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publicats reflecteix Unicament I'opinié de llurs signants

TARIFES PUBLICITARIES
Preus per insercio (6 numeros/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 18% d’IVA

Col-legiacio medica obligatoria

La col-legiacié obligatoria dels metges suposa 'adscrip-
cio de tots els professionals medics que exerceixen la seva
activitat principal a les nostres terres, segons recullen la Llei
de Col-legis Professionals de Catalunya i els mateixos esta-
tuts del nostre col-legi. Tanmateix, hi ha un debat continu
sobre I'obligatorietat esmentada que ens obliga a plantejar-
nos de nou el significat de la nostra pertinenca a la institu-
cié col-legial.

El COMLL considera que la col-legiacié suposa una
defensa del professionalisme medic, un compromis amb la
qualitat deontologica de la professié i I'autoregulacio
professional sota les responsabilitats de
les corporacions col-legials. Per tant, es
tracta de quiestions que van molt més
enlla de les exigéncies legals propies.

Des del respecte que sentim per totes
les professions i oficis, hem de recordar
que metges i metgesses treballem amb el material més
sensible i fragil, treballem amb i per la salut de les persones.
Estem deontologicament compromesos amb la societat
destinataria de la nostra activitat.

Per tant, 'adscripcio dels professionals a I'ens col-legial
esdevé un benefici i una garantia clara per als usuaris i
usuaries dels nostres serveis. En conseqliencia, pertanyer
al Col-legi supera les normatives legals i, fins i tot, les pro-
fessionals i es converteix en una necessitat social.

La implantacio de la
recepta electronica, un
any despres

Diversos professionals reflexionen
sobre els avantatges i inconvenients

que ha provocat la implantacio de la
recepta en format electronic. 11

IV Jornada
d’Actualitzacio
Pneumologica a Ponent

La jornada va donar a coneéixer la
recerca que desenvolupa I’Atencid
Primaria en la pneumologia. 8
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La presidenta del COMLL, Ia Dra. Pérez, va participar al congrés

Declaracio final
del Il Congres de la

Professio

El Il Congrés de la Professio Médica,
que es va celebrar a I'abril a Madrid, va
fer publiques les principals conclusions
de la trobada dels representants ele-
gits democraticament per la professio
meédica d’Espanya. Una representacio
del COMLL, amb la presidenta, Dra.
Rosa Pérez, va participar al congrés.
BUTLLETI MEDIC publica a continua-
cio la declaracio final del congrés.

La nostra organitzacié se sent orgu-
llosa dels mecanismes de proteccid
social instaurats fins ara per la Funda-
cié Patronat d’Orfes i Proteccié Social
de Metges Princep d’Asturies, pero vol
avancar amb els temps i actualitzar els
ajuts a les necessitats manifestades
pels diferents grups etaris que compo-
nen els seus beneficiaris.

Totes les aportacions que contribu-
eixin al bon govern del nostre SNS
tenen un gran potencial de millora de la
sanitat en tots els ambits. Una professi-
onalitzacié més important dels carrecs
de gesti6 sanitaria és una necessitat
ineludible.

A Espanya, la demografia medica
s’aborda com un problema primari.
Tanmateix, es tracta d’'un problema
complex, que és selectiu per a determi-
nades places i ubicacions, especific per
a algunes especialitats i secundari en
un bon nombre de causes i problemes
sense resoldre, entre els quals desta-
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ca la poca informacié sobre recursos
humans i, en especial, la falta d’un
registre nacional de metges.

El model retributiu actual condiciona
I’exercici professional i comporta la
segmentacié progressiva de I'exercici
medic, la qual cosa anul-la els estimuls
per a la cooperacié interprofessional
entre nivells assistencials. Es necessari
dotar d’autonomia de gestié els pro-
fessionals sanitaris, i els seus incentius
han de prioritzar-se sobre I'acompli-
ment de la professio.

La professié medica no sempre ha
sabut reaccionar davant la fascinacié
tecnologica i la hiperespecialitzacio, i
el sistema sanitari tampoc no ha estat
capag de canviar els processos d’aten-
cié davant el nou tipus de malalt pluri-
patologic i fragil.

La competéncia professional dels
metges s’ha d’actualitzar de forma per-
manent per mantenir i millorar la qua-
litat de I'atencié meédica que es pres-
ta, acreditada per ’OMC mitjangant la
validacié periodica de la collegiacio.
Tot aixd atorga al pacient totes les
garanties d’un acte medic adequat i de
confianga.

La defensa de la vida i la lluita contra
el dolor, el sofriment, I'ansietat i la por
son principis irrenunciables de la pro-
fessié medica. Els esforgos s’han de
dirigir a tenir cura dels interessos dels

pacients per sobre de les forces del
mercat, les pressions socials i les exi-
géncies politiques o administratives.

Els principis &tics s’han de traduir
en conductes adequades a les nor-
mes deontologiques. En conseqliencia,
I'exercici médic haura de ser modificat
per I'abordatge étic que requereixen les
noves prestacions (assistencials, técni-
ques i tecnologiques) que actuen sobre
la naturalesa humana, pero0 especial-
ment per la recerca de I'eficacia més
gran, de la millor relacié entre seguretat
i risc i del benefici més gran de les
actuacions mediques. Tot aix0 s’haura
de fer adequant aquells aspectes dels
quals es derivin confrontacions entre
els diferents principis i valors de la soci-
etat i dels metges.

La troncalitat necessaria de la for-
maci6 MIR, amb les corresponents
modificacions suggerides des d’algu-
nes especialitats i des del Forum de la
Professio Medica, s’hauria d’implemen-
tar al més aviat possible.

La seguretat dels pacients s’ha con-
vertit en un objectiu prioritari en les
politiques de qualitat dels sistemes
sanitaris i és un factor essencial que ha
d’integrar-se al procés assistencial.

La informacié sanitaria i la resta d’ac-
tivitats preventives es regeixen pels
valors essencials de la medicina. Estem
compromesos amb una etica de la
prevencié i de la responsabilitat de les
informacions i les mesures que s’adop-
ten en cada moment per al bé dels ciu-
tadans i la societat en el seu conjunt.

Des de la professid medica hem tor-
nat a definir i actualitzar el nostre com-
promis amb la societat i, al mateix
temps, hem situat I'interes del malalt i
de la salut davant de I'interés medic, la
qual cosa exigeix un exercici professio-
nal competent i integre dirigit a educar
i informar la societat en temes de salut.
Per mantenir i fer aquest compromis
efectiu és imprescindible la col-legiacié
obligatoria.

El doctor
Carlos
Querol rep
la Medalla
Josep Trueta

El doctor Carlos Querol Vela, secretari
del Col-legi Oficial de Metges de Lleida,
va rebre la Medalla Josep Trueta al
meérit sanitari per la seva tasca al servei
del progrés i la millora de la sanitat. El
lliurament va tenir lloc el 25 de maig al
Palau de la Generalitat. El president de
la Generalitat, José Montilla, i la conse-
llera de Salut, Marina Geli, van presidir
I'acte.

El doctor Queral és llicenciat en Medi-
cina i Cirurgia per la Universitat de
Saragossa. Va iniciar la seva activitat
professional com a metge de familia
'any 1978 a la localitat de Maials. Es
va traslladar a Os de Balaguer I'any
1980 per exercir de metge de familia
en aquesta localitat i al municipi de les
Avellanes i Santa Linya. També és el
metge de familia de la residéncia geri-
atrica municipal d’Os de Balaguer des

El Dr. Querol, instants després de rebre la condecoracio

de la seva creacio, I'any 1988. Forma
part de I'equip d’Atencié Primaria de
I’ABS de Balaguer des del seu inici, on
va participar en I'elaboracié del primer
reglament de regim intern. Actualment
n’és el referent en neurologia i hi realitza
tasques docents i d’educacié sanitaria
en aquesta materia. Ha estat el repre-

sentant de la comarca de la Noguera al
Sindicat Provincial de Metges Titulars
de Lleida i vocal de Medicina Rural al
Collegi Oficial de Metges de Lleida en
el periode del 1998 al 2002. Des del
2002 és secretari d’aquesta institucio,
aixi com membre del Plenari del Consell
de Col-legis de Metges de Catalunya.

Campanya de control de la Seguretat
Social a les consultes de medicina privada

La Junta del Col-legi de Metges comuni-
ca als seus col-legiats que ha rebut una
informacio sobre la propera realitzacié de
campanyes de control de Seguretat Social
i Treball en activitats de medicina privada.
Les campanyes tenen la finalitat de com-
provar la situacié d’alta i cotitzacid dels
col-laboradors dels professionals médics
en activitats auxiliars o complementaries.
Les activitats poden ser feines d’inferme-
ria, cures auxiliars, recepcié de pacients,
atencié telefonica i tasques administra-
tives.

La Inspeccid Provincial de Treball i
Seguretat Social de Lleida recorda que el
professional medic que tingui treballadors
s’ha d’inscriure com a empresari a la
Tresoreria General de la Seguretat Soci-
al. A més, cal que comuniqui 'alta dels
treballadors al seu servei i que ingressi
les cotitzacions socials corresponents.
D’altra banda, els treballadors que siguin
el conjuge o un familiar del professional
s’han d’incloure com a col-laboradors de
'autonom al régim especial de treballa-
dors autonoms.

Comprovara la situacio
d’alta i la cotitzacio dels
col-laboradors

En cas d’inspeccié, el professional
medic que tingui treballadors contractats
ha d’aportar una copia dels contractes de
treball concertat, dels rebuts dels salaris
dels mesos del gener al juliol del 2010 i de
les declaracions d’alta al régim general de
la Seguretat Social.

Si en el moment de la inspeccié el pro-
fessional no ha declarat la contractacié
de treballadors, n’ha de sollicitar la ins-
cripcié i I'alta a la Tresoreria General de la
Seguretat Social i aportar una copia de la
comunicacié. També ha de formalitzar el
contracte que registrara al Servei Catala
d’Ocupacié i aportar-ne una copia i la
comunicacio.

Si els treballadors son familiars no assa-
lariats, cal que el professional justifiqui la

seva alta com a col-laboradors del regim
especial de treballadors autonoms amb
una copia de la sollicitud efectuada a la
Tresoreria General de la Seguretat Social.

El professional que treballa en una cli-
nica o hospital privat en régim de con-
sulta externa ha d’aportar una copia del
contracte i arrendament concertat i dels
pagaments des de I'1 de gener del 2009
fins al 30 de juny del 2010. Ha d’indicar
el nombre i les funcions realitzades pels
treballadors auxiliars i la naturalesa dels
mitjans materials posats a disposicio pel
propietari de la consulta. En cas de formar
part d’una societat medica professional,
ha d’aportar una copia de la documen-
tacio justificativa amb el nom o raé social
amb que opera en el transit mercantil.

En qualsevol cas, el professional ha
d’informar la Inspeccié Provincial de la
data de col-legiacio i indicar-hi, si s’escau,
la data d’alta al regim especial de treba-
lladors autonoms. Si el professional no
compta amb cap treballador al seu servei,
ha de comunicar aquesta circumstancia a
la Inspecci6 Provincial.
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Moviment col-legial
dels mesos de

maig i juny

El Col-legi Oficial de Metges de
Lleida ha registrat 40 altes durant
els mesos de maig i juny del 2010:
Mireia Marti Villalta (n. 4443), Marta
Belén Gémez Garcia de la Banda
(n. 4444), Elena Violeta lovan (n.
4445), Noemi Tuset Der-Abrain (n.
4446), Josep Maria Auguet Martin
(n. 4447), Silvia Iglesias Moles (n.
4448), Anna Camarasa Darbra (n.
4449), Alex Alberto Castillo Pereira
(n. 4450), Albina Aldoma Balasch
(n. 4451), Patricia Aragon Casa-
led (n. 4452), Evelyn Berbel Palau
(n. 4453), Maria Boldu Franqué (n.
4329), Paula Sanchez Escobar (n.
4454), Sandra Liliana Beltran Cas-
tro (n. 4455), Maria del Carmen
Civit Oro (n. 4456), Maria Fernanda
Ramirez Hidalgo (n. 4457), Moni-
ca Najar Subias (n. 4458), Soraya
Arroyo Calpe (n. 4459), Mouham-
mad Haj Ismael (n. 4460), Pilar
Alonso Villar (n. 4461), Javier Sal-
vador Sanchez (n. 4462), Emanuela
Claudia Cretu (n. 4463), Ariana Ortiz
Brugués (n. 4464), Elena Sancho
Jara (n. 4465), Roger Marc Gavilan
Rabell (n. 4466), Alba Capdevila
Sarramona (n. 4467), Eladio Miguel
Llordés (n. 4468), Cristina Ampur-
nales Villar (n. 4469), Beatriz Elena
Urrego Grisales (n. 4470), Gustavo
Ivan Robayo Buitrago (n. 4471),
Anyela Marcela Castanyeda Anaya
(n. 4472), Juan Antonio Ezpele-
ta Campanya (n. 4473), Cristina
Gonzélez Mingot (n. 4474), Carla
L. Villarroel Irarrazabal (n. 4328),
Virginia Lépez Delgado (n. 4475),
Rafael Contreras Duran (n. 4476),
Aranzazu Vazquez Sasot (n. 4477),
Jesus Ruiz Pérez (n. 4478), Verdnica
Viviana Rosado Cevallos (n. 4479) i
Paola Alexandra Manco Méndez
(n. 4332). EI COMLL tanca el mes
de juny amb un total de 1.690 col-
legiats. El Col-legi ha registrat la
baixa del Dr. Josep Pifarré Barqué
per defuncid i 21 baixes més.

Nuls els articles
351 59 del Codi de
Deontologia Médica

El Tribunal Superior de Justicia
de Catalunya, en senténcia del 7
d’abril del 2010, ha declarat la nul-
litat dels articles 33 i 59 del Codi
de Deontologia Médica de Catalu-
nya. El COMLL comunica aquesta
sentencia per al coneixement dels
col-legiats i les col-legiades.

Acords de la Junta de
Govern del COMLL

La Junta de Govern del Col-legi Oficial
de Metges de Lleida, en les sessions
ordinaries que s’han celebrat entre
I'1 de juny i el 6 de juliol del 2010, ha
acordat i/o tractat, entre altres, els
assumptes segtients:

- S’ha felicitat el Dr. Carlos Querol
Vela, secretari del Col-legi, per la con-
cessié de la Medalla i Placa Josep
Trueta al merit sanitari, que li van ser
lliurades el dia 25 de maig al Palau de
la Generalitat de mans del president
de la Generalitat i la consellera de
Sanitat.

- El Col'legi ha facilitat als afectats
per I'extincié del regim d’AMF-AT de
Previsi6 Sanitaria Nacional la possi-
bilitat de rebre assessorament extern
arran de la publicacié al BOE del 25
de maig del reial decret que determina
els drets que es reconeixen els bene-
ficiaris com a consequiéncia d’aquesta
extincio.

- S’ha nomenat el Dr. Josep Pifarré
Paredero representant del Col-legi Ofi-
cial de Metges de Lleida a la comissié
de coordinacio en I'ambit catala de
I'aplicacié del reial decret pel qual es
regulen les condicions per recongixer
els efectes professionals dels titols
estrangers d’especialista en Ciéncies
de la Salut obtinguts en estats no
membres de la UE.

- S’han continuat assegurant, amb
la campanya HDI, les sobreprimes
de lasseguranca de responsabilitat
civil professional per al periode de
I’01/01/2010 al 30/06/2011, mitjangant
una asseguranca per perdua de bene-
ficis a causa de l'increment de taxes
de RC de professionals de la medicina
amb 'objectiu de minimitzar 'augment
del cost de I'asseguranca en la prope-
ra renovacio.

- S’ha acordat modificar la plana
principal de la pagina web per donar
cabuda a la finestreta Unica, que ha
esdevingut obligatoria a causa de la
Llei Omnibus, i a diversos enllagos
d’interes.

- S’han elaborat al-legacions al pro-
jecte de decret legislatiu per a I'ade-
quacié de normes amb rang de llei a la
Directiva 2006/123 del Parlament i del
Consell relativa als serveis en el mercat
interior, que modifica la llei de I'exercici
de les professions titulades i dels col-
legis professionals.

- S’han proclamat candidats a les
eleccions a determinats carrecs del
Consejo General de Colegios Médi-
cos i ha resultat elegit en el carrec de
vicepresident el Dr. Ricard Gutiérrez
Marti; en el carrec de secretari general,
el Dr. Serafin Romero Agliit, i en el de
vocal nacional de medicina privada
per compte alie, el Dr. José Maria
Nieto Cortijo.

- Estudi per a la implantacié d’un
formulari, d’acord amb I'elaborat pel
Consejo General, per registrar les
agressions de que son objecte els
metges.

- S’han rebut un total de nou sol-
licituds de col-laboracié economica
per a I'organitzacié d’activitats forma-
tives.

- La Fundacion Patronato de Huér-
fanos de Médicos ha iniciat la reco-
lida de sol-licituds d’ajudes per a
pares/sogres de metges ingressats en
residéncies geriatriques.

- La Seccié Collegial de Metges
Jubilats del COMLL ha renovat dos
carrecs de la seva Junta de Govern.
Han estat elegits els doctors José
Sierra de Benito i Antoni Menén Navar-
ro.

La Seccio de Metges Acupuntors
Homeopates i Naturistes renova la Junta

L’Assemblea General de la Seccio de
Metges Acupuntors, Homeopates i
Naturistes, celebrada el 20 de maig, va
elegir la nova Junta, en la qual es van
renovar els carrecs de secretari i d’un
vocal. Els col-legiats M. Serra, A. Tribo,
F. Chilangua, X. Forns i J. Morales van
ser els membres elegits.

La nostra societat viu un profund
canvi i una part important i creixent
de la poblacié desitia una medicina
més ecologica i natural davant I'opcié
farmacologica. A més, I'evidencia cien-
tifica es multiplica i demostra per que
determinats procediments tradicionals
tenen efectes positius en la salut. Final-
ment, la viabilitat economica del nostre
sistema sanitari demana que posem
més emfasi en la prevencio i promocié
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de la salut que no pas en multiplicar
exponencialment la tecnificacio i els
costos, com hem fet fins ara.

L’Atenci6 Primaria és conscient de tot
aixo, ja que la incidencia en millorar els
estils de vida i actuar en els factors de
risc, més que en la patologia instau-
rada, la fan especialment propera en
plantejaments basics a les terapies no
convencionals. Per aquest motiu, diver-
ses facultats estrangeres han inclos
aquest tipus de medicina en els seus
plans d’estudis de Medicina de Familia,
i la Semfyc els ha dedicat un espai en
els seus congressos i publicacions.

En conseqiéncia, ens hem proposat
dissenyar i posar en practica un curs
sobre I'Us i I'evidencia de les terapies
no convencionals en I’Atenci6 Primaria.

El curs s’adrega als nostres col-legiats i
als altres col-lectius sanitaris implicats
en tasques preventives i de promocio
de la salut, com la infermeria, I'odon-
tologia i la fisioterapia. També és apte
per als col-legiats que desitgin iniciar-se
en aquestes terapies, atés que desit-
gem orientar-los sobre com formar-se i
comencar a actuar d’acord amb aquest
tipus de terapies. Aixi mateix, convidem
qualsevol collegiat que senti vocacio
per aquesta visié complementaria de
la medicina a integrar-se a la nos-
tra secci6 i col-laborar en els nostres
objectius.

Dr. Jose A. Morales
President de la Seccid de Metges
Acupuntors, Homeopates i Naturistes

:

D’esquerra a dreta, Dr. Forns, Dra. Serra, Dr. Tribo, Dra. Pérez, Dr. Morales i Dr. Chilangua

Prop de 180 especialistes
participen en el IX Congres
Catala d’Anatomia Patologica

Prop de 180 especialistes de tot Cata-
lunya van participar en el IX Congrés
Catala d’Anatomia Patologica. El con-
grés es va celebrar els dies 11112 de
juny a I’Auditori del Centre de Cultures
i Transfronterer del campus de Cap-
pont de la Universitat de Lleida (UdL).

El professor Jaume Prat, de I'Hospital
de Sant Pau, va impartir la conferéncia
inaugural sobre la patologia i la genéti-
ca del cancer d’ovari.

Van assistir a la inauguracié oficial
el rector de la UdL, Joan ViAas; el
delegat de Salut, Sebastia Barranco;

el regidor de Politiques de Joventut
de I'Ajuntament de Lleida, Dr. Oriol
Yuguero; la presidenta del Col-legi de
Metges, Dra. Rosa Maria Pérez; el
director de centre de I'Hospital Uni-
versitari Arnau de Vilanova (HUAV), Dr.
Pedro Villanueva; el director médic de
I’'Hospital de Santa Maria, Dr. Jaume
Capdevila; la presidenta de la Societat
Catalana d’Anatomia Patologica, Dra.
Isabel Trias, i el cap del servei d’Ana-
tomia Patologica de 'HUAV, Dr. Xavier
Matias-Guiu.

El tema central del congrés va ser el
paper del patoleg en la identificacié de
dianes terapeutiques, és a dir, el paper
del patoleg no només en el diagnostic

del cancer, sind també a I’hora d’aju-
dar I'oncoleg a decidir quina és la
millor opci6 terapéutica per al malalt.
En diverses xerrades, els ponents van
discutir el paper que juga I'anatomia
patologica en diferents tipus de can-
cer, com el de mama, colon, pulmd,
endometri, estdbmac i ronyd, aixi com
els tumors de parts toves, del sistema
nervioés central o el melanoma.

Les conferencies, a carrec d’onco-
legs que van introduir el tema, van pre-
cedir les xerrades. Patolegs catalans
de reconegut prestigi com els doctors
Ramirez, Algaba i Ramén y Cajal, entre
d’altres, van impartir les conferencies.
Cal mencionar la participacié de pro-

fessionals de les terres de Lleida, com
el Dr. Matias-Guiu, la Dra. Marti Labor-
da o el Dr. Antonio Llombart.

Es van presentar més de 70 comu-
nicacions i posters. Els patolegs cata-
lans que van acabar el seu periode
com a residents MIR en el darrer curs
també van realitzar les tradicionals
presentacions. La part ludica del con-
grés va consistir en una visita guiada a
la Seu Vella. El congrés va ser un éxit,
tant des del punt de vista cientific com
organitzatiu.

Dr. Xavier Matias-Guiu Guia
Cap del Servei d’Anatomia
Patologica de 'HUAV
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IV Jornada
'Actualitzacio

Pneumologica a les

Terres de Ponent

La IV Jornada d’Actualitzacié Pneumo-
Iogica de les Terres de Ponent, que es va
celebrar el 3 de juny, va donar a coneixer
la recerca que desenvolupa I'Atencié
Primaria en el camp de la pneumologia.
La presentacié de comunicacions lliures
va ser la novetat de I'edicié d’enguany.
La jornada, que va tenir lloc a la sala
d’actes de I'Hospital Universitari Arnau
de Vilanova (HUAV), va comptar amb
ponents de reconegut prestigi i dilatada
experiencia professional.

L’acte inaugural va anar a carrec del Dr.
Gerard Ferrer, gerent de 'ICS a Lleida;
el Dr. Ferran Barbé, cap del Servei de
Pneumologia de I'Hospital Arnau de
Vilanova, i la Dra. Nuria Nadal, coordina-
dora de processos assistencials medics
de la SAP Segria-Garrigues. La Dra.
Araceli Fuentes va moderar la primera
ponencia sobre Asma, rinitis i al-lérgia:
estratégia conjunta de diagnostic i trac-
tament, que va anar a carrec del Dr. Lluis
Marqués, especialista en Al-lergologia
de 'HUAV.

Cronica de la Dra. Araceli Fuentes

El Dr. Lluis Marqués va explicar que la
rinitis representa una malaltia d’alta pre-
valenca i incidencia amb conseqliencies
en la vida diaria de les persones que
la pateixen i en la sanitat. Es classifi-
ca, segons criteris de gravetat, en lleu,
moderada i severa, i, segons I'evolu-
cio, en intermitent i persistent. Segons
la clinica, s’estableixen uns criteris de
diagnostic o de sospita. Per confirmar-
los, es necessiten les proves cutanies i
I'lg E especifica, que té un cost elevat.
El diagnostic per components al-lergens
d’espécies especifiques i panal-lérgens
(procalcines, profilines, etc.) és la nove-
tat de I'estudi etiologic. El tractament de
la rinitis es presenta esglaonat en funcié
de la gravetat i va des dels antihistami-
nics orals o topics fins als corticoides
intranasals i la immunoterapia, amb la
corresponent educacio sanitaria.

La immunoterapia és eficag en paci-
ents amb rinoconjuntivitis i asma al-
lérgica i és d’eleccio en les reaccions
allérgiques induides per picades d’he-
minopters. Es I'Unic tractament que pot

alterar el curs natural de les malalties al-
lergiques i impedir el desenvolupament
de I'asma. Genera cél-lules T regulado-
res i esta indicada si els simptomes sén
provocats per I'exposicio als al-lergens,
si son determinats allergens els que
els causen, si es tracta d'al-lergics a
pollens amb una llarga pol-linitzacié o
per pol-linitzacions successives, si hi ha
simptomes de vies aéries inferiors i si la
farmacoterapia no controla els simpto-
mes O si aquesta produeix problemes
(efectes indesitjables a llarg termini).

Té molta importancia la informacié
escrita en la interconsulta de consens
entre I'’Atencié Primaria i I'al-lergologia.
La interconsulta pot ser per confirmacio
de diagnostic, identificacié d’al-lergens,
mal control dels simptomes, existéncia
de comorbiditats o indicacions d’'immu-
noterapia. Finalment, I'lndex Predictiu
d’Asma (IPA) es calcula d’acord amb
diferents criteris.

Criteris majors:

- Diagnostic médic d’asma en un dels

pares.

- Diagnostic médic d’éczema atopic.

Criteris menors:

- Preséncia de rinitis al-lergica diagnos-

ticada per un metge als 2-3 anys.

- Sibilancies no relacionades amb

refredats.

- Eosinofilia en sang periférica igual o
superior al 4%.

IPA+: en nens menors de 3 anys amb
sibilancies recurrents i un criteri major o
dos de menors. Tenen una alta probabi-
litat de tenir en un futur asma persistent
atopica als 6-13 anys. Als 6 anys I'lPA té
un VP+ del 47% i un VP- del 91%.

S’aconsella derivar per a estudi etio-
[ogic:

- Els pacients amb asma persistent.

- Els nens majors de 3 anys amb sibi-

lancies.

Els nens menors de 3 anys amb sibi-
lancies només cal derivar-los si tenen
IPA positiu.

Cronica de la Dra. Beatriz Lara
i la Sra. Cristina Esquinas

Tot seguit, la Sra. Alicia Perera va
moderar la ponéncia Recerca des de

la consulta de tabaquisme, a carrec
de la Dra. Beatriz Lara i la Sra. Cristina
Esquinas, del Servei de Pneumologia de
I'HUAV, que van indicar que han dut a
terme diferents estudis sobre tabaquis-
me durant els darrers sis anys previs a
la seva incorporacié a I'HUAV. Aquests
treballs es poden estructurar en els
seglients apartats:

Relacionats amb la seleccié dels par-
ticipants:

- Estudi dels desertors: després d’ava-
luar les dades generals de la vista basal
en 215 fumadors que van acudir a la
consulta, es va concloure que no es
podia definir el perfil del fumador que
abandona el programa d’acord amb
aquestes dades.

- Abstinencia als quatre anys d'inici
del tractament de deshabituacio: es va
confirmar I'abstinéncia per telefon als
quatre anys després d’haver participat
en el programa de tabaquisme. Es va
concloure que el major percentatge de
recaigudes es produeix durant els pri-
mers mesos. Els que havien recaigut
afirmaven que havien reduit el consum
i un 15% van accedir a tornar-ho a
provar.

Relacionats amb el programa de des-
habituacio:

- Estudi de test d’ansietat-depressio:
es va estudiar la preséncia de trets
de personalitat i simptomes ansiosos i
depressius en els participants en un pro-
grama de deshabituacié en empreses.
Es va observar que I'existéncia de simp-
tomes depressius s’associava a una
taxa d’éxit menor amb independéncia
del tractament farmacologic utilitzat.

Relacionats amb el dany tissular cau-
sat pel fum de tabac:

- Marcadors d'inflamacié durant la
deshabituacio: es va realitzar la deter-

D’esquerra a dreta, el
Dr. Barbé, el Dr. Ferrer
i la Dra. Nadal durant
la inauguracio de Ia
Jornada

minacié d’IL-8 en mostres d’esput in-
duit recollides periddicament durant sis
mesos. Se’n van comparar els valors en
funcio de I'abstinencia o persisténcia de
I’habit tabaquic i de la condici6 d’MPOC
o fumador sa. Aixi, es va poder observar
com la poblacié de malalts amb MPOC
tenien uns nivells persistentment més
elevats que els sans i que es reduien en
els grups quan abandonaven completa-
ment el consum.

- Tabac i pneumonia: en aquest treball
es conclou que el tabaquisme actiu
és un factor de risc independent de
pneumonia comunitaria i un factor de
risc de gravetat sense que s’observin
diferencies en I'etiologia microbiologica
de la pneumonia.

Investigacié basica, models in vitro
d’exposicio al tabac:

- Dins d’un projecte més ampli d’estres
de reticul endoplasmic en cél-lules epite-
lials, s’avalua la toxicitat del condensat
de fum de tabac en aquestes cél-lules
mesurada mitjangant la determinacio
d’IL-8.

Noves linies d’investigacio:

- Les arees d'investigacié en les quals
es tenen propostes per comengar pro-
ximament sén el tractament de desha-
bituaci6 en pacients ingressats i I'avalu-
acié de 'adheréncia als programes i la
seva efectivitat mitjancant el seguiment
telefonic.

Després d’aquests anys de treball en
tractament del tabaquisme, es pot con-
cloure que és molt important registrar
l'activitat realitzada amb un minim de
dades i adquirir la rutina d’avaluar sis-
tematicament la nostra activitat. Tot i
que és possible fer estudis tecnicament
molt sofisticats, la realitzacié d’estudis
de disseny i desenvolupament facil és
més accessible i de gran utilitat, perque

aporten respostes a les preguntes que
sorgeixen de la practica diaria.

Cronica del Dr. Eugeni Paredes

El Dr. Eugeni Paredes va moderar la
taula Novetats en SAHS, a carrec del Dr.
Ferran Barbé, cap del Servei de Pneu-
mologia de 'HUAV i expert mundial en
el tema. Ha participat com a autor en
diferents textos i documents de consens
sobre I'apnea del son amb una trajecto-
ria investigadora de prestigi internacional
en aquesta patologia. A més, és el direc-
tor de la reunié Hot Topics en Apnea del
Suefio, que bianualment porta a la nos-
tra ciutat els experts mundials més reco-
neguts en Sindrome d’Apnea-Hipopnea
de la Son (SAHS).

En primer lloc, el Dr. Barbé va centrar la
seva xerrada a mostrar la utilitat de nous
dispositius per al diagnostic ambulatori
del SAHS. Es tracta d’aparells que, amb
relativa senzillesa, poden apropar el diag-
nostic als diferents dispositius assisten-
cials, especialment a I'’Atencié Primaria i
que, sens dubte, contribuiran a millorar
les xifres de I'actual infradiagnostic.

s’estan iniciant propostes en I'ambit insti-
tucional en aquest sentit.

Durant un animat torn de preguntes,
es va remarcar la interrelacié de I'apnea
del son amb el risc cardiovascular. S6n
més importants el diagnostic i el trac-
tament per aconseguir disminuir nous
successos aguts en aquests pacients,
que han de ser derivats forgosament des
d’Atencié Primaria, Cardiologia i unitats
d’Hipertensio.

Cronica de la Dra. Lidia Vil

La Dra. Lidia Vil6, metgessa de familia,
i el Dr. Manel Vila, pneumoleg de 'HUAY,
van impartir la ponencia Que fem amb
un pacient amb tos? Els metges van
explicar que la tos és un simptoma banal
que molts cops pot esdevenir un gran
repte a les consultes d’Atencié Primaria
si esdevé cronica, és a dir, si perdura vuit
setmanes o més. La principal causa de la
tos cronica és el tabac, pero en pacients
no fumadors les tres primeres causes
son el goteig nasal posterior, 'asma i el
reflux gastroesofagic (ERGE).

La ponencia va provar d’aproximar la

La rinitis representa una malaltia d'alta prevalenca |
incidencia amb consequéncies en la vida diaria

Existeixen noves evidencies que situen el tractament
amb CPAP meés enlla de la millora simptomatica

Seguidament, i com a nucli central de
la seva exposicio, va mostrar les darreres
novetats aportades per la recerca. En
aquest sentit, cal destacar, per la seva
rellevancia, el treball Effect of CPAP treat-
ment on the incidence of cardiovascular
events and hypertension in non-sleepy
OSAS patients. A long-term RCT, que ha
liderat el mateix Barbé d’entre un grup
d’especialistes espanyols del tema i que
conclou que en pacients amb SAHS que
no presenten somnoléncia el tractament
amb CPAP redueix les xifres d’hiperten-
si0 i els esdeveniments cardiovasculars.
Aquest original ha estat presentat pel
mateix autor en el darrer congrés de
I’American Thoracic Society, celebrat a
Nova Orleans el mes de maig passat, i
va tenir una important repercussié cien-
tifica i mediatica per la trascendéncia de
les seves conclusions, atés que aporta
noves evidéncies que situen el tracta-
ment amb CPAP més enlla de la millora
simptomatica.

Finalment, va abordar alguns aspectes
de coordinaci6 en el procés assistencial
del SAHS i linies de futur pel que fa a l'or-
ganitzacio al voltant d’aquesta patologia
prevalent. Barbé va afirmar que en un
futur proper I'Atencié Primaria, conjun-
tament amb les unitats especialitzades,
tindra un paper important en el diagnostic
i en el seguiment dels malalts i que ja

manera de reconduir el pacient amb tos
cronica al personal sanitari. L'estudi trac-
ta les causes més frequients mitjangant
un algoritme sequencial que consta de
tres fases:

Fase I: es miren de diagnosticar cau-
ses freqlients amb exploracions basi-
ques. L'Atencié Primaria juga un paper
molt important en aquesta fase. Lestudi
s’inicia amb una anamnesi i una explo-
racio fisica acurades. Es recullen dades
com els antecedents familiars i personals
d’asma, atopia, malalties cardiovascu-
lars, etc., I'exposicié tant activa com
passiva al tabac, tractaments que puguin
ocasionar tos (destaquen els inhibidors
de I'enzim convertidor d’angiotensina—
IECA), factors desencadenants de tos
(exercici fisic, aire fred, fum, etc.), formes
de presentacio (sobtada, seca, produc-
tiva, persistent, recurrent, paroxistica,
hemoptoica, etc.), moment d’aparicio
(nocturn, en aixecar-se, dilirn i nocturn,
desapareix a la nit, etc.) i simptomes que
acompanyen. Després, es procedeix
a fer una exploracié fisica i es valora la
via aeria superior mitjangant I'otoscopia,
rinoscopia anterior i valoracié de la cavitat
orofaringia i la via aéria inferior amb 'aus-
cultacio respiratoria.

Tanmateix, si se sospita que la tos pot
ser d’origen cardiac, s’acabara fent una
auscultacid cardiaca i una exploracio )}
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general per valorar edemes i hepato-
megalia, entre d’altres. A continuacio,
se sollicitaran proves complementaries,
com la radiologia de torax en les projecci-
ons posteroanterior i lateral per descartar
patologia broncopulmonar, la radiologia
de sins paranasals davant la sospita de
goteig nasal posterior, espirometria amb
prova broncodilatadora i/o valoracié del
Flux Expiratori Maxim (FEM) domiciliari
davant la sospita d’asma. | si la causa
de la tos pot ser un ERGE, es pot valorar
linici de tractament durant 4-8 setma-
nes amb un Inhibidor de la Bomba de
Protons (IBP) i valorar-ne la resposta.
Tanmateix, hi ha una revisi6 sistematica
de la Cochrane, I'any 2006, que posa en
dubte aquesta practica.

Fase II: diagnostica les causes frequents
de tos amb exploracions especials. Quan
en la fase anterior no s’arriba al diagnos-
tic causal, es valora derivar el pacient a
altres especialistes. Aquests especialistes
son I'otorinolaringoleg, en cas de sospita
de goteig nasal posterior; el pneumo-
leg, en cas de sospita dels equivalents
asmatics i altres pneumopaties,i el diges-
toleg, en cas de sospita d’ERGE. Es
realitzaran proves complementaries més
especffiques, com una fibrolaringoscopia
i TC sinusal, test de provocacié bronquial
amb metacolina, un esput induit per a la
valoracio del patré inflamatori (bronquitis
eosinofiliques), endoscopia gastrica, etc.

Fase Ill: diagnostica les causes infre-
quents de tos. Quan en la fase anterior
no s’arriba al diagnostic causal, es valora

Es va remarcar la relacio
de I'apnea del son amb
el risc cardiovascular

La tos és un simptoma

banal que pot esdevenir

un repte a les consultes
d’Atencio Primaria

la realitzaci6 d’altres exploracions, com
el TC toracic i la fibrobroncoscopia per
descartar el carcinoma broncogenic i
altres pneumopaties, I'ecocardiograma
per descartar cardiopaties i I'esofago-
grama per valorar la tos provocada per
trastorns silents en la deglucié associats
a malalties neuromusculars.

Si, amb tot, no s’arriba al diagnostic, es
pot tractar d’'una tos psicogena en que
s’ha de derivar el pacient a la Unitat de
Psiquiatria. De la mateixa manera, pot
tractar-se d’una tos idiopatica en la qual
no esta clar quin n’és 'agent causal i, per
tant, el tractament.

Comunicacions lliures i posters

Es van presentar tretze treballs en

I'apartat de comunicacions lliures, dels
quals el Comite Cientific en va acceptar
nou: cinc per a la presentacio en format
de comunicacio oral i quatre en format
poster. Els treballs presentats son: Alta
exposicion a antibidticos en una pobla-
cion y diferencias por edad y sexo, d’Eli
Martin, del SAP PUNSU; Identificando
mujeres EPOC de alto riesgo, d’Esther
Rodrigo, del CAP Primer de Maig; Rela-
cion entre el FEV1 y la calidad de vida
percibida por el paciente de EPOC, de
Tomas Alonso, del CAP Balaguer; Que
saben els nens asmatics de 8-14 anys
sobre 'asma?, de Laia Llort, del CAP
Borges Blanques, i Caracteristiques
basiques d’una poblacio fumadora amb
risc de desenvolupar MPOC, d’Estela
Jiménez, del Grup Respiratori Lleida.

En format poster es van presentar: La
importancia del consejo antitabaco, de
M. Cruz Urgelés, del GRUP Respiratori
Lleida; EPOC y mujer, d’lfigo Lorente,
del CAP Primer de Maig; Prevalenca
d’EPOC en una unidad de deshabi-tua-
cion tabaquica, de Maria Alba Bordalba,
del CAP Cappont, i Es dtil I'espirometria
en pacients fumadors per a la detec-
cié d’alteracions ventilatories?, d’Esther
Andreu, de ’ABS Borges Blanques.

Finalment, la Dra. Lidia Vil6 i el Dr. Joan
Clotet van lliurar els premis a les millors
comunicacions, que van correspondre
als treballs presentats per Estela Jimé-
nez i Eli Martin.

Grup Respiratori MPOC Lleida

Un total de 73 metges assisteixen a les
X Jornades d’Actualitzacio Terapeutica

Un total de 73 metges van assistir a les
X Jornades d’Actualitzacioé Terapéutica
que organitza la Societat Catalana de
Medicina Familiar i Comunitaria (CAM-
FiC). Van tractar el tema Seguretat en la
prescripcio: vells farmacs, nous proble-
mes. Nous farmacs, vells problemes.

La conferencia inaugural va anar a
carrec de Joan-Ramon Laporte i va
tractar els Efectes indesitjats dels medi-
caments i salut publica. Van participar
en la taula inaugural el dega de la
Facultat de Medicina de la Universitat
de Lleida, Joan Ribera; el director de
la Fundacié Institut Catala de Farma-
cologia (FICF), Joan-Ramon Laporte;
el vicepresident de CAMFiC, Dr. Josep
Maria Sagrera, i el vocal de CAMFiC,
Dr. Jorge Soler.

El Dr. Jorge Soler va moderar la pri-
mera taula, Vells farmacs, nous pro-
blemes. La Dra. Dolores Rodriguez va
parlar sobre el dolor neuropatic i el Dr.
Daniel Martinez, sobre I'osteoporosi. La
Dra. Cristina Ruiz va moderar la segona
taula, que va tractar el tema Nous far-

.
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D’esquerra a dreta, Dr. Soler, Dr. Laporte, Dr. Ribera i Dr. Sagrera

macs, vells problemes, en la qual van
participar la Dra. Nuria Garcia, que va
tractar el tema de la diabetis, aixi com
la Dra. Monica Solanes i la Dra. Mar
Navarro, que van parlar sobre hiperten-
si6 arterial.

La tercera taula es titulava De vegades
és dificil complir les recomanacions: el
cas de la insuficiencia cardiaca en la
gent gran. La Dra. Dolores Rodriguez
va exercir de moderadora i el Dr. José
Miguel Baena va participar en la taula.

DEBAT - LA RECEPTA ELECTRONICA, UN ANY DESPRES

Les receptes en format

electronic

La dispensacio de medicaments amb la
recepta electronica ha complert un any i mig
de la seva implantacio. Prop del 50% de

les dispensacions son amb el nou format.
Aquesta tecnologia ha suposat avantatges i
inconvenients per a metges i farmaceutics.
BUTLLETI MEDIC recull algunes opinions dels

professionals de la salut.

Finalitza el lliurament
de la signatura
electronica a Lleida

El Col-legi Oficial de Metges de
Lleida (COMLL) ha finalitzat el lliu-
rament de la signatura electronica
en I'ambit de I’Atencié Primaria als
professionals de la Vall d’Aran. El
COMLL ha distribuit en total prop
de 500 dispositius.

La nova signatura ha fet possible
la implantacio de la recepta electro-
nica en el territori de Lleida. Aquest
procés ha estat positiu, segons es
despren de I'alt grau de satisfaccié
que han expressat els professionals
i el mateix Departament de Salut.
Evidentment, com en qualsevol altre
sistema nou, ha estat necessari un
aprenentatge previ. L'experiéncia
encoratja el COMLL a seguir enda-
vant en la implantacié de les noves
tecnologies i, en concret, en la certi-
ficacié electronica col-legial.

Una altra de les utilitats de la sig-
natura electronica és la possibilitat
d’accedir al Registre de Voluntats
Anticipades. En aquest cas, I'accés
esta reservat als professionals auto-
ritzats préviament pels seus paci-
ents. La gesti6 es pot realitzar a tra-
vés de la pagina web del Consell de
Col-legis de Metges de Catalunya
(http://www.metgescat.org/rva/
home.asp). Aixi mateix, i en aquest
suposit, cal recollir personalment la
signatura al Col-legi per acreditar la
identitat i la col-legiacio.

Actualment, la Junta de Govern
del COMLL estudia la unificacio del
carnet col-legial amb la signatura
digital, ja que aquesta integracio

resultaria molt comoda per als
col-legiats i col-legiades. A més,
resta pendent la distribucié de la
signatura en I’altre gran ambit sani-
tari, I'hospitalari, que es manté a
I'espera de I'adaptacioé tecnologica
necessaria. La signatura electronica
col-legial podra utilitzar-se també
en I'ambit sanitari privat. Per aquest
motiu, el Col-legi esta obert a con-
templar els diferents requeriments
técnics que es puguin plantejar per
donar la solucié més adient a cada
cas. En definitiva, el COMLL aposta
per la implantacié de les noves tec-
nologies amb el total convenciment
que poden aportar avantatges als
professionals i usuaris de la sanitat.
Aixi, el Col-legi continuara promo-
vent la innovacio tecnologica i les
activitats formatives per desenvolu-
par-les al 100 per cent de les seves
possibilitats.

Junta de Govern del COMLL

La recepta
electronica pot
ajudar al compliment
del tractament

Fa pocs dies, a la contraporta-
da d’un diari estatal de maxima

Cal recordar que el
78,3% de les persones
de 65 anys 0 més
prenen entre un i

cinc medicaments

difusié, Ronald Epstein, professor
de Medicina de la Universitat de
Rochester, assegurava que potser
era convenient “ensenyar al pacient
a ser eficag en la consulta” i que
“molts pacients es queixen que el
metge no els entén, altres abando-
nen el tractament” i ho etiquetava
d’“errors de comunicacioé que es
corregeixen amb un entrenament
més important dels professionals
sanitaris i un paper més actiu del
pacient”. El periodista que feia
I'entrevista també explicava que el
professor Epstein havia descobert
que, de mitjana, el metge interromp
el pacient 23 segons després d’ini-
ciar la visita i que les escombraries
dels centres de Salut vessen de
receptes.’

El tema de les receptes als conte-
nidors dels centres de salut i de les
farmacies ens ha de fer reflexionar.
A més, veiem que molts envasos
estan sense obrir i malauradament
ja no serveixen “ni per al Tercer
Mén”, perque, encara que no esti-
guin caducats, no podem asse-
gurar-ne les garanties adients de
conservacié. Per aix0, entre nosal-
tres, cal recordar que el motiu de
recollir-los és no perjudicar el medi
ambient, no per fer-los servir de
nou, com algu podria pensar.

També sabem per experiéncia pro-
pia o dels nostres coneguts que els
armaris de les nostres cases dispo-
sen de petites farmacioles que no
només estan orientades als impre-
vistos, siné que de vegades sén un
pas previ als contenidors, ja que
disposem d’un estoc de medicines
que de ben segur no farem servir.

El cas de la gent gran amb malal-
ties croniques és paradigmatic i cal
recordar que el 78,3% de les perso-
nes de 65 anys o més prenen entre
un i cinc medicaments i el 13,5% en
prenen més de cinc?. El percentatge
de les que prenen més de 5 medi-
caments puja al 19% si comptem
nomes les persones que son visita-
des a domicili (programa ATDOM).

Ja sigui per por a quedar-se’n
sense o per errades en el sistema
de prescripcié o dispensacié (del
metge, de la matematica de les
receptes automatitzades, de la
dispensacié programada calculada
en la recepta electronica i dispen-
sada a la farmacia, etc.), en molts
d’aquests domicilis s’acumulen
medicines sense que aquestes
facin el seu servei. Afortunadament,
el domicili del malalt cada vegada
estara més lligat al sistema sanitari
mitjancant les noves tecnologies i
no sempre el ciutada haura d’anar
al centre de salut. Si hi anem per
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una visita domiciliaria, ja sigui el
facultatiu o el personal d’infer-
meria, pot ser també una bona
ocasib per revisar la farmaciola.
De la mateixa manera que el
treballador social fa una ullada

a la nevera dels domicilis amb
risc social o dependéncia, els
treballadors de I'ambit sanitari
podem aconsellar que el domicili
tingui la medicacié necessaria i,
sobretot per als malalts cronics,
podem ajustar després les medi-
cacions que tenim en curs per
tallar un possible automatisme,
que fara malbaratar medicines i
els diners de tots.

Perd, per qué passa aix0? Quins
son els motius per acumular
medicacioé a casa si tenim oficines
de farmacia accessibles a tots els
punts de les nostres contrades i,
sempre que ens cal una medica-
cié, la podem obtenir amb facili-
tat? Alguns dirien que es fa perquée
son gratuites i es mostrarien parti-
daris del copagament per contenir
aquesta demanda no necessaria,
perd aquest és un altre debat que
ara no tractarem.

Si que és cert que ara tenim una
nova eina de suport per a la medi-
cacio: la recepta electronica. | la
pregunta que tot seguit ens fem és:
la recepta electronica pot ajudar
a disminuir aquestes farmacioles
innecessaries? Pot ajudar, avui o
en el futur, a millorar el compliment
terapeutic del malalt o I'adherencia
que diuen els farmaceutics?

La recepta electronica pot
millorar I’adheréncia

L’adheréncia al tractament, segons
Haynes et al., es defineix com el
grau de coincidéncia del compor-
tament d’un pacient en relacié amb
els medicaments que ha de pren-
dre, el seguiment d’una dieta o els
canvis que ha de fer en el seu estil
de vida, amb les recomanacions
dels professionals de la salut que
Iatenen?.

L’OMS considera la falta d’adhe-
réncia als tractaments cronics i les
seves consequéncies negatives,
tant clinicament com economica-
ment, un tema prioritari de salut
publicaiv. L'incompliment terapeutic
és un greu problema que cal tenir
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Una informacio de més qualitat als pacients
sobre les seves patologies i tractaments evitaria
molts casos d’incompliment del tractament

encies en el coneixement sobre el
problema de la salut i la medicacio.
Pel que fa a la repercussié econo-
mica, la no-adheréncia del tracta-
ment pot augmentar la despesa
economica pels motius seglients:
manca d’efectivitat del medicament,
empitjorament o complicacions de
la malaltia, canvi freqlient de medi-
caments, increment de visites als
CAP i/o als serveis d’urgencies amb
el possible increment d’ingressos
hospitalaris, increment de proves
diagnostiques addicionals i disminu-
ci6 de la qualitat de vida®.

Un dels objectius de la recepta
electronica és evitar que els paci-
ents cronics hagin d’anar al seu
metge de familia només per recollir
receptes de continuacio dels seus
tractaments. Aixo ha fet disminuir
el nombre de consultes a I’Atencié
Primaria i, per tant, que el metge de
familia pugui dedicar més temps a
I’atencié de qualitat als seus paci-
ents. La recepta electronica redueix

la burocracia del metge i I'ajuda
en la prescripcio, ja que aquest
accedeix a I'historial farmacologic
del pacient i el sistema li permet
conéixer el compliment i una comu-
nicacié més fluida entre metges i
farmaceutics. A més, les aplicaci-
ons informatiques que fan servir
els metges a la consulta i I'estacio
clinica de treball (’TECAP a I'Aten-
cié Primaria) disposen de sistemes
d’ajuda a la prescripcié que tenen
repercussié en una millor cura dels
malalts, en la reduccio d’errors i en
la disminucié de costos médics, ja
que compten amb procediments
per verificar interaccions, duplici-
tats, al-lergies, contraindicacions,
etc.

Un altre dels avantatges de la
recepta electronica és que se solu-
cionen els problemes de les recep-
tes manuscrites, que a vegades son
il-legibles, incompletes o incorrec-
tes. A més, s’evita la prescripcio de
medicaments no comercialitzats o

no financats per CatSalut.

Amb la recepta electronica també
és possible un millor control del
compliment farmacoterapéutic, ates
que el metge pot visualitzar si el
pacient ha retirat de I'oficina de far-
macia la medicacié prescrita i si ho
ha fet en el moment que li tocava,
fet que indica si el pacient pren els
farmacs segons les indicacions que
li ha donat el prescriptor. A més, les
aplicacions informatiques permeten
incrementar la qualitat de la histo-
ria clinica informatitzada, ja que és
possible relacionar els tractaments
prescrits amb els problemes de
salut dels pacients.

Amb la recepta electronica es pot
coneixer en temps real les prescrip-
cions i dispensacions realitzades,
la qual cosa facilita el control de
les alertes. També és molt Util per a
I'analisi de dades epidemiologiques
i I'ts racional del medicament.

Les causes que poden dur el
pacient a incomplir els tractaments
poden ser diferents. Per exemple, la
poca informacié sobre la medicacio,
raons economiques, la desconfian-
¢a en el medicament i/o en el metge
prescriptor i reaccions adverses.
Una informacié de més qualitat als
pacients sobre les seves patologies
i tractaments evitaria molts casos
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en compte, ja que moltes vegades
condiciona I'éxit terapéutic. La
falta d’eficacia del tractament per
incompliment fa que el metge, que
en moltes ocasions ignora aquest
fet, no pugui valorar amb claredat
la utilitat del tractament i pensi que

el diagnostic i/o el tractament no

Un altre dels avantatges és que se solucionen els
problemes de les receptes manuscrites, que a
vegades son il-legibles, incompletes o incorrectes

siguin correctes. Aquest fet pot
condicionar que se sotmeti el
pacient a proves complementaries
innecessaries, a dosis més altes
de les habituals o a tractaments
més agressius, fet que ocasiona un
increment dels riscos per al malalt®.

Els motius del fracas de la terapia
farmacologica poden ser molts, tal
com recullen diversos estudis publi-
cats, pero una de les causes més
ben demostrades és la no-adhe-
rencia al tractament. En general, les
causes principals de la no-adherén-
cia sén: descuidar-se de prendre la
dosi, deixar la medicacio perque els
simptomes han remes i patir defici-
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d’incompliment®. Per tal de millorar
I'adherencia, el metge pot preguntar
quina medicacié es pren el malalt

i si aquest ens confirma (o no) alld
que ara veiem dins de la prescripcioé
activa de la nostra estacié clinica de
treball.

Moltes vegades comprovem que
una cosa és la teoria (alld que els
hem prescrit) i una altra és la prac-
tica de les medicines que realment
utilitzen. La pregunta “Quantes cai-
xes li queden a casa?” també pot
ajudar a ajustar la continuacio6 del
tractament, ja sigui qualitativament
o quantitativament. No sempre el
malalt és un mal complidor. Potser
ha estat ingressat i li han donat
medicacions per altres vies o pot-
ser ha deixat de medicar-se si han
aparegut efectes secundaris inde-
sitjables.

Pel que fa a I'ambit de la dis-
pensacio per part de I'oficina de
farmacia, la recepta electronica
també ajuda a disminuir errors, ates
que minimitza el risc que es pugui
dispensar un farmac equivocat, tant
pel que fa a I'especialitat farmacéu-
tica, com a una dosi 0 a una forma
farmaceutica diferent. En el pla de
medicacio, el farmaceutic pot veure
el tractament actiu complert del
pacient, necessari per a una correc-
ta atencio6 farmaceéutica i, aixi, fer
un seguiment de I'adherencia del
tractament i alhora evitar 'acumula-
cié de medicaments al domicili.

L’atencié farmacéutica inclou:
educacié al pacient sobre la seva
medicacio i les indicacions per les
quals se li ha prescrit per maximit-
zar el benefici terapéutic i la segu-
retat, repas de I'historial farmacote-
rapeutic del pacient, monitoritzacio
continua de la terapia del pacient,
recerca d’efectes adversos potenci-
als i monitoritzacié de I’habilitat del
pacient per prendre’s la medicacié
correctament.

El farmaceutic juga un paper
important en 'augment de I'ad-
heréncia, ja que pot detectar el
no-compliment, proporcionar el
consell assistit i, a més, des de fa
uns anys, té un instrument que per-
met organitzar la pressa de medi-
cacio: el Sistema Personalitzat de
Dosificacio (SPD). El programa de
I'SPD es basa en I'Us i el maneig de
blisters com a suport a la dispensa-
cié de medicaments.

D’aquesta manera, el farmaceu-
tic pot desenvolupar un programa
global que inclou el seguiment, la
supervisio, el consell i el control de
qualsevol pauta farmacologica en
determinats pacients. A més, redu-

niy

eix els errors de medicacié en I'ad-
ministracio, evita els problemes de
manipulacié i conservacio, redueix
I’estoc emmagatzemat al domicili,
evita problemes de confusié o into-
xicacio involuntaria i augmenta el
control del problema de salut®.

L’Us de calendaris i recordatoris
també permet augmentar el grau
de compliment. Altres sistemes que
ara ens poden semblar futuristes
soOn ja, avui, una realitat técnica
possible: blisters amb senyal acus-
tica?, recordatoris de medicacié per
SMS, etc.

A més, properament es fara
efectiva la possibilitat d’enviar
missatges mitjangant els sistemes
informatics de la recepta electroni-
ca (SIRE) que permetran la comu-
nicacio entre els professionals del
CatSalut, el metge prescriptor i el
farmaceutic, amb I'objectiu d’asso-
lir una assisténcia sanitaria integral:

CatSalut podra enviar avisos gene-
rics referents, com, per exemple,
alertes farmacéutiques.

El metge podra informar els far-
maceutics de possibles riscos

sobre el malalt, com, per exemple,
que el pacient és al-lérgic a deter-
minats medicaments.

El farmacéutic podra suspen-
dre cautelarment la dispensacio
d’un medicament receptat, quan
consideri que pot suposar un risc
per a la salut del pacient, i aixo
sera comunicat automaticament al
metge que ho va receptar. El farma-
ceutic també pot notificar al metge
responsable la sospita que un paci-
ent sigui mal complidor.

La recepta electronica també pot
ajudar I'usuari a millorar I'adherén-
cia als tractaments, ja que actual-
ment és més facil recollir un medi-
cament a I'oficina de farmacia. Aixo
fa que la gent no se’ls salti. A més,
facilita la mobilitat dels ciutadans,
perqué poden anar a qualsevol ofi-
cina de farmacia del territori catala
a buscar els seus farmacs.

El fet d’entregar el pla de medica-
ci6 en paper a I'usuari també per-
met evitar errors, atés que en el full
consta 'especialitat farmaceutica
prescrita, la pauta, la dosi i les ins-
truccions per seguir correctament

el tractament. En conclusio, amb la
recepta electronica s’aconsegueix
una seguretat més gran.

Aixi doncs, un any després de
I’endegament de la recepta electro-
nica podem concloure que aquest
sistema pot millorar el compliment
del tractament, encara que aixo ho
haurem de provar, aixi com contri-
buir en la recerca de la millor utilit-
zacio dels serveis. Tot plegat ens
ajudara a millorar I'eficiéncia del
nostre sistema de salut. A les pre-
guntes que ens féiem abans, nosal-
tres responem que si que podem
millorar, sobretot si tenim cura
d’incidir en diferents punts dins del
procés assistencial a la consulta, a
I’oficina de farmacia o quan anem
al domicili del malalt.

Judit Cirera Torres
Farmacéutica

Dr. Ramon Pinol Llovera
Metge
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Nou concepte
d’activitat
assistencial:
naixement del pla
de medicacio

Des de fa 19 mesos, camina per les
nostres terres una tecnologia que
facilita la tasca assistencial de tots
els professionals que treballem a
I’Atencié Primaria, des del Pirineu
fins a la plana, recorrent tots els
indrets de la nostra estimada pro-
vincia de Lleida, i des dels centres
d’Atencio Primaria fins als consul-
toris locals més remots. Tots estem
imbricats en una xarxa paral-lela

a l'iniciada amb la informatitzacio
de les nostres consultes. |, a més,
introduim en aquest conjunt assis-
tencial, format per I'equip d’Atencié
Primaria amb la preséncia de met-
ges, infermeres i administratius, un
nou element, com és el farmaceutic:
un continuum d’atencié al voltant
del nostre pacient, usuari, client o

La recepta en format electronic s’ha d’entendre
com una eina per a la integracio i millora de la
tasca conjunta entre metge i farmaceutic

La recepta
electronica en xifres

L’any 2009, 103.136 pacients (el
28,2% del total de la poblacié de
la Regi6é Sanitaria Lleida) van iniciar
la recepta electronica. Des del 18
de novembre del 2008 fins al 22

de mar¢ del 2010, s’han dispensat
3.169.019 receptes a 138.737 paci-
ents amb recepta electronica.

En l'actualitat, 339 metges prescri-
uen amb recepta electronica i 153
farmacies la dispensen. El percen-
tatge de receptes electroniques dis-
pensades en 'Ultim mes és del 52%
del total de receptes facturades.

Les Arees Basiques de Salut (ABS)
que més prescriuen amb recepta
electronica sén Seros (un 76%), les
Borges Blanques (un 68%) i el Pla
d’Urgell (un 66%). Les que menys
s6n Artesa de Segre (un 39%),
Bellpuig (un 35%) i Lleida-1 Rambla
Ferran (un 28%).

Jordi Doménech
Cap de Farmacia
Regid Sanitaria Lleida

ciutada (segons sigui la nomen-
clatura emprada per qualsevol de
nosaltres).

El principal objectiu a partir de les
noves tecnologies és agilitzar els
processos administratius i les xar-
xes de comunicacio.

La recepta en format electronic s’ha
d’entendre com una eina per a la
integracio i millora de la tasca con-
junta entre metge i farmaceutic.

Perd, en que consisteix el pla de
medicacio? | que és i pot represen-
tar la recepta electronica? Son el
mateix? Doncs segons com es miri
podriem afirmar-ho, perd conceptu-
alment sén nomenclatures i activi-
tats diferents. La recepta electronica
és una sistematitzacié que permet
automatitzar el procés de prescrip-
cio i dispensacio, sobre la base
d’una intranet d’accés a metges i
farmaceutics, en que s’assigna un
codi informatic a cada medicament.
Perqué aixo es porti a la practica,
€s necessaria, en primer lloc, la
informatitzacié dels centres sani-
taris i un sistema compatible entre
aquests i les farmacies. No s’ha
d’oblidar que, en aquest complex
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procés, cal garantir tots els aspec-
tes relatius a la confidencialitat i
seguretat de les transaccions.

Tanmateix, on queda ubicat el
concepte de pla de medicacié?
Aquesta és I'activitat assistencial
portada a terme pel metge i la infer-
mera d’Atencié Primaria, per la qual
ordenen la medicacié que ha de
prendre el nostre usuari (farmacs,
posologies, valoracié d’efectes
secundaris i interferencies entre les
diverses medicacions), tot raciona-
litzant, gestionant i emetent 'ordre
de medicacié que constitueix el
pla de medicacié. Ara si que es
convertira en la recepta electronica,
moment que s’eleva a nivell elec-
tronic i navega per aquest espai
que defineix les noves tecnologies i
s’imbrica en un Sistema Informatic
de Recepta Electronica (SIRE) que
intercomunica tot el sistema sani-
tari, des del centre de salut fins a
I'oficina de farmacia.

Quins beneficis suposa per esta-

ments aquesta nova tecnologia?

Per al metge-prescriptor:

1. Suport a la prescripcio.

2. Permet al metge realitzar un
millor seguiment de la pres-
cripcié d’un pacient mitjancant
I'accés al seu historial clinic
i farmacoterapeutic. Evita la
generaci6 d’errors de prescrip-
ci6 per desconeixement, dupli-
cacio terapéutica, etc.

3. El metge pot detectar interacci-
ons medicamentoses i al-lérgies.

4. En rebre informacié sobre els
medicaments, li permet prendre
decisions amb criteris de
cost/efectivitat.

5. Recepcid en temps real d’aler-
tes sobre problemes en medica-
ments (farmacovigilancia).

6. Reducci6 del temps dedicat a la
prescripcié en eliminar tasques
rutinaries i la repeticié de recep-
tes mediques, fonamentalment
en tractaments cronics i medi-
caments amb visat previ a la
seva dispensacio.

7. Reducci6 del nombre de con-
sultes per a renovacié de recep-
tes.

8. Reduccié del nombre d’homolo-
gacions, ja que es passa d’ho-
mologar receptes a homologar
prescripcions o tractaments.

9. Increment del temps per dedi-
car a tasques purament de
diagnostic i tractament.

Per a I'oficina de farmacia:

1. Eliminacié dels errors produits
per la lectura de receptes.

2. Disminuci6 de les despeses
produides per la gestié i factu-
racio.

3. Participacié més destacada en
la farmacovigilancia.

4. Potenciacié de la faceta profes-
sional del farmaceutic en bene-
fici del pacient.

Per al CatSalut:

1. Control de la despesa i correc-
ci6 del frau per millorar la
gestié de I’Area de Farmacia.

2. Coneixement en temps real de
les prescripcions realitzades.

3. Simplificacié de la previsi6 dels
costos farmacéutics i millora de
la gestié de tresoreria.

4. Foment de I'Gs adequat dels
recursos assistencials.

5. Millora de la qualitat de I'atenci6
sanitaria als pacients.

6. Augment del coneixement del
consum real dels pacients res-
pecte a la dispensacio.

7. Ajuda en els processos de con-
ciliacié i facturacié amb les ofi-
cines de farmacia i reduccio6 de
les despeses de facturacio.

Per al pacient:

1. Millora de la qualitat assisten-
cial i, per tant, de la seguretat i
eficacia en els tractaments dels
pacients.

2. El pacient cronic evitara el des-
plagament a les consultes medi-
ques per renovar la medicacio.

3. Es redueixen tramits necessaris
per al control sanitari del visat
de medicaments.

4. S’eviten els problemes per la

pérdua de receptes.

La implantacio6 de la recepta elec-
tronica també comporta una série
de problemes de naturaleses diver-
ses. Les dues dificultats més impor-
tants fan referéncia als requeriments
técnics necessaris per a la posada
en funcionament i desenvolupa-
ment d’aquests sistemes i, en certa
manera, relacionats amb I'elevat
cost que aixd suposa de forma ini-
cial.

Quins son els reptes que es plan-
tegen a partir d’ara?

e Integracio dels diferents siste-
mes d’informacié sanitaria.

¢ Coordinacié entre els diversos
actors implicats.

¢ Modificacié de la legislacioé que
afecti la recepta medica.

e Proteccio de les dades perso-
nals dels pacients.

e Presa de consciéncia dels
agents implicats: metges, farmaceu-
tics i pacients.

Tot i aix0, ens faltara donar res-
posta a una série de preguntes i
controversies davant de la recepta
electronica:

Com facilitara la recepta electro-
nica la disminucié de la despesa
farmaceutica?

Hi haura una integraci6 de la pres-
cripcié digitalitzada en els sistemes
sanitaris publics i privats?

Com es regulara 'accés a la his-
toria clinica digital per part dels
agents implicats mitjancant la
recepta electronica?

Quin sera el ritme de traspas de
la prescripcio tradicional a I'electro-
nica?

Com afectara a les oficines de
farmacia aquesta nova forma de
dispensacioé des d’un punt de vista
administratiu?

El farmaceutic podra utilitzar la
informacio terapeutica procedent de
la recepta electronica per realitzar
atencié farmaceutica?

En aquest cas, completara aques-
ta informacié la historia
farmacoterapéutica del pacient-
client a I'oficina de farmacia?

Es podra utilitzar per elaborar
campanyes de fidelitzacié de cli-
ents?

Podra haver-hi cessié de dades
extretes de la recepta electronica de
I'oficina de farmacia a la industria?

Amb la implantacié d’aquest nou
sistema d’informaci6 i treball, I'ofici-

na de farmacia es convertira en I'eix
sobre el qual pivotara tot el sistema
de prescripcio digital i manejara
grans quantitats d’informacio tera-
péutica del pacient-client. El futur
ens orientara a la millora d’aquest
nou procediment de forma cons-
tant.

Dr. Antoni Plana Blanco

Metge de familia. ABS Balafia -
Pardinyes - Seca. Ambit Lleida. ICS
Professor associat de Medicina
Primaria. Facultat de Medicina
Universitat de Lleida

La recepta
electronica en un
especialista: pla pilot

El fet d’iniciar la utilitzaci6 de la
recepta electronica com a espe-
cialista es va produir de manera
fortuita. Quan els metges d’Aten-
cié Primaria es van endinsar en la
recepta electronica, com a psiqui-
atre d’un centre de salut mental
ubicat dins d’'una Area Basica de
Salut (ABS) de I'Institut Catala de
la Salut (ICS), es van plantejar certs
dilemes.

La peculiaritat de 'atencié psiqui-
atrica ambulatoria fa que tot sovint
modifiquem la pauta terapeutica
dels pacients, ja sigui perque incre-
mentem o reduim la dosi o canviem
farmacs per falta d’eficacia o per
efectes secundaris importants.

Tots aquests canvis, que abans
la infermera de referencia introduia
en el tractament de I'usuari, van
causar, amb la recepta electronica,
que I'usuari havia de sol-licitar visita
amb el seu MAP per poder dur-los
a terme i que, per tant, sobrecarre-
gava de feina el metge de capcalera
per una tasca que se suposava que
la implantaci6 de la recepta electro-
nica havia de resoldre.

Es va parlar d’aquest problema
amb els metges de capcalera i
I’aleshores responsable de I'Area
Basica de Salut va fer les gestions
necessaries amb CatSalut perque
se’'m facilités I'accés a la recepta
electronica. L'administracié va valo-
rar que es faria un pla pilot en el
meu cas, per veure com funcionava
aquesta nova eina en mans d’un
especialista. | aixi va ser com em
vaig trobar immers en aquesta nova
experiencia.

| com ha estat aquesta experién-
cia? Doncs la veritat és que he de
valorar-la forca positivament. La
sensacio basica és que puc con-
trolar molt millor el tractament dels

meus pacients, a banda d’eliminar
la part feixuga d’haver d’anar al
MAP de referéncia per cada canvi
en el tractament. El fet de veure'’t
obligat a utilitzar 'ECAP per a la
prescripcié fa que en tot moment
sapigues quines altres medicaci-
ons esta rebent el pacient, la qual
cosa és essencial a I’hora d’evitar
incompatibilitats o de sumar efectes
adversos i contraindicacions.

Un altre punt que resol la utilit-
zacio de la recepta electronica per
part de I'especialista és el complicat
tema de les novetats terapeutiques i
dels farmacs genérics. La polemica
suscitada al voltant d’aquest tema
és molt gran, aixi com, sobretot, la
pressid a que estem sotmesos els
professionals sanitaris.

Aix0 implica que sovint un farmac
no geneéric prescrit per un espe-
cialista sigui substituit pel metge
d’Atenci6 Primaria i, de vegades, no
tan sols en el cas de farmacs que
tenen el seu referent genéric, sind
també amb novetats terapéutiques.
En aquest sentit, i com a exemple,
cal destacar el problema que hi ha
hagut entre I'escitalopram i el cita-
lopram.

En patologies croniques i en
pacients que sovint son dificils de
mantenir compensats, com és el
cas de la salut mental, I'especialista
decideix no modificar un producte
de marca o instaurar un tractament
dels llistats i penalitzats com a
novetat terapéutica.

Tanmateix, i com s’ha esmentat
anteriorment, la pressié que es rep
per part de I'administracié fa que el
metge de capcalera es vegi practi-
cament obligat a realitzar canvis en
el tractament si aquests repercu-
teixen en les DPO de la seva ABS.
Aixd no obstant, si tot el tractament
esta en mans de I'especialista
mitjancant la recepta electronica,
aquest problema queda resolt
perqué cada professional es fa res-
ponsable directament de les seves
prescripcions.

Aixi doncs, es pot concloure que
la utilitzaci6 de la recepta electroni-
ca en el meu cas i experiéncia per-
sonal ha estat del tot favorable, ja
que m’ha facilitat la prescripcio, el

Actualment, el
percentatge de
dispensacions amb
recepta electronica
6s de prop del 50%

control dels tractaments, el segui-
ment dels casos i la relacié amb els
companys d’Atencié Primaria.
Dr. Jordi Arboix Ruiz
Psiquiatre
CSMA Cervera

La recepta
electronica:
nous reptes

Després d’aproximadament un any
de la implantacio de la recepta elec-
tronica gairebé a tota la provincia
de Lleida —només queda pendent
la comarca de la Vall d’Aran—, he
de dir que la meva valoracio és
positiva, encara que per aconseguir
un grau d’excel-lencia s’haurien de
complir els objectius que tot seguit
exposareé.

Actualment, el percentatge de dis-
pensacions amb recepta electronica
sobre la dispensacio total és de
prop del 50% i va creixent a poc a
poc cada mes. Crec que, perque les
oficines de farmacia puguin rebaixar
despeses, aquest percentatge hau-
ria d’estar per sobre del 70%.

S’ha de disposar d’un pla de con-
tingéncies que doni cobertura legal
a les farmacies i permeti la continu-
itat de les dispensacions amb total
garantia en situacions excepcionals
com, per exemple, un possible tall
del subministrament eléctric.

S’ha de comencar a desenvolu-
par la part del projecte que per-
met la comunicacio a través de la
xarxa entre metges i farmaceéutics.
Aquesta part podria ser un primer
pas per a la nostra integracio en els
equips d’Atencié Primaria.

A partir de la meva experiéncia
personal durant aquest any de
funcionament, voldria valorar que
disposar del full de medicacié que
conté el tractament complet dels
usuaris que acudeixen a la meva
oficina de farmacia m’ha permes fer
un seguiment més acurat del com-
pliment del tractament. D’aquesta
manera, he detectat i corregit fal-
tes d’adheréncia (antihipertensius,
antidiabeétics orals, etc.) i possibles
abusos (benzodiacepines).

Per acabar, crec que la recepta
electronica i la xarxa de comunica-
cié entre metges i farmacéutics ha
de seguir millorant amb aportacions
de tots els agents implicats per
incidir positivament en la salut de la
poblacio.

Daniel Manso Abizanda
Farmaceutic comunitari
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Fibromialgia:
consideracions

sobre el

diagnostic i el
seguiment

La fibromialgia (FM) és una sindro-
me ben establerta i definida com una
malaltia polialgica i cronica, d’origen
no inflamatori, associada a la preséncia
d’uns punts dolorosos reproduits a la
palpacié. L'abséncia de signes clinics
realment objectius o de marcadors, ja
siguin analitics o d’imatge especifics,
evidencia les dificultats diagnostiques
i les caracteristigues poc definides
de com fer-ne un seguiment clinic o
terapeutic. La recent troballa objectiva
d’alguns neurotransmissors (1) o I'ob-
servacio d’alteracions en neuroimatge
(2) han canviat, potser, I'intereés per
la comprensié de la malaltia, pero
encara no poden utilitzar-se de manera
rutinaria ni com a diagnostic ni com a
seguiment.

Els criteris publicats pel College Ame-
rican Rhumatologie (ACR) s’han impo-
sat, des de la seva aparicié el 1990, a
la literatura internacional i als treballs
clinics dedicats a la FM. Van ser esta-
blerts en estudiar 558 pacients: 293
amb FM comparats amb 265 pacients
més, controls similars en edat i sexe
i seguits d’altres sindromes doloro-
ses. Aquests criteris es poden resumir
com:

Dolor bilateral com a minim de tres
mesos de durada als quatre quadrants
del cos i associats a dolor de raquis
vertebral. Dolor en la pressié d’uns
quatre quilograms de com a minim 11
punts sensibles de 18 (figura 1). Ine-
xisténcia d’altres malalties que puguin
confondre el quadre clinic.

Es considera diagnostic de FM si els
criteris 112 son presents i si els dolors
duren més de tres mesos. Els criteris
tenen una sensibilitat del 88,4% i una
especificitat del 81,1%. Tanmateix, cal
precisar que pot haver-hi diferents fac-
tors que poden influenciar la resposta
a l'estimulacié dels punts dolorosos
i que aquests poden ser presents en
abséencia de FM. La presencia d’al-

tres punts de dolor en diferents parts
del cos tampoc exclou tenir FM. Aixi
mateix, els criteris de ’ACR han estat
titllats d’ambigus perqué no diferenci-
en entre la FM primaria i la secundaria
i no contemplen criteris d’exclusio. A
més, hi ha moltes altres malalties que
poden provocar dolor generalitzat, i
transitories, com algunes infeccions
virals agudes que duren més dels tres
mesos exigits a la FM. Els criteris tam-
poc mencionen simptomes no doloro-
sos associats a la FM i presents a la
majoria de pacients, com poden ser la
fatiga, les alteracions del son amb un
despertar no reparador, cefalea o colon
irritable. Potser son criteris de classifi-
cacio, més que de diagnostic, i penso
que han de ser revisats.

Per avaluar la severitat i I'evolucio
de la FM es disposa de pocs utensilis.
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Potser és el questionari d'impacte de
la FM (FIQ) el que estudia millor els
diferents components de la malaltia.
Té deu items que avaluen la capacitat
funcional, de treball, el dolor, la fatiga,
la son, I'ansietat o la depressié. Els
pacients que no necessiten la nostra
ajuda poden omplir-lo en cinc minuts.
Esta traduit i validat en molts idiomes,
el catala i I'espanyol inclosos. De la
mateixa manera, amb aquest questio-
nari podem seguir el procés de millora
de la malaltia. Actualment, s’utilitza per
als assaigs terapéutics, estudis multi-
centrics o per a metanalisis. El FIQ es
troba faciiment als diferents cercadors
d’internet. Hi ha altres qliestionaris de
seguiment, perd son per a caracteris-
tiques especifiques de la clinica de la
malaltia: EV per dolor, STAI i Beck per
a ansietat o a depressid, i HAQ o SF-36
per a grau de funcionalitat. De tota
manera, repeteixo que cap d’aquests

analitza millor les diferents vessants de
la malaltia que el FIQ. Com a conclu-
sio, cal dir que el diagnostic de la FM
continua essent essencialment clinic i
que encara no es disposa de cap prova
gold standard objectiva. Els criteris de
la FM proposats per I’ACR son imper-
fectes. Penso que requereixen una
revisio i que cal continuar de moment
amb el FIQ per al seguiment.

Dr. Lluis Rossello

Reumatoleg i coordinador de la
UHE en FM i SFC de I’Hospital
Santa Maria de Lleida
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psicologic
fibromialgia
La fibromialgia ha estat durant molt
temps una malaltia invisible, és a dir,
no s’ha entés i s’ha considerat com
una malaltia psicosomatica perque no
se’n trobaven les causes fisiques que
justifiquessin el dolor. Tot i que cada
cop més la recerca cientifica esta
demostrant que no és una malaltia psi-
cologica, encara és dificil per a molta
gent entendre-la i acceptar-la. Aixo
duu molts pacients a sentir-se incom-
presos, pero sobretot a no entendre,
tampoc ells, la malaltia i a adoptar
actituds de lluita contra el dolor que
I'incrementen i el cronifiquen. Es aqui
on pren importancia la intervencié psi-
cologica.

El paper de la psicoterapia es basa
en laidea que el tractament de la fibro-
mialgia no és quelcom passiu, sin6d
que més aviat és un procés actiu que
depen del pacient i dels canvis que
pugui fer en la seva actitud i conducta
per gestionar el dolor. En aquest sentit,
es tractaria de fer modificacions en
I'estil de vida del pacient que el duguin
a disminuir els factors mantenidors
que cronifiquen la fibromialgia, com
ara I'activitat excessiva amb episodis
de dolor i evitar situacions que puguin
provocar la sensacié d’inutilitat i d’in-
capacitat constant d’'una vida pobra
en estimuls positius i gratificants.

S’observa una disminucié del llin-
dar del dolor en la fibromialgia, fet
que comporta que petits estimuls o
activitats aparentment inndcues gene-
ren sensacid de dolor (alodinia). En
general, un cop apareix aquest dolor,
les persones afectades continuen fent
I'activitat, generalment fins que acaben
o fins que ja no poden aguantar més.
Aquest fet, anomenat activitat exces-
siva, t¢ dues conseqlencies: d’una
banda, incrementa la sensibilitzacié al
dolor i, de laltra, genera una situacio
de dolor i fatiga posterior que reque-
reix un descans que pot durar dies o
hores i que augmenta en la persona
la sensacié d’incapacitat i molts cops
d’inutilitat. Per tant, I'objectiu principal
del tractament és que la persona pugui
realitzar les activitats de forma fracci-
onada, és a dir, que pugui fer petites
parades just en el moment en que el
dolor apareix o s’incrementa.

Teninten compte la personalitat previa
d’una gran majoria de persones afec- )}
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tades per la fibromialgia, generalment
persones molt actives, acostumades a
fer moltes coses a I'’hora i molt rapid,
aixd suposa un gran canvi en I'estil de
vida. Aixi, molts cops s’ha de treballar
a partir de les implicacions que genera
aturar I'activitat sense haver-la acabat
o trigar més a realitzar-se. Abordar la
responsabilitat excessiva subjacent o
la tendéncia al catastrofisme —és a
dir, a interpretar el dolor, el fraccio-
nament de l'activitat o les possibles
conseqliencies que pugui comportar
com a quelcom catastrofic— pot faci-
litar aquest canvi positiu que conduira
a una major funcionalitat. Si es realitza
correctament, s’espera que cada cop
s’hagin de realitzar menys aturades i
que el dolor sigui menys intens. Aixo
condueix de forma indirecta a una
sensaci® més gran de control, una
autoestima més forta i un sentiment
d’eficacia més gran.

Com ja hem comentat, s’observa
una disminucio del llindar del dolor en
la fibromialgia. Hem de recordar que
el dolor té una funcié adaptativa, és a
dir, ens permet identificar els estimuls
lesius per a I'organisme i allunyar-nos-
en o evitar-los, és a dir, provoca una
conducta tant de fugida com d’evi-
tacio. No obstant aix0, quan el dolor
és cronic, perd la funcié adaptativa i
genera un malestar i unes limitacions
que la gran majoria de vegades es
veuen incrementades per les mateixes
conductes d’evitacié i fugida. Aixi,
el fet d’evitar situacions perqué “em
fara mal” o “ho passaré malament”
disminueix I'oportunitat de gaudir de
situacions positives i de fer determina-
des activitats que generen sensacions
de benestar i sentiments de capacitat,
com, per exemple, tenir una ocupacio
laboral o realitzar tasques domesti-

Responsabilitat
EHCESSVE Sensibitzacio del SNC
l il
Y I
Agtivital Dolor excessi Descans perflongat | no
excassiva — —r reparador
Catastrofisme Estat animic - Increment del temor a Factvital
4 baix o 'Fﬂ.igﬂ
- Tensid muscular
- Evitacié d'activi
- Senfiments d'inutlital
Figura 1. Procés del manteniment
del dolor
ques.

S’ha de treballar a partir
de les implicacions que
genera aturar I'activitat
sense haver-la acabat

El malestar emocional i
I'atencio a I'estimul
dolords incrementa les
sensacions de dolor

D’altra banda, cal recordar que el
malestar emocional i I'atenci6 a I'esti-
mul doloroés incrementa les sensacions
de dolor. Si bé és cert que les modifi-
cacions en la conducta i I'estil de vida
necessaries condueixen a una qualitat
de vida millor, a una sensacié més
gran de control i eficacia i, per tant, a
una millora en l'autoestima i en I'estat
animic del pacient, les intervencions
dirigides a disminuir I'ansietat, a con-
trolar els estimuls estressants i a millo-
rar I'estat animic i I'autoestima poden
ajudar en tot aquest procés.

Laura Bosa Lépez
Psicologa de la UHE en FM i SFC
de I'Hospital Santa Maria de Lleida

PAIMM - Programa d’Atencié Integral al Metge Malalt

Dirigit als professionals de la medicina amb problemes psiquics ifo
amb conductes addictives a I'alcohol ifo a d'altres drogues, inclosos

els psicofarmacs.

Si tens aquest problema o coneixes algd que el pateixi, el silenci

no el resoldra.

Truca ARA i t'ajudarem amb tota confidencialitat!
Teléfon directe Catalunya: 902 36 24 92
Teléfon Lleida: 973 27 38 59

L’exercici aerobic de baix impacte, com la natacioé, ajuda a superar I’atrofia muscular de Ia fibromialgia

La fisioterapia com a eina
terapeutica de la fibromialgia

La fisioterapia en el tractament de la
fibromialgia (FM) comparteix objectiu
comu amb les diferents disciplines pre-
sents en la Unitat Hospitalaria Especi-
alitzada (UHE): dotar el pacient afec-
tat de fibromialgia d’estrategies d’en-
frontament als diferents problemes de
salut associats a aquesta malaltia i, en
conseqlencia, millorar la seva qualitat
de vida. Per assolir aquests objectius,
comptem amb les eines de I'educacié
sanitaria i el tractament grupal muilti-
disciplinari, que coordina el tractament
psicologic, fisioterapéutic i de terapia
ocupacional.

Leducacié sanitaria permet arribar
a un nombre més gran de persones
en cada actuacié: s6n nombrosos els
estudis que n’han demostrat la utilitat
per reduir el dolor i aconseguir una
millora psicologica, un increment en la
capacitat d’autocontrol i la consequient
disminucié de la dependéncia dels ser-

Comptem amb les eines
de I'educacio sanitaria |
el tractament grupal
multidisciplinari

|’exercici incrementa la

capacitat del pacient de

tolerar els simptomes de
la malaltia

Un altre simptoma descrit
es |a rigidesa matinal

veis sanitaris.

El tractament de fisioterapia que reben
els nostres pacients se centra en la
cinesiterapia, d’una banda, mitjancant
I’exercici aerobic, la mobilitzacié articu-
lar activa i els exercicis d’autoelongacio
muscular, i, de I'altra, 'automassatge i
la practica de tecniques de relaxacio.

Com el seu nom indica, el dolor de la
fibromialgia afecta basicament la fibra
muscular i provoca, com a resultat del
cercle vicios dolor-inactivitat, una atrofia
muscular que superarem amb I'exercici
aerdbic de baix impacte, com ara cami-
nar o nedar. Aquest exercici comporta
una disminucié del dolor, augmenta
la forca, millora el son, la capacitat
fisica, I'autopercepciod de salut i I'estat
psicologic. En definitiva, incrementa
la capacitat del pacient de tolerar els
simptomes de la FM i produeix una dis-
minucié de les algies per alliberament

de betaendorfines, betalipotropines i)

21



22

REPORTATGE - LA FIBROMIALGIA

~—

opioides amb la consequent millora de
I'estat mental, que té efectes en la fase
lenta del son, aixi com un increment
de la capacitat de treball i la percepcio
d’energia i benestar.

Un altre simptoma referit pels indivi-
dus afectats d’FM és la rigidesa mati-
nal: una pauta d’exercicis de mobilit-
zaci6é activa suau de totes les articu-
lacions que el pacient ha de realitzar
cada mati abans d’abandonar el llit ha
donat excel-lents resultats en el control
d’aquest trastorn.

L'efecte beneficios del massatge per
mobilitzar els liquids intersticials i elimi-
nar els metabolits musculars comporta
entrar en contradiccid amb el reflex
antialgic i sovint provoca com a resultat
de la hiperalgésia caracteristica de la
FM. Salvem aquest inconvenient ense-
nyant als nostres pacients a realitzar
l'automassatge i a insistir en maniobres
preventives i pal-liatives per a les cefa-
lees tensionals i les molesties propies
de la disfuncié temporomandibular.

Quant a I'entrenament de la relaxacio,
la nostra eina principal és la sofrologia,
tot i que també utilitzem la classica
tecnica Alexandre o de Feldenkrais,
basada en el moviment harmonic com
a vehicle per al coneixement del propi
cos. La sofrologia constitueix un méto-
de especialment idoni per tractar la
FM, atés que treballa I'esquema corpo-
ral, habitualment deformat en aquests
pacients, facilita el control postural i
potencia la fase sofroliminal, limitrofa
entre l'estat conscient i inconscient,
debil i fragmentada en els individus que
pateixen insomni, com son els afec-
tats d’FM. A més, la sofrologia aporta
tecniques de control mental del dolor
i de l'insomni, aixi com técniques cen-
trades en I'acceptacio de la malaltia i la
concentracid, i d’altres que incideixen
directament en I'esquema existencial
0 en el reconeixement i control de la
tensié muscular.

En definitiva, el tractament multidisci-
plinari és un entrenament. Per aquest
motiu, és imprescindible que els paci-
ents assumeixin totes les eines que els
lliurem com una disciplina. Per tant, és
vital establir un programa terapéeutic i
cercar estratégies per mantenir taxes
altes d’adhesio. Amb aquest objectiu,
realitzem un seguiment mensual de
tots els pacients que han finalitzat el
tractament multidisciplinari. Aquesta
actuacidé té diverses consequéncies:
disminueix considerablement les taxes
d’abandonament del programa tera-
peutic domiciliari, redueix la depen-
déncia del sistema sanitari i, per tant,
les indesitjables llistes d’espera i, al
mateix temps, incrementa substanci-
alment la percepcié de suport per part
del pacient.

Carme Campoy

Fisioterapeuta i coordinadora de
la UHE en FM i SFC de I'Hospital
Santa Maria de Lleida

Les pautes d’ergonomia ensenyen
a evitar les sobrecarregues i els
dolors musculars

Lugar de la terap

~3

en el tratamiento
de la fibromialgia

Desde que comencé como terapeuta
ocupacional en la Unidad de Fibromi-
algia y Sindrome de Fatiga Crénica me
pregunté qué podia aportar desde mi
ambito para mejorar la calidad de vida
de estos pacientes.

La fibromialgia es una patologia
frecuente en nuestra sociedad que
afecta, fundamentalmente, a mujeres
de mediana edad, con una situacion
laboral activa y familiares a su cargo.
La capacidad fisica y psiquica de

estas personas disminuye de manera
importante y conlleva una limitacion
en su vida diaria a la hora de realizar
tanto actividades domésticas como de
trabajo (cuidar de terceras personas,
mantener una vida social, etc.). Supo-
ne un cambio al que hay que adaptar-
se progresivamente y modificar ciertos
aspectos para conseguir cumplir con
las tareas del dia a dia.

El tratamiento multidisciplinar que
se lleva a cabo en la unidad preten-

de abarcar el ambito fisico, psiquico,
emocional y social de nuestros paci-
entes. Es importante que tomen conci-
encia de su situacion, que la conozcan
y que sepan que hay aspectos de sus
vidas que tendran que cambiar para
conseguir mejorar su situacion actual.

En la primera parte del tratamiento
de terapia ocupacional, nos centra-
mos en ensefiar pautas de ergonomia
para evitar las sobrecargas y dolores
musculares, fundamentalmente en los
puntos gatillo, a la hora de realizar las
actividades diarias. Disminuir el gasto
energeético y facilitar el desempefio de
dichas actividades implica en ocasio-
nes el empleo de ciertas adaptaciones
o productos de apoyo que los pacien-
tes han de conocer. Todo esto se ha
de complementar con una rutina hora-
ria, que implica un periodo de descan-
so individual para cada paciente tras
uno de actividad, y una distribucién de
las tareas domésticas. No se trata de
hacerlo todo en un dia, sino de repar-
tirlo a lo largo de la semana.

La disminucion en la capacidad de

El tractament
multidisciplinari és un
entrenament

Es vital establir un
programa terapeutic i
treballar per 'adhesio

La capacidad fisica y
psiquica de estas
personas disminuye de
manera importante

atencién y concentracion, asi como la
pérdida de memoria a corto plazo, son
sintomas muy frecuentes. Las capaci-

dades cognitivas se han de trabajar.
Nuestra mente es como un musculo
que, si no se ejercita, se atrofia.

Realizamos talleres practicos de
memoria en los que trabajamos dife-
rentes componentes cognitivos, en
grupo e individualmente, y la utiliza-
cién de reglas mnemotécnicas y otros
métodos que ayudan a potenciar estas
capacidades.

Por Ultimo, es importante inculcar
la practica de actividad fisica, leve o
moderada, especialmente el ejercicio
aerdbico de tres a cuatro veces por
semana que mejora las capacidades
fisicas y psiquicas.

El objetivo de este tratamiento es
facilitar a los pacientes una serie de
pautas que les ayuden en el desem-
pefio de las actividades de la vida
diaria, tanto basicas como instrumen-
tales.

Laura Ortega

Terapeuta ocupacional de la
UHE en FM y SFC del Hospital
Santa Maria de Lleida
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Factors relacionats
amb la qualitat de
vida dels pacients
Intervinguts
d’artroplastia de

genoll

L'artrosi és la forma més frequent
d’artritis en la poblacié occidental.
La principal articulacié afectada és el
genoll, que provoca simptomes inva-
lidants en un 10% de les persones de
més de 55 anys, una quarta part de les
quals pateixen una discapacitat greu.
L’artroplastia de genoll o protesi total
de genoll (PTG) és una de les técni-
ques quirdrgiques meés habituals en les
darreres déecades en els pacients amb
artritis de genoll severa (figura 1).

La taxa d’artroplasties primaries de
genoll a Catalunya, entre el 1999 i
el 2004, va passar de 0,7 per cada
10.000 habitants, a 13,4. El motiu d’in-
tervencié més fregiient va ser I'artrosi
en el 94,6% dels casos. La reduccio
del dolor i la millora de la funcié fisica i
de la qualitat de vida son les principals
expectatives després d’una artroplas-
tia total de genoll. La rehabilitacié es
veu implicada de forma practicament
simultania a la substitucidé protética.
El tractament de rehabilitacié ha de
ser immediat, suficient i controlat per
aconseguir el millor resultat possible
per al pacient. El programa de rehabi-
litacid postintervencié varia en funcié
dels hospitals, ja que no hi ha estudis
aleatoritzats prospectius que determi-
nin quin és el millor protocol.

Després de I'artroplastia de genoll,
s’utilitzen diverses escales o questio-
naris (generics i especifics) que pre-
tenen avaluar la qualitat de vida rela-
cionada amb la salut per analitzar si
s’han assolit els objectius de millora
del dolor, de la funci6 i de la mobilitat, i
la correcta alineaci6 de I'extremitat. El
WOMAC (Western Ontario McMaster
Universities Index) és el qlestiona-
ri especific d’eleccid per avaluar les
artroplasties de genoll, segons Brazier.

Avalua simptomes rellevants en relacié
amb el dolor, la rigidesa i la dificultat
funcional.

L'EQ-5D (EuroQol) es pot consi-
derar util com a qlestionari gene-
ric en els procediments quirdrgics,
sobretot per a avaluacions econo-
miques, i té el gran avantatge que
és un questionari breu. Consta d’una
descripciéo del propi estat de salut
(sistema descriptiu) definit per cinc
dimensions (mobilitat, cura personal,
activitats quotidianes, dolor/malestar i
ansietat/depressid), valoracio del propi
estat de salut (EVA de longitud estan-
dard de 20 cm), escala visual analo-
gica i index EQ-5D (tarifa dels estats
de salut).

Lartroplastia de genoll ha demostrat
que és una intervencié que millora la
qualitat de vida i la funcionalitat dels
pacients en diversos estudis. Els fac-
tors utilitzats habitualment pels clinics
en els seus estudis, que influenciaran
en la qualitat de vida i la funcionalitat
de l'artroplastia de genoll, s6n edat,
sexe, comorbiditat médica i musculo-
esquelética preoperatoria (distancia i
ajuts per a la marxa), suports socials
en la comunitat i la familia, entorn
(accés al domicili i dins del domicili)
i expectatives del pacient envers el
seu desti posterior a I'alta. Aixi, hi ha
factors que depenen del pacient, del
procés quirdrgic i de I'entorn sociofa-
miliar i sanitari.

Diversos estudis han vist la urgen-
cia de racionalitzar les necessitats de
rehabilitacié en el postoperatori d’una
artroplastia de genoll. Per aixo, cal
identificar els diversos grups de risc on
estaran enquadrats els pacients, ates
que en el nostre sistema sanitari es
tendeix a facilitar Ialta hospitalaria pre-

La rehabilitacio ha de ser
immediata, controlada i
suficient per aconseguir

el millor resultat

Hi ha factors que
depenen del pacient, del
procés quirdrgic i de
'entorn sociofamiliar i
sanitari

| artroplastia millora la
qualitat de vida i la
funcionalitat dels pacients

Figura 1. Prétesi total de genoll
en un pacient amb artritis de
genoll severa

Maxim de 12 punts (baix risc > 9, mitja-alt risc = 8)

ESCALA RAPT (adaptada)

1. Edat 2065 i
BE-T5 1

= TH anys 0

2 Sexe Home 2
| Dona 1

3. Quana distancia pot caminar de mitjana? 400 meftres o més 2
200-400 metres 1

| No puc sortir de casa 0

4. Duina ajuda ulilitza per caminar? Cap 2
Un baskd de purny 1

Crossesicaminador 0

5. Mecegsila ajudes de assisténcia social Mo o 1 copsetmana i
fajut a domicl, infermera de zona)? | 2 0 més cop/selmana 0
6. Viura amb algd que pugui tenir cura de vesta | Si 3
dasprés da Noperacid da gancll’? Mo 0

CoG per escurgar I'estada a I'hospital.
Es important avaluar de forma objecti-
va, abans de la intervencié quirurgica,
les necessitats hospitalaries i ambu-
latories d’un pacient que sera sotmeés
a una artroplastia electiva de genoll.
L'escurcament de I'estada hospitala-
ria, d’acord amb criteris clinics, no ha
de fer oblidar I'objectiu dels especi-
alistes que tracten aquests pacients:
la millora del dolor, de la funcionalitat
del pacient i de la seva qualitat de vida
perdurant en el temps.

Tal com es veu en estudis previs,
es fa necessari identificar el grup de
pacients susceptibles en quée caldra
intensificar o modificar el tractament
de rehabilitacié.

L'escala Risk Assessment and Pre-
diction Tool (RAPT) identifica tres nivells
de risc per determinar les necessitats
de RHB hospitalaria, més o menys
extensa, i predir la possibilitat d’alta al
domicili dels pacients postartroplastia
electiva de genoll o0 maluc. D’aquesta
manera, es determinen tres nivells de
risc:

Primer nivell o de baix risc (puntuacio
RAPT > 9): identifica els pacients que
poden ser donats d’alta directament al
seu domicili postartroplastia de genoll
o maluc.

Segon nivell o de mitja risc (puntua-
ci6 RAPT 6-9): identifica els pacients
amb resultats incerts o dubtosos i pos-
siblement modificables amb terapia
addicional durant la fase aguda.

Tercer nivell o d’alt risc (puntuacio
< 6): identifica els pacients que neces-
siten RHB hospitalaria extensa abans
de ser donats d’alta al domicili.

Es va realitzar un estudi de forma
prospectiva, a I’'Hospital Universitari
Arnau de Vilanova de Lleida (HUAV),
per poder estratificar la nostra pobla-
Cio i conéixer les seves necessitats de
rehabilitacio postartroplastia de genoll
i els factors implicats en la seva qua-
litat de vida. L'estudi va recollir dades
de dues cohorts de pacients: en pri-
mer lloc, la cohort 1, I'any 2005, amb
49 pacients per fer I'adaptacié trans-
cultural de I'escala RAPT, i, en segon
lloc, la Cohort 2, I'any 2006, amb
106 pacients per analitzar els factors
relacionats amb la qualitat de vida i la
funcionalitat.

Aixi, es va veure que la majoria
d’items de I'escala no van suposar
cap problema en el moment de fer la
traduccié i la retrotraduccié. Els valors
i les puntuacions de cada valor es van
respectar de la versié original en els sis
items. Només en dos items (preguntes
3 5, figura 2) va ser necessari fer una
adaptacié per fer-los més entenedors.
La resta d’items de I'escala no va pre-
sentar cap dificultat en el moment de
fer-ne I'adaptacio cultural.

Amb I'escala RAPT adaptada al nos-
tre ambit, s’han pogut estratificar els
pacients de la nostra poblacié que
seran sotmesos a una artroplastia pri-
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maria de genoll i, alhora, fer I'analisi
dels factors relacionats amb la qualitat
de vida i la funcionalitat tant abans
com tres mesos després de I'artro-
plastia primaria de genoll. El perfil dels
pacients sotmesos a una artroplastia
total primaria de genoll era, en les
dues cohorts, majoritariament femeni,
d'una edat mitjana alta (72,7 anys),
obesitat de classe | i cognitivament
normals.

En la nostra poblacié majoritaria-
ment rural (52,8%), hi havia dos items
(necessitat o no d’assistéencia social i
existencia o no d’una persona que en
tingui cura) que tenien efecte sostre, ja
que tots els pacients havien obtingut
un punt en I'item de la necessitat o no
d’assisténcia social i practicament tots
havien obtingut tres punts en I'item de
I'existéencia o no d’una persona que
en tingui cura. Aquest fet va condici-
onar la distribucié de pacients en els
tres grups de risc RAPT i la presencia
d’un grup d’alt risc molt poc nombrés.
La majoria dels pacients de les dues
cohorts diuen que viuran amb algu que
en podra tenir cura en el moment de
I'alta hospitalaria i que no necessiten
ajuts de I'assisténcia social.

L'escas nombre de pacients en el
grup d’alt risc es pot atribuir a les
elevades puntuacions en els items 5 i
6 basicament per les diferencies soci-
oculturals entre la societat anglosaxo-
na i la mediterrania. La gran majoria
de pacients en la nostra societat no
necessiten assisténcia social i tenen
una persona que té cura d’ells, perqué
és I'entorn familiar el que assumeix
habitualment aquest paper, a diferén-
cia de la societat anglosaxona.

Atés que només hi havia quatre paci-
ents (cohort 1) al grup RAPT d’alt risc
i que es va confirmar en la cohort 2 la
mateixa tendencia, vam agrupar en
aquest Ultim grup els pacients del grup
RAPT d’alt i mitja risc en un sol grup
(RAPT mitja-alt risc).

En els pacients de la cohort 1 ja es
va observar una millora en la funciona-
litat i la qualitat de vida als tres mesos
postartroplastia de genoll, avaluada
amb els qliestionaris WOMAC i EQ-5D
(EVA) (figura 3). Si s’analitzen els diver-
sos items de I'’escala RAPT en funcio
de si vivien en I'ambit urba o rural
—amb la possibilitat de rebre I'atencio
de I'HODO per part dels de I'ambit
urba— i dels dos grups de risc RAPT
definits previament (RAPT mitja-alt risc
i RAPT baix risc), quedaven establerts
quatre grups de risc: grup rural RAPT
baix risc (rural-baix), grup rural RAPT
mitja-alt risc (rural-mitja), grup urba
RAPT baix risc (urba-baix) i grup urba
RAPT mitja-alt risc (urba-mitja).

Destaca el grup rural-mitja, conside-
rat com a grup especial, amb edat de
mitjana alta (73,7 anys), més percen-
tatge de dones (87,9%), el percentatge
més baix de protesi prévia (6,1%),
estada llarga (10 dies) i el percentatge
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més alt de complicacions quirdrgiques
i reingressos (21,2% ambdds). Aquest
grup especial és el que té pitjor quali-
tat de vida prévia.

Tenint en compte els quatre grups de
risc en l'analisi de la qualitat de vida
i la funcionalitat amb I'EQ-5D, s’ha
d’esmentar que observant la figura 4
tots els grups milloraven, pero el grup
que seguia presentant pitjors valors
era el grup especial als tres mesos
postartroplastia. S’observa en les tres
dimensions i amb el WOMAC que tots
els pacients milloren, tot i que en la
capacitat funcional s’observa que els
pacients del grup especial sén els que
tenen una funcionalitat prévia pitjor
i els que menys milloren després de
I'artroplastia de genoll.

Per evidenciar com a factor de risc
d’una pitjor qualitat de vida el fet de
pertanyer al grup especial (rural-mitja),
vam fer un estudi basat en la regres-
si6 logistica (univariant i multivariant).
Consideravem com a pacients amb
una pobra qualitat de vida aquells que
no superaven un valor d’EVA PRE de
50 punts —valor que coincideix amb
la mitjana de la série— i també aquells
que no ho feien per un valor d’EVA
POST de 70 punts (mitjana). Pertanyer
al grup especial (rural-mitja) era un fac-
tor de risc independent i multiplicava el
risc de tenir una EVA PRE menor de 50
en gairebé deu vegades. Pertanyer al
grup especial (rural-mitja) era un factor
de risc independent i multiplicava el
risc de tenir una EVA POST menor de
70 en més de tres vegades.

En lestudi dels factors relacionats
amb la qualitat de vida i la funci-
onalitat després de lartroplastia de
genoll, s’observa i es poden predir les
segients variables en I'analisi multiva-
riant (figura 5):

Els factors que condicionen la qua-
litat de vida i la funcionalitat son els
que depenen del pacient (sexe, edat i
portador d’artroplastia de genoll pre-
via), de I'entorn sociofamiliar (ambit
rural o urba on viuen) i sanitari (facilitat
d’accés a I'artroplastia de genoll). Aixi,
podem dir que els pacients de sexe
femeni, majors de 75 anys, que viuen
en I'ambit rural i sense artroplastia

La majoria de pacients
No necessiten ajuts de
'assistencia social

Tots els pacients milloren
en qualitat de vida i
funcionalitat tres mesos
després de I'artroplastia

Pertanyer al grup
especial &s un factor de
risc independent

prévia de genoll tenen els factors que
condicionen la seva pitjor qualitat de
vida i funcionalitat. Cal estar amatents
a les necessitats sanitaries d’aquests
pacients, perque des de I’Atencié Pri-
maria de I'area rural se’ls faciliti I'accés
primerenc a I'atencié especialitzada.
D’aquesta manera, la indicacio de I'ar-
troplastia de genoll es fara quan el
pacient encara tingui una qualitat de
vida acceptable.

Alhora, conéixer el grup especial des
del punt de vista de la rehabilitacié
ens serveix per poder destinar el trac-
tament de rehabilitaci6 més intensiu a
aquests pacients després de I'artro-
plastia de genoll.

Conclusions

La nostra poblacié viu majoritaria-
ment en I'ambit rural com a fet carac-
teristic. Tots els pacients milloren en
qualitat de vida i funcionalitat tres
mesos després de lartroplastia de
genoll. Lescala RAPT validada en
catala i castella és util per classificar la
nostra poblacié en dos grups de risc
(baix i mitja-alt risc). La combinacio de
I’'escala RAPT i I'ambit on viuen (rural
o urba) ens estratifica quatre grups de

risc de pacients amb caracteristiques
préevies i evolutives diferents. El grup
especial, que es defineix com el grup
RAPT mitja-alt risc i d’ambit rural,
té una qualitat de vida prévia pitjor i
també tres mesos després de I'artro-
plastia. Pertanyer al grup especial mul-
tiplica el risc de tenir una pitjor qualitat
de vida prévia i tres mesos després de
la intervencio.

Dra. Gemma Ariza Carrio

Dra. Mariona Badia Castello

Dr. José Juan Fernandez Martinez
Dr. Javier Trujillano Cabello
Hospital Universitari Arnau

de Vilanova de Lleida
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Els centres de salut es van preparar per a les pitjors previsions

La grip A, visio des de
la Medicina Intensiva

La pandémia de la grip A(H1N1), des
de l'aparici6 dels primers casos, va
provocar que els hospitals i els serveis
d’Urgéncies i de Medicina Intensiva
es preparessin per a les pitjors previ-
sions. Les noticies dels casos de fora
d’Europa no eren gaire encoratjadores,
la pandémia era imminent i els casos
de gravetat i mortalitat continuaven
augmentant.

Un cop acabada la pandémia i haver-
la viscut des de dins, podem comentar
I’experiencia de la Unitat de Cures
Intensives (UCI) de I’'Hospital Uni-
versitari Arnau de Vilanova de Lleida
(HUAV), ates que no difereix gaire de
la de la resta d’hospitals.

Es van complir les expectatives. A
partir de 'estiu, ’THUAV rebia una allau
de persones amb criteris de sospita
de grip A, totes amb mascares i amb
un cert sentiment d’incertesa sobre
les diferents informacions rebudes des
dels mitjans de comunicacio. A I'’hos-
pital es posaven en marxa una serie de
protocols per fer front a la pandémia,
tant a Urgencies com per valorar els
ingressos, la gravetat i la necessitat
d’ingrés a 'UCI.

Dels casos confirmats, i en el periode
d’un mes (durant el novembre), es van
produir els set Unics casos que van
requerir ingrés a 'UCI.

Cal esmentar que tots els casos de
nens afectats per la grip A que eren

Vam veure que els
factors de risc habituals
no es complien

Ni 'HUAV ni 'UCI van
diferir gaire d’altres
hospitals pel que fa a
'afectacio soferta

suggestius de gravetat van ser traslla-
dats immediatament al nostre hospital
de referéncia a Barcelona, motiu pel
qual no coneixem quants van requerir
P'ingrés a I'UCI pediatrica.

D’altra banda, tampoc vam tenir una
pandemia reconeguda en gestants, ja
que a Intensius no hi va haver cap cas
d’ingrés.

Entre els casos de grip A, vam veure
que els factors de risc habituals no
es complien i que el virus afectava
nens, joves, persones amb sobrepes i
embarassades de més de vint setma-
nes de gestacié sense comorbilitats
associades.

El quadre s’iniciava de forma aguda,

amb febre molt alta (superior als 39
graus) que no cedia amb antitermics,
tos irritativa, dispnea, diarrea (sobretot
en els nens), malestar general, nause-
es, vomits, taquipnea > 35 i simptoma-
tologia diversa de sindrome gripal.

Molts dels malalts que necessitaven
ingrés a I'UCI presentaven radiografia
de torax amb infiltrats alveolars, molts
cops bilaterals, aixi com leucopénia i
hipoxémia (refractaria a I'oxigen) amb
Pa02 < 50.

La progressié de la hipoxemia era
molt rapida, atés que en 72 hores
el quadre d’insuficiencia respiratoria
es convertia en severa amb necessi-
tat d’altres concentracions d’oxigen i
VMI. Un cop ventilat, calia una FiO2
del 100% i la utilitzaci6 d’una PEEP
elevada > 20.

Per al diagnostic, 'HUAV comptava
amb la possibilitat d’enviar les mostres
obtingudes (tant frotis nasofaringi com
broncoaspirat alveolar) a dos laborato-
ris, el del mateix Arnau i el de I’hospital
de referéncia a Barcelona, perqué no
es coneixia la sensibilitat ni especi-
ficitat de la prova (PCR). Finalment,
pero, les discrepancies entre ambdds
laboratoris van ser minimes.

Dels casos registrats a la nostra UCI,
només un tenia antecedents de pato-
logia respiratoria prévia (asma) i en dos
més es va detectar el virus de la grip A
després que els pacients ingressessin
per altres motius. Lestada mitjana dels
casos al Servei de Medicina Intensiva
va ser de dotze dies, amb una mitjana
de set dies d’aillament, tret d’'un cas
d’aillament de deu dies per una pri-
mera PCR de seguiment, al cap d’una
setmana encara positiva.

Dels set casos que van ingressar a
’UCI de 'HUAV, cinc van necessitar
VMI i van ser a I'’hospital una mitjana
de deu dies. Pel que fa a I’evolucid, en
sis dels casos va ser favorable i en el
darrer va ser un éxitus, atesa I’evolucid
torpida i la disfuncié multiorganica que
el van conduir a la mort.

Amb una série de casos poc abun-
dants i una reflexié de la pandemia ja
passada, ni ’THUAV ni I’'UCI van diferir
gaire d’altres hospitals pel que fa a
I’afectacié soferta, tal volta vam ser
diferents en la manera de fer front a la
pandemia.

Ens vam trobar enmig d’'un caos de
protocols canviants de forma conti-
nua, una invasié de mascares, vacu-
nes i oseltamivir, missatges continus i
confrontats des dels mitjans de comu-
nicacié i, malgrat tot, vam aconseguir
sobreviure al que es preveia com un
desastre imminent. Si aix0 es va fer
de forma correcta o si s’hauria d’haver
actuat d’una altra manera, ho deixa-
rem a criteri de cadascu.

Dra. Joana Domingo

Membre de la Seccié de
Medicina Intensiva de I’Hospital
Arnau de Vilanova de Lleida

ETICA - ETICA [ TECNOLOGIES DE LA INFORMACIO I COMUNICACIO

Aspectes etics de
la historia clinica
iInformatitzada

El canvi és I'inica constant que podem
trobar en la societat en que vivim. El
mon sanitari no n’és pas una excepcio,
sin6 que, a més, és un dels llocs on es
poden observar més canvis.

Fem un joc mental: imaginem que
som al segle XXIl o XXIIl. Ens podem
preguntar que diran els llibres d’historia
de la medicina sobre la medicina de
principis del segle XXI. Jo m’atreviria
a dir que destacaran, sobretot, dos
aspectes.

En primer lloc, el canvi progressiu,
ja iniciat la segona part del segle XX,
des d’'un model paternalista de relacié
metge-pacient a un altre de més auto-
nom, en el qual el mateix malalt pren
part activa en les decisions sanitaries.
El pacient deixa de ser subjecte pacient
i esdevé agent actiu dins el procés de
decisio. Aixo implica un canvi global
en la relacié metge-malalt, en la qual
s’ha de donar molta més informacio i
prendre decisions compartides, entre
d’altres accions.

El segon aspecte que destacaran sera
I’Gs de les tecnologies de la informacio i
comunicacié (TIC) de manera generalit-
zada en I'ambit de la salut. Aixd implica
I’Gs d’Internet, la telefonia mobil i la his-
toria clinica compartida, entre d’altres.
Si algu no informa de la seva pressio
arterial, un missatge de mobil li recor-
dara que se I'ha de prendre. Si algu va
a visitar-se a un altre centre, alli podran
accedir a tot el seu historial, ja que
sera a la xarxa. El mateix pacient podra
accedir a la seva historia en qualsevol
moment i des de qualsevol lloc: maxi-
ma accessibilitat a la informacié, d’'una
banda, encara que, de I'altra, una certa
perdua de la privacitat, precisament a
causa d’aquesta gran accessibilitat.

Continuem al segle XXIll. Els llibres,
o el que hi hagi en aquell moment,
destacaran probablement el gran canvi
conceptual que aixo va suposar i dividi-
ran la medicina en dos periodes a partir
d’aquest canvi.

Viure en un canvi d’época és forga
complicat, i més si el canvi es déna en
menys d’una generacié de professio-
nals. Tanmateix, també és fascinant,
ja que implica no donar cap maxima
per absoluta i acceptar que les coses
es poden fer i concebre de maneres
diferents.

Quins canvis ens provoca la historia

El pacient deixa de ser
subjecte pacient i esdevé
agent actiu en la decisio

clinica compartida dins el saber fer del
metge en el tema que ens ocupa? Jo
destacaria els seguients:

Gran facilitat d’accés a la xarxa. Aixo
implica dos aspectes:

La possibilitat d’accés real a la historia
per a qualsevol professional sanitari o
pel pacient mateix. Aquesta visibilitat
de la historia fa que perdi els aspectes
més literaris i subjectius per esdevenir
un document més estandarditzat. | pot-
ser també escriurem menys. Com diu
el nostre Codi Deontologic en I'article
40, arran de la historia informatitzada:
“El metge ha de coneéixer i controlar
les dades introduides a I'ordinador, que
han de ser solament les pertinents,
necessaries i verificables, i ha de modi-
ficar i eliminar les inexactes, no demos-
trables o supérflues.”

La possibilitat de fer-ne un mal Us,
especialment pel fet de poder accedir
a dades protegides de tercers, fins i
tot de persones que no son els nostres
pacients. Podem mirar la historia del

nostre vei només fent un clic, on potser
trobarem aspectes intims com consum
de substancies, malalties de transmis-
si6 sexual, problemes familiars, etc.
Fets com aquest no s6n només con-
traris a I'ética professional, sin6 que
també poden ser sancionats per les
lleis a I'Gs i, fins i tot, penalment. Val a
dir que el metge no nomeés ha de vetllar
per la seva actuacio, sind també per
I'actuacié de la resta de professionals
sanitaris. Com diu I'article 36 del nos-
tre Codi Deontologic, “el metge té el
deure d’exigir la més absoluta discrecio
als seus col-laboradors, sanitaris i no
sanitaris”.

Gran control sobre la xarxa. Tot queda
registrat: qui ha entrat, a quina hora,
des d’on. Els mateixos malalts poden
demanar qui ha tingut accés a la seva
historia en qualsevol moment i fer les
demandes pertinents, si consideren
que alguna persona no autoritzada I'ha
visualitzat.

Fixem-nos com, més que mai, es
fa palesa la necessitat de mantenir la
prudéncia, la confidencialitat i el secret
professional en el nou paradigma basat
en l'autonomia de les tecnologies de la
informacid. Tornem al debat dels grans
filosofs: tot canvia, pero, en el fons, tot
és constant, com va dir Heraclit. | tor-
nem al jurament hipocratic: “Guardaré
reserva sobre el que escolti o vegi en
la societat i no caldra que es divulgui,
sigui o no del domini de la meva pro-
fessio, considerant el fet de ser discret
un deure en casos semblants.”

Sembla que el nou panorama de ges-
ti6 de la informacié ha canviat aquest
deure practicament sagrat de confiden-
cialitat atés el facil accés a les dades,
la possibilitat de consultar qualsevol
historia des de gairebé qualsevol lloc o
la lleugeresa amb qué es pot accedir a
la historia clinica de pacients o no paci-
ents. Tot aix0 fa la sensacié d’impunitat
i pot banalitzar un dels puntals de la
nostra professio: la confidencialitat.

Per tot aixo, hem de tenir molt present
que les dades que manegem els pro-
fessionals sanitaris s6n dades altament
personals i privades. Els metges tenim
entrada al mén més intim de la persona
i el pacient diposita en nosaltres la con-
fianca que el que explica restara alli. El
canvi d’accés a la informacié no hauria
de representar un entrebanc si els pro-
fessionals sabem mantenir el secret
professional i la prudéncia.

Només si actuem seguint aquests
principis aconseguirem que els malalts
continuin dipositant en nosaltres les
seves febleses i angoixes, preocupa-
cions i malestars, perque nosaltres
puguem acompanyar-los en el seu pro-
cés de patiment i malaltia. Curar algu-
na vegada, alleugerir sovint i consolar,
confortar i acompanyar, sempre.

Dr. Josep Pifarré
Dra. Montse Esquerda

29



30

ASSESSORAMENT - EL. TABAQUISME

El espectro
Impulsivo y

el tabaquismo

El tabaquismo es un grave problema
de salud que representa el factor de
riesgo evitable mas elevado de muerte
prematura en los paises desarrollados.
Es causa importante de patologia car-
diaca, vascular, pulmonar y de gran
variedad de canceres. Se estima que
cerca de ocho millones de personas
moriran por enfermedades relacionadas
con el tabaco en 2020, en comparacion
con los tres millones de muertes que se
produjeron en 1996.

En vista de las transformaciones
demograficas y epidemiolégicas y las
tendencias actuales en los paises en
desarrollo, la pérdida de salud debida
al consumo de tabaco crecera aun
mas, a menos que las intervenciones
eficaces y politicas consigan reducir el
tabaquismo entre los hombres y evitar
el aumento entre las mujeres y en los
paises en desarrollo. Por consiguiente,
es evidente que el tabaquismo esta
provocando un aumento de los costes
humanos y econémicos, y que es uno

de los problemas mas importantes de
salud publica que tendremos que abor-
dar en los proximos anos.

Las ultimas revisiones de la literatura
cientifica ponen en evidencia una base
conceptual para creer que una interven-
cién neuropsicoldgica del tratamiento
del tabaquismo puede generar un avan-
ce crucial en el tratamiento del abando-
no del habito de fumar. Generalmente,
una intervenciéon sobre las funciones
ejecutivas y, especificamente, sobre la
impulsividad puede provocar mejores
resultados terapéuticos.

Es decir, si somos capaces de selec-
cionar, mediante una evaluacién psico-
métrica, los instrumentos y las mejores
pruebas neurocognitivas para detectar
la impulsividad de nuestros pacien-
tes, podremos actuar posteriormente
disefiando un modelo de intervencién
sobre los rasgos diferenciales asoci-
ados a resultados negativos. La inter-
vencion ira asociada a un control de
los aspectos biolégicos (polimorfismos

genéticos asociados) y sociales, asi
como a la aplicacion del tratamiento
farmacolégico estandar en una unidad
de tabaquismo.

Una revision de la literatura sobre la
dependencia al tabaco definida como
un prototipo de trastorno adictivo
que manifiesta caracteristicas como
la tolerancia, la retirada y el uso a
pesar de los altos costes personales
(Baker et al., 2004), muestra que la
impulsividad que se manifiesta en la
blusqueda de sensaciones, bajo con-
trol comportamental y trastornos de
control impulsivo, ha sido tradicional-
mente un concepto etioldgico central
en muchos modelos tedricos de uso
de sustancias y, mas especificamente,
de consumo de cigarrillos.

Ademas, varios estudios demuestran
que los sintomas de Trastorno de Défi-
cit de Atencién/Hiperactividad (TDAH),
que se han asociado con un aumento
de la impulsividad, estan relacionados
con el consumo de tabaco en adoles-

centes y adultos jovenes.

En resumen, existe una clara
evidencia de que los fumadores
tienen mas dificultades para controlar
los impulsos que los no fumadores.

Sin embargo, debe distinguirse un
conjunto heterogéneo de componentes
de orden inferior comprendidos en el
concepto de impulsividad. Tal propues-
ta se concretd posteriormente conside-
rando la impulsividad como un concep-
to multifacético e identificando cuatro
componentes independientes asocia-
dos a los comportamientos impulsivos,
los cuales sirvieron de base para la
creacion de una escala llamada Escala
UPPS de Conducta Impulsiva (UPPS),
traducida y validada al castellano.

Las cuatro facetas de la impulsividad
medidas por el UPPS son: (a) la urgen-
cia, que se define como la tendencia a
experimentar fuertes impulsos, con fre-
cuencia en condiciones de efecto nega-
tivo; (b) premeditacion, definida como la
tendencia a pensar y reflexionar sobre

las consecuencias de un acto antes de
participar en el acto; (c) la perseveran-
cia, que se define como la capacidad
de mantener centrada la atencion en
una tarea que puede ser aburrida o
dificil y (d) la busqueda de sensaciones,
que se define como una tendencia a
disfrutar y llevar a cabo actividades que
son emocionantes, asi como la apertura
de nuevas experiencias.

Varios estudios basados en este tra-
bajo de Whiteside y Lynam sobre impul-
sividad han establecido una relacion
entre ciertos aspectos de la impulsivi-
dad y algunos estados psicopatologi-
cos. Un estudio ha revelado que los
sintomas bulimicos (por ejemplo, los
comportamientos purgativos como el
vomito) estan mas positivamente relaci-
onados con la urgencia y menos con la
premeditacion y la perseverancia. Otro
estudio ha demostrado que la falta de
premeditacion y la busqueda de sensa-

ciones estan relaci-
onadas con
con-

conducta, consumo excesivo

de alcohol, consumo de marihuana

y otros téxicos) en una muestra de estu-
diantes de pregrado.

Otro estudio sugiere que la urgencia
y la busqueda de sensaciones son los
rasgos de comportamientos impulsivos
relacionados mas fuertemente con el
abuso del alcohol. Otro ejemplo es un
estudio que demuestra que la falta de
premeditacion es la dimension mas
consistente de la impulsividad asociada
a comportamientos de externalizacion
(trastorno antisocial de la personalidad,
psicopatia y una variedad de actos
delictivos) y que la busqueda de sensa-
ciones es un predictor significativo de
la participacién en actos delictivos, el
consumo de drogas y alcohol y el com-
portamiento sexual de riesgo.

Control de las dimensiones
biolégica, social y farmacolégica

En cuanto a la dimensién bioldgica,
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tal como se pone de manifiesto en
la revision de Verdejo-Garcia, existen
polimorfismos asociados a la impulsi-
vidad: DRD2 (Taq1), DRD3 (Ser9Gly)
DRD4, 5-HTTLPR y MAO-A 5-HT2A. No
obstante, estas asociaciones no estan
claras con el tabaco, por lo que estudi-
aremos las posibles relaciones del poli-
morfismo A1 del gen DRD2, que produ-
ce una menor actividad de la dopamina
porque reduce la eficacia en su union
al receptor y que se asocia a la depen-
dencia a sustancias como el alcohol y
la cocaina, asi como del polimorfismo
5-HTTLPR en la region promotora del
transportador de la serotonina, que se
ha asociado con la ansiedad y los tras-
tornos del comportamiento.

En cuanto a los aspectos sociales, se
controlaran los factores demogréaficos
que han demostrado el efecto sobre
el consumo de tabaco, principalmente
sexo, edad, situacion socioeconémica
y nivel educativo, ya que ser hombre,
joven, con niveles bajos a nivel socio-
econdémico y educativo estd positiva-
mente relacionado con el consumo de
cigarrillos.

En cuanto a la dimensién farmacolégi-
ca, vamos a seguir las directrices de la

GPC de referencia, actualizadas de

acuerdo con una revision sistema-
tica reciente sobre vareniclina, en
la que se pone de manifiesto un
aumento de la probabilidad de
abandonar exitosamente el
habito de fumar a largo plazo
entre dos y tres veces en

'-| n comparacion con Iqs inten-

tos de abandono sin ayuda
farmacoldgica.

En definitiva, pues, existe

una base teorica para postu-

lar que una intervencion neu-

ropsicoldgica puede generar un avance

en el tratamiento del abandono del

habito de fumar. Ademas, dentro de

este ambito psicoldgico, el control de

la impulsividad aparece como el hecho

mas relevante para provocar mejores

resultados.

Si somos capaces de seleccionar,
mediante una evaluacion psicométrica,
los instrumentos y las pruebas neuro-
cognitivas mejores para detectar los
pacientes que presentan impulsividad
y en qué aspectos de ésta se diferen-
cian, podremos después intervenirles
neuropsicologicamente para que aban-
donen la dependencia al tabaco. El
programa de intervencion se basara en
diferentes enfoques y no esta decidido
definitivamente porque existen avances
que prometen resultados en un futuro
préximo en cuanto a neurorrehabilitaci-
6n. Todo esto se realizara controlando
los aspectos bioloégicos y sociales del
problema y aplicando el tratamiento
farmacoldgico estandar en la UT.

Jaume L. Celma Merola
Psicoleg clinic (phesto)
Hospital Santa Maria de Lleida
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