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Llibertat d’expressio

L a llibertat d’expressio és un dels drets fonamentals de la
societat, ja que garanteix el dret a la pluralitat d’opinions
i criteris imprescindible per bastir les estructures d’un sistema
democratic. La llibertat d’expressid reflecteix sanament la com-
posicio plural de la ciutadania des de 'ambit étnic i cultural fins a
lideologic. El dret a la discrepancia, a la diferencia i el respecte
a les minories s’han d'expressar lliurament sense coaccions,
repressions i violencia del tipus que sigui. La mordassa, la impo-
sicié per mitjans violents i la persecucio son incompatibles amb
la dignitat humana.

Ara més que mai el debat i la reflexid publiques, expres-
sades amb llibertat, han d’assessorar i ajudar a decidir la
ciutadania; en cas contrari, anem cap a la barbarie. Sabem
que els temps actuals son, a escala
mundial, poc propicis per al debat
public que reclamem i que els sis-
temes democratics pateixen també
sovint un peatge pesat: silenciar
opinions i questions “politicament
incorrectes”. Els mitjans i els canals
per facilitar la difusio i el coneixement de la pluralitat d’ide-
es son insuficients i, de vegades, precaris, tot i que darre-
rament sembla que ressorgeixen.

Per respecte a la lliure expressié d’'opinions, BUTLLETI
MEDIC s'esforca a reflectir la pluralitat existent en 'am-
bit sanitari a través de la seva seccio “Debat”. Val a dir
gue aquesta seccid ha aixecat algun recel puntual, algun
malentés, perd seguim i seguirem endavant. Es la nostra
manera de practicar “Je suis Charlie Hebdo”.
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NOTICIES- ACTUALITAT

BECAS POST-MIR DE LA DIPUTACION DE LLEIDA

Proyectos de
investigacion de la Dra.
Maria Irigoyen, el Dr.
Javier Salvador vy la Dra.
Marta Gracia

en 2014 ocho ayudas a post-

MIR que finalizaron la especia-
lizacién en alguno de los centros sani-
tarios leridanos durante el 2013. Los
becados debian disefiar un proyecto
de investigacion en colaboracién con
algun grupo del Instituto de Investiga-
cion Bioética de Lleida (IRBLleida) y la
Diputacion formalizd con ellos contra-
tos anuales con el objetivo de promoci-
onar la investigacion.

La Agencia de Gestion de Ayudas
Universitarias y de Investigacion eva-
lué a los candidatos y los seleccion6
una comisién formada por la direccion
cientifica del IRBLIeida, la gerencia ter-
ritorial del ICS y los jefes de estudios
de las unidades docentes del HUAV
y de Medicina Familiar y Comunitaria.

Actualmente, la Diputacion leridana
prepara la convocatoria de ayudas
post-MIR del 2015. Estas ayudas son
compatibles con otros contratos labo-
rales dentro de |a red sanitaria.

BUTLLETI MEDIC recoge un resu-
men de tres proyectos seleccionados
en la convocatoria del pasado afno.

I a Diputacion de Lleida otorgd

Prevencion del riesgo suicida

La Dra. Maria Irigoyen ha desarro-
llado un proyecto que consiste en una
consulta ambulatoria de seguimiento
intensivo para la prevencion del riesgo
suicida. Esta consulta monografica ya
abrid sus puertas el 2 de diciembre de
2013, pero la obtencién de dicha ayuda
ha permitido su consolidacion en el
tiempo. La apertura de la consulta fue
resultado de su rotacion externa en la
Unidad de Riesgo Suicida de la Fun-
dacion Jiménez Diaz de Madrid, bajo
la supervisién del Dr. Enrique Baca-
Garcia, jefe de servicio de Psiquiatria
y experto internacional en temas rela-
cionados con el suicidio.

Los sujetos de inclusion son todos los
pacientes que han realizado reciente-
mente un intento de suicidio, mayo-
res de edad y con capacidad para la

comunicacion, excluyéndose de este
modo cualquier situacion de barrera
idiomatica y deterioro cognitivo que
imposibilite la entrevista y la explora-
cion psicopatolégica. Se excluyen los
pacientes que por motivos geografi-
cos no pueden acudir a Lleida, los que
estan vinculados previamente con Psi-
quiatria y aquellos que su referente
previo manifiesta su oposicion a dicho
seguimiento. Los pacientes pueden ser
derivados desde cualquier dispositi-
vo (Servicio de Urgencias Generales
y Psiquiatricas, Unidad de Agudos de
Psiquiatria, Hospital de Dia, Centro de
Salud Mental, Atencién Primaria, etc.).
El tiempo de espera hasta la primera
visita es inferior a siete dias. Se reali-
za un seguimiento de tres meses, que
es el periodo de tiempo que se esti-
ma de maximo riesgo de reincidencia
después de realizar un intento de sui-
cidio, a razén de un minimo de seis
visitas ambulatorias (cada dos sema-
nas aproximadamente), llegandose a
realizar muchas mas siempre que sea
preciso por inestabilidad psicopatoldgi-
ca, persistencia de ideacién o necesi-
dades diversas del paciente. Durante
la primera visita se realiza una bate-
ria de pruebas consistente en reco-
gida de variables epidemioldgicas y
realizacion de pruebas psicométricas,
siempre con el previo consentimiento
informado del paciente. A nivel clini-
co, se efectua un estudio diagndstico,
se instaura tratamiento y se trabajan
los aspectos relativos al intento suici-
da identificando los desencadenantes
y fortaleciendo los factores protectores
de cada individuo. Cabe destacar que
este estudio fue aprobado por el CEIC.

Hasta la actualidad, se han visita-
do aproximadamente 140 pacientes.
Pendientes de andlisis mas exhausti-
vos, se puede extraer que la inmensa
mayoria son derivados desde ambos
dispositivos de Urgencias Generales y
Psiquiatricas y que la adherencia a las
visitas es alta, presentando un abando-
no del 10%. Casi el 75% presentaban

antecedentes en psiquiatria y casi la
mitad referian conducta suicida previa,
aunque muchos de ellos no realizaban
seguimiento o0 no tomaban tratamien-
to en el momento actual. Transcurri-
dos los tres meses, los pacientes que
no realizaban seguimiento previo en
Psiquiatria y que estaban estables a
nivel psicopatolégico fueron derivados
a Atencion Primaria para su control
evolutivo. Cinco pacientes han vuelto
a intentar suicidarse y seis pacientes
han precisado ingreso hospitalario en
la Unidad de Agudos de Psiquiatria al
presentar riesgo suicida severo impo-
sible de gestionar a nivel ambulatorio.

La Dra. Irigoyen hace constar su
agradecimiento a la Dra. Puigdevall
por su confianza, lo que le ha permi-
tido desempenar esta labor en el ser-
vicio y culminar sus aspiraciones en
el drea de la investigacion. Asimismo,
agradece el acompariamiento de sus
companieros y referentes en la conse-
cucién de ambos proyectos. Ademas,
anima a los residentes que finalizan su
formacion especialista este afo a que
contemplen la investigacion como un
complemento indispensable en el tiem-
po actual a la asistencia clinica.

Factores neurobiolégicos
en TDAH

El proyecto del Dr. Javier Salvador
tiene como objetivo principal estudiar
la relacién de los factores neurobio-
I6gicos con la disfuncion ejecutiva en
aquellos pacientes con trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH). EI TDAH es un sindrome con-
ductual con debut en la infancia que
puede persistir en la edad adulta, de
base genética y neuroquimica, que
evoluciona hacia una disfuncién
psicosocial, cognitiva y conductual.

La principal disfuncién cogniti-
va se manifiesta en el deterioro
de las funciones ejecutivas. Las
bases neurobioldgicas que explica-
rian este deterioro cognitivo siguen
siendo desconocidas. La investiga-
cion de los marcadores neurobio-
I6gicos podria revelar potenciales
mecanismos implicados. Asimismo,
la deteccion de estos marcadores
neurobioldgicos en sangre periférica
podria ser relevante para entender la
fisiopatologia de la enfermedad y su
progresion hacia dicho deterioro cog-
nitivo y funcional.

El reclutamiento de pacientes se rea-
liza en la Unidad de TDAH del Adulto
del Servicio de Psiquiatria del Hos-
pital Santa Maria de Lleida. Esta uni-
dad, dirigida por la Dra. Luna, inici6 su
actividad asistencial en el ano 2010.
Una vez establecido el diagndstico de
TDAH y de su posible comorbilidad
asociada, se elabora un plan terapéuti-
co individualizado y se realiza el segui-
miento del tratamiento hasta la estabi-
lizacién clinica del TDAH.

]
: s §) 10
La Diputachd finangd L “re i ord
matges MIR investiguin - = 12 et 0 Bt

[ W8
R, G ToaTasnes

LA s .l.l'll‘i'“'_"'w',: P T Y

La Unidad de TDAH del Adulto de
Lleida esta ubicada en el mismo recin-
to hospitalario del Hospital de Santa
Maria y esta formada actualmente por
tres psiquiatras, la Dra. Luna, la Dra.
David y el Dr. Salvador. Los pacien-
tes pueden venir derivados desde el
Centro de Salud Mental Infanto-juvenil
(CSMIJ) al cumplir la mayoria de edad,
a través de otros profesionales clini-
cos (mayoritariamente desde el Cen-
tro de Salud Mental de Adultos-CSMA
o desde Atencion Primaria) o a través
del mismo paciente (autoderivaciones)
que sospecha padecer TDAH y quiere
que se le realice un estudio diagnos-
tico del mismo. Es bastante frecuente
que acudan padres de ninos diagnosti-
cados de TDAH, que reconocen pade-
cer los mismos sintomas que sus hijos
desde su infancia.

Los pacientes incluidos en el estudio
se benefician de un estudio diagnos-
tico exhaustivo mediante entrevistas
clinicas, exploraciones psicométricas,
baterias neuropsicoldgicas y evalua-
cion del funcionamiento psicosocial del
individuo. Este estudio no suele rea-
lizarse en la practica clinica habitual.

Los criterios de inclusion son paci-
entes que cumplan los criterios DSM-
IV-TR y/o DSM-V para TDAH y en los
ultimos meses no hayan recibido tra-
tamiento especifico para el TDAH ni
trata-miento con antidepresivos. Se
excluyen del estudio los pacientes
con trastorno mental severo, sindro-
me organico cerebral, retraso mental,
embarazo o patologias organicas sig-
nificativas.

La unidad realiza un seguimiento de
los pacientes de al menos 6 meses.
Durante la primera visi-
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Seguimiento ambulatorio
para prevenir el suicidio

Relacion de factores
neurobioldgicos con
disfuncion ejecutiva en
TDAH

Ateromatosis acelerada
en pacientes renales

ta se hace un estudio diagndstico
mediante entrevista clinica y escalas
psicométricas del TDAH. Si se estable-
ce el diagndstico de TDAH, durante las
siguientes visitas se realiza un estu-
dio neuropsicoldgico exhaustivo para
determinar las areas cognitivas mayor-
mente afectadas y un analisis de san-
gre para la deteccion de los marcado-
res neurobiolégicos implicados.

Se inicia, de forma individualizada, el
tratamiento mas idéneo segun el perfil
y tipo de TDAH de cada paciente hasta
su estabilizacion clinica. Transcurridos
al menos 6 meses del inicio del trata-
miento, vuelve a realizarse el estudio
psicométrico y neuropsicoldgico inicial,
asi como nuevo andlisis de sangre, para
compa-
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rar los resultados previos y posteriores
a seis meses de tratamiento.

Este proyecto pretende ser un puente
entre la neurociencia basica y la prac-
tica clinica, aplicando en la practica cli-
nica los resultados de la investigacion
basica, mejorando los conocimientos
sobre las bases neurobioldgicas de la
enfermedad, buscando marcadores de
enfermedad y evolutivos y alternativas
terapéuticas mas eficaces.

Ateromatosis acelerada
en pacientes renales

La Dra. Marta Gracia, en colabora-
ciéon con el equipo de investigacion
de Nefrologia del Hospital Universita-
rio Arnau de Vilanova, ha estudiado
el papel de la ateromatosis acelerada
en la supervivencia de los enfermos
renales.

Los enfermos renales crénicos pre-
sentan una elevada afectacion por
enfermedades cardiovasculares, que
es la principal causa que amenaza la
supervivencia de los pacientes renales
por encima de la propia enfermedad
renal. Sin embargo, poco se conocia
del papel de la ateromatosis acelerada
en la supervivencia de estos enfermos.

Los objetivos del proyecto son escla-
recer qué factores se asocian a la pre-
sencia de ateromatosis subclinica y
conocer la velocidad de progresion de
la enfermedad ateromatosa y los facto-
res asociados a dicha progresion para
intentar prevenir la aparicion o progre-
sion de la enfermedad ateromatosa
y las enfermedades cardiovasculares.

El proyecto se baso en datos proce-
dentes de enfermos renales de todo el
territorio espafiol recogidos durante un
seguimiento de dos afos y analizados
en profundidad con el equipo de Nefro-
logia. Los resultados de estos estudios
se han difundido a nivel estatal e inter-
nacional en congresos y algunas publi-
caciones.

La experiencia de la Dra. Gracia es
que resulta enriquecedor poder con-
tribuir, aunque sea modestamente, al
avance de la ciencia, y poder hacerlo
desde un grupo de investigacién bio-
médica emergente como es el IRB-
Lleida y el Hospital Arnau de Vilanova.
Marta Gracia cree que es necesario
que los nuevos médicos especialistas
inviertan tiempo en la investigacion y
les anima a que se lo planteen ya en
los ultimos meses como residentes.

La Dra. Gracia agradece a la Dipu-
tacién de Lleida que haya abierto otra
puerta a los residentes que finalizan el
periodo de formacion como médicos
especialistas en Lleida.

Afirma, ademas, que las becas pro-
vinciales permiten financiar proyectos
de investigacion e iniciativas innova-
doras que aportan calidad, rigurosi-
dad y confianza a las tareas de los
médicos en la préactica clinica habitual
y benefician a los pacientes.
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A dalt, d’esquerra a dreta:
Alexandre Tortosa Cuadrat, primer
premi; Fares Arranz Abdul-Ghani,
segon premi, i Josep Masich Piqué,
tercer premi. A la dreta, nens i
nenes participants en el concurs

Alexandre
Tortosa Cuadrat
guanya el
Concurs de
Nadales del
COMLL 2014

Hi participen 46 nens i
nenes familiars dels
membres del COMLL

Alexandre Tortosa Cuadrat, de 7 anys,
va guanyar la setena edicié del Concurs
de Nadales del Col-legi Oficial de Met-
ges de Lleida. El seu dibuix va il-lustrar
la felicitacid nadalenca del COMLL. El
segon premi va ser per a Fares Arranz
Abdul-Ghani, de 18 mesos, i el tercer
per a Josep Masich Piqué, d'11 anys.

Un total de 46 nens i nenes van par-
ticipar en ledicié del 2014 del con-
curs que convoca el Collegi entre els
joves familiars dels seus col-legiats i col-
legiades.

El COMLL va obsequiar els petits i les
petites artistes amb un berenar i els va
lliurar regals per agrair-los la seva par-
ticipacio.
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Al esquerra ponents de la jornada. A la dreta, publ:c assistent

Xll Jornada

d’ Immunr

munitzacions, organitzada pels

serveis d’Atencid Primaria de
lInstitut Catala de la Salut i 'Agéncia
de Salut Publica de Catalunya, es va
celebrar el 21 de novembre. Lacte va
omplir 'Aula Magna del Campus de
Ciencies de la Salut des de primera
hora del mati fins passades les 14 h.

El Dr. Josep Pifarré, director dels
Serveis Territorials del Departament
de Salut, i la Sra. Angels Costa, direc-
tora adjunta d’Atencié Primaria de la
Gerencia Territorial de Lleida, van inau-
gurar la jornada. En la inauguracié es
van destacar les bones cobertures en
la vacunaci6 antigripal d’enguany en
I'Ambit Alt Pirineu i Aran (44,9%) i FAm-
bit Lleida (42,3%) en relacié amb la
resta d’ambits d’Atencié Primaria (mit-
jana de Catalunya, 36,9%), perd enca-
ra per sota del que recomana el Depar-
tament de Salut. També es va remarcar
que s’ha de fer un esforc important per
augmentar les cobertures dels grups
de 60 a 65 anys i els grups de risc
menors de 60 anys (Ambit Alt Pirineu i
Aran, 22,91%; Ambit Lleida, 19,65%, i
mitjana de Catalunya, 16,47%).

José M. Bayas, del Centre de Vacu-
nacié de 'Adult de I'Hospital Clinic de
Barcelona, va parlar de les perspec-
tives de millora de la vacunacié de
adult, concretament de la vacuna per

I a 12a edici6 de la Jornada d’Im-

zacions de
’Ambit de L

eida

Bones cobertures en Ia
vacunacio antigripal
denguany
Estan, pero, per sota de

les recomanacions de
Salut

a I'herpes zoster, de I'antimeningococ-
cica B, de I'antipneumococcica conju-
gada i de lantidifterica, antitetanica i
antipertussis (dTpa) en 'embarassada.

Lherpes zoster (HZ) és una malal-
tia que afecta entre I'1,2 i el 4,8 per
1.000 de persones immunocompetents
i, daquestes, entre el 10 i el 20%
pateixen una neuralgia postherpética
(NPH), que pot durar mesos o anys.

A partir dels 50 anys, augmenta la
incidencia de 'HZ i, a partir dels 60
anys, de la NPH. Amb l'edat també
augmenta la durada i la intensitat de
la NPH.

La vacuna Zostavax® és una vacu-
na atenuada, recomanada en diferents
paisos amb estratégies de vacunacio
diferents. Estudis de models de cost-

.I‘

efectivitat suggereixen la vacunacié
universal entre els 70-79 anys. A Espa-
nya s’ha autoritzat per a majors de 50
anys en una dosi subcutania i comer-
cialitzada en farmacies amb prescrip-
ci6 medica.

La malaltia meningococcica invasiva
a Europa té la major incidencia entre el
primer any de vida i fins als 4 anys; a
més, té un repunt entre els 15 i els 24
anys. La distribucié dels serogrups és
variable entre paisos i el serogrup B és
el predominant a Europa.

La European Medicines Agency (EMA)
autoritza la vacuna Bexseo® a partir
del dos mesos d'edat i amb diferents
dosis depenent de I'edat dadministra-
cio. Espanya és I'inic pais en que es
restringeix la vacuna a Us hospitalari i
se nautoritza l'administraci6 només a
grups de risc 0 en cas de brots.

A causa d'un augment progressiu de
la incidéncia de tos ferina i les recoma-
nacions del Centers for Disease Con-
trol and Prevention (CDC), el Consell
Assessor de Vacunes de I'Agencia de
Salut Publica de Catalunya autoritza
una prova pilot en embarassades, que
es realitza a I'Hospital Clinic de Barce-
lona, per valorar I'estratégia de vacu-
nacio amb dTpa en I'embarassada.
La conclusié d’aquest estudi és que la
vacunacio de la gestant entre les set-
manes 27 i 36 pot ser I'estratégia més
eficient, ja que la concentracid6 d’an-
ticossos que es traspassa al nado el
protegeix davant la malaltia durant els
primers mesos de vida.

En la taula 1 es va tractar la vacuna-
ci6 en professionals sanitaris. Angel
Plans, cap del Servei de Prevencié
de Riscos Laborals a llnstitut Catala
d’Oncologia, fonamenta la vacunacié
dels professionals de la salut en tres
questions: I'etica, de la qual ja par-

h 1

lava Hipocrites - “faré servir la meva
ciencia per ajudar el malalt, segons la
meva capacitat i coneixement. Del mal
i la injusticia el preservaré” - la qualitat
assistencial, en qué les acreditacions
hospitalaries i de I'Atencié Primaria
no inclouen la vacunacié dels treballa-
dors per evitar la transmissié d'infecci-
ons (dibuix 1), i la gesti6 de recursos
humans, que evidencia que I'absentis-
me laboral en no vacunats és més alt
que en els vacunats durant els mesos
d'incidéncia de la grip.

Les dades de vacunacié dels profes-
sionals a Catalunya permeten un ampli
camp de millora (dibuix 2).

No supera el 80% en la vacunacio pel
virus de I'hepatitis B; prop del 30% sén
susceptibles davant el xarampié (en
I'dltim brot a Catalunya, el 22% dels
casos eren professionals de la salut),
i la mitjana de vacunats de grip és del
17,1% davant el 75,2% dels EUA.

Pere Godoy, cap de la Unitat de Vigi-
lancia Epidemiologica de Lleida del
Servei Regional de 'Agéncia de Salut
Publica de Catalunya, va presentar les
dades preliminars del projecte demos-
tratiu del Pla de Salut: cobertura regis-
trada de vacunacié triple virica i estat
immunitari davant les malalties preve-
nibles per vacunacié dels professionals
de I'lCS de ’Ambit Lleida amb I'objectiu
de coneéixer I'estat immunitari, el nivell
de registre de les vacunacions, sero-
logies i antecedents de malaltia i con-
trastar la informacié entre els diferents
registres (dibuix 3)

En la taula 2 es va debatre que passa
actualment amb la vacuna de la varicel-
la. Lluis Urbiztondo, cap de Seccio de
Prevencié de Malalties Infeccioses de
Agencia de Salut Publica de Catalu-
nya, va fer un breu recorregut des de
la primera vacuna de varicel-la auto-

ritzada a Espanya, 'any 1998, per a
grups de risc, fins a la introduccio de la
vacuna en el calendari oficial als 10-14
anys d’edat, 'any 2005, i va parlar de
com s’esgrimeixen les cobertures vari-
ables que s’assoleixen en els diferents
territoris espanyols per a la vacunacié
des de I'any d’edat per no financar-la.

LAgeéencia Espanyola del Medicament
i Productes Sanitaris (AEMPS) limita la
disponibilitat de la vacuna i, posterior-
ment, 'agost del 2014, la declara d’Us
hospitalari. Fernando Moraga, presi-
dent de la Societat Catalana de Pedia-
tria, va explicar quina postura adopten
els pediatres, les bases cientifiques
que els mantenen en la recomanacié
de la vacuna des de I'any de vida i les
complicacions que la malaltia pot com-
portar.

Pepi Estany, infermera de '’ABS Arte-
sa de Segre, va exposar quines impli-
cacions té en les consultes d’'infermeria
que arribin els pares a qui s’ha reco-
manat la vacuna i que I'han adquirit
per diferents mitjans (Internet, compra
directa en farmacies d’Andorra...) i la
disjuntiva si administrar-la o no.

César Tolosa, magistrat del Tribunal
Suprem de Madrid, va parlar de les
implicacions legals d’aquesta situacio
creada pel Ministeri de Sanitat espa-
nyol. Dins el grup de medicaments que
requereixen prescripcid medica, els
declarats “d’Us hospitalari” els ha de
prescriure un metge adscrit a un servei
hospitalari; les oficines de farmacia no
els poden dispensar. Per tant, alscen-
tres publics d’Atencié Primaria no es
pot recomanar ni administrar sense el
risc de caure en una infraccié discipli-
naria molt greu.

Tot i aix0, no s’exclou la responsabili-
tat de no atendre la demanda que ens
puguin fer els pares per administrar
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Dibuix 2
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Dibuix 3

una vacuna i que ens puguin denunciar
per negligéncia professional, i la con-
seglent reclamacio de danys i perju-
dicis, si apareix qualsevol complicacié
per la denegacié de la vacunacio.

Aquesta taula va crear un debat molt
interessant i es va posar en evidéncia
I'alegalitat ocasionada i la situacié con-
trovertida en que deixa els professio-
nals sanitaris.

A causa de l'extensié en el temps
d’aquest debat i de la seva importan-
cia, es va decidir ajornar per a una
nova edicié el taller Buscant resposta
a les preguntes frequents, que havi-
en de conduir Lluis Urbiztondo i Glo-
ria Mirada, del Servei Regional a Llei-
da de I'Agéncia de Salut Publica de
Catalunya.

Gloria Mirada i Pepi Estany
Comité organitzador de la jornada
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NOTICIES - ACTUALITAT

Acords de la Junta de Govern del COMLL

La Junta de Govern del Col-legi Oficial
de Metges de Lleida, en les sessions
celebrades entre el 24 de novembre de
2014 i el 13 de gener de 2015, ha acor-
dat i tractat, entre altres, els seglients
assumptes:

* Els metges pediatres que desen-
volupin la seva activitat amb dedicacio
exclusiva en 'ambit de I'’Atencié Prima-
ria de la sanitat publica o concertada
amb I'Administracié gaudiran a partir
de I'1 de gener d’'una reduccié al vol-
tant del 20% en la prima de l'assegu-
ranga de responsabilitat civil professio-
nal del CCMC.

e Per qliestions tecniques i de millo-
ra, els actuals carnets col-legials seran
substituits per altres targetes.

* S’ha col-laborat en la difusié de la
segona fase de I'enquesta de situacié

La Dra. Montse Esquerda,
directora de I'Institut
Borja de Bioética

El Patronat de I'Institut
Borja de Bioética (IBB)-
Universitat  Ramon
Llull ha designat la
Dra. Montse Esquer-
da directora general de
I'IBB. La Dra. Esquerda
és llicenciada en Medi-
cina per la Universitat
de Lleida, especialista en Pediatria, lli-
cenciada en Psicologia per la Universitat
Nacional d’Educacié a Distancia, doctora
en Medicina per la Universitat Autbnoma
de Barcelona i Master en Biogtica i Dret
per la Universitat de Barcelona.

Montse Esquerda és també membre
de lAcademia de Ciéncies Mediques
de Catalunya, presidenta de la Comis-
sié Deontologica del Col-legi Oficial de
Metges de Lleida i membre del Consell
de Redaccié de BUTLLETI MEDIC, entre
d'altres. Actualment treballa al Centre de
Salut Mental Infantojuvenil Sant Joan de
Déu de Lleida.

laboral dels metges a Espanya.

e El Consell d’Administracié de la
companyia Healthsign, de la quals és
soci el Col-legi de Lleida, ha acordat el
cessament de la seva activitat de sig-
natura electronica i la dissolucié de la
societat.

e La Seccié Col-legial de Metges
Residents organitza el IV Cicle de Ses-
sions Cliniques, el | Cicle de Cinema
Tematic i el | Concurs de Fotografia
Amateur.

e S’ha acordat proclamar guanyador
del Concurs de Felicitacions de Nadal
2015 el dibuix presentat per Alexan-
dre Tortosa Cuadrat, de 7 anys, i com
a segon i tercer finalistes, els treballs
presentats per Fares Arranz Abdulg-
hani i Josep Masich Piqué, respecti-
vament.

Moviment col-legial dels
mesos de novembre i
desembre de 2014

El Col-legi Oficial de Metges de
Lleida ha registrat 6 altes durant
els mesos de novembre i desem-
bre de 2014: Alexandra Villuen-
das Tirado, Dalila Kettou, Esther
Cambronero Cortinas, Juan Car-
los Suarez Lozada, Maria Vicenta
Carrizo Ibarra i Sorilandy Encar-
naciéon Mateo.

BAIXES

El Collegi ha registrat 11 bai-
xes en aquests dos mesos. Entre
les baixes del mes de desembre
figuren les defuncions dels Drs.
Josep Francino Pujol, Jordi Llabe-
ria Marco i Miguel Angel Salvador
Blasco.

Total col-legiats el 31/10/2014:
1.736. i

CANVIS DE SITUACIO

Passen a col-legiats honorifics els
Drs. Antonio Rodriguez Salazar,
Jorge O. Altamirano Vera i Joaquin
Badia Simén.

Estadistica metges i

metgesses col-legiats
al COMLL

Nombre de metges i metgesses col-legiats
TOTAL | HOMES | DONES
Menys de 35 261 63 198
De 35a 44 365 125 240
De 45 a 54 430 193 237
De 55 a 64 464 308 156

De 65a 69 96 80 16
De 70 i més 120 110 10
No consta 0 0 0

Total 1736 | 879 857

Nombre de metges i metgesses col-legiats
segons la seva situacio laboral

No jubilats 1540 | 716 824

Jubilats 196 163 33
No consta 0 0 0
Total 1.736 | 879 857

Dades referides a el 31 de desembre de 2014

“HR Excellence in
Research” europea
per a I'|RBLIeida

La Comissié Europea ha concedit a
I'Institut de Recerca Biomedica de Llei-
da (IRBLleida) l'acreditaci6 HR Exce-
llence in Research per les seves poli-
tiques justes i transparents de contra-
ctacié i avaluacié del personal inves-
tigador.

El distintiu permet donar visibilitat i
reconeixement public a les institucions
de recerca compromeses amb els prin-
cipis del Human Resources Strategy
for Researchers.

LIRBLleida ja s’havia compromes
anteriorment a complir els principis de
la Carta Europea de I'lnvestigador i el
Codi de Conducta per a la Contracta-
ci6 d'Investigadors.

PAIMM - programa d’Atencié Integral al Metge Malalt

Dirigit als professional de la medicina amb problemes psiquics i/o amb conductes
addictives a I'alcohol i/o a d‘altres drogues, inclosos els psicofarmacs

Si tens aquest problema o coneixes algu que el pateixi, el silenci no el resoldra

Truca ara i t'ajudarem amb tota confidencialitat!

Telefon directe Catalunya: 902 362 492

Teléfon Lleida: 973 273 859

acruaurrar - EL, BROT DE LEBOLA

Les evidencies i els coneixements
s’han d'imposar a l'alarma

El brot actual de malaltia per virus de 'Ebola connecta directament amb el concepte modern de “salut
publica global’, que es basa en la idea que la salut és un bé public que cal salvaguardar a tot el mon |,

molt especialment, en el cas dels col-lectius més vulnerables, a través d’una amplia perspectiva cientifica

i una translacio del coneixement cap a la practica de la salut publica, sense limit de fronteres, per a tota la
poblacio. Per tant, defensa I'aplicacio de les técniques de prevencio i promocio basades en la millor evidencia
cientifica de forma coordinada a tot el mon'. Lobjectiu d’'aquest article és revisar la situacio del brot actual

de malaltia pel virus de I'Ebola i les seves implicacions internacionals i per a les nostres comarques.
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El virus i la malaltia

LEbola és un virus ARN del genere
Ebolavirus que es compon de cinc
especies diferents identificades en
brots en primats humans i no humans:
Bundibugyo (BDBV), Zaire (EBOV),
Sudan (SUDV), Reston (RESTV) i Tai
Forest (TAFV). Aquests virus poden
sobreviure en fluids o a la superficie de
materials dessecats durant uns dies,
perd s’inactiven amb radiacié ultravio-
lada i gamma, escalfament durant 60
minuts a 60 °C o bullint durant 5 minuts.
També sén susceptibles al rentat amb
aigua i sabd, solucions alcoholiques,
I'hipoclorit sodic i als desinfectants
habituals?.

Els brots de I'Ebola es van originar
a partir d’'un reservori animal, proba-
blement els ratpenats de la fruita, i
amb la participacié d’espécies animals
intermédies (figura 1). Des del primer
brot, detectat I'any 1976 a Yambuku,
Zaire (actual Republica Democratica
del Congo), se n’han detectat més de

de la boca, el nas o els ulls®. La malaltia
té un periode d’incubacié de 2 a 21
dies, durant els quals els infectats no
la transmeten. La transmissi6 només
es produeix a partir dels malalts amb
simptomes clinics i s’ha de remarcar
que no es transmet per aire ni a través
del consum daigua o aliments®. El
nimero reproductiu (Ro), que indica
quantes persones noves infecta cada
malalt i que permet realitzar les pro-
jeccions futures del brot, s’ha estimat
que és inferior a dos en aquests paisos
amb sistemes sanitaris precaris, quan
per a malalties com el xarampio, la
parotiditis o la tos ferina el Ro és molt
superior. Es cert que la malaltia és molt
greu, que el risc per al personal sani-
tari que cuida pacients amb la malaltia
molt avangada és molt superior i que,
per tant, s’han d'utilitzar correctament
els equips de proteccid. Tanmateix,
aquest risc és molt inferior en els pri-
mers dies de la malaltia i tampoc és
representatiu del risc per al conjunt de
la poblacié*.

Els virus s'inactiven amb
radiacio ultraviolada |
gamma, escalfament

durant 60 minuts a 60 °C

0 bullint durant 5 minuts.

També son susceptibles

al rentat amb aigua i sabo

20 a I'Africa que, en conjunt, no han
ocasionat més de 1.600 casos (figura
2). Aquests brots han aparegut de
forma esporadica i intermitent a partir
de la infecci6 per contacte directe d’un
ésser huma amb el reservori animal
i la posterior transmissié persona a
persona, i han estat restringits a zones
rurals (figura 3). Els diferents brots
s’havien pogut controlar amb mesures
de contencio a partir de la identificacio
i laillament dels casos, l'estudi dels
contactes i la quarantena d’aquests
per evitar I'establiment de cadenes de
transmissié. Aquests brots han gene-
rat un coneixement ampli i consistent
sobre la malaltia, perd es considera
que constitueixen una oportunitat per-
duda per a la planificacié amb antelacié
de I'estudi i el control del brot actual®.
La malaltia es transmet per contacte
directe amb fluids dels malalts (sang,
vomits, femta i saliva). Les persones
s’infecten a través de la pell amb lesi-
ons o de les mucoses, fonamentalment

Figura 2. Distribucio
geografica dels
brots de malaltia pel
virus de I’Ebola a
I’Africa, 1976 — 2014
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Figura 1. Reservori
i cicle del virus de
I’Ebola

El brot de ’Ebola a
PAfrica occidental

Aquest brot a I'Africa occidental esta
causat pel virus Ebola Zaire, aillat
préviament el 2009 a la provincia occi-
dental de Kasai de la Republica Demo-
cratica del Congo. Aquesta espeécie de
virus Ebola s’ha associat amb brots
amb una taxa de letalitat del 55%*.

Abans d’aquest brot no hi havia ante-
cedents de morts per Ebola a I'Africa
occidental. Els primers casos d’aquest
brot els va notificar Guinea Conakry, el
23 de marg del 2014. Tanmateix, s’esti-
ma que ja se n’havien presentat casos

13
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al desembre del 2013*. Posteriorment
se’n van detectar casos a Liberia, Sier-
ra Leone i Nigeria (un viatger que hi va
arribar en un vol des de Libéria). En
aquests tres paisos se’n segueix pro-
duint una transmissié intensa i la situa-
ci6 continua sense control®. Nigéria ha
informat de 20 casos causats a partir
d’'un cas simptomatic que va viatjar
en un vol des de Libéria®, i el Senegal
ha tingut un sol cas d’Ebola important.
Ambdos paisos ja han declarat el brot
tancat. Lultim pais africa que n’ha noti-
ficat casos ha estat Mali, que el 12 de
novembre va informar d’'una agrupacio
de casos associats amb un cas index
importat de Guinea Conakry.

Abans, tots els brots de 'Ebola havi-
en estat concentrats en zones rurals
on la resposta de salut publica va
ser capag¢ d’evitar la propagacié a
zones urbanes. Un dels desafiaments
en relacié amb aquest brot és la possi-
bilitat de transmissio en arees urbanes
molt poblades, on el control pot ser
molt més complicat. Un aspecte clau
del control és la deteccio i laillament
dels pacients per al seu tractament,
aixi com el seguiment dels contactes,
mesures que, en algunes zones, pre-
senten grans dificultats a causa de la
perdua de confianca en les autoritats
sanitaries’. Aixd ha motivat l'ocultacié
de casos i els seus contactes i, per
tant, 'augment de la transmissié entre
la poblacié. Actualment, ja se n’han
detectat més de 17.000 casos amb
més de 6.000 morts, i la previsio es
que continuin augmentant en els pro-
pers mesos (figura 4).

L'amenaca internacional

La resposta rapida, puntual i dirigi-
da al focus del problema és una de
les claus perque una alerta sanitaria
internacional pugui controlar la malaltia
amb eficacia. El 8 d’agost, la directora
de I'Organitzacié Mundial de la Salut
(OMS) va decidir utilitzar el Reglament
Sanitari Internacional (RSI) del 2005 i
declarar la situacié del brot de I'Ebola
com una Emergéncia de Salut Publica
d’Interés Internacional (ESPII). Actu-
alment, es considera que hi ha risc
de propagacié a altres paisos atesa
la viruléncia del virus, el patré de
transmissié i la fragilitat del sistema
sanitari als paisos afectats, i, per tant,
el RSI cerca una resposta internacio-
nal coordinada per controlar el brot i
aturar la disseminacio internacional de
la malaltia®.

Malgrat que l'alarma i les falses cre-
ences poden alimentar la por, la malal-
tia de 'Ebola suposa un risc molt baix
per a la poblacié de la Unié Euro-
pea, incloent-hi Catalunya i les nostres
comarques®. Des de [linici d’aquest
brot, encara no s’ha detectat cap viat-
ger infectat de la zona de I'epidémia.
La probabilitat que el virus s’esta-
bleixi en els paisos occidentals amb
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Figura 3. Distribucio temporal dels brots de malaltia pel virus de I'Ebola a

I’Africa, 1976 — 2014 (24 brots)
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Figura 4. Distribucio geografica dels casos nous i total de casos confirmats
d’Ebola a Guinea, Libéria, Mali i Sierra Leone (5 de desembre de 2014)

sistemes de salut desenvolupats és
molt petita®. Aix0 és aixi a causa de
factors com un periode d’incubacio de
la malaltia curt, durant el qual no hi ha
cap risc de transmissio; la rellevancia
dels antecedents epidemiologics; la
baixa infectivitat durant els primers
dies en qué la malaltia es manifes-
ta i el seu mode de transmissio. En
la propagacié de la malaltia en els
paisos africans afectats tenen gran
importancia comportaments culturals
com la consulta a professionals no
sanitaris o el rentat de cadavers abans
dels enterraments, situacions que no

comporten cap risc en el nostre medi
excepte en el cas dels treballadors
que estan directament implicats en la
resposta a aquesta malaltia, especial-
ment quan els pacients estan en fases
avangades’®.

El risc per a les nostres
comarques

Pot semblar paradoxal, perd segura-
ment ha estat una sort que la transmis-
si¢ dels primers casos de 'Ebola fora
d’Africa s’hagin produit a Espanya i als
EUA". En ambdés casos, al marge de

les turbulencies politiques i de comu-
nicacio, son paisos que posseeixen
centres sanitaris amb capacitat per
detectar i aillar els malalts i també
sistemes de vigilancia de salut publica
per posar en quarantena els contactes
dels casos. No obstant aix0, aquestes
transmissions han servit per posar en
relleu la dimensid global de la malaltia i
la possibilitat que aquest incident pugui
quedar fora de control en concentraci-
ons urbanes de paisos que no posse-
eixin els recursos sanitaris apropiats'!.

Tanmateix, el risc per a les nos-
tres comarques s’ha de considerar
extremadament baix. Catalunya no té
cap vol directe amb els paisos i les
zones afectades d’'Africa
(Guinea Conakry, Liberia,
Sierra Leone)®. Tots els viat-
gers de zones afectades
son controlats i informats
quan surten dels seus pai-
sos i també quan arriben
als paisos occidentals.
I, a més, tal com ja s’ha
comentat, durant el periode
asimptomatic de la malal-
tia, aquesta no és contagi-
osa i, posteriorment, només
es transmet per contacte,
especialment quan el malalt
ja presenta la malaltia simp-
tomatica i, per tant, es por
detectar i aillar®.

A les nostres comarques
s’han de tenir en compte
els immigrants que visiten
amics i familiars als paisos
afectats. Tanmateix, el risc
potencial es concentra en
arees concretes dels paisos
amb transmissié i dins dels
primers 21 dies després
de la tornada. |, atesos els

protocols per als viatgers i * Teuchang the blood or body fluéds of a person who
els centres sanitaris, el risc is-sick with or has died from Eboda.

d’importacié de casos es z i ; ;

considera baix. ¢ Towching contaminated objects, like neadles.

Manifestacions
cliniques i tractament
dels malalts

Figura 5. Informacio dels Centers for Disease Control, a
La malaltia comenca de Atlanta, a la poblacio sobre les vies de transmissio del
virus de I’Ebola

forma sobtada després de
2-21 dies de I'exposicié a
una font d’infeccié. El virus produeix
lesions importants en el sistema lim-
fatic, necrosi dels hepatocits i afecta-
ci6 de les glandules suprarenals. Les
primeres manifestacions cliniques es
caracteritzen per [linici brusc i sos-
tingut de febre (<38,6 °C), mialgies,
asténia psicomotora profunda, cefalea
i odinofagia. Posteriorment, al 4t-5¢
dia evoluciona amb exantema macu-
lopapular, vomits, diarrea i fallida renal
i hepatica™. Després es presenten
simptomes hemorragics que poden
ser en forma d’hemorragies massives
internes i externes. A l'estadi final, els
pacients desenvolupen una fallida mul-

You can only get Ebada from

* Touchang infected fruit baks or primates
(mpes and monkeys).

tiorganica, que progressa cap a la mort
0 la recuperaci6 a partir de la segona
setmana d’evolucié'. La taxa de leta-
litat és elevada i s’estima que en els
paisos afectats és superior al 50%2.

Els simptomes es tracten segons
la seva presentacid. Hi ha evidéncies
que el tractament de suport basat en
la hidratacié intravenosa, el manteni-
ment electrolitic, la correcta pressio
parcial d’oxigen i el tractament de les
eventuals coinfeccions poden millo-
rar la supervivencia. Tanmateix, molts
d’aquests tractaments no son a I'abast
dels sistemes sanitaris d’aquests pai-
S0s'™.

En aquests moments no existeix cap

Facts ahonr

Ebola

opcio terapeutica especifica comercia-
litzada, encara que estan en fase d’ex-
perimentacié diferents tractaments,
entre els quals hi hauria les transfu-
sions i els serums dels pacients que
s’han recuperat de la malaltia. Lus
compassiu i fora del context d’assaigs
clinics d’aquests tractaments ha estat
objecte d’'una forta polemica per motius
d’ética i equitat internacional.

Les mesures de
prevencio i control

La informacié local i internacional
és determinant per reduir l'alarma,

generar seguretat i confianga en els
sistemes sanitaris i, especialment en
els paisos afectats, contrarestar les
falses creences i ajudar a la deteccié
i l'aillament dels casos, la qual cosa
resulta decisiva. La informacié s’ha
d’adequar al context i la situacié. Aixi,
en un pais com els EUA, la informacio
va dirigida a reduir 'alarma (figura 5)
i en els paisos afectats, a reconeixer
la malaltia i contactar amb el sistema
sanitari (figura 6). A més, s’ha de dis-
posar d’informacio fiable i precisa dels
nous casos per monitoritzar el control
de I'epidémia i la vigilancia de possi-
bles noves zones afectades’.

Per aix0, la deteccié dels casos
nous i el seu aillament sén
determinats. Al nostre pais,
davant d'un pacient amb
sospita de malaltia pel virus
de I'Ebola, s’ha de realit-
zar la notificacié de forma
urgent a la Unitat de Vigilan-
cia Epidemiologica (UVE)
corresponent o al Servei
d’Urgéncies de Vigilancia
Epidemiologica (SUVEC)
fora de I'horari laboral, i
s’han de prendre mesures
de control de la infecci6 des
de linici de la investigacié
(aillament del pacient, us
de l'equip de proteccié per
part del personal que l'atén
i de la mascareta quirurgica
per part del pacient). En
col-laboracié amb les UVE,
s’ha de procedir a confir-
mar, en primer lloc, si el
pacient reuneix el criteri epi-
demiologic de cas (estada
en un area de transmissioé
i contacte amb un cas o els
seus fluids). Posteriorment,
també s’hauria de confirmar
que compleix la definicié
clinica (febre elevada >38,6
°C i algun dels simptomes
seglients: cefalea inten-
sa, diarrea amb vomits i
dolor abdominal, qualsevol
manifestacié hemorragica
no explicable per cap altra
causa o fallida multiorga-
nica). Si el pacient reuneix
criteris epidemiologics i cli-
nics, 'Agéncia de Salut Publica de
Catalunya activa el protocol i coordina
el seu trasllat a I'hospital de referen-
cia (Hospital Clinic de Barcelona) i
la remissi6 de mostres cliniques del
malalt al Centre Nacional de Microbio-
logia. La virémia pot trigar fins a 3 dies
des de linici dels simptomes. Per aixo,
en cas d'antecedent d'una exposicid
de risc, i si la primera mostra es va
prendre abans d’aquests tres dies i va
ser negativa, es recomana enviar una
segona mostra. Si el pacient fa més
de tres dies que presenta simptomes
des que es va prendre la primera mos-
tra, no és necessari I'enviament d’una
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: . ““Figura 6,-Informacic a'la

=% . poblacio en els paisos.de

.+ .= {’Africa occidental sobre
simptomes; de a malaltia:

0 “rper-virus.de I'Ebala amb.
% "4z recomanacid_de contacte’
- amb el sistema sanitari-’

Figura 7. Manipulacio de
cadavers-de persones

el Reglament de Policia Sanitaria Mor-
tuodria. Finalment, el cadaver haura de
ser incinerat.

Es pot concloure que el risc de casos
importants de malaltia per virus de
Ebola i l'eventual establiment de
cadenes de transmissié en el nos-
tre medi és molt baix. Alguns errors
en la comunicacié i I'exposicié de la
poblacié a imatges de bioseguretat en
els mitjans de comunicacié han pogut
generar una alarma i una percepcioé del
risc que comporta 'Ebola despropor-
cionades™. El brot actual de malaltia
per virus de 'Ebola requereix renovar
inversions i actuacions internacionals
en els paisos afectats, que és on resi-
deix el problema.

Pere Godoy

Professor titular de Medicina
Preventiva i Salut Publica
Cap de la Unitat de Vigilancia
Epidemiologica
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mortes per una malaltia per
virus de I’Ebola per part de_
personal entrenat fi

d’aillament de contacte i secrecions.

segona mostra.

Els centres sanitaris es consideren
zones de risc per transmetre la infec-
cio'°. Es determinant aplicar de forma
curosa les precaucions adequades per
al maneig dels pacients en investigacié
o confirmats, les quals inclouen les
precaucions estandards, precaucions
de contacte i les precaucions de trans-
missié per gotes. El personal sanitari
ha de realitzar la higiene estricta de
mans i utilitzar 'equip de proteccid
personal (EPP). La posada i retirada
dels EPP de qualsevol treballador que
entra en contacte amb un cas o amb
els seus fluids s’ha de realitzar sota
supervisio i, si cal, amb ajuda. Els paci-
ents en investigacid o confirmats han
d'utilitzar mascareta quirdrgica i han
d’ingressar en una habitacié individual
amb la porta tancada i amb mesures

També s’ha d’establir un registre de
les persones que entren a I'habitacid,
utilitzar instrumental meédic d’Us exclu-
siu o, si és redutilitzable, aplicar-hi les
tecniques d’esterilitzacié adequades
i seguir els protocols corresponents
quant a la roba, desinfeccié de superfi-
cies i eliminacié de residus™.

Davant d'un pacient que compleixi
criteris de cas en investigacié, s’ha
d'iniciar la identificacid i el seguiment
de contactes, tant sanitaris com fami-
liars i laborals, que es classificaran en
contactes d’alt risc (exposicions sense
us d’EPP) o de baix risc (exposicions a
malalts amb EPP o pel fet de compartir
espais sense exposicions concretes).
Els contactes s’han de vigilar durant
21 dies des de la darrera exposicio,
amb presa de temperatura dos cops

al dia. En cas que un contacte presenti
febre >37,7 °C, es considera cas en
investigacio.

Si se sospita malaltia per virus de
'Ebola en una persona morta, no s’ha
de realitzar 'autopsia, atesa I'elevada
carrega viral dels fluids corporals. El
contacte amb els cadavers de perso-
nes mortes per una malaltia per virus
de I'Ebola s’ha de limitar al personal
entrenat (figura 7). No s’han de realitzar
procediments de preparacié del cos del
difunt; el feretre ha de romandre sege-
llat i, si és possible, previament inclos
en una bossa de trasllat impermeable,
i el trasllat ha de realitzar-se conforme
al reglament de Policia Sanitaria Mor-
tuoria (Decret 297/97). Els cadavers
de persones mortes per una malaltia
per virus de 'Ebola s’han de gestionar
com a cadavers de Classe |, segons
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Patologia oncologica

de

‘aparell locomotor:

conceptes basics i guia

de

a patologia oncologica en orto-
L pedia i traumatologia és, per

sort, poc frequent; tot i aixo,
errors en lavaluacié o el tractament
d’aquesta patologia poden comportar
un gran impacte negatiu en els paci-
ents, ja que poden conduir a amputaci-
ons evitables o fins i tot a la mort.

Per aix0, creiem justificat de cara a la
comunitat médica general una revisio
dels conceptes actuals en aquesta
patologia. Centrant-nos sobretot en la
sospita, discriminacié entre benignitat
i malignitat, diagnostic i maneig inicial
precog.

Sense entrar en diagnostics his-
tologics ni tractaments especifics,
un maneig inicial adequat ofereix a
aquests pacients anys de superviven-
cia, conservacié d’extremitat, qualitat
de vida i confort. I, al contrari, efectuar
proves invasives 0 cirurgies sense
haver realitzat les exploracions ade-
quades de manera sistematica dis-
minueix les possibilitats de curacié i
millora dels pacients.

“Les dreceres curtes porten a
retards llargs”

A grans trets, podem distingir 3 grups
de patologia: els tumors de parts toves,
els tumors primaris i la malaltia metas-
tatica.

Farem un recorregut general per

maneig inicial

L.a manca d'exploracions
adequades |
sistematiques perjudica el
pacient

Un maneig inicial adequat
ofereix anys de
Supervivencia,

conservacio dextremitats

| qualitat de vida

cada entitat i ens centrem sobretot en
criteris d’alarma i proves diagnostiques
de cara a facilitar el tractament final a
unitats especialitzades.

Tumors de parts toves

Els tumors de parts toves es pre-
senten en multiples i diverses loca-
litzacions, el 60% apareixen en les
extremitats, mentre que la resta afec-

Taula 1. Tumors de teixits tous

TUMORS BENIGNES | LESIONS PSEUDOTUMORALS

Tumors grassos: lipomes

Tumors de les beines nervioses: Schwanoma
Lesions sinovials: condromatosi sinovial,

tumor de célules gegants de la beina
tendinosa, sinovitis vellonodular

Lesions vasculars: hemangioma
Lesions fibroses

TUMORS MALIGNES
Histiocitoma fibrés maligne
Liposarcoma

Sarcoma sinovial

Fibrosarcoma

Sarcoma epitelioide
Dermatofibrosarcoma protuberans
Rabdomiosarcoma

Tumors malignes de les
beines nervioses

Osteosarcoma extraesquelgtic
Sarcoma d’Ewingextraesqulétic
Condrosarcoma extraesquelétic

ten organs i visceres toves i no seran
objecte de la nostra revisio.

La classificacié més utilitzada és la
de 'OMS, que els divideix segons la
histologia i el comportament, i s’ac-
tualitza periodicament, perd és d’'una
complexitat important. A la taula 1
presentem un resum escuet dels més
freqlents i les seves caracteristiques.

Els benignes (lipomes, quists dermoi-
des, ganglions...) son freqUents i clini-
cament poc rellevants, per tant, dificils
de quantificar. La importancia radica a
no confondre una lesié benigna amb
una de maligna i aixi retardar un diag-
nostic o realitzar un procediment ina-
dequat. Cas 1.

Al contrari, els tumors malignes (sar-
comes de parts toves, SPT) son rars.
Se’n calculen 4-5/100.000 casos nous
a lany a Europa i 7.000 casos nous
a l'any en el global dels EUA. Solen
manifestar-se clinicament a escala
local, i com que aproximadament en
el 70% dels casos es presenten com
una massa no dolorosa, aix0 provoca
que es menysprein i no es tingui en
compte el fet que podem ser davant
d’un sarcoma.

Pocs cops els simptomes seran
dolor, ulceracié de la pell o compres-
si0 d’estructures neurovasculars. En
Fambit sistemic, el lloc de metastasi
més habitual és el pulmé. La taxa de
supervivéncia als 5 anys a Europa
és al voltant del 60% amb variabilitat
geografica i excloent-ne els d’origen
visceral (registre EUROCARE).

Esta demostrat que el retard en el
diagnostic i la cirurgia no planificada
sobre aquestes lesions n’empitjoren
dramaticament el pronostic.

Per tant, és molt important que quan
un metge de qualsevol especialitat
s’enfronta a una massa de parts toves,
es tinguin clars els criteris d’alarma
enumerats a la taula 2.

També cal remarcar que les masses
de parts toves en edat pediatrica han
de ser derivades a I'especialista per a
valoracio.

Si observem qualsevol d’aquestes
fites, cal demanar un estudi d'imatge
sense necessitat de derivacié a un
especialista. Farem una breu discussio
de les proves d'imatge i la seva utilitat.

Radiografia (Rx): la primera prova que
s’ha de realitzar per la seva immediate-
sa. Es util per distingir entre tumors de
parts toves o ossis quan el diagnostic
no és clar. També és util per detectar
erosions en 'os o calcificacions.

Taula 2. Criteris d’alarma
en masses de parts toves
Profunda a la fascia.

>de 5cm.

Massa amb lesi6 del teixit superficial.

Aparicio de canvis clinics: dolor
0 augment de la mida.

Cas 1. Pacient home de 74 anys. Consulta per massa de parts toves
regio pelviana dreta (A) dreta. Presenta febre i signes flogotics locals, i
es practica desbridament ampli sense biopsia. Recidiva en 1 més amb
empitjorament del quadre (B). La biopsia diagnostica sarcoma pleomorfic
indiferenciat. A cusa de la cirurgia anterior mal planificada, cal fer una
cirurgia molt més mutilant (C).

A

Cas 2. Pacient home de 28 anys. Consulta per una fractura d’himer
proximal associada a una lesio litica progressiva (A). Als 4 mesos
s’observa una gran lesio litica i una imatge de tumor ossi. Es biopsia i
s’obté el diagnostic d’osteosarcoma teleangiectatic (B). Un cop realitzat
I'estudi d’extensio, que és negatiu, i realitzada quimioterapia neoadjuvant.
Presenta una rapida evolucio que obliga a realitzar una desarticulacio
escapulotoracica.

Ressonancia magnética (RM): és la
prova principal i de més rendiment;
si observem criteris de malignitat, cal
demanar-la sense esperar derivacio.

Ecografia: valuosa com a prova de
diagnostic rapid, perd molt depenent
de I'habilitat i els coneixements de qui
la realitza. Molt sensible per detectar
tumors, perd molt poc especifica per
diagnosticar-los.

Tomografia computeritzada (TC):
actualment només es considera Uutil
en lesions calcificades i en tumors de
parts toves retroperitoneals, on té el
mateix rendiment que la ressonancia
magnetica.

Un cop realitzada la Rx i la RM,
s’ha de derivar el cas a una unitat de
Cirurgia Ortopedica i Traumatologia, on
es valorara el pas diagnostic seglent.
A grans trets, tot i que no és objecte
d’aquest article, les possibilitats son:

Cap criteri d’alarma, lesid asimpto-
matica, sense 0 amb RM que confirma
la benignitat: es realitza observacié
clinica.

Cap criteri d’alarma, lesié simptomati-
ca, amb RM que confirma la benignitat:
es realitza bidpsia excisional (exéresi i
diagnostic per anatomia patologica).

Si la clinica i la RM no permeten
descartar amb seguretat un sarcoma
de parts toves, cal realitzar una biopsia
amb agulla gruixuda amb presa de
multiples mostres.

Un cop confirmat el diagnostic ana-
tomopatologic, es realitza I'estadiatge
segons el sistema TNM i es deriva a
una unitat especialitzada, en el nostre
cas la Unitat de Cirurgia Ortopédica
Oncologica de I'Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau per al tractament
definitiu.

A la figura 1 es presenta un algoritme
de maneig inicial dels tumors de parts
toves.

Tumors ossis

En aquest grup cal distingir 2 grans
entitats, els tumors ossis prima-
ris (TOP), que representen entre el
5-10% del total, i les lesions metastati-
ques, que en son la gran majoria, amb
una incidencia 25 cops més gran.

També es classifiquen segons 'OMS
com passava en els de parts toves.

Tumors ossis primaris

Els TOP benignes (TOPB) s6n asimp-
tomatics, freqlientment son una troba-
lla casual en proves d'imatge per altres
motius de consulta i, per tant, és molt
dificil quantificar-los estadisticament.

Els TOP malignes (TOPM) s6n molt
menys freqlients i representen menys
del 0,2% del total dels tumors. En els
registres europeus, n’‘apareix 1 cas
nou/100.000 habitants/any.

Epidemiologicament parlant, és
importantissim el parametre de I'edat,

ja que juntament amb la zona afecta- )
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Mda en la radiologia, representen I'eix

principal de [lorientacié diagnostica,
perqué alguns tumors sén molt tipics
d’alguns grups d’edat i localitzacions
concretes.

No és objectiu d’aquest article apro-
fundir en aquest punt, perd adjuntem
les taules 3 i 4, on es repassen els
diferents diagnostics segons edat i
localitzacié

La clinica dels tumors ossis primaris
malignes és molt inespecifica, i aixo
en dificulta el diagndstic, perd a grans
trets podriem apuntar:

- Dolor ossi no mecanic que dura

algunes setmanes.

- Tumefaccio i edema.

- Impoténcia funcional.

- Fractura patologica (en casos avan-
cats, perd pot ser un simptoma
d’inici).

Amb una clinica suggestiva hem de

passar a I'estudi d'imatge:

* Rx: sempre és la primera prova que
s’ha de realitzar, molt important i util
per orientar inicialment les caracteristi-
ques de benignitat o malignitat. Podem
distingir: lesions de densitat litiques o
blastiques, marges precisos o impre-
cisos (aquests Ultims orienten malig-
nitat), reaccié periostica, calcificacions
intralesionals i afectacié de parts toves.

* RM: es la prova Gold Standard i
la primera que s’ha de realitzar sense
demora si sospitem una lesié maligna
en la radiologia simple. També és la
principal eina d’estadiatge local i ens
permetra determinar les caracteristi-
ques de la lesid i I'afectacié de parts
toves.

* La TC és util en cas de dubtes
diagnostics o per observar millor algun
aspecte concret de la lesio, perd no
es la prova amb més rendiment per
a aquesta patologia. D’altra banda,
és molt valuosa en l'estudi d’extensio
toracicoabdominal.

e Gammagrafia ossia (GGOO): util
per valorar l'activitat de la lesio i en
lestudi d’extensié perd no com a prova
diagnostica inicial.

Arribats a aquest punt, cal valorar la
derivacié a un centre especialitzat de
cara a filiar el tipus de lesié mitjangant
bidpsia per puncié amb trocar i realitzar
I'estadiatge per afrontar amb garanties
el tractament definitiu.

Malaltia metastatica

Com ja hem comentat, la incidéncia
de les metastasis 0Ossies respecte els
TOPM és molt superior, sobretot en
I'edat adulta.

Per tant, davant una lesi6 0Ossia de
caracteristiques malignes en un paci-
ent de >50 anys haurem de sospitar
una metastasi fins que es demostri el
contrari.

En la majoria de casos, les metas-
tasis 0ssies seran silents clinicament,
i habitualment es diagnostiquen quan
produeixen algun tipus de clinica, un

Taula 3. Tipus de tumors segons I'edat

EDAT

<20

20-40

>40

BENIGNE
Defecte cortical fibros
Fibroma no ossificant

Quist ossi simple

Condroblastoma
Histiocitosi

Osteoma osteoide
Displasia osteofibrosa
Fibroma condromixoide
Encondroma

Encondroma

Tumor de cél-lules gegants
Osteoblastoma

Osteoma Osteoide
Fibroma condromixoide
Displasia fibrosa

Displasia fibrosa

Malatia de Paget

Linfoma no-Hodkin
Condrosarcoma
Histiocitoma fibrds maligne

Osteosaroma (secundari a Paget y/o radiacid)

Taula 4. Localitzacio tipica dels tumors ossis

MALIGNE
Leucémia
Sarcoma d’Ewing

Osteosarcoma
(convencional 0
teleangiectatic)

Metastatic (rar)
Neuroblastoma
Retinoblastoma
Rabdomiosarcoma
Limfoma de Hodgkin

Osteosarcoma (parostal)
Adamantimoma

Malaltia metastatica
Mieloma

LOCALITZACIO | BENIGNE MALIGNE
Condroblastoma
Epifisaria Tumor cél-lules gegants Condrosarcoma de cél-lules clares
Gangli6 intraossi
Metafisaria
Quist ossi simple Osteosarcoma
Quist ossi aneurismatic
Medul-lar Displasia fibrosa SR
Ui aaa Malaltia metastatica _
[T e e Tumors vasculars malignes
Defecte fibrds cortical
Cortical Fibroma no ossificant Malaltia metastatica
Osteoma osteoide
Sarcoma periostal
juxtacortical | Condroma juxtacortical Sarcoma parostal
Condrosarcoma juxtacortical
Diafisaria
Sarcoma Ewing
Displasia fibrosa Limfoma
Medul-lar Histiocitosi Mieloma
Malaltia metastatica
: . - Adamantinoma
Cortical Fibroma ossificant R e ST

Masa de parts toves

Profunda a la fascia

<5 cm

Lesion de teixits superficial

Canvis clinics

TR g | F*Fﬁj.j
Biopsia oxcisionl Biopsia Agull

Figura 1. Algoritme de maneig inicial dels tumors de parts toves.
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Figura 2. Algoritme de maneig inicial dels tumors ossis

gran ventall, que pot anar des d'un
dolor inespecific fins a una fractura
patologica.

En aquests pacients, cal completar
sempre I'estudi de la lesié que haurem
detectat radiograficament amb un TC
toracicoabdominal i una GGOO per
buscar un focus primari, i, davant el
dubte si es pot tractar d’'un TOPM, rea-
litzar 'estudi local amb una RM.

Un cop diagnosticada la malaltia pri-
maria, 'oncoleg en realitzara el tracta-
ment i el traumatoleg valorara la neces-
sitat de fer intervencions (per exemple,
fixacions profilactiques) sobre les lesi-
ons metastatiques

A la figura 2, es presenta un senzill

So6n molt més frequents
els tumors benignes que
els malignes

La biopsia sha de
realitzar per unitats
especialitzades

algoritme de maneig inicial dels tumors
0ssis.

Cal recordar, com a conclusions:

- Els tumors de l'aparell locomotor
son rars.

- Sén molt més freqlients els benig-
nes que els malignes.

- En els de parts toves, cal tenir pre-
sents els criteris d’alarma.

-En els ossis, correlacionar I'edat
amb la localitzacid.

- Una lesi6 Ossia de caracteristiques
malignes en un pacient de més de
50 anys és una metastasi fins que
no es demostri el contrari. Pero cal
tenir un diagnostic de certesa, no
hem d’oblidar que pot tractar-se
d’'un TOPM.

- Davant la sospita de malignitat en
qualsevol tumor de l'aparell loco-
motor, és basic tenir una Rx de la
zona i l'estudi local amb RM (prova
de més rendiment), i no cal esperar
una derivacio per realitzar-les.

- La biopsia s’ha de realitzar per uni-
tats especialitzades (mai puncionar
ni manipular).

En la patologia oncologica de 'aparell
locomotor, un maneig simple, adequat i
sistematic és a 'abast de tota la comu-
nitat medica. Lobjectiu és evitar retards
tant en el diagnostic com en el trac-
tament, fet que permetra millorar en
gran mesura els resultats i el pronostic
d’aquests pacients.

Dr. Jordi Colomina Morales

Servei de Cirurgia Ortopédica

i Traumatologia. Hospital de

Santa Maria, Lleida

Cap de Servei: Francesc Pallisé Folch

Agraiments: Laura Trullols Tarrago
i Raquel Berdala Clemente
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REPORTATGE - MEDICINA PSICOSOMATICA

Psiquiatria ¢

a psiquiatria d’interconsulta i
L enllag és la subespecialitat de la

psiquiatria que s’ocupa de l'aten-
ci6 de la comorbiditat psiquica en els
pacients amb patologia somatica dins
de I'hospital i busca I'enllag amb altres
disciplines medicoquirdrgiques per tal
de millorar I'assisténcia del malalt.

Els equips encarregats de realitzar
aquesta tasca son les anomenades
Unitats de Psicosomatica i Psiquiatria
d’Enllag (UPPE). Tot i que ha estat una
questio controvertida, el terme medici-
na psicosomatica actualment s’accepta
com un sindnim de la subespecialitat i
fa referéncia a la interaccié cos-ment.
Hi tenen especial rellevancia els aspec-
tes més humans de I'exercici meédic i es
busca una atencid integral del malalt.

Les primeres UPPE van apareixer a
Espanya el 1975, als hospitals universi-
taris Ramon y Cajal de Madrid i Clinic
de Saragossa, encara que els seus
origens se situen als Estats Units unes
decades abans. En els Ultims 20 anys,
increment de la implantacio d’aques-
tes unitats a Espanya ha estat impor-
tant per dos motius principals: d’una
banda, I'elevada taxa de morbiditat psi-
quica en pacients medicoquirurgics,
estimada actualment en el 30-35%,; i de
l'altra banda, pels beneficis que aporta
la intervencié del psiquiatre d’enllag a
hospital general tant en relacié amb la
reducci6 dels costos en el procés diag-
nostic i lestada hospitalaria com en la
qualitat assistencial dels malalts.

Dins de la Regié Sanitaria Lleida,
a I'Hospital Santa Maria i a I'Hospital
Arnau de Vilanova disposem de la Uni-
tat d’Interconsulta i Psiquiatria d’Enllag,
coordinada per la Dra. Castan i forma-
da per dos adjunts referents, la psiqui-
atra Dra. Irigoyen i el psicoleg clinic A.
Alcantara. També hi ha els metges resi-
dents de psiquiatria i psicolegs clinics
en formacid, que participen en l'activitat
docent de la unitat en els periodes de
rotacio que defineix el programa docent
de l'especialitat. Cal mencionar que als
hospitals de Tremp i de la Seu d’Urgell,
el metge psiquiatre de consultes exter-
nes realitza la tasca d’'interconsulta.

Cal diferenciar entre I'activitat d'inter-
consulta i la d’enllag. La primera cor-
respon a intervencions concretes, tant
de psiquiatres com de psicolegs, sobre
una consulta formulada per equips
medicoquirdrgics en relacid amb un
determinat pacient. La segona se cen-
tra en la col-laboracié multidisciplinaria
amb altres equips en l'activitat formati-
va i en la d’investigacio.

La sol-licitud de la consulta la realitzen
els facultatius referents dels pacients
que estan hospitalitzats tant a 'Hospi-
tal Arnau de Vilanova com a I'Hospital
Santa Maria, o bé ubicats al servei d'ur-
gencies generals de I'Hospital Arnau

Interconsulta i enllag

Les primeres UPPE es
van crear a Espanya l'any
1975

Dins de 1a Regio Lleida, a

I'Hospital de Santa Maria

| a ’THUAV disposen d'una
unitat

de Vilanova. Els serveis que realitzen
peticions amb més freqliencia son els
de Medicina Interna, Traumatologia i
Cirurgia General.

Son tasques de linterconsultor
comentar els aspectes diagnostics i
terapéutics amb l'equip referent, rea-
litzar el seguiment dels casos hospi-
talitzats i planificar una transferencia
adequada dels pacients a dispositius
ambulatoris o d’hospitalitzacié psiquia-
trica en cas que sigui convenient.

El diagnostic diferencial al qual s’en-
fronta l'interconsultor és ampli i com-
plex. La dificultat per valorar trastorns
psiquiatrics és major quan existeix
comorbiditat somatica, ja que molts
dels simptomes poden coexistir tant en
processos psiquiatrics com en malalti-
es mediques.

Aixi, segons la literatura, en el
nostre medi i en l'actualitat es con-
firmen, en una distribucié similar,
les peticions d’avaluacio i d'in-
tervencié en:

1. Trastorns mentals asso-
ciats a patiments medics, ja
sigui de forma casual o cau-
sal, per la seva elevada
prevalenga, perque les
malalties meédiques
produeixen amb
frequencia
complicaci-
ons psiqui-
atriques,
perqué els
trastorns
mentals cau-
sen complicacions
mediques o per-
qué s’agreugen de
forma mutua.

2. Trastorns
somatomorfes i psi-
cosomatics.

3. Conflictes en
les relacions assis-
tencials.

4. Valoracié de la
competencia d’'un
malalt.

La resposta es ddna el mateix dia de
la consulta en la major part dels casos
hospitalitzats, i de manera immediata
en els casos atesos al Servei d’'Urgen-
cies.

Els motius de consulta més fre-
quents sén la presencia de simpto-
mes psiquiatrics detectats per I'equip
medic (50,3%), els simptomes soma-
tics sense explicacié medica (15,2%),
labus de substancies (9,2%), I'existen-
cia d’antecedents psiquiatrics (8,5%),
el risc de suicidi (5,8%) i 'afrontament
de la malaltia (5,8%).

Els diagnostics més freqlents sén
els trastorns adaptatius (21%), els tras-
torns afectius (11,6%, en la major part
del casos depressions) i la patologia
organica cerebral (9,1%, en qué desta-
ca el delirium).

En els pacients que han realitzat
temptatives autolitiques es realitza
una valoracié del risc autolitic, planifi-
cant l'ingrés psiquiatric si es considera
necessari o la derivacié a la consulta
de la Unitat de Conducta Suicida. Actu-
alment es participa en la implantacio
del Codi Risc de Suicidi a Catalunya.

Lactivitat d’enllag dins de les UPPE
es desenvolupa mitjan-
cant el contac-
te regular

de l'interconsultor amb l'equip peticio-
nari, i t¢ com a finalitat assessorar el
personal facultatiu i assistencial per
afavorir el reconeixement, el maneig, i
si és possible, la prevencio dels proble-
mes psiquiatrics del pacient.

LHospital Universitari Arnau de Vila-
nova compta amb psicolegs integrats
en equips multidisciplinaris, com la Uni-
tat de VIH/Sida, la Unitat de Mama, el
Servei d’Oncologia Médica, UFISS Pal-
liatius i USS. També es col-labora, entre
d’altres, amb serveis com el Digestiu o
Endocrinologia en l'avaluacié de paci-
ents candidats a trasplantament hepa-
tic o en cirurgia bariatrica.

Lactivitat formativa es realitza mit-
jancant la participacio de I'equip en
sessions cliniques generals i sessi-
ons alServei d’Urgencies, la fina-
litat de les quals és transmetre
coneixements a altres profes-
sionals no dedicats a la disci-
plina. També amb l'elaboracio
de programes docents per
a residents de Psiquiatria i
Psicologia que participen
en lactivitat de l'equip
durant la seva rotacio.

En recerca, es parti-
cipa en diferents pro-
jectes interdiscipli-

naris que redundin en la millora de la
qualitat assistencial. S’ha col-laborat
en treballs en diversos serveis medico-
quirurgics, inclosa la defensa de la tesi
doctoral del psicoleg clinic A. Alcanta-
ra. Destaquem que s’esta recollint, des
del 2009, un registre de les temptatives
autolitiques detectades per la unitat,
fet que ha facilitat I'elaboracié de diver-
s0s posters i comunicacions, i que en
l'actualitat realitza la Dra. Irigoyen en
relacié amb el projecte d'investigacio
de 'IRBLleida, col-laborant en I'elabo-

racié d’un estudi multicentric amb
la Fundacié Jiménez Diaz de

Madrid i, alhora, amb la cre-

acié de la con-

sulta de Con-
ducta Suici-
da. Lequip
col-labora
en diversos
grups de
treball de la
Societat Cata-
lana de Psiquia-
tria i Salut Mental.
Lobjectiu final de

la disciplina és aju-
dar els pacients amb

problemes medics i
els professionals refe-

rents en la integracié de

la patologia psiquiatrica i
en els problemes generals

d’adaptacié a la malaltia en
el procés diagnostic i tera-
peutic del pacient durant les
etapes d’hospitalitzacio i, poste-
riorment, de forma ambulatoria,
mitjangant la coordinacié amb

centres de salut mental o
primaria.

Sabem, per diversos

estudis realitzats en els

ambits europeu i espa-
nyol, que les UPPE
han aportat importants
beneficis en 'assistén-
cia del pacient, ja que
han reduit les queixes
somatiques, les com-
plicacions mediques

i el risc de mortalitat.

No és menys destaca-
ble el benefici pel que fa

a la relacié cost-efectivitat
a I'hospital general, ja que

s’escurcen els dies d’estada
hospitalaria, el nombre de visi-
tes, de proves diagnostiques i de
tractaments. Tot i aixi, encara queda
molt per recorrer, atés que a Espanya
només 45 dels 106 hospitals de més
de 300 llits disposen d’'una UPPE.

Cal destacar que la poblacié atesa
pel psiquiatre a 'hospital general tnica-
ment constitueix la “punta de l'iceberg”.

La major part dels pacients amb
comorbiditat psiquiatrica no sén
diagnosticats, tractats ni reme-

s0s. Segons dades de I'estudi
europeu ECLW, el 30% dels

pacients hospitalitzats en unitats medi-
coquirurgiques tenen malestar psiquic
significatiu o trastorns psiquiatrics; el
10% presenten indicacié d’intervencio
per part de les UPPE, perd unica-
ment menys d'1,5% son visitats per
Iinterconsultor. En relacié amb el temps
transcorregut entre lingrés hospitalari
i la peticié de consulta, s'observa una
laténcia massa elevada (temps mitja de
10,6 dies). Aix0 indica que cal alertar de
la necessitat de la deteccid preco¢ de
la simptomatologia psiquiatrica aguda
dels malalts hospitalitzats en unitats
medicoquirurgiques.

El futur de la psiquiatria d'interconsul-
ta i enllag va encaminat cap al disseny
de sistemes de cribratge preco¢ de
simptomes psiquiatrics, al desenvolu-
pament de programes especifics en
les arees d’especial vulnerabilitat i cap
a la generalitzacié de les UPPE als
hospitals generals. No podem oblidar
la creaci6 de les anomenades unitats
mixtes medicoquirdrgiques, és a dir,
plantes d’hospitalitzacio per a pacients
amb patologia medicoquirdrgica greu
i patologia psiquiatrica descompensa-
da, i que necessiten el treball conjunt
de metges internistes i psiquiatres. La
primera es va instaurar en un hospital
nord-america la decada dels 80; avui
dia hi ha al voltant de 20 unitats mixtes
als Estats Units, unes 3 a Australia i
molt poques a Europa, entre les quals
destaca la de Ginebra, pionera al nos-
tre continent i amb 10 anys d’antiguitat.
La instauracié d’aquestes unitats mix-
tes aportaria una millora en la qualitat
assistencial de pacients amb comorbi-
ditat entre patologia medicoquirurgica i
psiquiatrica greu.

Dra. Marta Sales, Dra. Maria
Irigoyen i Dra. Esther Castan
Servei de Psiquiatria, Salut Mental i
Addiccions de I'Hospital Santa Maria
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ASSESSORAMENT - EVITAR LA DISCRIMINACIO

Incidencia de

a Llei del Parlament de

Catalunya per garantir els drets de la

divers

mb la finalitat d’evitar situacions soci-
A als de discriminacio, el Parlament de

Catalunya va aprovar la Llei 11/14
del Parlament de Catalunya que té per
objecte desenvolupar i garantir els drets
de lesbianes, gais, bisexuals, transgeneres
i intersexuals (LGBTI). La norma es va
publicar al DOG num. 6730, de 17/10/14, i
esta en vigor des de 'endema de la seva
publicacio.

La nova llei vol accelerar el canvi de com-
prensio social en relacié amb els col-lectius
que esmenta, i assegurar que a Catalunya
es pugui viure la diversitat sexual i afectiva
en plena llibertat, sense situacions de dis-
criminacio i violéncia, tal com assenyala en
el preambul i concreta després en els arts.
12, en que s'assenyala que les mesures
que estableix per fer efectiu el dret a la
igualtat i a la no-discriminacié del col-lectius
relacionats en el titol abasten totes les
arees de la vida social i totes les etapes
de la vida.

Atés que la nova disposicid neix amb
vocacio de fer sentir els seus efectes en
amplis sectors socials i, especialment, en el
sanitari, es fa imprescindible el seu conei-
xement, cosa a la qual volen ajudar les
seguents linies.

A) Disposicions generals

La llei dedica I'art. 4 a establir les definici-
ons de diferents conceptes, i especialment
de diferents ambits i formes de discrimina-
cio. Contempla diferents formes de discri-
minacié, directa, indirecta, per associacio,
per error i multiple. També déna la definicid
de victimitzacié secundaria, incorporant a
ambit legal el concepte doctrinal del mal-
tractament addicional exercit com a conse-
quéncia directa o indirecta dels déficits de
les intervencions dutes a terme pels orga-
nismes responsables i per les actuacions
dels organismes implicats.

Com a norma general, ordena a les admi-
nistracions publiques catalanes i al sindic de
greuges vetllar pel dret a la no-discriminacié
amb independeéncia de I'orientacio sexual, la
identitat de génere i l'expressio de génere. |,
en l'art. 6, enumera els principis orientadors
de 'actuacio dels poders publics en relacio
amb les persones LGBTI, que concreta en
la proteccié de la integritat, la dignitat i la
libertat de totes les persones d’'acord amb
els drets fonamentals i els drets humans
universals.

El text normatiu no inclou cap definicié dels
col-lectius relacionats en el titol, i només en
el preambul dedica un paragraf a explicar
que el terme transgénere es refereix a les
persones que se senten d’un sexe diferent

del que se'ls ha atribuit en néixer segons
llurs caracteristiques biologiques, i a les
persones que no s'identifiquen exactament
ni amb un home ni amb una dona segons la
concepcid tradicional dels generes. Per a la
resta dels col-lectius, i a falta d’'una definicié
legal, caldra tenir en compte el concepte
socialment acceptat.

En 'ambit de l'organitzacié administrativa,
instaura un Consell Nacional de Lesbianes,
Gais, Bisexuals, Transgeneres i Intersexuals
com a oOrgan participatiu i consultiu perma-
nent, que tindra representacié en el organs
de participacid governamentals que sén
objecte de la llei.

B) Politiques per promoure
la igualtat efectiva de
les persones LGBTI

La nova llei dedica el seu titol Il a establir
les politiques publiques per promoure la
igualtat efectiva de les persones LGBTI,
detallant les que s’han de concretar en dife-
rents sectors d'intervencio. |, amb aquesta
finalitat, les assenyala concretament en els
d’Educacio, Universitats, Cultura, Lleure i
Esport, Mitians de Comunicacio, Sanitat,
Accié Social, Ordre Public i Privacio de
Llibertat, Participacid i Solidaritat, Mercat de
Treball i Families.

En aquest ambits, imposa garantir la for-
macié i sensibilitzacié adequades dels pro-
fessionals, als quals imposa l'obligacié de
denunciar les situacions de discriminacié o
violéncia per ra6 d'orientacié sexual, identi-
tat de génere o expressié de genere de qué
tinguin coneixement. Preveu la coeducacié
per potenciar la igualtat real d’oportunitats,
leliminacio de qualsevol mena de discrimi-
naci6 i la incorporacid d’activitats culturals
per a la no-discriminacio.

Aixi mateix, en el titol dedicat als meca-
nismes per garantir el dret a la igualtat,
contempla la tutela judicial i administrativa
davant les conculcacions del dret a la igual-
tat de les persones LGBTI, amb I'adopcio
de les mesures necessaries; atorga la con-
sideraci6 d'interessat, en els procediments
administratius que es tramitin en relacié
amb situacions de discriminacid, a les enti-
tats i associacions que tinguin per finalitat
la defensa i promoci6 dels drets humans, i
determina que l'exercici del dret d'admissio
no pot comportar en cap cas discriminacié
per raé dorientacié sexual, identitat de
génere i expressio de génere.

Una innovacié important és la inversié de
la carrega de la prova en els procediments
administratius sobre discriminacié per ori-
entacio sexual (art. 30), ja que disposa que
correspon a la part demandada, o a qui

tat sexual en 'ambit sanitari

s'imputi la situacié discriminatoria, I'apor-
tacié d’una justificacio objectiva i raonable,
suficientment provada.

La llei dedica un capitol al regim d’in-
fraccions i sancions, en que es relacionen
detalladament les conductes que poden ser
constitutives d'infraccions lleus, greus i molt
greus, aixi com les respectives sancions,
molt centrades en la imposicio de multes i la
prohibicié de rebre subvencions publiques
i de contractar amb FAdministracid de la
Generalitat.

De les infraccions, en poden ser respon-
sables tant persones fisiques com juridi-
ques, publiques o privades.

C) Disposicions concretes
en 'ambit de la Salut

Estan contemplades en l'art. 16 i desglos-
sades en tres apartats.

En primer lloc, s'ordena incorporar la pers-
pectiva de génere en el Sistema Sanitari de
Catalunya, tenint en compte les necessitats
especifiques de les persones LGBTI.

Al punt 2 trobem la novetat més important,
en que es disposa que “per mitja de proto-
cols d'actuacié especifics s’ha de garantir
que els membres de parelles estables, amb
independéncia de llur orientacié sexual o
identitat de genere, tinguin els mateixos
drets que la normativa sectorial sanitaria
reconeix als conjuges o familiars més pro-
pers’”.

| seguidament, contempla una forma con-
creta, i només aplicable a les persones
LGBTI, sobre la prestacio del consentiment
per substitucio.

En aquest cas, quan es tracta de parelles
estables de persones LGBTI, el convivent,
respecte de laltre membre de la parella, té
la consideracié de familiar més proper.

La llei, i només per a les persones LGBTI,
déna solucié als problemes que, en situa-
cions d'incapacitat transitoria del malalt, o
d'impossibilitat de manifestacio de la seva
voluntat, es plantegen sobre la preferéncia
existent entre els diferents familiars i perso-
nes vinculades en la prestacié del consen-
timent per substitucio. Per a les persones
que contempla la llei, és preferent, i ocupa
el primer lloc, el convivent en parella estable.

Ara queda una gran feina per fer i caldra
redactar els protocols d'actuacio especifics
que contempla la llei, que hauran de preveu-
re la forma com s'acreditara la convivéncia i
l'existencia d’'una parella estable i, daquesta
manera, donar efectivitat i vigéncia reals a la
Llei 11/14, del Parlament de Catalunya.

J. Corbella i Duch
Doctor en Dret. Advocat

PARLEM DE - EINES TECNOLOGIQUES

La medicina al nuvol
leidata: com,
quan | per que?

algrat que la resistencia al
M canvi és una realitat, no
podem ometre que la medi-
cina avanca, i no només en el tema
dels continguts, sind en el seu Us, en
la difusio, en la implementacié... | en
tot aquest tema, el personal sanitari
no ens podem permetre ser Unica-
ment observadors passius, siné que la
medicina actual i la societat en general
demana que els seus facultatius, el
personal d’infermeria i qualsevol pro-
fessional de salut lideri el cami cap a
aquest canvi'.
Malgrat que el bombardeig d’informa-
ci6 perme-

La resistencia al canvi s
una realitat, pero la
medicina avanca

Les noves eines poden
millorar l'eficacia |
'eficiencia
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tria escriure milers de pagines sobre
aquest tema, intentarem centrar-nos
en alguns temes concrets per poder
obrir una mica de llum entre el “navol”’
d’informacié que rebem constantment.

Eines d’us

Seguidament intentarem comentar
algunes de les eines que els profes-
sionals ens trobem en el dia a dia. El
seu Us ens pot ajudar a millorar I'efi-
cacia i I'eficiencia a la nostra practica
clinica diaria, i a assolir aixi I'objectiu
final primordial, que és la millora en el
diagnostic, seguiment i tractament dels
pacients.

Blog (comunicacid, difusio)

El blog hauria de ser la base de la
preséncia professional de la salut en
el mén de la e-salut. Permet la creacié
d’'una marca personal, marca que ha
de generar continguts i informacié util
i de confianga per al pacient. Aquests
continguts precisen actualitzacié i
ampliacié constant i progressiva per
anar generant una base de dades

documental i material de consulta per

als pacients. La creacio, cura i qualitat
dels continguts és el detall basic per
al bon funcionament del blog?.

La realitat és que els pacients se
senten més connectats als seus pro-
fessionals de la salut, i aixd els
genera confianga. Tenen 24 hores al
dia, 365 dies a 'any els consells que

necessiten al seu abast.
La creacio d’'una plataforma web
en format blog
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}Ino presenta grans dificultats amb I'is
d’eines com Blogger o Wordpress, que
faciliten i ajuden de forma molt intuitiva
i senzilla en la creacid d’aquest tipus
de pagines web, tant personals com
professionals.

Xarxes socials (comunicacio,

difusid)

Les xarxes socials son el millor com-
plement que un professional sanitari
que treballa en e-salut pot tenir. Son
una gran eina per donar-se a coneixer
de manera global i, a la vegada, per
orientar els e-pacients a continguts
web de qualitat, propis (al blog perso-
nal) o aliens (a webs de confianga). La
comunicacié amb la comunitat es torna
agil, creativa i participativa.

Eina ideal per informar, difondre,
aconsellar, redirigir contingut al blog,
motivar, crear grups de treball o de
suport, promocionar, escoltar i aproxi-
mar-se a la comunitat®.

Las xarxes socials més utilitzades per
professionals de la salut son diverses
i, malgrat que cap és millor que l'altra,
totes tenen caracteristiques i particula-
ritats especifiques i poden funcionar de
complement entre si. La utilitzacié que
en farem depén de lactivitat i la pre-
séncia que es volen adoptar a la xarxa.
Les principals son Twitter, Facebook,

Les xarxes socials son el
millor complement que
pot tenir e-salut

Permeten orientar els
e-pacients a continguts
web de qualitat

L.a comunicacio amb la
comunitat es torna agil |
participativa

YouTube, Google+ i Pinterest.

Twitter és una xarxa de micromis-
satgeria (microblogging) que permet
comunicar-se amb la resta d’usuaris
a través de missatges d’un maxim
de 140 caracters. La limitacié d’espai
informatiu aconsegueix una increible
agilitat a I'hora de crear converses i
debats, tant amb pacients com entre
professionals de salut. Es la principal
xarxa per redirigir visites als blogs i
webs, i aix0 fa que a poc a poc ambdu-
es vagin creixent gracies a la connexié
interplataforma.

Facebook no és desconeguda per
ningu, perd si cal destacar-ne quelcom

BLOG
AP ICS Lleida

Jornades ICS Lleida
CAP Rambla Ferran o
CAP Balafia
CAP Tarrega °
CAP Almenar
CAP Cervera
CAP Ponts
CAP Agramunt
CAP Cappont °
CAP Seros o

Salut Comunitaria Lleida o
Unitat Docent MFIC Lleida o
HUAV Lleida
GSS

ICS Pirineu
Pediatria dels Pirineus °
Pediatres de Ponent o
LleidaSalut C
Residents COMLL

Avantmedic Unitat de la Dona
Vithas Montserrat

Dr. Ramon Capdevila
Dr. Jorge Soler

Dr. Jordi Fabrega
Dra. Antonieta Vidal
Dr. Sergi Godia °

seria el fet que és la xarxa social per
excel-léncia per possibilitar la gene-
racié de comunitats i grups de treball,
ja sigui entre professionals de salut,
entre pacients o entre ambdds simul-
taniament. També és una eina ideal per
a difusié d'informacié sanitaria en no
limitar la longitud d’escriptura. D’una
manera molt similar funciona la xarxa
de Google, Google+.

YouTube es la xarxa que esta adqui-
rint més importancia en els darrers
anys en el moén de la e-salut. La crea-
cio de canals de professionals, entitats
i institucions de salut a aquesta xarxa
social i la difusi6 de consells per a

FACEBOOK

YOUTUBE

ALTRES
Slideshare

Google +

Slideshare
Google +
Slideshare

facebook

S

eap

pacients en forma de video s’esta
convertint en la manera més eficient
i efectiva d’'arribar a la societat. Lexis-
téncia de teléfons mobils intel-ligents
fa que la facilitat per a la realitzacio de
videos a la consulta i la seva posterior
publicacio i visualitzacié a les xarxes
socials sigui enorme, i aixi s’ha demos-
trat en els darrers anys.

Plataformes integrals de gestié

clinica (gestio temps i activitat

assistencial)

La reorganitzacié del temps i dels
recursos en consulta és un dels pun-
tals de la e-salut i 'assistencia i comu-
nicacié no presencial amb els pacients.
Si el professional desitja optimitzar la
seva activitat assistencial al maxim
i aconseguir la maxima eficiencia i
rendibilitat en el seu dia a dia és
necessari comptar amb lajuda d’'un
gestor de consultes i pacients integral
que permeti tant la gestié de pacients
i processos presencials com virtuals
entre professionals i pacients, i fins i tot
entre professionals.

Els principals beneficis que una pla-
taforma integral de gestio clinica ha
d’oferir al professional de salut sén:

* Gestio de la cartera de

pacients.

* Assisténcia clinica pre-

sencial i virtual.

* Canal virtual de comu-

nicacié directa entre

g b
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Trace Twil -‘:"_':f"_l__,,:",_...-.-u “

g Pigitn- D Wit

virtuals...).

e Canal virtual de comunicacié direc-
ta entre professional i pacient (mis-
satgeria, xat, videoconsulta...).

* Gestid6 compartida de dades entre
professional de salut i pacient.

* Entorn segur de tractament de
dades sanitaries.

* Seguiment i monitoritzacié en temps
real de patologies i tractaments per
mitja de sistemes d’avisos i alertes.

* Reorganitzacié del temps i flux de
treball.

* Optimitzacié de recursos.

* Reduccié de demores i desplaga-
ments.

* Treball en xarxa.

* Agilitat de circuits i d’atencid.

* Exportacié de bases de dades per
a la realitzacié d’estudis i treballs
de camp.

* Realitzaci6 de campanyes de mar-
queting i marca personal.

* Gesti6 econdmica de
assistencial.

Unexemple de plataforma que s’adap-

ta a aquestes necessitats i ofereix la
possibilitat d’introduir en el moén de la

I’activitat

professionals de salut
(missatgeria, videoconfe-
réncia, espai de trobades
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e-salut el professional sanitari és
Medkia (www.medkia.com), plataforma
integral de gestié clinica adaptada a
tots els entorns i especialitats de pro-
fessionals de salut. No necessita cap
mena d’instal-lacié en equips informa-
tics i s’adapta a qualsevol pagina web/
blog professional o personal per tal
de donar accés als pacients de forma
compartida amb els professionals,
manejable des de qualsevol dispositiu
fix o mobil i que aposta per la total
mobilitat de les dades i la informacio,
sempre tenint en compte la seguretat
del pacient i les seves dades personals
i sanitaries.

Els professionals de salut han d’an-
teposar-se a les necessitats dels seus
pacients, apropar-se encara més a ells
gracies als avantatges que ofereixen
les TIC i adaptar-se al canvi d’época
que s’esta vivint en el mén de la salut,
canvi al qual els pacients ja s’han
adaptat i estan sol-licitant cada cop
amb més forga la seva adaptacio a la
feina diaria dels seus professionals de
confianca*.

Dr. Sergi Godia i Dr.
Alejandro Rodriguez
Medicina Familiar

i Comunitaria

1. Las TIC en el sistema
nacional de salud. El pro-
grama sanidad en linea
http://b16900.cdn.telefoni-
ca.com/16900/informe.pdf

2. http://sdesalud.es/blogs-
sanitarios/

3. www.gencat.cat/xarxes-
socials/pdf/guia_usos_
xarxa_

4. http://www.ontsi.red.
es/ontsi/sites/default/
files/informe_ciudada-
nos_esanidad.pdf
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a los usuarios de manera que todos
aquellos que tengan problemas acu-
dan en primera instancia al médico en
lugar de ir al supermercado a comprar
un absorbente 0 a apuntarse a una
clase grupal. Sea hombre o mujer, sea
por un fuga o un dolor, sea por correr
0 por una intervencion de prostata,
todos ellos tiene que saber que se les
puede ayudar. Uno de los handicaps
principales es quién tiene que llevar a
cabo esta labor. A nivel de Primaria,
los usuarios que reciben educacion
sanitaria en uroginecologia son las
mujeres embarazadas, ya sea en las
clases de preparto o en los controles
posteriores. Se ha demostrado que si
no se ensefan los ejercicios de Kegel
de manera individual no se consiguen
resultados. En la primera consulta,
la mitad de las mujeres no saben ni
lo que tienen que hacer. De la mitad
restante, un 20% empujan y el 30%
localizan bien la zona
realizando una ligera con-
traccion. Muchos de los
casos de incontinencia uri-
naria podrian ser tratados
en el ambito de Primaria
con unas pautas basicas,
principalmente los pacien-

tes con factores de riesgo
0 incontinencias de esfu-
erzo declaradas. Un fisio-
terapeuta formado en esta
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stas son las tres palabras mas
E utilizadas cuando les pregun-

tamos a las pacientes si tienen
fugas mientras corren, hacen zumba o
aerobic. No es que estas actividades
fisicas sean nocivas por si mismas, el
problema es que el suelo pélvico no
esta preparado para realizarlas. Las
actividades mas agresivas son aque-
llas que aumentan la presion abdo-
minal, ya sea porque genera compre-
sion en el periné (abdominales) o por
impacto (correr). La actividad fisica
que menos factor de riesgo presenta
es la natacioén (4,5% casos). El medio

acuatico es un medio desgravado que
genera una disminucién de presion en
el suelo pélvico reduciendo el riesgo
de fugas. No es aplicable al salto de
trampolin, disciplina que presenta el
mayor porcentaje de fuga (85%). Hay
que tener también en cuenta activi-
dades que fuera del ambito deportivo
suponen un factor de riesgo para el
suelo pélvico por el aumento de pre-
sibn que generan: el canto o tocar
instrumentos de viento son dos claros
ejemplos.

Toda mujer deberia de cuidar su
suelo pélvico, independientemente de

si tiene clinica o no. La patologia uro-
ginecoldgica es altamente compleja y
no todas cursan con pérdidas, puedes
presentar dispareunia, sensacion de
inestabilidad, ocupacion e infecciones
de orina entre otras. Todas tienen un
impacto m,uy alto en la calidad de
vida de las pacientes y a dia de hoy
desde el ambito sanitario no se puede
permitir que estas pacientes no tengan
informacion veraz de lo que les pasa y
de las posibilidades de tratamiento. Lo
que no encuentran en la sanidad, lo
buscan fuera y no tienen criterio para
valorar si lo que les llegan es fiable o

no. Los fabricantes de compresas si
han sabido hacerlo, han hecho llegar
a la poblacién general una idea muy
clara: la compresa es la solucién. Han
sabido asociar seguridad a proteccién.
Del mismo modo, los centros depor-
tivos han incluido en su catélogo de
servicios los ejercicios denominados
hipopresivos, técnica de tratamiento
de suelo pélvico creada por Marcel
Caufriez. “Los abdominales son malos
para el suelo pélvico, apuntate a la
clase de hipopresivos” Este tipo de
informacién también llega al usuario,
y tal y como anteriormente he mencio-
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materia podria realizar esta
funcién formando parte del
equipo interdisciplinar.

Las pautas a seguir son
muy sencillas, no requieren
coste alguno por parte del
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nado, se puede realizar cualquier acti-
vidad fisica, siempre y cuando nuestro
suelo pélvico esté sano, analizando
cada caso de manera individual. Los
hipopresivos no sustituyen de ninguna
manera los ejercicios de Kegel, no
mejoran la fuerza del periné e inciden
en su tono siempre y cuando estén
bien indicados y realizados. Basar una
rehabilitacién del suelo pélvico splo en
hipopresivos es un error, forman parte
del tratamiento, pero no como elemen-
to Unico de trabajo.

Los profesionales de la salud tene-
mos que ser capaces de ir reeducando

e

paciente, se pueden realizar
en el domicilio y si no hay
mejora, puede derivarse a
nivel hospitalario para com-
pletar el tratamiento. Reali-
zar los ejercicios de Kegel a
diario, mantener unos habi-
tos de ingesta y miccion de
liquidos adaptados, reducir los factores
de riesgo y mantener un peso corporal
saludable son elementos basicos.

No se debe normalizar una pérdida
de orina, hay que tratarla para que el
usuario pueda seguir haciendo lo que
mas le guste, ya sea correr o cantar.
Deteccion, educacion, concienciacion
y adherencia al tratamiento son las cla-
ves para abordar una patologia cuyas
tasas de prevalencia e incidencia van
en aumento. La calidad de vida que se
pierde con la incontinencia urinaria no
viene envuelta en plastico ni en una
cuota mensual.

Loli Gomez Garcia
Fisioterapeuta col. 1826
Unidad de Fisioterapia del
Hospital Santa Maria de Lleida
Directora y fisioterapeuta de
FOWLER Rehabilitacio
Profesora asociada al Grado
de Fisioterapia de la UdL
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HISTORIA - MEDICINA [ ESPORT

Centre de Medicina de

'Esport de |

de Catalunyz
Creacio i ev(

a Lleida va ser inaugurat I'any

1979 i el seu primer nom va
ser Centro de Medicina del Deporte y
de las Actividades Juveniles. Depenia
de la Direccion General de Deportes
i les seves funcions eren atendre els
esportistes, ja fossin escolars, federats
o0 d’alta competicio.

El doctor Lluis Calvo Condal va ser
el primer director del centre lleidata i
hi va treballar juntament amb el doctor
Coca Balaguerd. El primer era pediatre
i el segon, cardidleg. Entre tots dos van
tenir cura dels principals esportistes de
Lleida entre els anys 70 i 80. Les seves
tasques no només eren atendre els
esportistes d’elit, que en aquella época
gairebé només eren els piraglistes de
la Seu d’Urgell, sind que també feien
revisions als nois que anaven de colo-
nies.

La primera ubicacié del Centre de
Medicina Esportiva de Lleida van ser
els baixos de 'antiga Casa de I'Esport,
al costat del velodrom que hi ha al
Camp d’Esports. Com que també hi
havia unes piscines (ara al seu lloc hi ha
el gimnas Ekke), eren molts els neda-
dors que hi passaven, ja que el doctor
Calvo era un gran defensor d’aquest
esport en I'edat infantil.

El doctor Calvo va ser l'artifex que el
centre estigués ben dotat de material.
Va fer alguns viatges a Madrid per
aquest motiu i fins i tot va avancar
diners de la seva butxaca. Revisant la
bibliografia per fer aquest article, he tro-
bat un inventari molt detallat del materi-
al que hi havia. M’agradaria destacar-ne
l'aparell de raigs X Imperix C-100 amb
tot el seu laboratori, dos electrocardio-
grafs, una butaca d’odontoleg, aparells
d’ona curta i tots els estris per mirar la
visio dels practicants de tir olimpic (en
total, 1.935.173 de pessetes).

L’'any 1980, amb les transferéncies de
I'Estat Espanyol a les comunitats auto-
nomes, el Centre de Medicina de I'Es-
port va ser transferit a la Generalitat de
Catalunya, i és en aquesta eépoca que
la Generalitat compra els primers analit-
zadors d’O, (Oxicon) per analitzar la fisi-
ologia muscular. L'adquisici6 d’aquest
aparell va suposar un salt qualitatiu molt
gran en les revisions mediques, ja que
es van fer les primeres valoracions de
tipus cientific dels entrenaments dels

E | Centre de Medicina de I'Esport

Generalitat

1 a Lleida.

Ucio

Dr. Lluis Calvo Condal

El Dr. Calvo, el primer
director, va ser
[artifex que el centre
estigués ben dotat
de material

esportistes. Aquestes valoracions es
basaven en proves d’esfor¢ directes i
no, com s’havia fet fins llavors, en pro-
ves indirectes.

Fins llavors, la gent solia practicar
esport de forma individual, perd en
aquesta década es van comengar a
crear molts clubs, sobretot de ciclis-
me, atletisme i taekwondo, que soli-
en demanar revisions mediques. Pel
Centre Médic hi passaven els pocs
olimpics lleidatans que hi havia i, fins i
tot, algun de no lleidata, com l'olimpica
de taekwondo Coral Bistuer, que tenia
molta amistat amb el doctor Calvo,
ja que aquest era el metge de I'equip
nacional de taekwondo. Si bé de Lleida
van anar a les Olimpiades de Barcelo-
na altres metges com a voluntaris, el

doctor Calvo és I'linic metge lleidata
que hi va anar com a metge titular de la
seleccié nacional amb passi infinit per a
tota la Vila Olimpica i per a tot I'Estadi,
ja que havia anat a les Olimpiades
de Seul 1988 i Barcelona 1992 com
a responsable de I'equip nacional de
taekwondo.

L'any 1986, tota la delegacié territorial
d’Esports i, per tant, també el Centre
Medic, va ser traslladada als baixos
de I'Edifici Terraferma, a l'avinguda del
Segre, 7. El Centre Médic ocupava els
baixos juntament amb les delegacions
de les federacions esportives, excepte
les de futbol i basquet, que disposaven
de local propi. A la primera planta s'hi
van ubicar les oficines de la delegacié
territorial d’Esports, que donaven el
suport administratiu al Centre Médic.

La Generalitat de Catalunya, de cara
a les Olimpiades del 92 a Barcelona, va
fer inversions economiques importants
a finals de la década dels 80, com ara
la creacié del Centre d’Alt Rendiment
de Sant Cugat del Valles (CAR), per
preparar els futurs olimpics, la qual
cosa va obligar a crear diferents centres
de tecnificaci6 a la resta del territori per
formar esportistes que en un futur aniri-
en al CAR. Aixi, a Lleida capital es van
crear centres de tecnificacié d’atletisme,
ciclisme, tir olimpic, voleibol i tennis
(d’'on va sortir la tennista professional
Conchita Martinez, que va ser fitxada
pel Club Tennis Urgell), nataci6 (d’on
van sortir nedadors de nivell com Sergi
Roure, Rojano, liziar Esparza i Mariona
Costa). A la resta de comarques llei-
datanes també s’hi van crear centres
de tecnificacio: n’hi havia un d’esqui a
Vielha i un d’esqui i un de piragliisme a
la Seu d’Urgell (d’aquest van sortir els
olimpics Pere Guerrero i Marc Vicente).

Els responsables medics del Pla de
Tecnificacié Esportiva van ser, primer, el
doctor Tomas Alonso, i després, el doc-
tor Xavier Sanuy. La creacié d’aquests
centres de tecnificacié, que estaven
dotats de metge de I'esport, psicoleg de
I'esport i técnic esportiu, va ser la clau
per fer una tria dels esportistes que des-
prés anirien al CAR, on passarien de la
tecnificacio esportiva a I'alt rendiment.
En aquesta epoca les visites es feien
només a la tarda, per la qual cosa al
centre s’hi acumulava gent. A més dels
esportistes i els seus técnics (recor-
do Marcelino Campayo, Ascen Ibafez,
Xavier Torrebadella, Quim Erta, Fanny
Majo i Ramon Simd), moltes vegades
venien a veure el doctor Calvo amics
personals seus. Jo en vaig coneixer
uns quants: Ernest Ros, Joan Carrera
de La Caixa, els professors Joan Loza-
no i Javier Lasheras, el coronel Angel
Torres, ja que Lluis Calvo de jove va ser
metge militar, i el comissari de Policia
Fernando Aranzana, ja que Lluis Calvo
va ser inspector medic de la Policia
Nacional.

L’'any 1988, el doctor Calvo i el doc-
tor Coca van organitzar el primer curs

de formacié continuada en Medicina
de I'Esport juntament amb I'’Associacio
Medicoquirdrgica al Col-legi de Metges
de Lleida. L'any 1990, el doctor Lluis
Calvo va ser nomenat vicepresident
de la Comissi6 Médica Mundial de la
Federacio Internacional de Taekwondo.

L'any 1991, els doctors Calvo i Coca
van deixar voluntariament el Centre de
Medicina de I'Esport perque hi pogues-
sin entrar les noves fornades de metges
especialistes en medicina de I'educacio
fisica i de l'esport. Concretament, ens
hi vam incorporar el doctor Xavier Cau-
fapé com a director i jo mateix com a
ajudant. En aquesta época, es feien
moltes visites a clubs esportius de futbol
(com la UE Bordeta, I'Atlétic Segre, la
Uni6 Esportiva Lleida quan va estar a
Primera divisio), de voleibol (Cecell i
Lestonnac) i d’handbol, amb els primers
jugadors estrangers contractats com a
fitxatges estrella. Era I'época en qué es
van crear nous clubs de ciclisme, com
el Club Ciclista Terraferma, que, junta-
ment amb la veterana Societat Ciclista
llerdense i la Penya Ciclista Colomina,
acaparaven els principals ciclistes que
visitavem. En aquesta eépoca es va
organitzar el segon curs de formacié
continuada en Medicina de I'Esport al
Col'legi de Metges de Lleida amb I'As-
sociacio Medicoquirlrgica.

Durant aquesta época, a Lleida es va
crear un mini-CAR a l'antiga casa del
director de llnstitut Marius Torres de
Lleida, que fins a aquell moment havia
estat ocupada per un conserge i els
seminaris de linstitut. Es va anomenar
Residencia d’Esportistes de Lleida i el
motiu de la seva creacié va ser tenir
en régim d’internat els esportistes amb
bona promocié esportiva, que estaven
escampats per les comarques lleidata-
nes, a fi d’ajuntar-los tots en un mateix
lloc. El primer any només eren uns 25,
pero al final van ser molts i es van haver
d’habilitar altres llocs per acollir-los,
com ara la Caparrella i I'Alberg Sant
Anastasi. Amb aquest model d'internat
al costat d’'un institut es pretenia que el
noi o la noia, a més d’entrenar-se, no
descuidés la seva formacio intel-lectual.
El desembre del 1996 el doctor Xavier
Caufapé va deixar el Centre per fer de
gerent a la Clinica Alianca. El gener de
1997 vaig assumir el carrec de director
del Centre de Medicina Esportiva.

Una vegada acabades les Olimpiades
del 92, els pressupostos en mateéria
esportiva i, per tant, també en medicina
esportiva, van comencar a ser restric-
tius. Aixd va comportar una retallada de
personal (en poc temps vam passar de
tres metges i una fisioterapeuta a un sol
metge) i que les visites només fossin
gratuites per a esportistes de tecnifica-
cié i d’alt nivell.

En aquesta época, els avencos tec-
nologics en material medic de medicina
esportiva per estudiar la fisiologia de
I'esfor¢ dels esportistes van ser impor-
tants. Van aparéixer els moduls per

—

ArHpEm inasw W UWNE
o —

e e T ey

" 5
x
E ! 'E i || wo ingesn o
. e o A it g 1 | re—
a3 1 i 1 xn
i
5 L sl g §* Bl R G ] B =
[T T = 1 [
L] s i | 0 el civesiy crgin i i, i
-
L W= W gy peerin oril § empiowad dao i Lk .
i B I LA deeT] TR PR | rn_"u_..‘_."‘-
Hiecirscrsiogal 1 Eil e i I I3,

i Hiptirn ¥ cprsedp-s@rrim s ot i

i Ti =ty W

i L L e i~ T T B

1 B (B e e Speqa b 1 o

......... fimm s ——w—— e [

F | Frewm B AN § R b i DOPE] 1]

=

Inventari del Centre de Medicina de I’E

estudiar el CO,, que en un inici només
eren dO,, i els aparells per mesurar
I'acid lactic en sang.

També ens encarregavem de l'as-
sisténcia médica dels esportistes que
estaven a la Residéncia d’Esportistes
Marius Torres. Recordo que en éepo-
ques de viriasi podiem fer diversos
viatges al dia per atendre’ls.

Fa tres estius s’havia de remodelar
la Residéncia d’Esportistes, perd amb
la crisi econdmica no es va fer i al mes
de setembre es va tancar de forma
definitiva.

Lany 1999, la Secretaria General de
I'Esport, que fins llavors estava adscri-
ta al Departament de Presidéncia, va
passar a la Conselleria de Cultura, per
la qual cosa el Centre Médic i tota la
delegacio territorial es van traslladar a
les instal-lacions del Departament de
Cultura, a la rambla d’Aragé nimero 8.
Durant aquesta época, a Cultura es van
convocar les primeres oposicions de
metges de I'esport: en total, una plaga a
cada territorial i sis a Barcelona. A Bar-
celona es va tancar un dels dos centres
de medicina de I'esport (concretament,
el del passatge Permanyer) i es va
concentrar tot a la Residéncia Blume
d’Esplugues de Llobregat. La duplicitat
de material que va provocar aquesta
fusid6 va produir que l'analitzador de
gasos de Permanyer fes cap a Lleida i
que, al cap de poc temps, ens n’arribés
un dels millors del mercat.

Eren epoques en qué haviem de deri-
var alguns casos de cardiologia o de
traumatologia a la Blume d’Esplugues,
perd alguns esportistes no hi podien
anar i era aleshores que consultavem
amics metges com el doctor Jaume
Roca o Cinto Cabau en el cas de Cardi-
ologia, i el doctor Francesc Pallis6 en el
cas de Cirurgia Traumatologica.

Una nova reestructuracié del Govern
de la Generalitat, 'any 2007, va com-
portar que es passés una altra vegada

:sport a Lleida

a dependre del Departament de Pre-
sidéncia, la qual cosa va implicar un
nou trasllat de la delegaci6 territorial de
I'Esport a la Delegaci6 del Govern de la
Generalitat, al carrer Lluis Companys,
numero 1. Com que el Centre Meédic
no tenia espai, va ser reubicat de forma
temporal a les instal-lacions de 'INEFC
Lleida, on encara és actualment.

Es preveu que, en un futur, els centres
de medicina esportiva de la Generalitat
passin a instal-lacions hospitalaries de
gestio propia per poder acreditar-los
com a centres de nivell I, de manera
que puguin atendre la poblaci6 esporti-
va que no esta en régim de tecnificacié
o d’alt nivell, que continuaria a carrec de
la Generalitat. Girona ha estat capda-
vantera en aquest model i el Centre de
Medicina de I'Esport de la Generalitat
ha estat traslladat a les instal-lacions
de I'Institut d’Assistencia Sanitaria (IAS)
i 'Hospital de Santa Caterina, que a
les tardes esta obert als esportistes
federats.

El juliol passat s’han iniciat les prime-
res converses perque el Centre de Llei-
da —que, com he dit, esta ocupant de
forma provisional una sala de 'INEFC,
que és on es formen els técnics espor-
tius, perd que no té res a veure amb la
medicina esportiva ni amb la formaci6
dels metges de I'esport— passi a I'Hos-
pital de Santa Maria per poder adoptar
un model de gesti6 com el de Girona.
Les primeres converses han estat molt
positives; ara falta que els responsables
politics en matéria sanitaria i esportiva
es posin d’acord. Aquesta nova ubica-
cio, en un recinte hospitalari i universi-
tari i, a més, centric, seria el marc ideal
per a la poblaci6 federada.

Dr. Fernando Pifarré San Agustin

Metge especialista en Medicina de
I’Educacio Fisica i de 'Esport. Podoleg
Professor de Biomecanica. Grau

de Podologia. FUB. Universitat

Central de Catalunya
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Mutual Médica té cura de la aeva previsio social (invalidesa,
- jl.lbllﬂﬂlf.’l alternativa a autonoms...). La mutualitat dels metges
I'ajuda a estalviar perqué en el futur pugui mantenir el nivell
d’ingressos de |a seva vida en actiu. Voste centri’s en la seva
professi6, la medicina.
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la mutualitat dels metges
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