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Asseguranca de vida
La major proteccio per a voste | els seus

Assessorament personalitzat |
preus molt competitius

Gaudeixi de 'asseguranga que li proporcionara |la cobertura economica més completa per fer
front als imprevistos que puguin afectar el seu ritme de vida i el de la seva familia. A més de la

cobertura de defuncié per qualsevol causa, opcionalment també podra contractar:

+ Incapacitat Professional: tenim en compte la seva especialitat i, per tant, tindrem
en compte la incapacitat per desenvolupar la seva feina habitual.

+ Invalidesa Absoluta i Permanent.

+ Avancament per diagnosi de malaltia greu.

Posi's en contacte amb nosaltres i I'assessorarem sobre I'opcié que més li convé

Informi-se'n al seu Col-legi
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El control de Ia utilitzacio
dels avencos genetics

Is avencos de la ciencia i la tecnologia constitueixen un fet

historic de dimensions encara desconegudes, perque ens
manca la perspectiva que déna el pas del temps. En aquest
procés, la publicacio de la seqliencia genetica de 'ADN huma
ha comportat una mena de ruptura en la concepcid social i pro-
fessional de la Medicina.

Laplicacié d’aquest descobriment obre moltes esperances
sobre el tractament i la cura de malalties que eren irremeia-
bles. Es tracta, per tant, d’'un dels millors resultats obtinguts
per les recerques en Biomedicina i Biotecnologia.

La importancia de la investigacio genética ha
calat molt entre els professionals de
la salut, pero sobretot entre la ciu-
tadania. Moltes persones perceben
la genética com un poder gairebé
sense limits, i aquesta percepciod pot
generar un risc: el control i la utilitza-
cié de les aplicacions en una societat
més dominada pels interessos economics que pels valors
medics i socials.

Metges i metgesses i els nostres organs col-legials i repre-
sentatius tenim la gran responsabilitat d’establir criteris étics i
deontologics en aquest camp i vetllar pel seu rigords compli-
ment. La novel-la Un man felig, &’ Aldous Huxley, ha de conti-
nuar sent una gran obra literaria, perd mai no ha de ser un lli-
bre premonitori de la manipulacié genética de la poblacié amb
finalitats immorals.
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XVIII Jornades de
Bioética a Lleida
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Debat sobre la bondat
| els riscos dels
avencgos genetics
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El valor de 'anatomia
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la investigacio 28 1M
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NOTICIES - ACTUALITAT

Nombrosa assistencia
a les XVIII Jornades de
Bioetica a Lleida

van tenir lloc els dies 8 i 10 d’oc-

tubre a la Facultat de Medicina
de Lleida, coorganitzades per I'Institut
Borja de Bioética i amb la col-laboracio
del Col-legi de Metges de Lleida, CEA
i Sant Joan de Déu-Lleida. Aquestes
son unes jornades veteranes en el
camp de la Bioética en 'ambit estatal
i compten amb nombrosa assisténcia,
principalment d’estudiants de Medi-
cina.

Aquest any vam tenir la possibilitat de
comptar amb un ponent excepcional
per a la conferéncia inaugural, el pro-
fessor Diego Gracia, catedratic emerit
de Bioetica de la Universidad Com-
plutense de Madrid. El Dr. Gracia, una
de les figures més rellevants en linici
i consolidacio de la Biogtica, va parlar
de forma molt interpel-ladora sobre el
paper dels valors en l'exercici de les
professions sanitaries.

Després vam comptar amb una taula
rodona, on Laia Cabré, estudiant de

I es XXVIII Jornades de Bioética

Medicina, representant del Consejo
Nacional de Estudiants de Medicina, va
parlar sobre la vivéncia dels valors en
els estudiants; la Dra. Maria lrigoyen,
metgessa resident de Psiquiatria, va
exposar els reptes que representa l'ini-
ci de la vida professional com a resi-
dents, i va acabar el Dr. Jacint Cabau,
cap del Servei de Medicina Interna de
I'Hospital Santa Maria, que va fer un
molt bon resum de I'exercici dels valors
en la practica, de les dificultats que
representa i del que hauria de ser, fent
referencia al llibre EI médico del futuro,
del Dr. Helios Pardell (http://www.educ-
med.net/sec/serMedico2009.pdf).

El segon dia de les jornades vam
comptar amb la preséncia del Dr.
Manel Pena, que amb una amena i
artistica conferencia va situar els assis-
tents en Latencio sanitaria basada en
la persona. El va seguir el Dr. Bernabé
Robles, metge neurdleg i president del
CEA del Parc Sanitari de Sant Joan de
Déu, que va tractar sobre Les desigual-

Dr. iego Gracia

tats en salut, una reflexié sobre la pre-
séncia de biaixos o fins i tot prejudicis
en la nostra practica clinica.

Vam acabar amb una animada dis-
cussio de casos.

Dra. Montse Esquerda

n total de 50 professionals i
U alumnes van participar, del 21

al 23 d'octubre, en la desena
edicié del Curs de Medicina Tropical
i Salut. Aquest curs va ser organitzat
pel Centre de Vacunacions Interna-
cionals Eixample (CVIE), PROSICS
Lleida i Medicus Mundi Catalunya amb
el suport de la geréncia territorial ICS
Lleida, les facultats d’Infermeria i de
Medicina de la Universitat de Lleida,
els col-legis professionals de Metges i
d’Infermeria de Lleida, la Coordinadora
d’ONGD, altres moviments solidaris de
Lleida i LleidaSalut. El curs, recone-
gut com a mateéria transversal per la
Universitat de Lleida, es va realitzar a
Aula Magna de Ciéncies de la Salut
de la Universitat de Lleida.

Els ponents, diversos professionals i
experts en salut internacional, tots ells
referents a escala nacional i internacio-
nal en aquest ambit, van donar a conei-
xer les principals malalties tropicals, les
estrategies de treball sanitari al nord
i el sud i I'entorn sociocultural i sani-
tari de la poblacié immigrada, a més
de consells, recomanacions i profilaxis
adients per als viatgers internacionals.

Resum de la
conferencia del
Dr. Diego Gracia

El professor Diego Gracia va iniciar la seva conferén-
cia amb un repas d’embriologia. Aixi, ens va recordar
que de l'ectoderma deriva la pell, perd també tot el
sistema nervids. De fet, de I'ectoderma derivarien els
sistemes que permeten relacionar-nos amb I'exterior,
amb el medi. | d'aquests, el principal és el sistema
nervios.

El sistema nervids és un sistema de previsio, que
en els éssers humans té una caracteristica propia i
diferencial: la intel-igéncia. La intel-igéncia serveix a
[‘ésser huma per predir, per0 la previsio en les per-
sones es converteix en projecte: podem projectar les
nostres vides. La intel-ligéncia humana és diferent, de
forma que la previsid animal és diferent de la previsio
humana. En els animals, la previsié és 'adaptacié al
medi; en els humans, és 'adaptacid del medi.

L'ésser huma, des del punt de vista biologic, és
un enigma: és un mamifer que no corre gaire, no té
olfacte ni té gaire forca; els nounats més inadaptats
s6n els humans. Els éssers humans som deficitaris,
som el mamifer més inadaptat, excepte per una
qualitat fenotipica que no tenen els animals, la
intel-ligéncia, que ens permet adaptar el medi. Els
humans no vivim en la natura, sind en una naturalesa
transformada. La cultura és qualsevol projecte de
transformacid de la natura.

Aqui se situa I'etica, com una forma de projectar-se.

L'ética intenta respondre la pregunta “qué he de fer,
que tinc el deure de fer?” El verb relatiu a l'ética és
“deure”.

No tots els actes humans son projectats. En rea-
litat, la gran majoria no ho sén. Pot haver-hi actes
inconscients, reflexos, automatics. Els actes per
projectar-se han de passar pel cortex cerebral. Lética
no tracta de tots els actes humans, sind només dels
actes projectats.

Fets i valors

Només amb fets no hi ha un projecte; cal també
gestio dels valors. Per exemple, el benestar, és un fet
0 un valor? Es un fet i també un valor. Les mateixes
circumstancies del fet no determinen els valors. Dues
persones en la mateixa situacié poden valorar-la de
manera diferent.

La salut, és un fet o un valor? Hi ha disfuncions
0 lesions clares, perd en un 40% de les demandes
no hi ha lesié. No és el mateix estar malalt que sen-
tir-se’n. Per exemple, no valorem igual la salut segons
I'edat 0 segons el moment vital.

Els valors sén un element fonamental de la vida
humana; només amb fets no tenim projectes humans.
No hi ha projecte huma sense valors. Per aixo, cal
aprendre a distingir fets i valors.

En quansevol projecte hi ha un moment que guar-
da relacié amb fets, un moment que guarda relacié
amb valors i un tercer moment de presa de decisions:
moment cognitiu (fets), moment valoratiu (dels valors)
i moment operatiu (deure).

L'ética tracta del tercer moment, del deure de la
presa de decisions, pero, per assolir el tercer nivell,

cal tenir clars els anteriors. Lética és al final dels
processos humans: primer s'han d'aclarir els fets i els
valors abans del deure. El deure és sempre al final i
sempre és “afegir valors als fets’.

Només hi ha un deure huma: humanitzar la natu-
ralesa. Per exemple, la justicia és un valor? Si, no és
només un fet. En dir “és injust” fem un judici de valor.
Quin és el nostre deure? Promoure la realitzacid de
la justicia.

Els valors poden entrar en conflicte, com en el cas
d'un testimoni de Jehova: hi ha el valor “vida”i el valor
“respecte a la voluntat de les persones”. Quin deure
tinc? Quin preval?

El problema rau en el conflicte de valors, que sem-
bla petit perd es va fent més gran. EI mon dels valors
és el més important que té 'ésser huma. Per valors
econdmics, religiosos, patridtics, culturals es mata i
es mor. Perd quasi tota 'educacid que rebem és per
gestionar fets, no per gestionar valors.

La biogtica clinica t& com a objectiu fer que els
professionals aprenguin a gestionar els valors i els
conflictes de valor, perque les seves decisions siguin
de major qualitat. Si no aprenem a gestionar millor
els conflictes de valors, la nostra practica clinica sera
molt pobra.

Provenim d'una tradicid medica positivista, que
s'inicia al segle XIX, que només maneja fets, fets
clinics, pressuposant que els valors (tant els del pro-
fessional com els del malalt) en queden fora. Perd fa
menys de mig segle que ens hem adonat que aixd no
esta tan clar. La neutralitat de valors és ja una opcid
de valors. Mai podem deixar la valoracid fora de joc.

Com ho podem fer, ara? | si els valors entren a
Ihospital 0 ja hi han entrat, qué en fem?

Estem acostumats a anotar solament fets en la
historia clinica. Cal aprendre a explorar la historia de
valors. Es important doncs aprendre a entrevistar i
explorar els valors dels pacients —no cal fer-ho amb
tots: només amb els que hi guarden relacié- i aprendre
també a registrar-los.

Per poder prendre decisions al segle XXI no sola-
ment podem comptar amb els fets, sind també amb els
valors. Es com si shagués canviat el reglament, perd
ning ens explica les regles. Estem en fora de joc molt
sovint i, de vegades, sense adonar-nos-en.

En els conflictes de valors tendim a trobar dilemes:
dues sortides. Perd no hi ha dilemes en bioética, sén
artificials; hi ha problemes. Qué es un problema? Un
conflicte amb moltes sortides.

Tendim a fer dilemes: la teoria de la ment ens mostra
com tendim a ser binaris, i normalment agafem els dos
cursos d'accié extrems. Amb dos valors en conflicte
tendim a fer cursos extrems. Els cursos extrems son
sempre pessims, perque sempre lesionem [altre valor
greument.

Cal intentar promoure tots els valors en joc o lesio-
nar-los el minim possible. Els extrems son molt lesius.
Busquem sempre cursos mitjans i només anem cap a
cursos extrems si no ens queda cap altra opcid. Qual-
sevol decisid que no sigui Optima és dolenta. Lética no
tracta del que és bo, sind del que és optim. Hem de fer
el que és optim; qualsevol cosa que no sigui Optima
és dolenta. Ho expressava Julidn Marias a El tratado
de lo mejor.

L'ética té com a objectiu intentar trobar, entre tots els
cursos, I'optim, i aquest és obligatori.

Dra. Montse Esquerda

El primer dia de curs es va comp-
tar amb la presencia d’Albert Roca,
professor d’Antropologia i director de
I'Oficina de Cooperacio i Solidaritat de
la Universitat de Lleida, que va par-
lar sobre la perspectiva antropologica,
social i cultural de la salut a I'Africa. Tot
seguit, Lluis Solsona, metge de familia
i membre de la Comissié de Coopera-
cio i Salut Internacional de la CAMFiIC
(COCOORPSI), va fer un repas geoepi-
demiologic de les principals malalties
tropicals i després va exposar una
serie de casos clinics que van treballar
els alumnes.

El segon dia de curs, els alumnes van
participar activament en un Taller de
Salut Internacional, en qué van fer un
cas clinic de previatge al Senegal amb
Raisa Morales, metgessa de la Unitat
de Medicina Tropical i Salut Internaci-
onal Drassanes PROSICS Barcelona,
i Mariola Espejo, infermera i coordina-
dora del Centre de Vacunacions Inter-
nacionals Eixample PROSICS Lleida.
També es va realitzar un cas en que
es va donar una ullada a la quimiopro-
filaxi de la malaria, amb Oriol Yuguero,
metge de familia de I'lCS Lleida, i un
cas de patologia importada com I'estu-
di de contactes de la tuberculosi, amb
I'Olga Pérez, infermera de la Unitat de
Salut Internacional PROSICS Metropo-
litana Nord.

Després, Isabel Claveria, infermera
de la Unitat de Medicina Tropical i Salut
Internacional Drassanes PROSICS
Barcelona, va desenvolupar un actiu i
dinamic projecte de salut comunitaria
i malaltia de Chagas que realitzen a
Barcelona.

La darrera ponéencia d’aquest dia, de
Gloria Mirada, infermera de la Unitat de
Vigilancia Epidemiologica de 'Agéncia
de Salut Publica de Catalunya de Llei-

Cinquanta participants en la desena edicio del
Curs de Medicina Tropical i Salut Internacional

da, va aportar dades molt interessants
d’un estudi transversal i de cohorts que
mesurava el grau d’adheréncia a les
recomanacions donades en un cen-
tre de Vacunacions Internacionals en
vacunes, quimioprofilaxis de la malaria
i mesures higiéniques entre el 2003 i el
2008 a Lleida.

El tercer i darrer dia de curs, Xavier
Martinez, metge adjunt de la Unitat de
Salut Internacional de la Vall d’'Hebron
PROSICS Barcelona, va tractar un
tema d’actualitat en el dia a dia de
I'assisténcia sanitaria en salut interna-
cional, la reemergéncia de la tos ferina
i el xarampid. Després, Merce Almirall,
metgessa de la Unitat de Medicina
Tropical PROSICS Lleida, i Maria F.
Ramirez, metgessa resident de 'Hos-
pital Arnau de Vilanova de Lleida, van
fer aportacions sobre la malaria i l'aug-
ment de la seva incidéncia a Lleida en
el darrer trimestre del 2012.

A la cloenda, Carlos Mediano, de la
Federacié de Medicus Mundi Espa-
nya i vicepresident de Medicus Mundi
Internacional, va exposar les claus
principals per entendre el futur de la
cooperacio sanitaria internacional.

A més, el curs, en la linia d'incorpo-
rar-se al mon de les noves tecnologies
i les xarxes socials, va ser seguit en
temps real i en directe per primera
vegada des d'un compte de Twitter,
@medicusmundicat, amb el hashtag
#Lleida10CursSI

Mariola Espejo

Coordinadora del Centre de
Vacunacions Internacionals

. Eixample (CVIE)
Ambit Atencio Primaria Lleida PROSICS
Lleida - Institut Catala de la Salut
cvie.lleida.ics @ gencat.cat

Tel.: 973 032 286

Concurs de
Nadales del
Col-legi de
Metges 2013

El Col-legi de Metges
de Lleida (COMLL) ha
convocat el Concurs de
Nadales 2013 adrecat
als fills i filles i néts i
nétes dels col-legiats i les
col-legiades. Pilar Roig
Ferreruela va obtenir el
primer premi en l'edicio
de lany passat, Joan
Josep Tortosa el segon i
Sofia Prats el tercer.

La presidenta del COMLL i la guanyadora del 2012
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Jornada
d’Immunitzacions de
'’Ambit Lleida reuneix
145 professionals

Es va destacar la importancia de les vacunes com a
mesura preventiva i d'estalvi sanitari

munitzacions, organitzada pels

serveis d’Atencié Primaria de
lInstitut Catala de la Salut i 'Agéncia
de Salut Publica de Catalunya, es va
celebrar el 4 doctubre. Lacte, amb
una inscripcié de 145 professionals, va
tindre lloc a 'Aula Magna del Campus
de Ciencies de la Salut i va ser inaugu-
rat pel Dr. Josep Pifarré, director dels
Serveis Territorials del Departament de
Salut; la Dra. Carme Cabezas, subdi-
rectora de la Subdirecci6 General de
Promocié de la Salut de Catalunya; el
Dr. Eugeni Paredes, director d’Atencié
Primaria de Lleida, i Pepi Estany, del
comité organitzador.

En la inauguracié es va destacar
la importancia de les vacunes com a
mesura preventiva i d’'estalvi sanitari,
de la formacié en vacunes dels pro-
fessionals i dels controls de qualitat en
Fadministracio i els registres, aixi com
de la vacunacié antigripal dels grups
de risc i dels professionals sanitaris.

Pere Godoy, cap de la Unitat de
Vigilancia Epidemiologica de Lleida
del Servei Regional de I'Agéncia de
Salut Publica de Catalunya, va fer
una revisio dels brots de malalties
immunopreventives que han ocorregut
a Lleida en els darrers anys (grafic
1). La vigilancia epidemiologica ha de
coneixer els casos detectats, confir-
mar-los, identificar les fonts i la pobla-
ci6 susceptible i assegurar la resposta
de salut publica. Els casos esporadics
i els brots es deuen a la manca de
proteccié d'alguns grups de poblacié
i a les limitacions d’algunes de les
vacunes. Es necessaria la col-laboracié
multisectorial per fer tot el seguiment i
les actuacions.

Lluis Urbiztondo, cap de Seccio de
Prevencié de Malalties Infeccioses de
Agencia de Salut Publica de Cata-
lunya, va presentar les novetats del
calendari vacunal “comu” del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud (CISNS) del 21 de marg de 2013
i com es preveu la seva aplicacio.

I 11a edicié de la Jornada d’Im-

A la vista dels documents tecnics ela-
borats per la ponéncia de vacunacions
de la Comissi6 de Salut Publica i a l'es-
pera de la reunié del Consell Assessor
de Vacunes i la posterior decisid del
departament, a Catalunya es podrien
mantenir les pautes de vacunacié actu-
als contra I'hepatitis B i el VPH, mante-
nir la vacunacié contra 'hepatitis A en
finalitzar el programa pilot de vacunacié
anti-HA+B i modificar la pauta de vacu-
naci6 MCC per millorar la immunitat
dels adolescents (dibuix 1).

Fernando Moraga, president de la
Societat Catalana de Pediatria, va par-
lar de l'evolucié dels programes de
vacunacio, des de la campanya de
vacunacié contra la pdlio 'any 1963,
ara fa 50 anys, passant pel primer
Pla de Vacunacié Infantil iniciat pel
Dr. Pumarola a la ciutat de Barcelo-
na l'any 1973, fins a les 48 vacunes
noves autoritzades i comercialitzades
a Espanya en els ultims 20 anys. Final-
ment, va fer un breu recorregut per
les vacunes recentment aprovades a
Espanya: Nimenrix® de GSK, vacuna
antimeningococcia conjugada tetrava-
lent ACWY; Bexsero® de Novartis,
vacuna antimeningococcia grup B, que
'Agéncia Espanyola del Medicament
en el seu informe del 5 de abril de
2013 la declara vacuna d’us hospita-
lari fins que Salud Publica determini
les recomanacions d’'Us al Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional;

Malaltia Brots
Xarampio
Rubeola
Parotiditis
Hepatitis A
Tos ferina

Zostavax® de Sanofi Pasteur MSD,
vacuna per a la prevencié de I'herpes
zOster, recomanada a partir de 50 anys
i aprovada per I'Agéncia Europea de
Medicaments (EMA). També va repas-
sar noves estratégies de vacunacié
per a la vacunacié anti-Pertussis i
la necessitat d’investigacié en noves
vacunes combinades.

José M? Bayas, president de I'Asso-
ciacio Espanyola de Vacunes (AEV),
va parlar de les vacunes en situacions
especials. Va revisar les recomanaci-
ons de vacunacid en adults en condi-
cions meédiques o patologies de risc
de la Sociedad Espafola de Medicina
Preventiva, Salud Publica e Higiene

Casos
%)
(3.3)
(1.3)
(18.4)

(13.,2)
(42.1)
{(100,0)

immunopreventives a les comarques de Lleida, 2011-2013 (dades

provisionals)

Imatges del desenvolupament de la jornada

(http://www.sempsph.com/images/
stories/recursos/pdf/protocolos/2013/
Calendario de vacunaciones del adulto
y recomendaciones para los adultos
que presentan determinadas condicio-
nes.2012.pdf).

Els protocols de vacunacié en tras-
plantaments d’organs solids i de pro-
genitors hemopoétics, de malaltia infla-
matoria intestinal, altres malalties auto-
immunes, asplenia, insuficiencia renal
cronica, infeccid per HIV, vacunacié
de donants, de convivents i contactes.
Aixi mateix, va exposar les estratégies
de vacunacié davant la tos ferina per
protegir els lactants no vacunats i les

indicacions de risc per vacunar amb
vacuna antipneumococcica 13 i 23.

Montserrat Canals, del Centre Dis-
tribuidor del Camp de Tarragona de
I'ICS, va introduir el tema d’errors de
programa en la seguretat vacunal,
aquells errors que sén ocasionats per
errades humanes en qualsevol punt
del procés de vacunacid i que son
previsibles i evitables. Va destacar els
que estan relacionats amb la prevacu-
nacié, 'administracié de vacunes i la
postvacunacio.

Antonio Ibarra, del Laboratori Sano-
fi Pasteur MSD, va fer un repas de
Iaplicacié de les noves tecnologies en

el mén de les vacunes des de quatre
punts de vista: la informacid, la forma-
cid, la comunicacio i les xarxes profes-
sionals i socials (networking). D’entre
tots els recursos anomenats, desta-
quem la web de I'Asociacion Espariola
de Vacunologia —www.vacunes.org—,
on trobem, a més daltres informaci-
ons, una seccié de preguntes a l'ex-
pert, amb un historic de les preguntes
més frequients.

La jornada es va acabar amb un taller
de casos practics amb la participacio
de tots els assistents.

Gloria Mirada i Pepi Estany

2 mesos ___ DiFa VP Hb  HB NMCC

4 mesos OFa VPl Hib HE

6 mesos . bPa | WP Hib HE

12 mesos HA NEG v

15 mesos

18 mesos [ DFal | WP Hib

34 anys _ v

6 anys [ GTpalbTPa. HA

Sisé de primaria (11-12 anys) Ha VEE Varicel-lal VPH
1416 anysi als 40 i 65 anys Td

60 i mésanys Grip -

Dibuix 1: Proposta de Calendari vacunal 2014
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Acords de la Junta de
Govern del COMLL

La Junta de Govern del Col-legi Oficial
de Metges de Lleida, en les seves sessi-
ons des del 3 de setembre fins al 12 de
novembre de 2013, ha acordat i tractat,
entre altres, els seglents assumptes:

¢ Eldia 3 de setembre es va convocar al
col-lectiu de metges titulars de Lleida per
comunicar-los la informacid més recent
sobre I'aplicacié del RD 16/2012 de Mesu-
res Urgents per garantir la sostenibilitat
del SNS i millorar la qualitat i la seguretat
de les seves prestacions.

* Convocar el XIlé Premi a la Solidaritat
en ’Ambit Sanitari. El termini de presenta-
ci6 de candidats finalitza el 31 de desem-
bre de 2013.

e Instal-lar a les dependencies col-
legials un desfibril-lador extern automatic
(DEA).

e Contractar el servei de neteja de la seu
col-legial a 'empresa Neteges Lleida, SL.

* La Seccié Col-legial de Metges Resi-
dents ha incorporat a la Dra. Gemma
Montagut Fornds com a vocal de la seva
Junta.

* Convocar la cinquena edici¢ del Con-
curs de Felicitacions de Nadal del Col-legi.

 Concedir quatre col-laboracions per
a l'organitzacié de cursos, congressos,
jornades, etc. per un import total de 1.500
euros

e Acordar una donacié a [lnstitut de
Recerca Biomedica de Lleida (IRBLIeida)
per un import de 1.040 euros destinada a
les tasques que li s6n propies.

* Presentacio a la seu del Col-legi dels
resultats del Programa per a la Prevencid
i I'Assistencia de la Sida en el periode
2007-2012 a les comarques de Lleida.

* Assistir a les assemblees, consells,
comissions, etc. a les que el Col-legi ha
estat convocat a nivell local, autonomic i
nacional.

Moviment col-legial
dels mesos de setembre
i octubre del 2013

El Col-legi Oficial de Metges de Lleida
ha registrat 7 altes durant els mesos
de setembre i octubre de 2013: Maria
Dolores Santos Rey, Maria Elena Jus-
tribd Sanchez, Marta Canals de Ros,
Mariana Laura Gruden, Felipe Gonima
Lépez, Armand de Luna Pla i Maria
Rosario Pérez Lladds.

BAIXES

El Collegi ha registrat 5 baixes en
aquests dos mesos. Entre les baixes
del mes d’octubre figura la defuncié del
Dr. Juan José Murillo Pelleja .

Total col-legiats el 39/10/2013: 1.733
CANVIS DE SITUACIO

Passen a col-legiats honorifics els Drs.
Josep Maria Macia Virgili, Moham-
mad D. Numan Awadallah i Eduardo V.
Lezcano Luesma.

- o

¥ !

L'alcalde Ros va rebre els representants

estudiantils

El Consell Estatal d’Estudiants
de Medicina debat
a Lleida sobre el seu futur

Universitat de Lleida va aco-

llir el passat mes d’'octubre les
LXX Jornades Estatals d’Estudiants
de Medicina. Els representants de les
diferents universitats, coordinats en el
Consell Estatal d’Estudiants de Medi-
cina, han aprofitat per avaluar el treball
portat a terme fins ara i per fixar nous
horitzons.

Entre els acords presos durant la
convencid, el Consell s'oposa de forma
frontal a la creacid de noves facul-
tats, sense un estudi previ que n’avali
la viabilitat i n’analitzi les necessitats
reals. El col-lectiu considera “alarmant”
Faugment del 42% de les facultats de
medicina en els ultims 5 anys, sobretot
en un context espanyol que compta
amb la ratio metge-habitant més alta
d’Europa.

Pel que fa a les beques, el Consell

I a Facultat de Medicina de la

Considera alarmant
laugment del 42% de les
facultats de Medicina

considera que els criteris publicats en
I'dltim Reial Decret sén “extremada-
ment exigents”. Aposta per la creacio
d’un barem especific que tingui en
compte la realitat de I'estudiantat de
Ciéncies de la Salut i reclama un aug-
ment dels ajuts econdomics destinats
als joves. El Consell també s’oposa a
la supressid de les beques Séneca i a
la reduccié de les Erasmus.

Finalment, les jornades han posat de
manifest la necessitat d’obrir un debat
generalitzat sobre I'examen MIR. Un

_‘.
Reunio dels estudiants a la Facultat de Medicina de Lleida.

debat que reflexioni sobre 'adequacio
de la prova com a nexe d’'uni entre
la formaci6 pregraduada i la formacié
especialitzada. Entre els punts d’ana-
lisi, el Consell creu que s’haurien de
repensar el nombre de places ofer-
tes, la necessitat d’un drgan avaluador
extern, la inclusi6 de les llenglies coo-
ficials i la publicacio, per part del Minis-
teri de Sanitat, del temari de 'examen.

D’altra banda, els participants en les
LXX Jornades Estatals d’Estudiants
de Medicina s’han mostrat contraris a
la utilitzacio de terapies o tractaments
alternatius no basats en I'experimenta-
ci6 empirica. També han reclamat una
major visibilitzacié de I'Atencié Prima-
ria en les facultats de Medicina.

Dels posicionaments presos en con-
vencions anteriors, les universitats
continuen demanant que la implantacio
de 'Espai Europeu d’Educacié Superi-
or (EEES) es faci de forma adequada
i contempli 'adquisicio de les compe-
tencies transversals que exigeixen els
nous plans d’estudis. També reclamen
la creacié d'un Master en Medicina i
una major coordinacié entre les univer-
sitats i les administracions sanitaries
per tal de millorar la formacio de I'es-
tudiantat.

La convencié també ha aprofitat per
aprovat les futures linies de treball
del Consell Estatal d’Estudiants de
Medicina (CEEM). Entre aquestes,
destaca la celebracié d’'unes jornades
de formacid, on diversos professionals
internacionals instruiran especialistes
medics en l'ambit de les habilitats
professionals, del lideratge i del treball
en equip. També s’ha aprovat la pro-
moci6 de I'esport com a complement
als tractaments cientifics i la creacid
d’'una alianga entre les diferents sec-
torials d’estudiants de Ciencies de la
Salut. Lobjectiu d’aquest forum sera
recollir les inquietuds de l'estudiantat
i buscar sinergies entre les diferents
universitats.

Per acabar, les organitzacions estu-
diantils han donat suport a la creacio
d’un Forum o Alianga d’Estudiants de
Ciéncies de la Salut.

Inauguracio del curs de la Facultat de
Medicina a carrec del Dr. Elias Campo

Afirma que la seqienciacio del genoma del cancer permetra
diagnosis més precises i tractaments més efectius

El genoma del cancer va ser I'eix cen-
tral de la inauguracio del curs acade-
mic a la Facultat de Medicina de Lleida.
El Dr. Elias Campo, catedratic d’Anato-
mia Patologica i director d’Investigacié
de I'Hospital Clinic, va afirmar durant
lacte que els canvis tecnologics per-
metran la seqlenciacié del genoma
del cancer. Segons les seves parau-
les, “si podem llegir les alternacions
genetiques en el genoma del cancer,
tindrem una eina importantissima en
la diagnosi i I'elaboracié de farmacs
individualitzats”.

El Dr. Campo treballa en el projecte
de I'ICGC, que té la voluntat de crear

==

un cataleg de totes les alternacions del
genoma dels 50 tipus de cancer més
prevalents. Cada un dels paisos partici-
pants en el projecte seqlenciaran 500
mostres de cada tipus de cancer i els
primers resultats es publicaran on line
i gratuitament en un termini de 5 anys.

El dega de la Facultat, Joan Ribera,
va assenyalar durant la inauguracié
que aquest curs acabaran els estu-
dis els primers graduats en Ciéncies
Biomeédiques i en Nutrici6 Humana i
Dietetica. Aixi mateix, va destacar que
el centre lleidata és un dels pocs que
ofereixen als seus alumnes practiques
en hospitals i CAP.

Intervencio del Dr. Elies (FOTO: Universitat de Lleida)
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Lleida acull

el cicle de
conferencies
“Salut-Malaltia.
Una altra visio
es possible”

La Seccié Col-legial de Metges Acu-
puntors-HomeoOpates Naturistes de
Lleida organitza el cicle de conferen-
cies Salut-Malaltia. Una altra visié és
possible. Les xerrades se celebraran a
IInstitut d’Estudis llerdencs i s’allarga-
ran fins al mes de maig del 2014. Van
adrecades a metges i altres professio-
nals de la salut, estudiants de la UdL i
public en general.

Es tracta d'un cicle que pretén crear
un dialeg entre la ciencia medica actual
i els coneixements tradicionals. Per
aixd, el cicle doéna veu a professio-
nals de diverses disciplines i busca
una nova manera d’entendre la relacio
entre la salut i la malaltia. El progra-
ma del cicle Salut-Malaltia. Una altra
visié és possible acollira les xerrades
seguents:

=3
CICLE DE CONFERENCIES
2013-2014

SALUT-MALALTIA.
UNA ALTRA VISIO
ES POSSIBLE
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12 de desembre del 2013: Situacié
actual i regulacié de 'acupuntura/MTC
i les seves perspectives de futur. La
xerrada anira a carrec de Ramon M.
Calduch, economista, advocat antro-
poleg i impulsor de la Fundacié de la
Medicina Tradicional Xinesa (FEMTC).

9 de gener del 2014: Qué busquen
els pacients en les medicines comple-
mentaries? La xerrada anira a carrec

de Natalia Eres, oncologa i especialista
en Homeopatia i Acupuntura.

6 de febrer del 2014: Un pont entre
medicines, un nou paradigma. La xer-
rada anira a carrec de Francisco Bar-
nosell, llicenciat en Medicina, especi-
alista en Rehabilitacié i autor del llibre
Entre dos aguas.

6 de marg del 2014: Topics i prejudicis
sobre 'homeopatia. La xerrada anira a
carrec dAssumpta Mestre, metgessa
especialitzada en Homeopatia i autora
del llibre 101 preguntes i respostes
sobre homeopatia.

3 d’abril del 2014: Lequilibri a través
de lalimentacié. La xerrada anira a
carrec d'Olga Cuevas, doctora en Bio-
quimica, especialista en Nutricié i Salut
i directora de la Institucié de Formacio
Professional Roger de Lluria.

8 de maig del 2014: Salut-malaltia, es
pot descriure en termes genetics. La
xerrada anira a carrec de Manel Balles-
ter, catedratic de Cardiologia, i Jim Feil,
especialista en Terapia de Polaritat.

El cicle de conferéncies va donar
el tret de sortida el passat mes de
novembre, amb la xerrada Origens
de les diferents homeopaties i la seva
evolucié. La conferéncia va anar a car-
rec de Marta Serra, metge, homeopata
i especialista en MTO. El rector de la
Universitat de Lleida, Roberto Fernan-
dez, va ser I'encarregat d'inaugurar les
xerrades.

DEBAT - CONEIXER LA GENETICA

Bondat i riscos dels
avencos genetics

Els avencos genetics dels ultims temps

han desplacat el punt de gravetat de

la Medicina. Mentre s'obren noves
perspectives de curacio a partir de la
sequenciacio del genoma huma, algunes
veus alerten sobre la necessitat de controlar
els processos. BUTLLETI MEDIC us ofereix
un debat sobre aquest tema.

De dimecres a dissabte: migdies i vespres

FERRERUELA

CUINA DE LA TERRA

Horari Restaurant
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La nutrigenetica i
la nutrigenomica

Mi mama me mima

Mi mama, me mima?

Mi mama me mima!!

Mima, mamé! Mima,

Mim mam amé mim a...
Us demano d’avancat disculpes
per la digressié. Lestrofa precedent
serveix per exemplificar com la
combinacié de 12 grups de 4 lletres
varia en el seu significat purament
per la puntuacio, sense introduir
canvis ni en l'ordre ni el nombre dels
elements. Quan fa no gaire més de
12 anys, el 2001, es feia publica
la seqiiencia d’ADN completa d'un
huma, es van fer realitat moltes
esperances en recerca basica: a la fi
posseiem el codi de la vida, aquest
“libre d’instruccions” o “planols
basics” del nostre organisme que
ens havien de permetre abordar, de
forma racional, molts dels proble-
mes de salut dels nostres pacients,
i, per que no, arribar a aconseguir
una expectativa de vida millor quali-
tativament i quantitativament. Sense
voler afegir aigua al vi, i com gairebé
sempre, la realitat sembla molt més
complexa del que albiravem. | avui
sabem que coneéixer la seqiiencia
del genoma no és més que el pri-
mer pas per entendre, si és que es
pot, aquests “planols basics”. Fent
anar un simil no gens original, amb
la seqliencia d’ADN tenim les lle-
tres d’aquest llibre. Les disciplines
biomediques basiques ens estan
aportant cada dia informacio sobre
com saber ordenar-les en sil-labes,
en paraules, i aquestes, en frases,
i aquestes darreres, en paragrafs.

Hem de saber donar comencament
i final a capitol, sinopsi, proleg,
introduccio, atés que una sequéncia
d’ADN pot tenir diverses pautes

de lectura i donar lloc a missatges
diferents, i més en un llenguatge del
qual practicament només coneixem
les vocals. Hem de congixer per que
i com aquestes paraules, depenent
de com es llegeixin, donen lloc a
missatges o0 a conceptes enorme-
ment diferents. Fins i tot hem aprés
recentment que algunes lletres que
semblava que no tenien sentit, el
mal anomenat “ADN escombra-

ria”, poden ésser forca rellevants.
Hem de conéixer quins signes de
puntuacié, quins accents, quines
paraules i frases s’estan llegint i
quines estan silenciades de forma
més 0 menys permanent, disciplina
que s’anomena epigenética, conjunt
de coneixements que contribuiran a
explicar-nos per qué, si el queratind-
cit i una neurona tenen la mateixa
informacio genética, sén tan dife-
rents. Per si aix0 féra poc complex,
hem de recordar que no estem sols
(genéticament parlant) en el nostre
organisme... | que milions d’éssers
vius conviuen, en una certa harmo-
nia, amb els seus respectius “pla-
nols basics” dADN, amb nosaltres.
Per exemple, els microorganismes
de la flora intestinal. Es relativament

Cal coneixer
exemples
d'aplicabilitat de les
noves diciplines

recent 'evidencia de la importancia,
ja sospitada anteriorment, de la flora
microbiana en questions de salut
relacionades amb els habits nutrici-
onals, com I'obesitat, la resisténcia
a la insulina i algunes al-lérgies ali-
mentoses, per anomenar els casos
més coneguts.

Es l'objectiu d'aquesta minsa
introduccid il-lustrar les limitacions
dels coneixements actuals sobre
genetica, que s’estenen també a la
nutrigenética i a la nutrigendmica,
denominacions, respectivament, del
conjunt de coneixements sobre com
la geneética de cada individu confi-
gura la resposta als nutrients i com
un nutrient en particular afecta I'ex-
pressié génica. Tanmateix, a la vora
dels reptes o limitacions apuntats al
paragraf anterior, cal també coneixer
exemples d’aplicabilitat d’aquestes
noves disciplines en la millora de
la salut dels nostres pacients. En
trobem exemples en el camp del
metabolisme, de la resposta cogni-
tiva als aliments, i en l'estil de vida,
per citar-ne ben pocs dels molts
d’existents.

Aixi, en el metabolisme, hom pot
esmentar la relacio existent entre
el polimorfisme del gen APOA5 i la
hipertensio, i la seva interacciéo amb
el contingut de greixos en dieta. Se
sap que els portadors de guanina
en una de les dues copies del gen
(polimorfisme rs3135506), a igualtat
d’altres factors com ara ingesta de
sodi, edat i génere, entre d’altres,
responen a dietes relativament altes
en greix (>30% en el total caloric)
de forma completament inversa als
portadors de citosina en les dues
copies del gen. Aquests darrers
responen de la forma mes classica,
és a dir, amb dietes altes en greix
augmenten uns 2 mmHg la pressid
arterial sistolica i uns 4 mmHg la
diastolica, mentre que, estadistica-
ment, els portadors d’alguna guani-
na en aquesta localitzacié, menys
freqlents en la nostra raga, amb
dietes altes en greix, disminueixen
7 mmHg la sistolica i uns 4 mmHg
la diastolica. Es evident que aquest
coneixement, si hom el posseeix,
no ha de portar a la recomanacié
de dietes altes en greix, si la situa-
ci6 del pacient no ho justifica, pels
altres riscs associats als greixos die-
taris. Tanmateix, si que constitueix
una informacio valuosa per al clinic,
ja que permet predir una resposta
a la dieta o, si més no, explicar
canvis no justificables sense aquest
coneixement. Seguint en el camp de
la prevencid dietaria de la malaltia
cardiovascular a través del metabo-
lisme, s’han descrit polimorfismes
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en altres gens codificants per apoli-
poproteines, en la lipoproteina lipa-
sa, en la lipasa hepatica i en I'enzim
conversor d’angiotensina que, glo-
balment, podrien explicar al voltant
d’un 20% de la resposta en risc
cardiovascular en un canvi a dieta
mediterrania. No limitant-ho al camp
lipidic, es poden esmentar els poli-
morfismes en la proteina reguladora
de glucoquinasa (el rs1260326 i el
rs80094), que s’associen a variaci-
ons en la resposta a un estil de vida
amb ingesta calorica limitada, amb
canvis en el risc de desenvolupa-
ment de diabetis, 0 en la resposta a
farmacs de sensibilitzacié insulinica.
De manera similar, s’han demostrat
polimorfismes en I'enzim reductasa
de metil-tetrahidrofolat, que expli-
quen la major necessitat per part de
determinats individus de folat dietari,
a fi de disminuir els nivells circulants
d’homocisteina, un biomarcador de
lesié vascular.

Aquestes variacions geneétiques no
només afecten enzims o proteines
implicades en el metabolisme. Hom
pot trobar canvis polimorfics en
proteines implicades en la recepcié
del gust dolg¢ o del gust metal-lic,
cosa que justifica la resposta de
major o menor apeténcia enfront de
determinats aliments rics en subs-
tancies capaces d’interaccionar amb
aquests receptors i el fet que hi hagi
individus amb aversié per deter-
minats aliments rics en composts
amargs i d’altres als quals els és
fins i tot agradable la seva ingesta.
Obviant 'aspecte educacional, és
evident que la preséncia d’'aquests
polimorfismes pot contribuir a expli-
car aquesta diversitat de gustos.
Fins i tot més enlla del fet sensorial,
des d'un punt de vista cognitiu, la
resposta a la ingesta, o si més no la
resposta serotoninérgica en deter-
minats centres hipotalamics, pot
tenir variacions polimorfiques, depe-
nent de les densitats relatives dels
receptors 5-HT1A i 5-HT2A, i també
depenent de variacions en la secre-
cio de serotonina. Alguns d’aquests
polimorfismes sén més frequients
en dones amb anoréxia nerviosa
enfront de controls.

No només en metabolisme, en
resposta a nutrients, en gust, sind
també en mecanismes fisiopato-
Idgics com la generaci6 de factors
inflamatoris associats a I'obesitat
existeixen evidéencies de la resposta
diferencial a nutrients depenent del
genoma. Hi ha també evidencies
de canvis en la resposta a I'activitat
fisica. Aixi, el gen FTO, en el seu
polimorfisme rs9939609, mostra
majors indexs de massa corporal,

greix corporal i circumferéncia de
cintura en adolescents que no prac-
tiquen esport, enfront d’individus no
portadors de la variacio de risc. En
el mateix gen, un altre polimorfisme
mostra una major pérdua de massa
corporal en resposta a programes
d’'intervenci6 d’activitat fisica.

Hom pot adduir que aquests can-
vis sén quantitativament menors i
que, a la vora dels canvis en estil de
vida i en els factors de risc classics,
no soén rellevants. Tanmateix, com
s’ha dit anteriorment, aquests son
els canvis coneguts només de llegir

la pauta primaria de la seqliéncia de
I'ADN; és a dir, de la concatenacio
de les lletres del nostre genoma.
Encara hi ha amagada la resposta
a moltes de les preguntes que ens
plantejavem al comengament: quina
és la influencia d’altres “omes”,

com I'epigenoma (les variacions

no heretables del nostre genoma,
també governades per la nutricio i
que al mateix temps poden influir
en la nostra resposta a l'alimenta-
cio), el metagenoma (les variacions
en la flora intestinal i com aquesta
pot influir en la salut de I'hoste) i el

metaboloma (com aquests canvis en
la genética influeixen realment en el
metabolisme, en forma de signatura
o de perfil de metabdlits, milers de
diferents en plasma), per citar-ne
nomes tres.

El coneixement d’aquestes variaci-
ons individuals dels nostres pacients
ha de permetre una intervencio
millor sobre el seu estat de salut. En
un futur, tenint present tot aquest
coneixement, podrem aconsellar,
d’acord amb la genetica de cada
individu, una dieta millor, amb petits
canvis en aquells aliments clau

dels quals el pacient pot treure més
benefici. Potser és lluny el moment
en qué, a la vora de la historia cli-
nica del pacient, hi tindrem el seu
genoma o les variacions esmenta-
des, pero indubtablement arribara i
caldra molta recerca per saber des-
triar el gra de la palla. Obviament,
no és l'objectiu de la nutrigenética la
prohibici6 o la recomanacio exclu-
siva d’un tipus d’aliments enfront
dels altres, ja que una dieta variada
sembla la millor dieta; pero la nutri-
ci6 personalitzada ha de permetre,
esperem que aviat, una millora en

I'atencié dels nostres pacients.
Dr. Manuel Portero

Principis bioetics per
prendre decisions en
context d’incertesa

“Hay dos nucleos que el hombre
no debio haber tocado jamas: el
nucleo atémico y el ndcleo celu-
lar. Y la ingenieria genética va a

traer consecuencias mucho peo-
res que la energia atomica”

Chargaff

Aquestes paraules escrites poc
abans de morir per Chargaff (1905-
2002) alertaven sobre les possibles
consequeéncies d’una de les bran-
ques de la ciencia que ha presentat
un desenvolupament més especta-
cular en els finals del segle XX i ini-
cis del XXI. Precisament les anome-
nades “regles de Chargaff” (1950),
sobre les proporcions de les bases
nitrogenades, van ser un dels pilars
que van permetre a Watson i Crick
desenvolupar el model estructural
de la doble helix de TADN i donar un
tret de sortida al desenvolupament
de la genetica actual.

Amb paraules similars, Fred
Hoyle, astronom de la Universitat
de Cambridge, alertava també de
'enorme poder que podia tenir
aquesta disciplina: “En 30 anys, els
fisics nuclears, que només fabriquen
inofensives bombes d’hidrogen,
treballaran en llibertat, mentre que
els genetistes moleculars treballaran
darrere de reixats eléctrics.”

Enllagant amb Chargaff i Hoyle,
amb el mateix sentit critic, Hans
Jonas plantejava en el llibre E/
principi de responsabilitat (Herder,
1995), imprescindible per entendre
I'etica actual, que el primer i prin-
cipal deure de la bioética futura ha
de ser “visualitzar els efectes a llarg
termini dels projectes biotecnolo-
gics”, centrant-nos no tan sols en
els aspectes positius, que sén de
vegades molt presents i enaltits,
sind també en els possibles aspec-
tes negatius. Segons Jonas, “és
necessari prestar més atencio a la
profecia de fatalitat que a la profecia
de felicitat. El més urgent és una
etica de prevencio, que no de pro-
grés i perfeccid”.

Podem estar-hi 0 no d’acord, perd
han estat moltes veus diverses les
que alerten dels possibles riscos de
les determinacions genetica i del
poder que representa controlar els
gens.
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No només cientifics o filosofs s’ho
plantegen, literatura o cinema en
els darrers anys han plasmat també
possibles dilemes morals que poden
esdevenir a partir de la genética.
Des la mitica Los nifios del Brasil
fins a altres més actuals com La
isla, Nunca me abandones, La deci-
sién de Anne o Gattaca aborden
temes com la clonacid, les deter-
minacions genetiques o la seleccio
preimplantatoria d’embrions.

Es curids, en canvi, com I'opinio
publica viu solament els aspectes
positius que representen: en una
enquesta recent (Estudio Fundacio
BBVA sobre actitudes sobre la cien-
cia, 2012), la quasi majoria de per-
sones enquestades pensaven que la
bioética no hauria de posar limits als
avencos cientifics.

Es innegable el gran desenvolu-
pament de la recerca biomédica en
el camp de la Geneética, perd no es
pot transmetre un aproximacio lineal
i simplista que estableix la relacio
causa-efecte, és a dir, un gen, una
malaltia. Laveng de la disciplina ens
mostra un panorama de major com-
plexitat, en el qual 'expressié d’'un
gen esta influenciada per multiples
factors tant interns com externs.

La interaccié entre gens i ambient
presenta un panorama de major
complexitat de la suposada en
un inici, amb la qual cosa la sola
preséncia d’'un gen no sempre pot
predir el desenvolupament de la
malaltia o el grau d’afectacio.

Fins i tot en heréncia mendeliana
autosdmica dominant, malgrat la
seva aparent simplicitat, existeixen
caracteristiques que donen lloc a
matisos com el fenomen de pene-
trancia variable, expressio variable o
la possible existeéncia de mosaisme.

La gran majoria de trastorns estan
determinats per heréncia complexa
en que el desenvolupament del tras-
torn i la seva gravetat no depenen
només de la preséncia d’un gen
determinat, siné que la seva expres-
si6 pot estar determinada por diver-
sos factors, ja siguin de I'entorn o
factors epigenétics. En molts casos
la presencia d’'una determinacié
genetica marcaria una susceptibilitat
més que I'existencia real de una
malaltia predeterminada.

A més a més, cal tenir en compte
gue moltes malalties o trastorns,
encara que puguin ésser diagnos-
ticats, no tenen tractament eficag
ni preventiu més enlla del consell
genetic.

Cal, per tant, molta prudencia a
I'hora de valorar les determinacions
genétiques en un context de com-

El consell genetic és un servei de salut que
ofereix informacio i suport a les persones
amb risc de tenir una alteracio genetica

plexitat.

La bioética neix del debat intern i
transdisciplinar i mira d’establir cri-
teris en un context d’'incertesa. La
dificultat no es troba en els limits, la
dificultat és negar la incertesa o les
possibles conseqléncies negatives
d’una accid i centrar-nos sols en les
positives, ja que en aquest cas mai
es podran pal-liar. Zygmunt Bauman
ho resumeix forca bé a Etica liqui-
da: el deure de visualitzar 'impacte
futur d’una acci6 (o eleccid) significa
actuar sota la incertesa. Lactitud
moral consisteix precisament a
aconseguir que aquesta incertesa
no es faci a un costat ni s’elimini,
sind que s’abraci conscientment”.

Els principis bioétics ens poden
servir de punt de partida i de refe-
réncia a I'nora de prendre decisions
en context d'incertesa:

Beneficencia: davant la possibilitat
de realitzar una prova genética ens
hem de plantejar que redundi en
benefici directe del pacient

No maleficéncia: com obligacié
d’evitar fer mal o perjudici al pacient,
cal evitar que es produeixi dany
a 'hora de realitzar alguna prova
genética. Cal tenir-ho molt en comp-
te a 'hora de diagnostics de malalti-
es presimptomatiques greus, en les
quals cal valorar molt el proper punt

Autonomia: obligacié moral de
respectar les decisions que pugui
prendre un pacient en relacié amb la
seva salut, entenent que pressupo-
sa la valoracioé del pacient respecte
a la seva competéncia per prendre
decisions. En algun diagnostic
(com el de Corea d’Hungtingotn) és
necessari valorar molt la possible
maleficéncia i 'autonomia del paci-
ent, intentant respectar tant el dret a
saber com a no saber.

Justicia: no es pot obviar tam-
poc el potencial discriminatori en
molts ambits que poden tenir les
determinacions genétiques, ja
sigui en el camp laboral o en el
d’assegurances. Als Estats Units
d’America, 'any 2009 i de forma
pionera, es va aprovar 'anomena-
da Llei GINA (Genetic Information
Nondiscrimination Act) per intentar
protegir les persones de I'is indegut
de la informaci6 genética i regular la
confidencialitat en aquest nivell.

Dra. Montse Esquerda
Metgessa Pediatra
Professora de Bioética UdL

El consell genetic

La genética medica ha viscut un
avenc considerable en els Ultims
temps que I'ha fet més present i
necessaria en la practica clinica dia-
ria. Aquest aveng ha estat molt més
evident en el camp del diagnostic,
on la tecnologia ha permes grans
descobriments, que en el camp
assistencial.

La genética medica, com a espe-
cialitat médica de nova creacio,
necessaria i actualment en un debat
intern en el mén dels genetistes,
inclou diverses disciplines que inte-
ractuen entre si i se superposen en
diferents ambits de coneixement. Tot
i que en el nostre pais encara no
esta ben determinada quina capa-
citacio i formacié son necessaries,
podem trobar tres tipus de professi-
onals implicats en aquest ambit.

D’una banda, el genetista clinic, un
metge especialitzat en genetica; de
l'altra, el genetista de laboratori, un
professional del laboratori especialit-
zat en genética, i, finalment, 'asses-
sor genétic, un professional sanitari
especialitzat en la genética medica i
el consell genétic.

Quina ha de ser la formacio
d’aquests professionals i els seus
requeriments és una qlestié que
actualment esta en debat dins I'As-
sociacié Espanyola de Genética
Humana. Encara que es veu neces-
saria i urgent la creaci6 d’aquesta
especialitat, no s’arriben a definir les
seves caracteristiques ni la titulacié
necessaria basica per poder acce-
dir-hi, ja que és un camp en el qual
la medicina s’ha implicat poc i hi ha
pocs especialistes médics.

Dins de les taques per desenvolu-
par per un professional en genetica,
i seguint les linies adoptades en els
paisos anglosaxons, referents mun-
dials en aquest camp, i en les seves
societats cientifiques, trobem tot alld
referent al consell genétic.

Queé és?
Segons les bases de consulta
americanes, el consell geneétic és

un servei de salut que ofereix infor-
macio i suport a les persones que
tenen o estan en risc de tenir una
alteracio geneética.

Segons la base “GeneReviews”
de la Universitat de Washington i el
Centre Nacional per a la Informacio
Biotecnologica, el consell genétic és
el procés que implica una persona
0 una familia i que compren: 'ava-
luacié per confirmar, diagnosticar o
descartar una malaltia genética, una
sindrome malformativa o un defecte
congenit aillat; discutir la historia
natural i el paper de I'heréncia,
coneixer els problemes del maneig
clinic, fer els calculs i comunicar els
riscos genetics i preveure o donar el
suport psicosocial necessari.

Per uns autors, el consell genétic
és un acte médic que tracta dels
problemes relacionats amb I'aparicié
o el risc de repeticid, en una familia,
de malalties determinades genéti-
cament.

| per d’altres, es tracta d’'un procés
de comunicacid, mitjangant el qual
els pacients o familiars amb risc
d’un trastorn que podria ser here-
ditari son informats de les seves
consequencies, de la probabilitat de
desenvolupar-lo o transmetre’l i de
les possibilitats de prevenir-lo, evi-
tar-lo o millorar-lo.

Amb la varietat d’interpretacions, i
amb la varietat de professionals que
s’hi veuen implicats, la idea general
és que el consell genetic és un acte,
meédic o no, en qué hi ha un procés
de comunicacio entre el consultant,
que pot ser una persona o una fami-
lia, i el professional responsable de
dur-lo a terme.

La comunicacié acostuma a trac-
tar d’una informacié médica que té
dificil comprensié per part del sol-
licitant, i que requereix unes habili-
tats comunicatives i un temps dificil
de predir, ja que a partir d’aquesta
informacid inicial es poden plantejar
noves preguntes i consultes.

En qué es basa?

El consell genétic ha de fonamen-
tar-se en unes premisses ben defi-
nides. Es molt important ser capag
de comunicar, de forma entenedora,
una informacié medica complexa,

a 'hora que cal saber interpretar
resultats o observacions molts cops
gairebé inintel-ligibles.

També, en el moment d’interpretar
i comunicar els resultats, és neces-
sari que qui realitza el consell gené-
tic respecti les creences individuals,
les tradicions i els sentiments de
cada persona i miri de no influir en
la llibertat individual ni condicionar la

decisi6 del consultant amb les pro-
pies idees. Cal donar tota la infor-
macio el més aseptica possible i no
emetre judici de valors. Les decisi-
ons s6n sempre dels consultants i
cal mantenir 'autonomia del pacient
o els familiars.

Els objectius sén ajudar a la
comprensio dels fets medics, fer
entendre el risc d’aparicid, repeticio
o recurréncia del quadre, exposar
les possibles opcions de tractament,
si n’hi ha, i del seguiment i control

de les manifestacions més tardanes.

En qualsevol cas, es tracta d’escollir
la linia més apropiada de conducta i
actuar d’'acord amb aquesta.

El procés de consell genétic
inclou, en la seva fase inicial,
lestabliment o la confirmacié del
diagnostic de sospita, seguint els
protocols clinics i els estudis com-
plementaris, i realitzant, si escau,
els estudis genetics pertinents.
Caldra també determinar el tipus
d’heréncia, calcular el seu risc de
recurréncia i detectar els possibles
portadors, que segurament seran
sans, sense simptomatologia, i als
quals caldra informar i fer particips
de les troballes.

A més a més, cal proporcionar al
consultant informacié sobre els pos-
sibles tractaments i sobre les seves
opcions reproductives per poder
disminuir les consequéncies i acon-
sellar les mesures preconcepcionals
més indicades. Caldra comptar amb
la col-laboracio dels especialistes
més adients segons les necessitats
i oferir el suport psicologic neces-
sari.

Ates que el diagnostic se sol rea-
litzar mitjangant un estudi genétic,
tant si és la realitzacié d’un cariotip
com la sequenciacié d’un gen o la
determinacié del patré de metila-
Cio, caldra obtenir del pacient un
consentiment informat previ a la
prova. Aquest document és més
que un tramit, ja que significa que
el consultant ha estat informat del
tipus de prova que es realitzara, de
les possibles complicacions que es
poden presentar, i el que és més
important, que se li ha explicat per
que se li fa la prova i quins s6n
els possibles resultats d’aquesta.

La falta d’especialitat
i de formacio fan
que la competéncia
sigui dificil d’obtenir

També cal que el consultant sigui
conscient que amb els avencos tec-
nologics actuals és possible obtenir
una informacié quantitativament i
qualitativament molt elevada, en

un grau tal que podria arribar a ser
dificil de gestionar. No és estrany
que la informacioé obtinguda generi
encara més dubtes, fins i tot als pro-
fessionals amb més experiéncia, i
d’aixo, cal que el consultant en sigui
conscient.

Tota aquesta complexitat fa que
sigui important coneixer el risc
empiric de patir la situacié a estudi
abans de la realitzacio de la prova
(risc pretest) i, alhora, valorar com
es modificara aquest risc un cop
rebut el resultat (risc posttest). El
mateix consultant ha de ser informat
d’aquesta variacio.

Qui ’ha de fer?

D’entrada, sempre s’ha considerat
que el consell genétic I'ha de donar
la persona més qualificada per fer-
ho.

Saber de quin professional estem
parlant no és facil. La falta d’espe-
cialitat concreta en el nostre pais, i
el fet que els cursos de formacio en
aquest camp son escassos, cars i
molts cops incompatibles amb I'ac-
tivitat laboral diaria, fan que la com-
peténcia en aquesta area sigui dificil
d’obtenir, o si més no, de contrastar.
Aixi, queda a criteri dels mateixos
professionals sanitaris determinar
qui és la persona amb més expe-
riencia o capacitat per assumir
aquesta tasca o, eventualment, per
orientar el pacient o els familiars
sobre el lloc on podra ser atés de la
millor manera. En alguns casos, la
millor opci6 és derivar el pacient a
un professional amb experiéncia en
malalties minoritaries o rares, 0 a un
centre capag d’assumir 'expertesa
en aquell camp.

Les malalties genétiques son
malalties individualment poc fre-
guents, la qual cosa dificulta la
possibilitat de tenir especialistes
per a cadascuna. Perd en el seu
conjunt, com a malalties rares, la
seva prevalenga és forga alta i per
aixo es fa necessaria la preséncia
d’aquest tipus de professional. A
més a més, ateses les caracteris-
tiques dels pacients i del tipus de
malalties, és molt important, gairebé
imprescindible, el contacte directe
i la col-laboracié entre els diferents
professionals implicats.

Aixi doncs, i de forma habitual, el
consell genetic oncologic el realitza
Ioncoleg; el consell genétic prena-
tal el fa I'obstetre i el postnatal, en
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funcio del tipus de problema, el sol
assumir el pediatre, el neurdleg, el
ginecoleg, 'endocrindleg o el mateix
metge de familia, pero tots ells amb
una estreta relacié amb el genetista,
que complementa les informacions
dels diferents especialistes, formant
equips multidisciplinars.

A qui s’ha de donar?

El consell genetic s’ha de donar a
tothom que presenti o sigui suscepti-
ble de presentar una afectacié d’ori-
gen geneétic. A més a més, cal valo-
rar 'entorn familiar de cada pacient,
i en funcio del tipus d’heréncia del
tret estudiat, caldra valorar i informar
dels riscos que tenen la resta de
membres de la familia.

Les seves indicacions son nombro-
ses i inclouen, de forma habitual, les
malformacions congeénites, les cro-
mosomopaties, les malalties men-
delianes o de mecanisme poligénic
multifactorial, el retard mental, els
trastorns de desenvolupament sexu-
al, els trastorns oncohematologics,
Iexposicio a teratdgens i mutagens i
la consanguinitat, entre d’altres.

Un tret caracteristic del consell
genetic és el fet que la consulta
medica es realitza a pacients sans,
als quals s’informa del risc de
presentar en un futur el problema
estudiat, aixi com de les mesures
preventives que es poden prendre i
el tipus de seguiment recomanat.

En funcié de la situacié i del tipus
de pacient o consultor implicats, el
consell genétic es pot classificar en:

- Consell genetic prenatal

- Consell genétic postnatal

- Consell genétic oncologic

El consell genétic oncologic és el
tipus d’assessorament en que el
tema principal és la possibilitat de
presentar una malaltia oncologica
en funcié dels antecedents previs
del pacient i de I'heretabilitat dels
trets que predisposin a presentar-la.

El consell genetic prenatal inclou
lassessorament a la parella sobre
les possibles manifestacions futures
derivades d’unes troballes en el
periode prenatal que podrien modifi-
car I'evolucié del fetus, i també I'ex-
plicacié de les repercussions poste-
riors esperades i el grau d’afectacio.

El consell genetic postnatal és
Fassessorament que es déna a un
pacient o a la familia sobre una
malaltia genética i sobre el risc de
recurréncia en funcié de la seva his-
toria familiar i dels estudis i proves
complementaries realitzades.

Per resumir, el consell genétic és
un acte de comunicacié en que s'in-

forma d'un problema complex que el
pacient, habitualment, no assumeix
en una primera instancia.

Cal realitzar-lo amb la col-laboracid
dels diferents professionals implicats
en el procés, i donar al consultant
un temps d’assimilacio i reflexio
sobre el que s’ha exposat. Es reco-
manable oferir la possibilitat de
realitzar un nou contacte amb els
professionals per aclarir els dubtes
generats.

També és important preservar
autonomia del pacient i el seu “dret
a decidir’ de forma lliure, sense
interferir en les nostres valoracions.
De vegades caldra navegar entre la
voluntat del pacient de no explicar la
seva patologia, el manteniment del
secret professional i la necessitat
de la resta de la familia de conéixer
el risc de patir una malaltia. Tot aixo
pot acabar generant nous proble-
mes étics.

El consentiment informat, en el
camp de la genética, adquireix un
protagonisme cabdal, ja que implica
que al consultant se li ha donat un
consell genetic complet i que ha
enteés la seva situacié.

Actualment no existeix una espe-
cialitat reglada, i en el nostre ambit
sanitari, la resposta a aquesta
necessitat la realitzen els especia-
listes des de la seva honestedat i
maxima professionalitat.

Dr. Ricard Lopez
Unitat Citogenética
Laboratori Clinic ICS Lleida

Estamos en la era
de la genética, pero
aplicamos remedios
medievales (sobre
los genes BRCA, la
hemocromatosis

y mas)

La salud se ha convertido en un
asunto propiamente médico, ni
personal ni social. Estar sano ya no
es sentirse personalmente sano,

ya que no es disfrutar intimamente
de la vida y de sus inconvenientes.
Estar sano ya no es ser aceptado
como tal por la comunidad, ya no es
ser una personal Util en la sociedad.
Ahora la salud ya no es la capaci-
dad de superar los inconvenientes
de la vida para disfrutar de la misma
(de hecho, en latin salus alude a
“estar en condiciones de superar un

obstaculo”).

Ahora la salud es un asunto médi-
co, pues la delimitan los médicos
con sus definiciones, normas y
medidas, y si el humano no cae
dentro de las mismas, es un enfer-
mo, aunque no lo sepa y aunque
pueda superar los obstaculos de
la vida diaria y pueda ser util a la
comunidad.

Los médicos transformamos a los
sanos (ignorantes de sus males
“normativos”) en enfermos depen-
dientes de nuestra ciencia y arte.
Esa dependencia provoca cascadas
preventivas, diagndsticas y terapéu-
ticas de incierto final, de forma que
en ocasiones es peor el remedio
que la enfermedad. Lo resumid bien
Baltasar Gracian: “Muchas veces
nace la enfermedad del mismo
remedio.”

Un ejemplo del poder médico de
definir enfermedad y factor de ries-

go, con mucho futuro, es la actividad
genética preventiva, diagndstica y
terapéutica, que llegara a ser piedra
de toque para la actividad clinica. En
Medicina y en Salud Publica tuvimos
la era de la higiene desde mediados
del siglo XIX, seguida de la era de
los antimicrobianos a mediados del
siglo XX, que paso a la era de los
factores de riesgo hasta finales del
mismo siglo XX para convertirse,
desde el afio 2000, en la era de la
genética.

La importancia de la genética es,
en parte, comercial, pero no es solo
por la presién que ejerce el pro-
ducto de tanta inversién de capital
riesgo en biotecnologia, sino tam-
bién por el estado de opinion que
se ha generado en la sociedad. La
genética se ve como el summum de
la prevencién, la solucion a la ecu-
acion que resuelve la incertidumbre
y la indeterminacion, y que da la

Ahora la salud ya no es la capacidad
de superar los inconvenientes de la
vida para disfrutar de la misma

llave incluso para la vida eterna (sin
morir).

Se ha creado una expectativa tal
que se equipara genética a poder
infinito de prediccion y de interven-
cion. Se habla de “medicina perso-
nalizada”, y en lugar de despertar
la imagen de una relaciéon médico-
paciente mas serena y fructifera, se
evoca la imagen de la doble hélice
del ADN y todas las promesas de
“curaciéon milagrosa” con pruebas y
medicamentos adaptados a nuestra
herencia genética. No es extrafio
que en el aio 2000, al presentar los
resultados preliminares del proyecto

Genoma Humano, los presidentes
de Estados Unidos y el Reino Unido
dijeran cosas como: «Estamos
aprendiendo el lenguaje con el que
Dios cred la vida humana» y «esta-
mos conociendo la complejidad, la
belleza y la maravilla del mas divino
y sagrado regalo de Dios».

La radical mastectomia bilateral
preventiva de una actriz muy famo-
sa ha sido buen ejemplo préactico
de por dénde puede llevarnos la
combinacion téxica de genética y
de prevencion. De pronto, los genes
BRCA se han vuelto populares,

y las mujeres miran sus propios
pechos como “objetos peligrosos” (y
a sus propios genes como “herencia
amenazante”).

Hemos cambiado el rigor religioso
de ver los pechos femeninos como
“objetos pecaminosos” por el rigor
preventivo (por las mamografias de
cribado) y genético de verlos como
“objetos peligrosos”. Sin embargo,
los pechos cumplen varias funcio-
nes bioldgicas esenciales, desde la
lactacion hasta la atraccion sexual,
ademas de contribuir a la autoes-
tima femenina. Y los genes BRCA
son “normales” y necesarios, parte
de la herencia y del delicado meca-
nismo de la replicacién genética,
pues son “supresores” de tumores.
Es cierto que algunas de sus muta-
ciones se asocian a mayor proba-
bilidad de cancer, especialmente
de mama y de ovario, pero también
es cierto que estos canceres son
menos agresivos que los no asoci-
ados a las mutaciones de los genes
BRCA. ;,Quién se ha beneficiado de
la alarma injustificada y acientifica?
Indudablemente, la industria que
produce la prueba para su determi-
nacion, los genetistas que asesoran
sobre el uso de dicha prueba y los
hospitales, cirujanos y otros profe-
sionales que intervienen en la res-
puesta radical al miedo cerval a los
genes BRCA.

Por supuesto, no hay nada que
criticar respecto a la decision per-
sonal de la famosa actriz, pero si a
sus propuestas para que cunda su
ejemplo. Por ejemplo, sus declara-
ciones aluden a la determinacién
indiscriminada de las mutaciones
de los genes BRCA, pero tales
mutaciones son raras en la pobla-
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cion general (el 98% de las mujeres
tienen genes BRCA normales). Por
ello, es absurdo determinar dichos
genes en la poblacién general, dado
que el resultado positivo sera en
muchos casos un error, por “fina”
que sea la prueba.

Para tener una idea sobre el uso
de pruebas diagndsticas en casos
de baja prevalencia (respecto a algo
infrecuente), si determinamos el
sida en las embarazadas sin facto-
res de riesgo (tasa de infeccion del
1 por 10.000), aunque la prueba
tenga una sensibilidad del 99,5%

y una especificidad del 99,5%, la
mitad de los resultados de enfer-
medad seran falsos (50% de falsos
positivos). Por el contrario, si solo
empleamos la prueba en los casos
de embarazo en los que haya fac-
tores de riesgo (tasa de infeccion
del 1 por 1.000), la mayoria de los
positivos seran verdaderos (9% de
falsos positivos).

La determinacion de los genes
BRCA no es infalible. Por ejemplo,
son falsos negativos el 12-15%, y
aproximadamente en el 13% de los
test “positivos” se desconoce el sig-
nificado de la mutacién (beneficiosa,
perjudicial, neutra). Los datos sobre
los test de los BRCA (sensibilidad,
especificidad y otros) no se conocen
con precision. Por ejemplo, falta
conocimiento sobre la importancia
de la edad en la que se hace la
determinacion, pues gran parte del
conocimiento sobre la prueba de
los genes BRCA esta secuestrado
por Myriad Genetics. Esta empresa
de Estados Unidos ha patentado la
determinacion (el test) y las propias
mutaciones y no comparte la infor-
macion, como se suele compartir
en ciencia e investigacion, con el
objetivo de mantener su monopolio
y (también) artificialmente alto el
precio (unos 3.000 ddlares contra
los 200 “légicos”). Cuando expire la
patente, en 2015, la empresa espe-
ra mantener los ingresos en base
a su conocimiento sobre bases de
datos con la asociacion de algunas
mutaciones especificas y el pronds-
tico de los canceres, informacion
que no ha compartido nunca.

En todo caso, el valor predictivo
positivo (la probabilidad de que,
siendo positivo el test, se desarrolle
la enfermedad) es mucho mayor en
la poblacion de mujeres de alto ries-
go. Por todo ello, la recomendacion
es hacer la prueba para estudiar los
genes BRCA solo en las poblacio-
nes de alto riesgo, no en la pobla-
cion general.

Las pruebas del BRCA solo debe-

rian hacerse en mujeres con gran
probabilidad de tener mutaciones
para que los resultados positivos
fueran en pocos casos “falsos posi-
tivos”. Dichas mutaciones son mas
frecuentes en las mujeres con alto
riesgo familiar de cancer de mama.
La historia del riesgo familiar de
una mujer se determina segun la
presencia de cancer en sus familia-
res. Por ejemplo, lleva a alto riesgo
familiar el tener 1) un familiar directo
(padre, hermano, hijo) varén con
cancer de mama; 2) dos familiares
directos con cancer de mama, y
uno antes de los 50 afios; 3) una
familiar directa con cancer de mama
bilateral; 4) una familiar directa con
cancer de mama y cancer de ova-
rio; 5) tres familiares directos y/o

de segundo grado (abuelas, tias)
con cancer de mama; 6) dos 0 mas
familiares directos y/o de segundo
grado con cancer de mama y can-
cer de ovario (un tipo de cancer por
persona) y 7) dos o mas familiares
directos y/o de segundo grado con
cancer de ovario (por ejemplo, dos o
mas familiares directos con cancer
de mama y uno de ellos antes de
los 50 anos). En estas mujeres se
encuentran mutaciones en el 8,7%
(comparado con el 0,12% de preva-
lencia en las mujeres que no tienen
alto riesgo familiar de cancer de
mama-ovario).

El grupo de mujeres con alto
riesgo familiar es pequefio, el 0,4%
del total de las mujeres, de forma
que son estas mujeres con las que
habria que discutir las ventajas e
inconvenientes de la determinacién
de las mutaciones de los genes
BRCA.

Asi pues, si se hace el test de los
BRCA solo a las mujeres que tienen
alto riesgo familiar (el 0,4% de la
poblaciéon de mujeres), es esperable
que tengan mutaciones el 8,7% de
ellas. Eso representa el 0,04% del
total de la poblacion (unas 40 por
100.000). Es decir, afecta a unas
8.000 espanolas (de 23 millones).

Pues bien, de eso estamos
hablando, de considerar las decisio-
nes “preventivas” en 8.000 espario-
las ante el mayor riesgo de cancer
de mama-ovario (mayor incidencia,
es decir, mayor probabilidad, no
mayor gravedad, ni mayor agre-

sividad). La mastectomia radical
bilateral se ha difundido como “la
alternativa” ante el resultado del
test, ante la mutacion de los genes
BRCA. Incluso se ha difundido la
extirpacion contralateral de la mama
sana en las mujeres que han tenido
cancer de mama (sin que sean por-
tadoras de mutaciones de los genes
BRCA). Sin embargo, todas estas
intervenciones tienen problemas y
lo esencial es que las mujeres com-
prendan las limitaciones de la mas-
tectomia. Dichas pautas quirdrgicas
“preventivas” cuentan con escaso
fundamento cientifico, especialmen-
te por la falta de ensayos clinicos
(que se consideran éticamente ina-
ceptables, en contra de la I6gica),
por los problemas en los estudios
observacionales y por su falta de
impacto en la mortalidad.

Hay estudios de cohortes (no
ensayos clinicos) que demuestran la
efectividad de la mastectomia para
disminuir el nimero de canceres
de mama (no su mortalidad), y de
la ovarectomia con salpingoctomia
para disminuir el nimero de cance-
res de ovario y trompa de Falopio y
su mortalidad.

Naturalmente, si eliminamos las

Si cortamos las manos, disminuyen
las posibilidades de infeccion en las
unas. ldem respecto al ovario

mamas (por completo, o con el
“vaciado” de su contenido, “ade-
nomastectomia”), disminuye la
probabilidad de cancer de mama.
Es lo mismo que si cortamos las
manos, disminuyen las posibilida-
des de infeccion en las uias. I[dem
respecto al ovario. Sin embargo, no
desaparece totalmente la posibilidad
de cancer, no se “erradica” el proble-
ma, pues siempre pueden quedar
restos entre las costillas o en axilas.
Por otra parte, la cirugia no deja de
tener complicaciones en el 21% de
los casos. Las reintervenciones son
frecuentes, especialmente cuando
se reconstruye la mama, del 4%

en las mastectomias radicales sin
reconstruccion y del 49% en las
mastectomias radicales con recons-
truccion.

También cabe el tratamiento pre-
ventivo con medicamentos (quimio-
terapia), con sus efectos adversos.
Y también es posible seguir a estas
mujeres con métodos diagndsticos,
especialmente resonancia magnéti-
ca nuclear anual.

Lamentablemente, todas estas
actividades preventivas se basan en
estudios con problemas, limitaciones
y debilidades que hacen poco fiable
su generalizacion, pues carecen
de validez externa. Las mujeres
aceptan someterse a una mutilacion
genital y mamaria sin un sélido fun-
damento cientifico. Al conocimiento
genético insuficiente del siglo XXI se
le dan respuestas terapéuticas bru-
tales, de la Edad Media.

Sucede algo similar con la hemo-
cromatosis y su diagndstico genéti-
co “preventivo”. La hemocromatosis
es una enfermedad en la que se
absorbe hierro en exceso que se
acumula con dafio en corazon,
higado, pancreas, hipdfisis y otros
drganos y tejidos. Se denomind “dia-
betes bronceada” al cuadro clinico
de algunos casos, por la especial
coloracién de la piel. La hemocro-
matosis tiene causa genética. Como
enfermedad genética, es muy frecu-
ente en poblaciones mediterraneas.

En las poblaciones europeas, un
10% del total es portador hetero-
cigotico y hasta un 5 por 1.000 es
homocigadtico. Ser homocigotico
implica tener los dos genes (alelos)
mutados y “enfermos”y, por ello,
en teoria, padecer sin remedio la
enfermedad. Pero entre los homo-
cigéticos soélo el 1% desarrollara la
enfermedad propiamente dicha. No
sabemos por qué en unos casos si
y en otros no, y no podemos distin-
guir a los que vivirdn como sanos
de los que enfermaran. Es decir, de
100 personas homocigéticas y con
“hemocromatosis genética”, solo 1
llegara a ser enfermo de “hemocro-
matosis clinica” y no hay forma de
predecir quién sera ese 1 que pade-
cerd la enfermedad propiamente
dicha.

Se ha propuesto el cribado (scree-
ning, deteccion precoz) de la hemo-
cromatosis para poder identificar
a los portadores homocigdticos e
intervenir preventivamente para
que no desarrollen la enfermedad
clinica. Es algo intuitivo: “Los loca-
lizamos, intervenimos y evitamos
males mayores”. Pero, en este caso,
lo contraintuitivo es cierto, pues el
cribado de la hemocromatosis solo
conllevaria etiquetar a una parte
sustancial de la poblacion en paises
mediterraneos sin afadir nada, pues
las intervenciones “preventivas” son
poco efectivas, y se aplicarian sobre
el 100% de esa poblacién portadora
para beneficiar al 1%. Por tanto, tal
cribado es rechazable por razones
clinicas, éticas y practicas.

Por ahora, las intervenciones pre-
ventivas de la hemocromatosis son
simples sangrias repetidas (técnica
que ya se empleaba en la Edad
Media), pero sera irresistible la pre-
sién para establecer el cribado el
dia en que haya algun medicamento
aprobado con tal indicacién.

Con medicamentos “preventivos”
para la hemocromatosis, los espe-
cialistas, sociedades “cientificas”
(industriales, en realidad) y aso-
ciaciones de pacientes de hemo-

cromatosis recibiran generosas
subvenciones de las industrias far-
macéuticas y genéticas hasta lograr
cambiar (con buena/mala intencion)
la percepcion clinica, ética, practica
y social de la hemocromatosis y de
su cribado. Toda “hemocromatosis
genética” se considerara “hemocro-
matosis clinica” y sera buscada acti-
vamente y tratada preventivamente
sin piedad, generando peor calidad
de vida. Cabe que empeore el vivir
(hasta incrementar la mortalidad)
en el 99% tratado innecesariamente
durante anos, con intervenciones,
citas y recitas, andlisis y demas.

¢, Qué hacer? Actuar con pruden-
cia. No “vender” expectativas exce-
sivas ni a la poblacion ni a los paci-
entes. Ser razonables y compasivos
con el miedo y la angustia de los
pacientes. Mantener una excelente
formacion en genética. Ser un buen
médico, en suma,

Dr. Juan Gérvas

Meédico general, Equipo CESCA,
Madrid (Espafia). Profesor honorario,
Departamento de Salud Publica,
Facultad de Medicina, Universidad
Auténoma de MadrioNOTA
Para saber mas, se puede ir a la biblio-
grafia citada en otros textos del autor y
de Mercedes Pérez Fernandez:
http://equipocesca.org/genes-brca-y-
mutilaciones-preventivas-una-respuesta-
excesiva-si-se-populariza/
http://equipocesca.org/etica-y-practica-
del-diagnostico-y-de-la-terapeutica-
genetica/
http://equipocesca.org/cribados-una-
propuesta-de-racionalizacion/
http://equipocesca.org/genetica-y-
prevencion-cuaternaria-el-ejemplo-de-la-
hemocromatosis/
http://www.actasanitaria.com/opinion/
el-mirador/articulo-contra-intuitivo-pero-
cierto-sobrevivir-al-cancer-cribado-no-
anade-salud-tampoco-anade-vida.html

Cancer hereditario
y consejo geneético

El cancer constituye la segunda
causa de muerte en nuestro medio.
El objetivo de la lucha contra el can-
cer es conseguir una reduccion de
la mortalidad; para conseguirlo, una
de las armas mas eficaces consiste
en la prevencion primaria y secun-
daria de la enfermedad.

Los recientes avances cientificos
en el ambito de la genética y el can-
cer han permitido que aparezca un
nuevo campo de especialidad dentro
de la oncologia cuyo objetivo prin-
cipal es la identificacion de los indi-
viduos de alto riesgo de desarrollar
distintos tipos de tumores con el fin
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de reconseguir la deteccion precoz
y la prevencion de la neoplasia y
aumentar la supervivencia. De esta
forma estamos asistiendo al cambio
desde una medicina basada en el
diagndstico y el tratamiento a otro
tipo de medicina, mas ambiciosa,
basada en la prediccion de riesgo y
en la prevencion primaria, secunda-
ria y terciaria.

El 90% de la actividad clinica
habitual de la consulta de consejo
genético esta centrada en dos tumo-
res: el cancer de mama y el cancer
de colon.

El cancer de mama es el mas
frecuente entre las mujeres de
Cataluia y representa el 28% de
todos los tumores en mujeres. Se
estima que se diagnostican 3.650
nuevos casos de cancer de mama
anualmente en Catalufha y que cada
afio mueren unas 1.000 mujeres
con una tasa bruta de mortalidad
de 32,5 por 100.000 mujeres.
Actualmente se sabe que entre el
5-10% pueden atribuirse a mutaci-
ones en genes de alta penetrancia
transmitidos de forma autosémica
dominante. Teniendo en cuenta la
incidencia en Catalufa, se puede
prever que un 5-10% de los casos
(entre 145-290) seran debidos a
esta predisposicion hereditaria y que
un 15-20% (436-580 casos) presen-
tan agregacion familiar.

En cuanto al cancer colorrectal,
se diagnostican unos 5.200 nuevos
casos anuales, de los que apro-
ximadamente 5-6% (entre 260 y
312) podrian estar relacionados
con mutaciones hereditarias y un
15-20% (entre 780 y 1000 casos)
podrian estar en el contexto de una
agregacion familiar.

El conocimiento de las bases
genéticas del cancer, la mejor iden-
tificacion de los genes asociados
a los sindromes de predisposicion
hereditaria y el desarrollo de nuevas
técnicas de laboratorio han abierto
la posibilidad de poder ofrecer con-
sejo genético a individuos y familias
de riesgo. La identificacion de estas
familias permite poder ofrecer una
valoracion individualizada del ries-
go de desarrollar cancer y ofrecer
medidas de prevencion y cribado
ajustadas al riesgo con el objetivo
de disminuir tanto la incidencia
como la mortalidad.

En la ultima actualizacion sobre el
estudio genético en susceptibilidad
a cancer la Sociedad Americana
de Oncologia Médica (ASCO) ha
publicado las siguientes indicacio-
nes para ofrecer consejo y estudio
genético:

..!..i.\

- Cuando un individuo tiene una
historia personal o familiar de una
predisposicion genética al cancer

- Cuando un estudio genético se
puede interpretar adecuadamente

- Cuando los resultados de un
estudio ayudaran en el diagndstico
o influiran en el manejo médico o
quirurgico del individuo o de sus
familiares con alto riesgo de céancer

La ASCO recomienda que el estu-
dio genético se realice unicamente

El 90% de las
consultas son por
cancer de mama y
cancer de colon

en el marco de un asesoramiento
pre y postestudio genético, que
deberia incluir la discusion de los
posibles beneficios y limitaciones de
la deteccion precoz y de las opcio-
nes de prevencion. La informacion
sobre el estudio genético dentro
del consejo genético debe ser lo
mas objetiva posible, incluyendo
los beneficios, las limitaciones y los
riesgos que comporta.

Cancer colorrectal heredi-
tario: sindrome de Lynch

La mayoria de los casos de CCR
son esporadicos. Aproximadamente
un 15% tienen un componente fami-
liar, pero menos del 10% del total
son debidos a una predisposicion
hereditaria al cancer de colon.

El sindrome de Lynch, también
conocido como cancer colorrectal
hereditario no asociado a polipo-

sis (CCHNP), es una enfermedad
hereditaria con herencia autosémica
dominante y corresponde a la pre-
disposicion genética a sufrir cancer
colorrectal mas frecuente, asi como
otras manifestaciones extracolénicas
como neoplasias de endometrio,
ovario, estdmago, intestino delgado,
tracto hepatobiliar, tracto urinario
superior, cerebro y piel.

El CCHNP esta asociado a
mutaciones germinales en genes
implicados en la via de reparacién
del material genético (Mismatch
Repair), fundamentalmente en
los genes MLH1, MSH2, MSH®6 y
PMS2. Las mutaciones en MLH1 y
MSH2 son las que explican la mayor
parte de los casos (alrededor del
80-85%), mientras que las mutaci-
ones en MSH6 suponen alrededor
del 10%, y las mutaciones en PMS2
son raras (menos del 5%).

Un individuo portador de una
alteracion en cualquiera de estos
genes reparadores tiene un riesgo
acumulado de cancer mucho mas
largo a lo largo de la vida que el de
la poblacion general: alrededor de
un 60-80% de probabilidades de
sufrir un cancer de colon, un 60%
de cancer de endometrio, entre el
10-15% para los tumores de ovario
0 estémago y un riesgo superior a la
poblacién general para tumores de
vias urinarias, intestino delgado, via
biliar y pancreas, y tumores sebace-
os de la piel.

La primera descripcién de este
sindrome fue realizada por Henry
Lynch a mediados de los afios 60
en familias con agregacion de CCR,
gastrico y/o endometrial.

Las principales caracteristicas del
CCR asociado a este sindrome son:

- Edad precoz de aparicién (alre-

TABLAS 1Y 2

Criterios de Amsterdam I/1l (tienen
que cumplirse todos los criterios)

1. Minimo tres individuos con cancer
colorrectal o tumor asociado al CCHNP
(endometrio, intestino delgado, uréter
0 pelvis renal)

2. Uno de los familiares es de primer
grado de los otros dos

3. Minimo dos generaciones consecu-
tivas afectas

4. Minimo un caso diagnosticado antes
de los 50 afios

5. Exclusion del diagndstico de polipo-
sis adenomatosa familiar

6. Confirmacion de los diagndsticos
con informes anatomopatoldgicos

TABLA 3

Criterios de Bethesda revisados (tiene
que cumplirse alguno de los criterios)

1. Gancer colorrectal diagnosticado
antes de los 50 afios

2. Presencia de cancer colorrectal
sincronico o metacronico, o de can-
cer colorrectal y un tumor asociado

a GCHNP (endometrial, estomago,
ovario, pancreas, uréter y pelvis renal,
tracto hiliar, cerebral, adenomas
sebaceos, queratoacantomas y tumo-
res del intestino delgado) independien-
temente de la edad

3. Cancer colorrectal con histologia de
tumor de IMS-alta (presencia de lin-
focitos infiltrantes de tumor, reaccion
Crohn-like, diferenciacion mucinosa/
anillo de sello, 0 medular) diagnostica-
do antes de los 60 afios

4. Cancer colorrectal y uno 0 mas
familiares de primer grado con un
tumor asociado a CCHNP diagnostica-
do antes de los 50 afios

5. CGancer colorrectal y dos 0 mas
familiares de primer o segundo grado
con un tumor asociado a CCHNP
independientemente de la edad de
diagnéstico

dedor de los 45 afos)

- Predominio en colon derecho
(60%-80%)

- Casi la mitad de los pacientes
pueden desarrollar tumores
coldnicos sincronicos y/o meta-
crénicos en los siguientes 10
anos

- Proceso carcinogenético acele-
rado, calculandose un tiempo de
2-3 afos para la malignizacion
de lesiones premalignas previas

- Histoldégicamente estos canceres
son pobremente diferenciados,
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con abundante mucina y respu-
esta linfoide peritumoral (Crohn-
like)

Identificacion de los individuos a
riesgo de sindrome de Lynch:

Se han propuesto diferentes cri-
terios clinicos para identificar a los
individuos con riesgo de sindrome
de Lynch. Los primeros fueron los
llamados “criterios de Amsterdam”,
que incluyen individuos que per-
tenecen a familias con 3 6 mas
miembros diagnosticados de cancer
colorrectal o un tumor asociado
al sindrome; 2 de ellos familiares
de primer grado del tercero y de
generaciones sucesivas; y minimo 1
diagnosticado antes de los 50 afios.
Ademas, existen los llamados “crite-
rios de Bethesda”, que se consen-
suaron para identificar a aquellos
individuos a riesgo de sindrome de
Lynch en quienes estaria indicado
realizar unas pruebas moleculares
en el tumor que aumentan la sos-
pecha del sindrome. Los ultimos
criterios de Bethesda incluyen indi-
viduos con cancer colorrectal diag-
nosticado antes de los 50 afios, o
individuos con 2 tumores asociados
al sindrome de Lynch, o individuos
con céncer colorrectal y minimo un
familiar de primer grado con cancer
colorrectal u otro tumor asociado al
sindrome antes de los 50 afios, o
individuos con cancer colorrectal y 2
0 mas familiares de primer o segun-
do grado con cancer colorrectal u
otro tumor, independientemente de
la edad.

En estos individuos (cumplir cual-
quier de estos criterios) seria reco-
mendable realizar unos estudios
moleculares en el tumor previo a la
realizacion de un estudio genético.
(ver tabla 1, 2 y 3).

Diagnéstico genético

Debido a la elevada incidencia de
cancer colorrectal, es posible obser-
var una agregacion de tumores
presumiblemente esporadicos en el
seno de una determinada familia sin
que ello signifique que se esta ante
una situacién de CCHNP. Dado que
no es factible efectuar el analisis
genético a todos los enfermos afec-
tos de cancer colorrectal, se reco-
mienda hacer un precribado de los
individuos tributarios de esta medida
sobre la base de criterios clinicos de
sospecha. Entre éstos, los criterios
de Amsterdam originales o revisa-
dos son muy especificos pero poco
sensibles, habiéndose propuesto
utilizar los criterios de Bethesda,
recientemente revisados.

Cribado molecular

El cancer de mama puede acumularse
en una familia por varias razones, entre
ellas compartir estilos de vida

En la mayoria de los individuos
con mutaciones germinales de
alguno de estos genes se encuentra
en el tumor, lo que denominamos
“inestabilidad de microsatélites”
(IMS) o lo que es lo mismo, la
expansion o contraccion de secu-
encias repetitivas del ADN. Esta
inestabilidad se produce por la inca-
pacidad del sistema de reparacion
de corregir los errores durante la
replicacion del ADN.

Los 5 marcadores mas informati-
vos sobre la presencia de IMS en
tumores CCR son: BAT 25, BAT 26,
D5S346, D25123, D17S250.

La IMS constituye un marcador
fenotipico del CCHNP, pero también
se puede encontrar en el 7-15% de
tumores esporadicos debido a lo
que se conoce como hipermetila-
cién del promotor de MLH1 (falsos
positivos) y, por otra parte, no todos
los canceres que se producen en
el seno de familias diagnosticadas
de sindrome de Lynch tienen esta
caracteristica de IMS (falsos nega-
tivos).

La inmunohistoquimica (IHQ)
detecta la presencia o ausencia de
expresion de la proteina analiza-
da (proteinas reparadoras MLH1,
MSH2, MSH6 y PSM2) y, en caso
de ausencia, permite dirigir el
analisis molecular posterior. Hay
que tener en cuenta que algunas
mutaciones en genes reparadores
no producen ausencia de la proteina
correspondiente (falsos negativos de
la técnica), asi como cambios epige-
néticos pueden provocar ausencia
de expresion (falsos positivos).

La realizacion de IMS o la tincién
por IHQ de las proteinas reparado-
ras es una estrategia efectiva para
seleccionar los individuos candida-
tos a un estudio genético. La deci-
sion de realizar una u otra técnica, o
ambas depende de cada centro.

Aquellos pacientes con alteracio-
nes del cribado molecular (déficit de
expresion por IHQ o IMS alta) son
tributarios de estudio genético.

En familias en las que se haya
detectado la mutacién genética
causal, se recomienda ofrecer el
estudio directo predictivo a los indi-
viduos de riesgo de la familia. Este
estudio esta indicado cuando existe

la seguridad de que se trata de una
mutacion patogénica.

Cribado recomendado para
los portadores de mutacion

Neoplasias coldnicas

La colonoscopia ha demostrado
beneficio en términos de reduc-
cién de incidencia y mortalidad por
cancer colorrectal. Se recomienda
ofrecer el cribado con colonoscopia
a partir de los 20-25 afos con una
periodicidad entre 1-2 afos.

Neoplasias extracolonicas

Las mujeres portadoras de muta-
cion tienen un riesgo acumulado
a lo largo de la vida de desarrollar
un cancer endometrial del 25-50%
y del 8-12% por cancer de ovario,
por lo que parece razonable reco-
mendar un cribado especifico con la
finalidad de reducir la morbilidad y
mortalidad para estos canceres en
estas familias.

Aunque actualmente no esta defi-
nido totalmente cual es el método
Optimo para el cribado ginecoldgico,
en estas mujeres se recomienda
iniciar a partir de los 30-35 afios la
ecografia transvaginal anual (en la
primera fase del ciclo menstrual) y
la exploracién pelviana, siendo opci-
onal el marcador Ca 125. Algunos
autores incluyen el aspirado endo-
metrial a partir de los 25-35 afios.

No se ha demostrado la eficacia
del cribado de otras neoplasias aso-
ciadas a este sindrome. El cribado
del cancer gastrico o de las neopla-
sias de vias urinarias solo se reco-
mienda en familias en las que haya
antecedentes de estas neoplasias.

Sindrome de cancer de
mama y ovario hereditario

El cancer de mama es una enfer-
medad comun. El cancer puede
acumularse en una familia por
varias razones, entre ellas el hecho
de compartir estilos de vida, expo-
siciones ambientales o acontecimi-
entos casuales. En nuestro pais, las
mujeres tienen una probabilidad de
1 de cada 10-12 (8-10%) de desar-
rollar cancer de mama y 1 de cada
70 (1-2%) de desarrollar cancer de
ovario a lo largo de la vida. Solo un
5-10% de todos los casos de cancer
de mama y ovario son de predispo-

sicion hereditaria.

En estos casos, suele haber un
patrén de cancer en la familia: diag-
nodsticos a edades mas jovenes,
varios familiares diagnosticados con
el mismo cancer o tumores relacio-
nados, y personas con mas de un
tumor. Un factor hereditario, o gen
alterado, es la posible causa de este
patron de cancer en la familia.

Criterios de indicacion
de estudio genético

* Tres 6 mas familiares de primer

grado afectos de cancer de mama

(CM) y/o cancer de ovario (CO)

* Si solo hay dos casos, que se

cumplan algunos de los siguientes:
- Al menos un caso sea CO

- Al menos un caso sea un CM en
el vardn

- Ambos casos son menores de
50 afnos

- 1 CM bilateral y otro CM <50
anos
e CM en paciente menor de 30 afos
* CMy CO en la misma paciente
* CM bilateral menor de 40 afios
* CM fenotipo triple negativo menor
de 40 afnos

BRCA1 y BRCA2

Los genes BRCA1 y BRCA2 son
2 genes de predisposicion al can-
cer que, cuando estan alterados,
aumentan el riesgo de desarrollar
tumores de mama y/o de ovario. En
la poblacion general, se estima que
la probabilidad de que una persona
tenga una alteracion en los genes
BRCA1 o BRCA2 es de alrededor 1
de cada 800. Las alteraciones en los
genes BRCA1 y BRCA2 se pueden
transmitir por igual tanto por linea
paterna como por linea materna y
de igual modo las pueden heredar
por igual los hombres como las
mujeres. Todos nosotros tenemos 2
copias de cada gen (una del padre y
una de la madre) y, por lo tanto, una
persona con una alteracion en los
genes BRCA1 o BRCA2 tiene una
probabilidad del 50% (1 de cada 2)
de pasar el gen alterado a cada uno
de sus hijos.

Actualmente se dispone de un
estudio genético de busqueda de
mutaciones en los genes BRCA1y
BRCA2. Para poder realizar el estu-
dio se requiere la extraccion de una
muestra de sangre para la obtencion
del ADN o material genético. La
persona a la que se le identifica una
mutacion en el gen se denomina
“portadora”. Las personas portado-
ras de una alteracion en los genes
BRCA1 o BRCAZ tienen un riesgo
mas elevado de desarrollar ciertos

Un factor hereditario
es la posible causa
de este patron de
cancer en la familia

tipos de tumores en comparacion
con aquellas personas que no son
portadoras. Sin embargo, no todo el
mundo que es portador desarrollara
un tumor.

Alteraciones en el gen BRCAT:
Una mujer con un gen BRCA1 alte-
rado tiene un 50-80% de riesgo de
desarrollar un tumor de mama a lo
largo de la vida y una probabilidad
del 20-40% de desarrollar un cancer
de ovario. Los hombres portadores
de mutacién en BRCAT1 tienen un
discreto incremento de riesgo de
cancer de prostata y mama.

Alteraciones en el gen BRCA2:
Una mujer con un gen BRCA2 alte-
rado tiene un 40-80% de riesgo de
desarrollar un tumor de mama a lo
largo de la vida, un 10-20% de céan-
cer de ovario y un incremento de
riesgo de cancer de pancreas. Los
hombres portadores tienen alrede-
dor de un 6% de riesgo de cancer
de mama, y también un mayor
riesgo de cancer de pancreas y
préstata.

Tanto hombres como mujeres por-
tadores de mutacion en BRCA1 o
BRCA2 tienen un 50% de probabi-
lidad de transmitir esta alteracién a
cada uno de sus hijos.

Cuando se hace un estudio genéti-
co hay que tener en cuenta los
siguientes puntos:

e El estudio empieza siempre por
una persona afectada de cancer
(mama y/o ovario)

 Un resultado positivo no dira con
certeza si la persona desarrollara o
no cancer. Lo que se conoce es que
se ha heredado un factor de riesgo
y, por tanto, se hara una estimacion
del riesgo asociado a su estado
genético y se ofrecen medidas de
seguimiento o de prevencién asoci-
adas a este riesgo

e Un resultado negativo no nece-
sariamente significa que no exista
un factor hereditario que explique
los casos de cancer en la familia.
Ese factor puede no ser conocido
0 no haberse detectado. En este
caso, al estudio se denominara no
informativo

* Cuando un resultado es positivo

(se identifica la causa que hace
agregar casos en la familia) puede
extenderse el estudio a otros miem-
bros de la familia (estudios directos).
En este caso el resultado siempre
sera informativo. Si es positivo, signi-
ficara que ese miembro de la familia
ha heredado el factor de riesgo y si
es negativo significara que no lo ha
heredado

* En los casos en los que el estu-
dio directo sea negativo no signi-
ficara que esta persona no pueda
desarrollar un cancer a lo largo de
la vida, sino que estara sujeto a las
mismas probabilidades que la pobla-
cion general

Recomendaciones de

seguimiento mamario para

portadoras de mutacion

- Autoexploracién mamaria men-
sual

- Exploracion clinica cada 6 meses

- Mamografia anual a partir de los
25 anos

- RNM mamaria anual a partir de
los 25 anos

Este seguimiento ha demostra-
do ser efectivo, pero no perfecto.
Algunas mujeres pueden decidir
someterse a la extirpacién de
las mamas para reducir el riesgo
(mastectomia preventiva) con o sin
reconstruccion posterior.

Recomendaciones de seguimiento
ginecoldgico para las mujeres porta-
doras de mutacion (iniciar a partir de
los 30-35 anos):

- Exploracion ginecoldgica cada

6-12 meses

- Ecografia transvaginal cada 6-12

meses

- Analitica con el marcador
CA-125 cada 6-12 meses una o
dos veces al afo

No existen datos que apoyen que
esta estrategia es efectiva para
detectar tumores de ovario mas
iniciales. Por este motivo, se puede
plantear la extirpacion quirdrgica
de los ovarios a las mujeres de alto
riesgo después de completar su
deseo de tener hijos (ovariectomia
preventiva). Cuando esta cirugia se
realiza entre los 40 y los 50 afios
ha demostrado que ademads puede
también reducir el cancer de mama
en un 50%.

Dra. Elena Aguirre

Responsable de la Unidad de
Cancer Familiar y Consejo
Genético de Lleida
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Dr. Antoni Plana i Dr. Jorge Soler
amb els estudiants a l'inici de
I’ACOE (Fotos: Dr. Joan Clotet)

Experienci
de competi
de 2n grau

es de fa tres anys els pro-
D fessionals d’Atencié Primaria

estem presents en la formacio
de Grau de Medicina. Concretament
durant el segon semestre del 2n Grau,
on impartim 'assignatura troncal obli-
gatoria Comunicacié i Medicina Comu-
nitaria (CMC) amb una implicacio
docent de 6 ECTS (European Credit
Transfer System).

Aixd ens ha representat un esforg per
I'adaptacid en el nou paradigma docent
universitari, que es defineix mitjangant
una revolucié que queda plasmada
pel Pla Bolonya. Tot és un canvi meto-
dologic docent on lalumne traspassa
un cami des d’un aprenentatge carac-
teritzat Unicament per coneixements
a la docéncia entesa com un des-
envolupament en competéncies. No
només ensenyem a aprendre, sind
que s’exigeix als alumnes una major
responsabilitat i implicacié en la seva
propia educacio.

Aquesta formacié esta basada en
competéncies valorades mitjangant

L docent en
eNcles en _eI
de Medicin

una avaluacié clinica objectiva i estruc-
turada, coneguda com ACOE, que es
realitza a final del semestre després
d’una formacio rebuda de forma teorica
en classes magistrals, una altra forma-
ci6 de forma practica portada a terme

'avaluacio
S alumnes
a de Lleida

en format seminaris o treball individual
i unes practiques assistencials d’'una
durada mensual per alumne que es
desenvolupen de forma conjunta entre
atencié primaria i especialitzada.
Quines s6n aquestes habilitats com-

* Classes magistrals

* Seminaris

* Treballs plataforma Sakai

DISTRIBUCIO I ORGANITZACIO DE L'ASSIGNATURA /—

Segon Quatrimestre de 2n de Grau de Medicina
Febrer - Juny

20 hores lectives

20 tallers d'1- 2 - 3 hores de durada

60 hores de treball / alumne

[
Estudia |
d’un ca

Cas3i4
Cas 3i4

H1iHZ

Exploracid
neurcldgica

D1 D2

Ezploracid
cardio-resp

c1C2

B2 cas 2 I

K2 Escriure cas ]
o

K1 Escriure cas
2

Bicas2 |

|

A2 Casl

— s}

Al Cas 1

J2 escriure —J

o1 Escriure
cas 1

Com queda distribuida? Son quatre les estacions de CMC

petencials? Resten classificades en sis
apartats:
1. Habilitats cliniques basiques:
anamnesi i exploracio clinica
2. Habilitats comunicatives
3. Habilitats técniques: diagnostiques
i terapeutiques
4. Gestio del pla diagnostic, terapeu-
tic i de seguiment
5. Abordatge familiar i/o comunitari
6. Activitats preventives
Alhora, quins sbn els objectius de

I'assignatura?

* Entendre qué és la Medicina Fami-
liar i Comunitaria, 'entorn vital de la
persona malalta i la promoci6 de la

salut en 'ambit familiar i comun

itari.

Estils de vida i prevencio clinica

e Conéixer el rol del metge de fami-
lia com a agent del pacient en el
sistema sanitari. Coordinacié entre

nivells assistencials

e Coneixer les estrategies del metge
de familia davant els problemes de

salut més freqlients en Atencié Pri-
maria, amb un enfocament orientat
a la practica

* Reconeixer els models de relacié
clinica, entrevista, comunicacio ver-
bal i no verbal i interferéncies en la
practica del metge de familia

* Coneixer aspectes rellevants per a

la comunicacié amb pacients i fami-
liars en el seu entorn social

e Establir un pla d’actuacié enfocat a

les necessitats del pacient i 'entorn
familiar i social coherent amb els
signes i simptomes del pacient

e Avaluar i comprendre els diferents

nivells de comunicacié del treball
assistencial i cientific amb la resta
de professionals

Lavaluacié competencial practica, la
“temuda” ACOE, és aquella valoracié
en competéncies i habilitats des d'un
format teoricopractic desenvolupada
de forma conjunta amb [l'assignatu-
ra troncal obligatoria Examen Clinic
(equivalent a la Patologia General de
la nostra llicenciatura) amb els que
compartim lassignatura Practiques
Assistencials | (PAI I).

Com es desenvolupa 'ACOE?

Té una distribucié homogénia al llarg
de tres dies: els alumnes formen part
de sis grups de 20 persones que s’exa-
minaran durant tres tardes, de 15 a 21
hores, amb una durada de cada prova
de dues hores i mitja. Existeix una
rotacié consecutiva per parelles dels

’ACOE és una avaluacio
clinica objectiva |
estructurada

Es realitza a final de
semestre, després de
rebre formacio teorica en
classes magistrals

Els estudiants també han
rebut previament
formacio practica

discents, amb una durada de quinze
minuts per estacié fins a completar
aquesta roda.

Quines son les estacions cliniques de
Comunicacio i Medicina Comunitaria?

Soén quatre estacions cliniques que
versen sobre:

Setena i novena estacié: els seus
objectius versen sobre el coneixement i
la identificacio dels elements de comu-
nicacié verbal i no verbal mitjangant
dues videogravacions editades de situ-

25



26

REPORTATGE - COMPETENCIES

acié de consulta habitual

Vuitena i desena estacio: els objec-
tius s6n el maneig terapéutic de casos
clinics de situacions que prevalen en
la consulta d’Atencié Primaria amb
preguntes tancades i obertes sobre
aquests.

Estacions

Durada de cada estacié: 15 minuts

Estacié setena: estacio de videogra-
vacié amb visualitzacié d’una situacié
de consulta clinica i resolucié de pre-
guntes sobre I'entrevista clinica assis-
tencial.

Estacié vuitena: estacié de casos cli-
nics amb calcul del risc cardiovascular
i habits de vida saludables, resoluci6
de dues situacions de consulta clinica i
de preguntes obertes sobre el maneig
de pacients.

Estaci6 novena: estaciéo de video-
gravacié amb visualitzacié d’una situ-
aci6 de consulta clinica i resolucié
de preguntes sobre I'entrevista clinica
assistencial.

Estacié desena: estacié de casos cli-
nics amb valoraci6 de I'atencié domici-
liaria i malalties infeccioses prevalents,
resolucié de dues situacions de con-
sulta clinica i de preguntes cliniques
obertes sobre el maneig de pacients.

Els estudiants roten per
totes les estacions en un
ordre determinat

En cada una de les
estacions S'avalua una
habilitat o disciplina
concretes

Corresponen a Practiques
Assistencials una de cada
quatre estacions

Quines s6n les competéncies de les
estacions? Que i com ho avaluem?

Setana i novena estacio: centrem
l'atencié en aspectes de comunicacio
verbal i no verbal i en l'estructura de
“I'entrevista clinica” mitjancant termi-
nologia emprada en la formacié teorica
a classe i practica als tallers/semina-
ris: quina és la tipologia de la relacio
assistencial, comunicacié no verbal,
estructura de I'entrevista clinica, pre-
séncia d’empatia, calidesa, concrecio,
respecte, reactivitat, gesticulacio, pres-
si6 del temps assistencial, gestio del
“minut d’or” i quin nivell de llenguatge
presenta I'entrevista. Per a la seva ava-
luacio utilitzem preguntes tancades de

Estudiant resolent un cas de comunic

resposta mdltiple.
Segona estacié clinica: resolucié de
dos casos clinics:
* Primer cas de calcul del risc cardi-
ovascular
e Segon cas centrat en el maneig
d’activitats preventives i d’habits de
vida saludables
Aquesta estacidé requereix la reso-
lucié6 de dues situacions de consulta
clinica mitjangant preguntes cliniques
obertes envers el maneig de pacients,
i es necessita la utilitzacié de taules
classiques per calcular risc cardiovas-
cular per poder determinar quina sera
la prioritzacié preventiva. Aixi mateix,
reconeixement i maneig dels habits

cio

toxics prevalents de la nostra societat
(tabac, alcohol i valoracié ponderal).

Desena estacio clinica: resolucié de
dues situacions cliniques:

Primer cas de valoracié datencié
domiciliaria: resolucié de situacié de
consulta clinica mitjangant preguntes
cliniques obertes envers el maneig
d’aquest pacient, en qué es requereix
el maneig de taules dactivitats ins-
trumentals de la vida diaria (Barthel)
i determinar el grau de deteriorament
cognitiu, aixi com valorar el grau d’alte-
racio de I'equilibri que presenta segons
la situacio plantejada.

Segon cas de maneig de malalti-
es infeccioses prevalents: resolucio

de situacié6 de consulta clinica amb
preguntes cliniques obertes envers el
maneig de pacients: realitzar anamnesi
i historia clinica del motiu de consulta,
quina seria 'exploraci6 fisica necessa-
ria per poder dur a terme l'avaluacid i el
pla terapéutic, aixi com les recomana-
cions davant d’aquesta situacio.
Aquest és el relat de com innovem
lavaluaci6 dels futurs graduats de
Medicina: aprenentatge en competen-

Avalucio de
les practiques
assistencials

En 'ACOE de segon curs de Medicina a la
UdL hi ha un circuit de 10 estacions.

En cadascuna s’avalua una habilitat o disci-
plina concretes.

En totes hi ha un examinador present per
observar i puntuar els resultats.

Els estudiants roten per totes les estacions
en un ordre determinat.

Totes les estacions tenen una durada de 15
minuts. S'avisa per megafonia quan shi ha
d'entrar, quan falten 5 minuts per al final, quan
falta un minut i quan cal sortir.

Corresponen a PA | (Practiques Assistenci-
als |) quatre estacions:

1a estacid: l'estudiant ha d’elaborar una
historia clinica senzilla.

A l'entrada hi ha la informacié dels simp-
tomes que motiven la consulta. Per exemple,
la Sra. J.P. consulta per febre i mal de pit i el
que es demana és fer historia clinica actual,

Estudiant de segon de Medicina fent

cies i avaluacié en habilitats. Repte
i futur de la formacié de pregrau i
postgrau.

Dr. Antoni Plana Blanco
Responsable ACOE Comunicacio

i Medicina Comunitaria

Professor associat del Departament
de Medicina. Facultat de Medicina.
Universitat de Lleida

Metge de Familia

antecedents familiars, fisiologics i patologics, i
no cal fer exploracid fisica.

Dins de I'estacio hi ha el malalt (actor no pro-
fessional o persona entrenada), que simula els
simptomes segons un guid i comenta el motiu
de consulta (febre i mal de pit) i no déna cap
informacié addicional si no li pregunta espe-
cificament I'estudiant. Darrere l'estudiant es
col-loca un observador, que el valora segons
uns items seguint un protocol de puntuacions
estandarditzat per mantenir l'objectivitat el
maxim possible.

Es valora l'actitud, si es presenta, si és
educat, la qualitat de les preguntes: anamnesi
dirigida sobre el simptoma de presentacio
(aparicid, per exemple, en cas de dolor: loca-
litzacid, caracteristiques, irradiacio, intensitat,
associacions, evolucié temporal), factors que
modifiquen el simptoma; antecedents medics
d'importancia; antecedents de consum de
tabac, alcohol, dogues, farmacs i al-lérgies;
antecedents familiars relacionats, i historia
social basica.

2a estacid: consisteix a redactar un informe
escrit sobre la historia feta a la anterior estacio.

Es valora la presentaci6, l'ordre, la utilit-
zacio de llenguatge medic (dolor toracic per
expressar mal de pit...) i la informacié que

I historia clinica d’u malalt simulat

Tutor de residents de I'especialitat
Medicina Familiar i Comunitaria.
ABS Balafia-Pardinyes-Seca.
Lleida. Ambit Lleida. ICS

Agraiment per la col-laboracié en el seu
disseny a tot el grup de professors CMC:
Jorge Soler, Eduard Pefascal, Toni Rodriguez,
Antonio Espino, Araceli Fuentes, Placido
Santafé, Cati Serna, Joan Clotet, Miquel Buti,
Manel Pena, Luis Marco i Eugeni Paredes.

déna sobre la patologia que es presenta en la
primera estacio.

3a estacio i 4a estacio: les estacions 3 i 4
s6n com la primera i la segona, perd amb un
cas clinic diferent. En la primera estacio es
presenta un cas de patologia toracica i en la
tercera, de patologia abdominal.

Corresponen a exploracio clinica dues esta-
cions:

5a estacio: exploracid cardiorespiratoria:

Amb un maniqui de simulacid respiratoria,
es diu a l'estudiant que reconegui en l'aus-
cultacié els sons respiratoris més frequents:
crepitants, roncs, sibilants...

Amb el maniqui de simulacié cardiaca, se i
demana que miri els polsos i reconegui carac-
teristiques de lauscultacié cardiaca: ritme,
bufs, caracteristiques i la seva localitzacio.

6a estacio: exploracio clinica.

En aquesta estacio entren dos estudiants
junts, un fa I'exploracid i l'altre fa de pacient, i
després canvien els rols.

Se'ls demana que facin alguna part de l'ex-
ploracié neurologica basica: parells cranials,
exploracié motora, sensibilitat, coordinacid...

Dra. M. Isabel Gazquez Sisteré
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REPORTATGE - EL COS HUMA

En los ultimos anos se ha incorporadt

El valor de
g

investigacio

| conocimiento del cuerpo
E humano es esencial para el

ejercicio de la medicina, asi
como para entender nuestros origenes
y la relacién con otros seres vivos. Por
ello, durante siglos, la ensefianza de la
anatomia ha sido uno de los ejes fun-
damentales en los cursos basicos de
medicina (Lain-Entralgo, 2001). Desde
sus inicios en la época griega (escuela
hipocratica; siglos V y IV a.C.), el estu-
dio cientifico del cuerpo y la investiga-
cion de las causas de la enfermedad
se fundamentaron en la realizacion de
autopsias (basadas en la diseccion de
cadaveres). Este método de estudio a
través de disecciones se utilizd duran-
te el periodo alejandrino (destacan-
do Erasistrato de Ceos y Heroéfilo de
Calcedonia), el periodo romano (des-
tacando Galeno) vy, tras varios siglos
de abandono en Europa durante gran
parte de la Edad Media debido a prohi-
biciones religiosas derivadas del cristi-
anismo (aunque siguié desarrollando-
se en Asia menor y norte de Africa por
parte de médicos musulmanes), volvio
a surgir a finales de la Edad Media,
floreciendo especialmente en el Rena-
cimiento. En este Ultimo periodo de
grandes anatomistas destaca Andrés
Vesalio, cuya obra De humani corporis
fabrica, publicada en 1543, se convirtid
en un manual imprescindible para los
estudiantes de medicina durante los

C

1 la medicl

0 la anatomia sectorial a la ensenanza b

) anatomia

nay en la

1 biomédica

sada en el estudio y las disecciones

La anatomia es
fundamental para el
estudio del cerebro

El estudio de la anatomia
cerebral es un campo de
investigacion que
continda abierto

cuatro siglos siguientes. El estudio del
cuerpo por estos nuevos médicos y
anatomistas se desarrollé en el seno
de las primeras universidades europe-
as (Studium Generale), que empeza-
ron a crearse en distintas ciudades a
partir del siglo Xl, siendo la primera
la de Bolonia (fundada en 1088). La
universidad de Lleida (Estudi General
de Lleida), fundada en 1300 por Jaime
Il de Aragén gracias a una bula pontifi-
cia, fue una de las primeras de Europa,
la tercera mas antigua de Espafa y
la mas antigua del reino de Aragon.
Fue precisamente en Lleida donde se
realizaron las primeras autopsias de
la peninsula Ibérica (Nogales-Espert,

2004) y donde se llevé a cabo la pri-
mera autopsia legal de la peninsula
con fines forenses (Camps y Clemen-
te, 2001; Diaz de Teran, Rev. Arbil 89:
http://www.arbil.org/89diaz.htm).

El progreso en la comprension de la
anatomia del cuerpo resulté esencial
para entender su funcionamiento y
para el avance de la fisiologia. A partir
del siglo XVII, el estudio cientifico del
cuerpo y sus enfermedades se bene-
ficio del desarrollo de disciplinas como
la histologia, la biologia celular, la
microbiologia, la bioquimica (especial-
mente subdisciplinas relacionadas con
la enzimologia y el metabolismo), la
embriologia y la anatomia comparada
(la publicacion, a finales del siglo XIX,
del libro El origen de las especies, de
Charles Darwin, supuso un giro espec-
tacular que llevd a la comprension
del cuerpo humano bajo el prisma de
la evolucion y favorecié el desarrollo
de la antropologia bioldgica o evolu-
cionista). Esta tendencia se acelerd
especialmente durante el siglo XX, con
el desarrollo de la genética, la biolo-
gia molecular y con la incorporacion
de varias técnicas de imagen para el
estudio del cuerpo, y continda en nues-
tros dias con el nacimiento de nuevas
subdisciplinas que ayudan a entender
mejor la base de nuestras enfermeda-
des, como la medicina evolucionista
(Nesse y Willians, 1994; http://www.
sesbe.org/node/854). No obstante, en
la actualidad, la anatomia sigue consi-
deréndose fundamental para la forma-
cién médica y asi lo perciben tanto los
profesionales del ambito médico como
los propios estudiantes (Moxham vy
Plaisant, 2007; Turney, 2007). EI cono-
cimiento anatdmico es imprescindible
para identificar y localizar en el cuerpo
y en imagenes médicas del cuerpo
(radiografias, tomografias, resonanci-
as, ecografias, gammagrafias, etc.) los

componentes de los distintos sistemas
y aparatos funcionales, asi como para
entender la mecanica de su funciona-
miento, y para distinguir el estado pato-
I6gico del normal. También proporciona
una buena parte de la nomenclatura
usada para la comunicaciéon médica
entre pares. Ademas, un buen cono-
cimiento de la anatomia del cuerpo es
esencial para la cirugia, la medicina
forense, el estudio de la evolucién
humana y la investigacion biomédica.

Si bien la ensefanza y el aprendizaje
de la anatomia han estado basados
principalmente en el estudio y/o la
realizacion de disecciones, en los ulti-
mos quince afos se ha incorporado
la anatomia seccional, a través del
estudio de cortes anatémicos del cuer-
po e imagenes médicas de secciones
similares obtenidas mediante tomo-
grafia computarizada (TC o CT Scan)
0 resonancia magnética (De Barros
y col., 2001; Reidenberg y Laitman,
2002). Entender la anatomia normal
en dichas imagenes es fundamental
para saber distinguir las anomalias
(la patologia) y para poder realizar un
buen diagndstico. Por otro lado, la ana-
tomia seccional mejora la comprension
tridimensional del cuerpo. Cuando esta
informacion (obtenida de CT Scans u
otras imagenes médicas) se combina
con herramientas informaticas, como,
las impresoras 3D, se logran mejoras
significativas con repercusion en la
calidad de vida de los pacientes, como
por ejemplo la creacion de protesis o
implantes mejor adaptados al individuo
(Jirmany col., 2009; Taylor y col., 2009;
Saijo y col., 2011; Kim et al., 2012),
0 moldes para la reconstruccién de
tejidos u organos del cuerpo (Jacobs
y col., 2008; Maeda y col., 2009; Xu y
col., 2013).

Otro ambito para el que la anatomia
es fundamental es el estudio del cere-
bro, sin duda el érgano mas complejo
de nuestro cuerpo. Hoy en dia conta-
mos con técnicas que nos permiten
obtener imagenes de la actividad cere-
bral de individuos sanos o enfermos
durante la realizacion de diversas tare-
as (como la tomografia de emision de
positrones o la resonancia magnética
funcional), o imagenes de la conecti-
vidad cerebral (tractografias obtenidas
mediante Diffusor Tensor Imaging, o
DTI). Para poder interpretar dichas
iméagenes se requiere un conocimiento
exhaustivo de la anatomia cerebral.
Sin embargo, el estudio de la anato-
mia cerebral es un campo de inves-
tigaciéon que continia abierto debido
a la tremenda complejidad de este
drgano, que en humanos tiene billones
de neuronas vy trillones de conexio-
nes axonicas. La comprension de la
organizacion anatémica y funcional del
cerebro ha mejorado sensiblemente en
los ultimos anos gracias, en parte, a la
aportacion de los estudios del desarro-
llo cerebral, para lo que la investigacion

en distintos modelos animales esta
resultando fundamental. Dicha investi-
gacion ha permitido descubrir grupos
de genes reguladores del desarrollo,
muy conservados en la evolucion, que
son esenciales para la formaciéon de
distintas partes del cuerpo, incluyendo
el sistema nervioso y sus diferentes
subdivisiones (Carroll y col., 2001).
El estudio de la expresién y funcién
de dichos genes durante el desarrollo
del cerebro, combinado con el mar-
caje fluorescente de clones celulares
y otras técnicas experimentales, esta
permitiendo conocer el origen embri-
onario de cada grupo de neuronas
del cerebro. Los resultados de estas
investigaciones muestran que muchas
areas cerebrales tienen una organiza-
cién que se asemeja a la de un mosai-
co al estar formadas por grupos de
neuronas distintas que se originan en
diferentes zonas progenitoras del tubo
neural. En este mosaico, las neuronas
con el mismo origen embrioldgico tie-
nen un fenotipo similar en términos de
neuroquimica (expresion de idénticos
neurotransmisores y/o neuropéptidos)
y de conectividad, y parecen tener una
funcion similar (revisiones en Medina
etal., 2011; Sokolowski y Corbin, 2012;
Abellan et al., 2013). Mas alla de la
enorme complejidad en la organiza-
cion de las distintas areas cerebrales,
estos datos revelan la existencia de un
orden exquisito en la organizacién neu-
roquimica y funcional de las mismas,
que se pone de manifiesto y se puede
explicar gracias a los estudios sobre su
desarrollo. Este tipo de estudios esta
sentando las bases para compren-
der mejor la compleja arquitectura, el
conectoma (conjunto de conexiones
entre neuronas) y el funcionamiento
del cerebro en estado normal y pato-
I6gico, y ayudara a entender como este
se modifica por la accién de los genes,
el ambiente y la experiencia. El apoyo
a este tipo de investigaciones sobre el
cerebro es una de las grandes priori-
dades para la proxima década tanto
en EE.UU. (The human connectome
project) como en Europa (The human
brain project), y nos permitird com-
prender cudles son las bases neurales
del comportamiento humano, y qué
nos hace Unicos como especie y como
individuos.

Dra. Loreta Medina

Departamento de Medicina
Experimental, Facultad de Medicina,
IRBLleida, Universidad de Lleida
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PARLEM DE - INTOXICACIONS

Intoxicacio per bolets

om cada any, amb l'arribada de
la tardor i coincidint amb la tem-
porada de bolets, ens arriben
als CAP i als hospitals alguns casos
d’'intoxicacié per bolets. Atesa la impor-
tancia clinica i la gravetat que poden
presentar algunes de les intoxicacions,
tot sequit farem un breu recordatori dels
diferents tipus i de les sindromes més
importants que ens podem trobar.
Segons la comestibilitat dels bolets,
aquests poden ser:
e Comestibles
* No comestibles
* \erinosos
e Mortals
Entre els diferents tipus d'intoxicacions
,hem de separar les que presenten un
efecte rapid i les que mostren un efecte
més retardat. Les que presenten un
efecte rapid es coneixen com sindro-
mes d'incubacio curta, en les quals l'ac-
tuacié del toxic es produeix entre els 30
minuts i les 3 hores. Tenen poca impor-
tancia clinica, sén lleus i es curen al poc
temps. No requereixen hospitalitzacio.
Aquests quadres d'intoxicacié corres-
ponen al 40% de les intoxicacions per
bolets que es produeixen a Catalunya.
Les que presenten un efecte més
retardat es coneixen com sindromes
d'incubacio llarga, en les quals I'efecte
es produeix entre les 6 hores i els 17
dies, i son les més perilloses i potenci-
alment mortals.
Entre les sindromes d’incubacio curta,
trobarem:
¢ Sindrome al-lucindbgena
e Sindrome coprinica
¢ Sindrome micoatropinica
e Sindrome muscarinica

¢ Sindrome resinoide

Sindrome al-lucinogena

- També és coneguda com la sindro-
me pseudoesquizofrenica per la seva
similitud amb la clinica

- Es buscada intencionadament en la
majoria de casos

- Els bolets s6n del génere Psilocybe i
la majoria es troben a ’Ameérica Central
i a FAmeérica del Sud

- Presenta al-lucinacions visuals i audi-
tives, amb augment de les reaccions
emocionals i efectes similars a 'LSD

- No requereix cap tipus de tractament
especific

Sindrome coprinica

- Es un quadre molt espectacular, perd
gens greu. Apareix entre els 5 minuts i
les 2 hores de la ingesta i es recupera
a les 4 hores.

- La clinica consisteix a presentar
calentor i vermellor a la cara, al coll i al
pit, amb un efecte semblant a la reaccié
de I’Antabus

- El quadre es desencadena en bar-
rejar alcohol amb el bolet pixaca negre

- El tractament requereix mesures de
suport i vit. C-

Sindrome micoatropinica

- En aquest quadre la majoria de les
intoxicacions sén voluntaries

- Esta produit per Famanita muscaria i
Famanita panterina

- El quadre clinic es produeix entre els
30 minuts i les 3 hores. Consisteix en
una clinica de diarrea, mal de ventre,
vomits, al-lucinacions visuals, midriasi,
euforia, trastorns en la parla i agitacié

confusional

- Després de les 12 hores acaba amb
un son profund i preséncia d’estupor

- Requereix tractament general de les
intoxicacions amb sedacid i clorproma-
zina

Sindrome muscarinica

- També es coneix com sindrome
sudorifica

- Linici de la clinica es produeix entre
els 15 minuts i les 2 hores

- El bolet responsable és I'lnocibe i els
toxics responsables sén la muscarina,
la neurina i la colina

- En la simptomatologia clinica apa-
reixen vomits, mal de ventre, diarrea,
hipersecrecié glandular amb molta suor,
salivacio, llagrimeig i rinorrea

- Lantidot especific d’aquesta intoxica-
Cio és l'atropina

Sindrome resinoide

- També coneguda com sindrome
gastrointestinal

- Es la més tipica de les intoxicaci-
ons per bolets, ja que la majoria sén
d’aquest tipus

- Comenga entre els 15 minuts i les
4 hores de la ingesta. La clinica es
manifesta amb diarrees, vomits, mal de
ventre, set, mareig i debilitat que dura
1-2 dies i es recuperen amb hidratacié

Dins de les sindromes dincubacié
llarga, trobem:

¢ Sindrome ciclopeptidica

e Sindrome cortinarinica

e Sindrome giromitrica

Sindrome ciclopeptidica

- Es la reina de les intoxicacions, pot
arribar a ser mortal i el bolet causant és
I'Amanita phalloides

- La clinica apareix a les 12 hores de
la ingesta amb diarrea, vomits i dolor de
ventre. Més tard presenta deshidratacio;

“Amanita phalloides™ (farnera borda)

el segon dia millora per la rehidrata-
cio, i el tercer presenta ictericia, dolor
hepatic i empitjorament general. Si no
es tracta immediatament es produeix
una insuficiencia hepatica aguda amb
fallida organica i es produeix la mort 7
dies després

- Esta produit per dos agents toxics: la
fal-loidina, que és d’accié rapida i pro-
dueix una degeneracié de les cél-lules
hepatiques amb hemorragia intestinal,
i Famanitina, d’accid lenta i responsable
a llarg termini dels efectes de la sindro-
me fal-loidiana

- LAmanita phalloides només és acti-
va per via oral

- El tractament és rentat gastric,
sonda gastrica, hidratacié, carb6 acti-
vat, tractament antixoc i trasplantament
de fetge.

Sindrome cortinarinica

- Esta produida per bolets del génere
Cortinarius

- La intoxicacié apareix entre el segon
i els 17 dies amb clinica de set, seque-
dat de boca, cremor als llavis i llengua,
vomits, diarrees, nefritis i pocs dies
després es produeix un quadre d'insu-
ficiencia renal aguda i la mort. En cas
de recuperacio, necessitaran dialisi o
trasplantament renal

- El tractament es basa en una molt
bona hidratacié, hemodialisis i/o tras-
plantament renal

Sindrome giromitrica

- Esta produida per bolets del génere
Gyromitra

- Els simptomes apareixen entre les 6
i les 20 hores amb diarrea, vomits, mal

de ventre i trastorns neurologics tipus
vertigens, cefalees, excitacid i deliri. Si
no es tracta a temps pot presentar una
afectacié hepatica i hemolisi. A partir
del tercer dia es produeix la mort per
col-lapse circulatori i respiratori

- El tractament consisteix a realitzar
rentat gastric, hidratacio i vitamina B12
a altes dosis com a antidot

Altres sindromes
- Consum de bolets crus: hi ha bolets
que crus son toxics i cuinats son comes-
tibles, com les murgoles i les pentinelles
- Consum de bolets en mal estat:
poden produir trastorns gastrointesti-
nals
- Intolerancia als bolets: hi ha perso-
nes que no toleren alguns bolets si els
consumeixen reiteradament. La intole-
rancia es tradueix en diarrees i malestar
general
Com a conclusio final podem agafar la
seguent dita popular:
Bolet que no coneguis,
no el rosseguis

Dr. Jaume Cortés Genesca
CAP Balaguer
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