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Bona salut de la Facultat
de Medicina de Lleida

‘exemplar de BUTLLETI MEDIC que teniu a les mans publi-
L ca el resum de dues tesis doctorals dirigides per professorat
de la Facultat de Medicina de la Universitat de Lleida i llegides
per doctorands d’aquest centre universitari, concretament, la
Dra. Alicia Traveset i del Dr. Oriol Yuguero. Anteriorment, BUT-
LLETi MEDIC ja havia recoliit en diverses ocasions les sintesis
d’altres tesis. La voluntat de la nostra publicacié col-legial és
seguir prestant atencié a aquest tipus de treballs.

En aquest sentit, 'objectiu del butlleti és convertir-se en un
mitja de divulgacio de les tesis i de reconeixement professio-
nal del merit dels autors. Pero hi ha també
una altra questio de fons, ja que
aquest fet representa un simptoma
de la bona salut de la Facultat de
Medicina de Lleida i de la vocacio
dels nous doctors.

La tasca dels nous doctors i doctores és especialment relle-
vant en una epoca de crisis econdomica que repercuteix en la
perdua d’ajuts per a l'estudi. La situacio és forga complicada
per als estudiants de Medicina per la dificil compaginacio entre
feina i estudis.

Felicitem els nous doctors i recordem a les autoritats politi-
ques, sanitaries i docents el deure que tenen de donar suport
a lestudi i la investigacio com una eina per millorar el futur de
la societat
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revolucio en la
medicina del s. XXI

Article de Joan Fibla, professor de
Genetica de la Facultat de Medici-
na. 18

Tractament protesic
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A carrec del Dr. Xavier Galindo, cap del
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NOTICIES - ACTUALITAT

X| Curs de Medicina Tropical
| Salut Internacional

LXI Curs de Medicina Tropical i Salut
Internacional se celebrara els dies 2,
3 i 4 de novembre a la Unitat Docent
de la Facultat de Medicina de I'Hospital
Universitari Arnau de Vilanova. El curs
s'adreca a professionals i estudiants
de Ciéncies de la Salut interessats en
la salut internacional. El preu és de
39,53 € i el termini d'inscripcio finalitza
el 30 d’octubre.

Programa

Dia 2:

De 17.00 a 18.00 hores: Investigacid,
prevencio i control de les principals
malalties emergents ocorregudes a
Catalunya. Pere Godoy (Unitat de Vigi-
lancia Epidemiologica de I'Agéncia de
Salut Publica de Catalunya - Lleida)

De 18.00 a19.00 hores: Cooperacio i
salut. Carlos Mediano (Medicus Mundi
Internacional)

De 19.00 a 20.30 hores: sessi6 de
cineforum amb la projeccié del docu-
mental A Luta Continua, sobre la salut
a Mocgambic. Francesc Alvarez i lvan
Zahinos (Medicus Mundi Catalunya)

Dia 3:

De 17.00 a 18.00 hores: Viatges
i vacunes internacionals. Vacunar és
protegir. Xavier Martinez (Unitat de
Salut Internacional de la Vall d’'Hebron
PROSICS Barcelona)

De 18.00 a 19.00 hores: Determi-
nants socials i culturals de la salut:
immigracié i génere. Erica Briones
(Facultat d’Infermeria de la Universitat
de Lleida)

De 19.00 a 20.00 hores: La malaria.
M? Fernanda Ramirez (Servei d’'Ur-
gencies de I'Hospital Joan XXIII de
Tarragona) i Mercé Almirall (Unitat de
Medicina Tropical de I'Hospital Arnau
de Vilanova PROSICS de Lleida)

Dia 4:
De 17.00 a 18.00 hores: APS i la

A la Unitat Docent de la
Facultat de Medicina de
'HUAV

malaltia de l'ebola. A proposit d’un
estudi. Carme Roca (Comissié de
Cooperaci6 i Salut Internacional de la
CAMFiC)

De 18.00 a 19.00 hores: Taller de
Viatges Internacionals. Laia Cabanas
i Esperanga Macia (PROSICS Cata-
lunya Central), Mariola Espejo (Centre
de Vacunacions Internacionals Eixam-
ple PROSICS Lleida) i Isabel Vera
(Centre d’Atencié al Viatger Internaci-
onal de 'Hospital Clinic de Barcelona)

De 19.00 a 20.00 hores: La relacio
assistencial multicultural i 'empatia.
Oriol Yuguero (Servei d’Urgéncies de
I'Hospital Arnau de Vilanova de Lleida)

Les inscripcions dels professionals
i els estudiants que no vulguin con-
validar un credit amb lassistéencia al
curs han d’emplenar el formulari online
http://bit.ly/formulari_11CMT, transferir
import al compte 2100 0508 0201
0505 6244 i trametre el comprovant a
catalunya@medicusmundi.es.

Els estudiants que desitgin convalidar
un credit han dadregar-se a http://
carboncopy.udl.cat/gcursosext/redirect.
jsp?seccio=1505.

XIll Jornada
d’Immunitzacions
d’Atencio Primaria
a Lleida

Se celebrara el 27 de novembre

La XllI Jornada d'Immunitzacions
d’Atencid Primaria en I'ambit de Lleida
tindra lloc el 27 de novembre, a partir
de les 8.30 hores, a 'Aula Magna del
Campus de la Salut (edifici de la Facul-
tat de Medicina). LICS i 'Agéncia de
Salut Publica de Catalunya organitzen
aquesta trobada.

Després del lliurament de la docu-
mentacié i de l'acte inaugural, el pro-
grama sera el segient:

9.30 h: Comunicacié emocional, a
carrec de Cesc Jové, de la Universitat
de Lleida

10.00 h: Vacunacio en pacients amb
immunosupressio, a carrec de Magda
Campins, de I'Hospital Universitari Vall
d’Hebron

10.30 h: Pindoles: les vacunes al
calendari sistematic catala, a carrec
de Carmen Cabezas, de I'Agencia de
Salut Publica de Catalunya. Vacunes, a
carrec de Carmen Cabezas

Mapa d’'administracio de vacunes,
a carrec de Montserrat Canals, del
SEGIV Camp de Tarragona-Terres de
I'Ebre

11.00 h: Descans

11.30 h: Modlificacions al calendari de
vacunacions, a carrec de Lluis Urbiz-
tondo, de '’Agencia de Salut Publica de
Catalunya

12.00 h: El més nou en vacunes,
a carrec de Fernando Moraga, de la
Societat Catalana de Pediatria

12.30 h: Taller: Buscant resposta a les
preguntes freqiients, a carrec de Lluis
Urbiztondo, Gloria Mirada i Pepi Estany

14.00 h: Cloenda

Les inscripcions sén gratuites, pero
laforament és limitat. Cal inscriure’s
abans del 19 de novembre a jornades-
primaria.lleida.ics @ gencat.cat.

Jornada de Salut Laboral sobre

Nanotecnologia a Lleida

La Unitat de Salut Laboral de les regions sanitaries
Lleida i Alt Pirineu i Aran organitza unes sessions de
treball sobre nanotecnologia a Lleida i a la Cerdanya. La
primera jornada tindra lloc el 15 d’octubre, de les 11.00 a les 15.00
hores, a la sala de formacié de 'Hospital de Cerdanya (Cami d'Ur, 31,

de Puigcerda).

La sessid de Lleida se celebrara el 29 d'octubre, de les 10.00 a les
14.00 hores, a la sala d'actes dels Serveis Territorials del Departament
de Salut (av. Alcalde Rovira Roure, 2). La participacio és gratuita, perd
cal inscriure’s previament a http://goo.gl/forms/Bzidhklb4ap en el cas
de la Cerdanya i a http://goo.gl/fomrs/2r2LH4qcMr, en el cas de Lleida.

Més informacié a usl.lleida@gencat.cat.

Celebracio del XX aniversari del

" CEIC de I’Hospital Universitari

Arnau de Vilanova

El Comite d’Etica d’Investigacio Clinica de 'Hospital Universi-
tari Arnau de Vilanova celebra a finals de desembre el vinté
aniversari de la seva constitucid. Per aquest motiu, prepara el
programa d'una jornada de debat que incloura una conferen-
cia inaugural i una taula rodona.

Fins ara han confirmat la seva participacié a la taula rodona
Carles Rodriguez, que parlara sobre les dificultat practiques
de la recerca biomedica; Montse Esquerda, que tractara sobre
els aspectes etics d’aquesta recerca; Ricard Pujol, que abor-
dara els esculls en la recerca, i el director de I'lRBLIeida, que
exposara com es garanteix la qualitat en la recerca biomedica.

Oferta formativa del COMLL
para el curso 2015/2016

El COMLL organiza las siguientes acti-
vidades formativas para el curso 2015-
2016:

Curso de inglés médico
basico y avanzado

Impartido por Teresa Lopez, traductora
de la Universidad de Lleida (UdL). El
curso basico sera los lunes y el curso
avanzado, los martes. El horario sera de
las 17.30 a las 19.30 horas en la sede del
COMLL. Cada curso durara 72 horas.

Curso de estadistica
basico y avanzado

Impartido por Montserrat Martinez Alon-
so, bioestadistica en IRB y profesora aso-
ciada en la UdL. Ambos cursos tendran
una duracion de 10 horas presenciales
y 10 horas de trabajo personal. El curso
basico tendra lugar los dias 11/11, 18/11,
25/11 y 9/12 de 2015. El curso avanzado,
los dias 12/11, 19/11, 26/11 y 10/12 de
2015. Ambos se impartiran en la sede
del COMLL de las 17.30 a 20.00 horas.
Se ha solicitado la acreditacion al Consell
Catala de la Formacié Médica Continua-
da de les Professions Sanitaries.

I Curso de Actualizacion
en Radiologia

Impartido por el Dr. Ivan Agirregoikoa
Olabarrieta, radiologo en el Hospital Uni-
versitario Santa Maria. El curso se impar-
tird los dias 30/09, 8/10, 15/10, 21/10 y
29/10 de 2015, con un total de 15 horas
de duracion. Se ha solicitado la acredi-
tacion al Consell Catala de la Formacio
Medica Continuada de les Professions
Sanitaries

Curso de actualizacion
médico-quirdrgica

Sesiones multidisciplinarias con carac-
ter mensual que se impartirdn los miér-
coles, de las 18.30 a las 21 horas. Se
abordaran los siguientes temas: Diagnds-
tico diferencial y tratamiento de la epilep-
sia, Manejo del Sindrome de la Apnea
Obstructiva del Suefio desde Atencion
Primaria, Trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad en edad infantil y adulta,
Enfermedades tropicales, Manejo urgen-
te de la hemorragia digestiva, Bioética,
Trastorno de la conducta alimentaria,
Miastenia Gravis y Diagndstico diferencial
del ojo rojo. En total seran 22,5 horas
lectivas. Se ha solicitado la acreditacion
al Consell Catala de la Formacié Medica
Continuada de les Professions Sanitaries.

1 Jornada de Cancer de Pulmén,
un abordaje multidisciplinar
para un tratamiento integral

Se celebrara el 6 de octubre en el
COMLL vy contara con la participacién
de todos los profesionales implicados

en su diagndstico, tratamiento y con-
trol evolutivo posterior. En total seran
8 horas lectivas. Se ha solicitado la
acreditacion al Consell Catala de la
Formacid Meédica Continuada de les
Professions Sanitaries

1 Jornada de Actualizacion
de la Patologia Hepatica,
Biliar y Pancreatica

Se celebrara el 5 de noviembre en la
sede del COMLL con la participacién
de cirujanos generales, digestdlogos,
radidlogos, etc. La actividad pretende
promover la deteccion precoz y la inter-
vencion desde Atencién Primaria, clari-
ficar el diagndstico diferencial, describir
los circuitos de derivacion y el manejo
integral de esta patologia. Esta jornada
tendra una duracion de 6 horas lectivas.
Se ha solicitado la acreditacion al Con-
sell Catala de la Formacié Meédica Con-
tinuada de les Professions Sanitaries

I Jornada de Conducta Suicida

Se celebrara el 13 de enero de 2016
en el COMLL. Contara con la presencia
de médicos internistas del HUAV, médi-
cos del SEM, forenses y psiquiatras del
Hospital Universitario Santa Maria, asi
como con la presencia del Dr. Baca (jefe
de Servicio de la Fundacion Jiménez-
Diaz de Madrid); el Dr. Lucas Giner, de
la Universidad de Sevilla, y la Dra. Que-
sada, del Hospital Vall d’'Hebron, como
referentes nacionales e internacionales
en la investigacién sobre conducta sui-
cida. Esta jornada pretende identificar el
amplio espectro de la conducta suicida,
su detecciéon precoz promoviendo la
prevencion primaria y secundaria, el
abordaje multidisciplinar enfatizando la
importancia del médico de Atencion
Primaria, identificar los mecanismos de
derivacion y los programas especificos
desarrollados en el territorio. La jornada
durara entre 9y 10 horas. Se ha solicita-
do la acreditacion al Consell Catala de
la Formacié Medica Continuada de les
Professions Sanitaries.

Este es el avance de la propuesta
formativa hasta el invierno. Para ins-
cribirse, es suficiente contactar con el
COMLL por teléfono (973 270 811) o
por correo electronico (comll@comill.
cat). El cobro de todas las actividades
se hara mediante recibo a la cuenta
corriente habitual. Mas informacion en
www.comll.cat.

Esperamos que las actividades sean
de vuestro interés y os pedimos que
nos trasladéis vuestras sugerencias o
propuestas contactando con comll@
comll.cat.

Dra. Irigoyen Otifiano
Responsable de formacion del COMLL

Acords de la Junta de
Govern del COMLL

La Junta de Govern del Col-legi Oficial
de Metges de Lleida, en les seves
sessions celebrades els dies 8 i 22 de
setembre de 2015, ha acordat i tractat,
entre altres, els seguents assumptes:

- Convocatoria d’Assemblea Extraor-
dinaria de Col-legiats per al dia 15 de
setembre, segons acord de I'anterior
assemblea de 30 de juny passat, amb
els punts dordre del dia seglents:
1.Presentacio, estudi i aprovacio, si
escau, del projecte de trasllat de la seu
col-legial; 2Autoritzacié a la Junta de
Govern, si escau, per a l'arrendament
de 'actual seu col-legial i els habitatges
de rambla d’Aragé numero 16

- El Plenari del Consell de Col-legis
de Metges de Catalunya va aprovar,
per majoria simple, amb I'abstencio
del Col-legi de Lleida, el Manifest dels
Col-legis Professionals sanitaris sobre
el sistema sanitari de Catalunya en el
moment actual.

- La Secci6 Collegial de Metges
Residents va celebrar eleccions a la
seva Junta de Govern, que ha quedat
configurada de la segient manera:
presidenta, Paula Monteagudo Agui-
lar; secretari, José Manuel Fernandez
Armenteros; tresorera, Maria Eugénia
Rivero Arango, i vocals, Judith Solé
Guixes, Mar Miralbés Torner, Maria
Teresa Castafi Abad i Gabriel Jiménez
Jiménez.

- Convocatoria d’eleccions per a tots
el carrecs de la Junta de Govern del
COMLL, ja que ha finalitzat el mandat
pel qual van sortir elegits els actuals
membres. S’ha elaborat el correspo-
nent calendari del procés. La data pre-
vista de votacions és el 28 d’octubre.

- S’ha acordat la reserva de séries
d’un numero del sorteig de la loteria
de Nadal —enguany, el 83120— per
distribuir-lo entre els col-legiats que ho
sol-licitin.

Moviment col-legial de
juliol i agost del 2015

El COMLL ha registrat 9 altes durant
els mesos de juliol i agost de 2015:
José Benjamin Camacho Jiménez,
Adriana Rodriguez Vega, Mireia Dal-
mases Cleries, Anny Sofia Cadenas
Febres, Maria de la Paz Garcia
Diaz, Neus Querol Torres, Blanca
Escalera Gonzalez, Guillermo Julio
Pérez Mora i Jaume Rossellé Soria.
BAIXES

El Col-legi ha registrat 8 baixes en
aquests dos mesos.

CANVIS DE SITUACIO

Passen a col-legiats honorifics els
Drs. Sal-lustia Estadella Serrat i
Maria Gladys Bulla de Espinosa.
Total col-legiats el 31/08/2015: 1.764
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Empat en la votacid
de la proposta de
trasllat de la seu
col-legial del COMLL

Lassemblea del Col-legi Oficial de Metges
de Lleida (COMLL) celebrada el 15 de
setembre no va adoptar cap acord sobre
la proposta de trasllat de la seu col-legial.
El resultat de la votacio va ser de 50 vots
a favor, 50 en contra i 5 abstencions. El
president del COMLL, Ramon Mur, va
renunciar a exercir el seu vot de qualitat
per desfer l'empat.

Aquest era el segon cop que l'assem-
blea col-legial tractava el tema després
d'una d'anterior que va decidir encarre-
gar informes per prendre una decisio.
Donada la proximitat de les eleccions del
COMLL, que tindran lloc el 28 d'octubre,
la nova Junta de Govern que elegeixi la
col-legiacié haura de prendre una decisio
sobre el futur de la seu col-legial.

Lactual Junta de Govern va defensar
la premura de la decisié perqué la seu
del COMLL no té lliceéncia d'activitats per
desenvolupar les tasques habituals ni
compleix les condicions exigides per la
normativa per obtenir-la. Aquest fet, que la
Junta i la resta de col-legiats desconeixien,
ha sortit a la llum gracies als informes
realitzats pels arquitectes que han estudiat
lalternativa de remodelar l'actual seu.

Les opcions analitzades per la Junta que
s'ajustaven als requeriments del pla funci-
onal van ser les seguents:

Compra de la seu del Col-legi d’Apare-
lladors per 1.500.000 € més limport de les
obres de remodelacid i del manteniment,
que sumarien 48.062 €/any.

Lloguer de dues plantes de l'edifici Soria,
a lavinguda Blondel, per 6.000 € al mes,
un pressupost de 300.000 € per a obres
d’adequacié i un manteniment proper als
30.000 €/any.

Remodelaci6 de la seu actual i adequa-
ci6 a la legislacid vigent, que suposaria
entre 424.454 i 640.000 € en funcié del
grau d’intervencio, perd amb limitacions,
com un aforament maxim de 64 persones.
i d'altres condicionaments técnics, ja que
la seu comparteix I'accés a l'edifici amb
els habitatges.

Llogar un espai exclusiu de 300 m? del
Col-legi d’Arquitectes i compartir 'ls de la
sala d'actes, I'aparcament i la biblioteca,
entre daltres, per import de 2.500 € al
mes. El COMLL compartiria les despeses
de manteniment, la qual cosa suposaria
un estalvi de 4.000 € anuals respecte a
la despesa actual. Daltra banda, la Junta
va presentar una oferta per obtenir ingres-
sos nets d’entre 18.000 i 20.000 €/any
per la seu actual. Aquesta va ser I'opcid
proposada per la Junta per la viabilitat
econdmica i també no incloure clausules
de permanéncia.

Préviament a 'assemblea, la informacié
de les opcions va estar a l'abast de la
col-legiacio a través de la web del COMLL.

Estudio de la empatia
y “burn-out” de los
meédicos y enfermeras
de Atencidn Primaria
de la Region
Sanitaria de Lleida

y su relacion con las
variables clinicas

| Dr. Oriol Yuguero Torres leyd
el 10 de junio su tesis doctoral

en el ambito de la medicina y
la bioética. El trabajo realizado pre-
tendia determinar la relacion de los
niveles de empatia y burn-out de los
profesionales asistenciales de la Aten-
cion Primaria de la Regién Sanitaria
de Lleida con las variables clinicas
asistenciales y estandares de calidad.
Este trabajo queria confirmar lo que
otros equipos habian determinado en
trabajos previos, como el publicado en
Academic Medicine, que le sirvio de
referencia. Ademas, nuestro equipo ya
habia publicado articulos previos sobre
los niveles de empatia entre estudian-
tes de medicina.

Se realiz6 un estudio descriptivo en el
que participaron 267 médicos de fami-
lia y enfermeras de la Regién Sanitaria
de Lleida con cupo asignado de las 23
Areas Basicas de Salud de la Region
Sanitaria de Lleida. Se usé la escala
de Jefferson para la evaluacion de la
empatia, y la escala de Maslach para
el burn-out. Se estratificé a los sanita-
rios en tres grupos, segun su grado de
empatia y burn-out en bajo, medio y
alto. Los resultados obtenidos por este
grupo de profesionales pueden verse
en la tabla 1.

Ademas, se realizaron andlisis des-
criptivos para resumir las caracteristi-
cas de la poblacion de estudio, de los

médicos y las enfermeras analizados,
y las respectivas variables de edad,
sexo, caracteristicas del cupo, nive-
les absolutos de resultados del ECA
y ECPF, para los distintas variables
clinicas por separado y las tasas de
frecuentacion de 301.657 pacientes.
Por ejemplo, el grafico 1 muestra los
niveles de empatia de los 23 centros
participantes en el estudio, y con en el
que podemos ver la gran variabilidad
que existe. Es significativa la diferen-
cia entre centros de salud urbanos y
rurales.

Principales conclusiones

* La empatia elevada se asocia con
niveles bajos de burn-out.

* Existe mayor proporcién de profe-
sionales con elevada empatia entre
los centros de salud urbanos. La
empatia y el burn-out se relacionan
con trabajar en un centro urbano.

e La empatia se agrupa. Hay centros
de salud en los que hay un predo-
minio de profesionales con empatia
elevada respecto a otros.

e Los médicos mas empaticos tienen
pacientes mas jovenes, mientras
que el personal de enfermeria mas
empatico tiene pacientes mayores.

Los profesionales
mas empaticos

* Consiguen mejor prevencion de la
diabetes mellitus.

» Consiguen mejor control de la hiper-
tension arterial.

* Prescriben mayor nimero de bajas
laborales.

e Obtienen mejor resultado en el
ECPF.

* Obtienen peor resultado en el ECA.

Los profesionales con
menor “burn-out”

» Consiguen mejor control de la hiper-
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tension arterial, aunque peor de la
diabetes y la dislipemia.

¢ Realizan mas mediciones y contro-
les a sus pacientes, por ejemplo, la
toma de la tension arterial.

* Obtienen mejores resultados en

ECAy en ECPF.
e Los profesionales menos quemados
prescriben menor nimero de bajas
y mas cortas.
Uno de los principales resultados fue
determinar el impacto de la empatia y
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Grdfico 1. Distribucion por terciles de la empatia por ABS

el burn-out de los profesionales con la
prescripcion de bajas laborales. Los
resultados de este apartado ya han
sido publicados en la prestigiosa revis-
ta Plos One durante el mes de julio.

Ademas, en estos momentos existen
otros articulos en vias de publicacion
sobre los resultados globales del estu-
dio, asi como el impacto que tienen la
empatia y el burn-out en el manejo de
una enfermedad tan prevalente como
la hipertension arterial.

Para finalizar, el equipo investigador
quiere expresar su agradecimiento a
todos los profesionales de Atencion
Primaria que participaron en el trabajo
y a todos aquellos companeros que
pudieron estar presentes el dia de la
lectura de la tesis. A todos ellos, nues-
tro mas sincero agradecimiento.

Dr. Oriol Yuguero Torres
Directores de tesis: Dr. Jorge Soler
Gonzdlez y Dra. Montserrat Esquerda
Universidad de Lleida
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Presidente: Dr. Joan Clotet, de

la Universidad de Lleida

Dra. Rosa Magallon, de la
Universidad de Zaragoza
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NOTICIES - ACTUALITAT

Caracteristicas
extraoculares

del paciente con
retinopatia diabeética:
arteriosclerosis

y capacidad
transportadora de
oxigeno de la sangre

T esis doctoral de la Dra. Alicia
Traveset leida el pasado 17
de julio, a las 9.30 horas, en
el Hospital Universitario Arnau de
Vilanova (HUAV). El tribunal estaba
formado por el Dr. Jorge Juan Olsina
Kissler, director del Servicio de Ciru-
gia del HUAV de Lleida; el Dr. Pere
Romero Aroca, director del Servicio
de Oftalmologia del Hospital Universi-
tario Sant Joan de Reus, y el Dr. José
Antonio Buil Calvo, director del Servi-
cio de Oftalmologia del Hospital de la
Santa Creu i Sant Pau de Barcelona.

Resumen

Esta tesis esta formada por 4 arti-
culos que tratan sobre algunas carac-
teristicas extraoculares de pacientes
diabéticos tipo 2 con retinopatia dia-
bética. Concretamente, de la arterios-
clerosis subclinica carotidea, los vasa
vasorum de la pared de la arteria
carétida y de como la capacidad
transportadora de oxigeno de la san-
gre puede influir sobre la aparicion y
el desarrollo de los trastornos neu-
rodegenerativos y microvasculares
retinianos. Con este estudio conclui-
mos que los pacientes con retinopatia
diabética muestran un aumento de la
angiogénesis de los vasa vasorum
de la arteria carétida y una mayor
frecuencia de ateromatosa subclinica
carotidea en comparacién con los
pacientes sin retinopatia diabética. La
baja capacidad de transporte de oxi-
geno en la sangre se asocia a esta-
dios mas avanzados de retinopatia
diabética, a la presencia de isquemia
retiniana y a cambios neuroretinianos
precoces, evidenciados por una pér-
dida de grosor de la capa de fibras
nerviosas de la retina en pacientes
sin retinopatia diabética o con retino-
patia incipiente

Contexto

La diabetes es una enfermedad
crénica, con complicaciones tardias
que clasicamente se han dividido
en micro y macroangiopaticas, en
funcion de la afectacion vascular que
comportan. Estos pacientes tienen

un riesgo aumentado de morbilidad
y mortalidad cardiovascular, sobre
todo a expensas de la enfermedad
coronaria. Este riesgo aumenta en los
pacientes con retinopatia diabética
(RD), considerada como un marcador
de dafo microvascular generalizado
en los 6rganos diana de los paciente
con diabetes mellitus (DM) tipo 2. En
la mayoria de los casos, los eventos
cardiovasculares que acontecen son
producidos por el desarrollo y poste-
rior inestabilidad de la placa de atero-
ma. Aunque la arterioesclerosis que
presentan los pacientes con DM tiene
una base comun a la de la poblacién
no diabética, la hiperglucemia juega
un papel determinante en la acele-
racién y la gravedad del proceso ate-
rogénico, apareciendo de forma mas
precoz, con una progresion mas rapi-
da y una afectacion mas extensa y
periférica. En este sentido, es impor-
tante conocer y detectar los cambios
precoces que acontecen en la arte-
riosclerosis subclinica de los pacien-
tes diabéticos. Hasta el momento se
conoce que las lesiones mas preco-
ces en el desarrollo de la placa de
ateroma son el engrosamiento del
complejo intima-media arterial (GIM)
y el incremento de la red microvascu-
lar de la adventicia arterial, conocida
también como vasa vasorum (VV), y
que tiene como finalidad el suministro
de oxigeno y nutrientes a la parte
mas externa de la pared vascular.
Estimulos como la hipoxia y la isque-
mia de la pared vascular son capa-
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ces de estimular su angiogénesis,
de la misma manera que estimulos
hipéxicos pueden contribuir, a nivel
retiniano, a la neurodegeneracion vy al
dano microvascular que observamos
en pacientes diabéticos.

En este sentido, sugerimos la menor
capacidad transportadora de oxigeno
de la sangre como factor contribuyen-
te para la aparicion y progresion de
cambios neuronales y vasculares reti-
nianos, y sugerimos la existencia de
fenémenos neurodegenerativos y de
grosor retiniano en etapas iniciales
de la RD.

Considerando la RD como un fac-
tor de riesgo independiente para la
enfermedad coronaria incipiente y el
accidente cerebrovascular isquémico,
planteamos la asociacién de la RD
con una mayor presencia de enferme-
dad ateromatosa subclinica carotidea
en comparacién con los pacientes
sin RD, independientemente de otros

La Dra. Traveset durante la lectura de Ila tesis doctoral

factores que pueden contribuir a la
arteriosclerosis.

Por ultimo, planteamos que la micro-
angiopatia diabética puede afectar a
6rganos no considerados clasicamen-
te como dianas de esta complicacion
de la enfermedad. En concreto, plan-
teamos la existencia de microangio-
patia que afecta a los vasa vasorum
de la arteria carétida de pacientes
con DM tipo 2. Pensamos que existe
una contribucion de la enfermedad
microvascular carotidea en el pro-
ceso arteriosclerotico, y que existe
una asociacion con la presencia de
retinopatia diabética como marcador
de alteraciones microangiopaticas en
el territorio propuesto.

Con todo esto sugerimos un “terre-
no comun” (common soil) entre las
complicaciones micro y macrovascu-
lares, de manera que ambos tipos de
complicaciones compartirian meca-
nismos fisiopatoldgicos comunes.

Métodos

Se disefid un estudio explorato-
rio, prospectivo y observacional, de
casos y controles, compuesto por
una poblacion de sujetos con DM tipo
2 con retinopatia (casos) y sin RD,
ni otra manifestacion de afectacion
microvascular diabética (controles).
Se seleccionaron pacientes de eda-
des entre 40 y 75 afos, agrupados
en intervalos de 5 afos. Definimos
como pacientes con evidencia de
microangiopatia aquellos sujetos con

RD de cualquier grado, con o sin
neuropatia o microalbuminuria, pero
sin nefropatia diabética estableci-
da, excluyéndose los sujetos con
macroalbuminuria (albumina: creati-
nina orina >299 mg/g) o insuficiencia
renal (filtrado glomerular calculado
<60 ml/min). EI grupo sin microangio-
patia incluyd los sujetos sin evidencia
de RD y con normofuncién renal y
excrecion de albumina urinaria dentro
de la normalidad (<30 mg/g creatini-
na). Se incluyeron pacientes con DM
tipo 2 sin evidencia de enfermedad
vascular cerebral previa, enferme-
dad coronaria previa ni enfermedad
arterial periférica en extremidades
inferiores. Desde un punto de vista
oftalmolégico, se excluyé a aque-
llos pacientes con errores refracti-
vos o patologia ocular concomitante
que pudieran dificultar el analisis de
datos. Realizamos una exploracion
oftalmoldgica completa en todos los
pacientes, con valoracion del area
macular y peripapilar por tomografia
de coherencia oOptica (OCT). Reali-
zamos retinografias funduscépicas
y angiografia fluoresceinica en todos
aquellos pacientes con algun grado
de RD. Determinamos la presencia
0 ausencia de edema macular clini-
camente significativo y de isquemia
retiniana, definida por la presencia
de isquemia macular y/o periférica
acompanante.

Valoramos la sefal de vasa vaso-
rum carotideo en parte de nuestra
muestra de pacientes diabéticos y
en un grupo de voluntarios sanos. En
todos ellos realizamos una ecografia
con contraste de microburbujas en un
segmento de la pared arterial de la
cardtida comun libre de placa. Tam-
bién evaluamos la presencia o no de
contraste en las placas de ateroma,
como medida cualitativa de neoan-
giogénesis intraplaca. Para valorar el
aumento de la carga arteriosclerética
en pacientes con DM tipo 2 y RD, rea-
lizamos ecografia carotidea conven-
cional en la arteria carétida comun,
bulbo y carétida interna. Ademas,
recogimos las caracteristicas eco-
graficas de las placas de ateroma,
con determinacion de los valores de
grosor intima-media (GIM), media y
maximo y media global, en los tres
territorios estudiados.

Resultados

Los resultados de nuestro estudio
no lograron demostrar una asocia-
cién independiente entre los niveles
de hemoglobina (Hb) y la presencia
de RD, pero si demostraron que las
concentraciones bajas de Hb se aso-
cian con formas mas avanzadas de
RD y con la presencia, hasta ahora
no descrita, de isquemia retiniana.

También evidenciamos una correla-
cién significativa entre bajos niveles
de hematocrito y eritrocitos y el des-
censo en la capa de fibras nerviosas
de la retina (CFNR) en aquellos paci-
entes sin RD o con RD incipiente. El
estudio de grosor y volumen macular
evidencié un engrosamiento mayor
en los pacientes diabéticos con RD
leve respecto a aquellos sin RD, no
observandose diferencias en CFNR
entre ambos grupos.

En el estudio del VV carotideo,
observamos un aumento de la sefal
de VV en aquellos pacientes dia-
béticos con RD respecto a aquellos
sin RD, como signo indirecto de un
incremento de la angiogénesis en la
adventicia de la pared de la arteria
carétida. Esta asociacién se mantu-
vo después de ajustar por factores,
incluidos todos los de riesgo car-
diovascular. Los pacientes diabéticos
respecto a los controles sanos tam-
bién mostraron aumento de la sefal
de VV, incluso en ausencia de RD.

La determinacion del GIM y de
la carga arteriosclerdtica (presencia
y numero de placas de ateroma)
en las arterias cardtidas de nuestra
poblaciéon de estudio demostré que
los pacientes con DM tipo 2 con RD
presentan una mayor prevalencia de
arteriosclerosis subclinica en com-
paracion con los pacientes sin RD.
La RD se asoci6 de forma indepen-
diente con la presencia de placas
carotideas.

Conclusiones

La baja capacidad de transporte de
oxigeno en la sangre, medida como
la concentracion de hemoglobina cir-
culante, se asocia a estadios mas
avanzados de retinopatia diabética y
a la presencia de isquemia retiniana.

Bajos niveles de hematocrito y
eritrocitos se asocian con cambios
neuroretinianos precoces, evidenci-
ados por una pérdida de grosor de
CFNR en pacientes sin retinopatia
diabética o con retinopatia incipien-
te. El aumento de grosor y volumen
macular en diabéticos con RD levees
un signo precoz que puede indicar
el aumento de la permeabilidad vas-
cular.

Los pacientes diabéticos, y de forma
mas acentuada los pacientes con
retinopatia diabética, muestran un
aumento de la angiogénesis de los
vasa vasorum de la arteria carotida.

Los pacientes con retinopatia dia-
bética presentan mayor frecuencia de
enfermedad ateromatosa subclinica
carotidea (presencia y numero de
placas de ateroma) en comparacion
con los pacientes sin RD, a parte de
otros factores que pueden contribuir
a la arteriosclerosis.
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Reflexions sobre
Ia docencia per
als metges i la
participacio dels

pacients

La professio medica s’identifica pel

saber, pel saber fer | sobretot pel saber
ser, qualitat del professionalisme que
comporta una conducta aeterminada que
ha d'estar centrada sobretot en el pacient
(humanisme, sequretat, justicia, equitat i
compromis), orientada a l'aprenentatge
de les competencies propies (estar al dia
en els coneixements, tenir un esperit critic,
mantenir les habilitats i una eficiencia en
el maneig dels recursos) i sustentada
amb la propia dimensio deontologica (el
professionalisme, el respecte als altres
col-legues, la relacio amb els pacients

I les seves families i el compromis amb

la societat | amb la transmissio dels
coneixements i les habilitats propies de la

professio).

Respecte a aquest darrer punt, la
Llei d'Ordenacio de les Professions
Sanitaries (LOPS ) estableix:

“Articulo 11. Investigacién y docen-

cia 1. Toda la estructura asistencial
del sistema sanitario estara en
disposicion de ser utilizada para

la investigacion sanitaria y para la
docencia de los profesionales.

Articulo 5. Principios generales de
la relacién entre los profesionales
sanitarios y las personas atendidas
por ellos.

Los profesionales y los responsa-
bles de los centros sanitarios faci-
litaran a sus pacientes el ejercicio
del derecho a conocer el nombre,
la titulacién y la especialidad de

los profesionales sanitarios que les
atienden, asi como a conocer la
categoria y funcion de éstos, si asi
estuvieran definidas en su centro o
institucion.”

Sembla, doncs, que una de les
competéncies inherents a la profes-
sié medica, i alhora un dels compro-
misos socials més importants, és
garantir i participar de I'aprenentatge
dels futurs graduats i tenir a dispo-
sici¢ tots els recursos del sistema
a fi que aixo sigui factible, eficient i
efectiu.

També hi ha prou evidencies que
mostren que per aconseguir un
aprenentatge el més eficag possible
i mantingut en el temps cal que es

desenvolupi en escenaris el més
reals possibles, ja que l'aprenentat-
ge experiencial té un context multi-
causal i la practica real incorpora a
les competéncies propies elements
de 'entorn on es desenvolupen
(emocions, escenaris, elements de
la personalitat i externs als indivi-
dus), i s’hi afegeix que la mateixa

experiencia i posterior reflexio afavo-

reix I'adquisicid i la interioritzacié de
totes les competéncies.

Els pacients, dins dels seus drets
reconeguts en la normativa vigent,
els codis professionals, les cartes
de drets i deures institucionals, han

de poder decidir la seva participa-
Ci6 0 no com a elements integrants
del procés d’aprenentatge. S’ha

de garantir que disposin de tota la
informacid. Identificacié dels actors
(estudiants, residents, estades for-
matives o similars), total garantia
de la seva seguretat, participacio

en la confidencialitat, no-alteracio
de l'evoluci¢ de la seva malaltia i la
possibilitat de lliure eleccid.

N’hi ha prou amb presentacions,
on l'asimetria jerarquica entre metge
i pacient pot influir en la seva capa-
citat decisoria? Es suficient argu-
mentar que algun dia ha de ser el

Els pacients han de poder decidir la
seva participacio o no com a elements
integrants del procés d’aprenentatge

primer o que si no practiquen, no
aprenen, i que nosaltres vetllarem
per la seva seguretat? El pacient
ha d’assumir el seu rol de convidat
passiu en entrar a ser atés en una
institucié o empresa que de forma
clara participa i és visible en la for-
macié medica?

Es un joc de lleis, normes o n’hi ha
prou amb el sentit comu que ator-
ga el nostre professionalisme? Qui
decideix en casos de deteriorament
cognitiu 0 en determinades discapa-
citats? Els nostres familiars han de
tenir un tracte diferent?

Tot sequit us oferim diferents visi-
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ons sobre aquest tema que espe-
rem que aportin més llum per facili-
tar les vostre reflexions.

Dr. Eduard Pefiascal Pujol
Cap d’Estudis UDMFiC. ICS. Lleida

Professor associat de la
Facultat de Medicina

Membre del COMITE DE
REDACCIO del BUTLLETI MEDIC

Consentiment informat

La doctrina del consentiment infor-
mat va sorgir als anys 90 al nostre
pais de resultes de la potenciacié
dels drets dels malalts que, per pri-
mera vegada, van ser reconeguts
per la Llei de Sanitat de 1986, en
larticle 10. Lexpansio de la bioetica
i dels comités d’ética assistencial i
l'estudi dels principis de bioética van
fer que 'autonomia del malalt aga-
fés cada vegada més rellevancia en
acte medic i en la presa de decisi-
ons sobre la seva salut.

La medicina classica no tenia
gaire en compte involucrar el malalt
en la presa de decisions sobre la
seva salut. Es donava per fet que
el malalt acceptava el que li deia
el metge i que se sotmetria a les
proves diagnostiques i als tracta-
ments agressius medics o quirdrgics
indicats pel metge. Una actuacio
prepotent del metge era acceptada
i, per tant, el malalt era infir-mus,
“poc ferm”, estava infantilitzat. Es
Fanomenat paternalisme meédic dic-
tatorial.

El govern va legislar, va imposar
i va fer obligatoria la signatura d’'un
full de consentiment informat en
tots aquells actes meédics agressius.
Aquest document —en qué el metge
escriu el que li fara al malalt i les
possibles complicacions— era inici-
alment obert, perd aviat les diferents
societats cientifiques van encarre-
gar a advocats la redaccié d'uns
documents anomenats tancats (tot
i que sempre s’hi pot afegir alguna
frase). Son documents per “salvar la
responsabilitat” del metge pel que
fa a les denuncies de manca d'in-
formacio i son els que es fan servir
majoritariament.

Massa vegades es déna més
importancia, a la practica, a la
signatura del documentino a la
informaci6 personalitzada. Es l'efec-
te secundari d’haver “espantat” els
metges amb la legislacié. Si que
es va aconseguir rapidament que
no s’operessin malalts sense el
document de consentiment informat
signat, i per duplicat, o triplicat: un
de l'anestesista, un altre del cirurgia

i un altre d’autoritzacié de transfusid,
si fos necessaria. A més, el malalt
arriba al quirdfan havent signat
altres fulls de consentiment informat:
radiologia amb contrast, proves de
digestiu, etc. Quantes vegades es
comprova que el malalt ha llegit el
document, que I'ha entés i que el
signa amb coneixement real del que
firma? Massa vegades es tracta

ja d’un tramit administratiu, com la
lletra petita de qualsevol polissa que
es demana al banc o assegurado-
ra, 0 quan vas a revisar al taller el
cotxe, etc. Signi aqui, i signes.

Per tant, considero fonamental que
el metge doni al malalt les explicaci-
ons oportunes perqué sigui consci-
ent del que se li proposa, les alter-
natives existents, les molésties que
li ocasionara, les sequeles en que
quedara o pot quedar, etc. Sempre

sense espantar-lo. Parlant bé amb el
malalt, el metge es guanya la seva
confianga, el tranquil-litza i intenta
evitar que quan li déna el document
de Cl amb tantes complicacions
possibles escrites, incloent-hi la
mort, no s’espanti.

En aquests documents —sobretot
en els de segona generacié— s'in-
clou l'autoritzacié del malalt per ser
filmat, o per treure fotografies de
I'operacid, o per deixar entrar estu-
diants al quirdfan per veure 'a seva
operacio.

La peticié d’autoritzacio perquée
estudiants passin visita amb el
metge, sigui a la consulta externa
0 a la planta d’hospitalitzacio, és
un tema que no esta encara gene-
ralitzat. Es dona per fet que en un
hospital universitari hi hagi estudi-
ants, per tant, el malalt dona el seu

consentiment de manera implicita
mentre no digui el contrari. En els
darrers anys, en qué els estudiants
son als centres de primaria, passa
el mateix. Els malalts ja ho conside-
ren normal.

Ara bé, no sols no és sobrer, sind
que es tracta d’'una norma d’edu-
cacio el fet de presentar I'estudiant
al malalt quan aquest entra a la
consulta. Aixi el consentiment és
implicit. Si el malalt demana que no
hi sigui present o marxi, s’ha de res-
pectar sense enfadar-se i demanar,
sempre de manera amable, a I'estu-
diant que s’esperi al malalt seguent.

El fet que el malalt serveixi perque
I'estudiant aprengui és essencial per
a la transmissié de la ciéncia medi-
ca. Si cap malalt acceptés la pre-
séencia d’estudiants, o que aquests
li fessin preguntes o I'exploressin,

s’acabaria la formacié dels metges
i els professionals de la salut. Seria
un greu perjudici per a les genera-
cions futures i per al mateix malalt,
si el metge que el tracta esta prop
de la jubilacié. La Llei de Sanitat ja
va ampliar, per a aquest fet social,
la utilitzacio de tots els recursos
sanitaris per a la formacio. Els
gestors sanitaris saben (s’estudia
en els cursos de gestio) que tenir
estudiants amb el metge assis-
tencial representa anar una mica
més a poc a poc i, per tant, esta
calculat el percentatge d’increment
de plantilla que es requereix quan
un centre passa a ser docent. Si bé
saben que és important que tinguin
estudiants i residents, perque aixi
obliga el metge a estar al dia, en
haver de respondre a les preguntes
dels estudiants, quasi mai es té en

T-\.

compte aquest aspecte de regularit-
zacio pressupostaria i de disminucid
de la carrega assistencial del metge
docent.

Hi ha, doncs, una ética social
que, seguint el principi de justicia,
fa que la utilitzacié de malalts per a
la docéncia sigui un bé comu que
s’ha de promoure. Per tant, consi-
dero que no s’ha de violentar mai el
malalt, que s’ha de respectar la seva
voluntat quan demana que I'estudi-
ant marxi, perd que s’ha de promou-
re la presencia d’estudiants.

El metge sap quan, fins i tot abans
que entri el/la malalt/a, si coneix la
malaltia que té i la seva idiosincra-
sia, convé demanar a I'estudiant o
estudianta que s’esperi, 0 que no
entri per veure I'exploracié si aixo
violenta el malalt. Passa en explora-
cions ginecoldgiques o perineals en
persones determinades. S6n sem-
pre casos molt minoritaris, segons la
meva experiencia.

Els estudiants han d’estar prou
preparats abans de fer les practi-
ques que no han de fer fotos pel seu
compte. Avui dia, amb els mobils
alguns estudiants les fan sense
solta ni volta, i fins i tot de vegades
les envien per les xarxes socials.
Aix0 no és un comportament étic
ni estétic, i trenca la confianca del
metge que té la responsabilitat
davant el malalt. S’ha d'insistir en
aquest aspecte. D’aqui la importan-
cia dels ensenyaments de la bioéti-
ca i ’lhumanisme en els estudis de
Ciencies de la Salut.

Cal regularitzar —com a mesura
de qualitat i seguretat envers el
pacient— tota aquesta educacio als
estudiants i procés de signatura de
consentiments informats per evitar
disfuncions.

Dr. Joan Vinas Salas

Cal consentiment per
a tot? On és el limit?

““Hola, bona tarda. Voldria una
hamburguesa.
—Molt b€, senyor, només que
sapiga que a la cuina tenim 2
stagers en practiques de res-
tauracio i a la sala, un més que
els servira i fara 'hamburguesa.
Per tant, haura de firmar un con-
sentiment conforme esta d’acord
que el seu menjar sigui elaborat
i servit per aquests estudiants en
formacio.”

El cert és que, mentre per a algunes

feines ni ens plantegem demanar

autoritzacions i/o consentiments, en
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el camp de la medicina els aspec-
tes legals ens ocupen, preocupen
i interessen cada cop més. Les
creixents demandes contra el col-
lectiu medic que experimenten certs
paisos ens fan recérrer de manera
cada cop més frequent a I'is dels
consentiments informats per a qual-
sevol acte que realitzem envers el
pacient. Penso que esta molt bé que
el pacient estigui informat a cada
moment del que li estem fent, admi-
nistrant, etc., perd cal consentiment
per a tot? On és el limit? Haurem
de demanar consentiment en un
futur per administrar certs farmacs
als pacients? | per fer determinades
proves?

Bé, sense voler entrar en el tema
en profunditat, penso que hi ha

certes coses que no requereixen
consentiment, com en el cas d’un
consentiment informat conforme el
pacient estigués d’acord que els
estudiants de medicina que ens
acompanyen als adjunts i als resi-
dents en les tasques que desen-
volupem dia a dia siguin al davant
aprenent, mirant i escoltant; és a dir,
formant-se. Tenim la sort de tenir
una formacioé médica de primera
basada en gran mesura en la possi-

bilitat que 'alumnat comparteixi amb
els professionals de la salut el dia a

dia amb els pacients a les consultes
externes, en planta o al quirdfan.

A diferencia de la majoria de car-
reres, la realitzacié de practiques
no es desenvolupa en un laboratori
0 en un recinte, sind en contacte
real als diferents centres on desen-
volupem la nostra professié (CAP,
hospital...). La lliure disposicié del
pacient a acceptar o no un estudi-

En condicions extremes, Ia lliure disposicio
del pacient a acceptar o no un estudiant
podria posar en perill la formacio practica

ant (i, per tant, a firmar o revocar el
consentiment informat sobre aquest
tema) podria esdevenir, en condici-
ons extremes, en una desaparicio
de la formacié practica universitaria
medica en cas que tots els pacients
revoquessin un possible consenti-
ment informat que regulés la pre-
séncia d’estudiants. Es clar que els
estudiants encara no s6n metges ni
han jurat el jurament hipocratic, perod
si que sbn persones models dins
del sector estudiantil que trien una
carrera llarga, dificil i exigent que
compromet en un cert sentit moral
a una serie de responsabilitats que
no cal plasmar-les en un document,
com és el cas de 'anonimat o la
confidencialitat del pacient.

Tornant a 'exemple inicial, moltes

HIHIL EHTERT ATSMH

T
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professions tenen estudiants en
practiques que formen part de la
plantilla. No tenir un titol universitari
no impossibilita poder formar part
d’un projecte ni poder aportar-hi
coses. Es absurd pensar que si
anem a un restaurant de tres estre-
lles Michelin no ens cuinara un
estudiant o si anem a un bufet d’ad-
vocats de prestigi no estara plegat

Moltes professions
tenen estudiants
en practiques

a la plantilla

d’aspirants a dret. Tot i aixi, malgrat
saber-ho, ningu es planteja I'opcid
d’haver de demanar autoritzacié a
un comensal per tal d’elaborar un
plat, ni a un client perqué un estudi-
ant d’arquitectura participi en el pro-
jecte de construccié d’un habitatge.

Pep Auguet Martin
Adjunt d’Urologia
Hospital Universitari Santa Maria

Ensenyar en benefici
de les persones

El metge té el deure de comu-
nicar els seus coneixements al
company que ho sol-liciti i facili-
tar-li 'accés als centres d’estud,
serveis o instal-lacions sanitaries,
sense mes limits que la raonable
bona marxa de l'activitat i la sal-
vaguarda prioritaria de la intimitat
del pacient.

Article 100 del Codi de Deontologia’

Introduccio

El deure d’ensenyar. Lhipocratic
deure d’ensenyar és, desgraciada-
ment, I'Unica referéncia del nostre
actual Codi de Deontologia sobre el
tema. En canvi, el codi vigent a la
resta de I'Estat? t¢ un capitol dedicat
a docencia®.

Lactivitat d’ensenyar és habitual
en 'ambit sanitari. Les Ciéncies de
la Salut s’aprenen en gran part al
costat dels pacients, atenent-los: no
pot ser d’'una altra manera. Tant a
pregrau com a postgrau, és habitual
que molts metges tinguin a carrec
seu estudiants o residents. Aquesta
coincidéncia de I'activitat docent
i assistencial crea molts dubtes
des del punt de vista de I'ética. No
sempre és facil la simbiosi entre les
dues activitats.

Almenys en 'ambit de la Medicina
de Familia s’hi ha reflexionat en
diversos articles*® i mereix gran
atencio en la darrera versi6 de la
Good Medical Practice® dels com-
panys del General Medical Council.
Sera present també en el document
sobre El bon metge de familia que
prepara la CAMFiC a través del seu
grup d’ética’. Disposem de treballs®
que ens en parlen i conclouen que
els tutors sén conscients dels con-
flictes étics i intenten minimitzar-los
(una altra cosa és si ho aconseguei-
xen!).

Ensenyar a la consulta

Podem considerar que el nostre
deure d’ensenyar es basa en el
classic principi biogtic de justicia:
és just, és bo per al conjunt de la
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ciutadania, que allo que jo he apres
ho transmeti a altres perqué puguin
donar servei com a metges amb la
maxima qualitat. No seria just, ni
actuaria jo amb equitat®, si privés
els altres d’aprendre alld que a mi
m’han ensenyat.

En aquest mateix sentit, tots els
ciutadans tenen, en certa manera,
la responsabilitat de col-laborar en
la transmissio de les Ciencies de la
Salut. Perd aquesta obligacié moral
ve limitada pel principi de no male-
ficencia: no podem fer actuacions
docents que puguin ser maleficients
per al pacient. A la practica, la pos-
sible maleficencia no és sols una
questié técnica (aquesta actuacioé
és perillosa per al pacient), sind que
sols el propi pacient, amb la seva
autonomia personal, pot decidir
alld que considera que li pot ser
maleficient. En definitiva, caldra, per
tant, conjugar el benefici col-lectiu
de la docéncia amb el bé particular
de 'autonomia de cada persona.

En general, els dos beneficis son
perfectament conjugables i, si som
correctes en la forma de fer i d’expli-
car-ho al pacient, poques vegades
aquest es negara a la seva desinte-
ressada col-laboracio.

La nostra primera lleialtat ha de
ser sempre amb el pacient. Per tant,
mai permetrem que qualsevol actua-
cio docent pugui ser maleficient per
aell

Algunes recomanacions

practiques

El primer objectiu del metge que
exerceix com a tutor és prestar una
atenci6 de maxima qualitat al paci-
ent que atén. El segon objectiu sera
ajudar el resident perque aprengui.
Mai ser tutora pot ser una excusa
per abandonar totalment o parci-
alment la consulta i dedicar-se a
altres tasques. El resident mai hau-
ria de suplir la feina assistencial de
la tutora: fer-ho pot suposar un risc
per al pacient i per a 'aprenentatge
del resident (a més d’'una pérdua de
competéncia del tutor).

Perd, perqué un resident apren-
gui ha d’assumir progressivament
responsabilitats (en una progressio
adaptada a la seva individualitat).
Aix0 no esta renyit amb la tutorit-
zacid, que tindra diferents graus
segons el moment evolutiu del resi-
dent per a aquell tema concret.

El rol de model és el més impor-
tant en el tutor. Per tant, per ser bon
tutor cal, essencialment, ser bon
metge de familia. Si el tutor mai
ordena I'entrevista i procura obtenir
una bona orientacio ja en 'anamne-

La docencia ha d’estar guiada per a un
unic fi: la millor atencio a les persones
que necessiten del nostre ajut

si, el resident no ho aprendra. Si la
tutora mai explora, no n’ensenyara.
Si el tutor no fa participar el pacient
en les decisions, el resident tampoc
ho fara. Si la tutora no evita desvet-
llar innecessariament la identitat del
pacient a les sessions, el resident
no hi donara cap importancia a fer-
ho. Si el tutor té per costum no rebre
ajuts dels laboratoris, provocara
que el resident s’ho plantegi. Si la
tutora...

La tutora s’ha de mostrar com a
model al resident (el resident ha
d’aprendre d’ella, 'ha de poder
observar). La tutora ha d’observar
com actua el resident per ajudar-lo
a millorar i per assegurar-se en quin
moment (i per a quins temes) esta
capacitat per tenir més autonomia
professional.

El tutor té una gran responsabi-
litat social (forma i certifica la for-
macid!). Lha d’exercir, corregint el
resident quan calgui, orientant-lo i
ajudant-lo, pero també certificant,
si és el cas, que no esta capacitat
per exercir la professio. Sovint la
manca de capacitacio (especial-
ment en Medicina de Familia) no és
una simple questié tecnica; sovint
les caracteristiques personals del
resident el limiten molt per poder
exercir®. Desgraciadament, massa
sovint permetem que professionals
que ja veiem el primer o segon any
de rotacié que no seran capacos
d’exercir com a bons metges de
familia segueixin la seva residéncia
i 'acabin.

El resident és també una persona
que mereix tot el nostre respecte i
consideracio. No podem sotmetre’l
a situacions de les quals sabem
gue no se’n pot sortir, no podem
carregar-li tot alld que “ningu vol
fer”, ni podem rectificar les seves
actuacions davant d'altres (inclosos
els pacients). El tutor ha de procurar
compartir temps assistencial amb el
resident, perd també temps de refle-
Xio els dos sols.

Fer de tutor (i seguir fent assis-
tencia, és clar) no és facil, pero és
apassionant i ens fa aprendre'°.

En definitiva, la docéncia, com tota
I'activitat sanitaria, ha d’estar guiada
per a un unic fi: la millor atencié a
les persones que necessiten del
nostre ajut.

Albert Planes Magrinya'
Metge de familia

EAP Santa Eugeénia de
Berga. Osona. ICS

Grup d’Etica de la CAMFIC
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Biotecnologia: una
revolucio en la medicina

del segle XXI

emergent de les ciéncies bio-

logiques nascuda de la inte-
raccié de la biologia i la tecnologia
que té com a objectiu aprofundir en
el coneixement dels éssers vius per
obtenir productes i serveis Utils per als
humans. Laprofitament i la utilitzacio
dels processos fisiologics dels éssers
vius en benefici de 'home no és pas
una invencié innovadora. De fet, fa
milers d’anys que s'utilitzen bacteris i
llevats per fer més estables i perennes
liquids o aliments com la cervesa, €l vi
o el formatge, o per modificar i millorar
les seves propietats nutritives, com és
el cas del iogurt o el quefir. Tampoc
és gaire innovador I'aprofitament de
productes obtinguts de fonts naturals
per guarir ferides o curar malalties.
Que té, doncs, d'especial i innovadora
la biotecnologia? El fet singular que
aporta aquesta nova ciéncia rau en la
capacitat que ens dona per dissenyar i
modificar, en el nostre interes, les fun-
cions i les caracteristiques dels éssers
vius. Les tecnologies de modificacio
genetica, que permeten intercanviar la
informacié geneética entre organismes
de diferents especies, juntament amb
el desenvolupament de noves tecno-
logies de produccié quimica i industri-
al, han donat 'empenta necessaria a
aquesta nova ciencia per posar-la en
la cresta de I'ona de les tecnologies
del segle XXI.

I a biotecnologia és una branca

L“arc de Sant Marti”
biotecnologic

Les aplicacions de la biotecnolo-
gia abasten ambits importants de la
societat actual amb un gran impac-
te social i econdmic. Aixi, parlem de
la biotecnologia verda, aplicada a la
millora i a la innovacié dels processos
agroalimentaris; la biotecnologia blava,
amb interés en I'obtencio de productes
d’ambients marins i aquatics; la biotec-
nologia groga, interessada en la millora
de processos quimics i industrials, i la
biotecnologia roja, que té com a ambit
d‘aplicacié la millora i la implementacié
de nous processos medics i farmaco-
logics. La petjada d’aquest arc de Sant
Marti biotecnologic ha estat clau en el
desenvolupament econdmic i tecno-
logic del darrer quart de segle (figura
1). Tot i aixi, no totes les aplicacions
de la biotecnologia han obtingut la
mateixa acceptacid social. Existeixen
controversies obertes, algunes més a

Figura 1. La petjada biotecnologica
abasta camps que van des de

la produccio de medicaments
(biotecnologia roja) fins a la
bioremediacio (biotecnologia
groga), la produccio d’aliments i
plantes (biotecnologia verda) i la
identificacio de noves molécules
(biotecnologia blava).

prop de tesis integristes que del debat
pausat i serids, que qliestionen la seva
aplicacio en determinats ambits. No és
aixi pel que fa a la biotecnologia roja,
que és percebuda per més del 85% de
la poblacié com una aportacié positiva
del coneixement i el progrés huma.
Sens dubte, la capacitat que aquesta
nova tecnologia ofereix a la medicina
del segle XXI per millorar la prevencié
i el tractament de nombroses malalties
humanes ha estat un factor determi-
nant per a la seva acceptacio social.

De la produccio6 de cervesa a la
sintesi d’insulina recombinant

A finals dels anys 70 del segle passat
es va desenvolupar una nova meto-
dologia, coneguda com ADN recom-
binant, que permetia lintercanvi de
material genetic entre dues espécies.
Aquest suposat trencament de les bar-
reres de la natura no derivava d’'una
transgressid de les lleis naturals per
’home, sind que era fruit del coneixe-
ment sobre la biologia de determinats
microorganismes que utilitzaven lin-
tercanvi de material genetic de forma
“natural”. El descobriment dels bacte-
riofags o fags (virus que ataquen bac-
teris) i els plasmidis (petites molecules

circulars d’ADN), que de forma natural
contribuien a l'intercanvi horitzontal de
material genetic, van ser la font d’'ins-
piracié que va permetre dissenyar els
vehicles idonis per al transport ’ADN
entre cellules d’especies diferents.
També el coneixement dels mecanis-
mes de defensa de determinats bac-
teris envers la introduccié de mate-
rial genetic alié va donar com a fruit
la identificacié d’unes proteines amb
capacitat per tallar la molécula d’ADN
en llocs especifics. Aquests eren els
enzims de restriccié (ER), anomenats
aixi pel fet que restringeixen I'entrada
d’un ADN alié a un bacteri mitjancant
la seva fragmentacié. Els ER sén utilit-
zats al laboratori de biotecnologia com
a tisores moleculars per fragmentar en
llocs especifics les molecules 'ADN a fi
d’incorporar-les als vehicles (plasmidis
o fags) que han de facilitar el seu inter-
canvi entre cél-lules.

La capacitat d'una cél-lula per pro-
duir una determinada substancia o
dur a terme una funcid6 depen de
la seva informacié genética. Aquesta
informacié esta codificada a la molé-
cula d’ADN, formada per la conca-
tenacio lineal de quatre unitats basi-
ques o nucledtids denominats adenina
(A), timina (T), guanina (G) i citosina
(C). Es l'ordre en qué estan disposats
aquests 4 nucleotids, la seqiiencia, el
que determina el missatge. Els gens
soOn les unitats basiques d'informacio i
corresponen a la sequéncia d’'un frag-
ment de molecula on esta codificat el
missatge per fabricar una determinada
proteina. Cada espécie disposa d’'una
bateria de gens que, si bé estan evolu-
tivament relacionats entre espécies, li
confereixen les capacitats fisiologiques
i ecologiques propies. Aixd és aixi per
als bacteris, les cél-lules vegetals i les
animals, entre aquestes, les de 'espe-
cie humana.

La introduccié de la informacié gene-
tica que codifica per a una proteina
d’interés en un bacteri o cél-lula eucari-
ota permet, mitjancant el cultiu massiu
en bioreactors, la produccié de grans
quantitats d’aquesta molécula que no
només permetra abaratir-ne els costos,
siné que també podra millorar la seva
accio biologica (figura 2). Aquest és el
principi que sustenta la producci6 dels
farmacs biotecnologics o biofarmacs
que, a diferéncia dels farmacs conven-
cionals produits mitjangant modificacié
o sintesi quimica, sén molt més com-
plexos i propers al producte “natural’
que volen substituir o complementar.
Amb certes dificultats en els seus
inicis, la produccio de biofarmacs és
avui un fet de gran repercussié médica
i economica. De la insulina produida
en bacteris per primer cop als anys 80,
que substituia I'obtinguda del pancrees
de porc i bou, a I'obtinguda a partir de
cél-lules de llevat amb una substan-
cial millora en la produccio i activitat
biologica, desenes de molecules amb

Enzims de restriccio

o

ADN d'interés

Vehicle

Incorporacié a la
Hcéhlula productora
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L
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Figura 2. Esquema basic del procés de clonacié d’un fragment d’ADN

i produccio en bioreactors. El fragment d’ADN que conté la informacio
necessaria per fabricar un producte d’interés (proteina) es talla amb els
enzims de restriccio adequats (ER), aixi com la molécula d’ADN del vector
(plasmidi a la figura). Un cop tallat, ambdues seqiiéncies es poden unir per
formar una molécula d’ADN recombinant. Aquesta podra ser inserida en
una cél-lula portadora (bacteri o cél-lula eucariota segons el procediment
emprat). El cultiu al laboratori o bioreactor d’aquestes cél-lules permetra la
produccio de grans quantitats de la nova molécula recombinant. Lexpressio
durant el cultiu del producte codificat donara lloc, després del procediment
de purificacio adient, a I'obtencio d’un biofarmac.

interés farmacologic estan avui dispo-
nibles al mercat com a biofarmacs. En
son exemple el “plasminogen”, utilitzat
en el tractament de pacients que han
patit un infart de miocardi; el “Factor
VIII” en el tractament de Ihemofilia;
I'hormona del creixement utilitzada en
pacients amb retard en el creixement;
I“eritropoetina”, que estimula la pro-
duccié d’eritrocits i diverses molecules
de la familia dels interferons, i les
“interleucines”, utilitzades en el trac-
tament de diferents tipus de cancer i
deficiéncies immunologiques.

Anticossos a la carta

Loptimitzacié en la produccié i espe-
cificitat dels anticossos com a eines
terapéutiques i de diagnostic ha estat
una altra de les aportacions singulars
de la biotecnologia. Els anticossos, gra-
cies a la seva capacitat per reconeixer
de forma especifica regions concretes
(epitops) d’'una molécula (antigen), han
estat eines clau en la medicina de
finals de segle. Els anticossos policlo-
nals s’obtenen per immunitzacié d'un
animal hoste i estan constituits per
una barreja d'immunoglobulines que
reconeixen diferents porcions de I'anti-
gen utilitzat. Als anys 80, els investiga-
dors Georges Kohler i César Milstein
van descriure la tecnologia d’obtencid
d’anticossos monoclonals mitjangant
hibridacié somatica. A diferéncia del
policlonals, els anticossos monoclonals
deriven de la produccié d'una sola
molécula d'immunoglobulina que reco-
neix de forma especifica una regié con-
creta de I'antigen i poden ser utilitzats
en el reconeixement o bloqueig de dia-
nes especifiques. A finals dels anys 90,
les tecnologies de modificacié genéti-
ca van permetre optimitzar la produc-
ci6 d’anticossos amb els anomenats
“anticossos monoclonals de segona
generacio”. Les ceél-lules productores
d’anticossos, els limfocits, generen,
mitjancant recombinacié somatica, una
extraordinaria variabilitat de molécules
capaces de recongixer qualsevol anti-
gen. Aquesta extraordinaria variabilitat
deriva de la combinatoria produida
entre els gens que codifiquen per les
cadenes pesants (H) i les cadenes
lleugeres (L) que formen la molécula
funcional de I'anticos. Els investigadors
van aplicar els coneixements sobre
la produccié “natural” d’immunoglobuli-
nes a la produccié d’anticossos al tub
d’assaig. Aixi, mitjancant la clonacié en
els vectors adequats (fags) dels gens
corresponents a les cadenes Hi L, es
pot induir la generacié de combinatoria
entre aquestes de manera que al final
resulti en la produccié de més de 109
noves combinacions H-L. Un cop intro-
duides en un bacteri podrem seleccio-
nar aquelles colonies que fabriquen la
combinacié H-L que reconeix o inte-
racciona amb la molécula d’interes. Els

anticossos monoclonals, obtinguts per M

)]

19



20

MEDICINA D’AVANTGUARDA - UNA TECNOLOCIA CLAU

Mhibridacié somatica o combinatoria de
fags, son avui utilitzats en nombroses
aplicacions terapeutiques per dirigir
i alliberar immunotoxines a ceél-lules
diana. Un exemple singular de lapli-
cacié dels monoclonals recombinants
és el rituximab, anticdbs monoclonal
de segona generaci6é utilitzat en el
tractament dels limfomes no Hodgkis i
l'artritis reumatoide.

Susceptibilitat i
identitat genética

El desenvolupament de la biotec-
nologia no es podria explicar sense
els progressos que hi ha hagut en el
darrer decenni quant als anomenats
“Projectes Genoma”. Les iniciatives
encaminades a seqienciar el genoma
de diferents organismes es remunten
a finals del segle passat, primer amb
la sequenciacié del genoma d’orga-
nismes senzills com els plasmidis i els
fags per després passar a la seqlienci-
acio del genoma huma. Es tracta sens
dubte d'un dels reptes més singulars
que s’ha plantejat I'especie humana,
ates que es tractava de desxifrar la
sequéncia de 3.500 milions de nucle-
otids. Per fer-nos una idea del que
significa aquesta xifra hem de tenir en
compte que una pagina DINA4 farcida
de text conté uns 2.500 caracters, per
la qual cosa estem parlant de desxifrar
un text escrit en 1 milié quatre-centes
mil pagines. El Projecte Genoma Huma
és ja una realitat que ha celebrat el
seu setze aniversari. En aquests setze
anys de vida, s’han reduit de forma
espectacular els costos de sequencia-
cid i s’ha incrementat de manera expo-
nencial la capacitat de sequenciar un
genoma. Dels 2,5 bilions d’euros que
es van invertir 'any 2000 per obtenir la
sequéncia del genoma huma, als 800 €
de cost estimat I'any 2012 per sequen-
ciar la part codificant (exons) del geno-
ma d’un subjecte suposa una reduccio
de varius ordres de magnitud, la qual
cosa fa avui possible obtenir informacio
sobre la seqiiéncia de manera individu-
alitzada (figura 3).

Es cert que podem obtenir la nostra
sequéncia de 3.500 milions de lletres
emmagatzemada en un pen drive de 8
Gb, perd el que encara queda pendent
de resoldre és la seva analisi bioinfor-
matica de manera resolutiva. Aquest
és un dels reptes que caldra superar
en els proxims anys. Avui ja tenim la
capacitat de predir la resposta a un
tractament o la dosi adequada a cada
persona mitjancant la caracteritzacio
de variacions en el genoma relacio-
nades amb diferents gens. Aquest és
l'objectiu de 'anomenada farmacoge-
netica, que ha permes el desenvolu-
pament d’estratégies personalitzades
en el tractament farmacologic. De ben
segur que més aviat que tard tindrem
la capacitat de predir, d’acord amb
la informacié de la seqiéncia total

2 5 bifigns €

oS! o SequencRsd

Cost de compartacd
{L i e Moore)

Facals knparitaa
L 100.000

Figura 3. Costos de seqlienciacio d’un genoma en el transcurs dels darrers

quinze anys

Arribarem a una de les
fites marcades en el
Projecte Genoma Huma:
|a medicina
personalitzada

del genoma, el perfil de susceptibilitat
i resposta farmacologica de manera
individualitzada. Haurem arribat a una
de les fites marcades en el Projecte
Genoma Huma, la medicina persona-
litzada, en la qual la contribucié de la
biotecnologia ha estat crucial.

Medicina reparativa
i regeneradora

La biotecnologia també ha estat al
capdavant de les tecnologies aplicades
en el desenvolupament de meétodes
de clonacié i regeneracié cel-lular. Des
de la presentacid de l'ovella Dolly,
Fany 1995, com a primer mamifer clo-
nat mitjangant transferencia de nucli, i
fins a 'actualitat han transcorregut vint
anys d’intensa recerca en I'estudi de la
capacitat regenerativa de les cél-lules
embrionaries i les cél-lules mare. Fruit
d’aquest coneixement tenim avui la
capacitat de controlar el creixement i
la diferenciacié de determinats tipus
cel-lulars que son la base de noves
terapies basades en la inducci6 o resti-
tucié de cél-lules en un teixit danyat per
tractar una determinada malaltia. Jun-
tament amb aquestes tecnologies que
donen lloc a la terapia cel-lular, s’han
desenvolupat noves aproximacions
terapéutiques basades en la restitucio
de la funcié de gens afectats per muta-

cions. La denominada “terapia genica”
ha estat, durant un llarg periode de
temps, una de les promeses incom-
plides per la biotecnologia. Avui, més
de trenta anys després de la primera
formulacié d’aquesta terapia, tenim els
primers resultats positius de la seva
aplicacié. Malalties com la deficiéncia
en 'adenosina deaminasa (ADA) s’han
beneficiat d’aquesta estratégia i han
fet possible restituir nivells adequats
de I'enzim en pacients portadors de
mutacions del gen mitjangant la incor-
poracié del gen funcional en cél-lules
hematopoétiques de la medul-la dssia.

La restituci6 del gen funcional no és
I'dnica estratégia terapéutica explora-
da per superar malalties hereditaries
fins ara incurables. La restitucié de la
funcié molecular del producte alterat,
o terapia molecular, ha estat explorada
en malalties com la fibrosi quistica.
La funcié de la proteina CFTR com
a canal de clor és determinada per
lintercanvi de liquids en les cél-lules
epitelials del pulmo, el pancrees i altres
organs. Aquesta funcié esta alterada
en aquesta malaltia per mutacions en
el gen CFTR. En la terapia molecular,
I'objectiu és restituir aquesta funcié mit-
jancant la utilitzacio de molécules que
interactuin amb la proteina mutada i
facin que aquesta recuperi parcialment
o totalment la seva activitat. Els far-
macs anomenats “supressors del codd
stop” s6n un exemple de I'aplicacié de
la terapia molecular. Aquests farmacs
permeten ultrapassar les mutacions
que fan aparéixer un coddé de parada
en la sintesi de la proteina. Aquest
tipus de mutacié és freqiient en nom-
broses malalties hereditaries i té con-
seqiéncies greus, atés que determi-
nen I'abséncia del producte final. Amb
els supressors del codé stop, la sintesi
de la proteina no s’atura i, en la majoria
dels casos, dona lloc a una proteina

capa¢ de dur a terme les funcions
encomanades a la forma no mutada.
Actualment la terapia amb supressors
del codo stop s’esta aplicant amb éxit
en la correccié de mutacions de diver-
ses malalties hereditaries com la fibrosi
quistica, abans esmentada, la beta-
talassemia, la distrofia muscular o la
retinitis pigmentaria. Tanmateix, la seva
aplicacio esta essent avaluada per a la
recuperacié de mutacions responsa-
bles de diversos cancers.

La transgressioé dels futurismes:
teixits i organs biosintétics

La contribucié de la biotecnologia, i
en particular la bioenginyeria, en els
avencos medics del segle XXI tenen
I'expressié més futurista en I'enginyeria
de teixits i organs. Les dues imatges
que es mostren a la figura 4 daten
una de l'any 1995 i I'altra, del 2012. La
imatge del ratoli que porta adossada
a l'esquena una estructura similar a
una orella i l'orella obtinguda a partir
del cultiu de cél-lules crescudes sobre
una matriu sintetica en una placa de
Petri tenen un impacte visual que ens
remunta a pel-licules futuristes com la
famosa Blade Runner de Ridley Scott.
La venda ambulant d’drgans i teixits
que mostrava el film lany 1982 és
avui possible, tot i que no desitjable.
No només és factible cultivar cél-lules
sobre matrius biosintetiques que res-
semblen oOrgans i teixits funcionals,
siné que molt aviat sera possible la
impressié en 3D d'organs i teixits utilit-
zant com a “tinta d’impressid” diferents
tipus cel-lulars. Recomano, en aquest
sentit, visionar el video del professor
Antony Atala, del Wake Forest Insti-
tute for Regenerative Medicine dels
Estats Units d’Ameérica, dipositat als
TED Talks, sobre la impressié en 3D
d’un ronyd. La realitat supera la ficcio,
i allo que semblava fruit de la imagina-
cio6 retorcada del guionista és avui una
possibilitat tangible.

Diagnostics fets a casa:
biosensors i tiretes reactives

Figura 4. L’orella de Van Gogh.-
L’obtencio d’organs i teixits
mitjancant técniques de cultiu
cel-lular sobre matrius sintétiques
és ja una realitat. Lempelt d’una
orella humana a I'esquena d’un
ratoli de laboratori va ser una
realitat 'any 1995. L'any 2013,
investigadors de I’Hospital General
de Massachusetts a Boston van
obtenir el primer cultiu en 3D d’una
orella humana a partir de cél-lules
animals

La simplificacié i 'accessibilitat dels
processos diagnostics ha estat una
altra de les contribucions de la bio-
tecnologia que fins i tot ha arribat a
les parts més intimes de les nostres
llars. Les tiretes reactives utilitzades en
el test dembaras o en la deteccié de
glucosa per al control de la diabetis, o
els tests rapids emprats en la deteccid
d’infeccions de transmissié sexual com
la sifilis o el VIH, tenen en comu la

utilitzacié de sistemes biosensors que
responen a diferents molécules pre-
sents en la mostra d’orina o sang amb
la generacio d’un senyal colorimétric.

El laboratori d’analisi clinic arriba fins
a la porta de casa! Per a alguns pot
ser una transgressio, pero per a molts
usuaris i pacients és un aven¢ molt
rellevant que ha contribuit a una millora
important en la seva qualitat de vida.

Amb major o menor impacte, la bio-
tecnologia ja és entre nosaltres al ser-
vei del metge i del pacient. Limpacte
que aquesta tecnologia ha de tenir en
la medicina del segle XXI, a la llum
del que fins ara ha tingut, és dificil de
predir. Si més no caldra estar amatents
per no perdre el fil dels nous conei-
xements que s’albiren. També caldra
estar vigilants quant a l'impacte que
aquestes noves tecnologies tenen en
els valors etics que determinen la rela-
ci6 metge-pacient o en el respecte a la
intimitat de les persones. Defugint de
postures dogmatiques i amb un esperit
obert envers el progrés del coneixe-
ment i la ciéncia, la biotecnologia és
una de les tecnologies clau que ha
de contribuir a una millora de la salut
i qualitat de vida de les persones en
aquest mil-lenni.

Joan Fibla

Professor de Genética a la
Facultat de Medicina
Coordinador docent del Grau de
Biotecnologia a I'Escola Técnica
Superior d’Enginyers Agronoms
Universitat de Lleida
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Enllag recomanat TED Talks
http://www.ted.com/talks/anthony_atala_
printing_a_human_kidney?language=es
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una disciplina que respon a la

necessitat d’oferir atencié sanita-
ria a persones allunyades dels recursos
sanitaris i freqlientment en medi hostil.
Els canvis en els factors de risc i en l'estil
de vida (excursionistes diabeétics, ciclistes
amb stents coronaris...) han fet augmen-
tar linterés per aquesta disciplina.

Els factors que la caracteritzen son:

e El medi: les condicions ambientals
extremes o de dificil control que poden
causar o agreujar un problema medic.
Poden ser elements naturals (meteoro-
logia) o factors humans (comunitats allu-
nyades, expedicions, zones de conflictes
armats).

e Els recursos molt limitats: cal deter-
minar quins recursos sén més funcionals
en unes circumstancies particulars pre-
cises. Els tractaments ideals segons les
guies de practica clinica poden no ser
aplicables si es té en compte el pes, el
volum, la funcionalitat i la disponibilitat
dels recursos. Cal desenvolupar la capa-
citat d'improvisacio.

* El retard en l'evacuaci6 o en l'arriba-
da de l'atencié sanitaria definitiva a causa
de la distancia, la logistica o els perills.

Quant a recerca, I'exploracié de l'efecte
del medi natural sobre la salut ha obert
un ampli ventall de projectes: exposicié
al fred i a la calor, tractament de les
lesions per animals i plantes, fisiologia
dels esports de resistencia, maneig dels
problemes medics lluny dels recursos
sanitaris 0 en medi hostil (diabetis...).

Pel que fa a la simulacié clinica, es pot
disposar d’entorns virtuals per aprendre
multiples técniques meédiques i quirdr-
giques sense la presencia de pacients
reals.

L a Medicina del Medi Natural és

Antecedents

La creacié de la catedra vol donar
continuitat i institucionalitzar una serie
d'activitats relacionades amb la Medicina
de Muntanya i del Medi Natural i amb
la simulacié clinica amb qué sestan
desenvolupant des de fa molts anys.
S'inspira en experiencies similars a d'al-
tres regions (Heidelberg, Leicester, Paris
Bobigny, Padua, Calgary, Utah, Stanford,
Nou Mexic, Birmingham, Colorado, Car-
diff, Varese, Glasgow...).

Objectius

Lobjectiu principal és actuar com a
seminari permanent de reflexié, d’estudi,
de promoci6 de la investigacid, difusid
i dinamitzacid6 de qualsevol tematica i
ambit relacionats amb el mén de la
Medicina de Muntanya i del Medi Natural
i la simulacio clinica. Els principals eixos
d’actuacio son:

Activitats preventives

e Constitucid6 d’'un observatori médic
d’accidents de muntanya i col-
laboracié amb altres observatoris
especialitzats de la Unié Europea.

Fotografia d’International Diploma of Mountain Medicine

L.a catedra s'inspira en
experiencies similars en
regions d'Europa |
d’America
Lobjectiu és actuar com a
seminari permanent de
reflexio, estudi i promocio
de la investigacio

* Promoure la practica dels esports de
muntanya entre la poblacié general
com a font de salut.

Promoure la seguretat en les activi-
tats al medi natural de muntanya.
Creaci6 i manteniment d'una pagi-
na web (base de dades, observatori
d'accidents, guies i recomanacions).
Creaci6 d’entorns virtuals per a 'apre-
nentatge clinic en situacions de risc.
Fullets informatius amb consells de
prevencié de riscos i proteccié en
regions de muntanya.

Guies i protocols consensuats.
Publicacions en mitjans especialitzats
i no especialitzats de la zona.

Difusié en els principals esdeveni-
ments nacionals i internacionals rela-
cionats amb emergéncies i medicina
de muntanya i amb esport.
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») e Intercanvi d’experiencies amb orga-
nismes implicats en operacions simi-
lars (Iffremont, EURAC...).

Activitats docents
Doceéncia no universitaria:

* Cursos de suport vital aplicat al medi
natural.

Cursos de simulacié clinica per a

instructors.

Cursos de formacié en diagnostic i

tractament de les lesions d’esqui.

Cursos de formacio en socorrisme i

seguretat per a professionals de la

neu de I'Associacié Catalana d’Es-
tacions d’Esqui i Muntanya (ACEM).

Formacié continuada en Medicina de

Muntanya a grups professionals de

intervencié en muntanya.

Cursos de formacié de socorrisme i

seguretat en muntanya a les escoles

de técnics d’esports de neu i mun-
tanya.

International Diploma of Mountain

Medicine de la Comissié Internacio-

nal de Socors Alpins (CISA-ICAR).

Actualment s’esta fent la 15a edicié

del primer nivell i la 1a edici6 de l'es-

pecialitat en rescat.

Sessions de divulgacio a la poblacio:

conferéncies, premsa, radio, TV.

Doceéncia universitaria:

* Assignatura optativa Patologia del
medi natural per als estudis de Grau
de Medicina. Enguany tindra lloc la
segona edicié a Girona.

e Oferta d’estades de practiques als
estudiants de medicina i infermeria
sobre I'atenci6 de les lesions al medi
natural.

e Direcci6 de tesis.

Produccid i intercanvi
de coneixements

¢ Constitucié d’'una xarxa internacional
d’intercanvi de coneixements i bones
practiques per harmonitzar protocols
i elaborar guies d’actuaci6 (CISA-
ICAR, Ilfremmont, EURAC, Air Zer-
matt, LEPSA...).

e Intercanvi de coneixements i de
bones practiques amb operadors d’al-
tres zones interessats en els matei-
X0s problemes.

Imatges cedides per International

Diploma of Mountain Medicine.
Al centre de les fotografies inferiors,
el Centre d’Habilitats Cliniques de la
Facultat de Medicina de Girona

* Banc de proves de materials: termo-
metres per a la hipotérmia, lliteres,
monitors, telemedicina...

* Difusi6 de seguretat i prevencié en
premsa, publicacions mediques, arti-
cles de divulgacié...

e Difusié en congressos nacionals i
internacionals.

* Projecte SUMMIT d’estudi dels espor-
tistes de resisténcia a la muntanya.

* Treballs relacionats amb la fisiologia
i la patologia de Factivitat fisica a la
muntanya.

e Creacié6 duna base documental
(web) per centralitzar la informacio
nacional i internacional de Medicina
de Muntanya.

Activitat assistencial

Col-laborar amb els centres sanita-
ris i els organitzadors d’esdeveniments
esportius a la muntanya per al desenvo-
lupament de les activitats preventives i
assistencials.

Estructura

La catedra compta amb el patrocini
inicial de I'Agrupacié Europea de Coo-
peracié Territorial —Hospital de Cerda-
nya, Ajuntament de Puigcerda i Fundacié
Hospital de Puigcerda— i esta oberta a
altres patrocinadors.

Lequip promotor esta constituit per un
director i responsable de I'Area de Medi-
cina de Muntanya i del Medi Natural (Dr.
Enric Subirats), un codirector responsa-
ble de la recerca en esports de Muntanya
(Dr. Ramon Brugada) i un codirector res-
ponsable de 'Area de Simulacié Clinica
(Dr. Ferran Corddn).

El Consell Cientific inicial esta compost
pel Dr. Daniel Brotons, el Dr. Enric Cau-
bet, el Dr. Fabienne Durand i el Dr. Ifiigo
Soteras.

Els col-laboradors de les activitats ini-
cials sén els seglents: Associacio per
a la Investigacié, Formacié i Assisténcia
en el Medi Natural (Mountain Medicine
Org), Laboratoire Européen Performan-
ce Santé et Altitude-Universitat de Per-
pinya, Unitat de Muntanya dels Mossos
d’Esquadra, Seccié de Muntanya de
la Guardia Civil, Peloton de Gendar-
mes d’Haute Montagne (PGHM), CRS
Secours en Montagne des Pyrénées
Orientales, Grup de Rescat en Muntanya
dels Bombers de Andorra, Grup de Res-
cat en Muntanya d’Air Zermatt, Equip
Medic del Grup de Rescat en Munta-
nya de Chamonix, Institute of Mountain
Emergency Medicine de TEURAC Rese-
arch, estacions d’esqui de la Masella i
la Molina i Bombers de la Generalitat de
Catalunya.

Més informacié a www.udg.edu/cate-
dramedicinamuntanya.

Dr. Enric Subirats MD, PhD
Director assistencial

Agrupacio Europea de Cooperacio
Territorial-Hospital de Cerdanya
esubirats @hcerdanya.eu
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PARLEM DE - PERDUA D'AUDICIO

Tractament
Protesic

de la
hipoacusia

| procés evolutiu de 'esser huma
es basa en una serie dinamica

de constants processos de adap-
tacid i readaptacid. Possiblement no
haguéssim pogut arribar a I'estat actual
sense la parla, i aquesta no s’hau-
ria desenvolupat correctament si no hi
hagués hagut el procés auditiu.

Laudicié forma part del context “social”
de l'esser huma i és una eina fona-
mental, juntament amb la parla, en la
transmissié de la cultura, 'aprenentatge
i el coneixement.

Cal recordar que hi ha moltes causes
que poden afectar negativament l'audi-
cié i, per tant, alterar aquest procés de
comunicacié fonamental. Malalties con-
genites i adquirides per diverses causes
poden fer que necessitem algun tipus
d’ajuda en aquest territori.

En el procés fisiologic de I'envelliment,
una de les mancances més conegudes
és l'audicié (presbiacusia) per desgast
del circuit neural.

La perdua d’audicié de tipus neuro-
sensorial (HNS) té una gran incidencia
en la nostra poblacié. Com a exemple,
destaquem que el 50% de persones de
més de 75 anys tenen aquest tipus de
discapacitat.

Lunica solucié, en molts casos, que
existeix per al tractament de la hipoacu-
sia per afectacio de la coclea o del nervi
auditiu han estat les protesis auditives
acustiques (PA).

Actualment, s’estan utilitzant altres
sistemes més invasius per a aquest
tipus de pérdua auditiva, perd, malgrat
laparicid d’aquestes noves tecniques i
tecnologies, les protesis convencionals
segueixen mantenint un lloc de privilegi
en el tractament recomanat.

Els actuals avencgos en els dispositius
utilitzats i la seva eficacia provada ens
obliga a revisar-ne les indicacions i la
descripcié més detallada dels sistemes
emprats.

Hi ha diversos tipus de protesis, de les
quals parlarem més endavant. Aparei-
xen a principis de segle XX amb l'elec-
tricitat. Abans s’havien utilitzat diversos
tipus d’amplificadors de so, com els
famosos otofons (trompetillas) de diver-
ses mides i formes, totes encaminades
a ampliar 'espai de recepcio de les ones
sonores i conduir-les cap al conducte
auditiu extern (CAE). A partir dels anys
50 comenga el procés de miniaturitzacié
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Audiofon convencional

i, posteriorment, d’integracié de circuits,
i aix0 és el que fa que actualment se’n
pugui incrementar la poténcia de recep-
cié i reduir-ne la mida.

Les indicacions establertes per a cada
grup de protesi auditives les dura a
terme l'especialista segons la tipologia
i la topologia de la malaltia subjacent, i
també les caracteristiques anatomiques
i socioculturals de cada pacient.

Actualment, el tractament de la perdua
auditiva neurosensorial és pal-liativa i es
basa en I'is d’audiofons i protesis auditi-
ves implantables.

Hi ha diverses raons que han fet que
sigui interessant fer una revisié de les
indicacions d’aquests sistemes.

e En primer lloc, per lalta prevalenca
de la HNS al nostre pais. El 45% de
les persones de 65 anys la pateixen,
i s'incrementa amb ledat, i afecta a
partir dels 75 anys més del 50% de la
poblacio, la qual cosa fa que sigui una
de les visites més habituals a les nostres
consultes de primaria i especialitzada.

e En segon lloc, perqué cada vegada
els resultats obtinguts amb la utilitzacié
dels esmentats aparells és més satis-
factori i adequat en els pacients amb
pérdua auditiva neurosensorial.

Tipus d’'aparells:

1. Audiofons no implantables

Laparell consisteix, basicament, en un
microfon, un amplificador i un altaveu. El
senyal captat a I'exterior es processa,
s'amplifica i es transmet a un auricular
a loida externa (conducte auditiu). El
seu objectiu és produir una amplificacio
acustica que permeti obtenir una corba

audiomeétrica similar a la normal i oferir
una bona intelligibilitat en la percepcié
de la paraula parlada, per evitar, si és
possible, qualsevol tipus de distorsio.

Tipus per situacié anatomica:

* Retroauriculars: estan situats darrere
l'orella. Es poden utilitzar en tot tipus de
pérdua auditiva.

e |ntraauriculars: s’insereixen al canal
auditiu i es prescriuen en graus lleus o
moderats de péerdua auditiva.

* De petaca o butxaca: el microfon
i lamplificador estan situats en una
mena de “capsa”, es connecten per un
cablejat, quasi no s'utilitzen i tenen les
mateixes indicacions que el retroaurals.

Tipus d’audiofons per caracteristiques
tecniques:

* Audiofons analogics: utilitzen I'ener-
gia electrica (protesi tradicional).

¢ Audiofons analogics de control digi-
tal.

* Audiofons digitals: energia eléctrica
més microxips que permeten la codifi-
cacié per generar diverses funcions. Es
poden programar.

Indicacions

Audiofons o protesi no implantable

La indicacié fonamental és la hipoacu-
sia moderada/severa.

Tenen un gran rendiment i una gran
utilitat en aquells casos de pérdues
auditives de transmissié moderades o
severes.

En les perdues de tipus neural poden
donar bon rendiment en aquells casos
amb alteracié coclear, perd si la lesid

és neural o de vies la utilitat és limitada.

En linies generals, per a una adaptacié
protesica es valorara:

1. Grau de pérdua. No existeix una
normativa establerta per decidir la
perdua auditiva a la qual cal adaptar
protésicament un pacient. Sempre ens
basarem en la perdua objectivada a
Faudiometria tonal (ATL). En el pacient
adult, atés que el desenvolupament cog-
nitiu i el grau de comunicacié ja s’han
assolit, és a dir, que no els cal aprendre,
el suport protésic auditiu es “recomana”
si el pacient hi esta d’acord, i també en
pérdues d’audicié moderades (41-70 dB
HL). Es necessari en casos de pérdues
severes (71-90 dB HL) i indispensable
en sordeses profundes o cofosi (>90
dB HL). En aquest ultim cas, cal valorar
leleccié d’'un implant coclear.

En el cas dels nens, atés que estan
desenvolupant el coneixement, I'apre-
nentatge i la parla, si que hi ha indicacio
absoluta per prescriure-ho, i quant el
lindar auditiu és de 40 dB HL a l'oida,
millor. Es valorat entre les freqlienci-
es 500 i 2.000 Hz a I'ATL. En el cas
infantil, cal fer la indicacié precogment
i si cal adaptacio protesica o implanta-
cié per millorar el desenvolupament de
les arees auditives corticals i 'evolucié
normal del llenguatge. Cal iniciar el trac-
tament en els infants abans dels 24-36
mesos de vida per evitar mancances
formatives.

2. Unilateralitat o bilateralitat. General-
ment, i per motius fisioldgics, és recoma-
nable 'adaptacio binaural.

S’aconsegueix una millor discriminacié

Mida i evolucio dels aparells

El 45% de les persones
de 65 anys pateixen HNS
al nostre pafs,
sincrementa amb l'edat i
arriba al 50% als 75 anys

posicional dels sons.

Millora o desaparicio6 de [efecte
“ombra” (relacionat amb la lateralitzacio
dels sons).

Una millor discriminacié del llenguatge,
especialment en ambients sorollosos
amb un efecte d'increment d’audicié de
3 dB.

Estimular bilateralment, especialment
en la infancia, ens permet mantenir
vies i centres auditius dambdds hemis-
feris cerebrals, que és fonamental per
a un desenvolupament neurofisioldgic
correcte.

Ladaptacié sera binaural si la pérdua
és similar en ambdues orelles en rang
dinamic, discriminacié de sons i vies
ossies. Si hi ha una diferéncia significati-
va entre les orelles, s’ha de plantejar un
suport auditiu de tipus monoaural.

La intencio final és que la corba audi-
tiva del pacient amb protesi sigui el més
semblant possible a una ATL normal,
amb bona intel-ligibilitat de la paraula.

3. Discriminacié. Es un criteri de qua-
litat auditiva i es basa en el reconei-
xement de la paraula parlada, i és per

aixo que s'utilitza un tipus determinat de
prova audiologica.

Com més bona sigui la discriminacio,
més facil sera l'adaptacié protesica. Cal
considerar que si la discriminacio inicial-
ment abans de 'adaptacié és inferior al
60%, l'adaptacié sera dificil i els resul-
tats, limitats

Contraindicacions

Hi ha un nombre de contraindicacions
per prescripcio d’un audiofon que classi-
ficarem de la seguent manera:

1. Relacionades amb el conducte audi-
tiu extern (CAE):

- Absoluta: agenésia de conducte.

- Relativa: conductes estrets per pre-
séncia d’exostosi, osteomes o altera-
cions de Tlarticulacié temporomaxil-lar
(ATM) per protrusié o dolor o per altres
problemes de tipus congénit (malforma-
cions lleus).

* Temporals: patologia dermatologica
del CAE, com eczema cronic o psoriasi,
taps de diversa consideracio.

2. Relacié amb la membrana timpanica
i orella mitjana:

* Relativa: cavitats de timpanoplastia.

* Temporals: otitis croniques amb acti-
vitat (perforacié timpanica amb supu-
racio).

En general, quan es parla d'una PA i
de l'adaptacié cal tenir en compte una
serie de mesures de tipus estétic, de
confort i de maneig que per al pacient de
vegades son les més importants.

Avui els aparells es modifiquen cada
dia per donar no només el major rendi-
ment, sind més confort i prestacions. Hi
ha aparells amb carcasses de colors per
poder-les combinar, aparells submergi-
bles, amb adaptadors per a 'iPod, amb
comandament a distancia, col-locats a la
branca de les ulleres, de mides i formes
cada cop més estetiques i, evidentment,
amb una major tecnologia.

Ladaptacié protésica auditiva 'ha de
prescriure un especialista en otorino-
laringologia, perqué s’ha de controlar
I'evolucio dels pacients que s’han adap-
tat a aquest tipus d’audiofons i, sobretot,
la patologia de fons que pateixen.

Ladaptacié dels audiofons la duen a
terme professionals especialitzats (audi-
oprotetics diplomats), que soén els que
seleccionen la protesi, s'ocupen de fer
els controls adequats i realitzen les
revisions oportunes per controlar el bon
funcionament de I'aparell. Es recomana
que el centre de l'adaptacio d’audiofons
compleixi una série de condicions, esta-
blertes per una comissié d’experts, que
garanteixin la qualitat de I'adaptacio.

2. Protesis auditives implantables

S6n aparells d’alta tecnologia que per-
meten la seva implantacié al cos del
pacient per millorar el seu rang dinamic,
el seu funcionalisme més fisiologic i per
comoditat. Evidentment aquests apa-
rells evolucionen amb la tecnologia, i
aixo fa que possiblement en un futur no

gaire llunya siguin el tractament d’elec- M}

27



28

PARLEM DE - PERDUA D'AUDICIO

PARLEM DE - TREBALL [ MALALTIES CUTANIES

¥cio per a tot tipus de sordeses.

Actualment, presenten diversos pro-
blemes tecnics, sobretot derivats de la
font d’energia, que generalment ha de
ser externa, la qual cosa fa que el seu
Us no sigui universal.

1. Implants osteointegrats. Es basen
en laimplantacio de peces de titani oste-
ointegrades, on es fixa un aparell que
conduira el so per via 0ssia a ambdues
orelles internes i millorara aixi la con-
duccié unilateral i bilateral i la intensitat
auditiva. Actualment al mercat hi ha tres
models ampliament utilitzats (BAHA,
PONTO, SOPHNO), amb resultats molt
satisfactoris. Estan indicats sobretot
en aquells pacients amb hipoacusies
moderades-severes amb bona via 0ssia
i amb otopaties croniques o problemes
dutilitzacié daltres aparells per patolo-
gia del conducte auditiu extern.

2. Protesis parcialment/totalment
implantables d’orella mitjiana

Soén aparells en qué el modul princi-
pal se situa quirdrgicament sota la pell
del pacient amb un excitador vibratil
que actua directament sobre la cadena
ossicular i namplifica els sons. Tenen
diversos problemes técnics, cal una
cirurgia complexa i hi ha d’haver una
part externa per a l'alimentacié. Poden
limitar la practica d’estudis radiologics,
com la RNM o la radioterapia a la zona
adjacent, i encara no se n’han univer-
salitzat ni I'is ni les indicacions. Podem
pensar que en un futur no gaire llunya
seran fonamentals per tractar la sordesa
en adults. .

3. Implants coclears. Ampliament
coneguts en el camp de la hipoacusia
infantil. EI seu funcionament esta basat
en la transformacié del so en energia
eléectrica que activa el nervi coclear
per estimulacié directa. Cal una cirurgia
complexa per col-locar-los i un segui-
ment i una rehabilitacié acurades de qui
el porta, i la seva indicacié fonamental
és en nens amb hipoacusia severa o
cofosi de naixement, encara que pot uti-
litzar-se en adults amb pérdua auditiva
severa bilateral. .

4. Implant de tronc cerebral. Es similar
a limplant coclear, perd I'estimulacié
sera directament sobre els nuclis del
tronc cerebral. Cal un tipus de cirurgia
complexa i té unes indicacions molt
especifiques (neurofibromatosi tipus Il).

La indicacié principal dels aparells
implantables sera en aquells casos en
que el pacient no s’ha pogut beneficiar
dels aparells convencionals. A partir
d’aquesta premissa, cal tenir en compte
les alteracions anatomiques, la patolo-
gia ORL de base, les causes de tipus
congenit o adquirit, i sobretot les fases
de desenvolupament del llenguatge de
lindividu prelocutoria, perilocutoria o
postlocutiva, sobretot en el cas dels
implants coclears.

En general podem parlar d’adaptacié
protesica auditiva en un pacient amb
hipoacusia quan aquesta no li perme-
ti un desenvolupament normal de la

Diferents tipus d’amplificadors de sons de comencament del segle XX, la
major part, d’us militar

vida de relacié, social, familiar o laboral
habitual, situacié que fa que sigui facil
que el pacient sailli per desinteres o bé
perque no sent les converses. Aquest
fet és habitual en adults i sobretot en
gent gran.

En els nens, avui dia es fa screenig
d’audicid neonatal a tots els centres, i
aixo és el que permet saber amb gran
fiabilitat la possibilitat que el nadd neces-
siti un seguiment per valorar l'ajuda
auditiva o bé la implantacié, si es veu
oportu.

En la resta del ventall d’edats, cal ser
curosos amb els nens amb retard en
la parla o en el desenvolupament de la
vida de relacié i amb la gent jove que
s’exposa a sorolls intensos i a trauma-
tismes acustics. En tot cas, i si hi ha
dubtes, cal visitar 'especialista.

Dr. Xavier Galindo Ortego
Cap del Servei ORL

Hospital de Santa Maria-GSS
Professor UdL

Dr. Pablo Melgarejo Moreno
Adjunt del Servei ORL
Hospital de Santa Maria-GSS
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Dermatitis irritativa de contacte

Dermatosis

a relacié entre treball i malaltia
L preocupa la ciéncia médica des

del segle XVII i, malgrat les millo-
res laborals, existeixen encara molts
treballadors exposats als efectes de
les substancies quimiques, a la pols,
el soroll i altres factors nocius per a la
seva salut.

Per malaltia professional o ocupaci-
onal, d’acord amb [article 116 de la
Llei General de la Seguretat Social,
s’entén “contreta com a consequéncia
del treball executat per compte alié a les
activitats que s’especifiquen al quadre
que s’aprovi per les disposicions d’apli-
caci6 i desenvolupament d’aquesta llei, i
sempre que sigui provocada per l'accié
dels elements i les substancies que en
Fanomenat quadre s’indiquin per a cada
malaltia professional”.

Actualment, cal destacar que, tot i
que les malalties professionals son molt
menys freqlients que els accidents labo-
rals, se n’esta observant un increment
els ultims anys. A Catalunya, Espanya i
Europa, les més freqiients son les alte-
racions ergonomiques provocades per
trastorns musculoesquelétics i postures
forcades, seguides de les malalties de
la pell.

Quan parlem de malaltia professio-
nal és important coneixer quina és la
seva definicié i quins son els criteris

orofessionals

medicolegals que s’han d’aplicar davant
d’aquests processos, ja que molts cops
ens trobarem davant d’'un conflicte medi-
cosocial amb implicacions economiques
i legals. Tenint en compte aixo, la defi-
nici6 més correcta i menys conflictiva
de malaltia professional seria “aquelles
que es trobin recollides en la legislacié
del pais on es treballa’. La legislacio
espanyola defineix les dermatosis pro-
fessionals com “una malaltia de la pell
d’origen fisic 0 quimic, ja sigui causada
per irritants primaris o per sensibilitzants
cutanis que obliguin a una interrupcié
del treball permanent o recidivant”.

Les principals fonts de dades es tro-
ben als registres de malalties ocupa-
cionals que existeixen en els diferents
paisos. Hem de tenir en compte, en pri-
mer lloc, que els sistemes de notificacié
son deficitaris, ja que només cobreixen
aquells assegurats per la contingéncia
laboral, i, en segon lloc, que existeixen
diferencies en els registres entre els
diferents paisos per una declaraci6é de
malalties en relacié amb les compen-
sacions econdmiques. Aixd dona lloc a
una infradeclaracié de malalties profes-
sionals. Es calcula que a Espanya l'any
1999 el 83% de les patologies laborals
no es van recollir com a tal. De fet,
respecte al que es va declarar el 2006,
data en que es va produir la reforma del

quadre de malalties professionals, I'any
2014 s’han declarat un 62% menys de
malalties professionals amb baixa que
fa vuit anys.

Pel que fa a les malalties cutanies,
el 2014 a Espanya representaven el
5,56% de les malalties professionals i a
Catalunya la taxa normalitzada era del
7,28%.

Es dificil realitzar una classificacié de
les dermatosis professionals que agradi
tothom, i per aixd n’existeixen de multi-
ples, pero la més senzilla i acceptada és
aquella que es fa segons l'agent que la
pot provocar. Aixi doncs, tindriem:

1. Mecaniques: provocades per vibra-
cions, cossos estranys ('oleoma per
olis de tall, granulomessarcoideus per
beril-li).

2. Fisiques: calor, fred, electricitat,
radiacions luminiques (cancer cutani,
fotodermatitis) i ionitzants (radiodermi-
tis).

3. Quimiques: irritant (Ulceres necroti-
ques per crom), al-lergica (éczemes per
fluids de tall o resines), melanodermia
(petroli), urticaria (latex), acne (clorics).

4. Vegetals: plantes ornamentals,
comestibles, fustes (les tropicals con-
tenen quinones que produeixen sensi-
bilitzacions).

5. Biologiques: bacteris, virus, micosis,
zooparasitaries, proteines animals.

)
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3} 6. Altres formes: baixa humitat, aerio-
transportades.

El diagnostic d’'una dermatosi profes-
sional és complex, ja que no només
hem d’indicar la malaltia que presenta,
sind que, a més, aquesta podra tenir
significacio laboral en sol-licitar un canvi
de lloc de treball, professio o fins i tot
una incapacitat permanent. Per tant, el
diagnostic d'una dermatosi professio-
nal s’ha d'orientar en un doble sentit:
un diagnostic dermatologic, per al qual
es requereix un coneixement de l'es-
pecialitat, i la seva interpretacié com a
patologia laboral.

Pel que fa a la historia clinica, a part
de 'anamnesi habitual, haurem d'insistir
en una serie de dades especifiques que
poden ajudar-nos en el diagnostic d’'una
dermatosi professional, com ['existén-
cia d’antecedents personals i familiars
dermatologics (principalment dermati-
tis atopica), antecedents al-lergologics
(asma, rinitis, conjuntivitis), afeccions
(bricolatge, pintura, jardineria) i produc-
tes que utilitza en la seva vida quotidia-
na (cosmétics, farmacs, etc.).

Es molt important la recollida de dades
en relaci6 amb la feina que desenvo-
lupa el pacient, no només la professio,
sind la descripcié de la seva activitat,
aixi com les substancies i els materi-
als que manipula. S’han d’investigar
també professions i feines prévies, i és
essencial indagar sobre procediments
de proteccio i si hi ha altres treballadors
del mateix centre afectes de processos
similars.

Dermatitis o éczema

de contacte

A l'entorn medic, en general, existeix
confusid entre els termes dermatosi
professional i dermatitis o éczema de
contacte, perque el 75-95% de les der-
matosis ocupacionals sén dermatitis o
eczema de contacte que afecta fona-
mentalment les mans. Perd hem de
saber que no totes les dermatosis pro-
fessionals s6n dermatitis de contacte,
processos com el cancer cutani, micosis
o infeccions bacterianes poden ser con-
siderats en ocasions com a dermatosis
professionals.

Per catalogar una dermatitis de con-
tacte com a professional, s’haura de
tenir en compte:

1. Historia clinica concordant.

2. Aparenga clinica suggestiva: loca-
litzacid, distribucio i tipus de lesions que
concordin amb la forma i el tipus de
feina que desenvolupa el treballador.

3. Exclusié d’exposicions no ocupa-
cionals.

4. Millora/desaparici6 en periodes
vacacionals, baixes o caps de setmana.

5. Exclusié d’altres causes que puguin
produir la dermatitis.

Existeixen dos grans tipus de derma-
titis de contacte: al-lergiques i irritatives.

Les allergiques afecten individus
genéticament predisposats i, tot i que es

Eccema de contacto irritative

Eccema de contactio alkrgico

Puede presantarse an cualguiar
parsana

Localizaciin en la zona de contacto

Bordes bien definidos

Variabilidad clinica

Depende de la concentracidn
y tiempo de contacto dal agente

Pruaba del parche: negativa,
respuesta irritativa inmadiata

Solo en personas sensibilizadas

Se extiende por la periferia, puede
generalizarse. Bordes mal
definidos

Lesiones eccematosas tipicas
slempre presentes

Independients de la concentracion
ded agente. Por ko general s0n
suficientes concentracionas
rriuny bajas

Depende del grado de
sensibilizacion

Prueba de parche: positiva,
respuasta retardada

Diferéncies entre éczema de contacte irritatiu i éczema de contacte al-lergic

Localizacién Agente etioldgico

Manos Correas de reloj, detergentes, lejias, bamices,
guantes de goma, productos profesionales,
cemeanto, tintes de palo, atc,

Mejillas Jabones, cosméticos, lociones de afeitado,

perfumes, atc,

Pabellones auriculares
¥ conducto awditivo

Pendientes, perfumes, tintes de cabello, gotas
para aplicacion topica

externo
Parpados Colirios, pinfuras
Frente Colorantes de las bandas de los sombreros
Cuero cabelludo Tintes
Labios Dentifricos, lapices
Cuello Perfumes, collares, pieles tefidas
Tronco Colorantes textiles, metales de clertas prendas,
goma de eldsticos
Genitales Preservatives, productes higiénicos, ete.
Musbos Articulos de los bolsillos
Pizrnas y pies Colorantes de calcatings o medias, cavcho

o coloranmte de s Zapatos

Cualquler localizacidn

Perfumes, medicamenios, apdsitos

(esparadrapo)
Localitzacio de les lesions de I'éczema de contacte al-lérgic i agents

etiologics més freqiients

resolguin momentaniament, poden tor-
nar a apareixer davant d'un nou contac-
te amb l'agent responsable. Ens donara
la confirmacié diagnostica unes proves
epicutanies positives per als al-lergens
sospitosos. D’altra banda, les irritatives
apareixeran, si I'exposicio és suficient,
en tots els treballadors i desapareixeran
en suprimir-ne la causa. Les proves epi-
cutanies en aquest cas seran negatives.

La dermatitis de contacte al-lergica
representa entre el 20-25% de la der-
matitis de contacte ocupacional. Es pro-
dueix per una resposta inflamatoria de
la pell cap a un agent extern i en que
existeix un procés immunologic al-lergic
implicat. Requereix un procés de sensi-
bilitzacio a 'al-lergen, és a dir, un primer
contacte o fase de reconeixement de
I'antigen, de manera que en una reexpo-
sici6 es desencadeni una reacci6 infla-

matoria 48-96 hores després del nou
contacte. Les ocupacions amb major
risc de dermatitis al-lergica de contacte
son la construccio, professionals sanitari
i treballadors de I'area de la neteja.

La dermatitis de contacte irritativa és
la causa més frequient de dermatitis de
contacte i representa entre el 70-75% de
les dermatitis de contacte ocupacionals.
Es produeix per una resposta inflamato-
ria de la pell a un agent extern irritatiu.
No mostra un patré especific de res-
posta i, per tant, pot presentar diferents
graus d'intensitat que dependran de la
concentracid i el temps de contacte amb
la substancia implicada. Les ocupacions
amb major risc sén aquelles que pre-
senten un alta freqiéncia de rentat de
mans (treballadors en 'ambit domeéstic,
treballadors de l'area meédica i dental i
manipuladors d’aliments) i/o amb alta

exposicié a irritants (perruqueres, tre-
balladors de la construccid, enginyeria
0 electronica).

Existeixen diversos factors que predis-
posen perque es produeixi una derma-
titis de contacte: alguns que depenen
de l'al-lergen, com la capacitat de pene-
tracio a la pell, el pes molecular i 'estat
fisic, i si es tracta d’'un producte irritant,
la concentracio, el temps d’exposicié o
el vehicle. Altres factors sén els propis
del treballador, com antecedents de
dermatitis atopica, el génere (les dones

[ 3 sl
Dermatitis al-lergica de contacte cronica per guants de goma
(mercaptobenzotiazol)

en tenen més risc) o la raga, i, finalment,
factors ambientals que poden alterar la
funcié barrera de la pell, com la baixa
humitat ambiental, la baixa temperatura
o el fet d’airejar el lloc de treball.
Clinicament, la dermatitis de contac-
te es manifesta habitualment com un
eczema. Acostuma a afectar les mans,
ja que estan en contacte amb una major
quantitat de quimics i irritants que altres
regions del cos. Aquest éczema es pre-
senta de manera diferent segons el tipus
de pell, la localitzacié o l'extensié de la
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Irritants i sensibilitzants cutanis en les professions en qué es pot produir el
contacte amb la pell

zona afectada. A les zones on la pell
és més gruixuda, com les palmes i les
plantes, la reaccio sol ser de baixa inten-
sitat. En zones on la pell és més prima,
com parpelles, coll i genitals, la reaccié
sol ser de major intensitat. Segons la
localitzacio, si la zona afectada es troba
a la part superior del cos, com el front,
les parpelles, les orelles, la cara o el coll,
pot ser que la reaccié hagi estat provo-
cada per pols o vapors ambientals. D’al-
tra banda, si 'afectaci6 és generalitzada
pot ser per una exposici6 més general,
com portar roba contaminada, o bé per
un procés de sensibilitzacio (al-lergic).

El diagnostic diferencial de 'eczema
de mans s’ha de fer amb la dermatitis
atopica, la dermatitis hiperqueratosica,
éczema numular, I'éczema dishidrotic,
la psoriasi i la Tinea manum. Lanam-
nesi, la morfologia clinica i, en alguns
casos, el cultiu o la bidopsia cutania ens
podran ajudar a obtenir un diagnostic.

La prova goldstandar en el diagnostic
de la dermatitis al-lergica de contacte és
el patch test. Aquesta prova ha de ser
interpretada per un especialista entrenat
que pugui assignar rellevancia clinica
i evitar aixi tant falsos negatius com
positius.

Pel que fa al maneig de la dermati-
tis de contacte que es manifesta amb
eczema de mans, perque un tractament
tingui éxit és imprescindible incorporar
o modificar practiques en l'estil de vida.
Entre aquestes noves practiques, des-
tacaria minimitzar el rentat de les mans,
utilitzar emol-lients i evitar els al-lergens
0 substancies irritants i utilitzant guants
que no siguin de latex.

El pronostic i 'evolucié de les dermato-
sis professionals estan molt relacionats
amb l'al-lergen, la localitzacid i la morfo-
logia de les lesions, l'alteracié funcional
que produeixen, el grau de severitat i la
resposta al tractament. El curs acostu-
ma a ser cronic i recidivant, amb una
durada mitjana estimada d’11,6 anys.
El 66% presenta exacerbacions periodi-
ques i el 12%, simptomes continus. tres
de cada 100 pacients hauran de canviar
de professio. A més a més, l'aparicid
d’aquests eéczemes interfereix en la qua-
litat de vida, que doéna lloc a alteracions
del son (36%) i de les activitats recrea-
tives (72%).

En general les lesions croniques loca-
litzades a les mans tenen una evolucié
pitjor; aixi mateix, sera un agreujant
Iexisténcia d’algun altre procés conco-
mitant com la psoriasi 0 la dermatitis
atopica. Quan l'al-lergen sigui comu a la
professio i a la vida privada, el pronostic
i levolucid seran molt desfavorables, ja
que sera dificil aillar-se de forma com-
pleta. Contrariament, les dermatitis de
tipus irritatiu tindran en general un bon
prondstic i una excel-lent evolucio, per-
queé si s’ elimina I'agent o es realitza una
proteccié adequada el malalt es curara.

Dra. Sara Moreno
Dermatologa
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Asseguranca de Jubilacio Estalvi Fiscal 105

La seva professio I'hi dona tot.
Ara, també, és el moment que |i garanteixi
la millor jubilacio.

Només fins a|

. el 18 de desembre

.o fins que se
N'exhaureijxj I'emissig

Es un producte que garanteix un interés técnic anual i la maxima desgravacio fiscal per a aportacions Gniques.

L'Asseguranca de Jubilaci6 Estalvi Fiscal 105 li ofereix:

e Gran avantatge fiscal: reducci¢ de fins al 100% de les aportacions
en I'.LR.P.F. Si a més utilitza Mutual Médica com a alternativa al
R.E.T.A, disposa de fins a 12.895,06 € més de deduccié com a
despesa de I'activitat.

¢ 2,25% d’interés técnic anual garantit durant tota la vigéncia del
contracte, a diferencia d’altres entitats que revisen I'interes al cap
de sis mesos o un any.

e Possibilitat de cobrar en forma de capital o de renda amb un
creixement anual d’aquesta.

901 215 216 www.mutualmedica.com
a infomutual@mutualmedica.com Q@Mutuall\/ledica m

MutualMeédica

la mutualitat dels metges




