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NOTICIES - ACTUALITAT

Les eleccions a la
Junta de Govern del
COMLL registren una
participacio record del
54% de la col-legiacio

del Col-legi Oficial de Metges de

Lleida (COMLL), celebrades el
passat 28 d'octubre, van registrar la
participacié del 54% de la col-legiacio,
una xifra record a la qual no s’havia arri-
bat mai en la historia del col-legi lleidata.
Lequip encapgalat pel Dr. Ramon Mur
va obtenir 496 vots (55%) davant els
412 vots aconseguits per la candidatura
presidida pel Dr. Esteve Sarroca.

La nova Junta de Govern del COMLL,
amb un 70% de membres nous, esta
constituida pels seglents professionals:

President: Dr. Ramon Mur Garcés,
metge de Medicina Familiar i Comu-
nitaria i director de la Unitat de Gestio
Assistencial de les ABS Rambla Ferran,
Cappont i La Bordeta

Vicepresidenta: Dra. Margarita
Puigdevall Ruestes, cap de Psiquiatria,
Salut Mental i Addiccions a I'Hospital

I es eleccions a la Junta de Govern

La candidatura
encapcalada pel Dr.
Ramon Mur obté el 55%
dels vots emesos

Universitari Santa Maria

Secretaria: Dra. Maria Irigoyen Otifia-
no, psiquiatra d’enllag entre FHUAV i les
consultes externes de I'Hospital Univer-
sitari Santa Maria

Vicesecretari: Dr. Carlos Querol Vela,
metge de Medicina Familiar i Comunita-
ria del CAP d’Os de Balaguer

Tresorer: Dr. lvan Aguirregoicoa Ola-
barrieta, especialista en Radiologia i
Diagnostic per la Imatge a I'Hospital

Universitari Santa Maria

Vocal primera: Dra. Nadia Abdulghani
Martinez, internista a 'Hospital Univer-
sitari Santa Maria

Vocal segon: Dr. Francesc Purroy Gar-
cia, professor agregat de la Universitat
de Lleida, neurdleg a I'Hospital Univer-
sitari Arnau de Vilanova (HUAV) i cap
d’Estudis de THUAV

Vocal tercera: Dra. Neus Pociello
Almifana, pediatra a 'Hospital Univer-

&
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Els membres de la nova Junta de Govern del

COMLL

sitari Arnau de Vilanova

Vocal quart: Dr. Ifigo Lorente Doria,
metge de Medicina Familiar i Comunita-
ria al CAP de Cappont

Vocal cinquena: Dra. Laura Melé QOlivé,
ginecologa i obstetra a 'Hospital Univer-
sitari Arnau de Vilanova

Un cop coneguts els resultats de les
eleccions, els membres de la nova
Junta de Govern van manifestar que
I'elevada participacié significa “una

important i positiva implicacié dels col-
legiats i les col-legiades en I'enfortiment
del COMLL per millorar la professi6 i
contribuir a garantir el dret a la salut de
la ciutadania de Lleida”.

En la primera reuni6 celebrada des-
prés de la constitucio, la nova Junta va
assignar les diferents responsabilitats
entre els seus membres amb la finalitat
d’iniciar el desenvolupament del seu
programa electoral.

Celebrada la Jornada sobre
Cancer de Pulmo al COMLL

Uns 30 professionals, facultatius i resi-
dents van assistir a la Jornada sobre
Cancer de Pulmé que va celebrar 'As-
sociacié Medicoquirurgica el 6 d’octubre
al Col-legi Oficial de Metges de Lleida.
Hi van participar ponents de Medicina
Interna, Pneumologia, Cirurgia Toraci-
ca, Oncologia Médica i Radioterapica,
Radiologia, Psicologia i gestors de casos
d’Infermeria. Lactivitat es va reconéixer
amb 0,8 credits per a la formacié con-
tinuada.

Latencié al pacient amb sospita de patir
cancer de pulmé ha evolucionat de forma
molt positiva en els darrers anys al nostre
territori. Ja queden lluny les reivindicaci-
ons del 2008 en aquest mateix BUTLLE-
Tl MEDIC, que reclamaven la preséncia
d'un servei de Cirurgia Toracica a 'Hospi-
tal Universitari Arnau de Vilanova.

Després de superar multitud d’obsta-
cles, ara ens podem sentir orgullosos de
l'atencié que reben els nostres conciuta-

dans a Oncologia Toracica a Lleida. Un
equip multidisciplinari treballa al nostre
territori per cobrir totes les necessitats
assistencials del pacient amb sospita de
cancer de pulmo.

La Jornada sobre Cancer de Pulmé va
repassar les dades epidemiologiques,
la sospita clinica i els diferents circuits
assistencials que segueix el pacient fins
que sarriba a un diagnostic. Un cop
assolit, toca discutir al si del comite de
tumors la millor opci6 terapéutica. Si
no hi ha possibilitats curatives, llavors
la medicina pal-liativa juga un paper
fonamental per assegurar el confort del
pacient.

Aquesta iniciativa del COMLL pretén
crear un marc de discussio entre els pro-
fessionals implicats en el procés assis-
tencial del cancer de pulmé i potenciar
altres iniciatives cientifiques que perme-
tin millorar la formacié dels professionals
i latencid als pacients.

Dr. Duran, de Pneumologia; Dra.
Ojanduren, de Cirurgia Toracica, i
Dra. Gaitas, d’Anatomia Patologica

el -
Assistents a la jornada celebrada a la sala d’actes del COMLL

Acords de la Junta de
Govern del COMLL

La Junta de Govern del Col-legi Oficial de Met-
ges de Lleida, en les seves sessions celebrades
el 611 de novembre de 2015, ha acordat i'o
tractat, entre altres, els segiients assumptes:

* Presa de possesio dels seus carrecs col-
legials dels membres de la nova Junta de
Govern després del procés electoral correspo-
nent. S'assignen les diferents arees i tasques
col-legials als seus membres.

* Nomenament de la Dra. Maria Irigoyen com
a patrona de la Fundacié Galatea, respon-
sabilitat que assumeix amb la Dra. Margarita
Puigdevall Ruestes les funcions del Programa
d'Assistencia Integral al Metge Malalt (PAIMM)

¢ Convocatoria del XIV Premi a la Solidaritat
en l'ambit sanitari del COMLL. El termini de
presentacié de candidats finalitza el 31 de
desembre.

¢ Convocatoria de la vuitena edicié del Con-
curs de Felicitacions de Nadal del COMLL 2015.
Finalitza el termini de presentacié de treballs el
27 de novembre.

o Atorgament d'una donacié a llnstitut de
Recerca Biomédica de Lleida (IRBLIeida) desti-
nada a les tasques que li sén propies.

* Designacidé com a representants del
COMLL als Consell Municipals de I'Ajuntament
de Lleida de:

- Dra. Maria Irigoyen Ofifiano, al Consell

Municipal de Persones amb Discapacitat.

- Dr.Ifigo Lorente Doria, al Consell de Benes-

tar i Acci6 Social.

- Dra. Ana Belén Vena Martinez, al Consell

Municipal de la Gent Gran.

* Atorgament d’'un ajut econdmic per a l'orga-
nitzacié de la | Jornada de Nefrologia.

* Informacid sobre l'assistencia el 3 d'octubre
a Tarbes (sud de Franca) a la reunié per crear
una Associacio de Col-legis de Metges Transpi-
rinenca amb l'objectiu de tractar de la millora de
la formacid i del desenvolupament laboral, entre
altres temes.

Moviment col-legial
de setembre i
octubre del 2015

El COMLL ha registrat 4 altes durant
els mesos de setembre i octubre de
2015: Eduardo Sanjurjo Golpe, Leila
El-Mesaoudi Amakrane, Claudia Melina
Rodriguez Rizo i Christian Abel Schin-
der Amsler.

BAIXES

El Collegi ha registrat 9 baixes en
aquests dos mesos. Entre les baixes
del mes de setembre figura la del Dr.
Ramon Castells Llauradé, que ho ha
estat per defunci.

CANVIS DE SITUACIO

Passen a col-legiats honorifics els Drs.
Josep Escué Fabregat, Jaime Casasts
Alegret, Francisco J. Alija Torrejon, Jorge
Juan Rabasa Arévalo, José Manuel
Bureu Ramos, Santiago Sales Rufi i
Josep Casserras Aynés.

Total col-legiats el 31/10/2015: 1.759.




NOTICIES - ACTUALITAT

Dr. Olsina i Dra. Santamaria

Jornada d’Actualitzacio en
Patologia Tumoral Benigna
Hepatica i Patologia

Quistica Pancreatica

Patologia Tumoral Benigna
Hepatica i en Patologia Quisti-

ca Pancreatica es va celebrar el 5 de
novembre a la sala d’actes del COMLL.
Durant tot el mati, els ponents, el
Dr. J. J. Olsina, el Dr. Escartin, la Dra.
Santamaria i el Dr. Herrerias, perta-
nyents als serveis de Cirurgia General;
el Dr. Gonzdlez i la Dra. Zaragoza, de
Digestiu, i la Dra. Pardina i la Dra. Gil,
de Radiologia de 'Hospital Universitari
Arnau de Vilanova de Lleida (HUAV) i
de llnstitut de Diagnostic per Imatge
(IDI), van actualitzar amb les seves
presentacions el maneig de les lesions

I a | Jornada d’Actualitzacié en

quistiques hepatiques en un primer
bloc i pancreatiques, en un segon,
sota la moderacié del Dr. J. J. Olsina,
cap del Servei de Cirurgia General i
de 'Aparell Digestiu i director de I'Area
Quirdrgica de 'HUAV.

Van assistir-hi una trentena de pro-
fessionals i estudiants d’atencié medi-
ca primaria i hospitalaria i de la Facul-
tat de Medicina de Lleida. El public
va mostrar molt interes, especialment
per les lesions quistiques hepatiques
benignes, atesa la seva elevada inci-
déencia com a troballes casuals en
proves complementaries i la seva com-
plexitat a I'nora de realitzar el diagnos-

Dr. Escartin

tic diferencial, la decisié6 de maneig, el
seguiment i la indicacié quirdrgica que
impliquen multiples especialitats, des
de I'Atencié Primaria, Cirurgia, Radio-
logia, Digestiu i Anatomia Patologica,
entre d’altres.

El plantejament per part del Dr. J. J.
Olsina, tant a les taules de ponents
com al public, de casos clinics reals
i controvertits, va animar una discus-
sié constructiva i plural per part dels
ponents i assistents. El debat va posar
de manifest la dificultat a qué sovint
ens enfrontem els professionals a I'ho-
ra de realitzar el diagnostic i el tracta-
ment d’aquestes entitats patologiques,
aixi com la necessitat del treball multi-
disciplinari coordinat de tots els especi-
alistes implicats.

Tant public com ponents van coincidir
en el seu interés per poder participar
en una segona edici6 d’aquesta jor-
nada.

Dr. Jordi Melé Olivé

Cirurgia General i de

I'Aparell Digestiu HUAV

Membre del Consell de Redaccio
del BUTLLETI MEDIC del COMLL

El Dr. Eduard
Penascal, cap
d’Estudis de la
Facultat de Medicina

El Dr. Eduard Penascal Pujol va ser
nomenat I't d’octubre cap d’Estudis de
la Facultat de Medicina de la Univer-
sitat de Lleida. El Dr. Pefascal exer-
ceix com a especialista en Medicina
Familiar i Comunitaria a 'Area Basica
de Salut de la Bordeta-Magraners i
és tutor acreditat pel Departament de
Salut. També és cap d’Estudis de la
Unitat Docent Multiprofessional d’Aten-
cio Familiar i Comunitaria de Lleida

des de l'any 2003, vicepresident de
la Xarxa de Comissions de Docéncia
de Catalunya, cap de Formaci6 de la
Direccié d’Atencié Primaria de Lleida
de I'Institut Catala de la Salut i profes-
sor de la Facultat de Medicina des de
fa deu anys.

El nou cap d’Estudis de la Facultat de
Medicina també és autor i docent de
tallers de la CAMFiC i treballa una linia
de recerca sobre metodologia docent i
avaluativa en la formacié de grau. Un
dels seus treballs va obtenir el premi
a la millor comunicacié en el darrer
Congrés Nacional de Comunicacio i
Entrevista Clinica celebrat a Barcelona
el 2014. El Dr. Pefiascal forma part del
Consell de Redacci6 de BUTLLETI
MEDIC.

v
Dr. Eduard Penascal

11e Curs de
Medicina
Tropical

| Salut
Internacional

| Centre de Vacunacions Internaci-
E onals Eixample (CVIE)-PROSICS

Lleida i Medicus Mundi Catalunya
van organitzar I'onzena edicié del Curs
de Medicina Tropical i Salut Internacional
amb el suport de 'Ajuntament de Lleida,
la Geréncia Territorial ICS Lleida, la Facul-
tat d'Infermeria i la Facultat de Medicina
de la Universitat de Lleida, els col-legis
professionals de metges i d'infermeria de
Lleida, la Coordinadora dONGD i altres
Moviments Solidaris de Lleida, LleidaSa-
lut i Halley.

Aquest curs, reconegut un cop més
com a materia transversal per la Univer-
sitat de Lleida, es va realitzar els dies 2,
3i4 de novembre a 'Aula de Graus de la
Unitat Docent de la Facultat de Medicina
de I'Hospital Arnau de Vilanova de Lleida
amb 26 alumnes inscrits (professionals
i estudiants de Ciéncies de la Salut i
interessats en I'ambit de la salut interna-
cional).

Com a ponents, hi van participar diver-
sos professionals i experts en salut inter-
nacional i medicina tropical, tots refe-
rents a escala nacional i internacional
en aquest ambit. Els objectius van ser
apropar-se i coneixer les principals malal-
ties emergents i/o tropicals, aixi com les
estrategies de treball sanitari al nord i
al sud, conéixer i reflexionar sobre I'en-
torn sociocultural i sanitari de la poblacié
immigrada i saber els consells de salut,
les recomanacions de vacunes i la profi-
laxi de la malaria adients per als viatgers
internacionals.

El primer dia del curs hi va intervenir
Pere Godoy, cap de la Unitat de Vigilan-
cia Epidemiologica de 'Agéncia de Salut
Publica de Lleida, que va parlar sobre
la prevencio i el control de les principals
malalties emergents ocorregudes a Cata-
lunya aquest any (Chikungunya, MERS-
CoV, dengue...). Tot seguit, Carlos Medi-
ano, de Medicus Mundi Internacional, va
exposar les claus principals per entendre
el futur de la cooperacio sanitaria interna-
cional. | per finalitzar, Francesc Alvarez,
director de Medicus Mundi Catalunya,
i lvan Zahinos, director de projectes de
Medicus Mundi Catalunya, van dur a
terme amb els alumnes un participatiu
cineforum amb el documental A Luta
Continua, que parlava sobre atencié pri-
maria de la salut a Mogambic.

El segon dia de curs, Xavier Martinez,

Pere Godoy

Oriol Yuguero

Maria F. Ramirez

metge adjunt de la Unitat de Salut Inter-
nacional de la Vall dHebron-PROSICS
Barcelona, va tractar un tema d’actualitat
en el dia a dia de l'assisténcia sanitaria:
la vacunaci6 i els viatges internacionals.
Després, Erica Briones, de la Facultat
d'Infermeria de Lleida, va explicar com
els condicionants socioculturals poden
influir en el fenomen de la immigracié i
el genere. | per acabar, Maria F. Rami-
rez, metgessa adjunta d’Urgéncies de
'Hospital Joan XXIII de Tarragona, va fer
noves aportacions sobre la malaria i el
seu tractament.

El tercer i darrer dia del curs, Carme
Roca, metgessa de familia i membre de

Carlos Mediano

Erica Briones

la Comissié de Cooperacié i Salut inter-
nacional de la CAMFIC (COCOOPSI),
arran d’'un estudi descriptiu, va analitzar la
percepcié que van tenir els professionals
de la salut d’Atencié Primaria de Cata-
lunya amb les mesures de prevencio i
formacié implementades envers la malal-
tia de 'Ebola. Després, els alumnes van
participar en un Taller de Viatges Inter-
nacionals amb un cas clinic de previatge
a Nigeria amb les metgesses Laia Caba-
nes i Esperanca Macia, de PROSICS
Catalunya Central, i un altre cas clinic a
Indonésia amb les infermeres Isabel Vera,
coordinadora del Servei d’Atencié al Viat-
ger Internacional de I'Hospital Clinic de
Barcelona, i Mariola Espejo, coordinadora
del Centre de Vacunacions Internacionals
Eixample-PROSICS Lleida.

En la cloenda, Oriol Yuguero, metge
adjunt d’'Urgéncies de 'Hospital Arnau de
Vilanova de Lleida, va facilitar eines sobre
com treballar una relacié assistencial mul-
ticultural des de 'empatia.

El curs, a més, i en la linia de seguir les
noves tecnologies i les xarxes socials, es
va emetre en temps real i en directe des
d'un compte de Twitter (@medicusmun-
dicat) amb el hashtag #Lleida11CursSlI.

Mariola Espejo

Coordinadora del Centre de Vacunacions
Internacionals Eixample (CVIE). Ambit
Atencio Primaria Lleida. PROSICS
Lleida - Institut Catala de la Salut




NOTICIES - ACTUALITAT

El 90% dels centres catalans
participen a la Jornada

de Tutors de la Formacio
Sanitaria Especialitzada

Especialitzada de I'CS i XVII Jor-

nada de la Xarxa de Comissions
de Docencia de Catalunya (XCDC) va
tenir un gran éxit, ja que va comptar amb
la participacio6 de nombrosos experts,
amb 180 inscrits, que representaven el
90% dels centres docents de Catalu-
nya. La jornada es va celebrar el dia 2
doctubre, a 'Aula Magna de la Facultat
de Medicina de la Universitat de Lleida,
sota l'organitzacié de les comissions de
docéncia de Lleida. El tema central va
ser Els residents i els serveis d'urgénci-
es, analisi i reflexions al voltant del seu
aprenentatge.

La ponéncia principal va anar a car-
rec de la Dra. Carme Boquet i va trac-
tar Laprenentatge de la comunicacio a
Urgéncies. Un model per gestionar situ-
acions dificils. La ponent va concloure

L a IX Jornada de Formacié Sanitaria

que tots els docents que participen en
la supervisid dels residents, als serveis
d'Urgencies (hospital i Atencié Primaria),
han de poder elaborar els seus pro-
pis mecanismes adaptatius, treballar les
seves emocions i saber modular les dels
pacients per millorar la propia qualitat de
vida professional i facilitar laprenentatge
dels mateixos residents, ja que prop de la
meitat del temps sera per a observacio i
imitacié dels seus docents.

Dues taules van abordar diferents
aspectes de la formacio als serveis d’'Ur-
géncies, tot remarcant la necessitat del
reconeixement curricular dels professi-
onals que hi participen. Aquest aspecte
encara esta pendent al nostre sistema
formatiu i és important la capacitat docent
i assistencial real dels serveis per donar
la resposta adequada a la supervisié dels
residents, sense que vulneri aspectes

essencials dels pacients com la seva
seguretat i confidencialitat. També hi va
haver consens en la necessitat que els
residents s’incorporin a 'aprenentatge als
serveis d’'Urgéncies al més aviat possible
dins el seu periode formatiu.

Autors procedents de diferents centres
sanitaris docents de tot Catalunya van
presentar experiéncies i treballs de recer-
ca amb tematica relacionada amb la situ-
acié vital dels residents, eines informati-
ques de la gestié docent i sobre avaluacio.

En la mateixa jornada es va celebrar 'as-
semblea anual de la Xarxa de Comissions
de Docencia, que va reafirmar la composi-
ci6 de la junta permanent amb la presiden-
cia de la Dra. Maria Josep Cerqueira i la
vicepresidéncia del Dr. Eduard Pefascal, i
en que va destacar la incorporacié del Dr.
Francesc Purroy com a vocal. A la mateixa
sessio es van aprovar els objectius per als
propers dos anys orientats a la qualitat
de les estructures docents, la creacié de
mecanismes per a la planificacié de I'ofer-
ta de places, el finangament de la docén-
cia i amb un augment de la participacio
dels docents en la presa de decisions a la
formacio sanitaria especialitzada.

Dr. Eduard Pehascal Pujol
Cap d’Estudis de la Unitat
Docent Multiprofessional de la
Unitat Docent d’Atencid Familiar
i Comunitaria de Lleida

X Jornada de
Tabaquisme &

VIl Trobada del
Programa d’Atencid
Primaria Sense Fum

Un total de 130 professionals de tot Cata-
lunya van assistir el 6 de novembre a la
X Jornada de Tabaquisme organitzada
per la Unitat de Tabaquisme de I'Hospital
Universitari de Santa Maria. EI Programa
d’Atenci6 Primaria Sense Fum el va voler
fer coincidir també amb la jornada adreca-
da a professionals sanitaris.

Enguany el tema central va girar al
voltant de lexperiencia de la persona
que deixa de fumar. Els mateixos usua-
ris van disposar d’'unes comunicacions
on van expressar les millores de deixar
el tabac i el seu punt de vista critic pel
que fa a l'atencio del sistema sanitari en
tabaquisme. Latencié a la dependéncia
del tabac no és encara prou agil malgrat
que es tracta d'un dels més importants
problemes de salut que afecta, encara, el
23% de la poblacid. Anton Monner, Angels
Viu i Ignaci Gilabert van explicar aquesta
experiencia.

Riera Mir¢, infermera de 'ABS de Reus,
va exposar una interessant aplicacio de
telefon mobil de suport durant el procés de
deixar de fumar.

Una altra comunicacié va tractar sobre

Una de les meses de la Jornada de Tabaquisme

la importancia d’incloure la modificacié
dels habits d’alimentacié i la promocié de
l'activitat fisica com a complement efectiu
en el procés de deshabituacio del tabac.
La infermera especialista en nutricié del
mateix Hospital Universitari Santa Maria
i la Dra. Rosa Rodriguez, dINEFC, van
coordinar aquesta taula. EI Dr. Josep Lluis
Cruz, del CAP Rambla Ferran, va expli-
car el seu interessant punt de vista en
el procés de deshabituacié parlant dels
aspectes que fan falta en el mateix procés
de canvi.

Un aspecte que sovint preocupa els
professionals és saber com arribar de la
millor manera a aquells usuaris que no fan

cap aproximacio al sistema sanitari. Qui
millor que un especialista en publicitat per
donar pautes i estrategies! Per aix0 es va
comptar amb la presencia de Luis Beran-
go, publicista i president de BGrupo. La
seva intervencié va aportar moltes idees
per atraure els pacients i provocar els can-
vis en els habits de salut, i com evitar els
missatges agressius i negatius. Lacte va
cloure amb la intervencié del conegut actor
Rai Borrell, que va fer monodlegs i imitaci-
ons relacionats amb el tema de la jornada,
tot donant un final a l'acte i als deu anys
d'activitat formativa amb humor i distensio.

Dr. Francesc Abella Pons

Beques post-MIR

Durant P'any 2012 ens vam
plantejar la idea de crear unes
beques adrecades als resi-
dents d’dltim any de tots els
estudis existents a la Regio
Sanitaria de Lleida (MIR, PIR,
FIR, EIR). Ens trobavem en
un moment molt complex, que
encara perdura, en un crisi
economica molt important i
amb clares restriccions pres-
supostaries. En aquest context,
créiem que era molt impor-
tant oferir als nostres residents
una oportunitat de fer recerca
competitiva, finangada i vin-
culada al sistema assistencial
dins els nostres centres. Aixi
intentavem aconseguir dife-
rents objectius: evitar la marxa
dels residents en acabar I'es-
pecialitat, mantenir i crear lini-
es de recerca de l'ambit cli-
nic, potenciar la realitzacié de
tesis doctorals i, també, millo-
rar latractiu de Lleida per als
futurs residents en un context
en aquell moment de contin-
gent de places MIR i, enca-
ra més important, en un futur
escenari de troncalitat.

La manera era sumar. Haviem
de sumar tots, la xarxa sanita-
ria publica dels dos hospitals
i de la primaria; la Universitat,
amb els doctorats, i 'IRBLIeida,
amb els seus grups de recerca
i també com a entitat gestora
dels ajuts. Perd necessitavem
coses gens facils en els temps
que ens ha tocat viure: financa-
ment. Aqui cal agrair la genero-
sitat de la Diputacié de Lleida,
que va entendre des del primer
moment que finangar aquests
ajuts era invertir en salut al ter-
ritori de Lleida, amb un retorn
a la societat com a capital de
coneixement i de fidelitzacié de
bons professionals.

Ara ja hem fet tres convo-
catories d’aquests ajuts, que
s’han pogut ampliar dels cinc
previstos inicialment del primer
any als deu anuals que tenim
ara. | també comencem a reco-
llir-ne fruits. El treball realitzat
pel Dr. Josep Montserrat, que
es presenta a continuacio i
que li ha suposat la realitzacio
de la seva tesi doctoral, forca
articles cientifics i una fidelit-
zacio a les terres de Lleida, és
un clar exemple del rendiment
d’aquests ajuts.

Dr. Josep Pifarré, Dr. Xavier
Matias-Guiu, Dr. Jaume
Capdevila i Dr. Antonio Ponz

wh /.
Dr. Godoy i Dr. Montserrat

La recerca en la
practica clinica:
importancia del
Programa Post-
MIR de Promocio
de la Recerca

Es molt important treballar amb la maxima
evidéncia cientifica en la practica clinica.
Les diferents decisions mediques que es
prenen en el dia a dia, preventives, diag-
nostiques terapeutiques o pronostiques,
han de fonamentar-se en un raonament
fet a partir de la medicina basada en
l'evidencia.

La recerca clinicoepidemiologica és una
via per incorporar els coneixements cien-
tifics al treball clinic habitual. Es important
integrar la recerca al vessant médic assis-
tencial des de 'ambit que es treballi per
mirar de donar resposta a questions que
sorgeixen de la practica clinica diaria.

En aquest sentit, es recomana completar
la formacié medica especialitzada amb la
recerca. Per assolir un aprenentatge inte-
gral en la formacié MIR, és recomanable
compaginar l'assistencia amb la recerca
clinica. Disposar d’un programa pensat
per a incorporar la recerca en finalitzar
el periode de formaci6 MIR (Programa
Post-MIR) és especialment interessant per
assolir una formacié MIR completa.

Lobjectiu d'aquest article és comentar la
utilitat i les aplicacions del Programa Post-
MIR i descriure els resultats en recerca
d'un dels projectes premiats en la convo-
catoria de 'any 2013.

El Programa Post-MIR de
Promocio de la Recerca

Durant el primer trimestre del 2013 es
va convocar el Programa Post-MIR 2013
de Promoci6 de la Recerca adrecat als
metges especialistes que acabaven al

maig el seu periode de formacié MIR a
Lleida, una iniciativa pionera i conjunta de
lInstitut de Recerca Biomedica (IRBLlei-
da), el Departament de Salut i la Diputacié
de Lleida. Les beques ofertes permetien la
contractacié de metges que acabaven de
finalitzar el MIR i tenien interés a realitzar
investigacié biomedica a Lleida i, alhora,
poder completar-la amb el vessant medic
assistencial. La finalitat del programa era el
desenvolupament de projectes innovadors
de recerca biomedica que precisaven de
la incorporacié de professionals formats
en arees cliniques. Tots els projectes com-
petitius presentats van ser avaluats per
lagéncia externa i independent Agéncia
de Gestié d’Ajuts Universitaris i de Recer-
ca (AGAUR).

El projecte “Incidéncia de
Phospitalitzacié per exacerbacio
per la malaltia pulmonar
obstructiva cronica (MPOC)”

En lesmentada convocatoria post-MIR
2013, es va presentar un projecte titulat
Incidéncia de I'hospitalitzacio per exacer-
bacio de 'MPOC i determinacio de les
efectivitats de les vacunacions antigripal i
PP23V per evitar l'ingrés. Factors de risc
associats a I'hospitalitzacio, tutoritzat pel
Dr. Pere Godoy. El projecte va resultar pre-
miat amb una de les beques després de
lavaluacid realitzada per FAGAUR.

La beca ha permés a l'autor daquest
article iniciar-se en la recerca i dedicar
bona part de la seva jornada laboral i
esforgos a desenvolupar el projecte, del
qual n’han resultat diferents articles publi-
cats en revistes nacionals i internacionals
i, alhora, fer la tesi doctoral.

La tesi doctoral, realitzada gracies a
les beques Post-MIR 2013 i 2014, esta
integrada per quatre articles cientifics més
dos d'inclosos a l'annex de la tesi: meto-
dologicament, quatre dels articles s6n de
cohorts retrospectives, un és tranversal i
I'ultim, de cohorts prospectives.

Els estudis de cohorts retrospectives sén
els seglients:

- Predictive Model of Hospital Admission
for COPD Exacerbation’

- Risk of exacerbation in chronic obs-
ructive pulmonary disease: a primry care
retrospective study?

- Efectivitat de la vacunacio antigripal
per evitar l'ingrés hospitalari per agudit-
zacio de la malaltia pulmonar obstructiva
cronica’

- Factors associats a la mortalitat global
en els pacients diagnosticats de malaltia
pulmonar obstructiva cronica*

Aquests quatre estudis s’han realitzat a
partir d’'una mostra de 2.501 malalts més
grans de 40 anys diagnosticats dMPOC
l'any 2010 (segons criteris de la Global
Organization of Lung Disease) i amb una
espirometria recent (almenys dels darrers
dos anys) i tots provinents de set arees
basiques de salut de la Regié Sanitaria

de Lleida. Per a cada malalt, a l'inici de M
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NOTICIES - ACTUALITAT

M'estudi, es van registrar diferents variables
independents: el sexe, I'edat, parametres
espirometrics, registre de malalties conco-
mitants (insuficiéncia cardiaca, cardiopatia
isquemica, diabetis mellitus, malaltia renal
cronica, fibril-lacié auricular i anémia),
habit tabaquic, registres de les vacuna-
cions antipneumocdccica 23V (PPV23) i
antigripal (VAG) (campanya 2009/2010),
anys d'evolucié de la malaltia, nombre
de visites al CAP l'any 2009 (any previ
a linici de l'estudi) i gravetat de IMPOC
(segons les directrius de la GOLD). Les
fonts d’'informacié van ser la historia clinica
informatitzada (e-CAP) i els informes d'alta
hospitalaria. Els malalts van ser seguits
durant tres anys (2010-2013).

Ledat mitjana de la mostra a linici de
lestudi va ser de 68,4 anys i la majoria de
malalts (75%) eren homes. Sobre la grave-
tat de la malaltia (GOLD), un 50,8% dels
malalts presentaven un nivell de gravetat
lleu; un 35,3%, moderat; un 9,4%, greu, i
un 4,4%, molt greu. Un de cada cinc paci-
ents havia sofert almenys una aguditzacio
de la malaltia 'any previ a l'inici de l'estudi.
Durant el mateix periode, havien estat
visitats 23 vegades de mitjana al CAP. El
70,5% havia estat vacunat de la PP23V i el
71,4%, de la VAG (campanya 2009/2010).

El 12,55% dels malalts van morir durant
els tres anys de seguiment. El risc de mort
es va associar al fet de tenir més edat,
ser predominantment homes, presentar
un nivell de gravetat més avancat, haver
presentat més aguditzacions i haver estat
visitats en major nombre de vegades al
CAP, possiblement perque presentaven
major comorbiditat. Es va objectivar com
la VAG reduia un 33% el risc de mortalitat
tres anys despreés.

En lestudi publicat a Enfermedades
Infecciosas 'y Microbiologia Clinica®, es
van incloure a la mostra els 1.323 malalts
diagnosticats dMPOC de 'ABS Pla d'Ur-
gell i es van quantificar aquells vacunats
0 no de la grip que van requerir ingrés
hospitalari a 'Arnau o al Santa Maria entre
l01/12/2011 i el 15/03/2012. Lestudi va
determinar una efectivitat crua i ajustada
de la VAG del 68,4 i del 90,8%, respectiva-
ment. El 55,3% dels malalts havien rebut
la VAG.

Lestudi publicat a Respiratory Care'
tenia el valor afegit d’aportar un model
predictor d'ingrés hospitalari i que estava
format per les seglents variables: edat,
sexe, exacerbacions dMPOC previes,
habit tabaquic, gravetat (GOLD), comorbi-
ditat associada i nombre de visites al CAP.
Aquest model tindria I'aplicacid practica
de permetre de forma facil i en poc temps
estimar el risc d’ingrés del malalt per part
del metge d’Atencié Primaria aplicant la
férmula matematica derivada del model
que permet instaurar mesures preventives
i/o terapéutiques adequades a cada cas
per evitar 'hospitalitzacio.

Lestudi de cohorts prospectives és:

- Risk factors of exacerbation in Chronic
Obstructive Pulmonary Disease: a pros-

pective studyp

Lobjectiu de l'estudi va ser determinar la
incidencia i els factors de risc associats a
l'exacerbacié molt freqlient (tres a 'any o
més) de 'MPOC. Es va realitzar un estudi
de cohorts prospectives que va analitzar
lexacerbacié i els factors associats en
512 malalts provinents d’Atencié Primaria
i que van ser seguits durant dos anys
(2013-2014). Per a cada pacient, es van
registrar dades de filiacié (edat, sexe,
situacié familiar i nivell d’estudis), antece-
dent d’habit tabaquic (fumador, exfuma-
dor i no fumador), gravetat (GOLD), la
comorbiditat associada a través de l'index
de Charlson, el nombre d'ingressos pre-
vis per exacerbacid, la dispnea (MMRC),
lindex BODEX, la percepcié de qualitat
de vida mesurada a través de lindex
EuroQOL 5-D i la sindrome depressiva
(DSM-IV). Lexacerbacio es va definir com
aquells episodis que van requerir trac-
tament amb antibiotic/s i/o corticoide/s
sistemics (moderats) o d’hospitalitzacio
(greus). La incidencia d'exacerbacié va
ser del 61,7% el primer any i del 63,9%,
el segon. Els factors associats a l'exa-
cerbacio molt freqiient el primer any van
ser: l'hospitalitzacié previa (aOR=1,69), la
dispnea (moderada, aOR=2,86 i greu/molt
greu, aOR=5,83). Per al segon any, el sexe
femeni (@OR=4,17), l'antecedent d'ingrés
(@OR=2,90), I'habit tabaquic (fumador/
exfumador) (aOR=2,00) i la capacitat vital
forcada (CVF) (aOR=0,98). Per tant, la
incidencia d’exacerbacié és elevada. Lin-
grés previ per exacerbacio és un fort
predictor i permetria identificar els malalts
de major risc.

Finalment, I'estudi transversal:

- Factors associats a rebre la vacuna-
cié antigripal en professionals d’Atencio
Primarig®

Aquest estudi té l'objectiu de conéixer
la cobertura vacunal antigripal en profes-
sionals d’Atencié Primaria i determinar
els factors associats a la VAG (tempora-
da 2013/2014). Es va realitzar un estudi
transversal sobre la base d'una mostra de
287 professionals, que van emplenar un
qlestionari que incloia preguntes sobre
coneixements, creences i actituds sobre la
gripila VAG. Es va determinar la cobertura
i aquelles variables associades a rebre la
VAG. La participacié va ser del 47,2%. La
cobertura vacunal va ser del 60,3% i es va
veure més elevada en els professionals
majors de 55 anys, dones i pediatres.
Els factors associats a vacunar-se van
ser la percepcié que la VAG protegeix la
propia salut (2OR=11,1) i I'opinié que la
vacuna és efectiva (aOR=7,5). Es recoma-
na dissenyar estratégies per augmentar
la cobertura, basades a canviar actituds
negatives sobre la VAG.

Aquests son estudis que s’han realitzat
gracies a les beques Post-MIR 2013-2014
de Promocié de la Recerca, i actualment
se nestan realitzant d’alires seguint la
mateixa linia de treball i integrades dins
dels projectes del grup d’Epidemiologia

Aplicada de I'lRBLIeida.
Conclusions

Es constata dels estudis que la inciden-
cia anual d’exacerbacions en les MPOC
és extremadament elevada (61,7%-
63,9%). Aquesta incidéncia es correspon
a la incidencia anual d’hospitalitzacié per
exacerbacions (10,8%) i posa de manifest
el deteriorament de la qualitat de vida dels
pacients i el gran consum de recursos
sanitaris. Lelevada mortalitat anual (4,2%)
també indica la gravetat de la malaltia.
S’ha estimat que l'efectivitat de la vacuna
antigripal per evitar hospitalitzacié en el
periode d'activitat gripal epidémic és molt
elevada (90,8%). També s’ha observat
efectivitat de la vacuna en un periode
global de tres anys per evitar hospitalit-
zacié (46%) i mortalitat (33%). Tanmateix,
la cobertura de la vacuna antigripal dels
pacients és baixa (52,2%). S’han elaborat
diferents models predictors d’exacerbacio,
hospitalitzacié i mortalitat. En tots, 'ante-
cedent d'exacerbacid i d’hospitalitzacié per
aguditzacié van ser uns potents predica-
dors de noves exacerbacions, hospitalitza-
cions i de mortalitat.

La convocatoria d'aquestes beques
denoten linterés i la voluntat de I'IRB-
Lleida, el Departament de Salut i la Dipu-
tacié de promoure la recerca biomédica
dels joves metges especialistes formats
a Lleida i la seva aposta per incentivar
la investigacio translacional entre inves-
tigadors preclinics i investigadors clinics
de ambit sanitari de Lleida. Les beques
busquen facilitar la continuitat a Lleida
d’aquells metges que finalitzen el periode
d'especialitzacié MIR. Léxit del Programa
Post-MIR de Promocié de la Recerca es
veu palés en la seva continuitat, perque
ha arribat ja a la tercera edicié aquest any
2015. Animem tots els futurs especialistes
a participar en les noves convocatories i
agraim l'esforg i el suport de les nostres
institucions en aquest programa.

Dr. Josep Montserrat,
Dr. Pere Godoy i Dr. Josep Pifarré
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“Reserva cognitiva,
neuropsicologia

y factores
neuroestructurales
implicados en la
funcionalidad del
trastorno hipolar”

La Dra. Irene Forcada leyd su tesis el
pasado dia 10 de octubre en el Aula
Magna de la Facultad de Medicina de
Lleida. El profesor Eduard Vieta, jefe
del Servicio de Psiquiatria del Hospital
Clinic de Barcelona y profesor titular
de la Universidad de Barcelona, y la
Dra. Maria Mur, psiquiatra adjunta del
Servicio de Psiquiatria del Hospital
Santa Maria y profesora asociada de
la Universidad de Lleida (UdL), dirigie-
ron la tesis. El tribunal estaba formado
por el Dr. J. M. Goikolea, psiquiatra
adjunto del Servicio de Psiquiatria del
Hospital Clinic de Barcelona; la Dra.
Ana Gonzélez-Pinto, jefa del Servicio
de Psiquiatria del Hospital Santiago
Apdstol de Vitoria y profesora titular
de la Universidad del Pais Vasco, y la
Dra. lolanda Batalla, psiquiatra adjunta
del Servicio de Psiquiatria del Hospital
Santa Maria y profesora asociada de
la UdL.

Esta tesis es el resultado de cinco
anos de investigaciéon que, fundamen-
talmente, se ha desarrollado en el
Hospital Santa Maria de Lleida, dentro
del equipo de investigacion de Funda-
mentos Bioldgicos de los Trastornos
Mentales del Institut de Recerca Bio-
meédica de Lleida (IRBLIeida).

La recuperacion de la funcionalidad
psicosocial en el trastorno bipolar es
un factor clave en el prondstico de
estos pacientes y su calidad de vida.
Al contrario de lo que se pensaba
ahos atras, la recuperacion clinica no
es sinénimo de una recuperacion fun-
cional, tan solo un 40% de los pacien-
tes van a recuperar su funcionalidad
previa. Hasta el momento actual, las
investigaciones sobre funcionalidad en
el trastorno bipolar se han basado en
identificar qué areas del funcionamien-
to de los pacientes son las que estan
mayormente afectadas y qué factores
tienen un impacto negativo sobre la
funcionalidad. En los dltimos afos los
factores mas estudiados han sido los
relativos a la clinica y a la neurocogni-
cion, que considerados conjuntamente
explicarian una parte importante del
porcentaje de la varianza del prondsti-
co funcional de los pacientes con tras-
torno bipolar. 4 Pero qué variables pue-
den explicar el porcentaje restante?

En este estudio se plantea investigar
qué otras variables se podrian relacio-

La Dra. Irene Forcada acompanada de
miembros del tribunal

nar con la funcionalidad en el trastorno
bipolar. De este modo, tomando como
modelo otras enfermedades que tam-
bién cursan con deterioro cognitivo,
como es el caso de las demencias,
donde cada vez mas se investiga en
reserva cognitiva como un factor pro-
tector para la aparicion de la clinica
y el deterioro funcional asociado a la
patologia, se plantea si este concepto
podria aplicarse también en el trastor-
no bipolar. Hasta el momento actual, el
estudio de la reserva cognitiva en los
trastornos psiquiatricos, y concreta-
mente en el trastorno bipolar, apenas
ha sido estudiado. En esta tesis se
incluye el primer articulo, que estudia
la reserva cognitiva de forma explicita
en el trastorno bipolar.

Objetivo

El objetivo de la tesis es examinar
qué factores influyen en la funcio-
nalidad psicosocial de los pacientes
con trastorno bipolar. Se estudiaran
factores neuroestructurales, neurocog-
nitivos y una variable escasamente
estudiada en el trastorno bipolar: la
reserva cognitiva.

Metodologia

La tesis esta formada por 4 articu-
los. En los tres primeros se realiza un
estudio transversal de una muestra de
52 pacientes con trastorno bipolar y
49 controles sanos (n=101) en los que
se analizan las variables de reserva
cognitiva en su modelo activo, neuro-
cognicion y funcionalidad.

En el cuarto articulo, se realiza un
estudio transversal de una muestra

de pacientes con trastorno bipolar,
comparado con sus familiares de pri-
mer grado (n=91), donde se estudian
variables de estructura cerebral como
variables del modelo pasivo de reserva
cognitiva. Para ello, se realiza una eva-
luacion clinica, neuropsicolégica y una
resonancia magnética cerebral.

Resultados

En el trastorno bipolar la reserva
cognitiva se relaciona con el funcio-
namiento psicosocial y cognitivo de
los pacientes, de modo que a mayor
reserva cognitiva, mejor funcionamien-
to cognitivo y psicosocial. Y lo mismo
ocurre con el volumen de sustancia
blanca cerebral y el cociente intelec-
tual, también marcadores de reserva
cognitiva, que se asocian al pronéstico
funcional de los pacientes, no ocurrien-
do del mismo modo en el caso de los
familiares de primer grado.

Conclusiones

Estos resultados permiten dar un
nuevo enfoque a las discrepancias
existentes en el trastorno bipolar entre
las caracteristicas clinicas del trastor-
no y sus repercusiones a nivel funcio-
nal, puesto que pueden ser explicadas
en parte por la reserva cognitiva, tanto
en su modelo activo como pasivo. Por
lo tanto, este estudio sugiere que la
reserva cognitiva puede ser un punto
clave en el prondstico funcional del
trastorno bipolar y qué intervenciones
encaminadas a potenciar la reserva
cognitiva pueden prevenir el futuro
deterioro cognitivo y funcional en estos
pacientes.
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DEBAT - LIMITS A LA RECERCA?

Els avencos biomedics
versurs Petica

La recerca en biomedicina, enginyeria
genetica, neurociencia i tecnociencia
avanca a un ritme vertiginos. Les
aisposicions legals per controlar I'is dels
nous descobriments envelleixen poc temps
despres de promulgar-se. Com es valora
eticament l'aplicacio d’aquests avencos?
Els seus objectius son sempre licits?

Investigacion
biomedica y
dilemas morales

Los avances en el campo de la inves-
tigacion biomédica se estan produ-
ciendo a un ritmo vertiginoso, y esto
ha llevado a una necesaria discusion
sobre las perspectivas éticas de su
posible aplicacion en humanos y al
nacimiento de la bioética y sus dife-
rentes subdisciplinas. Dicha discusion
no solo ocurre en el &mbito profesio-
nal de los investigadores y los médi-
cos, sino que ha llegado a la sociedad
y la politica, siendo relativamente fre-
cuente la aparicién de noticias e inclu-
so la publicacién de leyes relaciona-
das con el uso médico de, por ejem-
plo, la clonacién humana, las células
madre de origen humano, la prolon-
gacion artificial o no de la vida (en la
Unién Europea: http:/conventions.coe.
int/Treaty/en/Treaties/Html/164.htm).
Otras preguntas que han ido sur-
giendo son los limites de las interfaces
méquina-cuerpo, la creacion de una
raza humana mejorada o la pertinen-
cia 0 no de alcanzar la inmortalidad.
Esto ha llevado a la creacién por la
UNESCO de un Comité Internacional
de Bioética (1993). Ademas, los go-
biernos de varios paises han creado
comisiones internas mixtas para la
discusion de asuntos de bioética

(por ejemplo, en EE.UU. existe el
President’s Council on Bioethics, cre-
ado en 2001, y renovado cada pocos
anos; en estas comisiones participan
cientificos, médicos, expertos en ética,
socidlogos, tedlogos y abogados; en
la Unién Europea existe una comision
similar (http://www.coe.int/en/web/bio-

ethics/home).

Uno de los campos que mas esta
avanzando y que supone mayores
dilemas morales es el de la neuro-
ciencia, lo que ha llevado a acufiar
el término neuroética para referirse
a ellos (llles y Bird, 2006). Las pri-
meras sociedades neurocientificas
aparecieron en los afios 60 del siglo
XX (la International Brain Research
Organization, IBRO, en 1960; la
Society for Neuroscience de EE.UU.,
SFN, en 1969), y la primera comisién
sobre implicaciones sociales de la
neurociencia se cred en el seno de la
SFN en 1972. Los dilemas morales
sobre las aplicaciones y el mal uso de
los conocimientos de la neurociencia
surgieron con fuerza a raiz de los tra-
tamientos aplicados desde finales del
siglo XIXy, especialmente, durante
la primera mitad del siglo XX, que se
fundamentaban en los avances en
la correlacion clinico-patolégica entre
areas del cerebro y déficits cognitivos
y de comportamiento. Estos avances
llevaron al uso de la psicocirugia para
tratar a pacientes mentalmente enfer-
mos resistentes a otros tratamientos;
por ejemplo, la lobotomia prefrontal
se utiliz6 para el tratamiento de hume-
rosos trastornos, desde psicosis y
esquizofrenia hasta depresién, y para
la eliminacion de comportamientos
indeseados como la impulsividad o
la agresividad en nifios (en algunos
paises se llegb a aplicar a disidentes
politicos). Aunque se sigui6 aplican-
do hasta los afios 60 en centros de
EE.UU., su uso decay6 debido al
desarrollo de psicofarmacos y a las
criticas de distintos grupos sociales
que cuestionaban tanto la eficacia
como el coste personal para los afec-
tados, ya que dichos procedimientos

se realizaban habitualmente sin el
consentimiento de los afectados y
producian cambios importantes en su
personalidad.

En las ultimas décadas han ido
apareciendo diversos comités a nivel
internacional y en distintos paises
alrededor del mundo dedicados a
analizar las implicaciones y responsa-
bilidades sociales de la neurociencia,
y han abordado aspectos como, por
ejemplo, cuando se inicia la vida cere-
bral y cuando se produce la muerte
cerebral y sus implicaciones; el uso
y limitaciones de las estrategias de
mejora cognitiva; la heurotoxicidad de
los aditivos de los alimentos, de los
pesticidas y de los fertilizantes, o el
uso de tejido fetal para tratar enferme-
dades neurologicas.

En arfios recientes, la neurociencia
cognitiva ha sufrido un gran impulso
debido al desarrollo de técnicas de
neuroimagen funcional que permiten
observar diferencias en la actividad
de distintas areas cerebrales cuando
un sujeto percibe, memoriza, se emo-
ciona, recuerda, razona o toma deci-
siones. Los avances en este campo
han sido muy grandes y nos sitan
cada vez mas cerca de poder interpre-
tar pensamientos e incluso predecir
comportamientos, lo que podria ser
usado con fines médicos, educativos
0 en psicologia forense (por ejemplo,
Gabrieli y col., 2015). Esto plantea
tanto problemas éticos (;debemos
utilizar estas técnicas para incriminar
a un presunto delincuente en contra
de su voluntad?), como cuestiones
acerca de la propia interpretacion de
los resultados. ¢ Qué estamos real-
mente viendo cuando se nos presenta
una zona cerebral sobreactivada en
una resonancia funcional? Teniendo
en cuenta la composicion compleja de

cada area cerebral, con multiples tipos
distintos de neuronas que se activan
o0 desactivan ante diferentes circuns-
tancias, nos encontramos en muchas
ocasiones con la aparente paradoja
de que una misma area cerebral se
activa ante estimulos o situaciones
antagonicas. Esto hace la interpre-
tacién de la neuroimagen tremenda-
mente compleja y su comprension
debe ir asociada a entender qué neu-
ronas Y circuitos cerebrales concretos
se estan activando o desactivando en
cada caso, algo que de momento no
es posible.

Tras el hito de la clonacién del
genoma humano, se han produci-
do grandes avances sobre la base
genética de diversos trastornos men-
tales y enfermedades neurologicas, lo
que esta llevando al uso de pruebas
genéticas para predecirlos, pero tam-
bién se podrian usar para seleccionar
a deportistas de élite 0 para denegar
un seguro médico. ¢Hasta qué punto
son dichas pruebas fiables y su uso
ético? Por lo que sabemos, la mayoria
de los trastornos psiquiatricos son
genéticamente complejos (asociados
a multiples genes) y su desarrollo
no depende exclusivamente de los
genes, sino de la compleja interac-
cién de éstos con diversos factores
ambientales. Por tanto, estas pruebas
tienen muy poco poder predictivo para
determinar si una persona desarrollara
0 Nno un trastorno psiquiétrico.

Por otro lado, los grandes avances
en ingenieria genética estan permi-
tiendo obtener animales transforma-
dos genéticamente con capacidades
cognitivas mejoradas. Por ejemplo,
esto se ha conseguido en ratones
genéticamente modificados para
producir més subunidad NR2B del
receptor de glutamato NMDA en el

cerebro adulto (algo que normalmente
ocurre durante el desarrollo), lo que
se ha asociado a mayor plasticidad
sindptica y a una mejora en los test de
aprendizaje y memoria (revisado por
Bostrom y Sandberg, 2009). Esto abre
la posibilidad de usar estas técnicas
en humanos para mejorar nuestras
propias capacidades cognitivas, pero
a la vez genera riesgos y dilemas
éticos. Por ejemplo, si se permitiese,

¢ estaria esa tecnologia disponible
solo para aquellos con suficientes
recursos econémicos? Si esto fuese
asi, abririamos la puerta a incrementar
aun mas las diferencias entre grupos
sociales, creando seres “superiores”
versus otros “inferiores”. Pero en el
fondo esto ya esté sucediendo, si
tenemos en cuenta que el potencial
cognitivo de un individuo se desarrolla
al maximo en ambientes enriquecidos
(con garantias de buena nutricion,
educacion y cuidado parental), y estos
estan disponibles sélo para unos
pocos en el conjunto del planeta. Ni
siquiera el acceso a un buen sistema
de salud para prevenir y curar enfer-
medades es universal e igual para
todos, pese a que han transcurrido
casi 70 afios desde la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos
(1948).

La mejora de las capacidades
cognitivas es un tema que preocupa
desde hace mucho tiempo, y no solo
atafie al campo de la neurogenética,
sino también a la neuropsicofarma-
cologia y, mas recientemente, a la
neuroingenieria (Bostrom y Sandberg,
2009). Como siempre, los avances
en ambos campos van asociados a
intentar prevenir, paliar o curar trastor-
nos mentales y enfermedades neuro-
lbgicas, pero se pueden convertir en
armas de doble filo. En relacion con
la neuropsicofarmacologia, el uso de

drogas y estimulantes es muy antiguo
y extendido en las sociedades huma-
nas. En la actualidad, fuera del &mbito
sanitario, es relativamente comin el
uso de psicoestimulantes para mejorar
nuestra concentracion y rendimiento
(por ejemplo, cafeina, bebidas con
sales de Ginko biloba, etc.; Bostrom

y Sandberg, 2009). Pero, ;cual es el
limite? Algunos profesionales recurren
a la cocaina para mantener la con-
centracion durante largas jornadas

de trabajo, mientras que algunos
estudiantes universitarios lo hacen
con psicoestimulantes como metilfe-
nidato (Ritalina) o dextroanfetamina
(Adderall).

El uso de ciertas substancias en
deportistas de élite se considera
inadecuado y es tachado de dopaje,
pero en otras profesiones no esta
regulado. La Ritalina y el Adderall son
psicofarmacos usados para mejorar la
concentracion en nifios con problemas
de déficit de atencién e hiperactivi-
dad (TDAH). Ambas actian incre-
mentando la neurotransmision de la
dopamina y otras catecolaminas, y su
prescripcion tiene sentido cuando hay
un déficit de estos neurotransmisores
en el cerebro. Por ejemplo, la Ritalina
(metilfenidato) actta bloqueando los
transportadores de dopamina y nore-
pinefrina, lo que incrementa su neu-
rotransmision. Sin embargo, la lista
de sus efectos secundarios es larga,
y no se ha estudiado con suficiente
profundidad si el tratamiento continuo
con metilfenidato u otros psicofarma-
cos (como las anfetaminas) durante la
infancia podria afectar a su desarrollo
(Faraone y col., 2008; Powell y col.,
2015).

Ademas, algunos profesionales han
cuestionado las cifras de diagndstico
de TDAH y la prescripcion de medica-
cidn a nifios escolarizados por exce-
sivas, alertando de la posible relacion
interesada entre algunos profesionales
y la industria farmacéutica (Watson
y col., 2014). Si a priori no existe un
déficit de dopamina en el cerebro,
¢es ético prescribir y/o usar drogas
para mejorar nuestras capacidades
cognitivas o con otros fines? ; Seria
comparable al dopaje que se penaliza
en deportistas? Distintos estudios han
demostrado que la adolescencia es
un periodo critico para la maduracion
sinaptica de la corteza prefrontal, y
diversos factores ambientales (como
el consumo de cannabis) pueden
producir un desequilibro en dicha
maduracién, favoreciendo la apari-
cidn de trastornos psiquiatricos como
esquizofrenia, psicosis o adicciones
(Caballero y Tseng, 2012; Volk y
Lewis, 2015). Por tanto, las conse-
cuencias del consumo de ciertas
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drogas sin prescripcion médica por
parte de adolescentes podrian ser
perjudiciales, tanto para los individuos
como para la sociedad. Es necesario
realizar mas investigaciones sobre las
consecuencias que el uso habitual

de estas drogas (tanto si son legales
como si ho) puede tener sobre la
maduracién del cerebro de nifios y
adolescentes, y si pueden alterar el
desarrollo produciendo problemas de
salud mental mas adelante.

Por Gltimo, en el campo de la neu-
roingenieria se estan desarrollando
prétesis o interfaces cerebro-méaquina
(BClI, Brain Computer Interface) que
nos estan aproximando a los relatos
de ciencia-ficcion (Lebedev y Nicolelis,
2011). Con estas protesis se ha con-
seguido que personas ciegas puedan
detectar y reconocer objetos y colores,
y que personas tetrapléjicas utilicen un
ordenador, manejen un brazo robdti-
co o0 maniobren una silla de ruedas
(Bensmaia y Miller, 2014). También
se esta trabajando con implantes
cerebrales para restaurar la funcion
hipocampica tras una lesion, lo que
permitira que personas con lesiones
en esta zona del cerebro puedan
recuperar la capacidad de formar nue-
vas memorias, algo que se ha logrado
ya en animales de experimentacion
(Berger y col., 2012).

Ahora bien, siendo esto un éxito
indiscutible de la aplicacion de los
avances en neuroingenieria (que esta
aun en sus inicios), el dilema moral
que se plantea es cuales son los
limites de su aplicacién. Algunos go-
biernos podrian caer en la tentacion
de aplicar esta tecnologia para gene-
rar soldados mejor preparados para el
combate. Sin embargo, los objetivos
de muchas de estas investigaciones
son mas ludicos. Las interfaces mas
avanzadas no son invasivas. Se
basan en registros electroencefalo-
graficos (i.e., mediante electrodos
situados en un casco se detectan las
ondas cerebrales del sujeto y esta
informacién es enviada a un procesa-
dor que la interpreta). Ademas, la tec-
nologia necesaria para fabricar estos
dispositivos se ha abaratado mucho.
Actualmente ya estan disponibles
comercialmente interfaces que per-
miten componer musica, dirigir a dis-
tancia coches de juguete o jugar con
una consola. En los proximos afios
podria haber un boom de dispositivos
de uso doméstico basados en esta
tecnologia. Si el uso de estas prétesis
cerebrales se extiende en el futuro,
también existiria el riesgo de jaquear-
las para obtener informacion sobre la
actividad cerebral de un sujeto y, tal
vez, controlar de manera interesada
el software manipulando el compor-

tamiento de personas bidnicas en
beneficio de unos pocos. En definitiva,
los avances en el campo de la bio-
medicina son imparables y permitiran
mejorar la salud y el bienestar de los
individuos. Sin embargo, su aplicacion
debe ajustarse a los principios éticos
aceptados por la sociedad en cada
momento.

Dra. Loreta Medina y
Dra. Ester Desfilis

Departamento de Medicina
Experimental

Institut de Recerca
Biomeédica de Lleida

Universidad de Lleida
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Sobre els limits
legals de la recerca
biomedica

Una medicina de qualitat es presenta
unida a la recerca i a la docéncia,

pel fet que son els factors que, d’'una
banda, permeten avancar en el
coneixement, la innovacio, I'aplicacio i
I'eficacia dels tractaments, i, de I'altra,
en la transmissi6 del coneixement i del
progrés.

Avui, deixant de banda les quiestions
assistencials, i des de la perspectiva
del jurista, volem comentar 'ambit
de la recerca tenint en compte que
es projecta i s’aplica sobre la perso-
na. Comencarem I'analisi des de les
normes meés generals, que ens asse-
nyalen els principis i les bases regu-
ladores de la matéria, i continuarem
en sentit descendent fins a arribar a
les que contemplen especificament la
recerca biomedica.

En una primera aproximacid, i en
I'ambit més general que correspon
a les normes internacionals, no ens
ha d’estranyar que la recerca, la
generacio de coneixement i la seva
publicacio o difusi6 estiguin recone-
guts en les declaracions i els pactes
internacionals de drets humans, i que
s’hagin incorporat a les hormes consti-
tucionals del estats.

Perd de la mateixa manera que l'ar-
ticle 19 de la solemne Declaracié de
Drets Humans proclamada per 'ONU
el 1948 reconeix el dret d’investigar, el
posterior Pacte Internacional de Drets
Civils i Politics, del 1966, en I'article
7€, assenyala que el lliure consenti-
ment de la persona és el limit, que no
es pot traspassar en I'experimentacié
cientifica o medica.

La norma internacional neix com
a reacci6 als abusos i menyspreus
dels régims totalitaris que van fer a
la Segona Guerra Mundial. Reconeix
tot el dret per fer recerca i experimen-
tacio, perd sense oblidar mai que la
dignitat inherent a la persona humana,
que es manifesta en la llibertat indi-
vidual per decidir sobre el desenvo-
lupament personal, s’ha de mantenir
sempre en la seva integritat.

Passant al territori europeu, I'article 3
de la Carta de Drets Fonamentals de
la UE, promulgada el 2007, reconeix
el dret a la integritat de la persona i,
al mateix temps, imposa el consen-
timent lliure i informat en el marc de
la Medicina i de la Biologia, prohibeix
practiques eugenesiques, la seleccio
de persones, la clonacié reproductiva
i utilitzar el cos huma o algunes parts
com a objectes de lucre.

Si ens fixem en les dates, veiem que
amb el pas del temps la societat va
prenent més consciéncia dels valors
que la persona té, i concreta amb més
detall les normes de conducta que cal
seguir perque sigui eficac la norma
que protegeix la seva integritat.

Pel que fa a 'ambit intern, ens cal
comengar per la Constituci6 de 1978,
com a primera norma de I'ordenament
juridic en l'ordre de jerarquia, que
fonamenta la resta. Dins del titol dedi-
cat als drets i deures fonamentals, que
incorpora les disposicions internacio-
nals, en larticle 20 es reconeix el dret
a la producci6 i creaci6 literaria, cienti-
fica i tecnica i, al mateix temps, fixa el
limit en el respecte als drets recone-
guts en el mateix titol (vida, integritat,
llibertat, intimitat, per nomenar només
els que tenen més transcendencia).

La investigacio biomedica, tant si es
tracta de recerca basica com clinica,
esta regulada a la Llei 4/07, de 3 de
juliol, que en el seu article primer, en
qué s’assenyala la materia que és
objecte de regulacio, diu que les acti-
vitats de recerca relacionades amb la
salut humana es desenvoluparan amb
“total respecte de la dignitat i identitat
humana i dels drets inherents a la
persona”, conceptes que es repetei-
xen en l'article de la disposicié que
enumera els principis i garanties a
qué s’ha de sotmetre tota activitat de
recerca contemplada per la disposici6.

El respecte a la dignitat humana
imposat per la llei no es queda pas en
una norma generica i programatica.
Transcendeix i s'incorpora al mateix
text legal i s'imposa l'obligacié de
recollir el consentiment escrit de les
persones que participin en una inves-
tigacio biomedica, o que hi aportin
mostres biologiques. Consentiment
que es manifestara després de rebre,

també per escrit, informaci6 sobre la
importancia, les implicacions i els ris-
cos de la recerca.

La informacié i el consentiment en
forma escrita s'imposen també en
relacié amb la utilitzacié de les dades
de salut d’'una persona en la recerca
biomedica, perqué les dades de salut
son personals, formen part del nucli
dur o essencial i tenen el maxim nivell
de protecci6.

La Llei de Recerca Biomedica intro-
dueix i configura els comités d’ética de
la Recerca en cada un dels centres
on es faci investigacio amb la finalitat
d’avaluar els projectes de recerca que
s’hi desenvolupin i la qualificacio dels
investigadors i dels equips que els
formin, ponderar els aspectes étics,
legals i metodologics de cada projec-
te, i establir codis de bones practiques
en la recerca, entre d’altres.

Al marge de la recerca biomedica,
perd amb molts punts de relacié amb
aquesta, tenim la recerca farmaceu-
tica o recerca en medicaments. La
gue coneixem com a assaigs clinics
amb medicament, regulada especi-
ficament en la Llei del Medicament,
actualment continguda en la refosa de
la Llei de Garanties i Us Racional dels
Medicaments i Productes Sanitaris,
aprovada pel Reial Decret Legislatiu
1/15, de 24 de juliol.

En el tex ref6s publicat recentment,
la recerca amb medicaments es con-
templa als articles 58 a 62, sense cap
modificacié en relacié amb el textos
legals anteriors, i en qué s'imposa
també el control i 'aprovaci6 previa
d’un comité d’etica sobre qualsevol
projecte d’assaig amb medicaments,
gue es desenvolupara respectant els
drets de la persona i els postulats
etics que regulen la recerca biomeédica
continguts en els tractats internacio-
nals.

La norma reglamentaria que
desenvolupa i aplica la Llei dels
Medicaments esta continguda en
el R.D. 223/04, de 6 de febrer, que
es manté vigent malgrat haver estat
promulgat d’acord amb la normativa
anterior. Aquest reglament insisteix en
el respecte dels drets de la persona i
dels postulats étics, en la participacid
voluntaria en qualsevol assaig i en
I'obligaci6 d’obtenir el consentiment
escrit de qui en sigui subjecte després
que li'n sigui lliurada informacié verbal
i escrita.

Quan sigui plenament vigent el
Reglament de la UE 536/14, del
Parlament i del Consell, de 16 d’abril
(DOUE 27/05/14), sobre assaigs
clinics amb medicament d’s huma,

i que no sera abans del 28 de maig
de 2016, malgrat que es modificaran
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alguns aspectes procedimentals dels
assaigs clinics, que seran unics i
iguals en tot 'ambit de la UE, es man-
tindra vigent I'obligacié de respectar
els drets de les persones que, volunta-
riament, participin en la seva realitza-
cio, ates que l'article 3r disposa: “Els
drets, la seguretat, la dignitat i el ben-
estar dels subjectes queden protegits
i prevalen per damunt de qualsevol
altre interes.”

Després d’aquest breu resum de
la normativa que regula la recerca
biomédica, resulta evident que els
limits legals a la seva realitzaci6 se
situen en el respecte de la dignitat i
dels drets dels altres i, especialment,
de les persones que siguin objecte de
la recerca i/o que hi participin. | quan
parlem dels drets de la persona, ens
referim als drets basics o fonamen-
tals, reconeguts com a tals en el text
constitucional i en les convencions i
disposicions internacionals.

Malgrat que aquests limits puguin
semblar imprecisos i difusos, no ho
son pas, ates que ens referim als
drets basics que protegeixen la perso-
nalitat individual de cada esser huma.
De la seva aplicaci6 en poden trobar
un exemple a la senténcia del Tribunal
Superior de Justicia de Galicia nime-
ro 521/01, de 28 de febrer (RJCA
2001/679), dictada en un procés
seguit per uns metges investigadors
contra la resolucié d’'un comite d’ética
que deixa en suspens la realitzacié
d’un assaig clinic fins a la conclusio
d’'un expedient sobre possibles actua-
cions irregulars dels mateixos investi-
gadors, que van impugnar la resolucio
invocant el dret a la recerca reconegut
en larticle 20 de la Constitucié.

El Tribunal desestima la demanda i
declara que és conforme a dret I'acord
del comite étic, dient que [...] la sus-
pensidn no puede suponer una vulne-
racion del derecho a la libre produc-
cién cientifica o técnica. Este sagrado
derecho no puede ser considerado
como absoluto cuando su ejercicio ha
de ponerse en estrecha relacién con
el mas sagrado derecho a la vida y
a la integridad fisica de los pacientes
que se someten a esos ensayos.

Amplio, pero no ilimitado debe ser
el campo de la investigacion clinica.
[...] llevando a sus ultimos extremos el
derecho a la libre produccién cientifica
y técnica [...] graves consecuencias
podrian seguirse para la humanidad
al justificar el éxito de la ciencia toda
clase de practicas, incluso las mas
deleznables, sobre el ser humano”.

Aquestes paraules del Tribunal de
Galicia ens recorden que el progrés
de la ciéncia no ho justifica tot. Que
per damunt de tot i de qualsevol orga-

nitzacié i progrés hi ha ’lhome amb
la seva dignitat i integritat, i que les
normes i la ciéncia estan al servei de
’home, i no a linrevés.
Dr. J. Corbella i Duch
Advocat

Avengos tecnics i
cientifics versus

etica i legislacio
| deontologia

La tecnociéncia avanga molt rapida-
ment. Només cal veure les fires de
mobils i informatiques que cada any
ens sorprenen amb maquines noves
que tenen moltes més prestacions.
Aviat s’arribara, diuen, a poder implan-
tar xips sota la pell que tindran cura de
la nostra salut i altres que amb el pen-
sament ens permetran comunicar-nos
i donar ordres. El transhumanisme
esta arribant que ens n"adonem.

Es normal que la societat no estigui
preparada per assumir de manera
raonada aquests vertiginosos avencos
que ens venen les multinacionals.
S’accepten, es venen i, quan sor-
geixen problemes socials, aleshores
entra la preocupacio per I'etica en
perdre, per exemple, la intimitat i la
confidencialitat. Es demana aleshores
que es facin lleis que ens defensin
d’aquests avencos que entren a
les nostres vides sense autoritzacio
expressa i conscient; hem perdut la
intimitat i tenim por de perdre encara
més la limitada llibertat que tenim.

L'aplicacié de la tecnociencia a
la medicina esta suposant, també,
grans canvis en el seu exercici i en la
relacié metge-professional de la salut
i el malalt. Com I'exemple d’abans,
l'aveng que representen la immensa
majoria dels descobriments medics
i tecnics facilita la guaricio de mol-
tes malalties i menys sofriments als
malalts. Perd també tenen efectes
secundaris, tant personals com soci-
als, que s’han de tenir en compte i
raonar per no acabar fent mal quan la
pretensio inicial és fer el bé.

La bioetica és una disciplina que
serveix per raonar precisament els
comportaments en biomedicina.
Evidentment, si no s’ha descobert
la nova eina terapeutica, no podem
reflexionar-hi. Per aix0 va a remolc
dels descobriments (si que podem fer
ciéncia-ficcio). Perd no sempre és aixi,
ja que podem raonar sobre la conve-
niéncia o no de fer certes recerques
abans que altres; decidir si prioritzar el
fet de destinar els recursos escassos
a mirar d’allargar la vida del ter¢ de

la humanitat, que som els habitants
del primer mon, en lloc de guarir les
malalties de milers de milions d’habi-
tants del planeta, la majoria.

Fins i tot dins del primer mén podem
reflexionar si és millor dedicar els
recursos biomédics a donar més
comoditat a una part de la poblacié
0 a guarir les malalties croniques
de la gran majoria, i aixd tindra una
gran repercussi6 social, per exemple.
També s’han de tenir en compte les
repercussions socials de I'aplicacié
dels descobriments: per exemple,
allargar la vida biologica fins als 120
anys sense haver resolt que faran
les persones amb la legislacio labo-
ral actual, jubilades des dels 65 o
70; quin sentit personal i social; quin
suport economic tindran les seves
vides, o també pensar si deixem prou
espai als nostres fills i néts. Es tracta
de temes que cal estudiar interdisci-
plinariament, sense deixar als biocien-
tifics sols.

Cal una legislacié que segueixi uns
principis étics de buscar el maxim bé
per a la majoria i minimitzar el mal;
de I'ética passem a la legislacio. Per
aixo la cultura de la majoria de la
societat, en democracia, ha de com-
prendre que cal aquesta legislacio i
no deixar sols al pur mercat capitalista
la recerca biomedica per al benefici
d’uns pocs, ja que només després
—les engrunes— arribaran al gruix
de la poblacié. Aquesta és la relacio
entre I'etica i la llei. Aixi, alguns paisos
avancats tenen comites assessors de
bioética dels seus Parlaments que fan
informes sobre on és més prioritari
invertir diners publics i on cal legislar

restrictivament sobre la recerca pri-
vada perillosa per a la majoria de la
poblacié. La llibertat absoluta —neo-
liberalisme— ha demostrat que no té
“cor ni entranyes”, i si convé organitzar
una guerra a distancia amb tecnocién-
cia per vendre més armes, es fa; tant
és el nombre de morts i ferits, mentre
siguin lluny i ens aportin beneficis
economics. La recerca militar n’és un
exemple.

La manera com es proven els des-
cobriments tecnics i moleculars per
demostrar la seva eficacia i innocuitat
€s un altre camp molt important en
que I'etica ha aportat molt —i hi esta
aportant— a la ciéncia en defensa
dels malalts, que s6n els més deébils
del conjunt. La seva necessitat és
acceptada i demanada per la societat,
sobretot després de fer-se publiques
matances i tortures fetes per cientifics
a éssers humans al llarg del segle XX.

No es pot entendre el desenvolupa-
ment actual de I'ética de la recerca
sense haver fet una ullada al nostre
passat immediat. La historia de la
recerca del segle XX ha estat la d’'un
desenvolupament explosiu en el camp
biomedic, pero també ha estat una
historia fosca. De fet, el desenvolupa-
ment de I'etica ha anat parallel a algu-
nes de les grans barbaritats comeses
en nom de la millora. Cal recordar que
el primer codi d’ética moderna no és
un codi d’ética clinica, sind de recerca,
el Codi de Nuremberg.

Els experiments realitzats per met-
ges nazis, o per la poc coneguda
Unitat Japonesa 731 i el projecte
Maruta, van emprar persones com a
subjectes d'investigacio en vivisecci-

ons sense anestésia, amputacions,
bombardeig amb granades, inoculacié
de patdgens, congelacio... Aquests
estudis de recerca els havien dut a
terme metges i sanitaris.

Com a consequiencia directa, es
crea el primer codi de recerca en
humans, el Codi de Nuremberg, que
insisteix en un aspecte basic i fona-
mental, un dels puntals de I'etica de
la recerca, que és el consentiment
voluntari i explicit dels subjectes d’ex-
perimentacio, i que han de congéixer
I'abast, la finalitat i els riscs de I'expe-
riment.

En forma de decaleg, el Codi de
Nuremberg, fa referencia també al fet
que cal evitar sofriment o lesions en
recerca, que els estudis han d’estar
dissenyats i basats en recerca pré-
via en animals i coneixement de la
historia de la malaltia. Calen models
animals previs, que el risc assumible
mai pot excedir i preparatius adequats
per protegir els subjectes durant la
recerca.

Semblen suposits molt basics, pero,
malgrat aquesta formulacio6 tan clara,
el 1966 es publica al New England un
article en que es denuncien 22 estudis
que s’estan realitzant de forma no
gtica. Entre aquests, hi ha el conegut
estudi Tuskegee, que, iniciat el 1932,
estava dissenyat per coneixer I'evolu-
cié natural de la sifilis latent. Realitzat
en una zona molt pobra d’Alabama
amb 400 individus amb sifilis i 200
controls, i tots de procedencia afro-
americana. Cap individu havia estat
informat que formava part d’'un estudi
de recerca, no sabien que patien la
malaltia ni havien rebut cap terapia
(malgrat que des del 1948 es coneixia
I'eficacia del tractament de la sifilis).
En el moment en qué es publica al
New England, I'estudi encara continu-
ava... | va durar fins al 1972.

Un altre dels estudis desenvolupats
de forma poc clara va ser I'estudi
Willowbrook. La Willowbrook State
School era una institucio per a nens
amb deficiencia mental. A partir del
1956 es va iniciar un estudi sobre
I'evoluci6 natural de I'hepatitis B en
qué es van infectar deliberadament un
grup de nens recentment admesos,
amb la justificaci6 que la majoria de
nens s'infectaven amb el virus. O l'es-
tudi del Dr. Southam al Jewis Hospital,
en que s'inoculava cél-lules cancero-
ses a 22 pacients de I'hospital, tots
d’edat avancada. L'objectiu de l'estudi
era determinar si la capacitat del cos
per rebutjar cel-lules canceroses es
devia al mateix cancer o al debilita-
ment del cos.

Es en aquest context que el desen-
volupament de I'ética de la recerca

es va fent de forma parallela al de

la recerca biomedica, amb una Unica
finalitat: la prudéncia i la responsabili-
tat. En paraules de Hans Jonas, “mai
hi ha hagut tant poder amb tant poca
guia per emprar-la. Tenim la major
necessitat de saviesa quan menys hi
creiem”.

Aqui els comités étics de recerca
clinica tenen una funcié primordial,
seguint la declaracié d’Helsinki i I'In-
forme Belmont del 1979, amb els
seus tres principis: 1) Respecte a les
persones i consentiment informat, 2)
Beneficéncia, i 3) Justicia. Les perso-
nes no podem ser utilitzades com a
conills d’'Indies, com a mitjans per a
un bé posterior dels altres. Qualsevol
recerca ha de tenir beneficis per
al subjecte sobre el qual es fa, o,
almenys, no li ha de provocar perju-
dicis. En la practica clinica, els CEA o
comités d’etica assistencial ajuden a la
bona praxi médica.

L'aplicacié de descobriments biome-
dics ja consolidats sobre la poblacid
també s’ha de raonar éticament.
Actualment, als mitjans hi ha el tema
dels Uters de lloguer. Es bo per a la
societat pagar dones necessitades de
diners perque gestin i pareixin nens
amb el semen i els ovuls dels rics que
s’ho poden permetre, quan, d’altra
banda, hi ha tants nens del carrer
abandonats que es moren de gana i
set al moén i que necessiten una fami-
lia que els aculli? | si la mare que I'ha
parit el demana, ja que I'ha tingut 9
mesos i hi esta lligada hormonalment,
emocionalment i, darrerament, segons
sembla, s’esta descobrint també epi-
geneéticament? No té cap dret pel fet
d’haver acceptat uns diners i signat
un contracte de compravenda? Cal
una legislacié que miri pel bé de la
majoria, no dels poderosos, que sén
els que legislen, és clar. Com es dis-
tribueixen els recursos escassos en
sanitat? A favor de qui? Aquest és
un altre debat bioetic que cal tenir en
compte, que afecta tota la vida de les
persones, tant al comengament com
al final. Crec que amb pocs exemples
hem demostrat que cal, pel bé comd
de la nostra societat i de la futura, un
debat biogtic aplicant-hi la raonabilitat
humana, multidisciplinaria, i una estre-
ta relaci6 amb la legislacié que ha de
preservar sempre el més debil i cercar
el bé comu.

La vida ha de ser viscuda mirant
cap endavant,

pero Nnomes pot ser entesa
mirant cap enrere

Kierkegaard
Dr. Joan Vifias Salas
Dra. Montse Esquerda Aresté
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La terapia de

resincronizacion

cardiaca

a insuficiencia cardiaca es una
L de las enfermedades cardiovas-

culares que causan mayor inva-
lidez, mayor mortalidad y mayor gasto
sanitario en los paises occidentales.
En una gran proporcion de pacientes,
la insuficiencia cardiaca se produce
como consecuencia de una alteracion
patolégica del muasculo ventricular, que
denominamos miocardiopatia, y que
condiciona el deterioro de su funcién
contractil y de su capacidad como
bomba. Los sintomas de estos paci-
entes se producen fundamentalmente
por la congestion hidrica y la dismi-
nucion de la perfusion de 6rganos y
tejidos corporales: disnea, intolerancia
al esfuerzo, astenia, edema, reduccién
del apetito y depresion. Desde un
punto de vista clinico, se establecen
4 categorias de pacientes en funcion
del grado individual de limitacion fisica
debida a insuficiencia cardiaca, que
se conocen como las clases funciona-
les de la New York Heart Association
(NYHA): 1. Ausencia de sintomas; II.
Limitacibn a grandes esfuerzos; Ill.
Limitacién a pequefios esfuerzos; IV.
Disnea en reposo’.

El tratamiento de la insuficiencia car-
diaca constituye, en la actualidad,
una disciplina integral en la que par-
ticipan el consejo higiénico y dietético
(sobre todo la restriccion de ingesta
de sal y liquidos, y la realizacién de
actividad fisica regular), el tratamien-
to farmacologico (fundamentalmente
IECA, betablogueantes, inhibidores
de la aldosterona y diuréticos) y, en
pacientes seleccionados, terapias mas
avanzadas entre las que se encuentra
la implantacion de dispositivos elec-
trénicos como la terapia de resincro-
nizacion cardiaca (TRC), la asistencia
ventricular o el trasplante cardiaco'.

La aparicién de trastornos del sis-
tema eléctrico del corazon es frecu-
ente en pacientes con miocardiopa-
tia e insuficiencia cardiaca®. Algunas
de estas alteraciones pueden llegar
a descoordinar significativamente el
patrén de contraccién ventricular, haci-
éndola mas ineficiente, y reduciendo
aun mas la capacidad de bomba de
un corazébn ya de por si debilitado®.
La resincronizacién cardiaca aparece
como una terapia para corregir la ine-
ficiencia de la contracciéon ventricular
producto de un trastorno severo de la
conduccion eléctrica intraventricular
que aparece en algunos pacientes
con miocardopatia e insuficiencia car-

Los trastornos del
sistema eléctrico del
corazon son frecuentes en
miocardiopatias e
insuficiencias cardiacas

La TRC compensa el
retraso de [a activacion
eléctrica

diaca. La correccion de este trastorno
eléctrico en pacientes bien selecci-
onados tiene importantes y demos-
tradas implicaciones clinicas, como
la mejoria de los sintomas de insufi-
ciencia cardiaca y la reduccion de la
mortalidad*®.

El sistema eléctrico
del corazon

El sistema eléctrico del corazdn
coordina la contraccion de las dife-
rentes camaras para conseguir que
la funcibn de bomba sea éptima. Es
un sistema complejo, integrado por
diferentes tipos de tejido especializado
con propiedades electroguimicas pro-
pias. En el corazdn, la zona auricular
y la zona ventricular son eléctricamen-
te independientes, aisladas por los
anillos auriculo-ventriculres mitral y
tricuspideo, y conectadas Unicamente
por un tejido de conduccién especifico
conformado por el nodo auriculo-ven-
tricular y el haz de His y sus ramas.
En condiciones normales, cada latido
cardiaco se produce por la activacion
ordenada del miocardio mediante una
corriente eléctrica que se inicia en
el nodo sinusal, situado en la region
alta de la auricula derecha, que activa
inicialmente las auriculas, atraviesa
después la union auriculo-ventricular
y termina con la activacién de los ven-
triculos. La propagacion de la sefal
eléctrica en los ventriculos se produce
a través de las dos ramas principales
del haz de His: la rama izquierda, que
activa fundamentalmente el ventriculo
izquierdo, y la rama derecha, que
activa fundamentalmente el ventriculo

derecho. Estas dos vias de conduc-
cion, muy rapidas, permiten que la
sefal eléctrica estimule el miocardio
de ambos ventriculos de una manera
practicamente simultanea. Esta con-
traccion coordinada y practicamente
simultanea del tejido ventricular es
importante para que la eficiencia de la
bomba cardiaca sea 6ptima.

Aproximadamente un tercio de los
pacientes con miocardiopatia y disfun-
cion sistolica del ventriculo izquierdo
presentan, ademas, por la propia natu-
raleza de la enfermedad, algun tipo
de alteracion del sistema eléctrico de
conduccién a nivel ventricular®. Esta
alteracion puede llegar a ser severa,
con un patrén en ECG de bloqueo
completo de la rama izquierda y un
QRS marcadamente ensanchado. En
estos casos, el bloqueo de la con-
duccion en la rama obliga a la sefal
eléctrica a viajar por otras vias no fisi-
olégicas de conduccion, mas lentas, lo
que descoordina a su vez la activacion
mecanica del miocardio ventricular.
Esta descoordinacion, que denomi-
namos disincronia, reduce aun mas
la eficiencia mecanica de la bomba
ventricular, ya de por si limitada en
pacientes con disfuncién sistolica del
ventriculo izquierdo e insuficiencia car-
diaca®. Ademas, la disincronia puede
aumentar el grado de insuficiencia
valvular mitral que con frecuencia
padecen también estos pacientes®'°.
Clinicamente la disincronia ventricular
tiene un impacto deletéreo en la his-
toria natural de la insuficiencia cardi-
aca, habiéndose relacionado de forma
directa la duracién del complejo QRS
con una mayor mortalidad en pacien-
tes con insuficiencia cardiaca' 2.

En qué consiste la TRC

La TRC tiene como objetivo compen-
sar el retraso que sufre la activacion
eléctrica de buena parte del miocardio
ventricular izquierdo como consecu-
encia del un bloqueo de la rama izqui-
erda del haz de His, y corregir asi la
descoordinacién sistolica ventricular
que se produce en este contexto. Esto
se consigue mediante el implante de
un tipo de dispositivo especial que per-
mite, ademas de las funciones habitu-
ales de un marcapasos convencional,
que la estimulacion ventricular pueda
realizarse de forma simultanea desde
ambos ventriculos.

Un sistema de marcapasos con-
vencional (no TRC) consiste en un
pequefo generador de impulsos
eléctricos, habitualmente alojado en
la regidn infraclavicular a nivel sub-
cutaneo, conectado a 1 6 2 electro-
dos que llegan hasta el interior del
corazén utilizando el sistema venoso,
uno de ellos siempre en ventriculo
derecho y con frecuencia también un
segundo en la auricula derecha, y con
el objetivo fundamental de evitar los

Nodo AV

Rama Derecha HH
Vantriculas Deracha

Rama lzquierda HH
Ventriculo lzquierdo

Figura 1. Activacion eléctrica del miocardio ventricular. En condiciones
normales la activacion eléctrica ventricular se produce de forma rapida
y sincronizada a través de las ramas izquierda y derecha del haz de His.
En caso de un bloqueo de la rama izquierda del haz de His o en caso
de estimulacién ventricular de marcapasos predominante por bloqueo
AY, la sefal eléctrica que activa el ventriculo izquierdo se enlentece
significativamente al no utilizar el sistema especifico de conduccion;

la disincronia eléctrica genera disincronia mecanica. La terapia de
resincronizacion cardiaca contribuye a corregir este problema en ambos
casos (C y E) mediante la estimulacion ventricular simultanea desde
ventriculo derecho (VD) y ventriculo izquierdo.

sintomas y complicaciones de una fre-
cuencia cardiaca excesivamente baja.
El dispositivo de TRC se basa en un
sistema de marcapasos convencional,
pero dispone de un tercer electrodo
que se implanta, también utilizando el
sistema venoso, en una vena epicar-
dica lateral del ventriculo izquierdo
siguiendo una técnica especifica, dis-
tinta del implante de electrodo de
marcapasos convencional. La técnica
requiere el empleo de un sistema
de catéteres y guias especificas que
permiten progresar un electrodo espe-
cialmente disefiado desde la auricula
derecha y a través del seno coronario
hasta la vena epicardica seleccionada.

Dada la gran variabilidad interindivi-
dual respecto a la anatomia venosa
cardiaca, es obligado el uso de angio-
grafia venosa con contraste durante el
procedimiento para poder seleccionar
adecuadamente la vena objetivo y
guiar el implante. Una vez implantado
el tercer electrodo, de igual manera
que en los marcapasos convenciona-
les, el generador queda normalmente
alojado en la regién infraclavicular a
nivel subcutaneo.

El riesgo de arritmias ventriculares
malignas y muerte sUbita en pacientes
con miocardiopatia obliga con frecu-
encia a que el dispositivo a implantar
en estos pacientes disponga, ademas

de la terapia de resincronizacion, de
funcion de terapia antitaquicardia ven-
tricular y desfibrilacion (DAI-TRC)™.
El implante de un DAI-TRC sigue una
dindmica muy similar a la del mar-
capasos TRC, con un generador (de
mayor tamafno) alojado generalmente
en la region infraclavicular a nivel
subcutaneo vy tres electrodos implan-
tados en auricula derecha, ventriculo
derecho y ventriculo izquierdo. A dife-
rencia del marcapasos, el DAI-TRC
requiere un electrodo de ventriculo
derecho con bobina de desfibrilacion,
especifico para terapia antitaquicardia.

Indicacion de la TRC

De acuerdo con la evidencia cientifi-
ca, la terapia de resincronizacién car-
diaca afiadida al tratamiento médico
convencional aporta un beneficio clini-
co claro en los pacientes con un perfil
que cumple cada una de las siguientes
condiciones'#:

1. Miocardiopatia con disfuncion sis-
tolica del ventriculo izquierdo de grado
severo (fraccion de eyeccion del VI
<35%).

2. Insuficiencia cardiaca con clase
funcional de la NYHA grado I, lll o IV
ambulatoria.

3. Trastorno de la conduccién eléc-
trica intraventricular con un QRS de al
menos 120-130 ms de duracién, ideal-
mente >150 ms y con un patrén mor-
folégico de bloqueo de la rama izqui-
erda del haz de His. Este trastorno
de conduccion intraventricular puede
manifestarse espontaneamente como
consecuencia de la propia cardiopatia
0 bien estar inducido por la estimula-
cion desde el ventriculo derecho en
pacientes que son portadores de mar-
capasos convencional por un trastorno
avanzado de la conduccion AV y que
requieren estimulacion permanente.

4. Tratamiento médico convencio-
nal ajustado y optimizado durante al
menos tres meses.

Como ya hemos mencionado,
algunos pacientes con miocardiopatia
dilatada, disfuncion sistolica del ventri-
culo izquierdo e insuficiencia cardiaca
también presentan un riesgo elevado
de presentar arritmias ventriculares
malignas y muerte subita y, por lo
tanto, indicacion de implante de un
DAI™. En los pacientes con indicacion
de ambas terapias, la resincronizacion
cardiaca se combina con la terapia de
desfibrilacion y antitaquicardia en un
dispositivo mixto, DAI-TRC. A pesar
de la paraddjica simplicidad de las
guias de préctica clinica, la decision
de implante de un marcapasos TRC o
un DAI-TRC es a menudo compleja y
suele tener en cuenta factores clinicos
como la edad, el tipo de miocardio-
patia, el grado de disfuncion sistélica
ventricular, el patron ECG, la presen-
cia de fibrosis miocardica o la carga

de arritmias ventriculares en la moni- M
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Ytorizacion ECG de 24 horas.

Qué efectos tiene la terapia
de resincronizacion cardiaca

Los efectos beneficiosos de la TRC
en pacientes con miocardiopatia, dis-
funcion sistolica ventricular izquier-
da significativa, insuficiencia cardiaca
y trastorno severo de la conduccién
intraventricular se resumen de la sigui-
ente manera*®:

1. Aumento de la funcién contractil
producido por una mejor coordinacion
de la sistole ventricular, que puede
producir:

- Un aumento significativo de la FEVI.

- Un aumento significativo en la PA
sistélica y del gasto cardiaco.

- Reduccion significativa de la pre-
sion capilar pulmonar y del BNP.

- Aumento de la eficiencia miocéardi-
ca, con un aumento de contractilidad
no asociado a un mayor consumo
de oxigeno miocardico, que incluso
puede llegar a reducirse de forma
discreta.

- Recuperacion del aumento de con-
tractilidad asociado a la frecuencia
cardiaca elevada, un fendmeno anula-
do o incluso invertido en pacientes con
insuficiencia cardiaca avanzada.

- Mayor tolerancia al tratamiento far-
macoldgico, que permite aumentar su
dosificacion, algo especialmente rele-
vante en el caso del betablogueo.

2. Reversion del remodelado ventri-
cular. El aumento en la contractilidad
y la eficiencia del miocardio ventricular
como consecuencia de la estimula-
cion biventricular puede producir una
reversion del remodelado ventricular
que sufren habitualmente los pacien-
tes con miocardiopatia. Esta reversion
del remodelado se manifiesta funda-
mentalmente en:

- Reduccion de las dimensiones ven-
triculares, tanto en el volumen teledi-
astolico como telesistélico.

- Reduccién del grado de insuficien-
cia valvular mitral.

- Reduccion de la masa ventricular.

3. Beneficio clinico. Como conse-
cuencia de la mejoria de la funcion
contractil y el remodelado invertido
ventricular, la TRC aporta un beneficio
clinico demostrado en los pacientes
con una adecuada indicacion y que se
resume en lo siguiente:

- Mejoria en la capacidad funcional
habitual.

- Reduccion en la necesidad de
ingresos hospitalarios.

- Reduccion de la mortalidad.

La terapia de resincronizacion
cardiaca en el Area
Territorial de Lleida

Desde un punto de vista asistenci-
al, los aspectos fundamentales que
implica la TRC hacen referencia a la
identificacion del paciente candidato
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Figura 2. Electrocardiograma de un paciente con miocardiopatia, disfuncion
sistolica ventricular izquierda e insuficiencia cardiaca en el que se
documenta un bloqueo completo de la rama izquierda del haz de His y un
complejo QRS ancho (A). El implante de un dispositivo TRC contribuye a
corregir este trastorno y se sigue de un acortamiento significativo en la

duracioén del complejo QRS (B).

e indicacion de la terapia, al implante
del dispositivo y al seguimiento cli-
nico posterior. En el Area Territorial
de Lleida, esta labor asistencial es
asumida por un equipo multidisciplinar
en el que participan los Servicios de
Cardiologia y Medicina Interna del H.
Arnau de Vilanova y del H. de Santa
Maria, fundamentalmente a través de
la Unidad de Arritmias y de la Unidad
de Insuficiencia Cardiaca.

Aunque la evidencia cientifica publi-
cada ha permitido sentar las princi-
pales indicaciones del implante de la
TRC, asociada o no a DAI, que se
recogen en las guias internacionales
de préctica clinica, las implicaciones
clinicas y personales de un implante
de estas caracteristicas, asi como su
coste, obligan a ser extremadamente
cuidadosos e individualizar cada indi-
cacion. En este sentido, el Servicio
de Cardiologia regula y supervisa la
indicacion de todos los implantes de
TRC y/o DAl a través de un grupo
de trabajo interno puesto en marcha
a finales de 2013, la Comisién de
Dispositivos, que permite consensuar
decisiones clinicas con frecuencia difi-
ciles, contribuyendo a la homogenei-
zacién de criterios y garantizando la
maxima exhaustividad en la indicacién
de un implante de estas caracteristi-
cas. Desde la puesta en marcha del
programa de TRC en 2009 se han rea-
lizado, en el Hospital Arnau de Vilano-
va, 62 primoimplantes de dispositivos

TRC, 2/3 de los mismos en los ultimos
tres afios, con una tasa de éxito de
implante de electrodo de VI del 97%.
AUn en un contexto de maxima super-
vision de las indicaciones, el numero
de implantes ha crecido de forma sig-
nificativa en los ultimos afios, con una
prevision de 18-20 implantes para el
afio 2015. Por otra parte, la tasa regis-
trada de respuesta clinica favorable se
sitia en nuestro medio alrededor del
80%, superior al 70% en el que estan
habitualmente los registros y estudios
generales de TRC. En este sentido,
la mejoria clinica y pronostica que
presentan estos pacientes en los que
se implanta un TRC es fruto de un tra-
bajo transversal y multidisciplinar que
se basa en una indicacion apropiada,
una técnica de implante correcta y un
seguimiento clinico estrecho.

Dr. Bieito Campos Garcia
Coordinador de la Unidad de Arritmias
y Electrofisiologia Cardiaca

Servicio de Cardiologia

Hospital Universitario Arnau de Vilanova
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Comité de
Tumors
Urologics

a creixent complexitat clinica
L situa les estructures i els pro-

cessos de presa de decisions
entre els elements clau de I'atenci6
al cancer. Es necessaria l'aplicacio
de diverses disciplines terapéutiques
i diagnostiques, i la coordinaci6 dels
diferents especialistes que participen
en aquest procés. El gran nombre de
professionals involucrats en aques-
ta patologia adoba un terreny amb
un enorme potencial perqué prosperin
problemes de coordinacié i comuni-
caci6. La perspectiva d’una atencio
multidisciplinaria organitzada destaca
per la seva capacitat d’aconseguir que
I'atencid no sigui una sequéncia lineal,
sin6 un procés global liderat per un
equip. Aquesta és una proposta basa-
da en I'evidéncia i que ha contribuit a
millorar la supervivéncia i la qualitat de
vida dels pacients oncologics.

En el context de gesti6 de patologi-
es oncoldgiques, frequents, costoses
i clinicament complexes, és prioritari
desenvolupar un enfocament diferent
basat en I'especialitzaci6 dels professi-
onals i els equips per ambits tumorals.
Des del punt de vista de recursos sani-
taris, els CT proporcionen un Us més
racional i economic.

Malgrat que existeixen guies i proto-
cols (GUIDELINES) anuals que con-
sensuen i unifiquen l'actitud terapéuti-
ca, de vegades els diferents especialis-
tes discrepen en I'actitud i la forma per
arribar al mateix objectiu: la curacio.
En aquest procés, el pacient se sent
perplex per aquestes discrepancies i
no sap quin cami prendre.

Els CT miren de donar un enfoca-
ment sobre la planificacio integral del
diagnostic i el tractament oncologic,
i, aixi, els diversos metges que cons-
titueixen aquests comites (metges,
cirurgians, oncolegs radioterapeutes,
oncolegs clinics, radidlegs, anatomo-
patolegs, etc.) examinen detinguda-
ment cada cas, discuteixen la malaltia
i les diverses opcions de tractament.

Els comités son una bona eina per-
que el tractament interdisciplinari sigui
una realitat i d’aquesta col-laboracio
en surti un benefici per al pacient,
que rebra el millor tractament d’aquell
moment. També s6n bons per als pro-
fessionals que en el mateix temps
meédic comparteixen els coneixements
cientifics i la presa de decisions. |

els ajuda a estar al dia i els permet
aprendre en les reunions, de la resta
de professionals que aporten els seus
coneixements, radiologics, patologics i
oncologics, entre d’altres.

Normalment els CT estan adequats a
la localitzacié anatomica del tumor, ja
sigui per drgans (mama, pulmd, cdlon,
prostata, bufeta, etc.) o per aparells
(digestiu, urinari, respiratori, etc.).

Funcions del CT

1. Assessorament clinic, que és la
funcié principal

Decisions diagnostiques i terapéuti-
ques.

Assessorar els companys metges
quan ho demanin.

2. Organitzacio6 del flux de pacients

Normalment el secretari o secretaria
organitza les visites, avanca les proves
(biopsies i RX, entre daltres) i evita
la pérdua de temps i la duplicaci6 de
proves i visites

3. Protocol-litzacio de patologies i
actualitzacions i revisions

El seu funcionament és el seglient:

Membres del CT: uroleg, oncodleg
radioterapeuta, oncoleg clinic, radio-
leg, patdleg i secretari i organitzador
de fluxos

A la reuni6, poden assistir-hi més
professionals com a cosa excepcional.
Pel que fa al bon funcionament del
comite, les multituds no hi aporten més
coses ni fan més fluides i resolutives
les reunions.

Convocatoria de la sessi6: setmanal

L

Equips del CT i la UFCP de I’Hospital Universitari Santa Maria

a

Funcionament: des de les consultes
es programa el pacient a I'agenda
del CT. El responsable de la ses-
si6 estudia i prepara els casos per
presentar-los, es presenta cada cas,
es debat i es dona la soluci6. La
solucié pot ser derivar-lo a Cirurgia,
Oncologia, Radioterapia o mantenir un
seguiment expectant; demanar proves
complementaries, si algun membre ho
considera oportu (TAC-PET, rebiopsia,
etc.), i, en cas de pacients amb Ca de
prostata, el mateix dia de la reuni6 i la
decisi6 se’l cita a la Unitat Funcional de
Prostata, on sera ates per l'urdleg, I'on-
coleg radioterapeuta i 'oncoleg clinic.

Hi ha un abans i un després dels CT i
les Unitats Funcionals, i en la actualitat
no s’entén que en Patologia Oncologi-
ca es prenguin decisions individuals no
consensuades, i per aixo els professi-
onals medics, les institucions hospita-
laries i les autoritats sanitaries s’han
de implicar en el seu funcionament i
desenvolupament, tot promovent el tre-
ball en equip, la protocol-litzaci6 de les
actuacions oncologiques i I'avaluacié
de processos assistencials.
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Unitat
Funcional
de Cancer
de Prostata

Esta noche no habia dormido
bien. Se habia despertado varias
veces pensando en lo que le
dirian manana.

Estando en la sala de espera
oyo su nombre por el servicio
de megafonia y entrd en la
consulta de Urologia. Estaba
nervioso y asustado. El médico
empezo a hablar y oyo lo que
temia: “Cancer de prostata”. Del
resto de la conversacion con

el urélogo no se acuerda bien,
solo recuerda la dltima frase:
“Le citaremos en siete dias para
comunicarle qué tratamiento es
el mas adecuado tras la decision
del Comité que se retne...”

La espera de estos siete dias
se les hizo eterna y angustiosa,
tanto al paciente como a su
mujer (no les quisieron decir
nada a sus hijos).

Tras ser intervenido, y mien-

fras estaba en la consulta de
Oncologia Radioterapica, el
paciente comento: “Fueron dias
muy malos. Deberian de hacer
algo para evitar esto.”

Esta es una de las razones por las que
creamos la Unidad Funcional de Cancer
de Prostata. Pero hay muchas més...

¢ Qué son las Unidades
Funcionales Oncolégicas?

Las Unidades Funcionales Oncologi-
cas son 6rganos de gestion y prestacion
de servicios de naturaleza transversal,
donde los expertos médico-quirdrgicos
de una determinada enfermedad neo-
plasica comparten lugar y tiempo para
disefar frente al paciente, y desde la
primera visita, la mejor estrategia diag-
nostica y terapéutica para ese enfermo
en particular.

:Por qué son necesarias las
Unidades Funcionales?

Porque el tratamiento del cancer debe
de ser multidisciplinario.
Porque debido al rapido y progresivo

i

Membres del CT i de la UFCP de I’Hospital Universitari Arnau de Vilanova

desarrollo del conocimiento del cancer,
resulta impensable hoy en dia que el tra-
tamiento global de cualquier paciente se
realice desde la solvencia de un faculta-
tivo en solitario. Los servicios o unida-
des médicas implicados deben trabajar
de forma coordinada en el diagnéstico
y tratamiento del paciente oncolégico,
asi como en el disefio de programas
encaminados a la prevencién de deter-
minados canceres.

Porque los mejores resultados en el
tratamiento del cancer se logran con la
estrategia conjunta que incluya como
minimo a las tres especialidades directa-
mente implicadas —Oncologia Médica,
Oncologia Radioterapica y Urologia— y
las decisiones tomadas por los equipos
multidisciplinares son mas acordes con
las pautas establecidas en las guias de
practica clinica vigentes. A pesar de que
no existen datos cuantificados, por la
complejidad del proceso, hay datos que
indican mejores resultados oncolégicos
con tasas mas altas de respuestas y
supervivencia en pacientes atendidos
por unidades funcionales.

¢Por qué es necesaria
la Unidad de Cancer de
Prostata en Lleida (UFCP)?

Porque el cancer de prostata es el
tumor con mas incidencia (21,3%) y pre-
valencia en Catalufa (17.979 casos en
2007) y supone una parte importante de
la actividad asistencial de los servicios
de Urologia, Oncologia Radioterapica y
Oncologia Médica.

Porque el paciente con cancer de
prostata es el prototipo que en algin
momento de su evolucion sera contro-
lado por los tres servicios implicados:
Urologia, Oncologia Radioterapica y
Oncologia Médica.

Porque los avances recientes en el
tratamiento del cancer de prostata y con

la llegada de nuevos farmacos muy cos-
tosos, pero eficaces, habitualmente de
presentacion oral y con toxicidad contro-
lable, se ha generado una controversia
importante acerca de qué especialista
es el que debe prescribir y controlar
al paciente. Por ello, se hace impres-
cindible la unificacién de criterios y la
integracion de recursos de las distintas
especialidades que tratan al paciente.

¢Es lo mismo la Unidad
Funcional que el Comité?

No, la Unidad Funcional se vertebra en
torno al Comité de Tumores Urolégicos,
que esta formado por urélogos, oncolo-
go meédico, oncologo radioterapico, un
radi6logo, anatomopatélogo y un gestor
de casos. Se reune con periodicidad
semanal y se decide cuél es el trata-
miento mas adecuado para cada paci-
ente.

Tras la finalizacion del Comité, se
retine la UFCP, que esta formada por un
especialista en Oncologia Radioterapi-
ca, un urélogo y un oncélogo médico.
Son los miembros de la unidad quienes,
en un mismo lugar y de forma conjun-
ta, informan al paciente de la decision
tomada en el Comité.

Una de las funciones principales de
la Unidad es valorar la indicacion de
los nuevos farmacos en el tratamiento
del cancer de préstata resistente a la
castracion. Se necesita la aceptacion y
la firma de los tres componentes para
que la indicacién sea aceptada por el
Servicio de Farmacia del Hospital. Una
ventaja inmediata de esta actuacion es
la de unificar criterios y la integracién de
recursos de las tres especialidades mas
implicadas en el tratamiento del cancer
de préstata.

Otras funciones no menos importantes
son:

+ La decision del Comité la transmite )
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Mel especialista que va a aplicar el tra-
tamiento, con lo que se evitan duplici-
dades.

+ El pase de visita es, en conjunto,
con lo que se optimizan las consultas
externas y se evitan desplazamientos
al paciente.

+ Potenciar y poner en marcha
ensayos clinicos.

+ Divulgacion social dando a conocer,
mediante escritos y actos sociales, toda
la actividad de la unidad.

Objetivos de la Unidad Funcional
de Cancer de Prostata

La Unidad Funcional de Céncer de
Préstata tiene los siguientes objetivos:

« Centralizar en una Unica unidad el
control del paciente.

+ Unificar el tratamiento y seguimiento
de los pacientes con carcinoma de pros-
tata bajo un Unico protocolo.

« Coordinar el tratamiento multidiscipli-
nar del cancer de prostata con las dife-
rentes especialidades que intervienen
en el mismo.

« Agilizar el circuito terapéutico del
paciente con carcinoma de prostata en
tiempo, evitando demoras en el proceso
diagnéstico y agilizando las listas de
esperas (quirurgicas y médicas).

« Académico: realizar sesiones clinicas
y sesiones formativas, tanto para resi-
dentes como para el resto del hospital.

« Asistencial: con la elaboracion de
protocolos clinicos consensuados, parti-
cipacion en el Comité de Tumores, pase
de visita conjunta de las tres especia-
lidades. Se ofrecera soporte médico y
psicoldgico a los pacientes, dadas las
secuelas tanto pasajeras como perma-
nentes que pueden acontecer tras el
tratamiento realizado, como la inconti-
nencia y disfuncién sexual.

Creacion y peculiaridades
de la UFCP de Lleida

Debido a la estrecha colaboracién pro-
fesional y personal entre todos los com-
ponentes de la unidad, pensamos que
Lleida merecia su creacion.

Tras el rapido acuerdo con las tres
especialidades (impensable en otros
hospitales) y con la aprobacion de la
Direccion Médica, en junio del 2014 se
puso en marcha la Unidad Funcional de
Cancer de Proéstata. Desde entonces, y
con periodicidad semanal, actia tanto
en el Hospital Universitario Arnau de
Vilanova como en el Hospital Universi-
tario de Santa Maria.

La UFCP ha servido para dar a cono-
cer a la ciudad de Lleida progresos y
divulgar el cancer de prostata mediante
charlas impartidas por los componentes.
Asi mismo, se esta creando, bajo el
amparo de la UFCP, una asociacion de
pacientes que pronto se hara realidad.

Opinion de los especialistas
sobre la Unidad Funcional de
Cancer de Prostata de Lleida

El hecho de disponer de una unidad
funcional en cancer de proéstata, tras
unos afos previos trabajando en el
Comité de Tumores Uroldgicos, supo-
ne un contacto mas directo con todos
los compaferos, un trato mas perso-
nal, un seguir mejorando en el respeto
hacia ellos en un espacio que, aunque
corto en el tiempo, de 2 a 3 horas a
la semana, aporta un enriquecimien-
to continuo en aspectos relacionados
con la patologia que compartimos.

Resulta enriquecedor trabajar con
radiélogos escuchando las explicacio-
nes anatomoradiolégicas y funciona-
les de las pruebas realizadas cuando
existen dudas desde el punto de vista
clinico, o que tengas un compafero
que te explica o que simplemente
te recuerda por qué es mejor una
resonancia de cuerpo completo o un
TC abdominopélvico en funcién de la
situacion clinica del paciente.

Resulta instructivo tener una ana-
tomopatdloga que te da detalles en
relacion con una biopsia o un informe
de una intervencion, y que te ayuda
a interpretar mejor la evolucién clini-
ca que puede presentar un paciente
determinado.

Disponer de los urélogos implicados
te hace comprender facilmente por
qué deciden una técnica quirdrgica
determinada con sus ventajas y des-
ventajas, o compartir su experiencia
en el manejo sintomatico del paciente.

El oncdlogo radioterapeuta aporta
su conocimiento en las técnicas esta-
blecidas y en las nuevas y futuras
aportaciones de la medicina de van-
guardia.

El oncélogo médico te permite estar
al dia no solo en el conocimiento de
los agentes citotdxicos, sino compar-
tir conocimiento y trabajar codo con
codo utilizando las nuevas moléculas,
ademas de estar informado de prime-
ra mano de los diferentes ensayos en
Curso.

Facilita mucho la labor disponer de
una persona que coordina y gestiona
las diferentes etapas por las que el
paciente va a pasar, permitiendo que
centremos mas nuestro tiempo en el
beneficio del paciente.

A nivel personal, enriquece poder
compartir y trasmitir los detalles téc-
nicos de los tratamientos oncolégi-
cos con especialistas que, sin realizar
nuestra labor, en su dia a dia van vien-
do una patologia en la que llevan afos

REPORTATGE- LA SALUT ALS CIMS

La unidad aporta un
enriquecimiento continuo

trabajando con nuevas perspectivas.

Poder compartir todo esto en una
consulta con el paciente, que se ve
guiado por el médico que ya cono-
ce hacia el especialista que lo va a
tratar, sin una espera que para noso-
tros puede no ser significativa, pero
que para él puede ser un calvario o
una travesia por el desierto, supone,
ademas, una mejora en mi enrique-
cimiento humano, y es evidente que
eso repercute en la atenuacion de la
angustia que rodea al paciente y sus
acompaniantes.

En conclusiéon, como especialistas
que colaboran y participan en el acto
médico, el hecho de tener un espacio
de trabajo compartido con otras espe-
cialidades implicadas en el manejo
clinico de pacientes con cancer de
prostata supone un enriguecimiento
constante en el conocimiento de las
posibilidades diagndsticas y terapéuti-
cas globales del paciente, a la vez que
una constante mejora en el manejo
desde nuestras especialidades, bus-
cando en cada situacion la mejor acti-
tud, no solo terapéutica, sino, ademas,
el mejor enfoque social y humanistico
hacia la persona que requiere nuestro
servicio profesional.

Una sugerencia final: debemos evo-
lucionar hacia un espacio mas amplio
en el que poder seguir trabajando
codo con codo con los especialistas
implicados en unas consultas que, hoy
por hoy, consideramos insuficientes en
medios y tiempo.

Es el paciente, y con él nuestra so-
ciedad, la poblacion de Lleida y de la
Franja, los que resultaran mas benefi-
ciados. Nuestra funcion como especi-
alistas médicos en la sanidad actual, y
con ello la de nuestros responsables,
es exigirlo y mejorarlo.

Comité de Tumors i Unitat
Funcional de Cancer de
Prostata de Lleida
Hospital Universitari Arnau
de Vilanova i Hospital
Universitari Santa Maria

Visitant un malalt en una consulta improvisada

Viés enlla de la
consulta: expedicio al
Broad Peak (8.047 m

| mes de juny del 2014 —tot just
E acabada la residencia— emprenia

rumb al Pakistan amb la missié de
ser la metgessa de I'expedicié al Broad
Peak organitzada per I'alpinista tarragoni
Oscar Cadiach, que, en cas d’assolir
aquesta fita, es convertiria en el primer
catala a coronar els catorze vuitmils del
mon.

El Broad Peak és una muntanya de
8.047 metres d'altitud, ubicada al Karako-
rum (Pakistan), en una zona on hi ha la
concentracié més important del moén de
cims superiors als 6.000 metres.

Abans d'emprendre una aventura
d’aquesta magnitud, sorgeixen molts
dubtes, sobretot per la incertesa de no
saber que, quan i com arribarien els pos-
sibles esdeveniments. Creus que potser
no estas prou preparat per afrontar deter-
minades situacions, que potser seria
millor tenir més experiencia professional.

Saber improvisar és
imprescindible. Quan els
[recursos s-acaben, cal
plantejar alternatives.

Cal aportar serenitat dins

del caos que suposa per

als occidentals no tenir-
ho tot sota control

Inquieta pensar que assumeixes en
solitari problemes de salut potencialment
greus. Les evacuacions i els rescats
depenen de les condicions meteorold-
giques, i aix0 requereix estar psicolo-
gicament i logisticament preparat per
tenir cura del lesionat o el malalt en
les condicions que es trobi i no deses-
perar-se en situacions extremadament
adverses —com la que vam viure aquest
estiu passat amb una companya japone-
sa politraumatitzada, afectada per una
luxaci6 anterior d’espatlla, una luxacio i
fractura oberta de turmell. Lhelicopter per
a l'evacuacio va tardar més de tres dies.

En aquests casos, saber improvisar
és imprescindible. Quan els recursos
s’'acaben, cal plantejar alternatives, cal
aportar serenitat dins del caos que supo-
sa per als occidentals no tenir-ho tot sota
control.

Laltra part que pot resultar dificil és la
seleccié del material. Afortunadament,
a Catalunya hi ha metges que han for-
mat part de I'equip medic d’ascensions
historiques, com la primera expedicié
catalana a I'Everest. El consell comu és
que cal ser practic i pensar que fer arribar
el material al camp base és costds, ates
que acostuma a arribar carretejat pels
portadors o per les mules durant els sis 0
set dies de trekking.

Aixi doncs, aprofitant la seva experién-

cia, s’elabora la farmaciola que es creu ¥
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Mmés adequada. No obstant aixd, encara

que es creu que tot esta preparat, hi ha
determinades situacions —mal temps,
que lhelicopter no pot arribar per a
levacuacio..— en qué el material resulta
insuficient.

Laltre aspecte que preocupa és la
convivencia amb la gent del grup, sobre-
tot les derivades d’actituds imprudents,
com la resposta d’un company quan se
li desaconsella seguir muntanya amunt.
Quan els esdeveniments tenen lloc com
s’havien previst, el camp base es cobreix
de bones cares i bon humor. No obstant
aixo, quan les coses es torcen, poden
apareixer moments de conflicte, cares
de decepcio i canvis de caracter. Estar
sota pressio pot fer variar el taranna i la
dinamica del grup.

Amb tots els preparatius acabats, s'ar-
riba a Islamabad, la capital del Pakis-
tan. La xafogor extrema i la burocracia
pakistanesa compliquen els primers dies
d’estada a la capital. Els problemes amb
els permisos de trekking i d’expedicid fan
endarrerir 'arribada a Skardu, capital del
Baltistan, des d’'on s’empra el cami cap a
Askole, ultim poble habitat abans d’entrar
al Baltoro.

Per accedir al camp base del Broad
Peak cal realitzar un trekking que trans-
corre inicialment per una espécie de
desert de muntanya i, tot seguit, s’en-
dinsa a la glacera del Baltoro de 57
km, de les més llargues fora de les
regions polars. Un lloc immens, descrit
per alguns com a desolador i per altres,
com el lloc més espectacular de la Terra.
Val a dir que aquest trekking és ideal per
comengar amb el procés d’aclimatacio,
atés que la progressio fins al camp base
es realitza de manera molt esglaonada.

Durant el recorregut es poden veure de
molt a prop grans agulles i torres de gel
i granit com el Payu Peak, les Torres del
Trango, el Masherbrum, el Chogolisa, la
Torre Mustagh, les catedrals del Baltoro
i els magnifics pics de més de vuit mil
metres que existeixen a la zona, el Gas-
herbrum | (8.068 m), el Gasherbrum I

Pics del Broad PeaK

(8.035 m), el Broad Peak (8.047 m) i el
solemne K2 (8.611 m).

Des de rinici, sorprén que en un pais
on se subestima tant la figura de la dona
es mostri tant respecte cap a la figura
d’'una metgessa. Escoltaven atentament
els consells terapéutics durant la visita i
la traduccié que en feia l'oficial d’enllag
(militar de I'exércit pakistanes que durant
els dies d’expedicio vetlla per la seguretat
dels alpinistes).

Els dos anys consecutius de participa-
cio a l'expedicid del Broad Peak s’han
organitzat médicament forga diferents.
En el primer, ates que s'arriba a un
territori completament nou, tot és una
descoberta. S'indaga quina és la millor
manera doferir ajuda a la poblacié local
i com organitzar l'atencié medica dels
alpinistes. Aixi, enguany s’han organit-
zat dispensaris a laire lliure, després

de cada etapa del trekking, per tal de M
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Pics del Broad Peak

}donar atencié a la poblacié autdctona
—portadors d’alcada, xerpes, baltis. Es
imprescindible ressaltar que aquests sén
els autentics herois de les expedicions,
treballen dur, amb il-lusié, amb un som-
riure d'orella a orella faci sol o temporal,
sempre atents perqué no li manqui res, a
l'alpinista. Sén el paradigma del sacrifici
i lausteritat i la peca clau per accedir a
aquestes muntanyes.

En el moment de passar consulta,
sents una profunda admiracio per ells. Es
poden veure moltes malalties propies de
paisos subdesenvolupats, com absces-
sos cutanis extensos, deformitats 0ssi-
es congenites... i, sobretot, Ulceres dels
peus infectades i deformitats adquirides
després de caminar llargs trajectes per
la neu, per gel i per roques amb saba-
tes de plastic, sense mitjons i carregats
amb motxilles de més d’una trentena de
quilos. El benefici per a ells és sobretot
econdmic, ja que els ingressos anuals
dels poblats d’aquesta zona son exclu-
sivament els que provenen dels expedi-
cionaris.

Es una experiencia molt enriquidora
que fa mirar la medicina amb uns altres
ulls i fa tenir en consideracié el fet de
no crear la necessitat que no ha estat
demanada.

Després de fer nit a Askole, Yula-Brigde,

Payu, Urdukas i Concordia —unié de les
tres glaceres— s'arriba al que sera el
camp base per als propers trenta dies.
Lestrategia de plantar les tendes en un
bon lloc és clau, i és important ubicar-nos
en una zona on laigua que arriba no
estigui contaminada i que estigui rela-
tivament a prop del campament per no

haver de fer grans desplagaments per
aconseguir-la.

Quan han passat uns quants dies, com
que la tenda es munta sobre les pedres
de la glacera, el sol desfa el glag que
envolta la tenda i aquesta s'inclina i, per
tant, cal emplenar I'espai amb pedres o
canviar-la de lloc.

Rescat de I'alpinista Sumiyo,
la primera japon que
va coronar FEverest

Una vegada instal-lats al camp base,
situat a 4.900 m aproximadament, es
van realitzar de manera progressiva les
activitats d’aclimatacio, com una visita al
camp base del K2 i el Memorial Gilkey
(situat a la base del K2, lloc on es dipo-
siten les restes d’escaladors morts, ano-
menat aixi en honor a Art Gilkey).

Tres dies després d'arribar al camp
base s'inicia la preparacié per a I'aclima-
tacié a més altitud, pas a pas, instal-lant
cordes fixes als llocs de més inclinacié
0 de caiguda de roques, amb pitons i
estaques, fins que s’arriba al camp 1
(5.500 m) per passar-hi la nit. Si no sor-
geix cap problema de salut, es pot fer un
“toc de camp 2” per passar-hi la segona
nit (6.200 m) o baixar a dormir al camp
base. En cas de ser més agosarat, pujar
a tocar el camp 3 (7.100 m) per baixar a
dormir al camp 2, camp 1 0 al camp base.
S’aconsella aclimatar-s’hi suaument, fent
una escolta activa de les sensacions i
percepcions de manera individual.

La decisi6 del dia d’atac al cim va en
funcié de la previsié6 meteorologica. En
cas de disposar de moltes finestres de
bon temps, es pot fer alguna pujada més
per millorar la fase d’aclimatacid, perd en
cas de tenir una finestra Unica de bon
temps, es pot decidir atacar el cim poc
després de descansar uns dies al camp

base.

El primer any, el cim principal del
Broad Peak va ser molt a prop, ja que
es va arribar aproximadament a 8.000
m d’altitud. Rafegues de vent fortissimes
i el temps massa just per acabar de
completar I'hora i mitja de travessia que
quedava per fer la cresta final del Broad
Peak (8.047 m) van ser determinants
per girar cua i deixar la possibilitat de fer
un segon intent des del camp 3, sabent
que quedava gas i menjar suficient per
aguantar tres dies més. Perd un cop
arribats al camp 3, ja de baixada, de
forma sorprenent i inesperada, un dels
components de I'expedicid presentava
lesions per congelacio als dits dambdds
peus, que va fer que 'tnica opci¢ viable
fos el tractament precoc i l'avortament
d’un segon intent.

Aquest any, es va desistir 'atac al cim
pocs metres més amunt del camp 3, a
causa de l'estat de la neu, ja que existia
un risc massa elevat d’allau per les con-
dicions i la quantitat de neu acumulada.

En cap de les dues expedicions no s’ha
aconseguit coronar el Broad Peak. El
sentiment que queda quan no s’arriba a
la fita plantejada, després de tant esforg,
és agredolc. D’'una banda, et queda la
satisfaccié d’haver viscut una experiéncia
inoblidable, extraordinariament fantasti-

ca. |, de l'altra, la decepcié de no haver-
ho aconseguit. Perd el més important és
tornar, perque només aixi hi pot haver
una altra oportunitat.

Una oportunitat de viure una nova
experiéncia perqué, si bé les muntanyes
sempre son al mateix lloc (amb permis
de la tectonica de plaques), cada vegada
que thi acostes hi ha unes condicions
diferents, tant del lloc com d’'un mateix,
que també fan I'ascensié totalment dife-
rent.

De fet, “fer el cim” no és més que el
conjunt de totes les experiencies que es
viuen abans, durant i després de la seva
conquesta.

Aquesta és la historia d’una professi-
onal que mostra el coratge i el carac-
ter emprenedor dels metges de familia,
també més enlla de la consulta medica.

Dra. Anna Pujol Bantis

Metge de Familia a 'ABS de
Santa Margarida de Montbui i

a 'Hospital de Cerdanya

Experta en Medicina de Muntanya
i Ambients Hostils per la UB

Ha participat en projectes de
desenvolupament a Ghana, Guatemala,
el Salvador, I'lndia i el Senegal, i
des del 2003 forma part del cos de
bombers voluntaris de Ponts
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Consumo de carne y
cancer: nada nuevo

OMS el pasado dia 29 de octubre
con un trabajo del Centro Interna-
cional de Investigaciones sobre el Can-
cer, que relaciona la carne roja como
probablemente carcindgeno para los
humanos y que asocia el consumo de
carne procesada al cancer colorrectal,
ha causado un alto revuelo en la prensa
internacional y también en la de nues-
tro pais. Pareceria a simple vista que
el mencionado informe concluye que
comer carne roja 0 procesada causa
cancer de manera inequivoca. Todo ello
ha causado una enorme inquietud en la
poblacion y la misma OMS ha recibido
numerosas consultas y solicitudes de
aclaracion, tanto por parte de la pobla-
cion en general como de productores
y comerciantes de productos carnicos.
¢,Qué hay de cierto en todo ello?
¢ Qué alcance tiene este informe y qué
conclusiones debemos sacar para los
consumidores? El informe mencionado
no es ningun estudio nuevo ni se ha
descubierto ningun dato novedoso. Todo
lo que dice el informe ya era conocido
por numerosos estudios previos. En
realidad se trata de un metaandlisis en
el que un grupo de trabajo de 22 exper-
tos de 10 paises han revisado unos 800
estudios publicados previamente y han
llegado a unas conclusiones. Estas con-
clusiones ya se detallaban en algunos
de estos estudios y eran conocidas,
y bésicamente son: 1) Que hay una
evidencia cientifica limitada de que el
consumo de carne roja probablemente
pueda tener un efecto carcindgeno para
los humanos, que afectaria principal-
mente al cancer colorrectal y, en menor
proporcién, al cancer de pancreas y
al de prostata, y 2) Que hay evidencia
suficiente en humanos de que el consu-
mo de carne procesada puede causar
cancer colorrectal.

Antes que nada debemos aclarar qué
entendemos por carne roja y carne
procesada. “Carne roja” se refiere a
todos los tipos de masa muscular de
mamiferos, tales como la carne de res,
ternera, cerdo, cordero, caballo o cabra.
“Carne procesada” se refiere a la carne
que se ha transformado a través proce-
sos manufacturados, como la salazén,
el curado, la fermentacion, el ahumado
u otros procesos para mejorar su sabor
0 su conservacién. La mayoria de las
carnes procesadas contienen carne de
cerdo o de res, pero también pue-
den contener otras carnes rojas, aves,
menudencias o subproductos carnicos
como la sangre. Los alimentos mas
comunes hechos con carne procesada
incluyen frankfurters (perritos calientes/

I a publicacion del informe de la

hot dogs/salchichas), jamon, salchic-
has, carne en conserva (corned beef)
y cecina, asi como carne en lata y las
preparaciones y salsas hecha a base
de carne.

Segun estos datos, ¢quiere esto decir
que las personas que comen carne
tendran cancer? Con toda seguridad,
no. En realidad los expertos en este
mismo informe afirman que depende de
las cantidades ingeridas. Asi, concluye-
ron que cada porcion de 50 gramos de
carne procesada consumida diariamen-
te aumenta el riesgo de cancer colorrec-
tal en un 18%, y cada 100 gramos dia-
rios de carne roja, un 17%. En realidad,
para un individuo con un consumo bajo-
moderado, el riesgo de desarrollar can-
cer colorrectal por el consumo de carne
procesada o carne roja sigue siendo
pequefo, aunque este riesgo aumenta
con la cantidad de carne consumida.

Todo ello, si se confirmara esta rela-
cién entre consumo de carne y can-
cer, tendria cierto impacto en la salud
publica de la poblacién. Segun estima-
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ciones recientes, se calcula que cerca
de 34.000 muertes por cancer al ano
en todo el mundo serian atribuibles a
dietas ricas en carne procesada y que
las dietas ricas en carnes rojas podrian
ser responsables de 50.000 muertes por
cancer al afio en todo el mundo. Estas
cifras contrastan con casi 1 millén de
muertes por cancer al afio en todo el
mundo atribuibles al consumo de taba-
co, con las 600.000 por afo debido al

consumo de alcohol y con las mas de
200.000 muertes anuales vinculadas
con la contaminacion del aire.

¢Cudles pueden ser las causas del
efecto cancerigeno de las carnes? En
el caso de la carne roja, se piensa que
puede ser debido a la adicién de sus-
tancias anadidas, especialmente con-
servantes (algunas son cancerigenos
demostrados), o al hecho de cocinar las
carnes a altas temperaturas (plancha,

barbacoa, sartén, etc.), donde se pue-
den producir ciertos tipos de productos
quimicos que puede ser cancerigenos
(hidrocarburos aromaticos policiclicos y
aminas aromaticas heterociclicas), aun-
que las investigaciones no muestran
datos concluyentes a este respecto. En
el caso de la carne procesada, lo mas
probable es que sea debido a las sus-
tancias afadidas. como sal, conservan-
tes, ahumado, etc.

De acuerdo con todo lo anterior, hay
que decir que el mayor riesgo se daria
en el consumo de altas cantidades de
carne, como también ocurre con otros
tipos de alimentos. Recordemos que
también pasa esto mismo con consu-
mo de otros tipos de alimentos: altos
consumos de alimentos caldricos, de
grasas, salazones, ahumados, de alco-
hol y alimentos en conserva también
aumentan de manera considerable el
riesgo de cancer, al igual que las dietas
pobres en frutas y verduras con baja

cantidad de fibra alimentaria y las dietas
hipoprotéicas.

¢ Qué conclusiones, de forma resumi-
da, podemos extraer de este informe? El
grupo de trabajo del Centro Internacio-
nal de Investigaciones sobre el Cancer
concluye que existe una relacion entre
el consumo de carne roja y procesada
y el riesgo de cancer, especialmente
colorrectal, y que esto es mas patente
cuanto mas alto es el consumo, y, asi
mismo, confirma las recomendaciones
ya hechas por la OMS en 2002 en su
informe Diet, nutrition and the prevention
of chronic diseases, que aconsejaba a
la poblacion que moderara el consumo
de conservas de carne para reducir el
riesgo de cancer. No se trata, pues, de
no comer carne, sino de moderar su
consumo.

Esto mismo es lo que tradicionalmente
se ha venido recomendando a lo largo
de los anos en muchos sistemas nutri-
cionales, entre ellos en la dieta medi-

terranea, y que se han venido recogien-
do en las llamadas Piramides de Con-
sumo. Por tanto, no se trata de consumir
carne 0 no consumirla, sino de hacerlo
en cantidades adecuadas, siempre en el
contexto de una dieta equilibrada y salu-
dable. El ejemplo a seguir en nuestro
pais es la dieta mediterranea tradicional,
en la cual el consumo de carnes rojas
—y productos derivados de éstas— se
realiza habitualmente pero de forma
ocasional y en pequefias cantidades,
tal como se ha venido haciendo desde
tiempos inmemoriales y como se recoge
en la piramide de la dieta mediterranea.

Con estas consideraciones, se puede
afirmar que, en el contexto de una dieta
equilibrada y saludable, el consumo de
carne roja y carne procesada presenta
un riesgo infimo de contraer cancer.

Dr. Angel Rodriguez Pozo
Profesor titular de Medicina
Universidad de Lleida
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Asseguranca de Jubilacio Estalvi Fiscal 105

La seva professio I'hi déna tot.
Ara, també, és el moment que |i garanteixi
la millor jubilacio.

Només fins aj

: el 18 de desembre
o fins que se
n"exhaureijxj I'emissig

Es un producte que garanteix un interés técnic anual i la maxima desgravacié fiscal per a aportacions tniques.

L'Asseguranca de Jubilacié Estalvi Fiscal 105 li ofereix:

¢ Gran avantatge fiscal: reduccié de fins al 100% de les aportacions
en I'l.LR.P.F. Si a més utilitza Mutual Médica com a alternativa al
R.E.T.A, disposa de fins a 12.895,06 € més de deduccié com a
despesa de I'activitat.

¢ 2,25% d'interes técnic anual garantit durant tota la vigéncia del
contracte, a diferencia d’altres entitats que revisen l'interes al cap
de sis mesos 0 un any.

e Possibilitat de cobrar en forma de capital o de renda amb un
creixement anual d’aquesta.

901 215 216 www.mutualmedica.com
8 infomutual@mutualmedica.com a @MutualMedica m

MutualMeédica

la mutualitat dels metges




