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Proteccio Asseguradora Integral Professional

La nostra experiéncia en el sector assegurador sanitari ens permet
oferir el millor assessorament integral per a voste, el seu consultori
I els seus col-laboradors.

Multirisc de la clinica o consultori.

Responsabilitat Civil per a Administradors i Directius (D & O).
Responsabilitat Civil Professional per a Societats Mediques.
Cobertura de Responsabilitat per Proteccié de Dades.
Assegurances col-lectives per als treballadors.

Asseguranca de baixa diaria per a metges.
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902 198 984
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TARIFES PUBLICITARIES
Preus per insercio (6 nimeros/any)

OPCIO 1 ]
ESPAI CONTRACTAT PREU PER NUMERO
1 Contraportada externa 721,21 €
1 Contraportada interna 480,81 €
4 Pagines interiors 300,51 €
Preu total insercions: 2.404,06 €

OPCIO 2 ,
ESPAI CONTRACTAT PREU PER NUMERO
6 Pagines interiors 300,51 €
Preu total insercions: 1.803,06 €

OPCIO 3 )
ESPAI CONTRACTAT PREU PER NUMERO
6 Mitges pagines interiors 150,25 €
Preu total insercions 901,50 €

Els fotolits van a carrec del client.
Aquests preus no inclouen el 16% d’IVA

Recerca a Atencio Primaria

La medicina primaria és el principal pilar en que se sustenta gai-
rebé tot el pes de la medicina. Els metges de primaria no arriben al
35% del total de professionals i carreguen amb el 80% de I'activitat
assistencial, la qual cosa comporta que la docéncia i la recerca que-
din en un segon terme i que, fins fa 5 0 6 anys, aquesta fos gairebé
inexistent. La recerca, abans, estava en mans de grups especialitzats
de les universitats i dels hospitals, als quals anava a parar tota I'aten-
cio de les administracions i el finangament de les institucions publi-
ques i privades. Des de fa pocs anys, i gracies a fundacions d’institu-
cions publiques, la recerca en primaria ha comencat a emergir d’'una
manera timida, pero ja comenca a ser reconeguda al pais, i també
internacionalment. Costara avancar, perque encara hi ha grans difi-
cultats: la gran pressio assistencial, la manca de formacié i
assessorament, la dificultat de finangament,
la poca valoracio de la recerca en la promocio
professional i la dispersid dels professionals i
grups, una situacioé que no es déna a I'hospital
ni a la universitat. Els interessos dels hospitals,
universitats, especialistes, industria farmaceéutica
i entitats financeres tampoc convergeixen cap a
la primaria, sin6 que van dirigits a grups potents
d’investigacié potents, que seran els que aportaran prestigi a la insti-
tucio i aixi tancaran el cercle. Cal que els grups que lideren la recerca
puguin accedir als estrets i tancats cercles que financen i gestionen
aguesta tasca.

En tot cas, s’esta cimentant I'edifici i, quan la primaria assoleixi
el lloc que li correspon, aixo es traduira en una millora en I'atencié
al pacient, en una major motivacié personal i professional i en una
major eficiencia del sistema, ja que la recerca de la primaria actuara,
al final del procés, en I'atencié diaria. Institucions politiques, sanita-
ries i universitaries han de ser les responsables del canvi, juntament
amb la voluntat dels professionals de primaria.

Maneig del pacient Tk ‘w
agressiu: definicio i m e
tractament

El Dr. Melé, la Dra. Mora, la Dra.
Cabezas i la Dra. Pablo tracten el
tema des de quatre perspectives
diferents 08

Descripcions
anatomiques a la
“lliada”

Josep Corbella analitza I'origen del
vocabulari médic repassant aquesta
destacada obra classica 29




NOTICIES - ACTUALITAT

Acords de la Junta de
Govern del COMLL

La Junta de Govern del Col-legi Oficial
de Metges de Lleida, en les sessions
ordinaries del 15 de desembre de 2009
i del 12 de gener de 2010, ha acordat i/o
tractat, els seglients assumptes:

- El Departament de Salut i el COMLL
han signat un conveni especific per
executar el conveni marc de col-
laboracié que implementa la utilitzacié
de la signatura electronica dels profes-
sionals sanitaris en diferents projectes
del sistema d’informacio. Ara, el Col-legi
podra rebre ajudes per a la implantacié
d’aquesta tecnologia.

- S’ha publicat al BOE de 23 de
desembre de 2009 la Llei 25/2009 de
modificacié de diverses lleis per adap-
tar-se a la llei sobre el lliure accés a les
activitats de serveis i el seu exercici (Llei
Omnibus). El text obliga a assolir nous
conceptes, situacions i regulacions per
als organismes col-legials. El COMLL i
el Consejo General de Colegios Médi-
cos han iniciat I'estudi per implementar
aquestes mesures legislatives.

- La Fundacion Patronato de Huér-
fanos de Meédicos ha ofert, a partir
del mes de gener de 2010, una nova
prestacié per a metges i metgesses
internats en centres geriatrics de 450
€ al mes, sempre que els ingressos del
col-legiat/da no superin els 2.500 € al
mes.

- Societats professionals que s’han
inscrit en el registre col-legial durant el
mes de novembre de 2009: Instituto Llei-
da de Oftalmologia, SLP (25SP00013);
Carles Burrial i Roman Surroca Trau-
matolegs Associats, SLP (25SP00014);
Sagué-Herrera, SCP (25SP00015), i
Gimeno Monyart, SLP (25SP00016).

- S’han adequat alguns programes
informatics de gestié de serveis col-
legials a través de I'empresa Sage Logic
Control.

Moviment
col-legial del mes

de desembre

El Collegi Oficial de Metges
de Lleida ha registrat, durant
el mes de desembre de 2009,
4 baixes i 3 altes: Juan Car-
los Mufioz Bartels (n. 4416),
Eliot Ramirez Mirabal (n. 4417)
i Eva Saenz Lara (n. 4418). El
COMLL tanca I'any 2009 amb
un total de 1.665 metges col-
legiats.

- El COMLL ha concedit, amb carrec
al pressupost de I'exercici 2009, ajuts
economics per a I'organitzacié de cur-
S0S, congressos, etc. per un import de
1.861,90 € per a quatre activitats. S’han
desestimat quatre sol-licituds.

- El DOGC num. 5532, del 23 de
desembre de 2009, publica la resolucié
per la qual es declara 'adequacié a la
legalitat de I'adaptacié dels estatuts
del COMLL a la Llei 7/2006, del 31 de
maig, de I'Exercici de les Professions

Titulades i dels Col-legis Professionals, i
disposa la seva inscripci6 al Registre de
Col-legis Professionals de la Generalitat.
L'entrada en vigor del nou text sera un
mes després de la seva publicacio.

- Quotes col-legials: entrada en vigor,
amb efectes I'1 de gener de 2010, del
nou import de la quota, establerta per
I’Assemblea del 30 de mar¢c de 2009
en 60 € per trimestre per membre. A
I'aportacio a la Fundacié Patronat d’Or-
fes de Metges Princep d’Asturies no se
li aplica cap pujada, i queda per 23,77 €
per trimestre per col-legiat.

- Formacié continuada: el dia 21 de
gener de 2010 s'’inicia el XXVII Curs
de Formacié Continuada en Pediatria,
organitzat pel COMLL, I’Associacié
Medicoquirdrgica de Lleida i la Societat
Catalana de Pediatria (Vegueria de Llei-
da), que finalitzara el 25 de marg.

Nombre de metges col-legiats a Lleida

El nombre de metges col-legiats a Lleida, el 31 de desembre de 2009, és:

TOTAL
TOTAL 1.665
Menors de 35 anys 275
De 35 a 44 anys 419
De 45 a 54 anys 539
De 55 a 64 anys 277
De 65 a 69 anys 51
De 70 anys i més 104
No consta 0

HOMES DONES
912 753
79 196
163 256
306 233
219 58
43 8
102 2

El nombre de metges col-legiats segons la seva situacio

laboral, el 31 de desembre de 2009, és:

TOTAL
TOTAL 1.665
No jubilats 1.522
Jubilats 143
No consta 0

Modificacio
dels estatuts
col-legials

El COMLL ha modificat els esta-
tuts col-legials per incorporar les
novetats legislatives dels darrers
anys. Aixi, els estatuts s’han
adaptat a la Llei 7/2006, de 31 de
maig, de I'Exercici de les Profes-
sions Col-legiades i dels Col-legis
Professionals, i a la Llei 2/2007,
de 15 de marg, de Societats Pro-
fessionals.

HOMES DONES
912 753
738 739
129 14

150.000 € per
al nimero de

Nadal del COMLL

El nimero 33499 del sorteig
de la Loteria de Nadal, que va
distribuir el COMLL entre els
col-legiats i col-legiades, ha
estat agraciat amb 5 € per euro
jugat. L'import total d’aquest
premi menor, que ha correspost
als membres del Col-legi Oficial
de Metges de Lleida, arriba als
150.000 €.

El Servei Catala de

la Salut i la CAMFIC
simplifiquen els
tramits administratius
en I’Atencio Primaria

La manca de temps i el creixement de
la demanda s6n dos dels entrebancs
amb qué es troben el sistema sanitari
catala i els seus professionals. L'en-
velliment de la poblacié, I'elevat diag-
nostic de patologies croniques i una
gran varietat de situacions de tipus
social son altres elements adversos
que afecten les consultes d’Atencid
Primaria.

Aquest entorn fa que els metges
atenguin un 40% més de persones
que els seus homolegs de la resta
d’Europa, malgrat que la mitjana de
pacients assignats no es diferencia
tant. Es calcula que una part important
del temps dels metges de familia, que
oscil-la al voltant d’'un 30%, es dedica
a tasques burocratiques que es podri-
en simplificar, racionalitzar i, en molts
casos, eliminar, ja que no representen
millores en I'atencio al pacient. Els prin-
cipals experts en millora de I’Atencio
Primaria indiquen que cal dedicar més
temps a activitats preventives, control
del pacient cronic, visites a domicili,
cirurgia menor, recerca, docéncia, etc.
Per tant, en una situacié de manca de
metges a la sanitat publica no és efi-
cac que aquests dediquin un ter¢ del
seu temps a activitats burocratiques i
administratives.

El Servei Catala de la Salut i la CAM-
FiC (Societat Catalana de Medicina
Familiar i Comunitaria) han arribat a
un acord per simplificar alguns tra-
mits administratius i millorar la situacié
actual, que va ser presentat en el dar-
rer congrés de la semFYC (Sociedad
Espafiola de Medicina de Familia y
Comunitaria) i celebrat a Barcelona
el passat mes de novembre de 2009.
L’acord també compta amb el suport
de I'lInstitut Catala de la Salut, la Uni6é
Catalana d’Hospitals, el Consorci Hos-
pitalari de Catalunya i el Col-legi Oficial
de Metges de Barcelona.

Arran de 'acord, s’han redactat dues
instruccions i una guia informativa per
al'usuari. Les instruccions fan referen-
cia als informes de salut i als criteris de
millora de la coordinacié, continuitat

Els metges d’AP atenen
un 40% mes de
Persones que els seus
homolegs europeus

|"acord suposara una
descarrega de tasques
burocratiques per al
metge de familia

El pacient tindra més
informacio de la seva
evolucio

assistencial i tractaments farmacolo-
gics entre I’Atencié Primaria i I'atencio
especialitzada. El resultat comprome-
tra tots els implicats i suposara una
descarrega de tasques burocratiques
per al metge de familia. Aixi, es produ-
iran beneficis directes per als usuaris
eliminant tasques innecessaries, pero
també aquelles que es fan de forma
poc eficient o per delegacié inapropia-
da des d’altres nivells.

Alguns dels acords son possibles
gracies a la implantacié progressiva
de les tecnologies de la informacio i
la comunicacié (TIC), com, per exem-
ple, la recepta electronica i la historia
clinica compartida, que facilitaran la
comunicacio i la gestié de la informa-
cié entre els nivells assistencials.

Millora de ’atencié als pacients

Els usuaris dels serveis de salut s’es-
talviaran desplagaments i consultes
destinades a obtenir receptes, deri-
vacions, etc., ja que, amb els nous

acords, la relacié entre nivells assisten-
cials millora. El pacient tindra un major
control de tots els aspectes del seu
seguiment, medicacid i pla de cures, i
seguira tenint I'assessorament del seu
metge de familia per assumir només
aquelles gestions burocratiques que li
facilitin avancgar en el procés sanitari i
resoldre els seus problemes de salut.

A partir del 15 de gener de 2010, els
metges de familia deixaran de fer les
tasques burocratiques que no els per-
toquen, d’acord amb les instruccions
abans esmentades que es detallen a
continuacio.

La derivacié d’un metge d’urgencies,
d’un especialista hospitalari o d’un
metge d’atencié especialitzada a un
altre metge d’atencié especialitzada
no requerira la intervencié del metge
de familia. En la majoria dels casos,
el metge d’Atencié Primaria no haura
de formar part del circuit pel que fa
a proves complementaries, ja que el
responsable de generar una prova
sera el metge que la sollicita. Per tant,
aquestes proves s’hauran de progra-
mar al mateix centre on es generen,
aixi com les visites successives de
I'atencioé especialitzada, que s’hauran
de programar des del centre o servei
on sorgeixen.

El metge d’atencid especialitzada,
una vegada hagi valorat el pacient,
haura de fer arribar al metge d’Atencio
Primaria un informe clinic en el qual hi
haura de figurar la prescripcio o reco-
manacié del tractament, les proves
realitzades, el diagndstic i la pauta de
seguiment. En cas contrari, el metge
de familia no es fara responsable de la
renovacio del tractament.

Si el metge de I'atencio especialitza-
da, hospitalari o d’urgéncies prescriu
un nou medicament, I'haura d’intro-
duir a la recepta electronica o donar
la primera prescripcié en una recepta
medica oficial del CatSalut. D’altra
banda, seran els centres o hospitals on
s’hagin prescrit els medicaments els
encarregats de validar ells mateixos
els medicaments que ho requereixin.

En cap cas els metges de familia tin-
dranI’obligacié de prescriure una medi-
cacié si no hi estan d’acord, tot i que
I'hagi indicat un altre professional del
sistema public de salut. Un metge de
familia, després d’haver vist la historia
clinica del pacient, haura de conciliar
la medicacié prescrita o recomanada
en consultes externes/especialitzades
amb la que préviament estava prenent
el pacient, amb la finalitat de millorar la
seguretat del tractament, I'adheréncia
i la comprensié per part d’aquest. El
metge de familia, doncs, haura de
disposar de la informacié de les llistes
d’espera de I'atencid especialitzada.
Aquests professionals només podran
certificar o justificar aquells aspectes
derivats d’un acte assistencial o que
estan documentats a la historia clinica.
Es a dir, I'informe de l'estat de salut )
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) del pacient o el certificat de salut. En
aquest sentit, el metge de familia no
tindra I'obligacié d’informar o certificar
sobre I'aptitud per a la realitzacié d’ac-
tivitats esportives, de lleure o professi-
onals (oposicions, demanar subvenci-
ons, etc.). Aquest informe o certificat
de salut el podran emetre tant els
metges d’Atencié Primaria com els de
I’'atenci6 especialitzada.

D’altra banda, els justificants de baixa
es podran donar a la unitat d’atenci6 a
usuari, sempre que es disposi de
signatura electronica o estiguin signats
pel metge corresponent. En canvi, els
justificants de visita es podran recollir
directament a les unitats d’atenci6 a
I'usuari i no a les consultes del metge,
mentre que els justificants escolars
s6n competéencia dels pares del menor
i, per tant, seran aquests els que hau-
ran d’acreditar davant del centre si el
seu fill ha estat malalt. Finalment, la
treballadora social, la infermera o el
metge de familia podran expedir el
certificat de vida.

Comissié de seguiment

Per tal de fer el seguiment d’aquest
acord, es creara una comissio formada
per representants de tots els sectors i
ambits implicats. Aquesta comissié ha
de facilitar criteris d’actualitzacio per-
manent i potenciar i intensificar actu-
acions especifiqgues que simplifiquin
el tramits administratius i millorin la
coordinacio entre nivells assistencials.
S’estudiaran els elements desburocra-
titzadors que no han estat recollits a
les instruccions aprovades, amb |'ob-
jectiu de presentar propostes que hi
aportin solucions (exemples: canvis en
la reglamentacié de la IT, informe Unic
per a Inserso, ICASS, Benestar Social
i ajuntaments, recepta d’estupefaents
informatitzada, certificaci® médica de
salut als Mossos d’Esquadra i mestres
que s’incorporen al seu lloc de treball,
etc.).

Documentacio

Instruccié 07/2009. Criteris i actu-
acions de millora de la coordinaci6 i
continuitat assistencial, accessibilitat i
resolucid, i de millora de la continuitat
dels tractaments farmacologics entre
Atencié Primaria i atencié especialit-
zada.

http://www10.gencat.net/catsalut/
cat/historic_instruc.htm#072009

Instruccié 06/2009. Emissié d’infor-
mes de I'estat de salut o, si escau, de
certificats de I'estat de salut.

http://www10.gencat.net/catsalut/
cat/historic_instruc.htm#062009

Guia informativa per a I'usuari http://
www10.gencat.net/catsalut/archivos/
instruccions/tramits_mes_agils_CAP.
pdf

Josep Maria Sagrera Mis
Vicepresident de la CAMFiC

Metges jubilats i les seves parelles en el dinar de Nadal

Assemblea i dinar de Nadal
dels metges jubilats

La Seccid6 de Metges Jubilats de la
COMLL va celebrar, el passat 17 de
desembre de 2009, 'Assemblea Ordi-
naria. Els quinze membres presents a la
reunié van aprovar per unanimitat I'acta
de I'’Assemblea anterior i el tancament
del compte d’ingressos i despeses de

20009.

Posteriorment, els assistents, junta-
ment amb les seves parelles i amb els
vidus dels companys, van fer el tradicio-
nal dinar de Nadal a I'hotel NH Pirineos,
al final del qual hi va assistir la presidenta
del Col-legi Oficial de Metges de Lleida.

D’esquerra a dreta, Dr. Infiesta, Dr. Ribera, Dr. Capdevila i Dr. Galindo

Xlll Jornada ORL i Atencio Primaria

L'Hospital de Santa Maria de Lleida
va organitzar, el passat 12 de desem-
bre de 2009, la Xlll Jornada d’ORL i
Atencié Primaria, en col-laboracié amb
el Departament de Salut de la Gene-
ralitat de Catalunya. A I'acte, que va
tenir lloc a la Facultat de Medicina de
la Universitat de Lleida, hi van assistir
146 participants. En aquesta ocasio,
el tema principal del debat van ser les
algies craniofacials (des de tots els
vessants medics possibles): mal de
cap, migranyes, sinusitis, neuralgies,
etc, que suposen un vint per cent del
conjunt de patologies que s’observen
en una consulta d’assisténcia primaria.
Per aguest motiu, tenen un caracter
prevalent sobre la resta, ja que, per

exemple, el noranta per cent de la
poblacié pateix mal de cap algun cop
al llarg de la seva vida.

Els aspectes que s’associen a aquest
tipus de patologies son el dolor, que
comporta una situacio urgent que s’ha
de resoldre; la visi6 multidisciplina-
ria, que inclou moltes especialitats; la
diversitat de tractaments per curar-les;
I’associacié recurrent amb altres pato-
logies, i I'aparicié de malalts cronics.
Aquest seguit de factors provoca, en
molts casos, un excés d’automedica-
cié que comporta una alta despesa en
farmacs i recursos. Aquesta autome-
dicacio pot ser directa (amb proves
complementaries, ingressos, estudis,
etc.) o indirecta (vida laboral, qualitat

de vida, etc.).

Aquesta vegada, com en la resta
de jornades, la qlestio de les algies
craniofacials es va abordar des d’'una
visi6 multidisciplinaria, per tal de com-
prendre de la millor manera possible
els mecanismes d’afectacié d’aquest
tipus de patologies i el tractament més
eficag per a cada una.

L'organitzacio vol expressar el seu
agraiment a tots els ponents que van
participar en I'acte (Dr. Palomar, Dr.
Montero, Dr. Purroy, Dr. Pefiascal, Dra.
Garcia i Dr. Galindo), a les autoritats
que van presidir la trobada, als centres
(UdL) i als hospitals i, sobretot, als
assistents, perque sense ells aguestes
jornades no tindrien rad de ser.

La V Jornada de
Tabaquisme versa
sobre la prevencio

La Unitat de Tabaquisme de
I’'Hospital Santa Maria de
Lleida ha organitzat pel
proper 26 de febrer la V
Jornada de Tabaquisme
Experiencies en prevencio.
La trobada, que va adre-
cada als professionals de
la salut i de I'educacio,
donara a coneéixer noves
iniciatives en la prevencio
del consum, aixi com con-
sells per aprendre estrate-
gies i evitar recaigudes.

El director dels Serveis
Territorials de salut a Llei-
da, Sebastia Barranco,
inaugurara la V Jornada de
Tabaquisme, que se celebrara

durant tot el mati a I’Aula Magna de
la Facultat de Medicina de la Univer-
sitat de Lleida. Les xerrades versa-
ran especialment sobre la prevencio
del tabac a I'escola i la
publicitat emmas-
carada present en
el cinema, adre-
cada als ado-
lescents. El Sots
director d’Area
d’Addiccions de
I'Hospital de Santa
Maria, Dr. Xavier
Samper, par-
lara sobre la
recaiguda.
Finalment,
la con-
ferencia
El tabac,
nou repte
socioedu-
catiu cloura
la jornada.

Jornada “No
Sdlo 0jos”

La Seccié de Metges Oftalmolegs del
COMLL va organitzar, del setembre al
desembre de 2009, les Ill jornades No
s0lo ojos. Aquesta darrera edicié es va
centrar en diferents cursos sobre con-
cordances, controversies i interaccions
entre oftalmologia i medicina (CCIOM).
Aixi, el dijous 17 de setembre es van
tractar les Manifestacions neuroftalmo-
logiques i modalitats terapeutiques de
la hipertensid intracraneal. El dijous 15
d’octubre, es va abordar Obstruccions
de la via lacrimal. EI 19 de novembre es
va parlar sobre £l tercer ull en la historia
en l'art i la ciencia i en I'Gltima sessio, el
dijous 10 de desembre, es va exposar
El zigoma com a punt de trobada de
dues especialitats. Totes les xerrades
van anar a carrec de metges especi-
alitzats en la matéria, que actualment
treballen a Lleida o en altres punts de
la geografia espanyola.
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Incentivar Ila recerca a
I’Atencio Primaria

La recerca a I’AP s’ha incrementat en els
ultims anys, tot i que al nostre pais encara
esta poc desenvolupada. Per aquest moti,
BUTLLETI MEDIC posa sobre la taula el
tema, amb 'opinio de vuit professionals que

debaten sobre la necessitat de fomentar
aquesta recerca, juntament amb l'assistencia i

la docencia.

La recerca a
PAtencio Primaria

La conferéncia de la OMS-Unicef
d’Alma-Ata va definir I'Atencié
Primaria de Salut (APS) com I'assis-
tencia essencial, basada en meto-
dologies i tecnologies practiques,
cientificament fundades i socialment
acceptables, amb esperit d’autores-
ponsabilitat i d’autodeterminacio.
En esséncia, I’APS contempla ele-
ments conceptuals basics d’integra-
cio, basada en el treball en equip,
comunitari, participatiu, docent i
investigador. La investigacié és un
dels items primordials que permet
avangar en la millora de I'atencio
al pacient, en el desenvolupament
professional i en I'eficiencia del sis-
tema sanitari.

Si tenim en compte que els conei-
xements sobre la salut i la malaltia
son el resultat de la contribucié d’un
ampli ventall de disciplines cien-
tifiques (anatomia, microbiologia,
medicina clinica, demografia, etc.) i
que cadascuna d’aquestes discipli-
nes té un ambit optim d’aplicacio,
entre els quals s’hi troba, evident-
ment, I'ambit de I’APS, podem
afirmar que fer recerca en I'atencio
primaria és imprescindible.

Tanmateix, I'ambit hospitalari és la
institucié que ha realitzat historica-
ment la recerca de qualitat, mentre
que per a I’APS, més centrada en
els aspectes assistencials, la recer-
ca ha estat una faceta secundaria.

De fet, la realitat és que, tot i que
I’assisténcia, la docéncia i la recer-
ca estan indissolublement unides,
el grau d’implicacié en cadascuna
de les activitats dels professionals

que integren I’APS és molt divers.
Malgrat algunes excepcions, hi

ha un clar predomini de I'aspecte
assistencial en detriment de les
altres dues. Es factible que a I’'APS
tothom consideri la visita médica
preceptiva, mentre que el fet d’in-
vestigar es vegi com una cosa més
aliena. El resultat avui dia és ben
clar: la recerca continua sent un
camp poc desenvolupat a I’APS del
nostre pais.

Tot i que existeixen molts estudis
fets a ’APS —només cal veure les
memories de les unitats docents de
Medicina Familiar i Comunitaria—,
sovint els treballs sdbn amb mostres
reduides i de caracter local per pre-
sentar en congressos i/o jornades.
Aquests treballs tenen poc impacte
i contribueixen ben poc a incremen-
tar tant el coneixement en general
com el prestigi de I'especialitat.
Encara sén pocs els estudis realit-
zats que es formalitzen en grups de
recerca consolidats amb publicaci-
ons a revistes de prestigi. Es podria
dir que les organitzacions actuals
no son gaire entusiastes a I'hora de
potenciar la recerca a I’APS.

Des de fa anys, tant I'Institut
Catala de la Salut, a través de
la Fundacié Jordi Gol i Gurina
(FJGOL), com les diverses soci-
etats d’APS, com la semFYC i la
CAMFiC, realitzen una clara aposta
per a la potenciacié de la recerca en

I’Atencié Primaria. Aix0 és possible
amb programes especifics i amb la
creacié d’unitats de suport metodo-
l0gic per a I'elaboracié de linies de
recerca capdavanteres que tot just
comencen a donar alguns fruits en
casos concrets. Sigui com sigui, a
hores d’ara els resultats sén escas-
sos i la recerca en I’APS no acaba
d’arrelar de forma extensa, com
féra desitjable.

L'Institut Catala de la Salut i les diverses
societats d’APS aposten clarament per
potenciar la recerca a I’Atencio Primaria

Des del BUTLLETi MEDIC creiem
en el potencial investigador de la
primaria i en la necessitat d’esbri-
nar noves estrategies per incenti-
var la recerca en I'ambit de I’APS.
Per aix0, vam escollir un selecte
planter de professionals amb una
amplia experiéncia en el camp de
la recerca, perqué ens fessin arribar
les seves opinions i propostes. Els
professionals de I’Atencié Primaria
volem mostrar la nostra gratitud a
totes aquestes persones pel temps
i 'esfor¢ dedicat a aquest encarrec
que us mostrem a continuacié.

Dr. Joan Clotet Solsona
Dr. Jorge Soler Gonzalez

La residencia en
Medicina de Familia,
una epoca plena
d’oportunitats

Una part important dels actuals
metges interns residents (MIR)
inicien el seu programa d’especi-
alitat amb una carrega important
de coneixements tedrics i poca
practica assistencial. Aixo vol dir
que aquests metges no han tin-
gut gaires oportunitats de generar
hipotesis diagnostiques, elaborar
una presa de decisions basada en
I'experiéncia o bé en I'evidencia

contrastada i, per tant, tenen molt
poca tolerancia davant la incertesa
o els resultats no esperats. Per aixo,
a més d’aprofundir en el progrés
competencial de les seves habilitats
com a futurs especialistes medics,
necessiten implementar un model
de pensament critic i ser capacgos
d’aprofundir en el métode cientific
a I’hora de decidir els millors proce-
diments i tractaments per als seus
pacients.

Cercant els topics

L’activitat propia de la residencia
(practica assistencial, rotacions
fora dels CAP, cursos de formacié
tedrica, guardies i avaluacié com-
petencial) deixa poc marge per al
seu aprofundiment. En molts casos,
la recerca per part dels residents
equival al DEA (Diploma d’Estudis
Avancats, o suficiencia investigado-
ra), és a dir, I'avantsala del doctorat
com a complement curricular orien-
tat a una sortida laboral. En altres,
representa punts que consten al
barem en unes oposicions o per a
qualsevol altra entrada en un mercat
laboral que es percep com insegur,
inestable i poc atractiu; o també
com un element més, obligatori en
la seva avaluacié com a metge en
formacio.

Hi ha tutors (principals motivadors
dels nostres residents en el seu
aprenentatge) que consideren la
recerca com una altra activitat afe-
gida a la tasca assistencial diaria.
Per ells, la recerca no arriba a for-
mar part de I'esquema organitzatiu
dels centres, ja que és discontinua
en temes i treballs i t& una metodo-
logia molt complexa. Aquests tutors
perceben la investigacié com una
feina que cal realitzar fora del seu
horari de treball habitual o com a
part d’uns objectius incentivats.

També cal tenir en compte la imat-
ge, bastant generalitzada en ambits
aliens a I’Atencié Primaria, que
aquest tipus de recerca és de baix
nivell i amb impacte petit, amb pocs
recursos directes i amb un esperit
voluntarista.

Cercant les oportunitats

El periode de formacié sanitaria
especialitzada és el moment més
adient per traspassar tots aquells
coneixements adquirits en el pre-
grau al camp de la practica assis-
tencial.

La formacio en metodologia cienti-
fica que s’ofereix des de les unitats
docents, conjuntament amb la savi-
esa dels tutors i dels col-laboradors
docents dels centres sanitaris, el
suport de les unitats de recerca i
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I’estimul de superacié son els ele-
ments cabdals i més motivadors
a I’abast dels residents durant els
quatre anys de formacié especia-
litzada, d’una forma practicament
il-limitada i sense costos.

L’aprenentatge en el metge jove
esta basat sobretot en la practica
assistencial real, que ha de ser I'ele-
ment, central del seu periode for-
matiu. Es aqui on, a partir de I'ob-
servacié, la generacié d’hipotesis i
la presa de decisions, progressa en
el seu rol de metge. |, alhora, aquest
és el lloc i el moment ideal per estu-
diar, avaluar i analitzar les situacions
que es desprenen d’aquesta prac-
tica. Per tant, com més activitats
pugui realitzar, més oportunitats
tindra per generar hipotesis de tre-
ball, aplicar la metodologia cientifica
i participar en el progrés sanitari
del seu ambit. Els centres docents
han d’aprofitar aquesta oportunitat i
facilitar els espais necessaris a fi de
compaginar totes les tasques.

Una de les demandes més gene-
ralitzades per part de la majoria
dels metges interns residents és la
formacié en recerca, i aquesta, a
la vegada, és la que més s’ofereix,
tant en temps com en recursos.

Existeixen diferents jornades
autonomiques i una d’estatal,
exclusivament per a residents,
on la presentacié de treballs és
una de les parts més importants.

A I'abast dels MIR també hi ha
beques i premis patrocinats per
societats cientifiques i institucions
(IDIARP, CAMFiC, semFYC, Ulysses,
Carlos I, etc.) per tal d’ajudar els
joves investigadors durant el peri-
ode especific de formacié. A més,
els joves metges poden consultar
publicacions impreses, congressos
i jornades estatals i de I'estranger.
En aquest punt, els MIR comencen
la seva carrera curricular, que els
conduira fins a fites desconegudes,
tant en el mén assistencial com

en I'universitari. Durant els quatre
anys de formacié especialitzada
tenen la possibilitat de treballar de
forma multicéntrica aprofitant la
seva estada en diferents centres de
salut, amb la possibilitat de captar
un nombre important de pacients
per recollir dades, fer intervencions,
analitzar comunitats, etc.

Els tutors, amb moltes hores
davant dels pacients i treballant
en diferents nivells assistencials,
ajuden els MIR a formular hipotesis
i a buscar fonts d’informacid i for-
macid. Son experts en la gesti6 de
recursos per als seus pacients i per
a ells mateixos, i tenen un bagatge
i una experiencia personal en la

Una de les demandes
mes generalitzades
per part dels metges
MIR és la formacio
en recerca i aquesta,
ala vegada, és la
que mes s’ofereix

realitzacid, publicacié i comunica-
ci6 de treballs en diferents forums.
Cada vegada sén més rendibles les
unitats de suport en els diferents
ambits de treball, amb qué es pot
aconseguir la millor qualitat possi-
ble. Ja no és logic trobar un expert
en totes les branques del saber,
pero si una eficient capacitat de
gestid dels recursos i les oportuni-
tats.

Pel que fa a I'impacte de les acti-
vitats relacionades amb la recerca,
en ’AP s’ha integrat el treball a la

mateixa consulta, amb técniques
com la lectura critica d’articles
cientifics, I'analisi de la informacid
tramesa per les fonts més habitu-
als i la recerca de les millors fonts
d’informacid, entre altres. Aquestes
técnigques sén elements en qué
s’ha d’incidir durant la formacio i la
practica assistencial del resident, ja
que poden aportar-li habilitats per
garantir, en el seu desenvolupament
com a professional, la seva actualit-
zaci6 i una millora progressiva de la
seva qualitat assistencial.

Algunes mostres de la poténcia
dels nostres estudis son les inves-
tigacions clinicoepidemioldgiques
sobre patologies prevalents, la reso-
lucié de problemes en I'AP, la vali-
dacio de diagnostics i proves diag-
nostiques, I'epidemiologia de les
pneumonies adquirides a la comu-
nitat, els estudis del metabolisme
glicémic i les seves alteracions, els
estudis dels trastorns depressius
en I’AP o les investigacions epide-
miologiques del risc cardiovascular
i la seva relacié amb la sindrome
metabolica. Aquests treballs poden

provocar canvis que incideixen en la
salut de la nostra poblacié.

Cercant les millores

S’ha de tenir un programa formatiu
progressiu durant tota la residéncia
per donar resposta a les necessitats
dels metges en formacié i facilitar
I’elaboracié de treballs que puguin
tenir continuitat fins i tot més enlla
d’aquest periode. El metge resident
ha de percebre la recerca com un
repte i un model de millora en les
seves competéncies com a futur
especialista, sense oblidar, natural-
ment, la seva sortida al mén laboral.

S’han de fer canvis en I'organitza-
ci6 de la doceéncia als centres que
facilitin espais a tutors i residents
dedicats exclusivament a la recerca
i introduir aquests espais en I'agen-
da de treball dels professionals
assistencials. També s’ha de reco-
neixer el mérit a aquells metges de
familia que dediquen esforgos com-
plementaris a incrementar la qualitat
i 'impacte en el nostre ambit.

El metge resident no ha de ser
I’estimul i el garant de la recerca en
els CAP, pero si un motor que doni
impuls a les linies de treball que
haurien d’existir en tots i cadascun
dels centres docents, en els quals
ha de participar activament fins el
final de la seva residéncia. Aix0 no
exclou que els MIR aprofitin aquests
espais per donar sortida a les idees
propies 0 a noves necessitats sorgi-
des durant aquest temps.

Les unitats de suport a la recerca
han de tenir els recursos necessaris
per donar resposta a les necessi-
tats esmentades, i alhora han de
ser un estimul important, liderar la
formacio tedrica i fer un seguiment
individualitzat conjuntament amb els
tutors i els responsables técnics de
les unitats docents.

S’han d’establir estrategies des de
les unitats docents, amb I'objectiu
d’aconseguir que en un periode no
gaire llarg la major part dels resi-
dents finalitzin la titulacié academi-
ca de doctor, per tal de garantir una
millora en I'especialitat, assegurar la
nostra posicioé en el mén universitari
i participar en la millora progressiva
de I’Atencié Primaria als nostres
centres.

Naturalment, tot passa per poten-
ciar les linies de recerca en el nos-
tre ambit, planificant els recursos
segons les necessitats reals dels
nostres pacients i aquelles estraté-
gies que incrementin la qualitat dels
nostres serveis, com a eix fonamen-
tal indiscutible de I'actual model
sanitari.

“Per desembarcar a l'illa de la
saviesa s’ha de navegar en un
ocea d’afliccions.” (Socrates)

Dr. Eduard Penascal Pujol

Cap d’Estudis Unitat Docent de
Medlcina Familiar i Comunitaria

ICS. LLeida

La importancia

de la recerca a
’Atencio Primaria
en un institut de
recerca biomedica

L’Atenci6 Primaria és un dels pilars
fonamentals de I'atencié sanitaria.
Es calcula que aguest ambit agrupa
un 40% dels metges actius respon-
sables de la resolucié d’entre un 80
i un 90% dels problemes de salut
de la poblacié. Les possibilitats de
desenvolupar activitat investigado-
ra en aquest ambit son multiples.
Es el lloc ideal per desenvolupar
estudis de base poblacional i ava-
luar factors de risc de malalties i el
seguiment de grups especifics de
poblacié.

En I'actualitat ningu no pot negar
el valor que té I'estimul de la recer-
ca en un col-lectiu medic. Es impor-
tant, atés que genera coneixement i
contribueix al progrés de la medici-
na. Al mateix temps, també és una
eina enormement valuosa per millo-
rar I'atencié sanitaria. Els metges
que fan recerca es troben en con-
dicions millors per millorar I'assis-
tencia sanitaria, ja que solen estar
més al dia quant a coneixements
medics i utilitzen habits de recerca
en la seva activitat quotidiana, que
s6n els mateixos que s’usen en les
activitats de garantia de la qualitat.
A més, la recerca és un estimul molt
important en el manteniment de la
motivacié professional del metge.

Tot i la importancia del col-lectiu
medic dedicat a I’Atenci6 Primaria,
a més de la rellevancia de la recer-
ca en la practica de la medicina, la
contribucié de I'ambit de I’Atencid
Primaria a la recerca biomédica
espanyola ha estat tradicionalment
moderada. Els motius d’aquesta
situacié sén multiples: manca de
tradicio en recerca, gran pressio
assistencial, manca de formacio i
assessorament metodologic, poca
valoracié de I'activitat investigadora
en la promocié professional i dificul-
tat per assolir finangament.

Es clar que fer recerca sempre és
la decisi6 personal d’un facultatiu.
En I'ambit sanitari, la iniciativa de

fer recerca comporta inevitable-
ment una dedicacié extra al treball.
La gran majoria dels metges que
fem recerca en I'ambit sanitari som
conscients que el desenvolupa-
ment d’aquesta activitat comporta
dedicar una part important del
nostre temps de lleure a I'estudi o
a l'analisi de dades, ja que als cen-
tres sanitaris 'activitat prioritaria és
I’assistencial. No obstant aixo, hi
trobem elements positius suficients
(tradiciod personal, motivacié, pres-
tigi professional, etc.) per seguir-la
desenvolupant. El que han de fer
les autoritats sanitaries i els centres
de recerca (com I'IRBLleida) és
estimular aguests habits de recerca
perque cada vegada siguin més els
facultatius que incorporin la recerca
en la seva escala de valors.

A Catalunya, I'any 1995 es va
crear la Fundacié Jordi Gol i Gurina
—Institut d’Investigacié en Atencio
Primaria (IDIAP)— en col-laboracio
amb la Universitat Autonoma de
Barcelona i la Conselleria de Salut.
Durant aquests anys, I'IDIAP ha fet
una feina extraordinaria per estimu-
lar la recerca en I'ambit de I'atencio
primaria a les diferents comarques
de Catalunya, atés que ha estimu-
lat projectes de recerca i assaigs
clinics i ha promogut la publicacié
d’articles cientifics. L'activitat de
'IDIAP ha facilitat que els grups
d’atencié primaria de I'ambit territo-
rial de Lleida col-laborin amb grups
d’altres demarcacions territorials
i, al mateix temps, ha estimulat la
seva participacioé en diversos pro-
jectes, la qual cosa ha tingut un
efecte molt positiu. Com a resultat
d’aquesta feina, cal remarcar que
I'activitat investigadora de I'ambit
de primaria a Catalunya s’ha incre-
mentat un 35% els darrers 4 anys.

L'IRBLleida també pot ajudar a
estimular la recerca en Atencié
Primaria i, obviament, ho ha de
fer en 'ambit de les comarques
de Lleida. Des del seu inici, I'any
2004, 'IRBLleida té com a principal
finalitat promoure la recerca biome-
dica, tant al mén universitari com al
sanitari. Per competir amb els altres
instituts de recerca d’Espanya,
’'IRBLIeida ha d’estimular els grups
de recerca que tradicionalment
han estat potents a Lleida, perqué
soOn els responsables del prestigi
que actualment té la institucio. Per
aquest motiu, en aquests anys
s’han portat a terme iniciatives per
promoure la recerca basica, tradi-
cionalment puntera a Lleida, amb
iniciatives d’adquisici6 d’infraestruc-
tures de recerca o la consolidacio
de serveis cientificotécnics, sempre
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amb sintonia amb la Universitat de
Lleida. L'IRBLleida també ha estat
molt important a I’lhora de catalit-
zar 'activitat de recerca en I'ambit
sanitari gracies a una constant inte-
raccioé amb les autoritats sanitaries
i amb uns resultats espectaculars
pel que fa a I'increment en projectes
de recerca clinica i assaigs clinics,
aixi com un augment molt rellevant
de la produccié cientifica. A més de
les repercussions que té I'activitat
de recerca en la practica assisten-
cial (a les quals he fet referencia
anteriorment), I'activitat de recerca
ha ajudat que Lleida sigui un desti
professional més atractiu per a
facultatius d’alt perfil professional
que s’hi han incorporat els darrers
anys. L'estimul de la recerca en
atencio6 primaria de I'ambit territo-
rial de Lleida és un dels objectius
del Pla Estrategic de I'IRBLleida
2008-2012. Es tracta d’'una accié
convenient, oportuna i beneficiosa
per al conjunt de la recerca biome-
dica a Lleida. Pensem que I'expe-
riencia d’haver promogut la recerca
en I'ambit hospitalari pot servir per
ajudar a desenvolupar la recerca en
I’ambit de la primaria, sempre de la
ma de I'IDIAP i amb I'aprovaci6 de
la Gerencia Territorial de I'Institut
Catala de la Salut. L'objectiu és
estimular la recerca en primaria i
afavorir la creacio de sinergies amb
els grups clinics que desenvolupen

i de recerca. Tot aixd en benefici
dels usuaris de la sanitat publica de
Lleida.

Dr. Xavier Matias-Guiu
Director Cientific de I'Institut

de Recerca Biomedica de Lleida
(IRBLleida)

La investigacion
hiomédica. Papel de
la Atencion Primaria

La Atencién Primaria (AP) es uno
de los pilares béasicos de nuestro
Sistema Nacional de Salud (SNS),
constituye el primer punto de con-
tacto de la poblacion con los ser-
vicios sanitarios y ofrece una aten-
cién global, continuada e integrada
con otros ambitos asistenciales y
orientada a los pacientes, a sus
familias y a la comunidad'. Con el
cambio democratico y el inicio de la
reforma de la AP (1981), la creacién
de la especialidad de Medicina de
Familia y Comunitaria (1978), la cre-
acioén de las sociedades cientificas
de medicina de familia -Sociedad
Espafiola de Medicina Familiar y
Comunitaria (semFYC) en 1983-y
de una revista indexada de amplia
difusion (Atencion Primaria, en 1984),
se ha producido un fuerte impulso
de este ambito asistencial y se ha

La iniciativa de fer recerca en Atencio
Primaria comporta, inevitablement,
una dedicacio extra a la feina

la seva activitat en I'ambit hospita-
lari. Per facilitar aquest objectiu, el
Comite Cientific Intern de I'IRBLIei-
da va aprovar destinar una partida
econdmica durant els anys 2010 i
2011 a aquest efecte. En el moment
de la redaccié d’aquest text, existia
un dialeg amb la Direccié d’Atencio
Primaria de I'lCS per tal de concre-
tar les accions que cal emprendre.
Crec que el debat que s’ha obert
al Butlleti del Col-legi de Metges de
Lleida ens ha donat I'oportunitat per
fer una reflexié sobre la importancia
de promoure la recerca en I'ambit
de I’Atenci6 Primaria a Lleida. Com
totes les iniciatives, no és un cami
facil. Requereix I'esforg i la genero-
sitat dels facultatius que s’hi vulguin
implicar, aixi com el suport de les
institucions sanitaries, universitaries

profundizado en el contenido de
esta area de conocimiento. En este
ambito asistencial trabaja un tercio
de los profesionales del sector sani-
tario y se le dedica casi el 50% del
gasto sanitario publico. Un 60% del
importe del gasto farmacéutico se
produce en AP y el 80-90% de los
problemas de salud se resuelven en
este ambito asistencial.

Este &mbito también ofrece unas
claras oportunidades para la inves-
tigacion: la existencia de &reas
poblacionales de atencion, su gran
accesibilidad y su atencion longitu-
dinal hacen que se puedan desarro-
llar estudios de base poblacional y
estudios de seguimiento de grupos
especificos de poblacion; la aten-
cién a personas sanas o con facto-
res de riesgo, ademas de enfermas,
proporciona un contexto ideal para

el estudio de la historia natural de
la enfermedad y la prevencion. Su
atencion al conjunto de la poblacion
hace esencial la evaluacion de la
efectividad de las intervenciones,
y no solo de su eficacia. La globa-
lidad de su abordaje hace impres-
cindible la investigacién sobre la
relacion profesional-paciente, las
motivaciones y oportunidades de
cambio de los pacientes y la par-
ticipacion de éstos en la toma de
decisiones??®.

Para ello, la investigacion en AP se
nutre de diversas disciplinas (tanto
provenientes de las ciencias de la
salud como de las ciencias socia-
les) y métodos (tanto cuantitativos
como cualitativos).

Por tanto, la justificacion de la
investigaciéon en AP y de esta area
de conocimiento viene tanto de
un campo de conocimiento propio
como de una realidad que, en una
gran mayoria de paises, constituye
un eslabon esencial en el sistema
sanitario. Se relaciona ampliamente
con las otras areas de conocimien-
to, pero no por ello deja de existir,
sino que le da una visién y perspec-
tiva diferentes para responder méas
especificamente a su realidad. Por
tanto, en la medida en que la AP
sea capaz de responder a la falta de
evidencia existente en las decisio-
nes que se toman (y asi mejorar la
calidad de sus servicios y la salud
de los pacientes), estara creando
una investigacion propia y Util para
ella misma*.

Sin embargo, si bien el peso asis-
tencial de la AP dentro del SNS es
muy importante y ofrece buenas
oportunidades para investigar, la
investigacién que ha sido capaz de
desarrollar es mucho mas pobre: la
produccion cientifica de los profe-
sionales de AP es baja, se concen-
tra fundamentalmente en revistas
espafiolas y aparece muy poco en
revistas extranjeras. La participacion
en proyectos financiados por agen-
cias externas no supera el 4-5%, ni
en numero de proyectos ni en pre-
supuestos conseguidos?®®.

¢ Por qué, entonces, esta despro-
porcion tan enorme entre su gran
peso asistencial y el investigador?
Segun Van der Zee et al’, hay dos
condicionantes importantes de la
investigaciéon de AP que, en com-
paracién con otros paises euro-
peos, faltan en Espana. El primero
es la carencia de infraestructuras
de investigacion; la poca tradicion
investigadora de la AP y la falta de
sensibilidad para su promocién por
parte de sus gestores han llevado a
la ausencia de politicas de apoyo y

de financiacion de infraestructuras.
La presencia de la investigacion

en los presupuestos de AP es casi
nula. No existen recursos humanos
dedicados a la investigacion ni poli-
ticas de personal que permitan libe-
rar o combinar asistencia e investi-
gacion, o que motiven su practica
incluyéndola en los baremos de
oposiciones. La enorme dispersién
de los profesionales y la falta de
tiempo por la elevada presion asis-
tencial existente agravan aun mas
esta situacion.

El otro condicionante es la falta de
relacion entre la AP y la universidad,
al no existir un area de conocimien-
to propia de la Medicina de Familia
y al estar las unidades docentes de
Medicina de Familia separadas de
la universidad. Este es un hecho
relevante, pues Espafia e Italia son
los Unicos paises europeos que
no cuentan con departamentos de
Medicina de Familia en sus universi-
dades. Es cierto que hay profesores
asociados y que en los ultimos afos
se han creado algunas catedras
de Medicina de Familia, pero estas
estan financiadas primordialmente
por la industria farmacéutica, no
tienen competencias curriculares
reales y, por tanto, no participan en
los 6rganos de gobierno académi-
cos universitarios. No existe, por
consiguiente, la simbiosis de pro-
duccién, diseminacién y traslacion
de conocimiento que se produce
en otros ambitos asistenciales y en
otros paises®.

A estos dos condicionantes se
afadirian dos mas. Las agencias
financiadoras y sus organismos de
evaluacion, asi como los comités
editoriales de las revistas cientifi-
cas, tampoco han mostrado ningun
interés por la AP, pues no incluyen
profesionales de ésta en sus comi-
siones, con lo cual se dificulta su
correcta valoracion y participacion.
A este aislamiento de la investiga-
cién de la AP también se anade
la escasa relacion existente con el
sector privado (industria farmacéuti-
ca, tecnologia sanitaria). En general,
los gestores de AP son muy reacios
a esta colaboracion. Pero algunas
experiencias en AP demuestran que
cuando se establecen normas cla-
ras y conductas de buena practica
cientifica se produce un importante
desarrollo de la investigacion®.

Por tanto, ¢cémo romper este
circulo vicioso y conseguir que
resurja la investigacion en AP? En el
momento actual existen importan-
tes elementos estratégicos que han
de servir de punto de inflexion. En
general, cabe destacar el incremen-

to del porcentaje econémico dedi-
cado a la investigacion: en Espania,
en el periodo 1996-2000, se pasé
de un 0,83 a un 0,94% del producto
interior bruto (PIB) y, aunque aun
dista bastante de la media europea
(1,9% del PIB) y del objetivo euro-
peo de alcanzar el 3% del PIB en el
afo 2010, el actual gobierno se ha
comprometido a seguir impulsando
la investigacion.

Asimismo, se percibe un claro
respaldo politico para impulsar la
investigacion en AP. Ultimamente
ha habido numerosos pronuncia-
mientos y discursos en su favor
que esperamos se traduzcan en
recursos econémicos. No se puede
fomentar la investigacion en AP
sin un apoyo econémico decidido
de los gobiernos. En las actuales
circunstancias es dificil competir
en las convocatorias publicas con
otras instituciones de investiga-
cidn con mucha mas experiencia,
tradicion y recursos. Por tanto, las
agencias publicas de financiacion
deberian dedicar fondos especificos
a la investigacion en AP. En el Reino
Unido, por ejemplo, el Nacional
Health Service, dedica desde el afio
1998, unos fondos especificos a la
AP, a fin de incrementar su capa-
cidad de investigacion y promover
la creacion de redes de investiga-
cién™. Asi pues, la investigacion
en AP debera contar con organi-
zaciones especificas y unidades
de apoyo especializado que, junto
con los profesionales de este nivel
asistencial, trabajen para el desa-
rrollo de la investigacion. Y esto
no es posible con la dedicacion
voluntarista de los profesionales o
liberaciones parciales de tiempo. Es
imprescindible crear una politica de
personal para la investigacion que

cuente con personal especializado y
profesionales que puedan combinar
la asistencia y la investigacion™.

La creacién de redes de inves-
tigacién espanolas y europeas
es otra gran oportunidad. En
varios paises europeos hace ya
bastantes afios que se crearon y
desarrollaron las PBRN (Practice
Based Research Network) a partir
de fondos publicos dedicados a
la AP. También en EE.UU. se han
creado redes de investigacion en
AP, agrupadas en la Federacion de
Redes de Investigacién Basadas
en la Practica (FPBRN), que reci-
ben apoyo financiero de la Agencia
de Salud para la Investigacion y la
Calidad (AHRQ).

En Espafia, a partir de la convoca-
toria de redes teméticas de inves-
tigacioén del ISCiii (Instituto Carlos),
también se ha dado un fuerte
impulso: la AP participa en varias
redes (IRYSS, Predimed, RCESP,
Medicina Basada en la Evidencia,
Investigacion en Cuidados a
Personas Mayores, etc.) y lidera
de forma especial la redlAPP (Red
de Innovacién e Integracién de la
Prevencion y Promocion de la Salud
en AP).

A través de la redIAPP se estan
desarrollando ocho proyectos de
gran envergadura, algunos con
fondos europeos y en colaboracién
con otras redes e instituciones, que
incluyen areas de investigacion muy
diversas, desde la investigacién epi-
demioldgica hasta la genética.

El modelo generado debe afian-
zarse mediante la promocion del
desarrollo de la redIAPP como red o
del CIBER (Centro de Investigacion
Biomédica en Red) transversal,
que debe relacionarse con las
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otras redes tematicas (o verticales),
ademas de fomentando la partici-
pacién en aquellas redes tematicas
donde la AP puede tener una gran
aportaciond 213,

La convocatoria de los institutos
del ICSiii (Instituto de Salud Carlos
[1l) también esta creando nuevas
expectativas, aunque se centra
en los hospitales y tiene poco en
cuenta la AP. A pesar de ello, la AP
también se esta moviendo para
participar.

Asi, en Catalufia se ha creado un
instituto de investigacion especifico
de AP a partir de la Fundacié Jordi
Gol i Gurina (FJGG), en colabora-
cién con la Universidad Autéonoma
de Barcelona y la Consejeria de
Salud de Catalufia. La FJGG se
fundé en 1995, y durante estos
10 afos ha participado en 138
proyectos de investigaciéon y en
225 ensayos clinicos; participa en 9
redes de investigacion, y ha publi-
cado 1.580 articulos cientificos, con
un factor de impacto en el afio 2003
de 80,651. Aunque la produccion
cientifica es baja comparada con la
de otros centros de investigacion,
la actividad de esta institucién ha
supuesto un cambio radical en la
investigacion de AP en Catalufia.

En otros lugares, la creacion de
los institutos de investigacion auto-
némicos incorpora e integra los gru-
pos de investigacion de AP, aunque
en muchas ocasiones éstos no reci-
ben el apoyo que necesitarian.

En el nuevo contexto, las socie-
dades cientificas podran seguir
impulsando la investigaciéon en AP
de salud a través de convenios
de colaboracién con estas nuevas
infraestructuras. El convenio entre
la Societat Catalana de Medicina
Familiar i Comunitaria y la FJGG es
un claro ejemplo de la complemen-
tariedad y simbiosis que deben pro-
ducirse entre estas instituciones.

En conclusion, podemos afirmar
que la investigacion en AP si es
posible. Su potencialidad es clara
y se estan generando experiencias
y organizaciones de referencia que
muestran la capacidad de la AP
para investigar. Sin embargo, es
urgente un mayor apoyo politico
y econdémico a la investigacion en
AP si se quiere ayudar a innovar en
este importante ambito asistencial
del SNS, para pasar de la actual
situacion de voluntarismo a una
situacion mas profesional y organi-
zada de la investigacion.

Dra. Concepcion Violan Fors
Dr. Bonaventura Bolivar-Ribas

Institut per a la Recerca a I’Atencid
Primaria de Salut Fundacid Jordi
Gol i Gurina. Barcelona. Espafa

Med Clin (Barc.) 2006; 126
(16): 614-5. Reproduccidn
autorizada por Elsevier Doyma
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dos estadistics, dues metgesses
de familia i una infermera com a
principals responsables de la unitat.
Aquesta unitat dona suport a tots
els treballs de recerca de I'ambit i
aquest fet ha suposat un increment
important en I'activitat cientifica de
primaria.

Es del tot necessari que s’incentivi
la recerca per tal de donar suport
als projectes. Les dificultats de
I’Atencio Primaria rauen en la gran
activitat assistencial combinada
amb el poc temps per fer recerca, la
manca de tradicio i de formacié en
aquest camp i la falta d’incentivacio
i suport des de les direccions.

Les unitats de recerca son un punt
important per incentivar i donar
suport als professionals pel que fa a
formacio i suport metodologic. Les
direccions n’han prioritzat la recer-
ca i el suport, pero resta trobar el
temps per realitzar-la. Pel que fa als

professionals medics, la manca de
substituts és una dificultat afegida
a I’hora de lliurar professionals de

consulta per poder fer recerca.

La manca de tradici6 comporta
la dificultat de trobar professionals
amb il-lusio o interés per fer recerca.
Per canviar aquesta condicio, la
participacio dels residents i estudi-
ants en projectes d’aquest tipus pot
augmentar en el futur I'interes dels
professionals.

Lleida compta actualment amb
grans possibilitats de futur respec-
te a la recerca de primaria. D’una
banda, hi ha el suport de la Unitat
de Recerca de Primaria. De I’altra,
la Regié Sanitaria de Lleida comp-
ta amb un conveni amb I'Institut
de Recerca Biomedica que déna
suport a la recerca mitjancant la
col-laboracié dels professionals.
Actualment, molts professionals de
I’lhospital amb més experiéncia en
recerca estan interessats en la col-
laboracié amb I’Atenci6 Primaria i
en la creacio de grups de recerca
amb linies de treball. Aquest hospi-
tal convocara ajuts per als projectes
de primaria. Amb referéncia als con-
tinguts de recerca, el camp d’estudi
a la primaria és molt ampli i verge i,
a més, ara disposem d’un sistema
de base de dades Unic per a tot
el territori, ja que treballem amb
el mateix sistema informatic amb
I'estacio clinica ECAP. Aquest sis-
tema permet portar a terme estudis
poblacionals, d’envelliment, comu-
nitaris, farmacoepidemiologics,
compliments terapeéutics, etc. En
aquest sentit, veiem cada cop més
professionals motivats per fer recer-
ca. Les direccions donen un impuls
més gran i compten amb un gran
suport per part del Departament de
Salut. Ara queda fer cami...

Dra. Catalina Serna

Gerent d’Ambit d’Atencié
Primaria a Lleida

La unitat de suport
com a ajuda a la
recerca a ’Atencio
Primaria

Reflexions d’una metgessa

de familia coordinadora d’un

d’aquests equips
Aquestes linies pretenen aportar al
debat el punt de vista d’'una unitat
de suport a la recerca en el seu
tercer any de funcionament a la

nostra ciutat. L'objectiu d’aquestes
unitats és promoure i potenciar les

L'objectiu d’aquestes unitats €s promoure
| potenciar les experiencies de recerca
en l'entorn de I’Atencio Primaria

experiencies de recerca en I'entorn
de I’Atencié Primaria, donant suport
als investigadors que ho necessitin

i complementant el seu esforg per
aconseguir projectes de qualitat. Tot
i que I'experiéncia és curta, la unitat
ens ha servit d’observatori privilegiat
des del qual hem pogut detectar
barreres i, alhora, identificar algunes
de les estrategies que faciliten la
tasca investigadora.

L'opinié dels professionals

Quan hem preguntat als com-
panys d’Atencio Primaria pel seu
interés en recerca, pels obstacles
que hi troben i per les seves neces-
sitats, hem obtingut invariablement
dues respostes: manca de temps
i manca de formacié especifica.
Indubtablement, aquests sén alguns
dels déficits que poden frenar el
desenvolupament de la competéncia
investigadora d’un professional que,
en general, té unes prioritats clares
que deixen la recerca en les Ultimes
posicions. Des de la nostra formacio
més basica estem entrenats per
escoltar, interpretar, diagnosticar,
acompanyar, tractar, curar, alleugerir,
etc. Es tracta d’habilitats complexes
basades en coneixements rapida-
ment canviants que requereixen una
actualitzacié continua que ningu no
es qliestiona. Pero, per que cal fer
recerca? Tots hem de fer recerca?
A quin nivell? De la mateixa manera
que ens preguntem si tots hem de
fer docéncia.

Qui investiga en

Atencié Primaria?

L'experiéncia de la unitat ens
mostra que, en general, la recerca
sorgeix d’iniciatives individuals de
professionals especialment moti-
vats i es potencia quan es genera
un grup d’investigadors al voltant
d’aquests motors. Aquests nuclis
naturals impulsors de recerca sén
pocs i tenen un perfil d’alta moti-
vacio, alt grau d’autonomia i bona
formacié metodologica, perd veuen
frenat el seu potencial per diver-
sos obstacles, com els esmentats
anteriorment. Identificar aquests
investigadors liders és una de les
prioritats de la unitat atés el seu
elevat potencial. Per aix0, pensem
que han de rebre el maxim suport,
tant en I'ambit directiu, per garantir

la seva dedicacio a la recerca amb
disponibilitat de temps, com técnic,
tot assessorant-los en els aspectes
metodologics i logistics que calgui
perqueé siguin competitius.

Les agrupacions de professionals
al voltant d’aquests nuclis tenen
molts avantatges. Per exemple,
permeten explotar algunes de les
caracteristiques intrinseques de
I’Atenci6 Primaria que la fan diferent
d’altres especialitats, com la multi-
disciplinarietat, la multicentricitat o
I’abast poblacional dels projectes.
Alhora, permeten establir xarxes
de comunicacié interpersonals que
cimenten els projectes i permeten
plantejaments a mitja i llarg termini,
organitzant I'estrategia de recerca
del grup en funcio dels objectius
que cal aconseguir, com acreditaci-
ons o finangament extern. Els grups
de recerca sén incentivadors per si
mateixos.

No era tan dificil!

També s’han de potenciar els
investigadors novells, amb poca
experiéncia, pero amb interes i
capacitat. Idees brillants queden
sense desenvolupar per desconei-
xement dels passos que s’han de
seguir a I'hora de fer una bona cerca
bibliografica i obtenir articles d’inte-
res, per limitacions en I'analisi de les
dades o en la difusié dels resultats,
per manca de temps, etc. Tot i que
és una feina costosa per a la unitat,
pensem que el suport permetra
a alguns d’aquests professionals
adquirir la confianca i la capacitat
per convertir-se en futurs investiga-
dors liders amb autonomia suficient.

Hem parlat dels condicionants dels
professionals, de la motivacio, de la
formacio, del suport, de les dificul-
tats organitzatives, perd no podem
deixar de recongixer 'efecte advers
per a I’Atencié Primaria de I'entorn
investigador sanitari actual al nostre
pais: I’hospitalcentrisme, les con-
vocatories nacionals per al financa-
ment de projectes fetes a mida per
equips consolidats d’especialitats
mediques hospitalaries i centres de
recerca biomédica basica, 'enlluer-
nament per I'assaig clinic i la recerca
experimental de marca, etc. Tots
aquests factors allunyen els limitats
recursos disponibles i sovint produ-
eixen frustracié per no poder com-
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La Atencion Primaria dispone
de un campo especifico de
conocimientos.

Se atienden estadios mas
precoces de la enfermedad que en
otros ambitos especializados.

Se puede investigar en salud.

Existe una relacion continua con
los pacientes.

Situacion de privilegio para el
estudio natural de la enfermedad.

Mayor facilidad de acceso a la
pablacion.

En Atencion Primaria es donde
se atienden las patologias mas
prevalentes.

Existe inquietud entre los
profesionales.

Existe incertidumbre:

- ¢Se puede evitar la aparicion
de la enfermedad?

- ¢ La deteccion precoz
mejora el pronostico?

- ¢Cual es el diagnostico?

- ¢ Qué prueba diagnéstica
deberia pedir?

- ¢Qué tratamiento es el
mejor para el paciente?

- ¢Como sera la evolucion
tras el tratamiento?

Existe gran variabilidad en

la practica clinica entre los
profesionales que debe ser
investigada.

Salvador Pita Fernandez,
Sonia Pértega Diaz
Dificultades de la investigacion
en Atencion Primaria
http://www fisterra.com/mbe/investiga/
diflnvestAP/diflnvesAP.asp#tablal

petir en igualtat de condicions. Una
adaptacio real d’aquestes convoca-
tories a la nostra especialitat i a les
nostres circumstancies incentivaria,
sens dubte, el concurs per al finan-
cament public i, secundariament, la
qualitat dels projectes. Aixi doncs,
la nostra opini6 és que ens queda
un llarg cami que s’ha de fer pas

a pas, consolidant les trajectories.
Incentivar la recerca depén tant de
nosaltres mateixos com de I'orga-
nitzacio de la nostra empresa i del
panorama i les politiques de recerca
nacionals. Algunes de les reflexions
que fem son les seglients:

Cal promoure en nosaltres matei-
x0s la curiositat clinica i cultivar
I’habit de llegir, d’estar al dia en
els temes d’interés, massa sovint
asfixiats sota la pressié assistencial
excessiva i la desmotivacio, per
ser capagos de fer-nos preguntes i
plantejar-nos hipotesis a partir del
que veiem cada dia, buscant res-

postes Utils i aplicables a la practica.

Cal passar a I'accié. Es a dir, agru-
par-nos per desenvolupar projectes
de recerca amplis, incorporant-nos
a grups de vegades ja existents o
plantejant linies innovadores que
aportin nous coneixements, fugint
de repetir en I'entorn propi el que
ja és conegut en altres entorns
similars. Els grups han de tenir poli-
tiques transparents de beneficis,
basicament curriculars, sobretot en
la consideracié d’investigadors col-
laboradors (reclutadors) i en I'autoria
en la produccié cientifica posterior.

Necessitem suport metodologic
que podem obtenir d’una formacio
adequada en el moment adequat
(tots coneixem la utilitat d’un curs
d’Excel quan no necessitem I'Excel
per a res en concret) o d’una unitat
de suport especialitzada que ens
orienti i assessori en el procés de
recerca per fer el nostre temps més
eficient.

Cal temps per pensar, per con-
sensuar, per escriure, per fer treball
de camp, sense tenir la sensacio
que aquest esforg es fa a costa del
temps personal, tot i sabent que
sovint acabarem fent-ho. Aquest
temps s’ha d’obtenir dins I'entramat
organitzatiu dels equips, i hi pot
contribuir positivament I’'autonomia
de gestié dels centres.

Necessitem professionals amb
grau de doctor, experts en temes
determinats, que aglutinin equips
investigadors al voltant. Hem de
publicar la feina ben feta (que fre-
qlentment queda reduida a una
comunicacié en un congrés) per
obtenir curriculums competitius a
I’hora de sol-licitar finangament i
també com a estrategia per a les
tesis doctorals.

Ens manca el reconeixement de la
trajectoria investigadora més enlla
dels credits per poster presentat
(aprofitem per assegurar que fer
molts posters no és equivalent a ser
un bon investigador), incloent-hi la

incentivacié economica basada en
objectius pactats aconseguits o la
reduccié de I'activitat assistencial de
determinats professionals que els
permeti desenvolupar un projecte de
recerca concret.

En definitiva, necessitem equips
motivats on cada professional trobi
el lloc on se senti més comode,
el seu camp d’expertesa on pugui
desenvolupar les seves habilitats, ja
siguin formatives, cliniques o inves-
tigadores amb la complicitat de la
resta de companys que perceben
aquesta organitzacié com enriquido-
ra per part de tots plegats.

Dra. Inés Cruz

EsteveMetge de familia

CAP Primer de Maig

USR Lleida i Pirineu. IDIAP Jordi Gol

El retorn de la
inversio en recerca

L'any 2003, un editorial demolidor
de The Lancet destapava la crisi en
la recerca a I’Atenci6 Primaria. Va
ser publicat després que I'editor
assistis a una sessioé del Congrés
Mundial de Metges de Familia
(WONCA) i hi posava en dubte
I'existencia d’un futur per a la recer-
ca d’Atencié Primaria, alhora que
criticava els seus protagonistes.
L’article proposava que, en lloc de
perdre el temps en lamentacions i
intents de delimitar un camp espe-
cific, dibuixant esquemes basats
en piramides i cercles incomprensi-
bles, el que havien de fer era definir
hipotesis rellevants per a la practica
clinica d’Atencié Primaria i buscar
financament per donar-hi respos-
ta'. La conclusio de I'editor sembla
oObvia, tot i que, com assenyala H.
N. Menken, qualsevol problema
complex té una solucié senzilla que
és fantastica, plausible i totalment
equivocada.

La situacié de crisi no pot ser
explicada només a través de la
incompetéencia dels metges de fami-
lia. Segurament no sén els Unics
responsables que la recerca en
I’ambit de I’Atencié Primaria suposi
només el 4% del finangament del
FIS, que no existeixin departaments
universitaris de Medicina de Familia
0 que I’Atencié Primaria ocupi
només el 5% de les publicacions
britaniques i el 2% de les espanyo-
les?.

La recerca en I'atencié primaria és
una disciplina emergent que ha anat
obrint-se pas a poc a poc dins el
complex moén de la recerca en salut,
que resulta dominat per un entramat

d’interessos en qué participen els
hospitals, els especialistes, les uni-
versitats, les entitats que el financen
i la industria farmaceéutica. Malgrat
tot, al nostre pais s’han fet grans
avengos en aquest camp i s’ha
aconseguit el que podriem deno-
minar una democratitzacio de la
recerca per part dels professionals
d’'Atencié Primaria.

En un periode de vint anys, hem
passat del quasi no res al fet que
practicament tots els centres
d’Atencié Primaria realitzin, a més
de la seva activitat clinica habitual,
activitats de recerca. Es fan avalu-
acions de I'activitat clinica, estudis
poblacionals i, fins i tot, es participa
en assajos clinics de medicaments.
Moltes d’aquestes investigacions
acaben essent publicades en pos-
ters i comunicacions als congressos
0 apareixent en articles de revistes.
Entre aquestes, en destaca Atencio
Primaria que, després de vint-i-cinc
anys d’historia, ha aconseguit la
inclusio al Science Citation Index
Expanded. Hi ha molts factors que
expliquen aquest aveng: el corat-
ge i el voluntarisme dels mateixos
professionals, el programa MIR
i la llarga reforma de I'Atencié
Primaria, perd també el paper de
les societats cientifiques com la
CAMFiC o la SEMFYC, de les orga-
nitzacions internacionals com I'EG-
PRW (European General Practice
Research Workshop) o la WONCA,
I'efecte dinamitzador de la Fundacio
IDIAP Jordi Gol, les ajudes a la rea-
litzacié de tesis doctorals ofertes per
I'Institut Catala de la Salut, la carrera
professional o les facilitats que han
donat les diferents empreses pro-
veidores d’Atencié Primaria. Ara bé,
és cert que la recerca en I'Atencio
Primaria encara té grans dificultats
per accedir a les fonts importants de
financament, com els projectes de
la Uni6 Europea, o per publicar en
revistes d’alt factor d’impacte.

Aquesta democratitzaci6 de la
investigacio ha contribuit a millorar
I’assisténcia a la poblacio, tant a
través de la motivacié dels profes-
sionals com de I'impacte directe
sobre la practica clinica. Es un
gran pas endavant, pero cal fer el
seglent, que, com assenyala I'edi-
tor de The Lancet, es basa a fer
estudis rigorosos que responguin
les grans preguntes de I’Atencio
Primaria. Actualment, els clinics
d’aquest ambit basem la majoria
de les decisions en estudis realit-
zats en entorns hospitalaris, amb
el conseglient risc per als pacients.
Per assolir aguesta segona fase, cal
una professionalitzacié de la recerca

d’aquest camp, tal com han fet la
resta de disciplines médiques.
Estic d’acord amb I’editor de The
Lancet que gran part de la solucié
és a les nostres mans, pero tots
sols no podrem aconseguir aquesta
nova fita. Cal que es crein grups
estables de recerca d’Atencid
Primaria dins les institucions que
realitzen la recerca d’alt nivell, com
les universitats, els instituts o els

de la poblacié. En canvi, la recerca
basica, que és objecte de moltes
citacions, ja que inspira molts altres
projectes de recerca, tardara anys i,
de vegades, no arribara mai a pro-
duir un canvi que millori la salut dels
ciutadans. Obviament, ambdues sén
necessaries per al progrés de 'aten-
Cio sanitaria, pero perque coexistei-
xin cal modificar els criteris actuals
de distribucié dels recursos. Avui

La recerca a I'atencio primaria encara
te grans dificultats per accedir a les
fonts importants de finangament

cibers, i que aquests siguin capacos
de liderar projectes sols o0 en col-
laboracié amb altres grups tant a
escala nacional com internacional.
L’accés a aquests cercles esta molt
restringit, ja que tant les entitats que
financen com les que gestionen la
recerca distribueixen els recursos de
forma competitiva. A més, valoren
la produccié cientifica considerant
essencialment el volum economic
dels projectes aconseguits prévi-
ament i el factor d’impacte de les
publicacions realitzades. Aquesta
politica afavoreix que els grups
consolidats segueixin creixent i, al
mateix temps, impedeix I'entrada
dels emergents, especialment si
tenen poca capacitat per produir
una investigacio que estimuli una
recerca posterior, com és el cas de
I’Atencié Primaria. Sembla que s'in-
verteixi en recerca per aconseguir
citacions a revistes i no, com seria
desitjable, per retornar la inversié

a la societat en avencos que en
millorin la salut. Afortunadament, les
entitats que financen sén conscients
d’aquesta situacio i comencen a
valorar més aquest retorn. A més
del factor d’impacte bibliométric,

es té en consideracio I'impacte del
retorn socioeconomic?. El canvi ens
afavoreix, ja que justament la recer-
ca d’Atencié Primaria se centra en
la part final d’aplicacié del coneixe-
ment a la practica assistencial. En
I’Atencié Primaria s’investiga I'ava-
luacié de serveis, I'epidemiologia
de la poblacié, les bases de dades
d’histories cliniques, el consum de
medicaments o la relaci6 assisten-
cial. En consequiéncia, els resultats
d’aquesta recerca poden traduir-se
rapidament en canvis en la politica
sanitaria o en I'atencié clinica que
impacten immediatament en la salut

només s’afavoreix un tipus de recer-
ca. Si el canvi de criteri es produis i
aportés fons per desenvolupar pro-
jectes d’Atencié Primaria, serien les
mateixes institucions académiques
que ara I'ignoren les que crearien
unitats especifiques per gestionar
els seus projectes. També facilitari-
en que els investigadors d’Atencio
Primaria poguessin desenvolupar
una veritable carrera académica.
Aixi, a més de I'entusiasme clara-
ment demostrat dels professionals
d’Atencid Primaria, cal una decisio
politica que modifiqui els criteris de
finangament de la recerca a favor
dels ciutadans i no només conside-
rant els interessos dels investigadors
professionals. S’han de financar pro-
jectes que retornin la inversié com
un coneixement que beneficii imme-
diatament la societat. Els grups
academics d’Atenci6 Primaria dins
la universitat i les institucions de
recerca apareixeran com una conse-
qliencia logica de la nova politica de
finangament. Aquest canvi ja s’esta
produint, pero cal que se naugmenti
el dinamisme perqué beneficii els
ciutadans de manera efectiva.

Dr. Joan Gené Badia
CAPSE-ICS-Universitat de Barcelona
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Pacient agressiu |
contencio verbal

Els llocs on, potencialment, hi ha risc
que es produeixi un esdeveniment
conflictiu secundari a la preséncia d’'un
pacient agressiu son, en general, les
arees de primer contacte en qué la
relacié pacient/familia-personal sani-
tari acostuma a ser curta en el temps.
Les caracteristiques d’aquests serveis
o arees fan que, abans de la visita,
no hi acostumi a haver una relacio de
confianga amb el pacient.

Aixi, en sén exemples les zones d’ad-
missié dels centres, serveis d’aten-
cié continuada, serveis d’urgéncia o
serveis de guardia. Aquests espais
son sovint d’accés lliure durant les 24
hores del dia, reben pacients de totes
les edats, cultures i classes socials i
amb problemes variats i, de vegades,
complexos de solucionar. Els centres
psiquiatrics estan habitualment molt
més adaptats i solen oferir una bona
resposta al conflicte amb relacio al
pacient agressiu, atesa la naturalesa
de la patologia amb qué es treballa en
aquestes unitats.

D’entrada, sembla interessant, per
al maneig adequat d’aquestes situaci-
ons, contemplar I’agressivitat del paci-
ent com un problema clinic més que
cal tractar i que, per tant, té una eti-
ologia, un diagnostic i un tractament.
Aquesta visi6 permet, d’'una banda,
evitar ometre I'organicitat possible del
quadere i, de l'altra, contribuir a I'auto-
control i contrabalang emocional per
buidar la carrega emocional i evitar la
sobrecarrega del professional.

Hi ha, en termes generals, tres fases
d’actuacié que poden solapar-se i que
poden donar-se simultaniament: a)
La contencio verbal; b) La contencié
mecanica; c) La contencié farmaco-
logica.

De forma amplia, la interacci6 esta-
blerta entre dos elements, en aquest
cas el pacient (també familia o acom-
panyants) i el personal sanitari, influen-
ciats ambdds per una situacié concreta
que es ddna en un entorn determinat,
porta a terme la relacié entre ells (fig.
1). Analitzant els factors que inter-
venen en aquesta interaccié, podem
facilitar la deteccio del pacient (o grup)
potencialment agressiu i la contencié
de la situaci6 de crisi.

D’una banda, les experiéncies pre-
vies negatives amb el sistema sani-
tari o el consum de drogues d’abus
son caracters inherents al pacient que
poden, si no es produeix un contraba-
lan¢ adequat, contribuir a desenvolu-
par-ne una reaccié agressiva. També

Conve contemplar
I'agressivitat del pacient
com un problema clinic

Una comunicacio pobra
entre els sanitaris i el
pacient pot generar
actituds agressives

La deteccio precog del
pacient agressiu és clau

ho son la malaltia psiquiatrica i la
problematica personal i social, sense
obeir a cultures ni al nivell social. Cal
esmentar que els beneficis obtinguts
per part del pacient com a resposta
a la seva agressivitat en experiéncies
previes podrien afavorir la perpetuacié
de comportaments agressius.

De I'altra, la fatiga del personal sani-
tari associada a experiéncies previes
negatives, aixi com les malalties de
base i la problematica personal dels
professionals sanitaris sén factors que
dificulten la modulacié adequada de la
relacié amb el pacient. Alguns treballs

comuniquen I’escas ensinistrament del
personal sanitari pel que fa al maneig
del pacient agressiu, conflictiu o difi-
cil. La Unitat de Prevencié de Riscos
Laborals realitza periodicament cur-
sos formatius en relacié amb aquest
tema.

Una comunicaci6 pobra entre el per-
sonal sanitari i el pacient o els acom-
panyants, llargues estades hospita-
laries i temps d’espera llarg, aixi com
estances incomodes amb aglomera-
cié de pacients, son condicions que
poden afavorir la generaci6 d’actituds
agressives.

Per tal d’evitar I'aparicié6 de situa-
cions agressives s’ha proposat tres
tipus de prevencid. La prevenciod pri-
maria intervindria en la creacié d’arees
d’espera o visita comodes i segures
tant per al personal sanitari com per
al pacient. S’ha d’evitar la preséncia
d’objectes que puguin ésser utilitzats
com a arma, i han de tenir doble porta
de sortida i capacitat de contencid
fisica i farmacoldgica. L'habit de vestir
el pacient amb una bata, al marge de
facilitar 'acte médic, desproveeix de
manera discreta de les armes que
pogués dur el pacient. Cal evitar con-
tactes visuals directes (mirar fixament
als ulls) durant estones perllongades,
aproximacié per I'esquena al pacient
i distancies amb el pacient inferiors a
un brag.

Pel que fa a la prevencié secunda-
ria, n’és un exemple I'ensinistrament
del personal sanitari per respondre a
aquestes situacions.

Finalment, la creacié de codis d’alar-
ma i la instal-lacié i preséncia d’eines
de seguretat (cameres de video, per
exemple) correspondrien a la preven-
cié terciaria.

La deteccié preco¢ del pacient
potencialment agressiu és una de les
millors mesures de prevencié de I'es-
deveniment conflictiu. Sovint, hom ho

PACIENT / FAMILIARS / ACOMPANYANTS

SITUACIO ==f ( EVENT CONFLICTIU ; == ESCENAR

PERSOMAL
SANITARI

Figura 1. Principals factors participants en la
relacio pacient/familia-personal sanitari

detecta tan bon punt entra el pacient.
En altres ocasions, el personal sani-
tari percep a través del llenguatge no
verbal una actitud que li genera una
sensacié de temor en entrevistar el
pacient. Aquestes situacions, junta-
ment amb els antecedents de situaci-
ons conflictives, antecedents d’abus
de toxics o patologia de base, poden
considerar-se factors de risc.

Per a la gestio d’aquestes situacions,
i de forma general, és recomanable
intentar establir una relacié de confi-
anca sense demostrar vulnerabilitat
amb una actitud honesta, sincera i
empatica. Parlar amb to de veu baix,
perd amb seguretat i fermesa, sense
rebatre, inicialment, els arguments i
reconduir posteriorment els objectius
acostumen a facilitar el control de la
situacio.

No és recomanable establir discus-
sions, que sovint tenen l'efecte d’in-
crementar I'agressivitat i el conflicte.
La preséncia de familiars sol ajudar
en la majoria de les ocasions, encara
que, en alguns casos, té just I'efecte
contrari.

En cas que es percebi que s’incre-
menta 'agressivitat o la possibilitat de
desencadenar-se subitament una situ-
acio agressiva, és recomanable evitar
I’enfrontament sortint precogcment de
I'area de risc i comunicar-ho a tot
el personal perqué es doni una res-
posta precog, conjunta i coordinada.
No és recomanable demorar I'avis a
les forces de seguretat del centre o
publiques.

En el pacient amb organicitat, tot i
que la contencié verbal és un element
que ajuda al control de I'agressivitat,
no acostuma a ésser suficient i es
requereix una contencid fisica i/o far-
macologica.

Dr. Jordi Melé Olivé
Medicina Familiar i Comunitaria

BIBLIOGRAFIA

McCoy MC. Violence in the emergency
department. A: Emergency medicine: A
comprehensive study guide. McGraw
Hill 6th Ed. 301, p. 1861-1863.

Harrison DW, Vissers RJ. Approach to
the difficult patient in the emergency
department. A: Emergency medicine:
concepts and clinical practice. Mosby
4th Ed. 169, p. 2841-2851.

Moore GP, Jackimczyk KJ. The violent
patient. A: Emergency medicine: con-
cepts and clinical practice. Mosby 4th
Ed. 172, p. 2871-2851.

Rice MM, Moore GP. Management of
the violent patient: therapeutic and legal
considerations. Emerg Med Clin North
Am 1991; 9: 13-30.

Sanchez Alonso S. Protocolo diagnos-
tico y terapéutico del enfermo agitado.
Medicine 2007; 9: 5540-42.

Schwarz TL, Park TL. Assaults by
patients on psychiatric residents: a
survey and training recommendations.
Psychiatr Serv 1999; 50: 381-383.

Ll

Equip de cinc persones procedint a la contencié mecanica

Contencio
mecanica

La contencié mecanica és una mesura
terapeutica dirigida a restringir els movi-
ments del pacient per disminuir el risc
d’autoagressivitat i/o heteroagressivitat,
manipulacié de vies, evitar caigudes o
fuga. Es una part més del tractament
de l'agitacié psicomotora que s'utilitza
quan la contencio6 verbal i farmacologi-
ca han fracassat, sempre sota estricta
indicacié medica.

S’aplica aproximadament al 30% de
pacients que ingressen a través d'ur-
geéncies a les Unitats d’Aguts de Psiqui-
atria i a un 6% dels pacients ja ingres-
sats. Tot i aixd, es tracta d’un recurs
que no solament pot ser necessari en el
context de salut mental, sin6 que també
es pot emprar en qualsevol altre servei
de I'hospital. S’arriba a utilitzar en un
17% de pacients ingressats en unitats
medicoquirdrgiques.

Solen ser situacions d’urgencia en les
quals I'individu té una afectacié seriosa
del pensament, de la conducta i de la
seva organitzacié, de manera que no
pot assumir la responsabilitat dels seus

actes. Per tant, mai no sera utilitzada
com a mesura repressora i sera consi-
derada part del tractament del pacient.

Indicacions de contencié mecanica

Ala taula 1 i a la taula 2 es poden
observar les indicacions explicites i rela-
tives de contencié mecanica. A conti-
nuacié, s’enumeren les situacions en
les quals no s’ha d’aplicar la contencid
mecanica:

1. Quan no hi hagi cap criteri relatiu ni
explicit que ho justifiqui.

2. Quan la contencio verbal és sufi-
cient.

3. Quan la contencié farmacologica és
suficient. L’experiéncia del professional
i la valoracio de la situacié concreta
indicaran si aquest procediment és pos-
sible.

4. Quan I'actitud violenta tingui inten-
cionalitat delictiva: sera competéncia de
I'ordre public.

5. Com a castig i/o antipatia cap al
pacient.

6. Per comoditat i/o conveniéncia del
personal o d’altres pacients.

Condicions de P’aplicacié
La contencié mecanica és un acte que

requereix prescripcié medica i, com a
tal, ha de constar a les ordres de tracta-

ment dels pacients. El personal d’infer- )}
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meria també pot indicar una contencio
mecanica en cas d’urgencia i avisar el
metge o metgessa que, posteriorment,
sera qui ratificara o no la contencid.

La durada i els horaris de revisio de la
subjeccié també s’han d’especificar. El
temps maxim aconsellable de qualsevol
subjeccié i/o aillament és de 8 hores. Si
aquest periode de temps s’ha de per-
llongar, s’haura d’autoritzar mitjancant
la signatura del facultatiu o facultativa i
el personal d’infermeria responsable del
pacient. El temps maxim de perllonga-
ment hauria de ser de 72 hores.

La subjeccio és una tecnica d’inferme-
ria que rebra ajuda d'auxiliars i zeladors.
S’ha d’aplicar amb personal suficient i
format. Es considera que per contenir
un pacient es requereix un minim de 4
persones, encara que és aconsellable
comptar amb 5 persones: un per a
cada extremitat i un per al cap (vegeu
fotografia 1). Si hi ha resisténcia per part
del pacient i no es disposa del personal
necessari, es demanara la col-laboracio
del personal de seguretat de I'hospital
0, si cal, de les forces d’ordre, segons la
intensitat del quadre.

Un cop s’ha pres la decisi6 de conte-
nir fisicament el pacient, s’ha de fer de
la manera més rapida i coordinada pos-
sible. Un membre de I'equip sera qui
dirigira la contencié i haura de ser visible
per al pacient per intentar tranquil--
litzar-lo. La resta de I'equip no mostrara
agressivitat verbal ni fisica. S’ha d’ac-
tuar amb professionalitat, sense impli-
cacions personals, i evitar respondre a
insults i provocacions.

Un cop el pacient esta estirat al llit,
preferentment en decubit supi, se I'ha
de subjectar amb les corretges de lona
homologades per a aquest Us. S'immo-
bilitzaran un minim de dues extremitats
contralaterals i un maxim de quatre
extremitats més la cintura, en funcié de
la intensitat de I'agitacio i de les carac-
teristiques del pacient. Per protegir la
intimitat del pacient, es procurara allot-
jar el pacient en una habitacié individual,
prop del control d’infermeria, i disminuir
al maxim I'estimulacié ambiental.

Durant les primeres hores després de
la subjeccio, el pacient haura de rebre
una valoracié6 medica per tal de conéi-
xer-ne I'evolucio clinica i, si és possible,
origen de la seva conducta. Si és
necessari, se sollicitaran les proves
complementaries corresponents.

Durant tot el procés, es realitzara el
control i el registre de les constants
vitals i també s’haura de vigilar I'es-
tat d’hidratacié, perfusio, alimentacio,
eliminacié i consciéncia, aixi com el
possible risc d’aspiracid que comporta
la posici6é de decubit supi. Si es preveu
una contencié perllongada, es podra
administrar tractament anticoagulant
per evitar el risc de trombosi venosa
profunda.

Quan s’hagi controlat I'agitacié psico-
motora, s’haura de procedir a I'allibera-
ci6 gradual dels punts de subjeccié. Si

Taula 1. Indicacions

EXPLICITES de subjeccio
i/o aillament

Pacients amb agitacio
psicomotora quan fracassen les
altres mesures de contencio:
* Prevenir lesions als pacients.
* Peevenir lesions a
altres persones.
e Evitar arrencament de
mesures de suport vital.
e Evitar danys fisics
significatius al servei.
Si ho sol-licita voluntariament el
pacient i existeix una justificacio
clinica i/o terapeutica.
Aplicacio de tractaments
terapeutics en contra de la
voluntat del pacient amb
autoritzacio judicial:
e Tractaments intravenosos
i intramusculars.
e Alimentacio per sonda
nasogastrica o via parenteral.

Modificat de: Ramos Brieva,

JA. Contencion mecanica.
Barcelona: Masson; 1999.

el pacient col-labora en tot moment, es
podra suspendre la contencié meca-
nica.

Aspectes legals

L'equip sanitari valorara les implicaci-
ons mediques, &tiques i legals en cada
cas. En tot moment s’haura d’entendre
la contencié mecanica com una mesura
terapeutica i no com un castig.

Aquest pla terapeutic especific s’acos-
tuma a aplicar sense el consentiment
dels pacients, de manera que se’ls esta
privant de llibertat.

La regulacié legal d’aquests procedi-
ments queda reflectida a la Llei 4112002,
del 14 novembre, basica reguladora de
I'autonomia del pacient i de drets i
obligacions en materia d’informacié i
documentacioé clinica (BOE nuam. 274,
de 15/11/2002, p. 40126-40132).

S’haura de procedir a un ingrés invo-
luntari i, per tant, es fara la corresponent

|.a contencid mecanica
serveix de mesura
terapeutica i no de castig

Taula 2. Indicacions

RELATIVES de subjeccio
i/o0 aillament

Sempre que no sigui possible
la contencio verbal i davant de:
e Destruccio del mobiliari

i altres elements

fisics del servei.

e Destruccio de les propietats
d’altres pacients.

e Crits incontrolables
amb altres mitjans.

e Embrutar reiteradament
I’habitacié amb aliments
0 excrements.

e Exhibicio reiterada del cos
nu davant dels altres.

e Masturbacid en public.

* Persecucid reiterada amb
finalitats sexuals cap a altres
pacients o personal sanitari.

¢ | a conducta del pacient
desencadena violencia
en altres pacients.

Modificat de: Ramos Brieva,
JA. Contencion Mecanica.
Barcelona: Masson; 1999.

comunicacié judicial, en la majoria de
casos, en I'ambit d’urgéncies psiquia-
triques.

Per concloure, només ens resta
esmentar que la contencié mecanica
és una mesura terapéutica altament Util,
segura, amb molt pocs efectes secun-
daris i en determinades situacions més
eficag que la utilitzacié de segons quins
farmacs. A més, en molts casos esdevé
imprescindible per controlar, estudiar
i tractar les mdltiples i complexes eti-
ologies que originen qualsevol quadre
d’agitacié psicomotora.

Dra. Esther Mora
Metgessa resident de Psiquiatria
de I'Hospital de Santa Maria
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La contencion farmacologica
en la practica clinica habitual

Ante un paciente agitado, lo primero
que debemos hacer es descartar una
patologia organica. La lista de las pato-
logias organicas que pueden causar
agitacién es innumerable. Por lo tanto,
nos puede resultar mas facil acordar-
nos de la siguiente regla nemotécnica
en el momento de buscar la causa de
la agitacién: FIND ME. Estas siglas
se atribuyen a Funcional (desorden
psiquiatrico), Infeccién, Neurologico,
Drogas, Metabodlico, Endocrinolégico.
Una vez hemos analizado si la causa
de la agitacion es de tipo organico,
debemos tratarla, sin olvidar los cui-
dados basicos que hay que tener con
el paciente agitado. Estos cuidados
son: control de constantes vitales,
vigilancia de la via aérea e hidratacién
adecuada.

Posteriormente, podemos valorar el
uso de diversos farmacos. El medica-
mento que mas se usa es el haloperi-
dol. La ventaja de este farmaco es que
es poco sedante. Se usa si la causa
de la agitacion es desconocida o en
intoxicaciones graves. La presentacion
es VO (via oral), IM (intramuscular), IV
(intravenosa) o SC (subcutanea). Las

El paciente
agitado

El episodio de agitacion psicomotriz es una urgen-
cia cada vez mas frecuente, a nivel de Atencion
Primaria y en el ambito hospitalario. Siempre supo-
ne una urgencia de dificil manejo para el personal
sanitario, debido a que el paciente es muy poco
colaborador y se debe asegurar la integridad fisica
de éste y de todas las personas que le rodean.

La orientacion diagndstica de la etiologia del cua-
dro es de vital importancia y debe descartarse en o
posible organicidad que aparece con tanta frecuen-
cia como causa de los cuadros de agitacion.

Definicion

En un primer momento, hay que diferenciar entre
el paciente violento y el sindrome de agitacion
psicomotriz.

Paciente violento o agresivo: se trata de un cuadro
consistente en agresividad, hostilidad, brusquedad
y tendencia a la destruccion, pudiendo manifes-
tar fanto autoagresividad como heteroagresividad.
Suele darse en pacientes de 15 a 30 afios, con
antecedentes de conducta violenta y con carencia
de vinculos familiares.

Sindrome de agitacion psicomotriz: se manifiesta
por un aumento de actividad motora, inadecuada,
incoherente, que se acompaia de alteracion en la
esfera emocional y en la que también puede haber
actividad vegetativa acompanante.

Ante un paciente agitado,
se descarta una patologia
organica

ampollas son de 5 mg/ml, los compri-
midos de 10 mg y las gotas de 2 mg/
ml. La dosis es 2,5-15 mg VO repar-
tidos en 3 dosis 0 2-10 mg IM, IV o
SC cada 4-8 horas. El efecto maximo
del haloperidol se alcanza en 30-45
minutos si se administra de manera IM
0 en 2-4 horas si se administra VO. La
latencia es 10-30 min (IM) o 1-2 horas
(VO). La vida media es 12-38 horas.
Tiene menos efectos anticolinérgicos
€ hipotensores. La desventaja son los
sintomas extrapiramidales (distonia y
acatisia).

Otros farmacos a tener en cuenta en
el momento de tratar la agitacion son
los neurolépticos atipicos: Sinogan®
(levomepromazina) y Largactil® (clor-
promazina). Estos son extraordinaria-
mente sedantes y anticolinérgicos, por
lo que pueden aumentar la confusion

Agitacion no psiquiatrica
Estos cuadros suelen ser de inicio brusco, con
alteracion del nivel de conciencia, desorientacion
temporoespacial, discurso incoherente, etc.
CAUSAS ORGANICAS (sindrome confusional
agudo o delirium):
- Alteraciones metabdlicas.
- Infecciones urinarias, respiratorias y del sistema
nervioso central.
- Insuficiencia respiratoria, cardiaca, hepatica,
renal.
- Traumatismos craneoencefalicos.
- Posoperatorio.
- Crisis epilépticas y demencias.
- Accidentes cerebrovasculares.
- Neoplasias avanzadas o del sistema nervioso
central.
- Farmacos (levodopa, digoxina, antiH2, antiH1,
corticoides, benzodiazepinas, neurolépticos,
etc.).
- Intoxicaciones (alcohol, drogas de abuso, benzo-
diazepinas, etc.).
- Sindromes de abstinencia (alcohol, opidceos,
etc.).

Agitacion psiquiatrica

Se caracteriza por presentar una psicopatologia
propia de alguna entidad psiquiatrica. La conciencia
esta clara y limpia, pueden existir alucinaciones
auditivas (muy raramente visuales), ideacion deli-
rante de perjuicio 0 megalomaniaca, alteraciones de
la afectividad, hostilidad o agresividad.

del enfermo. Tienen riesgo de hipo-
tension, aspiracion, delirium, etc. Se
presentan en comprimidos de 25y 100
mg, gotas de 40 mg/ml y ampollas de
25 mg/5ml. Las dosis son: Sinogan®
VO 10-25 mg/dia en 2 dosis, Largac-
til® (clorpromazina) VO 25-100 mg/
dia en 3 dosis e IM 25-50 mg cada 6-8
horas. Asimismo, se puede administrar
Zyprexa® (olanzapina) 2,5-10 mg/dia
VO o IM y Risperdal® (risperidona) 1-4
mg/dia VO.

Las benzodiazepinas se usan en pa-
cientes con el funcionamiento alterado
de la via dopaminérgica, dafio cerebral
previo, sindrome de abstinencia, into-
xicaciones leves y en la intoxicacion
etilica agitada. Los efectos adversos
principales de estos farmacos son la
disminucion del centro respiratorio y la
disminucioén del umbral convulsivo.

Dra. Pamela Cabezas
MIR Medicina Interna
Hospital Universitari Arnau
de Vilanova de Lleida

BIBLIOGRAFIA

Madoz C et al. El paciente agitado en
urgencias. Servicio Navarro de Salud;
2003

Ministerio de Sanidad y Consumo,
Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos sanitarios, 2007

Clinica Universitaria de Navarra,
Medicamentos contra el dolor, 2008

Agitacion psicotica

- Esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo.

- Episodio maniaco.

- Episodio depresivo (depresion agitada mas fre-
cuente en nifios y ancianos).

- Trastorno por ideas delirantes persistentes.

Agitacion no psicética

- Trastorno explosivo intermitente.

- Crisis de angustia.

- Crisis conversiva.

- Alteracion de la conducta en retraso mental o
demencia.

Agitacion mixta

Se trata generalmente de pacientes psiquiatricos
que presentan un componente de organicidad,
generalmente intoxicaciones etilicas y/o toxicas.

Dra. Inmaculada Pablo
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PARLEM DE... - HIDROTERAPIA DE COLON CONTRA EL ESTRENIMIENTO

Terapia dual en
combinacion con
farmaco probiotico

La hidroterapia de colon (HC) es un
método terapéutico poco conocido
aun en Espafa, pero cuenta con una
amplia tradicién en otros paises euro-
peos’. En los Ultimos afios, han apare-
cido varios estudios clinicos en hos-
pitales de ltalia, del Reino Unido y de
Holanda que demuestran su utilidad
en diversas patologias intestinales,
especialmente en los pacientes con
estrefiimiento pertinaz, resistente a las
terapias convencionales. Los resulta-
dos de estos estudios sugieren una
respuesta optima hasta en un 60% de
los casos en los que otros tratamien-
tos han fracasado?®’. En nuestra expe-
riencia, la HC tiene una gran eficacia
en la prevencion y el tratamiento del
estrefiimiento, los gases intestinales
y el colon irritable. La incidencia de
estrefiimiento podria alcanzar hasta
a un 10% de la poblacion®, por lo
que cualquier método terapéutico que
mejore los resultados actuales debe
ser bienvenido. Las condiciones de
vida moderna favorecen enormemen-
te los trastornos intestinales. Entre
los factores causales se reconocen
el estrés y la rapidez de las comidas,
circunstancias que abonan las malas
digestiones y, en ultimo término, las
disfunciones del intestino grueso y
recto-sigma mencionadas.

¢Qué es la hidroterapia de colon?

Es un procedimiento sencillo y muy
inocuo que consiste en limpiar el
colon, de manera retrograda, con agua
para eliminar los residuos fecales y
gases de su interior. Realizada correc-
tamente, con la tecnologia actual y por
personal entrenado, su tolerabilidad
es muy alta y apenas se han descrito
efectos indeseables.

Procedimiento

La HC moderna precisa de una
maquinaria relativamente sofisticada
(fotografia 1) que permite impeler y
aspirar agua de forma controlada en el
interior del colon por via rectal. Se uti-
lizan dos sondas delgadas conectadas
a la maquina y al recto. Una de ellas
introduce el agua limpia, a temperatu-
ra regulada por un programa informa-
tizado, y la otra extrae el liquido con

residuos fecales y gases intestinales.
El agua inicial pasa por varios filtros y
la técnica se realiza en intervalos tem-
porales que alternan la introduccién y
la extraccion. Se acostumbra a acom-
panar de un masaje abdominal ligero
para facilitar el despegue del material
adherido a los pliegues intestinales. El
volumen total de liquido utilizado es
aproximadamente de 10 litros, a baja
presién, que provoca unos flujos sua-
ves. El sistema controla la temperatura
del agua entre 30° y 37°C y es capaz
de realizar contrastes térmicos para
estimular la motilidad del colon. La
duracién de una sesién oscila entre 30
y 45 minutos.

Protocolo de HC

Las sesiones de HC deben seguir
un protocolo reglado para minimizar
cualquier riesgo y potenciar su eficacia
clinica. Este protocolo comprende:

- Anamnesis dirigida a la funcion
gastrointestinal para descartar posi-
bles contraindicaciones como, por
ejemplo, lesiones anatémicas rec-
tales o antecedentes de perforacion
de diverticulos.

- Toma de tension arterial antes y
después de la sesion.

- Toma del peso antes y después. No
es infrecuente la pérdida de entre 1
y 2 kilos durante el procedimiento.

- Firma de consentimiento informa-
do.

- Siempre se recomienda a los paci-
entes que las comidas previa y pos-

La HC tiene una gran
eficacia en la prevencion
y el tratamiento del
estrenimiento

|.as condiciones de vida
moderna favorecen 0s
transtornos intestinales

terior a la sesion de HC sean suaves
y ligeras. Por ejemplo: a base de
puré de verduras y carne o pescado
a la plancha.

La terapia dual

Consiste en asociar a la HC un
tratamiento via oral con el probiético
Lactobacillus plantarum, indicado para
repoblar la flora intestinal, mejorar el
transito intestinal y disminuir la pro-
duccidén de flatulencias®, asi como,
muy posiblemente, para el tratamiento
del colon irritable'®. Datos muy reci-
entes demuestran que el tratamiento
con Lactobacillus también corrige de
manera significativa los problemas de
estreflimiento’, incluso en ninos™.

La HC como tratamiento
del estreiiimiento

Se aconseja un tratamiento inicial
de choque con tres sesiones espa-
ciadas en una semana y continuar con
una sesion mensual para reeducar al
colon. Cuando se consigue superar
el problema, se entra en una fase de
mantenimiento con dos sesiones al
ano. Estas dos sesiones anuales se
recomiendan en los cambios de esta-
cién, en un intento de que los cambios
de la temperatura ambiente afecten lo
menos posible a la fisiologia del colon.
Siempre se aconseja la terapia dual
con el farmaco probidtico para obte-
ner la repoblacion de la flora intestinal
rapidamente después de cada sesion
de HC®*" y conseguir un efecto sinér-
gico en el tratamiento del estrefiimi-
ento'.

Nuestra experiencia personal en los
casos de estrefiimiento sugiere que,
ademds de solucionar el problema

Fotografia 1. Maquina para la realizacion de Ia hidroterapia de colon

principal funcional, algunos pacientes
consiguen normalizar parametros bio-
quimicos alterados, como los niveles
de colesterol. No existen estudios que
demuestren una relacion causa-efecto
con la HC, pero muy posiblemente en
estos casos la asociacion beneficiosa
puede deberse a un cambio en los
estilos de vida y los habitos dietéticos
estimulados por la realizacion regular
de HC.

Montse Ros Bordalba
Diplomada en Enfermeria
Directora de Clar@ Salut
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MEDICINA D’AVANTGUARDA - AVANCES CONTRA EL CANCER

Nuevos avances
en el tratamiento
del cancer

colorectal

metastasico

El cancer colorectal (CCR) es una enfer-
medad con una alta incidencia y mor-
talidad. En Estados Unidos, se estima
que hubo una incidencia de 108.070
nuevos casos y cerca de 50.000 muer-
tes por CCR en 2008. En Espafa, cada
afo se diagnostican mas de 25.000
casos nuevos, lo que supone un 15%
de la incidencia de todos los tumores.
Ademas, se trata de la segunda causa
de muerte por cancer en nuestro pais,
después del cancer de pulmén, con
mas de 13.000 fallecimientos anuales.
La cirugia es la forma primaria de trata-
miento y da como resultado la curacién
en aproximadamente el 50% de los
pacientes. La recurrencia tumoral des-
pués de la cirugia es habitual y, con fre-
cuencia, la causa definitiva de muerte.

La reciente introduccion de tera-pias
moleculares dirigidas ha supuesto
un avance en el tratamiento del CCR
metastasico (CCRm). Se han desarro-
llado terapias basadas en las carac-
teristicas moleculares de las células
malignas y/o de su entorno, con meca-
nismos de accién definidos que apor-
tan un beneficio clinico claro. Aqui, en
Europa, se han comercializado anti-
cuerpos monoclonales anti-VEGF (fac-
tor de crecimiento del endotelio vascu-
lar) y anti-EGFR (receptor del factor de
crecimiento epidérmico).

La angiogénesis tumoral es una de las
etapas limitantes para la expansion de
los tumores primarios y la formacién de
metastasis. Este proceso se inicia por
una desestabilizacion en los vasos, tras
lo cual habra una activacion de las célu-
las endoteliales préximas al tumor, que
secretaran proteasas y podran degra-
dar la membrana basal, provocando
proliferacién y migracion y culminando
asi con la formacién de nuevos vasos.

El proceso angiogénico esta controla-
do por el balance entre factores proan-
giogénicos como el VEGF, entre otros, y
factores antiangiogénicos (angiostatina,

trombospondina-1, etc.). En el contexto
tumoral, este balance estara inclinado
hacia la activacion de la angiogénesis
como consecuencia de la produccién
de distintos factores solubles en distin-
tos tipos celulares.

La molécula VEGF ejerce su funcién
a través de una familia de receptores
que poseen actividad tirosina quina-
sa (VEGF-R1, R2, R3) inhibiendo la
apoptosis de las células del endotelio
vascular y estimulando el desplaza-
miento de las células precursoras del
endotelio vascular hacia los lugares
de angiogénesis. Ademas, controlan la
permeabilidad de los vasos y funcionan
como factores de supervivencia duran-
te la angiogénesis.

Este amplio espectro de funciones
se regula gracias a la accién de dife-
rentes miembros de la familia de VEGF
sobre determinados miembros de la
familia de receptores, a los que se
atribuye el control especifico de deter-
minadas respuestas funcionales. VEGF
esta sobreexpresado en distintos tipos
tumorales, entre los que se encuentra
el CCR. Este hecho se ha relacionado
con un aumento en la invasién vascular,
densidad vascular, enfermedad a dis-
tancia y peor pronéstico. De ahi la vital
importancia de esta molécula como
diana terapéutica. Bevacizumab es un
anticuerpo monoclonal recombinante
IgG1 que actua uniéndose e inhibien-
do todas las isoformas de VEGF. Este
anticuerpo es el que posee un mayor
desarrollo clinico en el tratamiento del
CCRm.

El EGFR es una proteina tirosina qui-
nasa que pertenece a la familia erb/HER
y esta formada por cuatro receptores
diferentes: HER-1/ErbB1, HER-2/neu/
ErbB2, HER-3/ErbB3 y HER-4/ErbB4.
Esta proteina estad formada por una
porcién extracelular con un extremo
aminoterminal que desarrolla la fun-
cion de ligando, una regién hidrofébica

transmembrana y un dominio intrace-
lular con actividad tirosina quinasa. La
union de los ligandos (TGF- y EGF) a
la parte extracelular del EGFR estimu-
la la homo o heterodimerizacion del
receptor con otro receptor de la misma
familia, permitiendo la fosforilizacion de
la parte tirosina quinasa de la proteina 'y
su posterior activacion.

A partir de aqui se inicia la cascada
de transduccion, que tendra como pro-
ceso final una activacion de la tumoro-
génesis, estimulando la division celular,
la migracion y posterior formacién de
metastasis, la angiogénesis, la desdi-
ferenciacion celular y la inhibicién de la
apoptosis.

La expresion del EGFR ha sido testa-
da en multiples tumores solidos, siendo
los que presentan mayor expresion el
cancer colorectal (72-89%), los tumo-
res escamosos de cabeza y cuello
(95-100%), el cancer de pulmén no
microcitico (40-80%) y la neoplasia de
mama (14-91%). La sobreexpresién del
EGFR confiere a la enfermedad un peor
pronostico y una peor respuesta a la
quimioterapia, por lo que el EGFR se ha
establecido como una diana importante
en el tratamiento del CCR.

Existen mudltiples estrategias para
inhibir el receptor, pero las mas desar-
rolladas han sido dos: los anticuerpos
monoclonales, que se unen al receptor
con alta afinidad compitiendo con sus
ligandos naturales, y las moléculas de
bajo peso molecular, que inhiben la
actividad tirosina quinasa del receptor
a nivel intracelular. Cetuximab y pani-
tumumab son dos anticuerpos mono-
clonales contra el EGFR con amplio
desarrollo clinico e indicacion aprobada
en el tratamiento del CCRm.

Una de las vias intracelulares mas
importantes que intervienen en la trans-
duccion de la sefial es la via Ras. La
funcién de Ras es contribuir al mante-
nimiento del crecimiento, proliferacion
y diferenciacion celular, un miembro
importante de la familia Ras es K-Ras.
En los Ultimos afios, se han publica-
do un ndmero importante de trabajos
que evaltan la mutacion de K-Ras y
la eficacia con el tratamiento basado
en anticuerpos monoclonales dirigidos
contra el EGFR (cetuximab, panitumu-
mab).

La ausencia de mutaciones en el gen
K-Ras es un buen marcador de res-
puesta al tratamiento con anticuerpos
anti-EGFR en pacientes con CCRm,
indicando la necesidad de utilizarlo en
la clinica diaria para seleccionar a los
pacientes que van a ser candidatos a
este tipo de tratamiento.

En este articulo haremos una revi-
sion basada en los ensayos clinicos
mas importantes relacionados con los
tres anticuerpos monoclonales recien-
temente aprobados para el tratamiento
del CCRm. Estos tres anticuerpos son
el bevacizumab, el cetuximab y el pani-
tumumab.

Tabla 1: Principales estudios de combinacion

de quimioterapia y bevacizumab en CCRm

ESTUDIO TRATAMIENTO
e IFL vs IFL+BV
(Sé';é ?ﬁﬁ'e FOLFOX/XELOX /- BV
S FOLFOX4-+BV vs
%22;%;"9‘ a"l FOLFOX4 vs BV
(10mg/kg)
s eLaF | FOLFIRI+BY vs IFL+BV

N RR (%) TLP (MESES)
813 35vs45 | 6,2vs 10,6
(p=10,004) | (p<0,001)

8vs 9,4

1401 - (0 = 0,0023)

21,8 vs 7,2vs 4,8

829 | 9,2vs3 Vs 2.7

(p<0,001) | (p<0,001)

117 57,9 vs 11,2 vs 8,3

53.3 (p=0,28)

N: Nimero de pacientes; RR: Porcentaje de respuestas; TLP: Tiempo libre de progresion;
*: Primera Linea; **: Segunda linea; 5-FU: 5-Fluorouracilo; LV: Leucovorin; BV:
Bevacizumab; IFL: 5-fluorouracilo en bolo, leucovorin e irinotecan; FOLFIRI: 5-fluorouracilo
en infusion continua, leucovorin e irinotecan; XELOX: capecitabina y oxaliplatino.

Tabla 2: Toxicidades reportadas

en el estudio NO16966°¢

Pacientes
Algun efecto adverso
Grados 3/4

Efectos adversos relacionados
con bevacizumab

Trombosis venosas

Hipertension

Sangrado

Trombosis arteriales
Perforaciones Gl

Complicaciones cicatrizacion
Fistula o absceso intraabdominal

Proteinuria
QTA: Quimioterapia

Bevacizumab en el
tratamiento del cancer
colorectal metastasico

Bevacizumab es un anticuerpo mono-
clonal recombinante IgG1 que actda
uniéndose e inhibiendo todas las iso-
formas de VEGF. La indicacién en pri-
mera linea de tratamiento, en combina-
cién con un esquema de quimioterapia
basado en 5-fluorouracilo (5-FU) para
pacientes con CCRm, fue aprobado
por la FDA (Food and Drug Adminis-
tration) en 2004, y poco después por la
EMEA (European Medicines Agency) a
principios de 2005 sobre la base de los
resultados del estudio publicado por
Hurwitz y colaboradores’. Este estu-
dio compara la eficacia y seguridad
de la adicién de bevacizumab a IFL

PLACEBO + QTA BEVACIZUMAB + QTA
N (%) N (%)
675 694

141 (21) 207 (30)
10821 (15) 145 (21)
16 (2) 36 (5)
33 (5) 54 (8)
8(1) 26 (4)
8 (1) 13 (2)
7(1) 12 (2)
2(<1) 1(<1)
2(<1) 1(<1)

- 6(1)
- 4(<1)

(irinotecan, bolo de 5-FU y leucovorin
-LV-), demostrandose que la adicién
del anticuerpo en primera linea supone
un aumento significativo en la super-
vivencia global (SG) (20 meses versus
15,6 meses; p < 0,001), asi como en
la tasa de respuestas (RR) y tiempo
a la progresién (TTP). Este beneficio
en supervivencia se observa en todos
los subgrupos de pacientes, indepen-
dientemente del tipo de quimioterapia
indicada en segunda linea, pese a que
fue el subgrupo de pacientes tratado
con oxaliplatino el que obtuvo mayor
beneficio presentando una superviven-
cia de 25,1 meses.

Sin embargo, IFL ha demostrado,
posteriormente, ser un régimen de tra-
tamiento suboptimo. El estudio BICC-
C evalla la eficacia y seguridad de

tres esquemas distintos de tratamiento
basados en irinotecan: IFL modificado,
irinotecan en combinacién con infusion
continua de 5-FU (FOLFIRI) e irinotecan
en combinacién con capecitabina2.
Tras la aprobacion de bevacizumab
por la FDA, el estudio se modific6 para
comparar FOLFIRI-bevacizumab con
IFL-bevacizumab. No se siguié ade-
lante con la combinacién basada en la
fluoropirimidina oral por un exceso de
toxicidad. Recientemente se han publi-
cado los datos definitivos del estudio
en que se demuestra superioridad esta-
disticamente significativa en términos
de SG para FOLFIRI en combinacién
con bevacizumab alcanzando los 28,0
meses respecto a los 19,2 obtenidos
con IFL-bevacizumab (p = 0,037)%.

Asi mismo, una vez oxaliplatino fue
estableciendo su papel en el tratamien-
to del CCRm se desarrollaron también
estudios en combinacién con el anticu-
erpo. El estudio TREE (Three Regimens
of Eloxatin Evaluation)-1 fue disefiado
inicialmente para evaluar oxaliplatino
en combinaciéon con 5-FU en bolo e
infusiéon continua (FOLFOX) o fluoro-
pirimidinas orales. Sin embargo, tras
la aprobacién de bevacizumab para el
tratamiento de primera linea del CCRm,
el estudio se modifico para incluir beva-
cizumab (TREE-2). La combinacién con
bevacizumab supuso un aumento de la
eficacia antitumoral en todos los brazos
en términos de RR, supervivencia libre
de progresiéon (SLP) y SG cuando se
hizo una comparacion entre las dos
cohortes de los estudios (TREE-1 y
TREE-2)*.

El estudio NO16966, en una linea simi-
lar al estudio TREE, se concibi6 inicial-
mente para demostrar la no-inferioridad
de oxaliplatino en combinacién con
capecitabina (XELOX) respecto a FOL-
FOX®. También se afiadié una enmienda
para incorporar bevacizumab y esta-
blecer una comparacion entre la com-
binacién de cualquier régimen de qui-
mioterapia basada en oxaliplatino con
bevacizumab o placebo®. También, en
este caso, la adicion de bevacizumab
SUpUSO una mejoria en cuanto a la SLP,
aunque la magnitud de este aumento
no fue tan alta como la observada en el
estudio de Hurwitz. Este menor benefi-
cio es debido, segun la discusion de los
autores, a la interrupcion del tratamien-
to con el anticuerpo fuera del contexto
de progresion.

Por otro lado, el uso de bevacizu-
mab no so6lo mejora la eficacia de los
esquemas de tratamiento basados en
oxaliplatino en primera linea metastéasi-
ca, sino también en aquellos pacientes
previamente tratados con Irinotecan
y 5-FU y que reciben quimioterapia
basada en oxaliplatino en la segunda
linea (FOLFOX) aumentando tanto la
SG como el TTP? (tabla 1).

Cabe decir que aunque en los estu-
dios fase | y fase Il con bevacizumab se
han observado efectos adversos como )}
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hemorragia, trombosis arterial o protei-
nuria, en los distintos estudios realiza-
dos posteriormente solo la hipertension
tiene una incidencia considerable en
el brazo con bevacizumab. Destacar
también que la perforacion intestinal es
un efecto secundario poco frecuente,
aunque debe ser tenido en cuenta en
situaciones de pacientes afectos de
CCRm que estan recibiendo bevacizu-
mab y desarrollan un abdomen agudo
(tabla 2).

Bevacizumab como tratamiento
de mantenimiento

Demostrada la eficacia de bevaci-
zumab en combinacién con regime-
nes de tratamiento basados en 5-FU,
oxaliplatino e irinotecan no queda, sin
embargo, bien establecida cudl es la
estrategia 6ptima de tratamiento y, fun-
damentalmente, la duracién del mismo.
Los datos existentes en la actualidad
sugieren mantener bevacizumab hasta
la progresion.

El estudio NO16966 ha mostrado
beneficio en términos de SLP en los
enfermos tratados con una combina-
cion de quimioterapia basada en oxali-
platino y bevacizumab.

En el analisis por subgrupos, los enfer-
mos tratados con XELOX obtenian este
mismo beneficio, pero en el subgrupo
de pacientes tratados con FOLFOX
solo se confirmé como estadisticamen-
te significativo cuando el tratamiento
con bevacizumab se mantenia hasta
progresioné.

Recientemente se han publicado los
datos del estudio prospectivo obser-
vacional BRITE que han arrojado un
poco mas de luz a este respecto®. Este
estudio incluy6 un total de 1.953 paci-
entes que recibieron quimioterapia de
primera linea a decision del investiga-
dor asociada a bevacizumab.

En el mismo estudio se evalué la evo-
lucién de 1.445 pacientes que ante la
primera documentacion de progresion
se les mantuvo tratamiento con o sin
bevacizumab (n = 642 y n = 531, res-
pectivamente) o sencillamente no lle-
garon a recibir tratamiento (n = 253). La
mediana de SG observada fue de 31,8,
19,9 y 12,6 meses, respectivamente,
observandose una asociacion estadisti-
camente significativa entre beneficio en
supervivencia y tratamiento con beva-
cizumab de mantenimiento (HR, 0,48; p
= 0.001) con una toxicidad extrapolable
a la obtenida en los estudios fase llI
previos.

Estos resultados deben interpretarse
como generadores de hipotesis del
beneficio del tratamiento con bevaci-
zumab mas alla de la progresién a la
primera linea de tratamiento. Dos estu-
dios en fase de reclutamiento —iBET
y TML— aportaran datos definitivos
sobre el beneficio de continuar admi-
nistrando bevacizumab tras la progre-
sioén a la primera linea de tratamiento.

Tabla 3: Relacion del estado de K-Ras con RR y SLP:

comparacion de los estudios CRYSTAL y OPUS%":28

CRYSTAL OPUS
CETUXIMAB + FOLFIRI (A) CETUXIMAB + FOLFOX (A)
vs FOLFIRI (B) vs FOLFOX (B)

Normal Mutado Normal Mutado

K-Ras
A B A B A B A B

SLP (meses) | 9,9 8,7 7,6 8,1 7,7 7,2 55 8,6
HR 0,684 1,07 0,57 1,83
Valor de p 0,02 0,46 0,016 0,0192
RR (%) 59 ‘ 43 36 40 61 37 33 49
Valor de p 0,003 0,46 0,01 0,11

RR: Porcentaje de respuestas; SLP: Supervivencia libre de progresion; HR: Hazard Ratio

Bevacizumab en el tratamiento
de la enfermedad metastasica
potencialmente resecable

En pacientes correctamente selec-
cionados la supervivencia libre de
enfermedad (SLE) a 5 afios cuando se
puede llevar a cabo una reseccion de
las lesiones hepaticas llega a alcanzar
el 25-50%°. De este modo, con el obje-
tivo de incrementar la RR y consecuen-
temente la posibilidad de realizar una
cirugia de rescate se puede valorar la
indicacion, bien de un esquema de qui-
mioterapia en triplete, bien una combi-
nacién con anticuerpos monoclonales.
En este segundo caso, bevacizumab
cobra especial interés en el subgrupo
de pacientes con mutacién del gen
K-Ras. Asi mismo, existen distintos
estudios que han descrito la viabilidad
de un rescate quirirgico en aquellos
pacientes tratados con bevacizumab
en combinacion con quimioterapia sin
presentar una mayor tasa de compli-
caciones quirdrgicas ni compromiso
en la regeneracion hepatica tras la
cirugia'®'. En este sentido, un trata-
miento inicial con una combinacion
que contenga bevacizumab no debe
excluir la posibilidad de la cirugia en
un segundo tiempo. BEAT es uno de
los estudios prospectivos mas amplios
focalizados en el rescate quirirgico
de las metéastasis hepaticas'. En este
estudio, se incluyeron un total de 1.914
pacientes que recibieron bevacizumab
asociado a un esquema de quimiote-
rapia a decision del investigador. Los
ultimos resultados presentados de este
estudio describen una SG a 2 afios del
89% para los pacientes tratados con
bevacizumab que se hubieran someti-
do a reseccion frente al 44% del grupo
de pacientes que no pueden ser some-
tidos a una cirugia de rescate.

Bevacizumab en combinacion
con terapias anti-EGFR

Estudios preclinicos han demostra-
do que la inactivacién conjunta de

las vias EGFR y VEGFR potencia el
efecto antitumoral. La combinacion de
bevacizumab y cetuximab en pacientes
con CCRm refractarios a irinotecan ha
tenido buenos resultados en el estudio
BOND?2 desarrollado en tercera linea de
tratamiento™. Sin embargo, los estu-
dios CAIRO2 y PACCE no han confir-
mado el beneficio de esta asociacion
en el tratamiento de la primera linea del
CCRm'+, Aunque en el primer caso
la asociacién de cetuximab a XELOX/
bevacizumab no tuvo una influencia
negativa en los resultados, en el segun-
do, la asociaciéon de panitumumab a
bevacizumab supone una disminucion
en la SLP y SG y un aumento en la
toxicidad. Partiendo de estos datos, en
el momento actual no existe evidencia
que avale el uso de este tipo de combi-
nacion en la primera linea de tratamien-
to. Aun asi, estos estudios constan de
ciertas limitaciones y no deben implicar
abandonar esta linea de investigacion.

El gen K-Ras como factor
predictivo de respuesta
al tratamiento con
farmacos anti-EGFR

En los dos Ultimos afios se han publi-
cado un numero importante de trabajos
que evallan la mutacion en K-Ras y
la eficacia con el tratamiento basado
en anticuerpos monoclonales dirigi-
dos contra el EGFR en pacientes con
CCRBm'®2, En este apartado revisa-
remos los Ultimos datos publicados y
comunicados sobre este tema.

Pacientes con enfermedad
quimiorefractaria

Desde la publicacion inicial de Lie-
vre y colaboradores hasta la fecha
se han publicado muiltiples estudios
retrospectivos con series de pacien-
tes con CCRm que habian progresado
a quimioterapia previa y que fueron
tratados con cetuximab o panitumu-
mab en monoterapia o en combinacion
con quimioterapia. En estos estudios

se analizaba la presencia de mutaci-
ones en K-Ras y posteriormente se
relacionaba con la posibilidad de res-
puesta al tratamiento y supervivencia.
Se detectaron mutaciones en K-Ras
en aproximadamente el 35%-40% de
los pacientes. De forma constante,
aquellos pacientes con mutaciones en
K-Ras no respondian al tratamiento con
anticuerpos monoclonales anti-EGFR y
presentaban una menor supervivencia
que aquellos con K-Ras nativo.

De los diferentes estudios publicados,
destacaremos el de Amado y colabora-
dores?, que es un estudio fase Il alea-
torizado a panitumumab mas tratami-
ento de soporte versus tratamiento de
soporte sélo en pacientes con CCRm
quimiorefractario. Se analizé el estado
de K-Ras en el tumor de 427 pacientes:
el 43% presentaba mutacion. La SLP
en los pacientes tratados con panitu-
mumab fue de 12,3 semanas para los
pacientes con K-Ras nativo y de 7,4
semanas para aquellos con mutacion.
Los pacientes tratados con tratamiento
de soporte solo obtuvieron una SLP de
7,3 semanas, independientemente del
estado de K-Ras. Los pacientes trata-
dos con panitumumab y K-Ras normal
obtuvieron una RR del 17% y de esta-
bilizaciones (EE) del 34% comparado
con una RR del 0% y una EE del 12%
en pacientes con K-Ras mutado.

De forma similar a lo observado con
panitumumab, cetuximab carece de
actividad en pacientes con CCRm vy
K-Ras mutado. Cetuximab ha demos-
trado mejorar la SG y la SLP en pa-
cientes con CCRm quimiorefractario
cuando se comparé con tratamiento
de soporte sélo*. En este estudio,
ademas, se analizd la relacion entre
el estado de K-Ras y datos clinicos
de eficacia®. Se analiz6 el estado de
K-Ras en el tumor de 394 pacientes: el
42% presentaba mutacién. El grupo de
pacientes con K-Ras mutado obtuvo
una SLP de 1,8 meses, independien-
temente de si fueron tratados o no con
cetuximab, y una SG de 4,6 meses para
los pacientes tratados con cetuximab y
de 4,5 meses para los pacientes con
tratamiento de soporte solo. Por el
contrario, la SLP fue de 3,8 meses en
el grupo con K-Ras nativo tratados con
cetuximab y de 1,9 meses para el grupo
con tratamiento de soporte sélo y gen
no mutado. La SG de los pacientes con
K-Ras normal fue superior cuando fue-
ron tratados con cetuximab (9,5 meses)
comparado con los pacientes del brazo
con tratamiento de soporte sélo (4,8
meses) (p < 0.0001).

Primera linea de tratamiento

El Dr. Tabernero y colaboradores pre-
sentaron en el American Society of
Clinical Oncology (ASCO) Gastrointes-
tinal Cancers Symposium, celebrado
en enero de 2008, la primera serie
de pacientes en los que se evaluo el

estado de K-Ras y se correlacioné con
actividad antitumoral en pacientes con
CCRm tratados en primera linea con
cetuximab en monoterapia y asociado
a quimioterapia basada en irinotecan
(FOLFIRI)?. En este estudio fase I/ll se
incluyeron 48 pacientes, inicialmente
tratados con cetuximab en monotera-
pia durante 6 semanas y, posteriormen-
te, en combinacién con FOLFIRI hasta
progresion o toxicidad inaceptable. Se
detectaron 16 tumores (pacientes) con
mutaciones en K-Ras (41%). En la parte
inicial de tratamiento con cetuximab
solo se obtuvieron una RR de 27,6%
en los pacientes sin mutaciones en
K-Ras, mientras que no se obtuvo
ninguna respuesta en los pacientes
con tumores con mutaciones en K-Ras
(p = 0,015). Cuando se analiz6 la acti-
vidad antitumoral de la combinacién
cetuximab mas FOLFIRI, los pacientes
sin mutaciones obtuvieron una RR del
55,2%, frente a un 31,6% en aquellos
con mutaciones en K-Ras. La SLP fue
de 9,4 meses y 5,6 meses para los
pacientes sin mutaciones y con muta-
ciones en K-Ras, respectivamente (p
= 0,0475).

Durante 2009, se han publicado dos
importantes estudios que evallan
el valor predictivo de respuesta del
estado de K-Ras en pacientes con
CCRm tratados con cetuximab mas
quimioterapia en primera linea de tra-
tamiento?”%® (tabla 3). El estudio fase
Il CRYSTAL investiga la eficacia de la
administra-cion conjunta de cetuximab
mas FOLFIRI comparado con la efica-
cia de FOLFIRI sélo en pacientes con
CCRm en primera linea de tratamiento
y cuyos tumores expresan EGFR. Se
incluyeron un total de 1.217 pacientes.
La adicion de cetuximab mejoré de
forma estadisticamente significativa la
SLP (8,0 versus 8,9 meses, p < 0,005),
objetivo principal del estudio, y aumen-
16 la RR (47% versus 39%, p < 0,005).
La SLP a 1 afio fue del 34% para el
brazo de tratamiento combinado y del
23% para el brazo de quimioterapia
sola (reduccion de un 15% del riesgo
de progresion). Posteriormente, se ha
estudiado la influencia del estado de
K-Ras y la actividad clinica?”. Se analizé
el estado de K-Ras en 540 tumores. Se
detectaron mutaciones en 35,6% de
los pacientes. La SLP y la RR fue mejor
en pacientes con K-Ras nativo tratados
con cetuximab y FOLFIRI (9,9 meses
y 59%) comparado con la poblacion
global (8,9 meses y 47%). En lugar de
una disminucién del 15% en el riesgo
de progresion se obtuvo una reduccion
del 32% en aquellos pacientes con
K-Ras nativo tratados con cetuximab y
FOLFIRI comparado con FOLFIRI sélo.
Por otro lado, la adicién de cetuximab a
FOLFIRI en pacientes con K-Ras muta-
do no mejord la SLP (7,6 y 8,1 meses)
ni la RR (36% y 40%) entre los brazos
de cetuximab mas FOLFIRI y FOLFIRI
solo, respectivamente.

El estudio aleatorizado fase Il OPUS
fue disefiado para comparar la RR de
FOLFOX4 mas cetuximab versus FOL-
FOX4 soélo en pacientes con CCRm
previamente no tratados cuyos tumores
expresaban EGFR. Se incluyeron un
total de 337 pacientes. La RR fue supe-
rior en el brazo de combinacion (45,6%)
comparado con el brazo de FOLFOX4
s6lo (35,7 %). Posteriormente, se evalud
la relacion entre el estado de K-Ras y la
actividad clinica®. Se analiz6 K-Ras en
233 pacientes encontrandose mutacio-
nes en el 42% (99/233) de las muestras
tumorales. En pacientes con K-Ras
nativo, la adicion de cetuximab a FOL-
FOX4 aumento la RR y la SLP (61%
versus 37%, p = 0,011; y 7,7 versus
7,2 meses). Sin embargo, la adicién
de cetuximab a FOLFOX4 no mejord
los resultados en pacientes con K-Ras
mutado. La SLP en el grupo de FOL-
FOX sélo fue de 7,2 meses, tanto en
la poblacion global como en el grupo
de pacientes con K-Ras nativo, com-
parado con 5,5 meses en aquellos
pacientes con K-Ras mutado tratados
con cetuximab mas FOLFOX4. Este
dato sugiere la posibilidad de un efecto
negativo de la combinacién de cetuxi-
mab mas FOLFOX4 en pacientes con
K-Ras mutado.

Estas publicaciones de 2009, asi
como los resultados de los estudios
retrospectivos publicados en los dos
ultimos afos, confirman la actividad de
los anticuerpos monoclonales dirigidos
contra el EGFR (panitumumab y cetu-
ximab) en pacientes con tumores sin
mutaciones en K-Ras, a la vez que nos
informan de la inutilidad de estos far-
macos en pacientes con mutaciones.
La determinacion del estado mutacio-
nal de K-Ras es ya un procedimiento
estandar a realizar en pacientes con
CCRm que puedan beneficiarse del
tratamiento con anticuerpos monoclo-
nales dirigidos contra el EGFR, tanto en
primera como en sucesivas lineas de
tratamiento.

Conclusiones

Sin lugar a dudas, uno de los tumores
en el que el tratamiento ha evolucionado
de manera significativa ha sido el CCR,
que ha pasado de tener un solo farma-
co (5-FU) para tratar a los pacientes
a tener varios (irinotecan, oxaliplatino,
capecitabina, etc.), lo que ha aumenta-
do las posibilidades terapéuticas, que
han permitido aumentar las respuestas
objetivas, el tiempo a la progresién y la
supervivencia de nuestros pacientes.
En los Ultimos afos, la introduccién de
terapias moleculares dirigidas supone
un nuevo avance en el tratamiento
del CCR. Se han desarrollado terapias
basadas en la biologia, con mecanis-
mos de accion definidos que aportan
un beneficio clinico claro. En Europa se
han comercializado anticuerpos mono-
clonales anti-VEGF y anti-EGFR.
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La angiogénesis tumoral es una de
las etapas limitantes para la expansion
de los tumores primarios y la formacién
de metastasis. El proceso angiogé-
nico esta controlado por el balance
entre factores proangiogénicos como
el VEGF, entre otros, y factores anti-
angiogénicos. La molécula VEGF ejerce
su funcién a través de una familia de
receptores que poseen actividad tiro-
sina quinasa inhibiendo la apoptosis
de las células del endotelio vascular y
estimulando el desplazamiento de las
células precursoras del endotelio vas-
cular hacia los lugares de angiogénesis.
VEGF esta sobreexpresado en distintos
tipos tumorales entre los que se encu-
entra el CCR. Este hecho se ha rela-
cionado con un aumento en la invasion
vascular, densidad vascular, enferme-
dad a distancia y peor prondstico. De
ahi la vital importancia de esta molécula
como diana terapéutica. Bevacizumab
es un anticuerpo monoclonal recom-
binante IgG1 que actia uniéndose e
inhibiendo a todas las isoformas de
VEGF. Este anticuerpo ha demostrado
mejorar la SG de pacientes con CRM,
tanto en primera como en segunda
linea de tratamiento, junto con quimio-
terapia. El EGFR es una glucoproteina
transmembrana codificada por el pro-
tooncogén erB-1. Su expresion ejerce
un papel fundamental en la regulacion
del crecimiento y diferenciacién celular.
La unién del ligando al EGFR induce
la activacion de una serie de aconte-
cimientos de transduccion de la sefial,
entre ellos la actuacion de la via Ras. La
funcion de Ras es contribuir al mante-
nimiento del crecimiento, proliferacion
y diferenciacién celular, un miembro
importante de la familia RAS es K-Ras.
En los dltimos afios se han publicado
un ndmero importante de trabajos que
evallan la mutacion K-Ras y la eficacia
con el tratamiento basado en anticuer-
pos monoclonales dirigidos contra el
EGFR. La ausencia de mutaciones en
el gen K-Ras es un buen marcador de
respuesta al tratamiento con anticuer-
pos anti-EGFR de pacientes con CCR,
indicando la necesidad de utilizarlo en
la clinica diaria para seleccionar a los
pacientes que van a ser candidatos a
este tipo de tratamiento. Cetuximab y
panitumumab han demostrado aumen-
tar la supervivencia en pacientes con
CCRm con gen K-Ras nativo.

Préximos avances en el conocimiento
de la biologia molecular del CCR per-
mitiran disponer de nuevas opciones
terapéuticas que mejoren el prondsti-
co de los pacientes con CCR. Seran
necesarios mas ensayos clinicos que
confirmen la utilidad de nuevos far-
macos dirigidos contra nuevas dianas
terapéuticas.

Dr. Fco. Javier Ramos
Servicio de Oncologia Médica
Hospital Universitari Arnau

de Vilanova, Lleida
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LITERATURA

Descripcions
anatomiques a

la “lliada”

Com ja se sap, malgrat la forta influ-
encia de I'anglés, moltes expressions,
mots i conceptes de I'ambit medic,
per no dir la gran majoria, sén les
propies de la llengua grega, i altres del
llati, segurament perqué en el moment
de la recepcio i sistematitzacié s’em-
praven les llenglies classiques en I'en-
senyament superior. Avui, aix0 és un
signe d’identitat de la nostra cultura
que ens recorda d’on venim i on tenim
les arrels.

Posats a mirar el mén classic, una
de les obres més representatives és
la lliada, que ens transmet una imat-
ge molt interessant de la societat
de llavors, especialment dels valors
i dels sentiments humans: I'amistat,
la solidaritat, I'enyorament, l'odi, la
venjanca, I'amor i el dolor del pare
—quan Priam acut fins al campament
d’Aquil-les per demanar-li el cadaver
del fill—, i també de la cruesa i des-
truccié que comporta la guerra.

Per mi, la liada no és una confron-
tacioé entre bons i dolents, siné entre
homes valents i solidaris amb els
seus, amb les seves febleses i vir-
tuts, arrossegats pels esdeveniments
d’una guerra que no poden aturar.
Per descriure les escomeses d’aques-
ta guerra, el poeta assenyala amb
exactitud les diferents parts del cos
afectades per les puntes de llances i
fletxes llangades amb precisié durant
el combat. Ja en el cant IV trobem la
intervencio de Macaon, fill d’Asclepi,
que és cridat per curar la ferida que té
Menelau després del seu combat amb
Paris. Podem dir que fa una assistén-
cia urgent, amb pocs mitjans, aplicant
els coneixements adquirits per tradi-
ci6 familiar. El poeta ho descriu aixi:

“Quan hagué vist la ferida que li
causa I'amarga sageta, li xucla la sang
i 'empolvora amb remeis lenitius que
coneixia molt bé, perqué un dia Quird
els procura amicalment al seu pare.”

Paga la pena repassar aquesta des-
cripci6. Amb poques paraules ens
doéna una lligé de bona practica cli-
nica. En primer lloc, I’exploracié per-
sonal, directa i acurada de la ferida.
Tot sequit, el tractament, comencant
per la desinfeccid6 —li xucla la sang
infectada— i, després, I'aplicacié dels
remeis que han de calmar el dolor i
ajudar a la recuperacio.

Veig Macaon com un antecedent
dels metges militars que durant tants
anys han acompanyat els exercits de
tot el mén i me I'imagino situat en una
tenda, prop del camp de batalla, por-
tant un sarr6 amb remeis, a punt de
sortir per atendre els ferits.

Pel que fa a les descripcions de les
afectacions dels cops de llang¢a, gene-
ralment trobem descripcions de les
regions altes del cos. Aixi, en el cant
V, en el qual es relata una gran batalla
amb gran protagonisme de Diomedes,
s’expliquen, entre altres, les seglients
accions:

Mort d’Odi per Agamémnon: “Li
enfonsa la llanga a I'esquena, enmig
de les dues espatlles, i li traspassa
el pit.”

Mort de Festos per Idomeneu: “El va
percudir amb I'enorme pica a I’espat-
lla dreta.”

Mort de Ferede per Meriones: “El
va encalcar i, a punt d’atrapar-lo, li
va tirar a la natja dreta; la punta de la
llanga arriba dreturera a la seva bufe-
ta, per sota de I'0s.”

Mort de Pedeu per Meges : “Li clava
al cap I'afilada llanca, just al clatell.
El bronze |i traspassa les dents i va
arrencar-li la llengua.”

Mort d’Hipsérar per Eripl : “El va
colpir al muscul i li sega el brag feixuc
que, sangonent, rodola per terra.”

Ferida que pateix Diomedes: “La
sageta el colpi al muscul dret, damunt
I’espatllera de la cuirassa.”

Mort d’Antinous i Hepéron per Dio-
medes: “L'un va encertar-lo al mugré
amb la llangca guarnida de bronze i
I’altre, amb I’enorme espasa, el colpi
a la clavicula, devora I'espatlla i la hi
separa del coll i 'esquena.”

Mort de Pandar per Diomedes:
“Mena directament el tret vers el nas,
a la vora de I'ull. Passant a través de
les blanques dents, el bronze implaca-
ble li arrenca la llengua i la punta aflora
a I'extrem del mento.”

Lesi6é de Diomedes per 'atac d’Ene-
as: “Va gitar la pedra i el colpi al
maluc, al joc de 'os de la cuixa, que
hom anomena cotila. L'aspra pedra li
rompé la pell, li destrossa la cotila i li
malmete els tendons.”

Lesio de la dea Afrodita per I'atac de
Diomedes: “Amb la punyent pica, la
feri a I'arrel de la ma. La llanga perfora

la pell, just damunt el canell, i la sang
immortal de la dea flui.”

Mort de Mid6 per Antiloc: “Llangant-
li una pedra, el feri al colze i amb I'es-
pasa, el coli en una templa.”

Mort de Tlepdlem per Sarpédon:
“Encerta Tlepolem al bell mig del coll
i la punta danyosa obri cami traves-
sant-li la gola.”

En altres cants també trobem des-
cripcions anatomiques. Per no fer-nos
reiteratius, només n’esmentarem les
més representatives.

Al cant XIlI, que relata una batalla al
costat de les naus dels argius, explica
la mort d’Hipsenor Hipasida dient:
“La llanga es clava al fetge, sota el
diafragma.”

Més endavant, la mort de Toan per
Antiloc es descriu aixi: “Li talla la vena
que, corrent pel dors, arriba fins el
coll.”

La mort d’Adamant per Meriones
retrata els letals efectes de les infec-
cions abdominals per I'accié de la
pols i altres particules que es mouen
pel camp obert dient: “La llanga pene-
tra entre el melic i les parts, on sén
molt perilloses les ferides que reben
en la guerra els miserables mortals.”

| també la mort d’Harpalié per part
de Meriones: “La bronzina sageta
s’enfonsa en la natja dreta del troia, i
la travessa la bufeta per sota I'os i surt
per l'altre costat.”

La mort d’Euquenor per Paris detalla
els organs del cap, dient: “Li clava la
fletxa sota la barra i I'orella.”

Per acabar, només una referéncia a
I'esperat combat entre Héctor i Aquil-
les, que justifica tota I'obra, apuntat
des del comengament, perd que hom
no trobara fins al cant XXII.

La mort d’Hector es presenta com
un fet inevitable i es descriu aixi:
“Només quedava al descobert el lloc
que les clavicules separen el coll de
les espatlles, la gola, que és el lloc
per on més prompte surt I'anima. Alli
és on el divi Aquil-les li envia la pica a
Hector i la punta, travessant el delicat
coll, surt per la nuca.”

Deixant de banda la bellesa del llen-
guatge, admiro especialment la preci-
sid i la capacitat de sintesi que té el
poeta en les seves descripcions, atés
que en poques paraules ens transmet
clarament la cruesa de la guerra i
el devastador efecte dels combats.
Per aix0, estem davant d’una obra
immortal.

Rellegir la liada sera un plaer, espe-
cialment en I'acurada edicié de la
Fundacié Bernat Metge, que publica
I'obra traduida per Montserrat Ros i
Ribas, de la qual he agafat els textos
transcrits i, al mateix temps, podrem
comprovar que, després de tants
anys, i tantes guerres, hi ha coses que
no han canviat tant.

J. Corbella i Duch
Advocat
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REPORTATGE - [MPRESSIONS D'UN METCE DE FAMILIA

Impressions al
costat d’'un metge
de familia. Avui i
25 anys enrere

Sén les 8 del mati d’'un dia qualsevol
de juliol de 2009. Som en un centre
d’Atencié Primaria d’un barri de la
ciutat de Lleida. Dins del centre, prop
de recepcid, ja hi ha una colla de gent
a punt d’arromangar-se per extreu-
re’s la mostra de sang per a I'analisi.
Entra algun malalt que segurament
demanara visita “avui mateix!” per un
problema que no pot esperar... i algun
professional que arriba just a temps
per comengar un nou dia de feina.
Altres companys ja fan el primer cafe
del mati i van aviat a veure el llistat de
les visites programades.

- Doctor —li diu algu quan passa
davant la sala d’espera—, m’ha de
veure ara, que no estic gens bél!

- Ja t'avisaré, Antonia (o Pau, o Este-
la, o Abdul, o...). Quan tingui un forat
entre visites, et faig passar, espera
aqui!

Entra la Carmina per la porta de la
consulta i saluda. Gairebé sempre,
el metge coneix els qui visita i ells,
els malalts, saben que el doctor els
reconeix. A més, pensen fins i tot que
el metge es recorda exactament d’on
li feia mal 'esquena o d’aquest dolor
que no acaba de marxar, malgrat les
pastilles que ja fa uns dies que pren.

- Me’n pot donar unes de més fortes,
doctor? Quan camino em fa mal i em
canso molt...

De fet, la majoria de vegades seria
una doctora qui fes la visita, ja que
avui a Catalunya hi ha més metgesses
que metges a les consultes d’Atencio
Primaria.

El metge (o la metgessa) ja ha enge-
gat I'ordinador i, un cop posades la
clau i les contrasenyes, accedeix a la
historia de la Carmina, on es veuen les
anotacions de les darreres vegades
que ha vingut i la medicacié que pren.

- Carmina, encara prens el ferro que
et vaig donar per a I'anémia de fa un
temps?

- No, doctor, que em provocava diar-
rea i el vaig deixar.

| veu també les analitiques anteriors
amb alguns asteriscs que surten repe-
tits cada vegada.

- Potser haurem de repetir les anali-
sis, Carmina. Et donaré uns sobrets de
ferro, a veure si els toleres més bé...
Té, vés a la farmacia i et prens aques-
tes pastilles, els sobres, i continues
amb les de la pressio.

- ¢Las de dormir también, doctor?

- Provarem de deixar-les a poc a
poc, pero no te les esborro per si et fan
falta i també te les donaran.

Ara entra I'’Adrian, que ja era prop
de la porta. Es romanes i treballava a
la construccid, perd fa un any que ve
sovint a la consulta i ara diu que “se li
acaba la baixa”.

Després, és la Maria, amb la seva filla
de 18 anys que no obre la boca.

- A veure si li pot donar alguna cosa
per aprimar-se, que miri com s’ha
posat des que no estudia, ni treballa
ni fa res, doctor. Digui-li voste que
estudii...

- Us presentaré la infermera que
tenim, que porta un programa d’ali-
mentacio i exercici fisic que crec que li
pot anar bé... i a tu també, Maria, que
veig que tampoc baixes pes.

La tercera és la Dolores i el Juan,
que caminen amb dificultat agafats de
la maneta:

- A por recetas, que en la farmacia
dicen que han caducado y no sale en
el papel la mitad de las medicinas que
tomamos.

-Vamos a ver... pues aqui sale que
se las han dado.

- Si, pero de las de dormir me he
quedado sin.

- Bueno, ya lo arreglamos.

| la quarta és... i la que fa vint és la
Yasmina, que treballa fent tasques de
neteja...

25 anys enrere, a les 8 del mati d’un
dia de juliol de 1984. Al carrer, davant
d’un dels tres “ambulatoris del seguro”
de la ciutat de Lleida, hi ha una colla de
gent que ha fet cua per treure nimero
per al seu metge o que ha vingut per
punxar-se la penicil-lina.

Molts viuen en barris que no tenen
ambulatori i per aixd vénen a visitar-se
a aquest centre de I'Insalut, de I'Insti-
tut Catala de la Salut en diuen ara, ja
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que I'han traspassat a la Generalitat.

Cada malalt porta la cartilla del segu-
ro i un sobre amb els cartronets dels
medicaments que pren. Ha entrat
també un metge jove (un substitut, ha
dit la senyora del mostrador) i, per tant,
avui no visitara el doctor titular.

Davant del taulell de recepcié hi ha
una senyora que diu:

- jOiga! Me tienen que dar visita para
hoy, aunque hayan dado todos los
numeros. ;Yo me encuentro muy mal!

- Pues si esta mal, vaya a Urgencias
—Ii diuen al mostrador, perd acaben
per donar-li el nimero 35 i li diuen que
passada més d’una hora segurament
ja la podran visitar.

- ¢Como dice que se llama? —li pre-
gunta el substitut de I'interi que avui
ha vingut a passar visita. Mentrestant,
obre un llibre vermell gruixut (hi posa

Vademecum 1984) per veure si troba
el nom del medicament que diu que
pren I’Antonia (o el Pau, o la Carmen, o
I’Angel, o...) per fer-li la recepta.

- D’acord, doctor —diu la infermera
que estava asseguda al costat del
metge. Ja li faig, que li he trobat la
fitxa que tenim d’alguns malalts amb
les medicines que pren i, a més, me’n
recordo que el doctor sempre li fa
aquestes receptes. | després entra la
Montse per la porta i a la pregunta
“Que li passa?” li assenyala el mig de
’esquena i li diu que li fa mal i que ha
pres unes pastilles que li van donar a
I’ambulatori I'any passat, perd que ara
fa dues setmanes que les pren i el mal
no li marxa. També nota “un mal al mig
de l'estomac” i diu que “quan camina
una estona, i sobretot al final del dia, li
fa més mal i es cansa molt”.

El metge substitut li diu a la Montse
que li receptara unes vitamines, unes
gotes, unes pastilles que s’han de
mastegar després de les menjades per
al mal d’estémac, el ferro que veu que
li donava el metge titular i les pastilles
de la pressio, i també les de dormir.

Ara entra un senyor d’'un 50 anys, un
manobre que es diu Manuel Martinez,
segons la cartilla que li mostra. Porta
unes fotocoOpies perqué la infermera
li faci els papers de la baixa. Aquesta
li diu:

- Se le acaba la baja, Manuel, tendre-
mos que mandarle a Inspeccién para
que nos autoricen 6 meses mas... si
no, nosotros no podemos hacerle mas
partes.

La infermera domina el tema dels
papers, i aixi li explica al metge subs-
titut.

Després entra una senyora amb una
noia obesa d’uns 18 anys, beneficiaria
a la cartilla de la Maria Serra, la seva
mare, que demana que li doni alguna
cosa per aprimar-se...

- Que miri com s’ha posat des que

als residents de medicina de familia:

- Com ho veus, Ramon? Que ha can-
viat des que tu feies consulta?

- Home! Ara és bastant diferent, teniu
molta informacié dins de la historia: la
de les visites anteriors, la de les ana-
litiques, la de la medicacié que pren,
alguns informes d’especialistes... No
feu receptes a ma i podeu consultar
els dubtes a Internet.

- No et pensis, no tot és a la historia
(potser tot no hi ha de ser, tampoc), i
si que veiem les analitiques i el resultat
d’algunes proves anteriors. Perd sem-
pre és molt més important allo que et
diu el malalt, o alld que pots veure tu
amb una bona exploracio. |, com pots
comprovar, no sempre podem fer-ho.
Ja veus que toquem moltes tecles per
a cada malalt (i mai més ben dit), pero
sempre tenim molta incertesa de saber
que li passa exactament o, millor dit,
de tot alld que li passa.

Necessitem temps per preguntar-li
que, des de quan i per qué pensa que i
passa i hem d’escoltar (o veure) tot alld
que li succeeix i apuntar-ho a I'apartat

|"assistencia a 'atencio primaria ha canviat gracies
als nous coneixements medics i a la millora dels
recursos, pero les situacions en que es troben els
malalts segueixen sent les mateixes

ha deixat d’estudiar i ni treballa ni fa
res, doctor. Digui-li vosté que treballi o
faci alguna cosa...

La tercera consulta és per a la Dolo-
res, que també porta la cartilla del
Juan i del seu fill José, un matrimoni
d’immigrants andalusos que tenen 4
fills ja nascuts a Lleida, amb algun
problema de drogues. Avui diu:

- Vengo a por recetas, para miy para
mi marido, que se nos han acabado.

- Bueno, se las hacemos en un
momento —Ili diu el metge substitut.

| la quarta és... i la que fa vint... i la
que fa trenta...

Al cap de dues hores de comencgar
les visites, la infermera surt a agafar
els cartronets dels 10 darrers per fer-
los les receptes (que ja tenia signa-
des) i repartir-les. Al metge substitut
I’han trucat de la Casa de Socors per
suturar uns ferits en una baralla i hi
ha d’anar perqué sén les hores que
també li tocava fer al metge titular.

Sén les 12 del migdia d’un dia de
juliol de 2009, mentre prenem un cafe
Nespresso dels que comprem amb la
caixa comu.

Em pregunta el doctor Eduard, a
qui encara li queden deu visites i un
parell de domicilis abans de repassar
el PowerPoint amb la presentacié de
la sessi6 clinica que avui déna per al
personal del centre i, en especial, per

corresponent de la historia. Per molta
analitica i molts medicaments nous
(que, efectivament, van molt bé), tenim
més malalts i més malalties, i ja veus
que els tractem per a tot: colesterol,
depressid, mals d’esquena, “la baja
que se le acaba”, etc.

Segurament ho podem fer millor que
abans, pero també tenim limitacions i
costa que les nostres medecines facin
efecte, sobretot si els mals tenen a
veure amb altres condicionants de la
malaltia: els relacionats amb els estils
de vida, o perque estan a I'atur o per-
que han vingut a un pais nou per a ells,
on no tots s’han integrat...

- Perd moltes coses han canviat en
25 anys, 0i?

- | tant! Pero ja veus que avui tam-
poc ho podem solucionar tot, tal com
voldriem...

Dr. Ramon Pinol
Metge

Nota: el meu agraiment al doctor Eduard
Pefascal, amb qui vaig estar dos dies
d’observador com si fos un alumne en
practiques, perd sense repassar gaire la
llico. Cal dir també que els malalts i les
malalties han estat inventades i no tenen
res a veure amb les que va atendre els
dos dies de consulta, encara que si que
van inspirar aquest escrit.




90 anys al servei del metge

A Mutual Médica complim 90 anys fent realitat 12 nostra missid:
oferir 1a millor cobertura asseguradora al col-lectiu médic, amb |a
maxima garantia de solvéncia. 51 és metge, a Mutual Médica estara
segur. Meés de 35.000 metges ja confien en nosaltres.
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