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Solidaritat en temps de crisi

| Col-legi Oficial de Metges de Lleida (COMLL) ha atorgat el XII Premi a

la Solidaritat en 'ambit sanitari a TONG Sonrisas de Bombay. La noticia
demostra que, malgrat la crisi econdmica, el sector sanitari segueix desenvo-
lupant projectes solidaris al Tercer Moén i, cada vegada més, a casa nostra.

Les ONG fan una gran feina d’ajut humanitari a una part de la poblacio,
perd s’estima que hi ha 3.500 milions de persones condemnades a la pobre-
sa, és a dir, la situacio afecta la meitat de la poblacié mundial.

Les ONG so6n cada cop més necessaries. No obstant aixo, el financa-
ment de les ONG espanyoles caura un 15% en els propers anys, segons
un informe del 2012. Per tant, la crisi fa passar uns moments dificils a les
organitzacions humanitaries per la reduccié dels ingressos procedents de
les administracions publiques —d'un 0,43% del PIB el 2009 s’ha baixat a un
0,19% el 2012—, i també la disminuci6 de les donacions privades —a Espa-
nya col-labora un 19% de la poblacié, mentre que a Suécia ho fa el 70%.

D’altra banda, progressivament augmenten les
despeses perque els ajuts arribin al seu desti
i la pobresa s’esta incrementant als mateixos
paisos solidaris. En aquest sentit, Caritas
estima que a I'Estat espanyol s’ha triplicat el
nombre de persones que requereixen ajuts.

Davant del problema, nous temps porten
nous métodes d’organitzacio i de finangcament.
Als EUA, el Regne Unit i els paisos escandinaus triomfa una nova forma de
finangament: el fons en linia Online Fundraising, un sistema de recaptacio
através d'Internet i les xarxes socials en el qual les mateixes persones que
recapten trameten el missatge de 'TONG a familiars i amics. Aixo significa
una inversio baixa per part de FONG, ja que els recaptadors fan quasi tota la
feina. Als paisos nordics s’han recaptat més de 3 milions d’euros a través de
la plataforma online.

El mén i el comportament de les persones canvien. Internet permet noves
i practiques formes de recaptar, i els recaptadors en sén els protagonistes.
El nostre mén necessita solidaritat i tots poden i hem de col-laborar amb les
organitzacions que lluiten per millorar-lo.
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Debat sobre la historia
clinica informatitzada

Amb la participacié de la Dra. Montse
Esquerda, el Dr. Josep Pifarré, Pere
Palancar, responsable d'Informatica a
GSS, i el Dr. Josep Corbella, advo-
cat. 12

Astenia primaveral,
mite o realitat?

Article de la Dra. Ana Pérez sobre la
sindrome estacional o astenia prima-
veral. 26 1)

La degenaracio
macular i 'edat

La Dra. Carmen Jurjo, cap del servei
d’Oftalmologia de 'HUAV, explica la
relacié entre la degeneracié macular i
I'edat . 28 1
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NOTICIES - ACTUALITAT

Sessio de treball sobre
'enllac entre la Unitat
Salut Laboral i la xarxa
publica en la gestio de
malalties relacionades
amb el treball

ns quaranta professionals sani-
U taris dels serveis de Preven-

cio i de I'Atencié Primaria van
participar el 12 de juny en una sessio
de treball sobre l'abordatge de les
malalties relacionades amb el treball
que s’atenen a la xarxa publica. La
Unitat Salut Laboral de les regions
sanitaries Lleida i Alt Pirineu i Aran va
organitzar la sessid, que va tenir lloc a
la sala d’actes dels serveis territorials
de Salut.

La trobada es va estructurar en tres
taules de treball:

La transformacio de la gestio de les
malalties relacionades amb el treball:
sinergies i aliances.

Les institucions Gestio de Serveis
Sanitaris (GSS), Institut Catala de la
Salut (ICS) Lleida i Alt Pirineu i Aran,
Agéncia de Salut Publica de Catalunya
(ASPCAT) i Unitat Salut Laboral (USL)
hi van estar representades i van cen-
trar la projeccié d’aquestes institucions
cap al futur tenint en compte la seva
trajectoria actual.

Amb l'assistencia de 40
professionals de
Prevencid | AP

Latrobada es va
estructurar en tres taules
de treball

El Pla Interdepartamental de Salut
Pgblica (PINSAP).

Es la figura que estableix la Llei
18/2009, de 22 doctubre, de salut
publica per tal de dur a terme les inter-
vencions sobre els determinants de la
salut de la poblacidé, que requereixen
un abordatge conjunt des de molts
sectors socials i des de I'administracié
publica, tant 'autondmica com la local.
Té l'objectiu d’assolir els proposits de

sessio \:'Q:._“k\

millora i proteccid de la salut de la
forma més equitativa i eficient possible.
Es, per tant, un instrument de gover-
nanca que vincula tot el Govern.

La Unitat Salut Laboral: enllag entre
els serveis de prevencio de riscos
laborals i el sistema public de salut en
la gestio del cas.

Els metges van explicar el paper que
fan en l'atencié del cas. Els agents que
participen en el circuit sén: Atencid
Primaria, Unitat Salut Laboral, Servei
de Prevencié Alig, Servei de Preven-
ci6 Propi, Institut Catala d’Avaluacions
Mediques i mutua d’accidents de tre-
ball.

En finalitzar, es va generar un debat
amb I'exposicio de casos practics.

Les conclusions de la sessi6 van ser
les seglents:

- Es important que 'Atencié Primaria,
en detectar un cas, el notifiqui al més
aviat possible a la Unitat Salut Laboral.

- La Unitat Salut Laboral actua abans,
durant i després de la baixa per garan-
tir la salut dels treballadors i impulsar la
vigilancia i el suport necessaris quan la
gestié del cas es realitza entre el siste-
ma public de salut i el sistema propi de
la salut laboral.

- Els Serveis de Prevencié Propis
tenen un gran coneixement de la salut
dels treballadors, accidents de tre-
ball i llocs de treball, i els Serveis de
Prevencié Aliens, dels treballadors de
diverses activitats i sectors.

- Per a I'lnstitut Catala d’Avaluacions
Mediques, la col-laboracié amb la Uni-
tat Salut Laboral és molt important per
gestionar el cas.

- La muatua d’accidents de treball par-
ticipa indirectament en la gestio del cas
realitzant el control de la incapacitat
temporal i la gestio de la contingéncia
d’accident de treball i malaltia profes-
sional.

#MedicinaColectiva,
una iniciativa
estudiantil

#MedicinaColectiva és una iniciativa estu-
diantil que pretén portar l'estudi de la medi-
cina més enlla de les parets de la facultat.
La idea va sorgir arran de la xerrada que
la Dra. Mdnica Lalanda (@mlalanda), met-
gessa durgéncies de I'Hospital General
de Segovia, va fer el 25 de febrer sobre
I'ds que es fa de la medicina a les xarxes
socials.

Durant la seva conferencia ens va il-
lustrar sobre com un grup d’estudiants de
medicina d’Anglaterra van decidir crear un
Twitter en qué es resolguessin casos cli-
nics i altres temes relacionats amb la medi-
cina. El Consell d’Estudiants de la Facultat
de Medicina de la Universitat de Lleida (@
medicinalleida) va decidir agafar el relleu

d'aquesta iniciativa i portar-la a la practica
amb les eines de que disposem. Creiem
que és una bona eina academica per als
estudiants de qualsevol curs de medicina i,
fins i tot, per a qualsevol professional sani-
tari, ja que un dels principals avantatges de
les xarxes socials és que es pot arribar a

qualsevol part del mén amb un simple tuit.
| és daquest gran avantatge de qué
ens volem aprofitar: arribar a altres dele-
gacions d'estudiants de medicina d’arreu
d’Espanya, a qualsevol metge professional
0 personal sanitari que tingui ganes d'inte-
ractuar, aprendre o, si més no, reciclar-se o
donar un cop de ma als que estem comen-
cant el llarg cami que és la medicina.
D’aqui ve el nom i 'esperit de la iniciativa,
#MedicinaColectiva, una medicina feta per
a tothom per aprendre, ensenyar i gaudir.
Dos cops al mes, els dimecres cada
quinze dies, uns quants estudiants de
medicina de la Universitat de Lleida ens
reunim i destriem un cas clinic que oferim a
la xarxa. Els internautes ens fan preguntes
relacionades amb el cas i nosaltres res-
ponem per tal davangar amb éxit cap a la
seva resolucio. No obstant aixo, aquest no
és l'objectiu principal que pretenem assolir,
sind centrar-nos en el maneig del pacient
i en els problemes o petits obstacles que

sorgeixen en la practica diaria del metge i
que nosaltres observem durant les practi-
ques de la carrera.

Per nosaltres, la iniciativa #MedicinaCo-
lectiva és un projecte en el qual, quinze-
nalment, dipositem tota la nostra il-lusio i
coneixements (escassos, tant de medicina
com de xarxes socials) i val a dir que és
recompensat en gran mesura, ja que els
participants, malgrat que comencen amb
cert recel, ben aviat agafen la mecanica
del joc i hi participen amb entusiasme.
Aquesta és, probablement, la nostra major
recompensa, saber que, cas rere cas, estu-
diants d'altres facultats i metges d'arreu
del pais (cada vegada sén més els que
decideixen llancar-se al mén de les noves
tecnologies i les xarxes socials) participen
i es bolquen en el maneig del pacient que
els presentem i ajuden a fer de la medicina
un saber més huma i molt més proper
mitjancant les eines que ens ofereixen les
noves tecnologies.

La presidenta
del COMLL,
nadrina

dels Ultims
licenciats en
Medicina de
la UdL

La presidenta del Col-legi Oficial de
Metges de Lleida (COMLL), la Dra.
Rosa M. Pérez Pérez, va apadrinar el
16 de maig la XXXII promocié de llicen-
ciats en Medicina de la Universitat de
Lleida. La imposici6 d’orles va tenir lloc
a la Seu Vella de la capital lleidatana.

La Dra. Pérez, que també és pro-
fessora de la Facultat de Medicina de
Lleida, va pronunciar un discurs sobre
deontologia médica i docéncia. Des-
prés de recongixer publicament la dedi-
cacid i l'esforg de les families dels nous
llicenciats, va assegurar: “El procés
formatiu dels professionals medics ens
exigeix als que hi participem una gran
responsabilitat personal i professional,
cientifica i tecnica, per descomptat,
perd també ética”

En aquest marc, la presidenta del
COMLL va recordar el valor formatiu
de l'exemplaritat i que “la virtut entre
les virtuts és la prudéencia”. Els docents
també han de fomentar la critica i
lautocritica i han d’enfocar la docéncia
amb humilitat i sinceritat, segons la
Dra. Pérez. “Cal generar-los (als alum-

Intervencio de la Dra. Pérez

La Dra. Rosa M. Pérez va
pronunciar un discurs
sobre deontologia medica
| docéencia

nes) interés per la nostra matéria”, va
afegir.

Cal aplicar els principis deontologics
de la professié a la docéncia, va dir, i va
proposar la benevoléncia, el respecte,
la cura, la sinceritat, 'amabilitat, la
justicia, la integritat, la compassié i la
La Dra. Pérez va citar una frase del Dr.
Albert Jovell, recentment traspassat,
que deia: “En abséncia de confianca,
no som ningu.” A més de la confianga,
va parlar de 'honestedat, la solidaritat i
la discreci6 indispensables.

La Dra. Pérez va tancar la seva inter-
vencio amb l'oracié del metge Maimo-
nides com un exemple que engloba el
binomi deontologia meédica i docén-
cia. Finalment, va agrair als llicenciats
“haver-me deixat compartir un trosset
de les seves vides” i els va felicitar.

La imposicio d’orles va tenir lloc a la Seu Vella de Lleida

ERROR FOTOGRAFIES BM 106
Va haver-hi un error a la pagina 11 del BUTLLETI MEDIC 106, ja que es van
intercanviar les fotografies i els peus de foto del Dr. Jordi Fabrega i del Dr. José

Luis Remon. Disculpeu.
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Congreso Mundial de Investigacion
en Cuidados Paliativos en Lleida

osiblemente todo se empezd
P a fraguar, directa o indirecta-

mente, en Glasgow, en la pri-
mavera de 2010. Los congresos de
investigacién en cuidados paliativos
organizados por la Sociedad Europea
de Cuidados Paliativos (EAPC) en sus
ultimas ediciones se habian celebra-
do en ciudades del norte y centro de
Europa. Tal vez era tiempo de mirar
hacia el sur...

Y la Sociedad Espafiola de Cuida-
dos Paliativos (SECPAL) asumio el
reto y propuso Madrid como sede del
congreso, haciéndolo coincidir con el
congreso nacional. Esta propuesta no
calo, la EAPC y su red de investiga-
cion buscaban una ciudad intermedia,
donde el encuentro entre los profe-
sionales fuera sencillo. Algunas de
las propuestas que se barajaron en la
Junta Directiva de la SECPAL fueron
Pamplona, Sevilla o Lleida, y gano6 la
candidatura de Lleida.

La propuesta que presentamos, ela-
borada con la ayuda de la Oficina
de Turismo de Lleida, era atractiva y
equilibrada desde el punto de vista
economico. El Palacio de Congresos
de La Llotja reunia todos los requisi-
tos pedidos por la Sociedad Europea
y la proximidad a Barcelona facili-
taba los traslados en el caso de los
participantes europeos y de ultramar.
Para la gestion de las inscripciones y
el alojamiento hemos contado con la
colaboracion de Barcel6 Congresos,
de la mano de Francesc Tersa, director
de una de las oficinas de la agencia de
viajes en Lleida. Toda la parte cientifica
—elaboracion del programa, gestion
on line y evaluacién de las comunica-
ciones, etc.— ha corrido a cargo de la
oficina de investigacion de la EAPC,
ubicada en Trondheim (Noruega).

De esta manera echamos a andar,
con un comité local, que para ser ope-
rativo contd con un ndmero reducido
de personas, pero en el que estaban
representadas las diferentes discipli-
nas ligadas a los cuidados paliativos,
representantes del servicio de onco-
logia, la atencién domiciliaria y de la
universidad.

Han sido muchas las reuniones con
unos y con otros, y muchos los correos
electrénicos intercambiados, pero el
resultado ha merecido la pena.

Hemos acogido a 60 participantes
en un Seminario de Investigacién en
Cuidados Paliativos que se celebrd
previamente al congreso los dias 2 y
3 de junio, muy cerca de Tremp, en El
Pallars Jussa. Este seminario precon-
greso permite un intercambio continuo

Inauguracion del congreso en La Llotja

El congreso acogio a
1.200 participantes de 53
paises y de disciplinas
diversas

Se recibieron mas de 700
comunicaciones, 90 de
las cuales se debatieron

Se expusieron durante
todo el congreso 442
posters

entre docentes y participantes en un
clima relajado.

El dia 4 de junio, mientras los diferen-
tes expositores montaban sus estands,
el Palacio de Congresos de La Llotja
acogio diferentes reuniones de grupos
de trabajo relacionadas con proyectos
de investigacién o investigaciones en
Curso.

El dia 5 de junio se celebr6 la inau-
guracién con el patio de butacas del
auditorio principal practicamente lleno.
Presidié el acto el Dr. Ledesma, en
representacion del Conseller de Salud,
y junto a él contamos con la presencia
del concejal de Turismo, Sr. Larrosa, en
representacion del alcalde de la ciudad
y de la Sra. Pubill en representacion
del presidente de la Diputacion. Por
la parte cientifica, el profesor Kaasa,

como presidente de la Red de Inves-
tigacion de la EAPC, y el profesor
Bennet como presidente del Comité
Cientifico.

En total, el congreso ha acogido a
1.200 participantes de 53 paises de
los 5 continentes y de disciplinas de
lo mas diversas: ética, antropologia,
economia, psicologia, enfermeria fisio-
terapia, nutricion, trabajo social, terapia
ocupacional, investigadores de diver-
sas universidades y médicos, entre
otras.

Se recibieron mas de 700 comunica-
ciones, de las cuales, las seis mejores
fueron elegidas para su presentacion
en sesiones plenarias. El programa
del congreso se construye a partir del
material enviado por los propios parti-
cipantes y son los temas que centran
las diferentes investigaciones en curso
los que vertebran el propio congreso.
En nuestro caso 90 comunicaciones
orales constituyeron el fundamento de
4 sesiones diarias; junto a ellas se
desarrollaron algunas sesiones temati-
cas con ponentes invitados. Asi, pode-
mos destacar Metodologias de inves-
tigacion basadas en el lenguaje, Pro-
ndéstico en cuidados paliativos, Cémo
construir una carrera de investigacion,
Cuidados paliativos en la vejez, etc.
Durante el congreso se expusieron 442
posters, y es, por tanto, la primera vez
en mucho tiempo que todos los posters
permanecen expuestos durante todo el
congreso. La sala multifuncional de La
Llotja nos permitié ese despliegue, que
fue muy bien valorado, ya que permiti¢
a los asistentes visitar los pdsters sin
la urgencia de saber que solo perma-
necerian expuestos 24 horas.

La dinamica del congreso es bastan-
te homogénea en todas sus ediciones:

Participantes en el Congreso Mundial de Investigacion en Cuidados Paliativos

a primera hora de la mafnana se cele-
bran los encuentros con el experto
(reuniones informales en pequefios
grupos lideradas por personas des-
tacadas del ambito de los cuidados
paliativos); tras ellos, la sesion plenaria
reine a todos los asistentes en una
conferencia magistral a la que se incor-
poran las dos mejores comunicaciones
recibidas, una forma de premiar el
esfuerzo de los investigadores... Tras
la conferencia magistral, los asistentes
tienen la posibilidad de asistir a cuatro
sesiones que discurren en paralelo. Por
la tarde, el sistema de trabajo fue muy
similar. El idioma oficial del congreso
es el inglés y todas las exposiciones se
realizan y se presentan en inglés.

Debemos destacar que simulténe-
amente al programa oficial La Llotja
acogio infinidad de reuniones formales
e informales en sus diferentes depen-
dencias: reuniones de cinco personas,
reuniones de grupos de 20 6 30 y reu-
niones de trabajo mas amplias.

Los horarios del congreso fueron tipi-
camente europeos, comenzamos a las
8 horas y comimos a las 12.30 horas.
El sistema de comida también fue si-
guiendo los modelos europeos: cada
congresista dispuso de una bolsa de
picnic cuyo contenido reflejaba la mejor
de las filosofias latinas (ensalada, dos
bocadillos, una pieza de fruta y una
botella de agua). La plaza de La Llotja,
su terraza y el area de cafeteria faci-
litaron que la hora de la comida fuera
comoda, relajante y mucho mas agil.

Desde el Comité Local intentamos
que no todo fuera ciencia. Los partici-
pantes en el seminario precongresual
pudieron visitar el Observatorio del
Montsec y los asistentes al congreso
disfrutaron de una demostraciéon de
los Castellers de Lleida y fueron invi-
tados a formar parte de la pifa... La
ruta del vi de Lleida-Costers del Segre
nos ofrecié una degustacion de vinos
ampliamente aplaudida por los congre-
sistas y la Jove Orquestra de Ponent
nos deleitd con un gran concierto en
la Seu Vella. Ademas, simultaneamen-
te al congreso el Centro de Arte La
Panera inauguré una exposicién titu-
lada Cuerpos frdgiles, en la que pre-
senta diversas experiencias artisticas
en relacién con la enfermedad vy la
fragilidad.

Siguiendo el modelo de la edicién
anterior del congreso, invitamos a los
estudiantes de las facultades de Turis-
mo, Enfermeria y Medicina de la UdL a
participar en el congreso como volun-
tarios. Se trataba de acercarles a una
experiencia diferente, pero intimamen-
te ligada a su desarrollo profesional,
mientras colaboraban en labores de
acogida y organizacion del propio con-
greso. Desde aqui queremos destacar
y agradecer de forma explicita su labor,
entrega y generosidad. Su funcién fue
imprescindible para que la organiza-
cion del congreso se llevara a cabo de
forma exitosa, y ha sido ampliamente
alabada por muchos congresistas.

Estamos pendientes de los resulta-

dos de la evaluacion de los participan-
tes y de cerrar el balance econémico,
pero la impresién de todos es que el
congreso ha sido un éxito desde el
punto de vista cientifico y organizativo.
Los asistentes se han sentido muy
bien acogidos en la ciudad. Es cierto
que podemos pensar en algunas mejo-
ras de cara al futuro y nuevos congre-
s0s: un aumento de plazas hoteleras,
un enlace directo entre Lleida y el aero-
puerto de El Prat..., pero mientras eso
llega podemos seguir trabajando para
mejorar nuestra capacidad de respues-
ta a las necesidades de pacientes y
familias, y los congresos en nuestra
ciudad pueden ser también una her-
ramienta para ello, al tiempo que nos
acercamos a la comunidad.

No queremos acabar esta cronica
sin agradecer a los responsables de la
Region Sanitaria de Lleida, al Colegio
Oficial de Médicos de Lleida, al Cole-
gio Oficial de Enfermeria de Lleida, a
la Direccion de los hospitales Arnau
de Vilanova y Santa Maria y al Institut
de Recerca Biomédica de Lleida; a
la Diputacion de Lleida y de manera
especial a la Paeria, a través de Turis-
mo de Lleida, por su inestimable cola-
boracion, su disponibilidad y cercania'y
por haber creido en el proyecto desde
Sus primeros pasos.

Gracias a todos.

Dra. Maria Nabal
Presidenta del Comité Organizador
8th EAPC Research Congress
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VIl Jornada
d’Actualitzacio
Pneumologica

a VIl Jornada d'Actualitzacié

L Pneumoldgica es va celebrar el

dia 5 de juny a la sala de Graus
de la Unitat Docent de I'Hospital Uni-
versitari Arnau de Vilanova (HUAV). La
jornada pretén ser un punt de retroba-
ment entre la pneumologia hospitalaria
i la primaria, amb l'objectiu d’actualitzar
temes d'interés comu, millorar determi-
nades habilitats primordials en el camp
de la pneumologia i presentar les ulti-
mes novetats en el camp de la recerca.
Aquest any s’ha mantingut I'estructura
de les jornades anteriors, a excepcio de
la taula inaugural, que va ser reempla-
cada per la primera activitat cientifica
de la jornada.

La primera ponéncia, moderada pel
Dr. Pere Farré, metge de familia de
ABS de la Granadella, va tractar de
la tuberculosi pulmonar. Malgrat que la
tuberculosi és una malaltia infecciosa
que pot afectar multiples organs, la
forma més frequent en que es presenta
és la tuberculosi pulmonar. Per aix0
es va considerar de primordial interes
tractar la questié durant les jornades.
En primer lloc, la Dra. Malu de Souza
Galvao, de la Unitat de Tuberculosi de
la Vall d'Hebron-Drassanes, va explicar
com s’ha de fer el diagnostic de la infec-
ci6 tuberculosa (fig. 1) sobre la pauta
de la tuberculina i els IGRA i com s’ha
d'afrontar el tractament de la infeccid
tuberculosa latent.

A continuacio, el Dr. Miquel Falgue-
ra, del servei de Medicina Interna de
'Hospital Universitari Arnau de Vilanova
de Lleida, va parlar del diagnostic i el
tractament de la tuberculosi i va posar
emfasi en els segilents aspectes: els
metges d'Assisténcia Primaria poden
intervenir en diferents nivells en la lluita
contra la tuberculosi. En aquest sen-
tit, la deteccid preco¢ del malalt amb
tuberculosi bacil-lifera és fonamental
per evitar la disseminacié de la malaltia.
Per aconseguir-ho, hem de combinar
diverses estratégies. Una historia clinica
sera el primer punt. Es molt important
considerar el diagnostic de tuberculosi
en aquella persona que presenta clinica
respiratoria des de fa setmanes o fins i
tot mesos, i que habitualment presenta
anorexia i ha perdut pes. Lantecedent
d’hemoptisi 0 d’esputs hemoptoics sera
també un signe associat a aquesta
malaltia. Cal recordar que I'exploraci6
fisica acostuma ser poc expressiva en
aquesta infecci.

Juntament amb la historia clinica, la
radiografia de torax és un altra eina
diagnostica molt important. Les lesi-
ons radiologiques de la tuberculosi pul-

Yo

El Dr. Ferran Barbé
presenta la jornada

monar solen ser molt caracteristiques,
amb predomini de I'afectacié dels lobuls
superiors, imatges cavitades i infiltrats
heterogenis. S’han de recordar les for-
mes miliars i, més freqlients, les formes
pleurals que obliguen a practicar una
toracocentesi sempre que aquest diag-
nostic sigui una opcid raonable.

Els resultats microbiologics son l'altra
eina fonamental que confirma la malal-
tia. Diferencia les infeccions causades
per M. tuberculosis de les produides per
micobacteris atipics i ens dona informa-
cié sobre la sensibilitat antimicrobiana.
Pel que fa a l'analitica general, té poca
utilitat diagnostica i la utilitzarem per
fer el seguiment del pacient, descartar
toxicitat pels farmacs i avaluar el com-
pliment del tractament. La prova de la
tuberculina té poca utilitat diagnostica, i
nul-la en seguiment dels pacients.

El tractament es basa en unes pau-
tes ben conegudes que comprenen 4
farmacs durant els dos primers mesos
(rifampicina, isoniazida, pirazinamida i
etambutol) i dos farmacs durant els 4
mesos seguents (rifampicina i isoniazi-
da), tot i que, per raons de tolerancia o
resisteéncia, aquesta pauta inicialment
prevista s’hagi de modificar en un per-
centatge considerable de casos.

Qualsevol malalt amb tuberculosi pul-
monar ha d’estar aillat al seu domicili
durant un periode minim d'un mes,
temps que pot allargar-se en aquells
casos que presenten lesions cavitades,
imatges radioldgiques molt extenses,
bacil-loscopies d’esput molt positives o
microorganismes resistents. La neces-
sitat d’aillar els malalts amb formes
pleurals és més discutida. Les mesures
que s’han de prendre s’han de restringir
a I'estada del pacient en el seu domicili,
sense rebre visites, i a 'ls de mascare-
ta només quan hagi de sortir de casa,
per exemple, per anar a visitar el metge.
La revisié de contactes, particularment
dels convivents, fa innecessari adoptar
mesures meés incomodes.

Tot seguit, els assistents es van
distribuir en els quatre tallers

Taller sobre interpretacié avangada

la conferéncia
losi dia a dia”

en espirometries: Dr. Joan Clotet,
de Medicina Familiar i Comunitaria de
I'ABS de Ponts. Basat en I'exercici prac-
tic d'interpretacié d’espirometries de
casos clinics de la consulta diaria.

Taller d’interpretacié de poligrafies
i polisomnografies: Dr. Ferran Barbé,
de Pneumologia de I'Hospital Universi-
tari Arnau de Vilanova de Lleida. Orien-
tat a la interpretacio de les proves fona-
mentals per diagnosticar els trastorns
respiratoris del son.

Taller d’abordatge del pacient respi-
ratori en la consulta d’Atencié Prima-
ria: Sra. Irene Gémez (DUI) i Sra. Rosa
Segura (DUI), de FABS Rambla Ferran
de Lleida. Orientat a l'atencié integral
del pacient respiratori cronic.

Taller de casos clinics en pneumo-
logia: Dr. Luis F. Casas, de Pneumolo-
gia de I'Hospital Universitari Arnau de
Vilanova de Lleida. Orientat al maneig
del malalt respiratori a través de casos
clinics habituals que es presenten a la
consulta.

Després d’una pausa, la Dra. M. Cruz
Urgelés va moderar la presentacio i la
defensa de les comunicacions orals
lliures. Els treballs acceptats van ser:

1) Eficacia d'intervencié grupal en
nens asmatics. Presentat per M. Encar-
na Domeénech Bonilla, de 'ABS Les
Borges Blanques.

2) BODE, eina per valorar el nivell de
dependéncia en pacients MPOC. Pre-
sentat per B. Michans, del Departament
de Pneumologia de I'Hospital Universi-
tari Arnau de Vilanova.

3) Proves complementaries habituals i
comorbiditats en fumadors d'alt risc. Dr.
Joan Clotet, del Grup Respiratori Lleida.

4) Estudi descriptiu d’una mostra de
diabetics tipus dos (DM2) amb malaltia
pulmonar obstructiva cronica (MPOC).
Presentat per Nuria Tarraubella, de
'ABS Balafia-Pardinyes-Seca.

5) Seguiment del tractament amb
CPAP en les unitats de son i en atencio
primaria. Estudi comparatiu randomitzat
d’equivaléncia. Presentat per la Dra.
Sandra Serra, de 'IRBLleida.

La conferéncia de cloenda, moderada
per la Dra. Araceli Fuentes, va anar a
carrec del Dr. Manel Vila, pneumoleg de

I'Hospital Universitari Arnau de Vila-
nova. Amb el seu peculiar estil, sobri i
audag, va fer una interessant disserta-
cio sobre el paper de la petita via aeria
en asma i MPOC, que es pot resumir
aixi: “Les vies aéries periferiques (VAP)
tenen un paper rellevant en les malalties
pulmonars obstructives més importants
i predominants, com la MPOC i 'asma
bronquial” La MPOC es caracteritza per
dos fendmens que sovint coexisteixen:
d’'una banda, anomalies en les VAP
(bronquiolitis), i, de laltra, destruccio
parenquimatosa (emfisema). En 'asma
bronquial hi ha inflamacié i remodelatge
en tota la via aéria (inclosa la periferi-
ca) que arriba fins i tot al parenquima
pulmonar. La inflamacié en aquestes
dues malalties és diferent: en 'asma
predominen els eosindfils i els limfocits
T helper 2 i, en canvi, en la MPOC sén
els neutrofils i els limfocits T supresso-
res els predominants.

Les VAP representen el 10-15% de
les resistencies totals, pero en la MPOC
poden representar entre el 4 i el 40% i
en 'asma, del 50 al 90%. Lespirometria
té dificultats en el seu diagnostic, ja que
només el flux mesoespiratori (FEF25-
75%) pot orientar, perd se sap que és
un parametre en que la sensibilitat i I'es-
pecificitat no sén les més adequades.
Es necessiten, doncs, proves funcionals
respiratories més sofisticades (volums
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Taller d’interpretacio avancada en espirometria
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pulmonars, rentat de nitrogen, oscil-
lometria per impulsos), proves d'imatge
(TAC toracic, RNM amb xend i heli) o
marcadors d'inflamacié (esput induit,
rentat brocoalveolar, bidpsia transbron-
quial, oxid nitric). Diversos estudis han
demostrat que en asma bronquial hi
ha més eosindfils activats en les VAP i
que en certs fenotips (asma nocturna,
asma infantil, asma corticodependent,
asma secundaria en infeccions viriques
i tabaquisme), lafectaci¢ inflamatoria
és molt més important en les petites
vies. S’estan estudiant marcadors infla-
matoris especifics d’'aquestes vies que
podrien millorar el diagnostic, sobretot
el precoc. S’ha valorat que la manca de
resposta que s’observa en alguns paci-
ents podria ser causada pel fet que els
farmacs classics inhalats no arriben de
forma significativa a aquestes vies. En
els Ultims anys s’estan introduint inhala-
dors que generen particules extrafines
que poden arribar millor a les VAP i que
podrien millorar el control d’aquests
pacients.

Finalment, la Dra. M. Cruz Urgelés,
previ lliurament del premi a la millor
comunicacio, que va correspondre al
treball presentat per la Dra. Sandra
Serra, va dirigir unes paraules de comi-
at i va encoratjar tots els participants a
treballar en la proxima edicio.

Figura 1
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Finalizado el IlI
Ciclo de Sesiones
Clinicas en el COMLL

El Il Ciclo de Sesiones Clinicas en
el Colegio Oficial de Médicos de Llei-
da finalizd el 25 de junio. En aquella
ocasion, la duracién del mismo fue de
ocho meses y ha constado de ocho
sesiones de contenido diverso y abor-
daje multidisciplinar. Han participado
los servicios de Medicina de Fami-
lia y Comunitaria, Geriatria, Cirugia
Toracica, Medicina Preventiva, Medi-
cina Interna, Radiologia, Psiquiatria
y Psicologia, Nefrologia y Reumato-
logia. Esta actividad docente ha sido
reconocida con 2,4 créditos y ha sido
nuevamente promovida por la Seccién
Colegial de Médicos Residentes. Ha
ido destinada a todos los colegiados,
incluyendo en esta ocasion a los estu-
diantes de segundo ciclo de Medicina.
La Seccién de Médicos Residentes
hace llegar su agradecimiento mas
sincero a todos los ponentes por su
dedicacién y colaboracién y también,
por supuesto, a los 52 inscritos por su
confianza y motivacion. Renovamos
nuestro compromiso con la formacion.

La Dra. Ojanguren, cirujana tordcica
del HUAV y colaboradora habitual
en las sesiones formativas del
COMLL, durante su sesion sobre
tuberculosis

La Dra. Barbé, especialista en
Medicina Preventiva, durante su
exposicion sobre la epidemiologia
de la tuberculosis
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Traspas de
Lorenzo Iharz

El senyor
Lorenzo Ibarz
Tornos va
morir el pas-
sat 6 de maig
als 87 anys.
Ibarz va ser
oficial major
de Col-legi
de Metges de
Lleida, on va comencar a treballar
el 1955, i va exercir el carrec fins
que es va jubilar, 'any 1996. Des-
cansi en pau.

Moviment col-legial
dels mesos de maig
i juny del 2014

El Collegi Oficial de Metges de
Lleida ha registrat 16 altes durant
els mesos de maig i juny de
2014: llham E-Koulali, Catherine
Rosmar Facenda Pérez, Maria
Teresa Castaii Abad, Luis Car-
valheiro Fagulha de Sousa, Ali-
cia Villar del Saz Sanchez, Este-
fania Galera Lozano, Ariadna de
Luna Pla, Marta Sanchez Pérez,
Nuria Ramon Coll, Mariangela
Queiroz Amaral, Karen Isabel
Jijén Medina, Alba Lépez Pérez,
Marianela Guzman Carvajal,
Maria Ruiz Julian, Marta Canes
Niubd, Marina Niub6é Cuadras,
Eduardo Alexander Pereyra
Acha, Jaime Pelegri Gabarro,
Istria Molinero Sampedrano, Luis
Eduardo Cabrero Pascual, Juan
Antonio Ruiz Ginés, Joaquin
Gonzdlez Otero, Empar Sainz
Arnau, Tamara Revuelto Artigas,
Natividad Badia Morera, José
Félix Vera Lorenzo, Daria Maz-
zuoli, Virginia Claudia Adamo-
li, Xavier Fornés Roca, Javier
Mendoza Vazquez José Luis
Villa Palacios, Julia Maria Ber-
dascas Viruete, Juan Armando
Rodriguez Oballe, Ruth Planas
Casals, Francisco Rubianes
Arturo, Vanesa Gallego Rodri-
guez, Joel Mases Rosines, Jes-
sica Marqués Galan, Selena del
Carmen Razuri Pérez, Laura
Analia Maglio, Magaly Milagros
Padilla Deza.

BAIXES

El Col-legi ha registrat 17 baixes
en aquests dos mesos. Entre les
baixes del mes de maig figura la
defuncié del Dr. Albert Argany
Solé.

Total col-legiats el 31/12/2013:
1.742.

k|

La nueva junta con la Dra. Irigoyen

M? Fernanda
Ramirez, nueva
presidenta de la
Seccion Colegial de
Médicos Residentes

Las terceras elecciones de la Seccién
de Médicos Residentes del Col-legi
Oficial de Metges de Lleida se cele-
braron el 5 de mayo. De acuerdo con
el resultado, la presidencia sera asu-
mida por Maria Fernanda Ramirez,
residente de quinto afo de Medicina
Interna. La tesoreria dependera de
Cristina Solé, residente de cuarto afo
de Medicina Interna, y la secretaria, de
Mario Sirat, residente de cuarto afo

de Medicina de Familia y Comunitaria.
Las vocalias seran responsabilidad de
Gemma Montagut, residente de tercer
aho de Psiquiatria; de Anna Pons,
residente de tercer afno de Medicina
de Familia y Comunitaria; de Eugenia
Rivero, residente de segundo afio de
Hematologia; de Paula Monteagudo,
residente de segundo afio de Medicina
Interna, y de José Manuel Fernandez,
residente de segundo afio de Derma-
tologia.

Sélo puedo tener palabras de agra-
decimiento para todos los miembros de
la seccion colegial de los afios previos
por su compromiso y dedicacién a la
institucién y por su apoyo, y a todos
los colegiados por su entusiasmo al
participar en todas nuestras iniciativas.

Dra. Maria Irigoyen

XVIIl Congrés
d’Historia de la
Medicina Catalana

Del 20 al 22 de juny s’ha celebrat a
Igualada el XVIII Congrés d'Historia de la
Medicina Catalana, el primer dels quals es
va fer a Barcelona-Montpeller 'any 1970,
que va ser presidit pel doctor Ramon
Sarré Burbano.

Les terres de Lleida han estat seu
d’aquests congressos en dues ocasions.
La primera, l'any 1981, es va realitzar a
la ciutat de Lleida i va suposar un esde-
veniment important amb gran éxit de par-
ticipacio de les institucions locals i també
de l'Ajuntament de Cervera, on va tenir
lloc la cloenda en record de Ja facultat del
segle XVIII. Al BUTLLETI MEDIC nimero
37, del novembre del 2002, es recorda
aquell congrés, corresponent al tercer
de la seérie. En va ser president el doctor
Jacint Corbella.

Disset anys després, 'octubre de 1998,
va tenir lloc el X Congrés a Lleida-Alcar-
ras, presidit pel doctor Manuel Camps i
Clemente, antic metge d’Alcarras. Lacte
inaugural d’aquest congrés es va fer coin-
cidir amb la donacio oficial a la Facultat de
Medicina, per part de la Paeria, d’'una lapi-

da epigrafica pertanyent a I'antiga Facultat
de Medicina del 1300. La cloenda del
congrés es va fer a la vila d’Alcarras, amb
el lliurament per part de I'ajuntament del
libre d’actes, patrocinat entre el mateix
ajuntament i la Diputacié de Lleida. El
BUTLLETI MEDIC ndmero 14 va donar
noticia del congrés.

Lactual congrés, el XVIII, s'ha celebrat a
Igualada els dies 20-22 de juny de 2014,
presidit pel Dr. Josep M. Ustrell i Torrent.
Ha estat organitzat per la Reial Académia
de Medicina de Catalunya, la Societat
Catalana d'Historia de la Medicina i el
Centre d’Estudis Comarcals d’lgualada.
Tal com explica el programa d’actes, el
congrés ha estat obert a l'aportacié de
dades historiques de les diferents espe-
cialitats que conformen les ciéncies de la
salut: Museus d'Historia de les Ciéncies
de la Salut; arees de Farmacia, Inferme-
ria, Medicina, Odontologia i Podologia;
Biografies i Temes Lliures. També s’ha
dedicat un apartat als Aspectes sanitaris
del segle XVIII. La cloenda del congres,
que es va fer a Montserrat, es va acabar
amb la presentacid i el lliurament als con-
gressistes del llibre Inicis del lexic cientific
catala modern (1838-1846), dels autors
Josep M. Calbet i Ferran Sabaté.

Dr. M. Camps

La seccio de
Metges de Treball
visita la central
de Mequinensa

La Seccio Col-legial de Metges del
Treball de Lleida va organitzar el 6 de
juny una sortida a la central de Mequi-
nensa, la més gran de la companyia
Endesa. La central de Mequinensa és
una instal-lacié estrategica a causa de
la seva gran capacitat de produccid
eléctrica, la seva autonomia en cas de
fallida general del sistema electric i la
seva importancia per a la seguretat de
les centrals nuclears d’Ascoé i Vandellos.

Els responsables de la central van
acompanyar els membres d’aquesta
seccid col-legial durant la visita. Els
van explicar el funcionament de la
instal-lacio, la seva historia i les seves
particularitats davant d’altres centrals
de producci6 electrica.

La visita es va iniciar per la sala de
magquines, la sala de turbines, la sala
de control i el museu fotografic, que
recull en imatges la creacié i moder-
nitzacié que ha experimentat aquesta
instal-lacio en els darrers anys. Posteri-
orment, els assistents es van desplacar
a la presa, on van veure les galeries a

Imatge de la visita a la central

diferents nivells i les antigues mines de
carbé que hi ha al costat.

Finalment, van pujar a la coronacio
de la presa, des d’on es gaudeix d’'una
magnifica vista del panta de Mequinen-
sa, 'embassament més gran del riu
Ebre. En aquest punt, els guies els van
explicar el funcionament de les com-

portes i la importancia que tenen per
a la mateixa central per a I'abastiment
d’aigua de les poblacions circumdants
i per al regadiu.

Seccié de Medicina del
Treball del COMLL
Foto: Dra. Marise Miranda
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DEBAT - LA CONFIDENCIALITAT

Com compartir
Ia historia clinica
informatitzada

Els professionals de la salut disposen
d’un nou instrument, la historica clinica
informatitzada o digital, cridat a agilitzar el
seu treball i millorar I'atencio als pacients.
No obstant aixo, el procés d'aplicacio i els
canals d'acces poden atemptar contra la

confidencialitat?

Aspectes etics i
deontologics de la
confidencialitat en
Ia historia clinica
informatitzada

“No hi ha medicina sense
confianca,

ni confianca sense
confidencialitat,

ni confidencialitat sense secret”

L. Porteés, jurista frances

La confidencialitat i el secret profes-
sional han estat un dels pilars cons-
titutius de la relacié metge-malalt i
serien la base de la confianga. Com
diu l'aforisme, sense secret no hi ha
confidéncia, i sense confidencia no hi
ha confianca.

Des del primers codis étics de la
professid, es remarca la importancia
del secret professional. Ja en el codi
hipocratic trobem: “Guardaré reserva
sobre el que senti o0 vegi en la socie-
tat i no sera necessari que es divul-
gui, sigui 0 no del domini de la meva
professid, considerant la discrecio un
deure en casos semblants.” El metge
Arnau de Vilanova recomanava:
“Sigues caut i guarda silenci d’alld
que no conveé divulgar, i d’aquesta
manera et confiaran secrets.”

La relacié metge-malalt és una
relacio intima, en qué el malalt revela
informacié molt sensible. El metge
pot tenir accés a informacions d’'una
persona que no hagi explicat a ningu
més; aixi, entra en 'esfera més inti-
ma de la persona.

Perd la confidencialitat i el secret

professional adquireixen nous mati-
sos amb la implantacié de la historia
clinica compartida i les noves pos-
sibilitats d’accés a la informacié que
ens dona.

En alguns casos, el pacient pot
voler que algun tipus d'informacid
molt confidencial no sigui coneguda
per terceres persones, encara que
aquestes siguin també professionals
assistencials al carrec del pacient.
Obviar aquest fet i imposar que tota
la informacid sigui accessible aniria
en contra dels principis de la medi-
cina, de respecte a la intimitat de la
persona.

El fet que els pacients sapiguen
que tota la informacié que donen al
metge esta disponible a 'accés de
qualsevol altre professional podria
suposar que alguns pacients no
diguin tota la veritat als metges en
aspectes molt importants per a la
seva salut (pensem en la conducta
sexual de risc, antecedents d’abusos
sexuals en la infancia, el consum de
toxics i les problematiques psicosoci-
als que poden influir en la patologia,
entre molts altres aspectes).

Perd, d’altra banda, per aconseguir
una assisténcia sanitaria de qualitat
és molt important que la majoria de
dades sanitaries estiguin registrades
i siguin accessibles per a qualsevol
professional de la xarxa de salut.
Imaginem, per exemple, casos en
qué pugui haver-hi interaccions entre
farmacs i al-lergies, antecedents d’al-
guna malaltia que el pacient s’hagi
oblidat de relatar, situacions d’'urgén-
cia i un llarg etcétera.

En la historia clinica compartida,
el pacient té tota la informacié pro-
tegida, ja que la confidencialitat no
és tan sols un deure étic, sind també

deontologic i legal de qualsevol pro-
fessional de 'ambit de la salut. La
importancia de la questié que ens
ocupa fa que qualsevol persona que,
per motius professionals, tingui accés
a dades protegides estigui obligada a
mantenir la confidencialitat d’aques-
tes dades, sigui quina sigui la seva
professio.

Des del punt de vista deontologic,
practicament tots els codis deonto-
Iogics de les professions sanitaries
insisteixen en la questié de la confi-
dencialitat i de la informacio que hi
ha d’haver en les histories cliniques.
En el cas del Codi Deontologic del
Consell de Col-legis de Metges de
Catalunya, hi ha un apartat sencer
que parla del dret a la intimitat i del
secret professional (del 29¢ article al
44¢). Entre altres articles, cal desta-
car els seguents.

Art. 36. El metge té el deure d’exigir
als seus col-laboradors, sanitaris i no
sanitaris, la més absoluta discrecio.

Art. 40. El metge ha de tenir molta
cura quan les dades mediques siguin
informatitzades, ja que la confidenci-
alitat de les dades pot ésser violada
de manera facil i lluny de la relacié
interpersonal. En aquest cas, especi-
alment, s’han de preservar els drets

del pacient:

Coneixer i controlar les dades intro-
duides a l'ordinador, que han d'ésser
solament les pertinents, necessaries
i verificables.

Modificar o eliminar les inexactes,
no demostrables o superflues.

Que les dades no surtin mai de
ambit sanitari sense el consentiment
exprés del pacient, donat després
d’una informacié clara i entenedora,
tret del cas en qué no es pugui iden-
tificar la persona a qui es refereixen.

Aquests apartats impliquen que
no nomeés el metge té l'obligacio de
confidencialitat, sin6 que, a més a
més, té I'obligacié d'exigir a la resta
de 'equip que mantingui també la
confidencialitat. | que sigui molt curds
a I'hora d’escriure en les histories cli-
niques, especialment en els formats
electronics.

Per aquests motius, la historia

clinica informatitzada ha de tenir un
sistema minim de proteccio, com ara
el registre d’usuari per accedir-hi i el
registre de visites a la historia: Aixi,
queda registrat en el sistema per a
cada pacient qui, en quin moment i
a quina part de la historia ha tingut
acceés. El pacient ho podra reclamar,
i podra emprendre accions si consi-
dera que alguna persona no auto-
ritzada ha accedit a la seva historia
sense el seu consentiment, fins i tot
encara que no hi hagi hagut revelacié
de secret.

A més a més, a I'hora de salva-
guardar les dades més sensibles,
es podria plantejar que hi hagués
diferents nivells de confidenciali-
tat. Alguns sistemes permeten la
restriccid de dades per categories
professionals; d’altres, per nivells
(tot accessible, accessible només
a 'equip o especialitat assignats, i
accessible només a un professional

Cal posar tots els mecanismes necessaris per
vetllar per la proteccio de dades encara que
impliquin una major complexitat en l'accés

en particular) i altres, per tipologies
de peticions (d’una dada concreta,
d’'un episodi per professionals d’altres
especialitats...). Caldra anar avancgant
en aquesta questio per consensuar
quin és el millor sistema des del punt
de vista etic, deontologic i legal, i
també des de la perspectiva tant dels
pacients com dels professionals.

Un altre punt de debat és l'accés
a les dades sanitaries per part dels
pacients. Considerem que, des del
punt de vista étic, un pacient hauria
de poder tenir accés a les seves
dades sanitaries. Aixd implica altres
preguntes: ha de tenir accés a totes
les dades, incloses les subjectives
i les obtingudes a partir de terceres
persones? Pot demanar rectificaci-
ons, cancel-lacions i oposicions a
qualsevol tipus de dada que trobi a la
historia?

Es important que tots els professio-
nals sanitaris estiguem conscienciats
de vetllar per la confidencialitat de les
dades. Hem de considerar el dany
que es pot fer a una persona en un
cas de revelacio d’'informacié confi-
dencial, i que, una vegada ocasionat,
és dificilment reparable. Per tant, allo
en queé cal insistir més, des del punt
de vista étic, és a evitar la perdua
de confidencialitat i a posar tots els
mecanismes necessaris per vetllar
per la proteccio de les dades per-
sonals, encara que aquest fet pugui
implicar, en alguns casos, una major
complexitat en 'accés a algunes
dades per part dels diferents progra-
mes informatics.

En resum, podem veure que al
segle XX, en plena revolucié infor-
matica, la frase del jurament hipo-
cratic “tot alld que vegi i escolti en
lexercici de la meva professid, i tot el
que pugui saber sobre la vida d’algu,
si és cosa que no ha de ser divulga-
da, ho callaré i ho guardaré en secret
per sempre” continua essent més
actual que mai.

Dra. Montse Esquerda
i Dr. Josep Pifarré

Comissio Deontologia del COMLL
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Historia clinica
compartida: que
compartim i amb
qui ho compartim

La historia clinica (HC) compartida
pretén millorar la salut dels ciutadans
amb I'is d'instruments que facilitin el
treball dels professionals sanitaris.

En destacaria cinc beneficis. Primer,
la historia clinica digital evita els sis-
temes d'emmagatzemament, trans-
port i sequiment de les histories en
paper. Segon, afavoreix la distribucié
de tot el coneixement disponible
sobre el malalt, no només I'ultim
episodi; inclou imatge i text, i evita
errors medics derivats de la incorrec-
ta interpretacio de lletres illegibles.
Tercer, la HC sempre esta ordenada,
de manera que no es perden o es
repeteixen proves complementari-
es vigents. Quart, la informacio és
accessible des de qualsevol lloc,
permet integrar els diferents nivells
assistencials i ha convertit en un fet el
continuum assistencial entre I'Atencio
Primaria i l'assisténcia especialitzada.
Finalment, cal esmentar questions
de futur, com el desenvolupament
de sistemes que doten la informacio
d'intel-ligéncia activa: a partir dels pro-
blemes de salut, i segons protocols i
experiéncies previes consensuades,
se suggereixen les opcions cliniques
recomanades; s'apliquen tecnologies
de moda com el big data, o el data
mining, que consisteixen a descobrir
patrons en grans volums de conjunts
de dades i que incidiran properament
en la salut.

A Lleida, la unificacio dels sistemes
informatics dels hospitals Arnau de
Vilanova, Santa Maria, Comarcal del
Pallars i, recentment, la Seu d’'Urgell,
ens enorgulleix i posa a disposicio
de tots els professionals assisten-
cials una historia clinica unica. La
integracio de la historia clinica inclou
dades de professionals de I'Atencié
Especialitzada, 'Atenci6 Primaria,
plans de medicaci6 del Sistema
Informatic de Recepta Electronica
(SIRE), els registres de voluntats anti-
cipades, etc.

El ciutada és el propietari de la
informacid i s’ha de garantir l'accés a
les dades de salut emmagatzemades
de les quals és subjecte. El pacient
és el més interessat a conéixer el
resultat de proves i informes, i té dret
a utilitzar aquesta saviesa en bene-
fici propi. Aquesta informacié el pot
ajudar a actuar sobre la seva salut,

a fer canvis de comportament que
condueixin a millores en els seus

indicadors, a suprimir vicis o com-
portaments erratics i a iniciar bones
practiques.

La seguretat, la privacitat i la con-
fidencialitat de la historia clinica son
drets dels pacients. Es necessari con-
trolar la difusio i distribucié de la infor-
maci6 de dades referents a la seva
malaltia i s’ha d’arbitrar el mecanisme
de consentiment per informar-ne ter-
cers. El pacient, com a propietari, vol
decidir a qui déna accés a aquesta
informacié. Ens qliestionem si la infor-
macié que expliquem a un professio-
nal assistencial concret i de confianca
ha d’estar disponible per a qualsevol
altre professional assistencial.

Des de fa molts anys, es graven uns
registres en arxius informatics que
s’anomenen LOGS en 'argot tecnic.
Sén com un llibre de registre d’ac-
cessos a la HC. Reflecteixen qui ha
introduit, modificat o consultat la infor-
macio. El legislador obliga, en funcio

del nivell de seguretat dels fitxers
informatics (les dades de salut sén de
vigilancia maxima), a emmagatzemar
multitud d’informacié sobre el com-
portament de les persones davant de
l'ordinador.

Tota aquesta informacio resta
arxivada sense que hi hagi cap
possibilitat que ningu tingui temps
d’analitzar-la. Tafanejar resta impune.
Nomeés revisarem els logs en el cas
que existeixi una denuncia. No hi ha
cap sistema que vigili continuament
el comportament étic de tots els pro-
fessionals sanitaris en el moment que
accedeixen a la informacio clinica.
Tampoc és viable que el pacient hagi
de donar permis a cada persona que
l'atén per accedir a dades de la histo-
ria clinica, com es fa ara en les gesti-
ons sobre el consentiment informat.

La primera solucié proposada per
garantir la privacitat de la HC consis-
teix a posar a disposicié del pacient el

Un mecanisme de control de la privacitat
s‘obtindria enviant en temps real una alerta al
mobil que informi d’un accés a la historia clinica

registre de logs d’accessos a la seva
historia clinica. Aixi, podra comprovar
a cada moment si aquests accessos
es poden justificar en funcié de les
seves necessitats d’atencié clinica

i per part dels professionals que en
aquells moments l'atenen i que tenen
un permis de facto per obtenir aques-
ta informacio.

A Catalunya tenim en funcionament
la Carpeta Personal de Salut. Es
tracta d'una pagina web (https://hccc.
salut.gencat.cat/ca/web/guest/pre-
login-cps) on, amb I'is d'un certificat
digital (id-CAT, FNMT, OMC, efc.)
podem accedir a multitud d’informacié

sobre proves diagnostiques, analiti-
ques, informes d’alta, plans de medi-
cacio, etc. Només cal afegir el registre
d’accessos a aquesta informacid i ja
podem tancar el cercle.

Lexistencia d’aquest sistema d’ac-
cés al registre d’accessos per part de
la persona interessada a controlar-lo
suposaria un gran progrés en la pro-
teccio de la informacié, perd només
seria dissuasiu i no impediria 'Gs irre-
gular de la potestat d’accés.

La majoria de les persones porten
a la butxaca un Smartphone que,
de fet, és una fusio de telefon i ordi-

nador. Amb aquesta tecnologia a
labast ja rebem avisos de la nostra
propera visita amb I'especialista o la
propera prova diagnostica perqué no
ens n'oblidem. Les entitats bancaries
permeten la configuracié de deter-
minades alertes que ens avisen del
pagament de rebuts, el cobrament de
la ndmina, I'Us de targetes de crédit,
etc.

El segon mecanisme de control de
la privacitat s’obtindria enviant una
alerta al mobil perqué ens informi en
temps real d’'un accés a la nostra his-
toria clinica. Aquest mecanisme per-
metria intentar actuar contra el mal Us
de la informaci6 en el mateix moment
que aquest accés s’esta produint.

Pere Palancar
Diplomat en Ciéncies Empresarials

Responsable d’Informatica a
Gestio de Serveis Sanitaris

Comentari sobre
Ia historia clinica
compartida

Podem dir que la historia clinica
(HC, en endavant) comenca quan
un metge decideix anotar en un full
de paper o en una fitxa de cartolina
les dades més importants en relacio
amb la malaltia i el tractament de les
persones malaltes que li han confiat
la cura i atencio de la seva salut. Se’n
generalitza 'is quan els companys
de professio s’adonen que aquesta
manera de procedir és un bon siste-
ma perqué ajuda a millorar 'assistén-
cia i facilita l'activitat professional.

Després, quan ja teniem la HC
implementada arreu, i com passa
gairebé sempre, apareix el legislador
que dicta les normes regulant-ne el
contingut, objecte, finalitat, utilitzacio,
i un llarg etcetera. Normes que, en
el nostre cas, identifiquem en la Llei
General de Sanitat, de 25 d’abril de
1986, i en la Llei 41/2002, de 14 de
novembre, d’autonomia del pacient.

En els articles. 15.2i 16.1 d’aques-
ta darrera disposicio (la Llei 41/02)
queda clarament establert que la
finalitat principal de la HC és facilitar
lassistencia sanitaria, i per aixo s'im-
posa que incorpori dades vertaderes
i actualitzades en relacié amb lestat
de salut del seu titular. Al costat
d’aquesta primera i principal finali-
tat assistencial de la HC, la norma
també preveu que es pugui utilitzar
amb finalitats epidemiologiques, de
salut publica, judicials, de recerca i de
doceéncia.

Perd P'evolucié técnica i social és
imparable. En el breu espai de temps
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que hi ha entre la promulgacio de les
normes esmentades hem assistit a
leclosié de I'electronica, que ha obert
un nou mon, de possibilitats i actua-
cions infinites, on sembla que tot és
possible, i del qual desconeixem els
[imits.

Aquesta evolucié tecnica es mani-
festa en les disposicions de la Llei
41/02, en que es contempla la pos-
sibilitat que la HC quedi recollida
en suport paper, audio, informatic o
d'un altre tipus mentre es garanteixi
la conservacid i la recuperacié de
les dades,. amb la qual cosa ente-
nem que la HC son les dades, i que
aquestes dades es poden recalli,
emmagatzemar i conservar en dife-
rents suports (paper, informatica,
audio, etc.), que so6n la forma en qué
se’'ns presenta.

Amb l'electronica, s’ha iniciat una
era anomenada digital o analogica, i
tots junts hem passat d’'un mon local
i tancat a un univers global sense
fronteres. Pero, també cal dir-ho,
en aquest mon global, els aspectes
locals, les singularitats i les identitats

Per0 cal dir que aquesta norma mai
es va desenvolupar, i ens hem quedat
sense conéixer la forma en que s’ha-
via d'organitzar i utilitzar aquesta non
nata HC Unica.

Si s’hagués mantingut la vigencia
d’aquesta disposicid, avui no hi hauria
cap problema conceptual respecte a
la HC compartida, ates que des de la
norma legal s'imposaria la utilitzacié
compartida de I'iinica HC que tindria
el malalt.

Perd de vegades les coses no son
tan senzilles. LEstat espanyol s’es-
tructura politicament i territorialment
en diferents comunitats autonomes,
cadascuna de les quals té al seu
carrec 'organitzacio i la prestacio
dels serveis sanitaris a la poblacié del
seu territori, d’acord amb les normes
generals. Comunitats autbnomes que
disposen de facultats d’autoorganitza-
cio dels respectius serveis sanitaris.
| és clar que en aquesta estructura
no es pot mantenir una norma que
imposa l'existéncia d’'una sola HC per
a cada malalt.

Per aixo, la Llei 41/02, de 14 de

A la HC, pel fet que recull dades de salut d’una
persona, li son d’aplicacio les normes sobre
proteccio de dades personals a la historia clinica

personals no han desaparegut i es
mantenen vius, adaptant-se a la nova
realitat.

I, per damunt de tot, hi ha la perso-
na, com a ésser individual, unic i irre-
petible, amb la seva singularitat, que
és 'esséncia de la dignitat.

Es aixi com d’aquell mén esmentat
en comencar aquestes ratlles ens en
queden el metge, que segueix escri-
vint la HC amb les dades sanitaries
més rellevants dels malalts, i el malalt,
també anomenat pacient i usuari,
en aquest mon de serveis globals,
que és la persona, cada vegada més
conscient de la importancia i fragilitat,
de la seva dignitat i dels drets inhe-
rents a la seva personalitat.

Repassant les disposicions norma-
tives sobre la HC ens adonem que
la Llei General de Sanitat de 1986,
potser sense saber-ho i avancant-se
al seu temps, en l'article 61 (avui
derogat i sense efecte), disposava
que havia d’existir una HC unica per
malalt.

El legislador de 1986 contemplava
que les persones tindrien només una
HC en tot 'ambit territorial de I'Estat.

novembre, deroga l'article 61 de la
Llei General de Sanitat, i en el seu
article 14.2 en rebaixa el nivell limitant
la unitat de la HC a 'ambit de cada
centre sanitari.

En poc mes de sis anys vam passar
d’'una HC unica per persona a una
HC per centre sanitari, pero el legis-
lador del 2002 manté viu el projecte
de la HC unica i, en la Disposicié
Addicional 3a de la Llei 41/02, enco-
mana al Ministeri de Sanitat la imple-
mentacié d’'un sistema de compati-
bilitat que faci possible I'is de la HC
clinica per part de diferents centres
assistencials de I'Estat.

La Llei 41/02, al mateix temps que
reconeix la HC electronica, també
obre la porta a la HC compartida.

| és aixi com passen els anys i cada
dia, cada segon, es desenvolupen
més i més les eines de la informatica
i les anomenades TIC (técniques de
la informacio i la comunicacio), que,
com és natural, arriben fins a 'admi-
nistracié sanitaria, que les fa seves,
i, en el nostre cas, la Generalitat de
Catalunya comenca a treballar en la
HC compartida, que, graficament,
identifica com a HC3 (historia clinica

compartida a Catalunya), en que el
numero 3 ressalta la singularitat i la
territorialitat del sistema.

HC3, pensant a millorar l'assistencia,
vol aconseguir un estalvi en el temps
i en la utilitzacié de recursos evitant
la duplicitat d’actuacions sanitaries.
En definitiva, millorar 'assisténcia al
malalt reduint temps d’espera, tant
en l'atencié com en el diagnostic, i al
mateix temps facilitar la feina als pro-
fessionals de la sanitat.

Perd el nou sistema cal que també
sigui segur en la conservacio de les
dades sanitaries, evitant-ne la publica-
cio, la difusio i 'accés no consentit per
tal de protegir la intimitat de la perso-
na titular de la HC.

Aquest punt, el de la seguretat en
la conservacid i en la proteccié de les
dades sanitaries de la persona, és el
que, deixant a banda els derivats del
mateix sistema operatiu, pot generar
més problemes a I'hora d’establir
un sistema dHC compartida, tant
si s'anomena HC3 com d’una altra
manera.

La proteccio de les dades personals
té una important normativa propia,

L —

establerta a I'entorn del conveni 108
del Consell d’Europa sobre la pro-
teccio de les persones respecte al
tractament automatitzat de les dades
personals, de 28 de gener de 1981, i
la Directiva 95/46/CEE, del Parlament
i del Consell de la Uni6 Europea, de
24 d'octubre de 1995 (actualment,

en procés de revisié i modificacio),
les quals s’incorporen i apliquen en
ordenament intent espanyol mitjan-
¢ant la Llei Organica 15/99, de 13 de
desembre, i el seu reglament, aprovat
pel RD 1720/07, de 21 de desembre.

Amb aquestes disposicions, queda
clarament definida la dada de salut
de caracter personal com a qualsevol
informacié concernent a la salut pas-
sada, present i futura, fisica o mental,
de lindividu, incloses les referides al
percentatge de discapacitat i la infor-
macié genetica.

A la HC, pel fet que recull dades de
salut d'una persona, li son d’aplicacié
les normes sobre proteccié de dades
personals abans esmentades, sens
perjudici de la regulaci6 del seu con-
tingut, finalitat, us i accés establert per
les normes sanitaries.

Per tant, en aplicacié de les normes

sobre proteccié de dades personals,
cal informar el malalt, pacient i/o
usuari dels serveis sanitaris sobre la
incorporacio de les seves dades per-
sonals en un arxiu d’HC, i, en aquest
cas, sobre la utilitzacié compartida per
diferents professionals, centres i ser-
veis, de la HC.

El malalt té dret a saber que les
seves dades de salut poden ser vistes
i tractades per professionals i centres
sanitaris diferents d’aquells que les
recullen i les incorporen a la HC.

| també cal informar el malalt del
lloc on s’ha de dirigir per exercir els
drets d’accés, rectificacio, cancel-lacio
i oposicio en relacié amb les dades
de salut incorporades a la HC (drets
que, en forma d’acronim, s'anomenen
ARCO).

En l'establiment i organitzacio de la
HC compartida cal definir, en primer
lloc, les persones que hi tindran accés
i les limitacions que tindran per evitar
que es produeixin accessos inne-
cessaris al seu contingut que puguin
derivar en el coneixement indegut
d’aquest i la seva difusio en perjudici
de la intimitat del malalt.

Cal establir els filtres i les claus d'ac-
cés a la HC compartida, aixi com el
sistema per registrar tots els accessos
que hi tinguin lloc, evitant accessos
innecessaris i al marge del procés
assistencial que motiva la visita, con-
sulta i/o atencid concreta que reque-
reix laccés.

Perque ens entenguem, sembla que
una consulta per fractura d’'un dit de la
ma no requereix pas tenir accés a la
historia ginecologica de la persona, i
cal evitar-ho sens perjudici de recordar
que l'obligacié de guardar secret afec-
ta tots els professionals sanitaris i/o
auxiliars que tinguin accés a la HC:

Cal també establir les normes i el
circuit d'informacié al malalt titular
de les dades sobre la incorporacié
d’aquestes a una HC compartida i
sobre el lloc on ha d’exercir els ano-
menats drets ARCO.

Segurament aquestes mesures,
i altres que es puguin establir, no
impediran del tot els accessos no
consentits ni la divulgacio il-legal del
contingut de la HC compartida, pero
també és possible que serveixin per-
qué no es tornin a donar situacions
com les que contempla i condemna
la sentencia de 8 de febrer de 2012
del Tribunal Superior de Justicia de
Navarra, que condemna el servei
navarres de salut per l'accés indis-
criminat de professionals, fins a un
total de 2.825, fets per 417 usuaris
de la xarxa informatica, ubicats en
55 serveis diferents i no implicats en
el tractament, a la HC informatitzada
d’'una malalta.

Els nous temps ens han portat
eines noves i més eficaces, que
permeten millorar la qualitat assisten-
cial. Per0 les noves eines, si no son
utilitzades des del respecte i la consi-
deracié dels drets més fonamentals i
personals dels altres, en aquest cas,
del malalt, pacient o usuari dels ser-
veis sanitaris, també poden ser una
instrument que faciliti llur vulneracid, i
cal evitar-ho.

Per aixd crec que cal posar filtres
i limits a la utilitzacié i laccés dels
professionals sanitaris a la HC com-
partida, per evitar aquells que no
tinguin relacié amb el procés o situ-
acié que motiva I'acte assistencial,
pero, per damunt de tot, també estic
convencut que cal informar i educar
els professionals en 'is de les noves
tecnologies i en el coneixement i
respecte dels drets fonamentals de la
persona, que emanen i sustenten la
seva dignitat.

J. Corbella i Duch
Dr. en Dret. Advocat
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Petits
gestos
que fan la
diferencia

as sentit a parlar de Sonrisas
H de Bombay? Si mai has sentit

a parlar d’aquesta organitzacié
i creus que cal implicar-se en la cons-
truccid6 d'un mén més just i solidari,
no deixis de llegir. Volem explicar-te
la nostra formula per lluitar contra la
pobresa als slums (barris de barra-
ques) de Bombai i per defensar el com-
pliment dels drets humans.

Des de la cooperacié al desenvolu-
pament generem eines que promouen
canvis estructurals i una transformacié
social cap a l'autosuficiéncia i la igual-
tat d’'oportunitats de les comunitats de
les zones dels slums. Leducacid, la
salut i el desenvolupament socioeco-
nomic sén el marc principal per al des-
envolupament dels nostres projectes.

Leducacio és l'eina clau per trencar
el cercle viciés de la pobresa i posar
en marxa 'ascensor social. Per aquest
motiu, la promovem com a valor fona-
mental del nostre projecte. Actualment
desenvolupem un programa integral
dirigit a diferents nivells educatius.

El marc legal de I'India reconeix, des
de l'any 2010, l'educacié obligatoria i
gratuita dels 6 als 14 anys. Perd Son-
risas de Bombay aposta també per
educacié en edats més joves. Aixi, el
projecte Balwadis d’educacié preesco-
lar permet que 700 nens i nenes adqui-
reixin una educacié basica. Aquest
fet implica també un treball amb les
families perqué també elles apostin
per I'educacio. Al mateix temps, el pro-
jecte contempla una linia que vetlla per

garantir uns nivells optims de nutrici6 i

Projecte Balwadis amb la participacio de 23
mestres i ajudants de la zona d’Andheri, a
IIndia

['educacio és 'eina clau per
trencar el cercle vicios de la
pobresa

Sonrisas de Bombay aposta per
iniciar-la en el periode
preescolar
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salut entre els infants.

El foment de l'educacié postobliga-
toria és un altre dels punts clau del
nostre projecte. Aixi, mitjangant el pro-
grama Future Smiles treballem amb
els cursos superiors de l'escola Yas-
hodhan per oferir orientacié académica
i també beques a 200 joves per tal
que puguin continuar els seus estudis
superiors. D’aquesta manera, s’amplia
el ventall d’'oportunitats a que tindran
accés en un futur.

De la mateixa manera, la promocio
de la salut és una precondicié per
millorar les condicions socioeconomi-
ques de la comunitat. Per aixo realit-
zem revisions mediques periodiques
a les comunitats amb qué treballem i
impulsem campanyes de prevencié i

sensibilitzacié en 'ambit de la nutricié
i la salut. Lany 2010 també vam inici-
ar un projecte d’oncologia pediatrica,
I'objectiu del qual és aconseguir I'ac-
cés al tractament per a families sense
recursos i fer-los un acompanyament
psicosocial durant la malaltia.
Apostem per focalitzar la nostra feina
a Andheri Est, la zona de la nostra ofi-
cina, amb l'objectiu d’oferir programes
integrals, maximitzar recursos i resul-
tats i generar canvis reals i estructurals
en la comunitat amb qué treballem.
També apostem per la creacié d’ocu-
paci6 entre la poblacio local i fomentem
especialment 'autonomia de la dona.
Per aix0, la perspectiva de genere és
transversal en el nostre treball, aixi
com la participacid de les comuni-

tats beneficiaries en totes les fases
dels projectes. La prioritat de situar la
dona com a subjecte transformador és
lesséncia del projecte Seed. Aquest
pertany a la linia de desenvolupament
socioecondmic i t¢ com a objectiu la
formacié ocupacional de les dones de
les comunitats dels slums. EI 2013, un
total de 440 dones van participar en els
13 cursos que vam organitzar.

Perd més enlla del projecte Seed,
la dona també té un paper clau en el
projecte Balwadis. Les 23 mestres i
ajudants contractades s6n dones de
la comunitat d’Andheri Est que han
rebut formacié, i que en reben perio-
dicament, per poder desenvolupar la
seva tasca amb un nivell adequat. De

la mateixa manera, la linia de nutricié I

Revisions oftalmologiques i treballs de camp de Sonrisas
de Bombay en formacid i difusio entre les dones de temes
relacionats amb la salut

PAIMM - Programa d’Atencié Integral al Metge Malalt

DR 7 P e RaP ) 3 16 P 5008 RIS BE S RS D condluctes
Si tens aquest problema o coneixes algu que el pateixi, el silenci no el resoldra

Truca ara i t'ajudarem amb tota confidencialitat!
Teléfon directe Catalunya: 902 362 492 Teléfon Lleida: 973 273 859
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Sonrisas de Bombay també desenvolupa el projecte SEED amb la prioritat
de situar la dona com a subjecte transformador. L'any 2013, 440 dones van
participar en 13 cursos

socials de l'lndia és la pobresa, que manera que queden fora de l'abast de
afecta el 37% dels seus habitants, les politiques publiques.

que viuen amb menys d'1 € al dia. També impulsem campanyes i acci-
Sovint les politiques publiques i les ons per donar a conéixer i alhora
estrategies del pais es defineixen des denunciar les vulneracions de drets

' o shefd :-l_':;'-*
" I T

et de la concepcid que el medi rural és | i lexclusi6 que moltes persones
; predominant, perd ja fa tres decades pateixen en aquesta ciutat. D’aques-
que la poblacié urbana creix en detri- ta manera, perseguim sensibilitzar la

ment de la rural. El fet migratori, la societat sobre aquesta dura realitat
diversitat cultural i la desigualtat d'in- amb l'objectiu de sumar més per-
gressos impliqguen importants reptes sones cada dia en la lluita contra la
que cal resoldre per garantir la justicia pobresa. Més persones, perd també

M) del projecte la desenvolupen grups 60% de la poblacié viu en condicions social i fer efectiva la igualtat de drets i més empreses i actors socials, ja
autogestionats de les dones de la de pobresa extrema. oportunitats. que la implicacié és fonamental en
comunitat, que garanteixen a 'alumnat Bombai, ciutat de 20 milions d’habi- A Sonrisas de Bombay treballem la construccié d’un model de societat
un apat equilibrat al dia. tants, és la capital comercial i financera amb dones i homes, ancians i ancia- més just.
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Aixi doncs, la participacio de la dona
no només esta garantida a tots els
nivells i en totes les activitats, sin6 que
la realitat mostra que és un motor de
canvi social de gran valor.

Sonrisas de Bombay fa gairebé 10
anys que esta compromesa amb la
millora de la qualitat de vida d’aques-
tes comunitats i que impulsa un treball
comu. El nostre marc d’actuacio és,
doncs, una ciutat de contrastos i desi-
gualtats en qué podem trobar grans
fortunes, perd on aproximadament un

de l'India. Centenars de persones arri-
ben diariament a aquesta metropoli,
provinents de diferents zones del pais,
per la qual cosa la mobilitat i la diver-
sitat s6n enormes. En definitiva, més
de 10 milions de persones pateixen,
diariament, a Bombai, vulneracions sis-
tematiques dels seus drets fonamentals.
Vulneracions de drets socials -com l'ac-
cés a la sanitat, al treball i a un habitat-
ge digne-, també de drets civils -com la
participacio politica- i de drets culturals.

Actualment, un dels grans problemes

nes i nens i nenes que donen forma Si vols coneixer millor els nostres

als barris més pobres d’aquesta ciutat.
Els slums son els barris més degra-
dats, que es caracteritzen per 'amun-
tegament d'infrahabitatges, la manca
d’infraestructures basiques, una alta
concentracié de pobresa i la falta de
seguretat. Si hi ha un denominador
comu entre les persones que formen
part d’aquestes comunitats és la falta
d’oportunitats. La gran majoria dels
slums son invisibles davant I'Admi-
nistracié. Aquesta no els reconeix, de

projectes, entra al nostre web (www.
sonrisasdebombay.org) i demana que
et fem arribar les nostres newsletters.
| si vols contribuir a financar la nostra
tasca, no dubtis a fer-te soci o socia
col-laboradora. Aquest sera un petit
gran gest que tindra efectes molt posi-
tius i segur que marcara la diferéncia.

Isabel Martinez Luna
Responsable del Departament de
Comunicacio de Sonrisas de Bombay
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ASSESSORANMENT - [DEAS DE MUERTE

Temiendose a si mismo:
la fobia de impulsion

abemos que las “ideas de muer-

te” no siempre estan relaciona-

das con el suicidio o muerte
procurada voluntariamente, sino que
también ocupan en la clinica aquellos
pensamientos, intrusos ellos, en los
que la persona teme su capacidad y su
potencialidad para hacer dafno. Pese a
que todo ello tiene una valoracion inter-
na de ideacién ilégica o desproporcio-
nada, esto no disminuye el temor, que
es tremendamente real. A este temor
a perder el control y a percibirse como
potencialmente lesivo lo denominamos
fobia de impulsion.

Es facil entender que “temerse a si
mismo” es una situacion muy angus-
tiante. En el caso de la fobia de impul-
sion, apreciamos que la palabra uti-
lizada es impulsion, por lo que se
sefiala un temor a obrar por impulso.
No estamos hablando entonces ni de
pulsiones ni de instintos. Son concep-
tos diferentes.

En primer lugar, antes de entrar en
materia, es preferible hacer un recor-
rido por la terminologia que se utiliza
en salud mental para acercarnos a la
conducta autolesiva, que en algunos
casos ocasiona la muerte. El término
suicidio etimolégicamente procede del
latin sui occidere 'y significa “matarse a
si mismo”, siendo un acto que culmina
el deseo, en este caso la voluntad de
morir.

Las definiciones mas utilizadas son
las que ofrece el Center for Disease
Control (CDC) en el afo 1988 y que
nos sirven para identificar las distin-
tas conductas suicidas. Se define el
suicidio como “muerte como resultado
de un dafo autoinfligido intencionada-
mente” de tal modo que empiezan a
considerarse tres aspectos: el falleci-
miento por el dafio, la conducta contra
si mismo y la intencionalidad. Asi pues,
se percibe la conducta suicida como
un continuum que va desde la ideacién
misma hasta el suicidio consumado.
En esta linea, la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS), en el afio 1976, evi-
taba los términos suicidio y tentativas
de suicidio sustituyéndolos por actos
de suicidio.

Por otra parte, también sabemos que
la conducta suicida es el resultante
de una compleja ecuacion en la que
participan muchos factores: bioldgicos,
psicolégicos y, por ultimo, sociales.
Si buscamos una explicaciéon desde
la bioquimica de la conducta auto y
heteroagresiva, encontraremos que la
hipétesis mas plausible es la que sefa-
la a una hipofuncion serotoninérgica,
otorgandole el rango de marcador de

rasgo que facilitaria la conducta y que
se convierte en un factor de vulnerabi-
lidad. Mann (1998) propone uno de los
modelos explicativos de la conducta
suicida mas aceptado, describiendo el
comportamiento suicida como resulta-
do de la interaccidn entre el estrés y la
predisposicion a la conducta suicida.
Modelo diatesis-estrés.

Los otros factores que participan en
mayor 0 menor medida son la genéti-
ca, el género, la deprivacion afectiva
temprana (marasmo emocional, falta
de figuras de apego seguras, dificultad
para establecer vinculos), niveles de
colesterol bajos, abuso de sustancias
toxicas, que, a través de la reduccion
de la actividad serotoninérgica, predis-
pondrian a reaccionar ante acontecimi-
entos estresantes, que denominamos
“percutores”.

Con respecto a la conducta hetero-
agresiva (la que una persona dirige
contra otra), se deduce que posee
un umbral de contencién menor que
la autoagresiva, ya que esta ultima
requiere la influencia de procesos cog-
nitivos, que se conocen como “logica
suicida”, que sehala la reflexion y la
decisidn que preceden al acto.

Por ello, se deduce que las conductas
suicidas y las agresivas comparten
un mecanismo comun de predispo-
sicion, que esta relacionado con la
funcién serotoninérgica y que acaba
colaborando en el mal funcionamiento
del mecanismo de control. Diriamos,
metaféricamente hablando, que falla el
freno mental.

Pero volvamos al tema: ;,Qué ocurre
cuando existe impulso de muerte sin la
voluntad de muerte? ;Y si este miedo
se expande a la capacidad que tiene
la persona para causar el mal en otra,
un hijo, una pareja, un compariero de
trabajo, un jefe? ;Qué hacer cuando
el sintoma es un temor a lo que soy
capaz de hacer si llegara a perder el
control? ;Qué hacer si el paciente
acude con “temor de si mismo”?

En principio, hay que diferenciar
estos pensamientos de los pensamien-
tos suicidas, comentados previamente,
ya que en estos Ultimos encontrare-
mos un razonamiento o logica suicida
detras de la decision. En comun, pue-
den tener que el paciente nos hablara
de la idea de la muerte de una manera
muy presente.

¢En qué cuadros o sindromes
podremos encontrar esta
fobia de impulsion?

No podemos afirmar que sea gene-

rada por ansiedad, aunque si que la
genera. No encontraremos la fobia
de impulsion de manera especifica
dentro de los trastornos de ansiedad
en el Manual Diagndstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (conoci-
do como DSM IV-TR). Sin embargo,
podemos encontrar esta clinica como
uno de los sintomas en las crisis de

angustia, concretamente en el epigrafe
que dice “miedo a perder el control o
volverse loco”, con lo cual, si se da
este temor dentro de una crisis de
angustia, formara parte del sindrome
y se etiquetara/diagnosticara como tal.

También encajaria dentro de las
denominadas fobias especificas, como
puede ser la fobia a los cuchillos o a

“Los romanticos o suicida,” pintura de
Leonardo Alenza (Madrid, Museo del
Romanticismo)

cualquier utensilio (o bien situacién
concreta, como podria ser conducir
un vehiculo) que pueda facilitar dafo
0 muerte. Lo esperable es que se pre-
sente el miedo unido a una conducta
de evitacién de ese mismo estimulo o
situacion.

Si lo valoramos como trastorno del
pensamiento, podemos pensar que

se trata de una obsesion (del latin
obsidere, que significa asediar, inves-
tir, bloquear), lo cual nos da una idea
de su presentacion forzada, impuesta
contra su voluntad. Tenemos, por lo
tanto, un pensamiento intruso, que
acontece sin permiso, molesto, repeti-
doy, en el caso que nos ocupa, temido.
Este temor adquiere la categoria de
fobia por su doble condicién de ilogico
e insuperable por el individuo. Este
malestar, evidentemente, ha de ser
muy significativo para que la persona
acuda a pedir ayuda.

También podriamos llegar a pensar
que forma parte de un trastorno obse-
sivo compulsivo (TOC), pero ¢ddnde
estan las compulsiones? No estan,
o bien por lo menos todavia no han
llegado a presentarse. Tenemos. por
lo tanto, una ideacién obsesiva sin
comportamientos/pensamientos que la
neutralicen. ¢ Puede ser un principio de
una patologia que ira a peor, y que se
presentara con mayor gravedad? Si,
puede ser. ;Puede que sea transitorio
y que esté dentro de unas crisis de
angustia? Pues también puede ser.

Como conclusién, cuando escuchen
este tipo de temores en la consulta,
atiéndanlos. Conecten con el elevado
malestar que genera en el paciente
y entiendan que les ha explicado un
secreto confiando en ustedes. Con
toda esa confianza, si lo consideran
oportuno (mi consejo es este), deriven
a los especialistas (psiquiatras y psi-
cologos clinicos) que desde los servi-
cios de salud mental conocen algo de
estos casos.

Dr. Antonio Alcantara Tadeo
Licenciado en Psicologia
Especialista en Psicologia Clinica
Servicio de Psiquiatria, Salud
Mental y Adicciones del Hospital
Santa Maria de Lleida

e-mail: alcantadeo @gss.scs.es
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PARLEM DE - CANSANCIO EN PRIMAVERA

hod
el

cion del afo que linda con el

duro invierno, es bienvenida por
casi todos, desde los mas pequefos,
que por fin pueden despojarse de las
ataduras de los abrigos y jugar al aire
libre, hasta los mas mayores, que nue-
vamente pueden salir a pasear.

Sin embargo, es la estacién en la que
méas gente se siente débil y cansada.
Es el llamado sindrome estacional o
astenia primaveral, que afecta a un
15% de la poblacién en mayor 0 menor
intensidad. Pese al uso generalizado de
este término, los especialistas coinciden
en que no existe como entidad clinica
y en que no hay estudios cientificos
que demuestren su relacion con la
primavera.

Esta entidad se presenta con sinto-
mas como el cansancio, la fatiga o sen-
sacion de falta de energia y motivacion,
la somnolencia y la apatia. Puede afec-
tar a las funciones cognitivas, provocan-
do pérdida de memoria, dificultad para
mantener la atencion o la concentracion

y vigia.

I a llegada de la primavera, esta-

Posibles causas

Distintos autores afirman que pro-
bablemente se trata de un trastorno
temporal por el cambio de horario o
el aumento de temperatura, ya que
nuestro organismo funciona segun los
estimulos que recibe del exterior y la luz
es uno de los elementos basicos. Asi
pues, en paises en los que los cambios
entre los periodos largos y cortos de luz
son muy marcados, como en los paises
escandinavos, la prevalencia es mayor.

El aumento estacional de luz y de
temperatura ligados a la llegada de la
primavera hace que nuestro organismo
tenga que adaptarse a unas nuevas
condiciones de luminosidad y de tem-
peratura, asi como a otros cambios
de humedad y presion atmosférica. En
nuestro pais hay que ahadir el cambio
horario, que supone desplazar la hora
de las comidas y de otras actividades y
dormir una hora menos. Por supuesto,
hay personas que se adaptan mas
rapidamente que otras, pero, en todo
caso, la fatiga que conlleva y el malestar
animico conocidos con el nombre de
astenia primaveral no deberian durar
mas de dos semanas.

Existe un argumento con base cien-
tifica que puede explicar todo este

Astenia primaveral,
¢solamente un mito o
una realidad?

fenémeno. El ser humano cuenta con
un reloj biolégico de verdad, interno,
que mide el tiempo en nuestro cuerpo,
capaz de reconocer el momento del
dia en el que estamos para que nues-
tro cuerpo se regule adaptativamente
(secrecion hormonal, regulacion de la
temperatura, digestion, suefio, etc.).

Relacion con ritmos circadianos

Los ritmos circadianos son importan-
tes para determinar los patrones de
suefo y alimentacion de los animales
y también para la actividad de todos
los ejes hormonales, la regeneracion
celular y la actividad cerebral, entre
otras funciones. Los ritmos circadianos
son regulados por relojes circadianos,
estructuras cuya complejidad varia
segun el organismo que corresponda

El reloj circadiano de los mamiferos se
localiza en el nucleo supraquiasmatico

Ao, Yo 2Tl e A

(NSQ), situado en el hipotdlamo y que
marca el compas vital. Se trata de un
conjunto de neuronas que reciben infor-
macion sobre la luz ambiental a través
de conexiones con unes células fotore-
ceptoras (especializadas) situadas en
la retina. EI NSQ toma esta informacion
sobre el ciclo luz/oscuridad externo y
la envia al ganglio cervical superior, y
desde aqui la sefial es redirigida a la
glandula pineal y hace que se segregue
serotonina, mientras que se suprime la
secrecion de melatonina. La luz inhibe
la secrecion de melatonina, la hormona
que nos hace dormir, y asi alivia el esta-
do letérgico.

En la especie humana, el dia comien-
za coincidiendo con el amanecer. Este
nucleo nos permite funcionar sincroni-
zadamente con el planeta y los ciclos
de luz y oscuridad en nuestro territorio,
que es lo que nos resulta util para nues-
tra supervivencia.

Otros ritmos circadianos de los que
depende también la recuperacion fisi-
ca por medio de los ciclos de suefio
son los correspondientes a los niveles
de cortisol, melatonina, testosterona,
hormona del crecimiento humana y la
DHEA-S.

El cortisol es una hormona cuyo ritmo
circadiano se inicia con la salida del sol
al amanecer y llega a su punto mas
alto alrededor de las 9 a.m., cuandé co-
mienza su lento descenso hasta alcan-
zar su nivel minimo alrededor de las 6
p.m. con la puesta del sol, para subir de
nuevo a las 6 a.m. con el amanecer.

Otras patologias relacionadas
con cambios meteorolégicos

Se conoce como meteoropatia a cual-
quier patologia o enfermedad que se
desencadena o agrava ante unas con-
diciones meteoroldgicas concretas. Se

han comprobado picos de incidencia
de determinadas enfermedades ante
situaciones meteoroldgicas concretas.
Se considera que una tercera parte de
la poblacién general acusa una notable
meteorosensibilidad y es especialmen-
te sensible para manifestar sintomas
organicos y psiquicos.

La llegada de la primavera va acom-
pafnada de algunas patologias que pue-
den llevar al desanimo y a algunas
enfermedades mentales, como los
trastornos afectivos y, especialmente,
el trastorno bipolar y las depresiones.
La alteracion de los ritmos biologicos
por el incremento de las horas de luz
no siempre funciona como estimulo.
Entre un 20 y un 25% de la poblacién
sufre rinitis alérgica, y también pueden
acusar la primavera quienes padecen
psoriasis o gastritis. En definitiva, estas
patologias producen un malestar que
puede hacer que se duerma mal, se
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esté mas irritable y que se sienta mas
fatiga y desmotivacion.

Como abordar la
astenia primaveral

Como ya sabemos, no existe un trata-
miento especifico para curar la astenia,
pero existen algunas recomendaciones
que pueden ayudar a que el cuerpo y la
mente se adapten con mayor facilidad.

Mantener unos habitos de vida salu-
dables puede contribuir a resituarse. Es
aconsejable llevar un horario regular de
suefio y comidas.

Realizar una dieta sana y equilibrada
hace innecesarios los suplementos vita-
minicos. Se aconseja empezar el dia
con un desayuno completo y acabarlo
con una cena ligera. Hay alimentos
gue nos proporcionan mas energia,
como, por ejemplo, los frutos secos, las
legumbres y las frutas y las verduras de
temporada. Hay que evitar el exceso de
grasas saturadas y colesterol que no
aportan beneficios al organismo y debe
aumentarse en la dieta la presencia de
acidos grasos poliinsaturados, como los
omega-3, abundantes en el pescado
azul.

Para adaptarse al calor se recomien-
da no dejarse llevar por la apatia y
fomentar actividades suaves y ejerci-
cios moderados, que motivan y ayudan
a liberar el estrés. También los ejercicios
de relajacion como el yoga y el pilates
pueden ayudar a que el cuerpo se
adapte mejor al cambio climatico.

También es importante mantener el
cuerpo bien hidratado. En primave-
ra, cuando hace mas calor, el cuerpo
aumenta la sudoracién y hace un gasto
de agua corporal mucho mas elevado.
Es recomendable, en ausencia de con-
traindicaciones médicas, beber 1,5 litros
de agua al dia.

En conclusion

La mayoria de los especialistas coin-
ciden en que la astenia primaveral
debe ser considerada como un tras-
torno transitorio ante el que no seria
necesario tratamiento y en el que man-
tener unos habitos de vida saludables
puede ser la mejor estrategia para
combatirlo.

Dra. Ana Pérez
Medicina Interna Hospital de Santa Maria
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PARLEM DE - EDADY VISION

La degeneracion macular
asociada a la edad (DMAE)

mayor capacidad para la discrimi-

nacién visual, y por tanto el lugar
donde se lleva a cabo el proceso visual
mas fino. Su lesién disminuye la agudeza
visual central, generando escotomas o
deformidad de la imagen (metamorfop-
sia), disminuyendo la capacidad del paci-
ente para realizar tareas como la lectura,
el reconocimiento facial o la conduccién.

La degeneracién macular asociada a
la edad (DMAE) es la primera causa de
disminucién severa e irreversible de visién
en pacientes mayores de 50 afos en los
paises occidentales. La etiopatogenia de
esta enfermedad se considera multifac-
torial y esta relacionada con el proceso
de envejecimiento ocular, en el que par-
ticipan factores genéticos, la toxicidad
luminica y los residuos metabdlicos que
genera el propio proceso visual. Por otra
parte, también participan factores am-
bientales y factores inflamatorios del pro-
pio individuo. La enfermedad es bilateral,
aunque suele seguir un curso asimétrico.

La DMAE presenta diversas formas
clinicas de gravedad, evolucién y tratami-
ento distintos:

e MAE (maculopatia asociada a la
edad): existen cambios oftalmoscdpicos
en el epitelio pigmentario y depdsitos hia-
linos de deshecho (drusas), pero no hay
disminucién de agudeza visual.

* DMAE (degeneracién macular asoci-
ada a la edad). Hay cambios maculares
con disminucién de la agudeza visual.

A-Forma seca o atrdfica: se observan
areas de atrofia de un diametro supe-
rior a 175 micras.

B-Forma neovascular, himeda, exu-
dativa 0 hemorragica: aparece una
membrana neovascular progresiva
que puede generar los siguientes
cambios estructurales en la méacula:
desprendimiento del epitelio pigmen-
tario, edema, fibrina, hemorragia, teji-
do cicatricial o exudados duros.

La DMAE avanzada afecta en Espana
al 1,7% de las personas mayores de
50 afios y a un 18,5% de los mayores
de 85 afios. Mucho més frecuentes son
aquellas formas que presentan cambios
degenerativos sin una disminucién impor-
tante de la agudeza visual y que llegan a
afectar al 48% de la poblaciéon mayor de
55 anos.

I amacula es el area de la retina con

DMAE

La retina en general y la macula en
particular sufren cambios degenerativos
propios del envejecimiento. Las drusas y
la atrofia del epitelio pigmentario forman
parte de este proceso fisioldgico. Las
drusas son pequefos depdsitos extra-
celulares de material de desecho que se

La DMAE es la primera

causa de disminucion

severa e irreversible en
mayores de 50 anos

Se relaciona con el
envejecimiento ocular,
factores ambientales y

factores inflamatorios del
propio individuo

acumulan debajo del epitelio pigmentario
de la retina. En el fondo de ojo se apre-
cian como imagenes amarillas distribui-
das en el polo posterior de ambos ojos de
forma asimétrica, de distintos tamafos y

en nimero variable. Junto a las drusas se
pueden observar pequefios cambios de
coloracion que traducen las alteraciones
del epitelio pigmentario.

Las drusas se clasifican en duras (de
pequefo tamafio y bordes bien definidos)
y blandas (de mayor tamafio y bordes mal
definidos). Las drusas blandas pueden
unirse y dar lugar a levantamiento del
epitelio pigmentario o desprendimiento
drusenoide. Este ultimo tipo es mas grave
y suele evolucionar a formas mas severas
de la enfermedad con placas de atrofia o
formas neovasculares.

DMAE atréfica

Cuando se produce la atrofia progre-
siva de los fotorreceptores, del epitelio
pigmentario y de la coroides, llega un
momento en el que se ve afectada la
funcién visual y hablaremos de DMAE
atréfica.

El diagndstico se realiza simplemen-
te por la evolucién clinica crénica y la
imagen del fondo de ojo. Tan solo en
los casos de metamorfopsia marcada y
desprendimiento drusenoide deberemos
realizar otras pruebas complementarias
para descartar una membrana neovascu-
lar y hacer el diagnéstico diferencial con
las formas humedas. En tal caso serén de
utilidad la angiografia fluoresceinica y la

F 1-Fondo de
ojo normal

F 2- Corte tomogradfico macular (OCT). Capas
de la retina: 1. Capa de fotorreceptores; 2. Capa
del epitelio pigmentario; 3. Capa coroidea

F 3- Drusas
difusas en el
polo posterior

F 4- OCT: pequenos desprendimientos del epitelio pigmentario
(flecha blanca) corresponden a drusas de mayor tamano

tomografia de coherencia éptica (“OCT").

El diagndstico diferencial debe realizar-
se con otras maculopatias que suelen
producirse en gente mas joven, tales
como las drusas autosémicas dominan-
tes y la atrofia areolar central.

Tratamiento

La fase precoz no precisa tratamiento
farmacoldgico. En la dieta se aconseja
comer frutas y verduras de hoja ricas en
carotenoides que parecen disminuir el
estrés oxidativo y mejorar los pigmentos
maculares, pescado azul que contiene

F 5- DMAE
seca: atrofia
macular

acidos grasos poliinsaturados de cadena
larga omega3 que, se ha sugerido, pue-
den participar en la regeneracion retinia-
na, y evitar el habito tabaquico'.

Los ensayos clinicos de referencia para
el tratamiento de la degeneracion macu-
lar son el AREDS y AREDS 223, En el
AREDS se demostr6 que, con un com-
puesto de betacarotenos, vitaminas E y
C, zinc y cobre, disminuia la evolucién a
formas graves en relacién con el placebo.
Los compuestos existentes en el merca-
do que siguen las recomendaciones de
este estudio contienen dosis mas bajas a
las prescritas en el mismo, por los efectos

secundarios observados. El contenido en
betacarotenos provocd un incremento de
cancer de pulmén en fumadores; el zinc
puede producir enteropatia y la vitamina
E aument¢ el riesgo de fallo cardiaco. En
el ARDS? se sustituyeron los betacaro-
tenos por carotenoides existentes en la
macula (la luteina y la zeaxantina), resul-
tando igualmente valiosos sin incremen-
tar las neoplasias de pulmon, importante
sobre todo en fumadores. En este estudio
no se pudo demostrar la eficacia de los
omega3 que se afiadieron, aunque en
otros estudios parece que comer pesca-
do azul disminuye el riesgo de progresion.
Otros compuestos como la vit. D, By el
acido folico también parecen tener inte-
rés, sobre todo en mujeres.

En resumen, se aconseja dar suplemen-
tos vitaminicos, ademas de dieta sana,
en los casos con disminucidn importante
de agudeza visual de un ojo, por el riesgo
importante que supone la afectacion del
contralateral y el paso a formas humedas.

De los factores ambientales, el tabaco
es el mas importante, sobre todo si los
factores genéticos estan presentes. Pare-
ce que la activacién del complemento
regulada por el factor H (CFH) tiene gran
interés*. Se han hallado diversos haploti-
pos que propician y otros que protegen
de la DMAE.

DMAE himeda o exudativa

La DMAE himeda o exudativa es la
mas agresiva, con una progresion rapi-
da. Supone aproximadamente un 60%
de los casos de las formas avanzadas
y se caracteriza por el desarrollo de
complejos neovasculares coroideos que
crecen hacia la retina, desestructurandola
y lesionandola. EI crecimiento de estos
neovasos comporta hiperpermeabilidad
vascular, hemorragias y, a la larga, fibro-
sis que dan como resultado una cicatriz
disciforme en los periodos evolucionados
e irreversibles de la enfermedad. Todo ello
se traduce en una alteracién de la fisio-
logia de la méacula con la consiguiente
disfuncién neurosensorial.

Los sintomas son pérdida rapida y pro-
gresiva de la agudeza visual, metamor-
fopsia y escotoma central que causan difi-
cultad, sobre todo en las tareas de cerca.

Pruebas diagnédsticas

La rejilla de Amsler es una hoja con
una cuadricula y un punto central. El
paciente explorara cada ojo por separado
y, si hay afectacion macular, puede ver
las lineas deformadas (metamorfopsia) o
una mancha central (escotoma). Este test
tiene utilidad, sobre todo, para la auto-
exploracién en su domicilio, controlando
asi la aparicion de la enfermedad en los
casos de riesgo o su progresion

Tomografia de coherencia dptica
(“OCT"). Es una técnica de imagen tomo-
grafica dptica, no invasiva, con una capa-
cidad de penetracion en el tejido de 2-3
mm. La transparencia de los medios )}
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oculares la hace adecuada para la explo-
racion del polo posterior del ojo. Con ella
observaremos un corte axial que nos per-
mite distinguir las diversas estructuras de
la retina e incluso de la coroides con una
precision de 5-7 micras. Es la técnica de
eleccion para el diagnéstico y, sobre todo,
para el seguimiento de la DMAE hume-
da. Es una prueba rapida y sin efectos
secundarios que nos permite observar
la morfologia macular, los cambios en
el grosor retiniano, el desprendimiento
neurosensorial de la retina y/o el despren-
dimiento del epitelio pigmentario.
Angiografia fluoresceinica (AGF). Téc-
nica de imagen con una sustancia fluo-
rescente que nos ayuda a distinguir entre
vasos normales de la retina (continentes
para esta sustancia) y neovasos (permi-
ten su extravasacion). Es la exploracion
clésica de diagndstico y nos permite
valorar la membrana neovascular, la pro-
fundidad a que esta situada, bien sea
debajo de la retina (membrana clasica),
debajo del epitelio pigmentario (membra-
na oculta) y su extension. En ella veremos
el componente vascular y su exudacion
anomala. Por otra parte, también es segu-
ra para realizar el diagndstico diferencial
con otras entidades, como la coroidopatia
central serosa en mayores de 50 afnos,
las oclusiones venosas antiguas, las
telangiectasias maculares, los sangrados
por macroaneurismas o los tumores. Una
vez esta diagnosticada, la lesion tendra
poca utilidad en el seguimiento y no suele
realizarse si no tenemos dudas.

Tratamiento

La DMAE exudativa ha sido tratada con
l&ser, cirugia o terapia fotodinamica. Con
todos estos tratamientos se intenta elimi-
nar el crecimiento de la proliferacién neo-
vascular. Actualmente, el tratamiento de
elecciéon y mas eficiente es la inyeccion
intravitrea de un antifactor de crecimiento
del endotelio vascular (anti-VEGF). El fac-
tor de crecimiento del endotelio vascular
sabemos que es un potente estimulador
de la angiogénesis y su bloqueo resulta
muy Util en enfermedades oculares que
asocian neovascularizacion.

Los farmacos utilizados actualmente
son el ranibizumab (Lucentis®)?, el Unico
con indicacién en Catalufa, y el beva-
cizumabv (Avastin®), que se utiliz6 inicial-
mente y se sigue utilizando (off label), con
resultados parecidos al anterior. Un tercer
farmaco es el aflibercept (Eylea®), aun
no autorizado en Espafa y que parece
tener un efecto un poco méas prolongado
que los anteriores.

En la actualidad, estas inyecciones
intravitreas deben realizarse de forma
repetida, cada 1-2 meses durante anos.
Se buscan férmulas para disminuir el
numero de inyecciones, tratando de per-
sonalizar el tratamiento, con el fin de
disminuir la posible iatrogenia y el gran
coste econdémico que supone.

Los potenciales efectos secundarios
pueden ser graves; los mas frecuentes

F 6- OCT. Epitelio pigmentario cicatricial en la
fovea y atrofia de los fotorreceptores

por la propia forma de administracion:
la inyeccion intravitrea puede suponer
la pérdida del globo ocular por infeccion
grave (endoftalmitis). En términos genera-
les, se ha sefalado el incremento de ictus
y el posible agravamiento de la cardiopa-
tia isquémica, frecuentes en este grupo
de edad. Otras complicaciones menores
son la irritacién por los desinfectantes
oculares y la hemorragia subconjuntival
en el lugar de la inyeccién.

F 7- DMAE
exudativa:
hemorragias y
edema macular

F 8- OCT: edema macular
importante y desprendimiento
neurosensorial con
desplazamiento foveal

La férmula més extendida de tratami-
ento es, inicialmente, 3 inyecciones men-
suales y luego a demanda en el momento
que observemos una reactivacion. Los
controles del paciente deben ser muy fre-
cuentes para diagnosticar precozmente
la recidiva.

Esta enfermedad y su tratamiento gene-
ran controversias por el nimero elevado
de procedimientos y controles durante
anos, con un coste econdmico muy eleva-

F 9- FO:
DMAE
humeda:
dema macular
y fibrosis

F 10-
Angiografia
fluoresceinica
(AF): filtracion
activa de la
membrana
neovascular

F11-
Estadios
finales de
la DMAE
humeda:
fibrosis

y cicatriz
pequena

F 12-. Estadios
finales de la
DMAE humeda:
fibrosis y
cicatriz de

todo el polo
posterior

do e incomodidad para el paciente. Rela-
cionado con el coste, la gran polémica no
resuelta es la utilizacion de bevacizumab
(off label), muchisimo mas barato que el
ranibizumab (con indicacion), ya que no
se ha podido demostrar una desigualdad
entre estos dos farmacos®. No obstan-
te, en ambos casos queda demostrado
que los anti-VEGF son el tratamiento de
eleccion.

La terapia cierra la membrana neovas-
cular disminuyendo el edema y el riesgo
de hemorragia, por lo que, para obtener
un mejor resultado, debe ser precoz. Si la
lesién esta en una fase cicatricial, ya no
tiene eficacia.

Esta enfermedad, principal causa de
ceguera legal (AV inferior a 0.1) en Euro-
pa, genera un gran impacto social y
econémico en nuestra sociedad enveje-
cida. Las personas afectadas tienen un
gran descenso de las habilidades fun-
cionales y la calidad de vida. Presentan
dificultades para tareas como la lectura,
coser, mirar la hora, conducir y el reco-
nocimiento facial de amigos y familiares.
Pierden independencia, disminucién de la
movilidad y aumento de lesiones debidas
a caidas, causando estrés emocional y
depresion.

Estos pacientes en fases avanzadas y
con baja visién pueden beneficiarse de
ayudas odpticas y reeducacion para hacer
mas seguras las tareas diarias, pero el
aprendizaje y tutorizacién son costosos
y en nuestro pais no son de utilizacion
habitual.

Dra. Carmen Jurjo
Jefe del Servicio de Oftalmologia del HUAV
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