a las diferentes redes sanitatias y sistemas informaticos,
una vez soslayados problemas de confidencialidad y protec-
cién de datos (7). Sin embargo, puede que no sea rapida la
implantacion. Un estudio en 2008 mostr6é que sélo el 1,5%
de los hospitales de los Estados Unidos tenfa un sistema in-
tegrado de registros médicos electrénicos; a pesar del amplio
consenso sobre que la informacién sanitaria informatizada es
mas eficiente, segura y supone mayor calidad (8).

Mientas tanto, una alternativa e incluso complemento es
que la tutela de la historia clinica recale también en el paciente

y su familia, con un papel responsable y activo en el man-
tenimiento actualizado de los principales datos sanitatios: fi-
liacién de la persona, antecedentes sanitarios, medicacién en
curso y que sea factible consultarlo por las distintas formas de
comunicacion actuales.

Creemos que una manera facil de compartir esta informa-
cién con otros profesionales sanitarios es que paciente y cui-
dadores dispongan de ella en formato electrénico, ya sea en
un dispositivo electrénico de almacenamiento tipo USB (Uni-
versal Serial Bus), un archivo listo para ser enviado por men-
saje de texto (SMS), el sistema de mensajeria instantineo
WhatsApp o un adjunto en un correo electrénico.

El objetivo es contar con datos fiables y ahorrar tiempo y
molestias en reiterados interrogatorios de las mismas cuestio-
nes y en la redaccion de parrafos ya escritos en papel.

No todos los pacientes estan capacitados para facilitar la
propia documentacioén clinica con soporte informatico. Pero
con seguridad cuentan con un benefactor allegado que po-
dra enviar, puntualmente, la informacioén sanitaria del padre,
abuelo, tio, vecino en forma de un mensaje telefénico adjunto
(9 -10) o del cotteo electronico.

Renovar o simplemente comprar un swarphone a los jove-
nes de la casa es un trueque para tener actualizados los datos
sanitatios de sus abuelos. Pone de relieve la importancia de
la informacién clinica, favorece el didlogo entre generaciones
y es una forma diferente de cuidar. Todo ello en un entorno
que a los jovenes les es grato y conocido. Consiguiendo con-
versaciones del tipo “abuelo, ¢cuintas unidades de insulina
me has dicho que tomas?”.

Pero no es imprescindible desarrollar aplicaciones in-
formaticas. A menudo la complejidad es mala compafera
y la inmediatez: una bondad. Los sencillos ingredientes
son el mismo informe de alta en un programa de texto
convencional, una tabla facil de crear y la voluntad de que
sea de utilidad para nuestros mayores o nuestra propia sa-
lud (Tabla 1).



¢Tenemos, nosotros, al dia nuestra informacién sanita-
ria, la de las personas a nuestro cargo, en especial las que
tienen afecciones de largo recorrido? Ojala que en la proxi-
ma visita, al inicio de la anamnesis, el paciente o familiar
nos diga, “aqui estan los principales datos, los antecedentes,

ANTECEDENTES

la medicacién en curso. Todo a punto para copiar y pegat”.
No se trata de recortar el didlogo ni la comunicacién, sino
de dedicar menos tiempo al pasado, para hablar de qué le
pasa y a qué lo atribuye.

ANTECEDENTES

Estos son los antecedentes principales de la historia clinica. Compruebe su exactitud ya que su conocimiento va a ser de interés en
un futuro para todos los equipos que le atiendan. Complételos con documentos anteriores o bien otros que vayan apareciendo.

¢{Alergias? ¢Fuma?

¢Toma alcohol?

éIntolerancia a medicamentos?

¢Tiene hipertension? ¢Hiperglucemia?

¢Elevados colesterol y
triglicéridos?

¢Toma anticoagulantes? | éToma antiagregantes?

¢Arritmia cardiaca?

¢Enfermedad pulmonar obstructiva crénica?

Antecedentes familiares a destacar.

¢De qué trabaja o ha trabajado?
¢Tiene animales en casa?

¢Es independiente para las actividades de la vida diaria? éSale a la calle todos los dias?

Afio
importantes

Datos de cuestiones sanitarias, intervenciones y enfermedades mas

Nacimiento

TRATAMIENTO ACTUAL

Tratamiento actual

Tratamiento modificado

Desayuno Comida Cena Desayuno Comida Cena
Furosemida 40 mgs 1 1
Atenolol 50 mgs 1 1
Enalapril 20 mgs 2 2

Come se lava, se viste, va al lavabo, se arregla
por sus propios medios. Continencia de esfinteres.
Camina y sube escalones habitualmente.
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Ahorro de sangre por el uso del acido tranexamico

en los pacientes intervenidos de artroplastia total

de rodilla o cadera

Ivan Robert Calvet, Marcos Cots Pons

Servei De Cirurgia Ortopédica i Traumatologia. Capio Hospital General De Catalunya.

Palabras clave: artroplastia de reemplazo de rodilla, ar-
troplastia de reemplazo de cadera, antifibrinoliticos, aci-
do tranexdmico, pérdida de sangre quirtrgica.
Keywords: arthroplasty, replacement, knee; arthroplasty,
replacement, hip; antifibrinolytic agents; tranexamic acid;
blood loss, surgical.

SITUACION ACTUAL

* Los procedimientos de cirugfa mayor en COT estan
asociados a una pérdida de sangre importante.
* Artroplastias de cadera
* Artroplastias de rodilla.
* Artrodesis raquideas complejas.
* Osteosintesis de las fracturas.
* Implica necesidad frecuente de transfundir sangre ho-
mologa.
* Problemas:
— Hscasez de productos sanguineos.
— Encarecimiento procedimiento.

ESTRATEGIAS

* Replantear las indicaciones de transfusion.
— No transfundir si Hb = 8
* Programas de transfusién autdloga.
— Donacién preoperatoria
Recuperadores de sangre
* Técnicas de hipotension controlada.
* Empleo de farmacos.
— Aprotinina
— Ac. Tranexdmico
—Fe
— EPO
* En Noviembre de 2007 se implement6 “el protocolo
para la administracion de ATX en pacientes intervenidos de
PTR” con la finalidad de aumentar el ahorro de sangre en es-
trategias de cirugfa protésica de la rodilla. El protocolo fue su-
pervisado por la Comision de Politica Transfusional. (HMT,
COT, Anestesia).
* En 2009 se implementd protocolo para PTC.

OBJETIVO

* Reduccion de las pérdidas sanguineas.
* Disminucion de la necesidad de transfusion de sangre.
* Optimizaciéon de la utilizacion de sangtre.

ACIDO TRANEXAMICO

* Propuesta: uso antifibrinolitico (Ac. Tranexamico).

* Dosis baja: inhibidor plasminogeno competitivo.

* Dosis alta: inhibidor plasmina no competitivo.

¢ Utilidad en artroplastias de rodilla probada.
Contraindicado en pacientes:

Tromboembolismo.

angor durante el afio previo.

TIAM durante 12 meses anteriores.

alteracion grave de la funcién renal (eliminacion renal).
portadores de stents coronarios.

Utilidad en PTR
* Artroplastia rodilla: 35-80% transfusion hematfes.
¢ 1.250.000 artroplastias en el mundo.
* Aumento del riesgo 1Q.
* Aumento del coste.

Material y método

* Estudio retrospectivo observacional.

* Pacientes entre Enero ‘05 — Diciembre *08.

* Prétesis Total de Rodilla (PTR).

* Mismo equipo quirargico.

* Transfusion si Hb < 8 g/dL.

* Recogida eventos tromboticos y necesidad de transfu-
sién.

* Recogida de datos epidemiologicos.

* Pauta administracion acido Tranexdmico:

— 10mg/kg 30 min. antes soltar isquemia (20°).

— 5mg/kg 2 horas después soltar isquemia (30°).

* Control hemodindmica durante 30 minutos tras infusion
en reanimacion.

Consideraciones PTR

* PTR habitualmente IQ) con isquemia.

* Sangrado postoperatotio.

* 700-800ml de media.

* Torniquete puede provocar desequilibrio entre los siste-
mas procoagulante y fibrinolitico.



Resultados
* 192 PTR en el periodo de estudio:
153 no TNX
39 si TNX
* Transfusion de 56 bolsas de sangte en grupo no TNX.
* Transfusion 0 bolsas en grupo TNX.
* Descenso:
7,8 puntos menos Hto (%0).
2,7 puntos menos Hb (g/dL).
* No eventos trombéticos.
* No efectos adversos.

Conclusiones

* Ahorro del 100% de sangre.

* Farmaco seguro para uso en PTR.

* Confirma el ahorro por uso de ATX en PTR ya citado
en otras fuentes.

Utilidad en PTC
* Artroplastia cadera: 30-70% transfusién hematies.
* 800.000 artroplastias en el mundo.
* Aumento del riesgo 1Q).
* Aumento del coste.

MATERIAL Y METODO

* Estudio retrospectivo obsetvacional.

* Pacientes entre Enero ‘08 — Diciembre *09.
* Artroplastia Total de Cadera.

* Mismo equipo quirargico.

* Recogida de datos epidemiolgicos.

RESULTADOS
* 46 artroplastias totales de cadera primarias.

* 20 hombres / 26 mujeres.
* 24 pacientes con tratamiento acido Tranexamico.

Distribucién por sexos

22 pcts

Distribucién por sexos TNX

24 pcts

Edad media 67a (TNX)/ 69a.

* Pacientes jovenes — “Resurfacing”.

24%

Distribucién por edad

33%

5% D65 WES-75 07585 @285

Distribucién por edad TNX
Dot W6575 O75-85 D285

21%

¢ Descenso:
— 3,18 puntos menos Hto (%0).
— 1,05 puntos menos Hb (g/dL).

Diferencia descenso Hb i Hio

* Transfusiones:
— Grupo no TNX 5 casos (22%).

— Grupo TNX 1 caso (4%o).

* No efectos adversos de las transfusiones.
* No eventos trombéticos.

25,00%

20,00%

Transfusiones

15,00% |

10,00% |

4,16%

22,72%

WTNX
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* En todos los casos Hb preop. < 13 g/dL.
* Edad transfusion TNX: 867
* Edad transfusion no TNX: 717,

CONCLUSIONES

* El uso de acido Tranexamico:
— Disminuye el descenso de la cifra de Hb.
— Disminuye la necesidad de transfusion.
— Es un firmaco “seguro”.

* Intentar Hb preop. > 13g/dL.
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Tratamiento quirurgico de las roturas cardiacas

postinfarto agudo de miocardio (posT-1AM
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DEFINICION

* Rotura de la pared libre del corazon secundaria a Infarto
Agudo de Miocardio (IAM).

* Complicaciéon mecanica de los TAM.

* Segunda causa mas frecuente de mortalidad en los pa-
cientes con IAM (supone el 20% de los exitus por IAM).

* Ocurre normalmente entre 1-7 dia post-TAM.

* La localizacién mas frecuente es en cara anterior o lat-
eral del ventriculo izquierdo.

DIAGNOSTICO

* En el diagnéstico es fundamental la sospecha clinica:
sospechar de las roturas cardiacas en pacientes con IAM re-
ciente que comienzan con:

— Dolor toracico persistente o recurrente.

— Sincope.

— Disnea y taquipnea.

— Hipotension y taquicardia.
— Mala perfusion periférica.
— Oliguria.

FORMAS CLINICAS

* Existen dos formas clinicas basicas:

— Masiva: poco frecuente y normalmente fulminan-
te.

— Subaguda: la forma mas frecuente de presentaci-
o6n. Se producen pequefas fisuras en el miocardio
que dan lugar a la formacién de un hematoma que
gradualmente diseca en el tejido necrético hasta
llegar al pericardio y producir taponamiento.

DIAGNOSTICO

* La prueba diagnostica definitiva es el ECOcardiograma:
visualizacion de derrame pericardico o hematoma.

* Si el paciente esta hemodinimicamente estable, el angio-
TAC o la angioRMN pueden ayudar a confirmar la rotura.

Si el ecocardiograma confirma el diagndstico y ademas
hay signos de taponamiento, no es necesario realizar mas
pruebas y el paciente debe de ser intervenido inmediata-
mente.



TRATAMIENTO MEDICO

* En pacientes con taponamiento y en espera de la dispo-
nibilidad de quiréfano, el paciente debe de ser estabilizado en
UCTL:

— Canalizacion de presion invasiva, vias periféricas y
via central, EKG, pusioximettfa, sonda urinaria.

— Fluidoterapia agresiva: elevacion PVC para man-
tener el llenado ventricular.

— Vasoconstrictores (jExiste riesgo de aumentar ro-
tura con inotrépicos)

— ¢Balon de contrapulsacion?

* Pericardiocentesis evacuadora: eliminacién parcial del
derrame pericardico hemorragico.

TIPOS DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

* Infartectomia + reconstruccion del ventriculo con par-
che de Gore-Tex. Alta mortalidad y complejidad técnica.
Practicamente no se emplea.

* Cierre con puntos en “U” apoyados en teflon; los teji-
dos son muy friables por lo que existen serios problemas de
desgarro.

* Sutura de un amplio parche de Gore-Tex o pericardio
alrededor de la zona de infarto.

La técnica mas utilizada actualmente, la mas sencilla y la
que mejores resultados obtiene es la contencién de la rotura
con sellado con parche de pericardio, Gore-Tex o Teflon pe-
gado con pegamento o cola biolégica. No necesita circulacion
extracorporea.

CUIDADOS DEL PACIENTE EN UCI

* Post operatorio inmediato: monitorizacién, control de
la via aérea y ventilacion mecanica, valoracion hemodindmica,
inicio de sedacion, extraccién analitica, EKG, RX torax, ma-
nejo hipotermia (SP), administraciones del tratamiento médi-
co pautado, control de permeabilidad y sangrado de drenajes
toracicos, registro de constantes horatias, vigilancia continua
del paciente y manejo del dolor.

* Complicaciones en UCI: la mas frecuente es el Bajo
Gasto Cardiaco, otras son el sangrado: antiagregacién + an-
ticoagulacion, la re-rotura, las arritmias: post-IAM, FA. Las
hay comunes a otras cirugfas cardiacas como las infecciones
respiratorias y renales.

ESTUDIO REALIZADO

El estudio realizado es observacional, descriptivo y retrospec-
tivo de los pacientes intervenidos en la clinica Capio Albacete,
por Rotura Cardiaca post-TAM. Duré de 2001 al marzo 2012.
Participaron 18 pacientes: 13 hombres y 5 mujeres, cuyo ran-
2o de edad abarcaba de los 39 a 83 afios (por tanto, la media
de edad fue: 68 afos). El seguimiento tuvo una duracién de 1
mes a 124 meses (media 66 meses). Mortalidad hospitalaria:
2/18 pacientes (11%).

* Técnica quirargica: en todos ellos, se realizé el control
de la rotura con parche de pericardio heterélogo + cola bio-
logica

— 2 pacientes precisaron CEC para la colocacion
del parche (1 de ellos por revascularizacién coro-
natia concomitante y el otro por shock cardiogé-
nico).

— En los restantes 16 pacientes, el parche pudo ser
colocado sin CEC.

* Mortalidad en el seguimiento: 5/16 pacientes. Estos 5
pacientes fallecieron una media de 75 meses tras la interven-
ciéon.

* Causas del fallecimiento: 3 isquémicas; 1 neurologica; 1
pulmonar.

* Los restantes 11 supervivientes, llevan una superviven-
cia media de 71 meses (1-124 meses).

CONCLUSIONES

El tratamiento quirdrgico de la rotura cardiaca post-IAM pre-
senta unos resultados muy favorables, con una baja mortali-
dad hospitalaria y larga supervivencia post-operatotia.

La calidad de vida de los pacientes supervivientes tras la
cirugfa es muy buena, refiriendo encontrarse todos ellos en
grado funcional I-II/TV de la NYHA. .



Coordinacion Primaria en el Hospital

Jordi Delas, Francesc Fernandez, Ana Lozano, Rosario Salas

Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitari del Sagrat Cor.

Palabras clave: hospital, admision del paciente, readmi-
sién del paciente, alta del paciente, cooperacion técnica.
Keywords: hospitals, patient admisién, patient readmi-
sién, patient discharge, technical cooperation.

119 de diciembre de 2010 tuvimos una reunién con

un Centro de Atencion Sanitaria, cercano a nues-

tro Hospital Universitari del Sagrat Cor, que abar-
ca cuatro distintas Areas Basicas de Atencién Primatia. El
contexto era estrictamente clinico, bajo el punto de partida
de que atendemos a menudo a grupos similares de personas
en diferentes momentos de la enfermedad. Se disefié un
proyecto piloto de coordinacién entre niveles asistenciales
a fin de optimizar recursos.

OBJETIVOS PREHOSPITALARIOS

Evitar, siempre que fuera posible, el ingreso a través de
urgencias. En los servicios de Medicina Interna, estd a menu-
do incrementado el ingreso a través de urgencias. Y con una
buena comunicacion entre diferentes niveles se podria realizar
el ingreso de forma programada o, incluso, desarrollar una al-
ternativa a través de la consulta externa hospitalaria.

Oftrecer asesotia a través del teléfono o del correo electro-
nico sobre casos de atencion primaria. Los internistas podrian
dar su opinién sobre casos que se producen en el seno de la
atencién primaria, evitando el desplazamiento de médicos y
de pacientes.

OBJETIVOS POST-HOSPITALARIOS

Informar del alta hospitalaria: si bien existe un programa
pre-alt muy dirigido a los servicios de cirugfa y atencion de
enfermeria a domicilio, en medicina interna y especialidades
afines el objetivo es que el equipo de atencidén primaria sepa
de la existencia de pacientes que han ingresado y que, después
del alta, no contacten con los equipos de atencién primaria.
De hecho es sabido que muchos pacientes reingresan sin ha-
bet sido visitados pot su equipo de atencion primaria‘l-3).

VALORACION

Transcurridos 16 meses desde la puesta en marcha del
programa, se constata un interés profesional por mejorar los
contactos entre equipos, ya que la actividad diaria asistencial
no facilita el establecimiento de estos lazos logicos y necesa-
rios para la correcta coordinacion.

En cuanto a la asesotia on /ine, se ha facilitado la interlocu-
cién en relacion a casos clinicos que preocupan e interesan a
un médico de familia y a un internista, con un coste minimo y
ninguna molestia para el paciente.

En ocasiones el resultado ha conllevado a realizar la visita
en la consulta externa, pero dentro de un proceso mucho me-
jor elaborado y con un notable conocimiento del caso clinico
en cuestion.

Tema pendiente es como cuantificar los tiempos utiliza-
dos por ambos profesionales. Y otro tema importante que
debe solventarse es la deteccién de la poblacién vulnerable,
que no es visitada por los equipos de atencién primaria y re-
ingresan sucesivamente de manera que los servicios hospitala-
rios son casi sus servicios de atencién primaria.
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Motivo de consulta email c externa ingresa
1 | Derrame pericardico X
Alteracién marcadores tumorales X
3 | Hemdlisis. CK normal i LDH
aumentada), X
4 | Febricula. Fatiga crénica X
5 | Hipertensids arterial X
6 | Neoplasia de pulmon. X
7 | Sindrome toéxico X
8 | VSG elevada, Polimialgia reumatica X
9 | Alteracion pruebas hepaticas X
10 | Sospecha arteritis de la temporal X
11 | Sindrome tdxico X
12 | Alteracion marcadores tumorales X
13 | Anemia y talasemia X
14 | Anemia y talasemia X
Subtotales 9 3 2




Unidad de geriatria externa. Modelo de continuidad

asistencial para el

paciente anciano

Berta Alvira Rasal

Unidad de Geriatria. Hospital Infanta Elena.

Palabras clave: getiattia, anciano, salud del anciano ins-
titucionalizado, asistencia sanitaria.

Keywords: geriattics, aged, health of institutionalized el-
derly, delivery of health care.

HOSPITAL INFANTA ELENA (DICIEMBRE
DEL 2007)

-Hospital nivel 1.

-Atrea de influencia: Valdemoro, Ciempozuelos, San
Martin de la Vega y Titulcia; en total 150000 habitantes.

-1300 personas institucionalizadas.

11 RESIDENCIAS GERIATRICAS
(1300 RESIDENTES)

*  Municipal de San Martin de la Vega (50)
*  San Marcos (80)

*  Municipal Nuestra Sefiora del Rosario (120)
*  Valdeblanca (160)

*  Maguilar (140)

*  Geriatros (120)

e Las Vegas (70)

e Virgen del Consuelo (70)

*  Palacios (70)

*  Pablo Neruda (100)

¢ Casaquinta (300)

OBJETIVOS

¢ Continuidad asistencial del paciente geriatrico.

¢  Continuidad hospital-residencia.

*  Coordinacién entre Atencién Primaria/Médico
de Residencia/Geriatra.

*  Asistencia multidisciplinar: médicos, enfermeras,
auxiliares, fisioterapeutas y psicélogos.

*  Evitar traslados innecesarios a multiples consul-
tas externas, urgencias.

*  Garantizar la misma accesibilidad a las prestacio-
nes hospitalarias.

e Disminuir polifarmacia fatil en pacientes institu-
cionalizados.

e  TFacilitar la accesibilidad a una atencion geriatrica
especializada a los residentes

HERRAMIENTAS

- Geriatra del Servicio de GRT del HIE (una o dos
visitas mensuales a cada residencia del 4rea).

- Posibilidad de interconsulta no presencial de lunes a
viernes de 8 a 15 horas por medio de teléfono exclusivo
para este servicio y mail.

- Integraciéon de esa consulta en la historia informa-
tizada (visible por lo tanto también para sus médicos de
AP).

- Consulta conjunta con médico de residencia y otros
profesionales implicados (enfermeria, fisioterapia, psico-
logo).

- Se ofrecen sesiones docentes de forma programada
para todo el personal asistencial, tanto en las residencias
como en el HIE.

PERFIL DE LA CONSULTA

- La edad promedio de los pacientes es de 83,5 afios,
con importante grado de dependencia, deterioro funcio-
nal, mental, enfermedades créonicas y multiples consultas
a urgencias

- En mas del 80% de los casos la evaluaciéon respon-
di6 a las preocupaciones del personal de la residencia,
que de otra forma hubieran tenido que ser valoradas en la
Urgencia o las distintas consultas del hospital.

- En 60% de los pacientes tienen polifarmacia, ha-
ciéndose reduccién de firmacos futiles en 20,4%.

Motivo de la visita

mEvaluacién de demencia y
otras formas de deteriore
funcional

m Asistencia relacionada a
tramitacién de
oxigenoterapia,
suplementos nutricionales,
sillas de ruedas, etc.
Evaluacién y manejo de
sintomas conductuales

mOtros




Perfil de las residencias visitadas

W Visitados

u Total

“@“’,&’ °°'§;9_ﬁ, «P\@?‘

Mis de la mitad de los ancianos de las residencias del

area son visitados por nuestro equipo.

Pacientes visitados cada mes

éés‘d’@n’@@@f-\.
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L

En total, 800 pacientes estin incotporados al segui-
miento de la UGE. Este proyecto ha pasado de tener 453
valoraciones durante el primer afio, a 2620 en el 2011.

Residenciz/AP i

n del paciente:
al {hospitalizacio

RESIDEMNCIA
R

RESULTADOS

HOSPITAL E =
Mecesidad de PC u otras prestaciones
Jutos sumanos wis

- Modelo facilmente reproducible para otros hospitales.

- Va un paso por delante de la figura del Geriatra/Equipo
Consultor incluida dentro del Plan Estratégico de Geriatria de
la CAM.

- Da una asistencia especializada y multidisciplinar a un
tipo especial de paciente crénico, que es el anciano fragil, op-
timizando trecursos y facilitando su seguimiento para todos
los implicados (paciente, familia, personal asistencial y médi-
cos).

CONCLUSIONES

-Mantenemos una asistencia integral, especializada y con-
tinuada del paciente geriatrico.

-Evitamos traslados innecesatios del paciente fragil, tanto
a urgencias como a las diversas consultas externas.

-Optimizamos los recursos, disminuyendo la carga buro-
cratica de los centros de salud, transporte sanitatio.

-Garantizamos accesibilidad de los pacientes a las presta-
ciones del hospital.

-Optimizamos tratamientos.

-Contamos con la satisfaccion de los pacientes, familiares

y personal sanitario que les atiende. .

Annals del Sagrat Cor, 2012
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Participacion de pacientes y/o familiares en proyectos

de seguridad:

:una apuesta de futuro?

S. Alen Gobernado!, N.El Hilali?, R.Garcia-Penche Sanchez?, A. Cruz Oliveras*

Direccion Enfermeria Capio HSC, 2Farmacéutica Capio HUSC, 3Enfermera referente control de infeccién Capio HUSC,
“Directora asistencial de Enfermeria Capio HUSC.

Palabras clave: atencion al paciente, participacion del
paciente, relaciones paciente-hospital, segutidad del pa-
ciente.

Keywords: patient care, patient participation, hospital-
patient relations, patient safety.

INTRODUCCION

Las directrices de la OMS sobre la higiene de manos (HM) en
atencion sanitaria, representan la base cientifica para la mejora
de esta practica, como parte de una estrategia integrada en la
reduccion de las infecciones relacionadas con la asistencia sa-
nitaria (IRAS). Para fomentar su cumplimiento, la OMS con-
voca anualmente la jornada mundial de HM en los hospitales
del mundo con el fin de atraer a los profesionales en la adhe-
si6n de la practica de HM. La implicacion de pacientes y fami-
liates en este marco es una forma de avanzar conjuntamente
con los profesionales hacia la mejora de la seguridad. Nuestro
hospital esta adherido a la campafa sobre la HM de la Alianza
para la seguridad de los pacientes en Catalufia. Se constituyd
un grupo de trabajo de HM para el seguimiento del cumpli-
miento y elaborar propuestas de mejora.

OBJETIVO

Evaluar el grado de conocimientos sobre la prictica de HM
en el hospital, mediante un cuestionario dirigido a los pacien-
tes ingresados y/o sus familiares, en la Jornada Mundial de
HM del dia 5 de Mayo de 2011.

MATERIAL Y METODOS

Siguiendo las directrices de la OMS sobre la implicacion de
los pacientes en proyectos de seguridad, se elabor6 un cues-
tionario de 12 preguntas, coincidiendo con esta jornada. To-
mando como base el formulario de la OMS para evaluar los
conocimientos de los profesionales, se adapté el modelo para
los pacientes ingresados en el hospital. La distribucion fue en-
tre dos personas del grupo de trabajo de HM. Después de una
explicacion del objetivo del cuestionario, se entregaba para su

cumplimentacién por parte del paciente o sus familiares.

Se incluyé un glosario de definiciones de preparado de
base alcoholica (PBA), fricciéon de manos y lavado de manos.
Se recogieron datos de filiacion, servicio de ingreso, persona
que responde. Se redactaron preguntas de respuesta multiple
(si, no; nada, poco o mucho; valoracion del 1 al 5).

RESULTADOS

Se contestaron 80 encuestas de las 100 entregadas. La distri-
bucién de resultados fue: 48,8% pacientes y 51,3% familiares
de los cudles 60% mujeres y 40% hombres, la mayorfa de las
respuestas procedian de servicios médicos (63%).

De las preguntas mas significativas se destaca:

e “¢Sabe que el uso de la solucién alcohodlica (SA) sus-
tituye la HM con agua y jab6on?”” Contest6 que si, un
83,8%.

e “¢Ha observado si el personal asistencial utiliza regu-

larmente un PBA para la HM?” Contestaron afirma-
tivamente un 58,8%

¢ “¢En qué medida cree usted que el correcto cumpli-
miento de HM de los profesionales afecta a la segu-
ridad de los pacientes?” En nada (2,5%), en mucho
(97,5%).

e “eSerfa efectivo que los pacientes recordasen a los
profesionales que se han de realizar HM?” Un 37,5%
responde que muy efectivo.

¢ “¢En qué momento es necesario que los profesio-
nales han de realizar HM?” La mayorfa lo considera
antes del contacto.

LQuién responde a la encuesta?

mFasiente m Familiar




¢ Sabequeel uso delz solucién alcondlica sustituye el lavado
de manos con agua ¥ [abdn?

¢Ha observado si el personal asistencial utiliza regularmente
un preparado de base elcohdlica para la higiene de manos?

En qué cree usted que los profesional
sanitarios deben de realizar un buena higiene de manos?

AL LEEEEE R

Airbes 4l Ariesde  Despuls dela Deguls &l Despuis del
comtmioconel reszauns  exposichine comactycond contacts con el
pEchenie themicn e paciente  emorm del

mdgtca  conpke Backnte

&En su opinién cudles son los motivos porlos culles los
deben la manos
en su trabajo diario con los pacientes?

Todes ke motves |
biaperis pertonalsprsern mimsiones perzsnel ¢ pacerten

o s personsly de e 2%
Hger pa ok mporicin supsires 11
Higistos personaigrevens risccones packeriss (IS
Hoecs Pl riecciny pacod I |
Ipotin de tus supencres |0
Frevens s nifeccknes erire pacertes |12
Fresvens s infecchnes del persord 517
Hgena persoral (B2

En qué medida cree, que hacer participar a los pacientes en el
D ia Mundial de |la Higiene de manos contribuye a mejorar su

sequridad ?
HADA,
® POCO
5%
<Enqué medidacree usted, que el correcto cumplimiento de la
higiene de manos de los profesionales afecta a |a seguridad de
los pacientes? “;C:O
NUCHD 4
iCree que esimp hacer participar a los paci yio
familiares en proyectos y medidas que mejoren su propia
seguridad clinca?
FOCOD 17
NADA 2
0 wn an 0 50 60 0 a0 a0
Poco 2 3 [ Muy mpartante
¢ Cree usted, que seria efectivo que los pacientes recuerden a
los p rofesio nales sanitarios que han de realizar una buena
2
higiene de memox? CONCLUSIONES.

Mecla 2 2 4 Muy efectivo

La propuesta del cuestionario fue muy bien acogida por

los pacientes y familiares.

Los pacientes y familiares tienen un amplio conocimiento

de la utilizacion de las soluciones de base alcoholica.

Los pacientes y familiares consideran que su participa-

cién contribuye a mejorar su seguridad.

A pesar de ello, piensan que recordar a los profesionales

que deben realizar HM atn no setfa bien acogido. ‘

Annals del Sagrat Cor, 2012
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Registro de enfermedades vasculares cerebrales:

resultados de 19 anos de experiencia

Joan Massons, Adria Arboix, Montserrat Oliveres, Cecilia Targa, Emili Comes, M]J Vidal.

Unidad de Enfermedades Vasculares Cerebrales. Servicio de Neurologia.Capio Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona

Palabras clave: ictus, registro médico, accidente vascu-
lar cerebral, apoplejia, derrame cerebral.

Keywords: stroke, medical record, cetebrovascular acci-
dent, apoplexy, cetebral stroke.

TIPOS DE REGISTROS

Ventajas
*  Investigacién clinica.
*  Estudio ideal: subtipos etiolégicos.
*  Alta calidad de los datos clinicos, neuro-radiolégicos,
laboratorio, etiologicos.

Desventajas
El 15-30% de ictus no llegan al Hospital, y sesgo por ma-
yor frecuencia de ictus mas graves.

Pacientes y Métodos

*  Todos los pacientes con ictus ingresados en el Servi-
cio de Neurologfa se incluyen en el registro.

*  En todos los casos se realiza un estudio con neuro-
imagen (TAC cerebral y/o RM cerebral).

*  Los pacientes son siempre evaluados por un neurd-
logo experto en patologia vascular cerebral.

*  Se recogen 167 items por paciente que incluyen va-
riables demograficas, clinicas y de exploraciones
complementarias (neurologfa 7987; 2: 166-175).

Registro Hospital Sagrat Cor (n=3.808)

ATAQUES ISQUEMICOS TRANSITORIOS n=~612
INFARTOS CEREBRALES n= 2.703
Trombdticos 770

Cardioembdlicos 763

Lacunares 733

Esenciales 323

Causa inhabitual 114

HEMORRAGIAS INTRACEREBRALES n = 407
OTRAS ENTIDADES n =86
Hem. Subaracnoidea 47

H. Subdural / epidural 39

ICTUS INCIDENTES Y RECURRENTES

Incidentes Recurrentes Total
Hombres 386 (69,5%) 169 (30,5%) 555
Mujeres 456 (79,9%) 115 (20,1%) 571
Total 842 (74,8%) 284 (25,2%) 1126
Registro Capio-Hospital Sagrat Cor
OBJETIVO

Analizar y comparar la existencia de cambios en aspectos cli-
nicos, asistenciales y prondsticos de los pacientes ingresados
con un primer ictus (“first-ever stroke”) e incluidos en el Re-
gistro del Hospital Sagrat Cor de Barcelona durante un perfodo de

tiempo de 19 anos.

Registro EVC hospital sagrat cor de barcelona

Edad 1986-1992 | 1993- 1999- p
(n=898) 1998 2004

(n=797) (n=721)
Edad media | 70.9 (13.6) | 75.4 78.2 0.0001
(SD) afios (11.2) (10.5)
Edad 0.001
estratificada
<65 afos 228 (25.4) | 103 74 (10.3)

(12.9)
65-74 afios | 251 (28) 223 (28) | 144 (20)
75-84 afios | 305 (34) 316 290

(39.6) (40.2)
85 afios o 114 (12.6) | 155 213
mas (19.4) (29.5)
Sexo 1986-1992 | 1993-1998 | 1999-2004 | P

(n=898) (n=797) (n=721)

Masculino | 473 (52.7) | 354 (44.4) | 329 (45.6) | 0.001
Femenino 425 (47.3) | 443 (55.6) 392 (54.4)
Factores de 1986-1992 | 1993-1998 | 1999-2004 | P
riesgo (n=898) (n=797) (n=721)
HTA 471 (52.4) | 421 (52.8) | 437 (60.6) | 0.001
Diabetes 175 (19.5) | 158 (19.8) | 185 (25.7) | 0.004
Cardiopatia 101 (11.2) | 119 (14.9) | 124 (17.2) | 0.002
isquémica




Fibrilacion 187 (20.8) | 255 (32) 211 (29.3) | 0.000
Auricular

AIT 107 (11.9) | 88 (11) 57 (7.9) 0.025
Tabaquismo | 120 (13.4) | 63 (7.9) 53 (7.4) 0.000
severo

(>20cig/d)

En el dltimo periodo de estudio en comparacién con los
otros, se observa una menor proporcion de infartos cerebra-
les de etiologia desconocida (7.8%), posiblemente debido
a la practica estandarizada y sistematica de aplicar los exanzenes
complementarios vasculares, de neuroimagen y analiticos para efectuar
un adecuado diagnoéstico etiolégico en los pacientes ingre-
sados con ictus.

1986- 1993- 1999-2004 | P
1992 1998 (n=721)
(n=898) (n=797)
Recuperacion | 148 116 138 (19.1) 0.056
al alta (16.5) (14.6)
(Rankin m
0-2)
Mortalidad 145 109 84 (11.7) 0.033
Hospitalaria (16.1) (13.7)
Traslado a 81 (9) 103 115 (16) 0.001
otro Centro (12.9)
Estancia 12.5 (8- 12.0 (8- | 10 (7-17) 0.001
hospitalaria 22) 20)
mediana
(25%-75%
desviacion
intercuartil)

Tanto la mortalidad hospitalaria (76.7% vs 13.7% uvs
11.7%; p=0.0007) como la estancia hospitalaria media (72.5

vs 12.0 vs 10 dias; p=0.0007) disminuyeron de forma progresi-
va y la regresion de la focalidad neurologica fue méaxima
(19.1%) en el ultimo periodo estudiado.

CONSIDERACIONES FINALES

Los pacientes con un primer ictus -durante el periodo analizado
de 19 afios-, se benefician del manejo terapéutico y asistencial
sistematizado y profocolizado reflejo de las variaciones en la tera-
pia y en el manejo asistencial experimentado durante dicho
petiodo de tiempo.

CONCLUSIONES

*  Los Regstros de Enfermedades Vasculares Cerebrales son
herramientas utiles en la investigacién clinica de los
pacientes con ictus.

*  Suanilisis permite un mejor conocimiento de los as-
pectos clinicos, asistenciales y terapéuticos.

* Bl estudio comparativo periédico permite detectar
aspectos clinicos y asistenciales susceptibles de ser
modificados.

*  Permiten la obtencién de datos objetivos compara-
bles con otras organizaciones tanto a nivel local, na-
cional o internacional.

e Dan valor a los datos de cualquier enfermo indepen-
dientemente de su situaciéon.

*  Aumentan la cohesién del servicio y del Hospital.

* Facilitan la publicaciéon de trabajos cientificos.



Importancia del tratamiento del dolor

en el paciente quirurgico

Ana M* Martinez Navarro, Carmen Hernandez Trompeta, Sara del Alamo Juarez

Unidad de CMA H.U. Infanta Elena

Palabras clave: dolort, dolor postoperatotio, dimension
del dolot, manejo del dolot, dolor agudo.

Keywords: pain; pain, postoperative; pain measurement;
pain management; acute pain.

1. ADECUADA INFORMACION

* Aumenta la confianza del paciente.

* Disminuye la ansiedad.

* Favorece el control del dolor al aumentar la efectividad
del tratamiento analgésico.

* Contribuye a aumentar el confort del paciente, disminu-
yendo la morbilidad y asf el nimero de ingresos hospitalarios.

2. DEFINICION DEL DOLOR

* Para la Asociacién Internacional para el Estudio del Do-
lor (International Association for the Study of Pain-IASP),
éste es “una experiencia sensorial y emocional desagradable
asociada con una lesién tisular real o potencial, o descrita
como la ocasionada por dicha lesion”.

* Esta definicion integra tanto la faceta objetiva del dolor
relacionada con los aspectos fisiologicos, como la subjetiva,
es decir, la carga emocional y psicologica que cada individuo
asigna al dolor.

3. ATENCION AL PACIENTE QUIRURGICO

* Preoperatorio.

* Intraoperatotio.

* Postoperatorio.

* Alta (ambulatoria u hospitalizacion).

3.1. PREOPERATORIO
RECEPCION
* Confirmar datos del paciente.
* Vestuario y ubicacién.
PREPARACION
* Registro de enfermerfa.
* Canalizacion de via venosa periférica.
* Sueroterapia y profilaxis antibiética.
* Rasurado si precisa.
* Check-list.

* Técnicas prequirargicas para el tratamiento del dolor.

Técnicas prequirirgicas para el tratamiento del dolor

INFILTRACION DE PLEXOS NERVIOSOS

Técnica que consiste en la inyeccion de anestésico local
y/o corticoides en el recorrido de un nervio para el bloqueo
de éste, y evitar que la sefial del dolor llegue al cerebro.

ANESTESIA RETROBULBAR OCULAR

Técnica que consiste en la inyeccién de anestésico local en
el espacio retrobulbar, obteniéndose una paralisis de los mus-
culos extrinsecos del ojo y por lo tanto una inmovilidad del
globo ocular que facilita las maniobras quirargicas, y préximo
al ganglio ciliar, lo que nos proporciona analgesia.

Plexcos nerviosos mds usados en la Unidad de CMA del HUIE

* Plexo braquial y plexo axilar para cirugias de MMSS
como la cirugfa de hombro, la cirugfa de brazo, la cirugia de
codo y la cirugfa de mano.

* Plexo femoral y plexo popliteo para cirugfas de MMII
como la cirugfa de rodilla, la cirugfa de tobillo y la cirugfa de

pre.

Duracion de los anestésicos locales mas usados

A.L. ACCION INICIO TIEMPO
Lidocaina Répida 5-10' 60-120"
Mepivacaina Media 10-1' 120-180'
Bupivacaina Lenta 20-30' 180-360'
Levobupicaina Lenta 20-30" 180-360"

3.2. INTRAOPERATORIO
* Anestesia locoregional.
¢ Infiltracion de anestésicos locales en heridas quirargicas.
* Bloqueos nerviosos (abdominales y del nervio puden-
do).

* Analgesia intravenosa.

3.3. POSTOPERATORIO
* Monitorizacion y registros de enfermeria.
¢ Control del dolor agudo postoperatotio.

Definicion de Dolor Agudo Postoperatorio
Es aquel que se presenta en el paciente quirargico debido
a la enfermedad, al procedimiento quirtrgico y a sus compli-



caciones o a la combinacién de dichos factores.

Este dolor aparece al inicio de la intervencién y finaliza
con la curacién de la patologia quirargica que lo ha generado.

Factores influyentes

* Dependientes del propio PACIENTE.

* Dependientes de la CIRUGIA y su técnica.

* Dependientes de l]a ANESTESTA.

* OTROS factores de caricter coyuntural.

Tratamiento del Dolor

VALORACION DEL DOLOR SEGUN ESCALAS

* Escala descriptiva.

Dolor ausente — leve — moderado — severo.

* Escala descriptiva.

12345678910.

* Escala visual analogica.

Escala visual analdgica

=
G o g D -5 - s O
BT S Dot
Marque en la linea cuan fuerte
es su dolor en este momento
Opicides mayores
Opicides menores
= Tramadol BioITne
No-opicides B = Fentanilo
» AINEs
= Paracetamol + no oploides + no opioides
+ b
+ adyuvante e [ssyvanie
——
Intensidad del dofor

Adyuvantes: prednisona y dexametasona

3.4. ALTA
1. Alta > hospitalizacién.
2. Alta > adaptacién al medio.
* Requisitos del dolor.
* Informe de enfermeria al alta.

Alta hospitalaria a Domicilio

* Informe médico.

* Informe de enfermeria.

* Recomendaciones postquirargicas de enfermeria.
* Llamada postquirargica.

Llamada Postquirsirgica

* Valoracion del dolor postoperatorio en domicilio, y se-
guimiento del tratamiento médico pautado.

* Valoracién de posibles complicaciones quirtrgicas y
postanestésicas en domicilio.

Decilogo

1. Los pacientes tienen derecho a ser informados sobre el
dolor.

2. El alivio del dolor requiere un enfoque multidisciplinar
y su abordaje debe ser multimodal e individualizado.

3. Un tratamiento adecuado del dolor es fundamental
para mejorar la calidad asistencial.

4. Un aspecto fundamental del tratamiento satisfactorio
del dolor es la educacion y formacion de todo el personal sa-
nitario.

5. La informacion al paciente y sus familiares constituyen
un componente central del tratamiento efectivo del dolor.

6. La intensidad del dolor postoperatorio debe ser valo-
rado por el paciente.

7. El tipo de firmaco y via de administraciéon deben selec-
cionarse después de sopesarse las ventajas, desventajas, con-
traindicaciones y preferencias de los pacientes.

8. La satisfaccion del paciente en el alivio del dolor debe
ser evaluada y documentada.

9. Las valoraciones del dolor deben documentarse en la
historia clinica del paciente.

10. El informe de alta hospitalaria debe incluir un plan de
tratamiento continuado del dolot. .

Annals del Sagrat Cor, 2012
Vol. 19, nimero 3

137






— S

— - | r—

—
o

-
-
r
.
- - -
—
S
.
,
-
“ —
-
— S -
o — - e m—
-
ol i, ’
-
-
> _/' ‘_‘—."‘-_.
Sy, A
— -
# -
lf e W N
. - \,
Ny, - \,rf L— .
— - "
. . —

r \...-""A‘M. -.d‘--"_‘“‘* :
r Tl i L)

r

Homenatge-al Dr. _

10 " -
e Uﬁ'iber <=

- -
'.. .
- r" -
- - .
. - Y \\-.. ——
St v \—-—\\ / e - -
.‘_ ( - - — o —
) 'i,/.- S
ol \‘—-—P"’
— - -
- _'_-.")- - |
e -‘—‘___\_.‘
- r —
. -~
- -
' /_-’ ‘A-\-‘—ﬁ_q_—\— i
il e N e, -
o R S——
r - - T — s
S -
o
- -



L’escola de dermatologia
catalana: les arrels

Jacint Corbella

President Reial Academia de Medicina de Catalunya

a Dermatologia és una especialitat que a Catalunya té,

I des de fa molts anys, un nivell alt. Quan hi havia una

sola universitat, els dermatolegs més coneguts eren els

professors universitaris, els de la Santa Creu i després els del

Clinic. Aviat, el desenvolupament fou més multicentric. Hi
hagué especialistes de molt nivell que cal recordar.

A Tinici, les malalties de la pell no s’estudiaven de mane-
ra independent, sin6é que formaven part del tronc comu de la
medicina. Després, s’estudiaven dins del que s’anomenava pa-
tologia externa. Més tard, ha estat una especialitat propia, amb
un afegit, les malalties veneéries, que han configurat una de les
denominacions classiques de Despecialitat “Dermatologia i
Venereologia”. Posteriorment, s’ha desenvolupat la “Derma-
tologia medico-quirdrgica”, a estat espanyol principalment
per 'impuls del doctor Felip Dulanto.

L’evolucié més recent tant pels continguts, com per les
orientacions, les possibilitats diagnostiques i terapéutiques, ha
canviat en bona part el panorama, d’aquestes i de moltes altres
especialitats. Aqui es comentaran principalment les arrels,
tant pel que fa als continguts, com les persones que s’hi han
dedicat.

ANTECEDENTS ANTICS

Deixem de banda les malalties infeccioses, tant d’infants
com d’adults en el cas de la verola, o les exantematiques in-
fantils, en les quals la simptomatologia cutania ha estat sovint
P'aspecte inicial més visible. Conceptualment és patologia tam-
bé a la pell, pero s’estudien en altres capitols.

En visi6 cronologica cal esmentar la florida d’escrits so-
bre una malaltia aleshores nova, la sifilis, a comengaments del
segle XVI; en aquest cas per autors catalans de Valéncia, exer-
cint alguns a Roma, portats pels Borgia.

Per fora de les infeccioses, potser la primera en diferen-
ciar-se des del punt de vista cutania, si més no també en el
nom, sigui la pellagra. L’aportaci6 catalana més important pel

seu estudi és el treball de Gaspar Casal i Julian, (1680- Madrid,
1759), nascut a Girona, en una estada temporal de la seva fa-
milia, i que va desenvolupar la major part de la seva activitat a
Asturies. La descrivi com a “mal de la rosa”.

En el temps del Reial Col'legi de Cirurgia, la patologia cu-
tania s’estudiava relativament poc. En les Juntes del Collegi
ben poques memories s’ocupen d’aquests temes. Igualment
en les memories manuscrites de ’Académia Medico Practica
de Barcelona, comprenent I'altim terg del segle XVIII i la pri-
mera meitat del XIX.

Cal dir també que el capdavanter més important de la der-
matologia francesa, Jean Louis Alibert (1768- 1837), professor
a Parfs, creador del conegut arbre de les dermatosis, era oc-
cita, de ’Aveyron (que cap el segle XI fou regit pels comtes
de Barcelona) tot 1 que va fer la seva carrera a Parfs, perd fou
enterrat al seu lloc d’origen.

LA DERMATOLOGIA A LA UNIVERSITAT

El primer gran dermatoleg catala va ser Joan Giné i Partagas
(1836-1903), una de les personalitats més importants de la
medicina catalana del seu temps, actiu en molts camps, amb
una empenta i capacitat de treball excepcionals. Va ser un dels
grans motors de la generacié médica catalana de 1888.

Fou també un dels creadors de I'escola catalana de psi-
quiatria, des del manicomi de Nova Betlem. Va ser catedratic
primer d’Higiene i1 després de Clinica Quirargica durant més
de trenta anys, de 1871 a la seva mort. Entre les seves apor-
tacions cal esmentar dos volums molt amplis dedicats espe-
cificament al tema, que en realitat formava part de la Patolo-
gia Externa, és a dir de les materies de les quals era professor.
Sén dos volums magnifics, un per la Dermatologia i I’altre per
la Sifiliografia, amb il-lustracions en color i una clara influen-
cia de la dermatologia francesa. Cadascun d’ells tenen més de
cinc-centes pagines i sén dos classics de I'especialitat a Cata-
lunya.



Un altre professor de cirurgia destacat, fou Gil
Saltor i Lavall (1895-1909), el qual va deixar
la part de dermatologia a un ajudant seu,
el doctor Jaume Peyri, que fou el pri-
mer catedratic oficial de I'especialitat a
partir de 1915 en que es crearen les
catedres. Després foren titulars de
Iassignatura Xavier Vilanova al
1947 1 Joaquim Pifiol al 1967.
L’obra de tots ells és prou co-
neguda.

Poc més tard apareixera
el doctor Josep Cabré,
com a primer catedratic a

Antoni Carreras en feu un gran elogi, re-

marcant la seva capacitat d’estudi i de
treball, i el considera “un dels mi-
llors dermatolegs catalans”.

Josep Mercadal Pey-
ri, (Barcelona, 1903-1976)
es forma al reddés de
Pescola de la facultat

portada pel doctor
Jaume Peyri, ampliant
estudis principal-
ment a Paris amb

Sabouraud i Zu-

rich, amb Bloch.

Va ser professor

adjunt de la fa-
cultat i aspirava

IAutonoma. Els temps
més moderns, contem-
poranis, amb un conjunt
molt brillant de derma-
tolegs, no entren en “les a succeir Peyrd,
pero Parribada de
la gran personali-
tat de Xavier Vila-
nova, ja catedratic
de Valladolid i Va-
léncia, va frustrar
aquesta  possibilitat.
Va seguir la seva acti-
vitat a 'Hospital de la
Creu Roja d’Hospitalet
i després al de sant Pere

arrels”, molts d’ells amb
una bona projeccié in-
ternacional. Vilanova fou

un formidable creador
d’escola. Entre els seus
deixebles ja traspassats,
van arribar a la catedra Fe-
lip Dulanto (Granada), Jo-
sep Cabré (Cadis, UAB, Ma-
drid), Joaquim Pifiol (UB) i
Josep M. Giménez Camarasa

(UAB).

£
A ¢

B _
% 1. Pau Umbert i Corderas (1877-1922) personalitat brillant de la

dermatologia, cap d’una nissaga amb relacié amb I’Hospital del
Sagrat Cor.

Claver. Fou també mem-
LRl bre de ’Académia de Me-
3 dicina, on ingressa el 1970,
ALTRES PERSONALITATS
DE PRIMER NIVELL

amb un discurs sobre la leis-

hmaniosi. Va publicar una gran
quantitat de treballs. En un altre as-

Pot ser discutible aquest concepte de primer
nivell, per6 al cap dels anys bé cal matisar. Hi
considerem dermatolegs que han tingut una projec-

pecte fou membre destacat de la Ger-
mandat dels sants Cosme i Damia.

ci6 professional destacada, sigui pels seus esctits, text o arti- Antoni Carreras i Verdaguer (Barcelona, 1892 -
cles, o pel reconeixement institucional, cas dels académics. 1989) va ser deixeble de Pau Umbert. També va tenir for-
Entre ells creiem que hi ha tres persones amb obra més des- maci6 exterior, a Parfs i Zurich. Fou director de I’'Hospital
tacada: Pau Umbert i Corderas, Josep Mercadal Peyri i Antoni de la lluita antivenéria de la Magdalena i dermatoleg de
Carreras Verdaguer. I’Hospital de nens pobres. Membre de la Reial Académia
de Medicina des del 1979, amb un discurs sobre la derma-
Pau Umbert i Corderas (Sant Feliu de Codines, 1877 tologia en la medicina catalana, amb informaci6 interessant

- Barcelona, 1922), va fer una obra molt intensa durant una sobre el tema.

vida relativament curta. Va tenir formacié especialitzada

durant gairebé dos anys a Franga, 1902-1904, quan aqui en-

cara no hi havia catedra, i en tornar exerc{ a 'Hospital de

sant Pau. Collabora en els Congtressos de Metges de Llen- LA IMPORTANCIA DE LA SIFILIS. ALTRES AU-
gua Catalana. Es va dedicar molt a Pestudi de la sifilis, i la TORS MENYS CONEGUTS

que es deia “parasifilis”. Autor, entre altres, de “Diagndstico

retrospectivo de la sifilis” (Barcelona, 1914). Va publicar una Entre diversos metges del segle XIX n’hi hagué bastants amb

quantitat notable d’articles de Pespecialitat, alguns en revis- obra interessant en el camp de les malalties veneries, que eren
tes franceses. Obrf una nissaga de dermatolegs, amb el seu un problema social important, més que la patologia cutania
fill Enric Umbert de Torrescasana i el nét, Pau Umbert i “sensu stricto”. Alguns d’ells van ingressar com a membres

Millet, que ha dirigit el servei de I’'Hospital del Sagrat Cor. de ’Académia de Medicina.
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Quan es feien els que es deien “exercicis de provisié”,
per places de ’Académia, és a dir la presentacié d’'un treball,
a vegades en regim de competencia entre diversos aspirants,
el Dr. Ramon Torent i Torrabadella (Granollers, 1826 — Bar-
celona, 1882) va presentar el treball “De/ chancro indurado y sus
relaciones con la infeccion sifilitica constitucional”. Era primer cirur-
gia de ’'Hospital de la Santa Creu. Ramon Rossellé i Oliver
(m. 1914), va llegir I'any 1883, la lligo inaugural de curs amb
el tema “La sifilis y la prostitucion; sus relaciones. Medios de preve-
nir sus perniciosos efectos”. Rosselld era un metge de practica. La
prostitucié, com a problema social, més enlla de la patologia
directa va ser objecte d’altres treballs d’ingrés o de comenga-
ment de curs.

La sifilis estava aleshores en un primer pla molt destacat
de la patologia i la medicina social. Encara faltaven uns vint
anys per a la introduccié dels arsenicals organics, el més co-
negut el salvarsan. El 1883 ingressa a ’Académia el doctor
Josep Cabot i Rovira, més dedicat a les malalties dels nens,
amb un estudi sobre les lesions oOssies en la sifilis hereditaria.

L’academic segiient en ordre d’ingrés, el 1884, el doctor
Joan Soler i Buscalla, primer cirurgia de la santa Creu, va de-
dicar a la sifilis tant el discurs d’ingrés “Sifilis comyugal”, com la
lli¢é inicial de curs de 1892, amb el tema “/=/ secreto miédico en
orden a la sifilis”. Soler va ser probablement el sifiliograf més
important de Barcelona en el seu temps. Carreras apunta que
“la seva tasca dins de la dermatologia és important” i enca-
ra aporta “una visi6 molt clara de la dermatologia d’aquell
temps”.

Cap a finals del segle XIX hi hagué algun treball sobre la
blenorragia, que tot i tenir una incidéncia social important, es-
tava menys present des d’un punt de vista de les publicacions.

Comengat el segle XX, Pinteres del tema a ’Académia ja
no fou tan rellevant. Fins el 1925 no es troba referéncia. Lla-
vors apareixera en un discurs d’entrada, el de Miquel Fargas
Raymat (1891-1925), que morf al cap d’'un mes del seu ingtés.
Era ginecoleg i tracta el tema “Trastornos menstruales y hemorrag-
as genitales de origen sifilitico en la mujer”. Li contesta Jaume Peyri.

Una mica fora d’aquest camp, va pertanyer a I’Académia
de Bones Lletres, és 'obra de Josep M. Roca i Heras (1863-
1930), erudit de la historia de la medicina catalana, metge de la
santa Creu, exercint com a dematovenereoleg, i autor d’estu-
dis, més d’historia tant sobre la sifilis com sobre la lepra. Roca
havia treballat també a I’'Hospital del Sagrat Cor. Igualment
sobre la lepra va publicar algun escrit Gaspar Sentifion (1835-
1902).

Encara cal esmentar altres autors d’obra que va tenir una
difusié o repercussié menor. Aix{ J. Vifieta i Bellaserra, autor
de “La sifilis como becho social punible”, metge de la casa de Lac-
tancia, que va fer una lli¢é a la Societat Economica de Gracia
d’Amics del Pais, 'any 1885.

Un dels qui van influir més, perd de manera discreta, en
el tomb del gairebé exclusivisme de I'assisténcia a la patologia
veneria, cap a una valoracié també d’altres lesions de la pell
fou Miquel Horta, metge de la santa Creu, cap del servei de
dermatologia i venereologia, que va acollir, com a consultor a
Pau Umbert, que no tenia servei propi.

Una mica més tarda fou Pelai Vilanova i Massanet (1868-
1953), empordanés, politic republica en el seu temps jove.

2. Josep Cabré i Claramunt (1897-1956) potser l'iniciador més important
de la dermatologia a I'Hospital del Sagrat Cor.

També comenga amb treballs sobre la sifilis, pero ja bastant
aviat escriura sobre el tractament de I'éczema (1900); 1 estu-
di clinic dels epiteliomes, la leucoplasia de la boca, la micosis
fungoide, també el lupus, tot aixo abans de 1910. Fou el pare
de Xavier Vilanova.

DERMATOLEGS EN ALTRES HOSPITALS

Ja en la generacié anterior a 'actualment activa hi hagué un
cert nombre de bons dermatolegs, amb bona practica assis-
tencial i amb bon coneixement de I'especialitat, que estaven,
a més de la visita privada que ha estat una de les constants
de Pespecialitat, treballant, o dirigint els serveis de dermatolo-
gia d’altres institucions hospitalaries, i a vegades ambulatories.
Aclarim també que alguns han estat en més d’una institucio, i
no volem esmentar persones encara vivents.

Aixi en el servei de 'Hospital de Sant Pau, els doctors
Ferran Solduga Castells i Santiago Noguer Moré. També
Llufs Pallés Reig, responsable del “apéndix” de Sant Llatzer.
A Sant Pere Claver, on la dermatologia excel'li, la direccid
d’Enric Umbert Torrescasana i de Josep Mercadal Peyri. A la
Creu Roja el mateix Noguer Moré. Al Sagrat Cor, inicialment
Josep Cabré i Claramunt, juntament amb Carles Cardenal de
Salas, i Josep Fornos i Benaiges, que succei Cabré en la direc-
ci6, quan Cardenal ja tenia un tumor irreversible. A 'Hospital
militar potser el dermatoleg més conegut fou Jests Sanchez
Cosido, de graduaci6 elevada. En diverses institucions Josep
Marsal i Feliubadalo; igualment Antoni Carreras Verdaguer, ja
esmentat per la seva projeccié a ’Académia. Queda encara la
llistat extensa de metges de la lluita antivenéria, molt més en
una visi6 funcionarial i de feina afegida. Veiem doncs que hi
hagué un bon planter de dermatolegs i del conjunt n’ha sortit
després, en un moment que els coneixements han progressat i
fet un salt, un grup realment important, a nivell internacional,
de la dermatologia catalana. .
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Servicio Dermatologia
Hospital Sagrado Corazon, Barcelona.

Resumen historico: 1879-2012

INTRODUCCION
DR. PABLO UMBERT MILLET

nicio una nueva etapa de mi vida como Profesor Eme-
Iritus del Servicio de dermatologfa del Hospital Universi-

tario Sagrado Corazon, al cumplir mis 70 afios. Treinta y
seis aflos han pasado fugazmente como una pelicula que me
tiene atrapado y no deseo que finalice.

Durante el recorrido de estos anos apasionantes he podi-
do realizar la mayorfa de mis ambiciones profesionales. Una
de ellas fue formar una escuela de 36 dermatélogos naciona-
les y 28 extranjeros.

Gracias a este proyecto hemos introducido en Espafa
nuevas tecnologias terapéuticas: foto quimioterapia, criociru-
gfa, cirugfa microgrifica de Mohs, micro injertos micro uni-
dades, entre otras. Las aportaciones en nuestros cursos inter-
nacionales, por los profesores invitados, pioneros en dichas
técnicas nos fueron de gran ayuda.

Asi mismo, los avances en Dermatopatologia con la lle-
gada de la inmunohistoquimea hemos podido estar al dia en
los diagnoésticos histopatologicos que es la columna vertebral
de nuestro servicio. Hemos crecido y desatrollado con una
metodologfa constante, sesiones clinicas, oncologicas, corre-
laciones clinico-patologicas y terapéuticas donde la ensefianza
el aprendizaje asi como el intercambio constante discipulo-
maestro ha sido fundamental.

Nuestras iniciativas estuvieron siempre apoyadas por la
instituciéon que ambicionaba con sus nuevas instalaciones a
ser hospital punta en Barcelona disponiendo de unas infra-
estructuras de primer orden que le diferenciaba de los demas
hospitales.

Personas muy cercanas y entrafiables me empujaron y
facilitaron el camino: mi padre Enrique Umbert de Torresca-
sana que me ayudé moralmente y econémicamente en mis 6
afios de formacién en Paris y Rochester(USA), El Dr. Cayeta-
no Alegre Marcet -Director del Hospital- que me seleccioné
entre otros posibles opositores, mis profesores Joaquin Pifiol
Aguadé, el profesor B Duperrat, el Dr. Chatles Grupper, y el
Dr. RK. Winkelmann entre otros.

Gracias también al Profesor JM Mascaré Ballester, cate-
dratico de Dermatologfa, que me abri6 las puertas a la Univer-
sidad de Barcelona al considerarnos capacitados para formar
un Servicio docente, responsabilizindose de cubrir aquellas
areas huérfanas que pudiesen existir con el apoyo del Hospi-

tal Clinico de Barcelona. Y al Profesor JM de Moragas valord
mis capacidades organizativas y de conocimiento en histopa-
tologia cutdnea, para organizar y crear el Grupo Espafiol
de Dermatopatologfa, a dfa de hoy es uno de los grupos mas
prestigiosos de nuestra Academia Espafiola de Dermatologfa.

En estos afios son muchas las personas que han compar-
tido esta aventura; compafieros que se iniciaron conmigo:
Dra. Nuria Sendra, Dr. Joaquin Juando y posteriormente mi
amigo entrafable Dr. Rodolfo Tovar. Personal administra-
tivo:  Srta Pitu, Srta. Merce, Srta Carmina, Srta Maria Rosa,
Srta Olga. Enfermeras; Cheli, Sampere: Gaby Van roessel,
Srta Chiqui, Lourdes Gallego, Srta Carmen Pla, Lola, Marta
y que forman una larga lista de personas que me han acom-
pafiado.

Mi dedicacion por la especialidad la he compartido con
mis médicos adjuntos que en su mayorfa fueron residentes
que han ido repartiéndose en el mapa catalan, espanol y ex-
tranjero. En este dia a dfa ha quedado una estela reflejada por
8 tesis doctorales, 47 cursos nacionales e internacionales reali-
zados, 553 comunicaciones y 252 publicaciones.

¢Cémo es posible esta dedicaciéon de 12 horas diarias
de trabajo compartido entre el Hospital y el Instituto Pablo
Umbert (Clinica Corachan)? La respuesta es sencilla: el amor
de mi esposa Ida, el carifio de mis hijos Enrique, Alejandro
y Ménica y la paz espititual, me han marcado al ordenar mis
prioridades, pasiones, ambiciones y desafios continuos.

Esta nueva etapa serd mas sosegada pero muy apasionante
también, con mayor tiempo para dedicarme a la Dermatopa-
tologfa, Cirugia de Mohs y a la formacién de residentes bajo
las directrices de la Dra. Montse Salleras, la actual Jefe de Ser-
vicio, y el apoyo de los médicos adjuntos.

HISTORIA 1879-1976

DRA NURIA SENDRA.

Médico adjunto. Servicio de Dermatologia del Hospital
Sagrado Corazon (1976-1981)

n el afio 1879, se funda el hospital de Beneficencia
ESagrat Cor gracias a la implicacién y financiacion de
la burguesia catélica catalana liderada por Dofia Do-
rotea de Chopitea. En 1893, se inauguran las nuevas instala-

ciones, siendo director el oftalmélogo venezolano residente
en Barcelona Dr. Manuel Osio, sucediéndole el Dr. Salvador



Cardenal, cirujano que impulso y modernizo el hospital con
medidas de asepsia de Lister apenas utilizadas en nuestro pafs.
Realiza la primera laparotomia en Espafia y se exige la practi-
ca de autopsias.

El Dr. Francisco Rusca y Doménech, futuro catedratico
de patologfa quirargica de la Facultad de Barcelona y ayudan-
te del Dr. Cardenal en el hospital Sagrado Corazén publica en
1904: “El melanoma estudio clinico, histolégico e histogéni-
co”.
El Dr. Catlos Cardenal y de Salas, 1906-1959, (sobrino
del prestigioso fundador), formado dermatolégicamente en
Hamburgo y Breslau, experto en biologfa, histopatologia,
farmacologfa, compaginé su trabajo asistencial en el hospital
Sagrado Corazon y como auxiliar docente en la Facultad de
Medicina de Barcelona

El Dr. José Cabré Claramunt, 1897-1956, se formé der-
matologicamente en el Hospital San Luis de Paris y en la
Universidad de Toulouse por un periodo de tres afios. A su
regreso fue nombrado Jefe de Servicio del Hospital Sagrado
Corazon hasta su fallecimiento en 1956. Carrera fecunda por
sus aportaciones continuadas a la Academia Espafiola, Fran-
cesa y la Real Academia de Medicina y cirugfa de Barcelona.
Entre sus trabajos figuran el Micofungoma inicial, ictericia
contemporanea de chancro sifilitico, patogenia de las eritro-
dermias esenciales, el queratoma difuso congénito, el sindro-
me de Senear Usher asi como las traducciones del compendio
dermatoldgico de Darier. Su hijo, Prof. José Cabré Piera, fue
catedratico de la Universidad Auténoma de Barcelona.

Al fallecimiento del Dr. José Cabré Claramunt, el Dr.
José Fornos, fue el responsable del Servicio de Dermatologfa
durante el periodo de 1956-1975. Sus tratamientos en las en-
fermedades inflamatorias y viricas se apoyaban en las vacunas
y autovacunas. Era reconocido como experto en enfermeda-
des venéreas en su consulta privada en las Ramblas de nuestra
ciudad. Los tratamientos quirargicos se centraban en la elec-
trocoagulacion.

Los servicios del hospital se auto financiaban cobrando
pequefias cantidades directamente al paciente. Gracias a la
llegada de la Caja de ahorros y Monte Piedad de Barcelona,
que asumi6 el patronato y la direcciéon del hospital se fue
cambiando a una estructura coordinada, bien financiada, y
se construy6 el nuevo hospital. El Dr. Cayetano Alegre Mar-
cet, Director Médico y con el beneplacito del Presidente de
la Caja, Marqués de Alfarras, dotaron el hospital de profesio-
nales prestigiosos, bien formados, seleccionando las jefaturas
por la trayectoria, prestigio profesional y curricular. Fueron
significativos entre otros, el Dr. Pijoan en cardiologfa, el Dr.
Joan Agusti y Dr. Victor Salleras en cirugfa general, el Dr.
José Matfa Puigdollers en Medicina General, el Dr. Santos Pa-
lazzi figura nacional e internacional en traumatologfa, recono-
cido por sus avances y cursos practicos, con Profesores Eu-
ropeos, el Dr. Rodriguez Soriano eminente ginecélogo que
disponfa de su propio laboratorio de citologfa. El Profesor
Dr. Fernando Palomar Petit figura prestigiosa de la oftalmo-
logia Catalana.

Esta tercera etapa del hospital viene marcada por la in-
auguracion del nuevo hospital en 1976, adquiriendo una es-
tructura organizada y coordinada por una junta facultativa,

presidida por un presidente rotatorio. El director médico Dr.
José Jurado, fue una personalidad autoritaria que controlaba
con minuciosidad todas las parcelas de la institucién. En el
organigrama del hospital persistian sin embargo la represen-
tatividad y responsabilidad del jefe de Servicio, a semejanza
de los demas servicios hospitalarios Universitarios docentes
de la nacién. Una involucracién mayor suplementaria de los
Jefes de servicio en nuestra institucion era la obligacion de
realizar sus consultas privadas por las tardes en la policlinica
del hospital.

En 1976 la jefatura del servicio de dermatologia selec-
cion6 al Dr. Pablo Umbert entre otros tres candidatos. La
decision se valor6é el curriculum. El Dr. Pablo Umbert se
desplaz6 desde Estados Unidos para tomar posesion de su
cargo. Su formacion de residente por oposicion en el Hospital
Clinico de Barcelona, sus cuatro afios como Jefe Clinico en
el Hospital de San Luis de Paris y dos afios como research
fellow en la Clinica Mayo de Minnesota.

La eleccion del Dr. Pablo Umbert estaba justificada por
su solida formacion clinica y su especializaciéon en Dermato-
patologia e inmunopatologia. A resaltar su experiencia en la
creacion del laboratorio de inmunopatologfa en el Servicio del
Profesor Bernard Duperrat del Hospital de San Luis, en las
técnicas de inmunofluorescencia directa en tejidos e indirec-
ta en sangre. El apoyo del Profesor Jean Dausset le permitio
utilizar sus instalaciones de su laboratorio de hematologfa del
mismo Hospital de San Luis.

Gracias a las aplicaciones practicas de las técnicas de
inmunofluorescencia pudo realizar su tesis doctoral en
las enfermedades ampollosas de la mucosa bucal. Por di-
cho mérito obtuvo la plaza de jefe clinico del Servicio de
Dermatologia del Servicio del Profesor B. Duperrat. Pocos
afios después, 1980 el Profesor Dausset obtuvo el premio
Nobel de Medicina por el descubrimiento en los antigenos
leucocitarios, HLA, que han permitido la viabilidad de los
trasplantes humanos.

PERIODO 1976 - 1981: LLEGADA DEL DR. PABLO
UMBERT MILLET

DRA NURIA SENDRA

I a toma de posesion de la Jefatura del Servicio por el
Dr. Pablo Umbert, coincide con la inauguracion del
nuevo hospital en la calle Londres remplazando a las

histéricas instalaciones del hospital.

El Servicio de dermatologfa se traslada de la 1* a la 4
planta de la policlinica con el apoyo y colaboracién mia y
del Dr. Joaquin Juando. La llegada del Dr.Umbert Millet doté
el Servicio con una nueva metodologfa asistencial-docente
nueva, con una mentalidad anglosajona, que revolucioné las
normas rigidas del hospital, venciendo serias dificultades para
conseguir un servicio bien estructurado a modo de los vividos
en la clinica Mayo.

Ademas, el doctor incorporé la biblioteca de dermatolo-
gfa, actualizada con las revistas de primera linea en la espe-



cialidad. El laboratotio de dermatopatologia con una infraes-

tructura dinimica que nos permitia en 72 horas, la lectura de
las laminillas procesadas. Ambas infraestructuras fueron los
dos puntales del Setvicio, permitiéndonos arrancar un set-
vicio con una base solida y diferenciada de los demas setrvi-
cios del hospital. Por falta de espacio en el hospital y para no
crear problemas a la direccidon con otros setvicios, se amplié
la supetficie con el alquiler de dos pisos a pocos metros del
hospital en la calle Conde de Botrell n® 292, piso 4 y s6tano-
portetia.

El técnico del laboratorio, hoy Dr. Ramén Solé, pudo
compaginar su trabajo con los estudios de Medicina a pesar
de su handicap de ceguera de un ojo y la amputacion de un
brazo por un accidente de bomba que le estallé en su infan-
cia. El Director Médico del Hospital, Dr. José Juradono era
partidario de aquellas iniciativas que no estuviesen bajo su
control, pero afortunadamente estaba limitado por el criterio
de la diteccién general personalizada por el Director — geren-
te, Dr. Cayetano Alegre, apoyando aquellas, que no compor-
tasen coste adicional para la institucién. El organigrama del
servicio se fue paulatinamente aceptado por los resultados in-
mediatos conseguidos.

La Academia Catalana de Dermatologfa (seccion de la
Academia Espafiola) premi6 las iniciativas y las actividades
desarrolladas con el nombramiento del Dr. Pablo Umbert
como Presidente de dicha corporacion, celebrandose varios
sesiones de la academia en la sala de actos-capilla del nuevo
hospital.

El caricter docente e innovador tuvo un efecto multipli-
cador, el servicio crecié en personal administrativo, enferme-
rfa y médico. La gestion econdmica representaba unos riesgos

que asumia el Dr. Pablo Umbert como lider que crefa en su
propia apuesta.

En el afio 1978, fuimos pioneros en Espafa de la fotoqui-
mioterapia al introducit en nuestro servicio, conjuntamente
con el hospital de San Pau de Barcelona, en el tratamiento de
la Psoriasis y otras dermatopatias como el Liquen Plano, acné
quistico, dermatitis atopica y linfomas cutineos. También se
constituy6 la Unidad de Psoriasis con una gran afluencia de
pacientes por el gran indice de blanqueamiento que se con-
segufan en pacientes no respondedores viegentes en este mo-
mento.

El 10 de noviembre 1979 por iniciativa del Profesor Dr.
P.Umbert, se fund6 en nuestro hospital “El Grupo Espaiiol
de Dermatopatologia” del cual fue secretario fundador por
un petiodo de 6 afios. El grupo se retne anualmente des-
de entonces, dermatdlogos y patédlogos unifican criterios y
durante dos dias se presentan casos, problemas, comunica-
ciones libres y posters, estos tltimos abiertos a los no miem-
bros del grupo, con asistencia masiva que supera la mayoria
de las veces la cifra entre un centenar de dermatologos y
patélogos.

En septiembre de 1980, se constituye la Asociacion Der-
matologica Pablo Umbert sin d4nimo de lucro, inscrita en el
registro civil con los términos de interés cientifico, estudio e
investigacion de enfermedades cutdneas, celebracion de con-
gresos y cursos, divulgacion, publicacion e informacion, li-
bros, tevistas, enseflanza a tesidentes, médicos adjuntos y ex
discipulos. El caricter asistencial, docente y social del servi-
cio cumplia con las exigencias normativas. Son los que toda-
via hoy en el 2012, se mantienen en los estatutos de la actual
“Derma Sagrat Cor SL”.
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1981- 1987 CREACION UNIDAD DOCENTE

DR. RAMON TORNE

Médico adjunto del Servicio de Dermatologia, Hospital
Sagrado Corazoén

i interés por la dermatologia sobrevino cuando

gjercia como médico general en Lérida. La cir-

cunstancia de que un paciente que trataba, afecto
de una urticaria cronica idiopatica resistente a los antihista-
minicos, fue determinante. Diagnosticado por el Dr. Pablo
Umbert de edema angioneurético familiar secundaria a una
deficiencia enzimatica familiar del C-1 inhibidor, estaba
diezmando mortalmente a un gran nimero de familiares.

Solicité mi ingreso como residente, ya que en aquellos
momentos se podia escoger la especialidad con el visto bueno
del jefe de Servicio. Por tratarse de un centro docente acre-
ditado, 1986, por el comité nacional de especialidades, decidi
formarme en la especialidad de dermatologfa.

Existieron dificultades iniciales para la catalogacion de
unidad docente por no cumplir el hospital los requisitos de la
normativa para dicha acreditacién. La tenacidad del Dr.Pablo
Umbert y la buena organizacion del servicio, cumplian los
requisitos para ser acreditado. El apoyo del Profesor José Ma-
rfa Mascard Ballester fue decisivo, pues se comprometié ofi-
cialmente en cubrir desde el Hospital Clinico de Barcelona,
aquellas 4reas posibles que no estuviesen cubiertas. El servi-
cio atrajo a nuevos residentes y se incorporaron los doctores
Rodolfo Tovar, Rayab Yafari, Marfa Luisa Peral, Emilio Villo-
dres, Enrique Rovira, José Luis Alos, hoy todos ellos acredita-
dos dermatdlogos.

Una de las distinciones del servicio era la unidad de Der-
matopatologia e inmunopatologfa. El Profesor Dr. Pblo
Umbert lefa las laminillas histopatologicas (3 mil anuales de
promedio) permitiendo realizar una correlacion clinico-pato-
logicas, decisiva en el diagnéstico y tratamiento. La experien-
cia del Profesor, la accesibilidad inmediata al laboratorio y la
infraestructura del Servicio con instalaciones quirtrgicas 6p-
timas nos distingui6é en el mapa hospitalario catalin por una
rapida ejecucion del diagnéstico y tratamiento.

Las sesiones clinicas de los jueves a las 8 de la mafiana
y la sesion oncolégica fueron de un gran valor asistencial y
docente, con imagenes clinicas e histolégicas simultineas en
proyeccion, unificar asf los criterios diagnosticos e histologi-
cos ademas de las diferentes opciones terapéuticas. La sesion
bibliografica se enriquecia gracias a la informacién obtenida
de las 15 revistas nacionales e internacionales de nuestra espe-
cialidad y de medicina interna financiada a través de la Asocia-
cién Dermatologica Pablo Umbert.

Actualmente, la biblioteca acumula todos los volimenes,
clasificados y encuadernados. Los cursos internacionales de
cirugia dermatolégica y dermatopatologia se distingufan por
su caracter interactivo y practico. Lo cursos de dermatopato-
logfa eran conducidos por la direccion del profesor y los di-
ferentes profesores ponentes, dermatopatologos y patdlogos
mas relevantes, gracias a las relaciones de amistad con el pro-
fesor.

Entre los profesores invitados destacan: Prof. Adolfo
Aliaga (Valencia), Prof. E. Sanchez Yus (Madrid), Prof. Hel-
mut Kerl (Austria), Pro D.M. Mac Donald (UK), Prof. ]M
Mascar6 (Barcelona). Prof.G.E.Pierard (Bélgica), Prof. F.
Contreras (Madrid), Prof. JL. Diaz (Bilbao), Prof. JM. Mo-
ragas (Barcelona), Prof. Abelardo Moreno (Barcelona). Los
cursos, de dos dias de duracién, eran eminentemente practi-
cos, con microscopios individuales dentro de la modalidad de
autoevaluacion. Los asistentes eran dermatélogos y patdlogos
nacionales y extranjeros, sobre pasando en namero de los 60
asistentes.

Los cursos de cirugfa dermatologica se iniciaron del 2 al 5
de junio de 1982. Se realizaban bianualmente existiendo dos
niveles, el de los principiantes, ejercicios con pata de cerdo
y el nivel superior para dermatdlogos con mas experiencia
in vivo, en quir6fanos de cirugia menor con pacientes previa
aceptacion.

Nuestra institucion disponfa de una infraestructura nueva,
moderna, idénea con mas de 4 quiréfanos simultineos, sala
de conferencia e imagenes en video in vivo in directo desde
los quiréfanos a la sala de conferencias. Los profesores ex-
tranjeros, en su mayotfa eran Europeos y Americanos. Des-
tacando Prof. A Picotto (Lisboa), Dr. ] Arouette (Parfs), Dr.
G Monbheit (USA). La vertiente quirargica de nuestro servicio
fue desarrollada por el cirujano plastico Dr. Augusto Andrés
Trias que nos introdujo en la cirugfa oncolégica. En los cur-
sos se introdujeron en nuestro pafs las primeras intervencio-
nes en cirugfa micrografica de Mohs, microinjertos, ctiociru-
gfa, laser, cirugfa cosmética etc.

El 10- 11 de abril de 1981 el Servicio organizé un se-
minario de Dermatopatologia con el conferenciante Dr. RK
Winkelman de la Clinica Mayo (Rochester, Minn USA) consi-
derado como el dermatélogo con mas publicaciones y de mas
relieve mundial. En el seminario estuvieron presentes su com-
paflero el Prof. J. Marfa de Moragas y sus discipulos en Ro-
chester los Drs. José Luis Diaz, Pablo Umbert y P. Carapeto

El121 de octubre de 1983 el servicio organizé el “Simpo-
sium internacional de patologia de la mucosa oral” en el Cole-
gio de Médicos con la participacion del Dr. R. Kuffer (Paris),
Prof. Roger (Clinica Mayo), Dr. Pablo Umbert, Prof. Henec-
ker (Alemania).

En setiembre 1985 el Servicio organizé un Workshop
en el colegio de Médicos, con el Prof. Daniel Su de la clinica
Mayo.

El 20-21 de noviembre de 1986, el Servicio organiza el
1° Curso Internacional de Cosmética Dermatologica en Bar-
celona, con los avances actuales del momento.

Del 15 al 17 de mayo de 1986 sc celebra el XVI Con-
greso Espafiol de Dermatologfa y el XI Congreso Hispano
Portugués de Dermatologfa en Palma de Mallorca con la pre-
sidencia de los Drs. Pablo Umbert y Antonio Montis. Por pri-
mera vez se cambia la estructura del Congreso Nacional bajo
la presion de los organizadores, con sesiones simultineas,
simposio, cursos practicos, desayunos de trabajo y se cierra
con “Novedades en Clinica, cirugfa, tratamientos y derma-
topatologfa”.

A diferencia del organigrama de los congresos nacionales
previos con conferencias magistrales de los diferentes cate-



draticos, se abre un congreso a la participaciéon de mdltiples
ponentes y expertos en los diferentes temas a tratar. Los resi-
dentes son financiados por primera vez por el mismo con-
greso consiguiendo una asistencia mas numerosa a los nacio-
nales previos.

En 1987 introdujimos en Espafia la Cirugfa Micrografica
de Mohs (CMM). El Dr. Pablo Umbert tuvo la vision de en-
viar a Lisboa al Dr. Alex Camps a Lisboa para aprender la
técnica de cirugfa micrografica controlada de Mohs con el Dr.
Antonio Picoto, de la escuela de NY del Dr. Perry Robins.

En sus inicios la vertiente quirargica la practicaba el Dr.
Camps y la vertiente histopatoldgica el Dr. Pablo Umbert,
para posteriormente el Profesor la realizaba en su totalidad.

La CMM fue la estrella del departamento por ser pioneros
en Espafa acudiendo a nuestro Servicio pacientes referidos
por dermatdlogos de toda el area Nacional. Las indicaciones
mayoritarias eran los carcinomas recidivantes, los de alto ries-
go y los de patrén histologico invasivo. Las infraestructuras
para desarrollar la unidad de CMM asi como la unidad del
Psoriasis eran idoneas dificilmente existian en otros hospita-
les.

La actividad cientifica durante este periodo fue de 60 pu-
blicaciones en trevistas nacionales e internacionales, 166 Co-
municaciones en congresos y cursos, 6 Cursos internacionales
organizados por el servicio. Tesis doctorales: Clasificacion
inmunohistoquimica de los pseudolinfomas cutineos Ramoén
Torné, Universidad de Barcelona.

En resumen, fue una época de formacion integral en la

que ademas de los conocimientos clinicos, histopatologicos,
quirargicos y terapéuticos, se fomentd el trabajo en equi-
po, el caracter emprendedor y el liderazgo personal. Todo
ello ha dado sus frutos en una generacion de dermatélogos
y dermatélogas que han dejado su imprenta personal tanto
en el campo profesional, como en las Instituciones Médicas
y Cientificas, fruto de nuestra formacién en un Servicio de
Dermatologia con un sello personal que ha creado Escuela.

1987-1997. DERMA SAGRAT COR.

DR. MANUEL SANCHEZ-REGANA

Médico adjunto del Servicio de Dermatologia Hospital
Sagrado Corazon y tutor de los residentes.

I servicio iba creciendo con la llegada de nuevos resi-

dentes siendo el primer MIR el Dr. Lopez Gil (1987)

la mayorfa continuaban como médicos adjuntos al fi-
nalizar su residencia. La actividad asistencial era de un 80% y
el resto docencia. La actividad docente se iniciaba cada ma-
flana a las 8- 9, 30 h, con las sesiones de histopatologfa del
profesor con los residentes, los miércoles de 9 a 10 h sesion
oncolégica y los jueves sesion general con asistencia de todo
el equipo de 8 alas 10,45 h.
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Se iniciaba con una sesion bibliografica muy rica en in-
formacién gracias a la disponibilidad de todas las revistas
dermatologicas. La biblioteca disponfa de dos sectetarias
con un sistema informatico avanzado, una dindmica rapida
de la informacion iconografica de todos los pacientes, con
los casos problemas y protocolos terapéuticos actualizados.
Nos ha permitido hacer aportaciones continuadas en los
aforos académicos: Congreso Nacional, Academia catalana,
Congtesos internacionales. Las publicaciones que requieren
un esfuerzo afiadido en horarios extra-hospitalarios eran
mas reducidas y dependientes del esfuerzo individual. Esta
dinamica docente y asistencial era clave para retener a los
residentes al finalizar sus cuatro aflos de formacion.

Residentes formados en este periodo: Dr. A. Bello, Dr. JR
Garcés, Dr. J. Alos, Dr. E. Villodres, Dra. Coronas, Dr. Gu-
tiétrez., Dra. Carmen Fuentes (Chile), Dra. Chaussade (Fran-
cia), Dr. Ignacio Umbert, Dr. F. Lépez, Dra. M. Roura.

Profesores ponentes en los cursos de Dermatopatologia:
Prof. Rino Cerio (UK), Prof. E. Grosshans (Francia), Prof.
Lorenzo Cerroni (Austtia), Prof.: Rein Willemze (Holanda),
Prof. A. Bernard Ackermann (Filadelfia,USA), Prof. Adolfo
Aliaga (Valencia), Prof. Evaristo Sanchez Yus ( Madrid), Prof.
Abelardo Moreno (Madrid), Prof. Luis Requena (Madrid),
Prof. Martin Black (Londtes), Prof. José Luis Diaz (Bilbao),
Prof. JM Mascaro Ballester (Barcelona) Dra. M. T Fernandez
Figueras (Barcelona)

Profesores Invitados en Cirugia dermatolégica: YH AIT
(USA), Dr. L Field (USA), Dr. Polley (USA), Dr. N Walker
(UK), Dra. Graham (USA), Prof. R.Roenigh (USA), Dr. W
Unger (USA), Dr., R Baran (Francia), Dr. Chow (USA), Dr.
Paul C Levins ( USA) y eminente citujanos plasticos y derma-
t6logos quirtrgicos Espafioles

Presentaciones en congresos y cursos: 239

Publicaciones: Nacionales: 45, Internacionales: 23.

1998- 2012

DRA. MONTSERRAT SALLERAS

Médico adjunto del Servicio de Dermatologia y jefe de
Servicio (agosto 2012), Hospital Sagrado Corazén

122 de enero de 1987 se celebra el 10° aniversario
Ede la Unidad de Oncologia Cutinea en una sesiéon

presidida por el Profesor A. Castells Rodellas don-
de se presentd el organigrama de la unidad. El diagnéstico
inmunohistoquimico por el Dr. Ramoén Torné, la estadisti-
ca de oncologias cutinea de los 5 dltimos afios por el Prof.
Pablo Umbert, el diagnéstico precoz por la Dra.Nuria Sen-
dra, el protocolo Melanoma Maligno por la Dra. Coronas,
tratamiento con rayos blandos en los carcinomas por el Dr.
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Rodolfo Tovar, la criocirugia por el Dr. Rayab Yafari y la
Cirugfa Micrografica de Mohs por los Drs. A. Camps y
Prof. Pablo Umbert.

Se inician los cursos anuales de protocolos para médi-
cos generales: 27-28 mayo 1987, 10 febrero 1989, 15 junio
1990, 14 marzo 1991, 14-15 mayo 1992; que debido a la
gran audiencia se trasladan al Hotel Plaza.

El curso Internacional mas relevante de la historia de
nuestro Servicio se realiza en el Palacio de Congresos de
Barcelona del 8 al 10 de octubre 1987, bajo la presidencia
del Prof. Pablo Umbert: “8th International Dermatopatho-
logy colloquium” con una asistencia internacional de 230
dermatopatélogos de 4 continentes donde las actividades
cientificas estuvieron a la par con el “welcome” en la Bolsa
de Barcelona y la cena de Gala en el Palacio Real de Bar-
celona. En el mismo afio el servicio organizé el Simposio
Internacional de actualizaciones en alopecias en el que el
Presidente organizador Prof. Pablo Umbert, present6 la
ponencia “Histopatologia de las alopecias”

Los cursos internacionales de cirugfa dermatologica:
(18-20 octubre 1988, 16-18 octubre 1990, 25-27 febrero
1993), se celebran periédicamente con eslabones de 2- 3
afios y son eminentemente practicos: conferencias y prac-
ticas en 4 quirdéfanos simultineos y vision en TV para los
asistentes con intercambio de preguntas y respuestas inme-
diatas.

Los cursos internacionales de dermatopatologia: (23- 24
febrero 1990; 20- 21 febrero 1992; 17-18 febrero 1994 se
celebran también periédicamente con Profesores confe-
renciantes como, Prof. Helmut Kerl (Austria), Dr. Ignacio
Umbert (Barcelona). Dr. Eckart Haneke (Alemania), Dr. R.
H. Weenig (USA), Prof, Omar Sangueza (USA) Dra. Lynne
Goldberg (USA)

El 24 de enero 1995 el Prof. Pablo Umbert entra como
académico de numero en la Real Academia de Doctores
con el discurso de ingreso “El arte de ensefiar y aprender”
donde hace una exposicién de la excelencias de los inter-
cambios cientificos, éticos y espirituales entre el maestro y
discipulo: el Prof. Pablo Umbert siempre ha sabido trans-
mitir estos sentimientos de excelencia en que no existe nin-
gun mercantilismo; a diferencia de otras profesiones solo
prima la generosidad y el amor a nuestra profesion y hacia
nuestros pacientes. La respuesta del Profesor Agustin Luna
Serrano resalté el curriculum del nominado y diserté “El
médico en el codigo civil”.

El 8 de mayo 2000 se constituye Derma Sagrat Cor SL.
Sociedad que tiene como Presidente al Dr. Pablo Umbert
y de socios: Dr. Rodolfo Tovar, Dra. Montserrat Salleras,
Dr.Manuel Sinchez, Dra. Maria Angeles Sola, Dr. Jordi Se-
rra, Dra. Lidia Creus, Dra. Maribel Iglesias.

El 16 marzo 2012 Derma Sagrat Cor SLP, modifica el
accionariado para adaptarse a la normativa de Sociedades
profesionales y a los médicos adjuntos no accionistas se les
dota de un contrato laboral, posteriormente jubilindose el
Dr. Tovar. El Profesor Pablo Umbert cesa como Jefe de
Servicio en agosto 2012 con motivo de cumplir 70 afios y

pasa a Profesor Emeritus conservando sus responsabilida-
des como dermatopatdlogo y cirujano de Mohs, y presi-
diendo la Asociaciéon Dermatologica.

En setiembre 2012 asumo la responsabilidad como jefe
de Servicio apoyada por El Dr. Manuel Sanchez y Dra
Iglesias como tutores en docencia,. El Dr Jordi Serra res-
ponsable de la unidad de ufias, Dra Sola, Dra. Rodriguez
en la unida de patologfa de mucosas, Dr. Manuel Sanchez
la unidad de Psoriasis, Dra Marta Redondo la unidad de la-
ser y cosmética , Dra Lidia Creus y Dra Iglesias unidad de
pediatria, Dr. Pablo Umbert unidad de dermatopatologia y
cirugfa de Mohs.

Durante el periodo 1987 la actividad cientifica del servi-
cio es intensa: 83 Trabajos publicados en revistas naciona-
les, 23 en revistas internacionales, destacando los publica-
dos en revistas de 1° linea; (Actas Dermatovenereol, Actas
Dermosifiliograficas, Annales Dermatologie, Archives Of
Dermatologie, British Journal of Dermatology, Clinics in
Dermatology, Dermatologic Surgery, Dermatologic The-
rapy, Dermatology, JEADV, Journal of Cosmetic Der-
matology, Journal Cutaneous Pathology, Journal Derma-
tological Treatment, International Journal of Dermatology,
Journal of Dermatology , Journal American Academy of
Dermatology, Medicina Cutanea I.L.A, Pediatric Derma-
tology, Piel, Seminars Cutaneous Medicin &Surg, The
American Journal Dermatopathology)

*  Comunicaciones: 314 reuniones nacionales e inter-

nacionales.

* Cursos Internacionales de dermatopatologia: 7

e Cursos internacionales de cirugia dermatologica: 4

¢ Cursos Protocolos para el Médico general:11

e Simposium: Alopecias (13 febrero 1988)

e Cursos de formulaciéon magistral: 1995 (noviem-
bre), 1997 (Octubre), Enero (2000), marzo (2002),
abril (20006)

*  Spanish-German Dermatological Friendship Mee-
ting. Ciudadela Menorca, octubre 2000

*  Reunién Internacional Club Dermatopatélogos
Unna Darier 19-20 abril 2002, hospital Sagrado
Corazén Barcelona.

* Jornada Dermatolégica Prof. Philip E. Leboit
Reunidén extraordinaria de la Seccién Catalana de
Dermatologia. Hospital Sagrado Corazén Barcelo-
na 20 Setiembre 2004.

* Jornada del 30 aniversario de la Unidad de pso-
riasis del Hospital Sagrado Corazén. Barcelona 7
Abril 2006.

*  Reuniones y congreso organizados por el Servicio:
47

El futuro del Servicio de Dermatologia es prometedor
al disponer de una infraestructura sélida y un equipo de
dermatoélogos que paulatinamente se van renovando sien-
do en su mayoria discipulos del Servicio. Todos conser-
vamos el sello del entusiasmo, dedicacion y ambicién que
nuestros maestros predecesores han precedido nos han

inculcado. .



Entrevista con el
Dr. Pablo Umbert Millet

Hospital Sagrat Cor Noviembre 2012

1. Como empezo6 su interés por la medicina y poste-
riormente por la especialidad de dermatologia?

En la infancia se nos despierta el interés pot un mafiana es-
peranzador y, sin duda, mi padre fue la luz y el camino
que yo deseaba recorrer. Recuerdo una entrevista de la re-
vista del colegio de los padres jesuitas de Caspe (debia tener
9 afios de edad) en que me preguntaban ¢qué querris ser
cuando seas mayor?, mi respuesta fue tajante: como mi pa-
dre y mi abuelo: dermatélogo.

Tuve la dicha de realizar pricticas en el ultimo curso
de medicina en el Servicio de Dermatologia del Hospital
Clinico con el recién nombrado catedritico Prof. Joaquin
Pifiol Aguadé que me acogié como a un hijo introducién-
dome en la dermatologia hospitalaria, que complementaba
con la dermatologia prictica privada, en el despacho de mi
padre. Estas vivencias de la medicina hospitalatia y priva-
da me han marcado siempre: ciencia y medicina social y
liberal.

En el Hospital Clinico me percaté de la importancia de
la Anatomia Patologica, al poder ver las patologias traduci-
das en imagenes histopatoldgicas, facilitindome el conoci-
miento gracias a la correlacion clinico-patologica. Mis apti-

tudes son mayoritariamente visuales y pobtes en memoria,
la dermatologia era para mi més fécil de aprender.

2. Expliquenos detalles de su formacion de postgrado

No querfa omitit en esta entrevista, el traslado de mi casa
familiar en Sarria a mi habitacién del Hospital Clinico. El
Prof. Pifiol me contrat6, como primer médico residente,
con sueldo, que por primera vez se creaba en el Servicio
de Dermatologia. Supuso para mi una gran ayuda, para
concentrarme en el estudio de los enfermos de sala que en
aquellos momentos eran muy numerosos, alrededor de 30.
En mi casa, con 16 hermanos, dificilmente podia concen-
trarme en mis estudios.

Al finalizar mi residencia opté por irme al extranjero,
con gran pena de mi maestro, el Prof. Pifiol que intufa la
posibilidad de haber podido realizar una cartera universita-
ria con posibilidades a futuras oposiciones. Opté para una
beca del gobierno francés que gané gracias a mi conoci-
miento de la lengua y a mi pequefio cutriculum.

Tuve la dicha que el Profesor José Maria Mascard, re-
cién llegado al Hospital de San Luis de Paris, me introdujo
a su maestro, Profesor Bernard Duperrat, eminente derma-
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télogo y dermatopatélogo. Trabajé durante 4 afios como
médico adjunto y dermatopatélogo.

Los dos altimos como Jefe Clinico gracias a mi iniciati-
va de crear el laboratorio de inmunopatologifa. El profesor
Dausset premio Nobel de medicina pocos afios después,
me facilité la tecnologia de su laboratorio ademas de sus
consejos practicos de interpretacion de los resultados.

Me percaté que la dermatologia habia hecho un giro de
prestigiosa escuela Francesa a la Anglosajona. En los con-
gresos Internacionales, la estrella de nuestra especialidad se
centraba en el Prof. Richard Winkelmann “Chairman” de
la prestigiosa Clinica Mayo de Minnesota. Opté por una
plaza de médico extranjero que consegui por el periodo de
dos afios.

Fueron decisivos en mi formacion, al adquirir crite-
rios cientificos solidos que aprendia a diario gracias a una
metodologfa bien estructurada y nueva para mi: sesiones
clinicas, conferencias diarias, sesiones de residentes, inves-
tigacion, publicaciones, revision de laminillas histopatologi-
cas, correlacion clinico patologicas etc. Me ensefiaron a es-
tructurar un servicio de dermatologia que pude desarrollar
en Barcelona con mi nombramiento de Jefe de Servicio del
nuevo Hospital Sagrado Corazon.

3. ¢A qué escuela cree pertenecer?

Pertenezco a la escuela catalana del Hospital Clinico, a la
francesa y, en especial, a la americana de la Clinica Mayo
de Estados Unidos.

4. :Qué vertiente de la especialidad domina mas?

La dermatopatologia, la he desarrollado desde que me ini-
cié en la especialidad. Tengo el honor de haber sido ser el
fundador y primer secretario del grupo Espafiol de derma-
topatologia durante 6 afios. Actualmente es un grupo muy
activo que retne anualmente durante 2 dias a dermatélogos
y patdlogos con un nivel cientifico que nada tiene que envi-
diar al de la Sociedad Americana de Dermatopatologia a la
que pertenezco.

Introduje en Espafa en el ano 1978, juntamente con el
hospital de San Pablo, la fotoquimioterapia ( PUVA, UVB)
en el tratamiento de enfermedades inflamatorias, como la
psoriasis. Fue un tratamiento revolucionario, por su gran
eficacia lo que nos permitié formar la unidad de psoriasis,
actualmente vigente con una gran demanda.

Fuimos pioneros en los microinjertos capilares, y en los
autotransplantes capilares. Dichas técnicas se introdujeron
a consecuencia de los cursos internacionales que realiza-
mos en nuestro hospital, con los profesores extranjeros en
su mayorfa, mas prestigiosos del momento. La criocirugia y
la terapia fotodinamica, conjuntamente con otros servicios
nacionales, hemos sido iniciadores de estas técnicas hoy
muy utilizadas en la terapéutica dermatologica.

La cirugia micrografica de Mohs es, sin duda, mi acti-
vidad con mas excelencia. Fuimos pioneros en Espafia du-
rante un largo periodo de 5 afios. Es la técnica estrella en
oncologia cutinea todavia a dia de hoy. Ha trascendido en

nuestro servicio como diferenciacion frente a otros centros
hospitalarios, formandose dermatélogos nacionales y ex-
tranjeros, hoy dfa pioneros en sus paises.

En Francia, la Dra. Veronique Chaussade; Argentina:
Dr. Gastén Galimberti, Chile: Dra. Carmen Gloria Fuen-
tes, Méjico: Dr. Jorge Ocampo, Dra. Ménica Alejandra
Morcos, Brasil: Dra. Erica Riveiro, Colombia: Dr. Ivan
Diazgranados, Inglaterra: Dra. Fernanda Texeira y en Es-
pafia Dr. Alex Camps, Dr. Agusto Andrés , Dr. JR Garcés
etc.

Actualmente es la técnica quirdrgica- patologica que da
los mayores indices de curacion frente a los carcinomas in-
vasivos, recidivantes, los de alto riesgo asi como algunos
sarcoma cutineos. Somos un centro de referencia nacional
por mas de dos décadas. Disponemos de unas instalaciones
idoneas, quirdéfanos de cirugia menor, el laboratorio con el
criostato colindante a los quiréfanos.

La excelencia reside la inmediatez que en pocos minu-
tos, gracias a la interaccién del cirujano de Mohs, el técni-
co-a del laboratorio y la lectura inmediata histopatologica,
una precision milimétrica de las células tumorales en el
mapa tumoral. El foco positivo es erradicado en el siguien-
te estadio en pocos minutos erradicando el tumor cutineo,
respetando al maximo el tejido sano. La reconstruccion de
la pérdida de substancia la realizamos de inmediato con
una minima morbilidad y buena excelencia cosmética.

Recientemente hemos introducido la técnica del DIC
“diagnéstico inmediato cutineo” que nos permite en 15
minutos realizar el estudio histopatolégico frente a tumores
cutaneos y realizar de inmediato el tratamiento si procede.

5. ¢Como se organiza su servicio?

Es la labor en equipo, donde el primer eslabén es decisivo.
Nuestras secretarias, en especial la Sra. Mercedes Bonet y la
Sra. Olga Paija que conocen todas las minuciosidades del de-
partamento, corrigiendo de inmediato problemas frecuentes
de programacién, informacion ...

Asi mismo son estrechas colaboradoras del equipo, re-
sidentes, médicos adjuntos, enfermeria etc. En nuestras
negociaciones con los diferentes directivos de nuestro cen-
tro hospitalario hemos conseguido que estas personas cla-
ves fueran inamovibles, avalados por eficacia por la propia
institucion.

El segundo eslabon es nuestro equipo de médicos ad-
juntos, que en su mayoria han sido residentes formados
y creo haberlos enamorado de la suerte de trabajar en un
hospital docente, bien dotado técnicamente y bien estruc-
turado. La docencia, la formaciéon continuada entre noso-
tros es clave para la satisfaccion personal y en la eficacia
de nuestra actividad asistencial. Nuestros protocolos de pa-
tologias, exploraciones y terapéuticos se renuevan periodi-
camente.

El tercer eslabén son nuestros residentes, actualmente
disponemos de dos por aflo sumandose los residentes ex-
tranjeros y médicos visitantes. Nuestros residentes son las
raices del servicio que nos obligan a estructurar, clarificar,
ensefiar, y formarles en el diagnostico y tratamiento. Son



.

ellos los que nos estimulan. Para mi acudir al las 7h30 mi-
nutos por la mafiana, preparar casos clinicos, las correla-
ci6n clinico-patolégica es una gran satisfaccion y me enti-
quece. Actualizo mis criterios, a la vez que doy todo lo que
tengo de mi experiencia.

6. ¢:Como consiguio la acreditacion del servicio?

Fue un desafio que me obligo a acudir al ministerio de Madrid
en repetidas ocasiones y demostrar al comité de acreditacion
las exigencias, que cubriamos largamente, para conseguitlo.
Creo que nos ayud6 la organizacién de los cutsos interna-
cionales en cirugfa, dermatopatologia, patologia de las muco-
sas, cosmética, psotiasis etc. con la asistencia numerosa de la
mayotia de los residentes nacionales; el apoyo de la mayoria
de las catedras de Espafia contribuyeron la aceptacién como
centro acreditado para formacion de residentes. Todo esto
nos ayudo, sin embatgo, el apoyo del catedritico, Profesor
José Maria Mascar6, que avalaba el servicio al responsabilizat-
se de cubtir aquellas dreas posibles huérfanas de la especiali-
dad, fue definitivo.

Lo mis dificil fue el financiamiento de los residentes
que, en un principio lo pagaba nuestro Setrvicio en su
totalidad, permitiéndonos seleccionar a los posibles resi-
dentes. Sabifa que era la mejor inversion. Posteriormente
la institucion cubria el 50% y en los Gltimos afios en su to-

=

talidad ya que el dinero procedia de la Generalitat de Ca-
talufia. Se han formado: 30 Médicos Internos Residentes y
29 Médicos asistentes extranjeros. El nimero de publica-
ciones: 252, y el nimero de Comunicaciones: 558. Tesis
doctorales: 9.

7. El servicio de dermatologia siempre se ha aislado del
resto de los servicios, creandonos una pobre relacion
personal, ;deberia ser estudiada esta situacion?

Esto fue cierto en un tiempo pasado, donde solo las intercon-
sultas hospitalarias, los informes clinicos, el laboratotio nos
eran suficientes y aparentemente para el exterior poco in-
teractivos.

Ahora, nuestra especialidad estd bien fundamentada
con la clinica, la histopatologia y las técnicas terapéuticas
y quirargicas que disponemos, gracias a disponibilidades
que tenemos. Con el Servicio de Medicina interna son
continuas las interconsultas, como el de cirugia plastica, el
servicio de hematologia, el de imagen radiologica, los la-
boratorios en general. Con menor frecuencia con las otras
especialidades, pata casos concretos como la oftalmologia,
cirugfa plastica, cirugia maxilofacial.

Hoy este aparente aislamiento estd resuelto, gracias a
la rotacion de los residentes MIR que conocen todas las ac-
tividades del hospital.
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8. ¢Cual es el futuro de la dermatologia?

El futuro a nivel general es prometedor. Los residentes con
mejor nimero escogen esta especialidad médico quirargica,
por su amplitud, por su vertiente practica con maltiples sub-
especialidades: médica, quirargica, oncolégica, dermatopato-
logia, cosmética, investigacion etc. Es idénea para las docto-
ras, permitiéndoles compartir el trabajo con la familia, ademas
de tener mejores retribuciones salariales respecto a otras espe-
cialidades.

9. Después de 36 afios como jefe de Servicio contintia
como dermatopatologo y cirujano de Mohs, ¢qué ha
motivado esta decision?

Mi motivacion por el trabajo en este Servicio es idéntica a la
de mis inicios. No me siento todavia el peso de los aflos y mis
mejores horas estan todavia aqui.

Me despierto a las 6 de la mafiana con la ilusién de venir
pronto a leer mis 25 laminillas de histopatologia, discutirla
con mis residentes. Preparar las sesiones clinico-patolégicas
y mantenerme al dia en mis conocimientos.

Creo que hoy soy mejor médico que antafio a la hora
de tratar un paciente, al simplificar y no ampliar eximenes
superfluos. Creo mas en el criterio clinico actualizado, con
la solidez de la dermatopatologia, el apoyo y asesoramiento
de mis colaboradores expertos en determinadas patologfas.
Intento dejar que mis ex discipulos tomen iniciativas. Que
sean ambiciosos y darles mi consejo en las sesiones clini-

cas. Debo de agradecerles que me mantengan como presi-
dente de la Asociaciéon dermatolégica Pablo Umbert, que se
centra en mantener la infraestructura docente con nuestra
biblioteca, donde disponemos de todas las informaciones
actualizadas, las revistas de los 36 ultimos afios, encuader-
nadas, bien clasificadas, la coleccion de las 170 mil lamini-
llas de histopatologia y la coleccion iconografica.

Pueden suceder muchas cosas en nuestro hospital
universitario, pero siempre el servicio de dermatologia ha
flotado en las tempestades que hemos sufrido. Les trans-
mito que cada tempestad es una gran oportunidad para
merecernos la confianza de la institucién y los problemas
se resuelven si somos eficaces y rentables econémicamen-
te. El binomio docencia — asistencia con excelencia es la
piedra que sustenta mi herencia de estos 36 aflos como
responsable del Servicio y de la escuela de dermatologia
Sagrat Cor.

10. ¢Qué hay detras del dermatoélogo Pablo Umbert?

La respuesta la tenéis en mi despacho que conservo: la pre-
sencia de Jests en el Santo Cristo que conservo desde mi ado-
lescencia. La imagen de mi padre Enrique Umbert de Torres-
casana, mi abuelo pionero de la dermatologfa catalana, de mis
maestros, de mis colaboradores, residentes y en especial de mi
querida Ida, nuestros tres hijos y cinco nietos. Sin duda Me-
norca y Can Bac de Santa Pau, son nuestro hogar de retiro
que esta siempre abierto a mi personal no médico y a mis
discipulos a quienes tanto les debo y quiero. ‘



PROGRAMA

Reunid del comité d'Experts en Malalties Vasculars Cerebrals
de la Societat Catalana de Neurologia.

- Presentacié d'un cas clinic inhabitual

- Plantejament de problemes de la practica assistencial diaria.
- Informacio d'aspectes singulars, clinics o d'imatge.

- Programa de protocols.

- Programacio d'estudis cooperatius multicéntrics.

9 de Novembre de 2012
HORARI: 8.30H.

Conferencia d'inauguracio:

“Bioritmes biologics i malaltia vascular cerebral”.
Dr J. Jiménez-Conde
Hospital del Mar (Barcelona).

14 de Novembre de 2012
HORARI: 13.30 H.

“Avencos i controvérsies en el tractament intraarterial a Uictus agut”.
Dra. Aitziber Aleu
Hospital Nuestra Sefiora del Rosario (Madrid)

23 de Gener de 2013
HORARI: 13.30 H.

“Avencos i controvérsies en el maneig assistencial dels AlTs”.
Dr. Francesc Purroy
Hospital Arnau de Vilanova (Lleida).

20 de Marg de 2013
HORARI: 13.30 H.

Conferencia de cloenda:

“Perspectives de futur immediat i a mig termini en el maneig
clinic de les MVC".

Dr. José Alvarez Sahin

Hospital Universitari Vall d’'Hebron (Barcelona).

15 de Maig de 2013
HORARI: 13.30 H.

INVITATS PARTICIPANTS

Dra. Aitziber Aleu
Hospital Nuestra Sefora del Rosario (Madrid)

Dr. José Alvarez Sabin
Hospital Universitari Vall d’Hebron (Barcelona)

Dr. Jordi Jiménez-Conde
Hospital del Mar (Barcelona)

Dr. Francesc Purroy
Hospital Arnau de Vilanova (Lleida)
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