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Paritat real?

L a professio medica ha passat, en els darrers anys, de ser
practicada majoritariament per homes a l'actual situacio:
un 50% de la col-legiacio del Col-legi Oficial de Metges de Llei-
da (COMLL) s6n homes i l'altre 50%, dones. A més, entre els
menors de 55 anys, el nombre de dones és molt més elevat
que el dhomes, i entre els menors de 35 anys, les dones s6n
el 68% de la professio. En canvi, el 88% dels membres del
COMLL meés grans de 70 anys son homes.

Paral-lelament, la composicié de les juntes de govern del
COMLL s’ha modificat. El Col-legi ha passat de tenir organs de
direccio sense la presencia de dones a 'tltima junta paritaria
amb el mateix percentatge de dones i homes. No obstant aixo,
hem de preguntar-nos si vivim una situacio paritaria en la resta
del mén sanitari. La realitat és que la paritat en nombres abso-
luts no es reflecteix en el dia a dia, ni en
els carrecs de decisid, ni en els de
responsabilitats en els diferents ser-
veis ni en determinades especialitats
que encara es consideren més propi-
es dels homes que de les dones.

Leleccié de l'especialitat i 'escassa
presencia de dones en les direccions, té a veure amb la seva
voluntat de compaginar I'atencié a la familia amb l'exercici de la
medicina? O hi ha altres motius especifics de les seves caracte-
ristiques i dels seus valors?

No tenim la resposta a aquestes preguntes. Pero, sembla
evident la necessitat de realitzar canvis en les estructures sani-
taries i exigir a les empreses i als dirigents politics i sanitaris
mesures per compatibilitzar la vida laboral i la familiar (paterni-
tat/maternitat responsable). | és imprescindible fomentar des de
la infancia 'educacio per la igualtat.

Radiologia vascular
Intervencionista

Article del Dr. Amad Abu-Suboh, radio-
leg vascular intervencionista del Servei
de Diagnostic per Imatge de 'HUAYV,
sobre el present i el futur d’aquesta
especialitat. 15

Ciencia i recerca
biomedica aplicada
a Lleida

Reportatge de la Dra. Cristina Gas, el
Dr. Jordi Melg, el Dr. Jorge Juan Olsina
i la Dra. Carmen Mias sobre el
CREBA. 24
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NOTICIES- ACTUALITAT

Cronica de la celebracid
del XX aniversari del
CEIC de Lleida

racié del XX aniversari de la cons-

titucio del CEIC de Lleida va tenir
lloc el 22 de desembre a la sala d’actes
de 'Hospital Universitari Arnau de Vila-
nova (HUAV). Lacte va ser inaugurat
per la Dra. Aran, directora dels hospitals
Santa Maria i HUAV; la degana de la
Facultat de Medicina de Lleida, Dra.
Rosa Solé, i jo mateix per delegaci6 de
la directora de I'Institut de Recerca Bio-
meédica de Lleida. El Dr. Xavier Galindo,
coordinador de la comissié organitzado-
ra, membre del CEIC i cap del Servei
d’Otorinolaringologia de I'Hospital Santa
Maria, va conduir 'acte.

La ponéncia principal la va impartir el
Dr. Carles Rodriguez Galindo, director
del programa de tumors solids pediatrics
al Dana-Farber Cancer Institute i Boston
Children’s Hospital i director medic dels
programes d'investigacié translacional
i clinica de la Universitat de Harvard.
Va tractar sobre Oncologia pediatrica
al segle XXI. Nens amb cancer, historia
de reptes i superacions. Va destacar la
major dificultat de la recerca oncologica
pediatrica pel menor nombre de casos,
que se supera pel treball cooperatiu
de molts centres, que ell dirigeix, i pels
equips interdisciplinaris, i traslladant la

I a sessid cientifica en commemo-

El 1987 es va constituir
un comite d'etica de
recerca i assistencial

recerca basica a la clinica. Va insistir
en la necessitat de fer recerca en nens,
ja que, per exemple, el seu metabo-
lisme difereix del de l'adult i les dosis
de medicaments no sén les mateixes.
Ens va recordar que el govern america
obliga des de fa poc els laboratoris que
volen introduir un medicament que en
facin també recerca pediatrica, fet molt
important per afavorir-ho, ja que massa
vegades, com que son pocs casos, al
laboratori no li resultava rendible i no es
feien. Va acabar presentant la seva ac-
tual tasca d’ajuda als nens oncologics
dels paisos del Tercer Mén, on moren
el 80% dels nens amb cancer i hi ha
el 80% de casos mundials, mentre que
al Primer Mon hi ha el 20% de casos i
viuen, actualment, gracies als avengos
cientifics i a les noves medicacions i
enfocaments terapéutics, el 80%.

Seguidament, jo mateix vaig presentar
una breu historia del CEIC i vaig exposar
les dificultats per a la seva constitucio.
Primer, haviem constituit el 1987 un
comité comu d'ética de recerca i assis-
tencial, amb l'aflorament de la recerca
submergida i assessorats pel Dr. Fran-
cesc Abel, director de l'Institut Borja de
Bioética, el primer d’Europa, i amb qui
haviem comencat el 1986 a fer jornades
de bioética a la Facultat de Medicina a
Lleida (els primers de lEstat espanyol).

En publicar-se les lleis del medicament
de 1990 i d’acreditacié dels CEIC de
1992, que van obligar que tota la recerca
clinica fos aprovada pel comite acreditat,
vam fer gestions per aconseguir-ho. Va
costar molt per l'obligatorietat de dis-
posar per llei d'un farmacoleg clinic, un
servei que no existia a Lleida (el vam
demanar sense éxit) —i encara ara no
en tenim. Gracies al Dr. Joan Costa,
farmacoleg clinic de 'Hospital Universi-
tari Can Ruti, que va acceptar venir a
Lleida a cada reunid, es va aconseguir
l'acreditacié el 7 d’octubre de 1994, i
em van nomenar a mi com a president.
Els primers anys incloia tots els centres
hospitalaris de Lleida i la primaria, perd
el 1996 es perd I'Assisténcia Primaria de
ICS i la Clinica Alianga, en acreditar-se
comités especifics a Barcelona.

Aquesta primera etapa va suposar
un constant increment d’assajos clinics
fets a Lleida, gracies als nostres metges
clinics investigadors i a la diligencia del
CEIC, que emetia els informes amb
celeritat i amb gran llibertat; i esmena-
va, amb total llibertat, els protocols de
les recerques multicentriques quan ens
semblava que s’havia de fer, i més fre-
quentment pel que fa als documents del

consentiment informat, per tal que els
pacients estiguessin el maxim de ben
informats abans de signar-los i entrar en
lestudi. Vam crear els Premis del CEIC
per donar recursos per afrontar aquella
recerca de qualitat d'interes per millorar
latencié dels malalts de Lleida, que no
estava financada pels laboratoris farma-
céutics. Els membres del CEIC s’anaven
renovant periddicament. Aquesta prime-
ra etapa es va acabar el 17 de setembre
de 2003, quan va ser nomenat president
el Dr. Joan Antoni Schoenenberger, que
encara ho és.

Seguidament el Dr. Schoenenberger,
cap del servei de Farmacia de 'HUAV,
va exposar breument I'evolucié progres-
siva i creixent del nombre d'assajos
clinics que es fan a Lleida en els darrers
anys. Ambdos vam ressaltar el salt qua-
litatiu que va suposar per a la recerca
a Lleida la constitucid de lInstitut de
Recerca Biomeédica de Lleida (IRBL),
amb la col-laboracié dels investigadors
basics amb els clinics.

Després d’un breu descans, va tenir
lloc una taula rodona que va tractar
Llums i ombres de la recerca médica
en persones. Moderada per mi mateix,
hi va participar primer la Dra. Mont-
serrat Esquerda, pediatra i psicologa,
professora de Biogtica de la Universitat
de Lleida i directora de lInstitut Borja
de Bioetica. Va justificar i demostrar la
necessitat del control &tic de la recerca i
el fet de no deixar sols els investigadors.
Va exposar la historia de la recerca amb
persones i les vulneracions dels drets
humans als camps de concentracio nazi
que es van descobrir arran del Judici
de Nuremberg i altres casos d’escandol
ocorreguts als Estats Units. La legislacié

que va apareixer aleshores obliga que
els subjectes de recerca ho sapiguen
i en donin el consentiment, aixi com la
necessitat de protegir els col-lectius més
debils.

Seguidament, el Dr. Carles Rodriguez
Galindo va presentar les dificultats prac-
tiques étiques de la recerca pediatrica
pel fet que es fa en menors, motiu
pel qual el consentiment informat és
subrogat. Va exposar els criteris de I'In-
forme Belmont, que sén beneficéncia
—el metge ha de vetllar sempre pel bé
del malalt concret a qui fa recerca—;
autonomia —el malalt ha de conéixer
bé la recerca que se li planteja i n’ha de
donar el consentiment—, i el de justicia
—els col-lectius més vulnerables (com
els nens) han d’estar especialment pro-
tegits i el quocient risc/benefici ha de ser
favorable. El pediatre actua pel principi
de beneficencia pel bé del nen.

El seglient ponent, Dr. Xavier Matias-
Guiu, cap del Servei d’Anatomia Patold-
gica de PTHUAV de Lleida i encarregat del
Servei d’Anatomia Patologica de 'Hos-
pital Universitari de Bellvitge i director de
I'Institut de Recerca Biomédica de Lleida
(IRBL) des de la seva fundacié el 2004
fins fa pocs dies. Matias-Guiu va parlar
sobre Garantia de qualitat en la recerca.
Va presentar el sistema de qualitat de la
recerca que té molt ben protocol-litzat
FIRBL i la seva importancia tant per a
Lleida com per a lavenc de la inves-
tigaci6 biomedica de primera escala
mundial, especialment per a la recerca
translacional, i va posar exemples de la
seva recerca basica aplicada a la clinica
i viceversa.

El darrer ponent va ser el Dr. Xavier
Bosch Aparici, del Servei de Medicina

Interna de 'Hospital Clinic-UB, que va
fer una conferencia sobre Mala practica
en recerca. Va exposar els criteris d'in-
tegritat en recerca, que inclouen 'adhe-
réncia als principis bioétics, una bona
planificacid, i conduccio i publicacié dels
resultats. Va definir el que es considera
mala practica en recerca, que és la
fabricacié o falsificacio de dades i el
plagi d'altres treballs. Va presentar les
condicions i reglamentacions america-
nes estrictes pel que fa al control de la
recerca biomedica als EUA, pioners en
els controls de la mala praxi en recer-
ca i alguns exemples més actuals de
males practiques i com es van descobrir,
incloent-hi el paper i la influencia de les
mateixes revistes cientifiques internacio-
nals, que han de ser més estrictes en el
maneig de les al-legacions de conducta
deshonesta, segons treballs publicats
pel Dr. Bosch, que recullen les practi-
ques que realitzen.

Tot seguit, va haver-hi un ric debat amb
els assistents.

En resum, va ser una jornada d’un alt
nivell cientific, en qué es van presentar
les llums de la recerca, la seva impor-
tancia per a laveng de la medicina,
amb especial referencia a la recerca en
oncologia pediatrica, i valenta pel fet de
tractar un tema poc debatut en public:
les males practiques en recerca i la seva
prevencio i persecucio.

Dr. Joan Vinas Salas

President de la Reial Academia
de Medicina de Catalunya
Ombusdman de I''RBLIeida
Catedratic de Cirurgia, professor
de Bioética a la UdL i cirurgia

a '’HUAV de Lleida

Sessio de salut
publica: Unitat
Salut Laboral

La nanotecnologia enfocada des
de la Medicina del Treball

La Dra. Montserrat Puiggené, respon-
sable de la Unitat Salut Laboral de
les regions sanitaries de Lleida i de
Alt Pirineu i Aran, va organitzar dues
sessions de salut publica celebrades
el passat mes d’octubre. Les trobades
van aplegar metges d’Atencié Prima-
ria, metges del Treball i metges de
les mutues d'accident de treball per
debatre l'abordatge de les malalties
relacionades amb la feina que s’atenen
a la xarxa sanitaria publica.

Les sessions van tenir lloc el 15 d’'oc-
tubre a Puigcerda, a la sala de Forma-
ci6 de I'Hospital de Cerdanya-Agrupa-

A Lleida, Dra. Nadal, Dr. Pifiol, Dr. Peralta i Dra. Puiggené

ci6 Europea de Cooperacié Territorial
Hospital de Cerdanya i el 29 d’octubre
a Lleida, a la sala d’actes dels serveis
territorials del Departament de Salut.
Els professionals sanitaris van intercan-
viar punts de vista sobre com millorar la
gestio dels casos de les malalties que
tenen el seu origen en el treball.

Les sessions van tractar la importan-

cia de coneixer com el desenvolupa-
ment dels nanomaterials impacta en la
salut dels treballadors i quin és I'abor-
datge que es pot fer des de la vigilancia
de la salut i del registre de les malalties
relacionades amb la feina que fan les
Unitats de Salut Laboral de Catalunya.

A Puigcerda, van participar en la
inauguracié el Dr. Josep Pifarré, direc-

- LB

tor dels serveis territorials de Salut a
Lleida; el Dr. Enric Subirats, director
assistencial de I'Agrupacido Europea
de Cooperacid Territorial Hospital de
Cerdanya, i el Dr. José Luis Remén,
director assistencial d’Atencié Primaria
de I'ICS Lleida Nord. A Lleida, ho van
fer el Dr. Ramon Pifol, director de Sec-
tors Sanitaris a Lleida; el Dr. Victoria

A Puigcerda, Dr. Remon, Dr. Pifarré, Dr. Subirats i Dra. Puiggené

Peralta, adjunt a la Geréncia de GSS, i
la Dra. Nuria Nadal, directora assisten-
cial d’Atencio Primaria Lleida.

La Dra. Asun Galera, investigadora i
responsable de la Recerca en Nanotec-
nologia i Prevencié de Riscos Laborals
de la Universitat Politecnica de Catalu-
nya i autora de Decent Nanowork, va
introduir els fets i les dades de I'impacte

de la nanotecnologia sobre el creixe-
ment econdmic i el benestar social, la
seva interaccié amb els sistemes bio-
logics, els efectes dels nanomaterials
sobre la salut i el repte que suposa per
a la ciéncia i per a la regulacio.

La Dra. Montserrat Puiggené va par-
lar de la modificacié de les condicions
de treball que suposa treballar amb
nanomaterials, el canvi de paradigma
de la higiene industrial tradicional, que
necessita ser adaptat i modificat per al
cas dels nanomaterials, i de la neces-
sitat que les competéencies dels pro-
fessionals de la prevencio i de la salut
s'actualitzin per garantir la seguretat i
l'atenci6 dels treballadors que hi estan
exposats.

Les sessions van obrir noves pers-
pectives als assistents. Tots ens hem
de sentir implicats en aquest nou camp
de coneixement.

Montserrat Puiggené Vallverdu
Responsable Unitat Salut Laboral
Regions Sanitaries Lleida

i Alt Pirineu i Aran

Agéncia de Salut Publica de Catalunya
Departament de Salut
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| Jornada de Nefrologia i
Atencio Primaria de Lleida
amb 76 assIstents

n total de 76 professionals

U van participar el passat 12 de

novembre a la | Jornada d'Ac-
tualitzacié i Aproximacié entre I'Atencid
Primaria i I'Atencié Hospitalaria en
relacid amb [l'abordatge del pacient
amb nefropatia, que es va celebrar a
'Aula Magna de la Facultat de Medici-
na i Infermeria de Lleida.

Atesa l'elevada prevalenca de la
Malaltia Renal Cronica (MRC) al nostre
pais (10% de mitjana i fins a un 40%
en majors de 80 anys, segons l'estudi
EPIRCE®) i el progressiu envelliment
de la poblacio, la sensibilitzacié i for-
macié dels professionals sanitaris en
aquest tema resulta de cabdal impor-
tancia.

En primer lloc, es va presentar la ruta
assistencial de la malaltia renal crénica
i la hipertensid, fruit del treball conjunt
d’especialistes en Nefrologia, Medicina
Interna, Medicina de Familia i Inferme-
ria de les terres de Lleida.

A continuacio, es van realitzar diver-
ses taules rodones multidisciplinari-
es, i totes van acabar amb un debat
enriquidor amb molta participacié dels
assistents.

Primer es va revisar la Malaltia Renal
Cronica Avancada (MRCA) i es va
destacar la importancia d’ajustar les
dosis farmacologiques segons el filtrat-
ge glomerular i evitar I'is de farmacs
nefrotdxics, aixi com el consell dietétic,
i, finalment, la deteccié de possibles
complicacions (deteriorament de la
funcié renal o progressid, hiperpotas-
semia...).

Seguidament, va arribar el torn de la

L.a prevalenca és del 10%
de mitjana fins a un 40%
en majors de 80 anys

Es van revisar punts de
controversia, com els
objectius de control de la
pressio arterial

També aspectes del
tractament com la
cronoterapia

nefropatia diabética, que cal identifi-
car correctament, ates que augmenta
el risc cardiovascular i devolucié a
MRCA. Es va remarcar la importancia
del control dels factors de risc cardio-
vascular i el paper protagonista de les
mesures no farmacoldgiques. També
es van revisar punts de controversia,
com ara els objectius de control de la
pressié arterial, o aspectes del tracta-
ment com la cronoterapia i la idoneitat
dels diferents grups terapéutics.
Després d’'una pausa, es van presen-
tar les cinc comunicacions orals selec-
cionades entre els posters presentats
per les diferents unitats de Primaria

Conferéncia de Ila Dra. Vidal

que optaven al premi de la jornada.
El premi al millor treball i presentacio
porta per titol Malaltia renal i AINEs, del
CAP de Tarrega. Donem I'enhorabona
als guanyadors i a tots els participants,
i els encoratgem a seguir compaginant
recerca i tasca assistencial.

La segona part de la jornada es va
dedicar al maneig de la dislipémia
dins l'abordatge del risc cardiovascu-
lar. Prevencié primaria va insistir en
la consideracié dels index lipidics i no
nomeés del perfil lipidic, ates el seu més
alt valor predictiu envers la malaltia
cardiovascular i tenint en compte les
recomanacions de les diferents guies
de practica clinica. Tanmateix, cal tenir
en compte el risc residual d’'un individu
de patir un esdeveniment cardiovas-
cular, és a dir, el risc en absencia del
factors de risc classics, ja que fins a un
60% es donen en persones amb Risc
Cardiovascular (RCV) baix o moderat.
I, en tot cas, convé posar atencio al fet
que el paradigma de la dislipémia i la
seva expressid mitjancant la malaltia

La Dra. Anna Betriu va cloure la jornada

cardiovascular es troba en constant
procés. Ja en el pacient amb dislipémia
i MRC, caldra tractar la dislipemia, i, en
el pacient en dialisi, fer-ho en abséncia
de desnutricid.

El maneig del risc cardiovascular va
ocupar I'iltima taula rodona i va apun-
tar que, a més a més de les taules de
calcul de risc, és important explorar
possibles lesions en drgan diana, espe-
cialment en persones amb risc interme-
di, que generen més dubte en el seu
abordatge. Valorar la salut vascular que
tenim, mitjangant I'ecografia, és molt
util, perque la petjada historica dels fac-
tors de risc cardiovascular al llarg de la
vida és més important que la fotografia
d’un moment concret (per exemple, la
darrera determinacié analitica).

La conferéncia de cloenda va con-
firmar la importancia de la realitzacié
de lestudi vascular en l'abordatge del
RCV, perque la troballa patologica indi-
ca lesio en organ diana, i, per tant,
requereix una estratégia de prevencio
secundaria, perqué hi ha una associ-

acio entre la presencia de placa i I'es-
deveniment cardiovascular. En I'abor-
datge terapéutic, cal tenir en compte la
carrega ateromatosa i la reversibilitat
de la placa ateromatosa.

Per finalitzar, voldriem destacar els
beneficis de 'abordatge multidisciplina-
ri del pacient amb nefropatia per a una
millor atencié a les seves necessitats
en salut.

La jornada va ser retransmesa en
streaming per als professionals que no
es van poder desplacar fins al lloc on es
desenvolupava I'acte, i queda a disposi-
ci6 per consultar a I'enllag https://www.
youtube.com/watch?v=ZFxveKeiyWE

Ateés l'exit de la jornada, esperem
poder oferir-ne una nova actualitzacio
en un futur proper.

Dra. Mercé Borras

Cap de seccio del Servei

de Nefrologia de I'Hospital

Universitari Arnau de Vilanova

Dra. Eva Miquel

Metgessa de familia de 'ABS Balaguer

Presentacio d’una comunicacio oral

N

Presentacio de la ruta assistencial

i'!-’ e

Participacio dels assistents a la jornada

La Dra. Elvira
Fernandez,
directora de
I’IRBLIeida per
als propers
quatre anys

El Patronat de I'Institut de Recer-
ca Biomedica de Lleida Dr. Pifar-
ré (IRBLleida) va nomenar la
Dra. Elvira Fernandez directora
de l'institut per als propers quatre
anys. La Dra. Fernandez substi-
tueix el Dr. Xavier Matias-Guiu,
que va dimitir del seu carrec.

Elvira Fernandez es va llicenci-
ar en Medicina el 1972 a la Uni-
versitat de Cadis i posteriorment
es va especialitzar en Nefrologia
a I'Hospital Clinic de Barcelona.
Lany 1988 va entrar al Servei de
Nefrologia de I'Hospital Univer-
sitari Arnau de Vilanoa (HUAV)
i des de 1997 n'és la cap de
servei.

La Dra. Fernandez compagi-
na la tasca assistencial amb la
docéncia i amb la recerca, ja
que lidera el Grup de Nefrolo-
gia Experimental de I'lRBLleida.
També és membre de la direc-
ci6 de la Societat Espanyola de
Nefrologia. Ha escrit més de 150
articles en revistes de prestigi
nacional i internacional i ha par-
ticipat en diversos projectes de
recerca.

Dra. Elvira Fernandez
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Celebrades
les XXIX
Jornades
de Bioetica
a Lleida

es XXIX Jornades de Biogtica,
L unes de les pioneres en aquest

tema a 'Estat espanyol, es van
celebrar del 20 al 22 d’octubre a Llei-
da, i estaven organitzades entre la
Universitat de Lleida i I'Institut Borja de
Bioetica-URL.

La conferéncia inaugural va anar a
carrec del Dr. Lopez Moratalla, filosof
i professor de Bioética de la Univer-
sitat Complutense de Madrid, amb
un interessant tema sobre la Bioética
narrativa i I'us del cinema per aprendre
i ensenyar bioética als professionals
sanitaris. La bioética narrativa s’inclou
dins de la medicina narrativa i explora
el potencial de l'experiéncia narrada,
la capacitat imaginativa i els contextos
d'interpretacié per poder millorar les
actituds, la comunicacio i la presa de
decisions amb els malalts.

Tal com ja comentava el metge Fran-
cis Peabody, en el seu conegut article
The Care of the Patient (JAMA 1927),
“quan parlem d’'un quadre clinic no ens
referim a la fotografia d'un home al llit,
sin6 que s’assembla més aviat a una
pintura impressionista d’un pacient en
lentorn de casa seva, les relacions
amb els seus amics, les seves alegries,
preocupacions, esperances i pors”.

La narrativa pot ajudar els professi-
onals formant-los en la “competéncia
narrativa”. Es a dir, poder treballar
amb els relats dels seus pacients per
entendre’ls d’'una forma més acurada
per millorar els processos de comu-
nicacio i arribar a empatitzar amb les
necessitats i els patiments dels propis
pacients. Aixi, els ajuda a prendre les
millors decisions, segons els valors
dels mateixos pacients. El cinema
és una gran eina per endinsar-se en
diferents narratives i a partir d’alli ana-
litzar-les i entrar en diferents mons,
relats i perspectives.

La jornada va continuar amb el Dr.
Oriol Yuguero, professor associat de
Bioética i metge adjunt al Servei d’Ur-
gencies de 'HUAV, que va exposar la
relacié entre empatia i burn-out amb
els resultats clinics dels metges, que
és fruit del treball de la seva tesi docto-
ral, que analitza diferents factors asso-

Inauguracio del Dr. Lépez Moratalla, filosof i professor de Bioética

T—

Public assistent a les Jornades

El Dr. Eduard Prats va
cloure les jornades
parlant de l'evolucio de la
professio medica

ciats a 'empatia i el burn-out sanitaris.

Posteriorment, la Dra. Montse
Esquerda, directora de lInstitut Borja
de Bioetica-URL i professora associa-
da de Bioetica de la UdL, va presentar
el tema Questions etiques al voltant
del suicidi, que va analitzar en primer
lloc la prevalenca i els factors de risc
del suicidi, les diferents visions des de
I'Optica del suicidi com a trastorn men-
tal i com a opcié lucida i les qliestions
etiques que aixo representa en la seva
atencié (competéncia, ingrés involun-
tari, confidencialitat, avis a la familia,
registre a la HC3, suicidi en menors...),
sobretot tenint el compte els principis
de prudéncia i proporcionalitat.

La Dra Margarita Bofarull, presidenta
de l'Institut Borja de Bioetica, va obrir
les jornades parlant dels reptes i els
limits de les proves genétiques, en qué
va destacar el paper de I'ética com a

garant. Va comentar la gran despropor-
ci6 actual entre possibilitats diagnosti-
ques i possibilitats terapeutiques, aixi
com la necessitat del consell genétic
adequat per acompanyar i processar
la informacid rebuda. Citant Joan Pau
I, “Yfhome comenca a tenir a les seves
mans el poder de controlar la seva pro-
pia evolucid. La mesura i els efectes,
bons o no, d’aquest control dependran
no tant de la seva ciéncia, sind més
aviat de la seva saviesa’.

A continuacio, la Dra. Cecilia Burgos,
professora visitant de la Universitat de
Valdivia (Xile), ens va apropar a una
visio ben diferent del mén de la bioéti-
ca: la perspectiva llatinoamericana en
un pais en vies de desenvolupament.

Va clausurar les jornades I'excel-lent
exposicié del Dr. Eduard Prats, Temps
liquids, professions solides. La medi-
cina en l'horitzo del segle XXI, sobre
levolucié de la professié médica que
ell mateix ha viscut en la seva trajec-
toria professional fins a lactualitat, i
com en aquesta evolucié és i sera
important concretar com cal establir
—conjugar— valors professionals solids
(responsabilitat, informacié al pacient,
presa de decisions, confidencialitat...)
en el nou panorama de la medicina del
segle XXI.

V JORNADA DE MIGRANYA DE CATALUNYA CELEBRADA A LLEIDA

Migranya: una cefalea
frequent | discapacitant

Lleida va ser la seu de la 'V Jor-

nada de Migranya de Catalunya
el passat octubre. Aquesta jornada va
aplegar un cop més professionals de
tot el territori per tractar el maneig de
la migranya, que avui dia representa
un dels principals motius sanitaris de
visita a I'especialista en neurologia.

La jornada, que se celebra de mane-
ra anual i itinerant des de l'any 2011
a Catalunya, té un objectiu formatiu i
divulgatiu sobre el maneig diagnos-
tic i terapéutic d'aquesta malaltia. Els
organitzadors eren el Grup d’Estudis
de Cefalees de la Societat Catalana de
Neurologia, conjuntament amb el Grup
d’Estudis de Cefalees de la Societat
Catalana de Medicina Familiar i Comu-
nitaria (CAMFIC), i els coordinadors
van ser el Dr. Jordi Sanahuja i la Dra.
Cristina Gonzalez.

La jornada es va estructurar en dues
taules rodones i en quatre tallers prac-
tics, en qué es van exposar els diversos
aspectes diagnostics i terapéutics de la
migranya. Atés l'abordatge multidisci-
plinari d’aquesta malaltia, els ponents
estaven formats per neurolegs, metges
de familia i altres especialistes com
oftalmolegs o anestesistes. La trobada
es va adrecar a professionals de 'Aten-
cio Primaria, especialistes en Neuro-
logia i a altres professionals sanitaris
interessat en aquesta patologia.

I "Hospital Arnau de Vilanova de

Aquesta cefalea és un
dels principals motius de
visita al neuroleg

El 40% dels pacients amb
migranya estan
diagnosticats i el 50%
Sautomediquen

La migranya

La migranya és un tipus de cefalea
molt freqUent i discapacitant que afecta
en especial gent jove. Malgrat que es
considera una malaltia benigna, cons-
titueix un important problema de salut
publica, ja que al nostre medi afecta
el 12% de la poblacio, el 17% de les
dones i el 8% dels homes, especial-
ment durant 'edat més productiva de
la vida. Normalment s’inicia abans de
la quarta decada, en dones, sobretot
a l'adolescencia, i en homes abans, a
la infantesa.

Per la discapacitat que causen les
crisis de migranya, aquesta malaltia

té una gran repercussié en la qua-
litat de vida dels pacients i provoca
un gran impacte en I'ambit personal,
familiar, social i laboral. Segons 'OMS,
la migranya és la setena causa de
discapacitat al moén. Ocasiona una dis-
minucié del rendiment laboral i una
perdua de 7 dies de treball anuals al
nostre medi, i constitueix la primera
causa de baixa laboral en poblacié
de 25 a 55 anys. També produeix una
pérdua d’hores lectives en els nens i
adolescents.

La cefalea és el principal motiu de
consulta neurologica al metge de fami-
lia i la migranya, el més freqient al
neurdleg. Tot i aixi, sols el 40% dels
pacients amb migranya estan diagnos-
ticats i el 50% s’automediquen. Apro-
ximadament el 25% de pacients tenen
criteris per rebre tractament preventiu,
perd només el reben el 5-13%. El 2%
dels pacients tenen migranya cronica,
és a dir, tenen cefalea >15 dies al mes,
amb un major impacte en la qualitat
de vida.

Fisiopatologia

La migranya es considera una cefa-
lea primaria, és a dir, no es deu a cap
trastorn estructural encefalic, sin6 a
una disfuncié cerebral, que provoca
una resposta patologica o exagerada o
diversos estimuls potencialment nocius
0 que puguin representar un estres per
al pacient. O sigui, el pacient migra-
nyos té un llindar d’excitabilitat més
baix i reacciona de forma andmala a
aquests estimuls desencadenants, la
qual cosa genera atacs de migranya.
Aquesta predisposicié té una base
genetica de tipus poligenic o multifac-
torial en la majoria dels casos, que
queda palesa per I'associacié familiar
d’aquesta malaltia.

Imatge de la V Jornada de Migranya de Catalunya celebrada a Lleida
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») Sobre aquesta predisposicié amb un
component genetic, hi actuen els fac-
tors o estimuls desencadenants, que
en la majoria de pacients sén miltiples.
Els més frequents en el nostre medi
son l'estres psiquic o l'ansietat, i la
menstruacio o 'ovulacié en les dones.

Altres factors desencadenants sén
dietetics, com el deju o diversos ali-
ments (xocolata, formatge, platan, frui-
ta seca, embotits...); drogues com el
tabac o [lalcohol; factors ambientals
com la llum intensa, altitud o els can-
vis atmosferics; la falta o I'excés de
son; diversos farmacs (nitrats, estro-
gens...), o l'esforg fisic sever.

Aquests estimuls activen el sistema
trigeminovascular, que provoca una
alliberacié de péptids vasoactius com
el péptid relacionat amb el gen de la
calcitonina (PRGC), la substancia P
o la neurokinina A, que ocasionen
una inflamacié neurdgena estéril dels
vasos de les meningis, que son les
estructures doloroses que ocasionen
el dolor durant els atacs.

Manifestacions cliniques

La migranya és una malaltia epi-
sodica recurrent que es presenta en
forma de crisis de dolor discapacitant i
va acompanyada de malestar general
i altres simptomes generals, com la
fonofobia o fotofobia i les nausees
i/o vomits. Aquests atacs poden ser
precedits d'una fase prodromica unes
hores o dies previs. Aproximadament
en un de cada tres pacients amb
migranya, els atacs s’acompanyen
també de simptomes focals neurolo-
gics positius 0 negatius anomenats
aura, que precedeixen 0 acompanyen
el dolor i es desenvolupen durant >5
minuts i duren habitualment menys
d’1 hora. Laura tipica consisteix habi-
tualment en simptomes visuals com
les fotopsies o l'escotoma fortificat,
també poden ser alteracions sensiti-
ves, sobretot faciobraquials o en tras-
torns del llenguatge.

Diagnostic de la migranya

El diagnostic de migranya és clinic
i es basa en els criteris diagnostics
internacionals de la IHS (Internatio-
nal Headache Society). Lanamnesi és
fonamental en el diagnostic. Lexplo-
racié és normal i es realitza per des-
cartar altres patologies. La majoria
de pacients no requereixen exploraci-
ons complementaries, que es realitzen
solament en determinats casos en
qué es presentin un o diversos criteris
d’alarma, se sospiti una cefalea secun-
daria o si 'exploracié neuroldgica és
anormal. Com a regla mnemotécnica
dels criteris d’alarma, es pot usar la
sigla CANVIS:

C: Canvis en la frequéncia, intensitat
o caracteristiques del dolor.

A: Atipic: no criteris cefalea prim

Criteris diagnostics de migranya amb aura (ICHD-I1| beta)

A Almenys dos episodis que compleion ¢ onters B 1 C
B. Un o més deis simplomes daura seqlents totalment reversibles

1L Vesuals

T Saralegt

1. [ parka o & Benguangs
& Molors

50 Tnocoereel aaes

& Retniang

i~

Abmenys dois de les segients quatne caracleristiques:

1 Progressid grasdual & almanrys un deds simplomes faura docant o8 perfods = 5 min lho dos o més

LEmphomes &4 presealen cofeculinamen!

£ (a0 Simpdoma Jaura b2 ena owrad dendie 3160 minel

1. Al of et sl onid & ¢ witilal el

4. L'atra 5 acompanyd -0 se sequelr shans de 60 min, o2 cefales
b Sense millor explicacio per un altre dagadstic de la ICHEHI | sha descariat

un accident isquémic transion

tipica (criteris IHS), unilateral estricte,
edat >50 anys.

N: Neurologic: simptomes o signes
NRL (focalitat, disminucio nivell consci-
encia, aura atipica).

V: Valsalva: tos, esfor¢ fisic com a
desencadenants.

I: Inici brusc o explosiu.

S: Sistémic: febre, antecedents neo-
plasics, HIV, TCE recent, anticoagu-
lants.

Tractament de la
migranya episodica

El tractament de la migranya es divi-
deix en el tractament de les crisis i
el tractament preventiu. Les crisis es
poden tractar amb analgesics conven-
cionals, antiinflamatoris no esteroides
(AINE) o triptans. Les crisis lleus se
solen tractar amb analgésics o AINE,
mentre que per a les crisis moderades
o intenses, es recomana usar inicial-
ment el farmac més eficag per aturar
la crisi, que habitualment és un tripta.

Com a tractament preventiu no farma-
cologic es recomana evitar el maxim
que sigui possible els factors desen-
cadenants reconeguts i modificables,
i també es recomanen uns habits de
vida regulars i saludables. Quant al
tractament preventiu farmacologic, es
poden utilitzar diversos farmacs i s6n
de primera linia els beta blocadors
i el topiramat. Es recomana I'Us de
calendaris de migranya per avaluar la
resposta al tractament.

Tractament de la
migranya cronica

La migranya cronica té un tractament
preventiu diferent de I'episodica. Cal
detectar i tractar els factors modifica-
bles que poden cronificar la migranya,
tenint en compte que l'abus d’analge-
sics, és a dir, el consum frequent de
tractament simptomatic, és un impor-
tant factor de cronificacio. Es recomana

el consum per sota de 10 dies al mes
de triptans i ergotics i de 15 per a la
resta de farmacs o les seves combina-
cions. Els farmacs de primera linia en
el tractament preventiu de la migranya
cronica son el topiramat i la toxina
botulinica A.

La toxina botulinica s’administra tri-
mestralment mitjangant un minim de
31 injeccions (155 U) pericranials en
punts molt definits del cap i la regié
cervical que composen el paradigma
que es va utilitzar a 'assaig clinic origi-
nal (paradigma PREEMPT). Es poden
injectar fins a 40U addicionals (fins a
195 U) infiltrant 5U en cada un dels
punts dolorosos sensibles a la palpacio
de temporals, occipitals i trapezis.

Novetats terapéutiques

La principal novetat terapéutica dels
darrers anys en el tractament preventiu
de la migranya és el desenvolupa-
ment d’anticossos monoclonals contra
el PRGC o el seu receptor. EIl PRGC
és un potent peptid vasodilatador pro-
duit tant a les neurones centrals com
periferiques. Esta també implicat en
la transmissié del dolor, tant en 'ambit
periferic com central. Es conegut el seu
alliberament durant els atacs de migra-
nya i des de fa anys es considera una
diana terapeutica. Recentment s’han
publicat diversos estudis en fase 2 en
pacients amb migranya episodica o
cronica, amb anticossos monoclonals
contra el PRGC o el seu receptor,
amb diferents pautes d’administracié
subcutania o intravenosa, amb resul-
tats prometedors en eficacia, i amb
efectes adversos a curt termini similars
a placebo. Queda pendent completar
aquesta linia amb la realitzacié d’es-
tudis en fase 3 que n'avalin la utilitat
clinica.

Dr. Jordi Sanahuja Montesinos
Neuroleg
Hospital Universitari Arnau de Vilanova
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Mesa inaugural del Congrés de la Xarxa de Biobancs

Lleida ha acollit el VI
Congrés de la Xarxa
Nacional de Biobancs

el 18 i el 20 de novembre passat

la sisena edici6 del Congrés
Nacional de Biobancs al Palau de
Congressos-La Llotja. Una nova edicio
d’aquesta important cita anual dels
biobancs nacionals organitzada per
IInstitut d’'Investigacié Biomeédica de
Lleida Fundacié Dr. Pifarré (IRBLleida),
el Centro Nacional de Investigaciones
Oncoldgicas (CNIO) i la Plataforma
Red Nacional de Biobancos, amb la
col-laboraci¢ de la Universitat de Lleida
(UdL), 'Hospital Universitari Arnau de
Vilanova (HUAV), 'Hospital Universitari
Santa Maria (HUSM), la Diputaci6 i
Ajuntament de Lleida.

Lleida va reunir un total de 220
professionals del mén dels biobancs
(directors cientifics, coordinadors,
tecnics, etc.) i personal d’empreses i
investigadors involucrats en R+D+l de
15 comunitats autdbnomes de IEstat.
També van assistir al congrés tres
professionals de Sud-América (Xile)
per compartir bones practiques amb
els biobancs de I'Estat. Durant el con-
grés es va decidir la seu del VII i VIII
Congrés de la Xarxa Nacional per als
anys 2016 i 2017, que es realitzaran
a Santiago de Compostel-la i a Carta-
gena, respectivament, amb la novetat
que el VIl congrés incorporara el | Con-
grés Llatinoamerica de Biobancs. Amb

I a ciutat de Lleida va acollir entre

aquest esdevenint s’espera obrir les
portes a professionals de Sud-américa
interessats a coneixer i formar-se en la
gestié de mostres biologiques destina-
des a la recerca biomédica.

El dijous 19 de novembre va tenir lloc
la inauguracié del congrés a carrec de
Xavier Matias-Guiu, aleshores direc-
tor de I'IRBLleida; Jaume Capdevila,
gerent territorial de I'Institut Catala de
la Salut a Lleida; Roberto Fernandez,
rector de la UdL; Jaume Tort, director
de I'Organitzacié Catalana de Tras-
plantaments del Servei Catala de la
Salut, i Manuel Morente, coordinador
de la Plataforma Xarxa Nacional de
Biobancs.

El dia anterior a la inauguracio es
van realitzar una série de tallers per
als inscrits relacionats amb el treball
diari dels biobancs, com el sistema
de qualitat ISO 9001:2015, tenir una
bona planificacié estratégica, informar
correctament els pacients, fer particip
el moén de la infermeria en els biobancs
i assaigs clinics, obtenir un bon control
de qualitat de les mostres bioldgiques
humanes per oferir-les als investiga-
dors i debatre els problemes técnics,
etics i legals de I'accés a la informacié
clinica des dels biobancs

El congrés va consistir en una série
de sessions relacionades amb els nous
reptes i oportunitats dels biobancs en

la investigacié clinica, ja que els cir-
cuits de recollida i la gesti¢ integral
de les mostres biologiques tenen una
elevada importancia per dur a terme
una investigacié biomedica de qualitat.

Les primeres sessions van estar
relacionades amb els biobancs i els
assaigs clinics oncologics per buscar
i crear sinergies entre aquests dos
col-lectius i coneixer els nous tipus de
mostres bioldgiques necessaries per a
aquests assaigs. Es va comptar amb
ponents d’un alt perfil cientific, com
Federico Rojo, investigador del Grup
Espanyol d’'Investigacié en Cancer de
Mama (GEICAM); Pilar Garrido, cap de
la Secci6é d’Oncologia Médica de I'Hos-
pital Universitari Ramén y Cajal; Eva
Lopez, directora médica d’Oncologia
a Novartis; Pilar Nicolas, catedratica
interuniversitaria de Dret i Genoma
Huma de la Universitat de Deusto, i
Miriam Cuatrecasas, coordinadora de
la Xarxa Catalana de Bancs de Tumors
de Catalunya (XBTC).

També van participar en la sessi6
de noves mostres biologiques Alberto
Villanueva, investigador de I'lCO IDI-
BELL, que va explicar la importancia
dels xenografts, Eva Colas, investiga-
dora del Grup de Patologia Oncologica
de 'IRBLIeida, que va donar a congixer
els exosomes, i Miguel Abal, investi-
gador principal del laboratori d’Onco-
logia Médica Traslacional del complex
hospitalari universitari de Santiago/
SERGAS, que va parlar sobre cél-
lules tumorals circulants. En aquesta
sessio, també va participar Hartmut
Juhl, fundador i director executiu d’'IN-
DIVUMED, que va impartir una ponén-
cia d'un alt nivell cientific sobre DNA
circulant.

En la primera sessi6 de la tarda es
va donar a conegixer la importancia de
la interaccié entre els pacients i els
biobancs, i hi van participar tres asso-
ciacions de pacients (EUPATI, GEPAC
i AECC). La seguent taula rodona, titu-
lada Biobancs com a eines en inves-
tigacio clinica, va donar una visié del
funcionament de diferents tipus de
plataformes i de quines eines es podria
disposar per millorar la investigacio
clinica.

Les sessions de I'Gltim dia van estar
relacionades amb els models de ges-
ti6 dels biobancs i es va exposar el
model de gestié del Biobanco Andaluz
i com preparar una bona planificacio
estratégica per cobrir les necessitats
de mostres biologiques per a les indus-
tries biotecnologiques. Van participar
en aquesta sessidé empreses com Life
Length, HistoCell i Making Genetics.

Durant el divendres, també es van
presentar sessions de comunicacions
de diverses tematiques relacionades
amb el lema del congrés. Finalment, a
la tarda es van lliurar els premis a les
millors comunicacions a carrec de la
vicepresidenta del Col-legi de Metges
de Lleida, Dra. Margarita Puigdevall.
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Jornada

d’ Immunitzacions de

'Ambit de L

de 'Ambit Lleida, organitzada pels

serveis d’Atencié Primaria de I'Ins-
titut Catala de la Salut i 'Agéncia de Salut
Publica de Catalunya, es va celebrar el
27 de novembre a la Llotja de Lleida amb
lobjectiu d'impulsar la formacié conti-
nuada dels professionals en matéria de
vacunacions.

Va inaugurar la jornada el Dr. Pere
Godoy, cap de la Unitat de Vigilancia
Epidemiologica de I'Agéncia de Salut
Publica de Catalunya a Lleida, i la Dra.
Nuria Nadal, directora d’Atencié Primaria
de la Geréncia Territorial de Lleida.

Enguany vam parlar de com ens comu-
niquem els professionals. Tenim la infor-
maci6 cientifica sobre les immunitzaci-
ons, coneixem els beneficis d’adminis-
trar les vacunes, perd sabem traspassar
aquesta informacié de manera que sigui
ben entesa i ben rebuda? Per ajudar-nos
en aquesta tasca, vam comptar amb la
presencia de Cesc Jové, coach, psico-
pedagog i professor associat de la Uni-
versitat de Lleida, que ens va parlar de la
comunicacié emocional.

La Dra. Magda Campins, cap del Servei
de Medicina Preventiva i Epidemiologia
de 'Hospital Universitari Vall d’Hebron, va
actualitzar coneixements sobre la vacu-
nacié en pacients amb immunosupressio.

Va explicar com les persones que patei-
xen una aspléenia anatomica o funcional,
VIH positiu, immunosupressié greu, tras-
plantament de progenitors hemopoétics i
trasplantament d’drgans solid, a més de
les vacunes sistematiques del calenda-
ri segons ledat, també en requereixen
daltres que estan especialment indica-
des, com les antihepatitis A i B, antime-
ningocdcciques, antipneumocdcciques,
antihaemophilus B i antigripal, segons
el cas. La Dra. Campins va presentar els
protocols que s’han de seguir en cada
cas. També va destacar la importancia

I a Xl Jornada d’lmmunitzacions

Pepi Estany, infermera, i Cesc Jové, psicoleg

ida
de la vacunaci6 dels familiars, contac-
tes i personal sanitari especialment de
les seglents malalties: tos ferina, grip,
xarampid, rubéola, parotiditis, varicel-la i
hepatitis A.

El Dr. Fernando Moraga, president de
la Societat Catalana de Pediatria, ens va
parlar del més nou en vacunes.

Vacomentar l'autoritzacio i/o comercia-
litzacié de noves vacunes, com les tetra-
viriques (pendents de comercialitzacio),
les antigripals tetravalents i la inactivada
de I'herpes zoOster, que es podra adminis-
trar a persones amb immunosupressio.
, entre daltres, va esmentar la vacuna
meningocdccia B, de la qual esta auto-
ritzada la dispensacié en farmacies,
pero de la qual hi ha poca disponibi-
litat, queda només garantida per a la
vacunacio de les persones de risc i es
preveu una normalitzacié de la situacié
a mitjans del 2016.

El Dr. Lluis Urbiztondo, cap de la
Seccié de Prevencié de Malalties Infec-
cioses de I'Agéncia Salut Publica de
Catalunya, ens va informar dels propers
canvis al calendari sistematic pendent
de publicaci6 al DOCG.

Urbiztondo va destacar que aquest
calendari abasta totes les edats de la
vida, incloent-hi els canvis de pautes
i edats en les vacunes infantils amb
la introduccié de la vacuna de varicel-
la i pneumococcica, la vacunacié de
lembarassada de tos ferina i grip, i en
els adults, el canvi d’edat en la pauta
de pneumococ. També va esmentar les
recomanacions d’immunitzacié davant
el virus papil-loma huma de les dones
amb HIV fins als 26 anys i les dones que
pateixin una conitzacid, i de varicel-la en
tots els adults susceptibles.

La jornada va incloure la presentacio
de 'APP iVacunes, que és una aplicacié
mobil propietat de la Fundacié TICSA-
LUT (organisme del Departament de

Vacunes
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El Dr. Godoy i la Dra. Nadal van inaugurar la trobada
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Prop
assistir a la Jornada d’Immunitzacions

de 150 professionals i estudiants van

Salut de la Generalitat de Catalunya) i
la Societat SANOFI PASTEUR MSD,
SA, publica i gratuita, adregada tant a
ciutadans com a professionals de la salut
i disponible en catala i castella. Vegeu
https://www.gencat.cat/mobils/cat/nati-
ves/ivacunes.htm.

Aquesta aplicaci6 permet a lusuari
conéixer i seguir el calendari vacunal
vigent a Catalunya, obtenir informacid
sobre les vacunes i les malalties que
prevenen i enregistrar tant les vacunes
propies com les dels fills i filles. Aixi
mateix, permet generar recordatoris que
ajuden a seguir el calendari proposat i a
programar les visites necessaries per fer-
ho. A més, ofereix enllagos per accedir
a la informacié més extensa disponible
al canal salut i és d’especial utilitat en
la primera infancia, etapa en que es
concentren la major part de les vacunes.

Seguint en aquesta part més practica
de la jornada, Montserrat Canals, del
Servei de Gestié Integral de Vacunes

(SEGIV) de Camp Tarragona-Terres de
I'Ebre, ens va presentar unes eines que
ajuden en la tasca de Padministracio i
seguiment: el Mapa d’Administracié de
Vacunes, elaborat pel grup de vacunes
de l'Associacié d'Infermeria Familiar i
Comunitaria de Catalunya (AIFICC), que
podem trobar a la web http://www.aificc.
cat/00/Cartell_Vacunes_v1T.pdf.

Els prop de 150 assistents, dels quals
quasi el 80% eren infermeres i estudiants
d'Infermeria i un 17%, metges i pediatres,
vam poder participar en un taller per
aprofundir en els casos que es trobem en
la practica diaria.

Lavaluacio feta de la jornada i la rapi-
desa a omplir les places fa palés linte-
res que desperta entre els professionals
sanitaris un tema amb tantes novetats
com el de la vacunologia.

Gloria Mirada i Pepi Estany
Comite organitzador de la
Jornada de Vacunacions

Acords de la Junta de
Govern del COMLL

La Junta de Govern del Col-legi Ofi-
cial de Metges de Lleida, en les seves
sessions celebrades a partir del 20
de novembre de 2015, ha acordat
i/o tractat, entre daltres, els seglients
assumptes:

- Proposar com a representants del
Col-legi:

a) El Consell de Direcci6 i de Salut de
la Regi6 Sanitaria de Lleida: titular, Dra.
Margarita Puigdevall Ruestes i suplent,
Dr. Ramon Mur Garcés

b) El Consell de Direcci6 i Salut de
la Regi6 Sanitaria Alt Pirineu i Aran:
titular, el José Luis Remo6n Roman i
suplent, Dr. Carlos Querol Vela.

- Ratificar tots els anteriors membres
de la Comissié Deontologica perque
continuin amb les seves tasques.

- Proclamar guanyador del Concurs
de Felicitacions de Nadal del COMLL
el treball presentat per Maria Llobera
Miquel, de 9 anys (vegeu reportatge en
aquest mateix BUTLLETI).

- Atorgar un ajut econdmic per a la
celebracié del XIV Festival Nacional
de Videoftalmologia, que tindra lloc a
Lleida en breu.

- Procedir a la dissolucid i liquidacio
de la Societat Healthsign, SL, de la
qual era soci el COMLL.

- Estudiar l'arrendament dels pisos
del Col-legi de Rambla d’Aragé, 16, ja
que s’han rebut diversos informes.

Estadistica de
metges i metgesses
col-legiats a Lleida

Lestadistica és la seglent:

col-legiats segons I'edat
TOTAL | HOMES | DONES

3'\,’!592[‘,’;2 de o71 | 65 | 206
De 35 a 44 anys 342 | 116 | 226
De 45 a 54 anys 399 | 171 | 228
De 55 a 64 anys 505 | 320 | 185
De 65 a 79 anys 98 84 14
De70anysimés | 132 | 118 14
No consta 0 0 0
Total 1.747 | 874 | 873

Nombre de professionals col-legiats

segons la situacié laboral

No jubilats 1537 | 702 | 835
Jubilats 210 | 172 | 38
No consta 0 0 0

Total 1.742 | 874 | 873
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Maria Llobera
Miquel guanya
el Concurs de
Nadales del
COMLL 2015

Hi van participar 55 dibuixos

Maria Llobera Miquel, de 9 anys, va
guanyar la vuitena edicié del Concurs
de Nadales del Col-legi Oficial de Met-
ges de Lleida. El seu dibuix va il-lustrar
la felicitacié nadalenca del COMLL. El
segon premi va ser per a Maria Garcia
Cremades, de 7 anys, i el tercer, per a
Jara Martinez Cabafuz, de 4 anys.

Un total de 55 nens i nenes van par-
ticipar en I'edicio del 2015 del concurs
que convoca el Col-legi entre els joves
familiars dels seus col-legiats i col-
legiades.

El COMLL va obsequiar els petits i
les petites artistes amb un berenar i els
va lliurar regals per agrair-los la seva
participacio.

premi

B e
Jara Martinez Cabafuz, tercer premi

: L3
Maria Llobera, guanyadora del concurs, al centre de la imatge

Dibuixos presentats al concurs

també anomenada Angioradio-

logia, és una especialitat que,
mitjangant técniques guiades per la
imatge, permet el tractament de dife-
rents malalties per minimitzar el risc
dels pacients, a I'hora que disminueix
el temps de recuperacio.

La Radiologia Intervencionista és un
dels camps més dinamics i que més
ha evolucionat en la medicina en els
ultims anys. No només s’han desen-
volupat noves técniques per tractar
problemes concrets, sind que aquestes
s’han adaptat amb l'objectiu de poder
aplicar-les en altres camps, multipli-
cant les capacitats d’aquesta especi-
alitat. Per exemple, fa uns anys es va
descobrir com tractar tumors hepatics
inoperables mitjangant radiofreqiiéncia
(ones de radio que generen calor).
Avui dia no només s’han fet enormes
progressos en el tractament de tumors
hepatics, sind que, a més, s’esta fent
servir aquesta mateixa tecnica per
tractar altres tipus de cancer, com el
de ronyo, el de mama o el d’os, entre
d’altres.

I a Radiologia Intervencionista,

Breu historia de la Rl

La historia de la Radiologia Interven-
cionista és la de pioners i innovadors
que van canviar la manera de dur a
terme la medicina i que van millorar la
qualitat de vida d'innumerables paci-
ents.

Als anys 70 les possibilitats d’obtenir
imatges cada vegada millors de l'inte-
rior del cos huma van donar lloc a la
Radiologia Intervencionista (RI), i amb
aixo a procediments minimament inva-
sius guiats per imatge. Aquests proce-
diments representen un gran avang en
la medicina moderna, ja que només
requereixen una incisié minima, dismi-
nueixen el risc i els dolors i fan possible
una recuperacié més rapida que des-
prés de procediments quirurgics.

En paraules del Dr. Antoni Segarra,
cap de la Unitat d’Angioradiologia de
I'Hospital de la Vall d’'Hebron: “Fa poc
més de 50 anys I'tnica opcid possible
per fer una angiografia era introduir
una agulla rigida de gran calibre a
través de I'esquena del pacient, puncié
directament a lartéria aorta i injec-
tar-hi contrast. ElI 1953, el radidleg
suec |. Seldinger va idear un sistema
molt menys traumatic, que consisteix a
introduir un catéter a través de l'arteria
femoral i controlar-ne els moviments en

Radiologia vascu
ntervenplor
oresent | fut

_ ar
ISta,
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Els procediments de la Rl
sOn un gran aveng en la
medicina moderna

Només requereixen una
iNCISIO minima |
disminueixen el risc

una pantalla de raigs X. Uns deu anys
més tard, un altre radioleg, Judkins, va
realitzar la primera dilatacid vascular
percutania i es va iniciar una nova era
en la historia de la radiologia: els radi-
olegs podien no només diagnosticar,
siné també tractar malalties. Aixi va
néixer la branca de la radiologia ano-
menada Radiologia Vascular i Inter-
vencionista.”

El radioleg intervencionista

Els radidlegs intervencionistes soén
metges especialistes en radiodiagnos-
tic (experts en la lectura de radiogra-
fies, ecografies, tomografies i altres
imatges mediques), formats en tecni-
ques quirdrgiqgues minimament inva-
sives i guiades per la imatge, la qual
cosa els permet guiar petits catéters
i guies conductores a través de vasos
sanguinis o altres vies per tractar dife-
rents malalties.

Els tractaments minimament inva-
sius propis de la Radiologia Interven-
cionista sén una opci6 que cal tenir en
compte per a moltes malalties, pero
pocs pacients tenen l'oportunitat de
preguntar-ho o de cercar una segona
opinid d’'un radioleg intervencionista, ja
que la majoria dels malalts desconei-
xen aquestes técniques.

Historicament, els radidlegs interven-
cionistes han estat “especialistes dels
especialistes” i no han tingut contacte
directe amb pacients. La cirurgia con-
vencional ha estat, durant molts anys,
I'inic tractament disponible. Per aix0
molts metges d’Atencié Primaria enca-
ra deriven els seus pacients a cirurgi-
ans i no a radidlegs intervencionistes
perqué els informin sobre els métodes
minimament invasius de qué disposen.
Afortunadament, aquest paradigma
esta canviant, perd0 mentrestant és

important que els pacients sapiguen M

}

Principals fites
historiques

1964 Primera angioplastia.

1966 Primera embolitzacid per tractar
tumors i malformacions vasculars.
1967 Es desenvolupa la técnica de
Judkins de I'angiografia coronaria.
1967 Oclusio del conducte arterios
en un nounat (comunicacid entre
I'artéria pulmonar i 'aorta).

1967 Infusio i vasoconstriccid
selectiva d’una arteria en

una hemorragia arterial.

1969 Primera col-locaci6 d’'un stent.
1970 Primeres intervencions

amb material d’un sol ds.

1970 Extracci6 percutania de

calculs del conducte biliar.

1970 Utilitzacié d’espires metal-liques
(coils) per oclusid vascular.

1972 Embolitzacio arterial

selectiva en 'hemorragia Gl.

1973 Primera embolitzacid

arterial en un trauma pelvia.

1974 Primera embolitzacio
transhepatica per a les

varius hemorragiques.

1975 Primera embolitzacio

arterial en un tumor.

1977 Quimioembolitzaci6 per al
tractament de tumors hepatics .
1978 Embolitzacio de malformacions
arteriovenoses pulmonars.

1979 Embolitzaci6 percutania

de varicoceles.

1980 Crioablacié en tumors hepatics.
1980 Desenvolupament de dispositius
per a la manipulacio biliar.

1980 Primer stent biliar.

1981 Es desenvolupa la

técnica d’embolitzacio en
traumatisme de la melsa.

1983 Quimioembolitzaci6 per al
tractament de metastasis hepatiques.
1983 Primer stent expansible

amb bal6. Se segueix

utilitzant en l'actualitat.

1985 Primers sents autoexpansibles.
1990 Primera extracci6 percutania
de calculs a la vesicula.

1990 Es desenvolupa la técnica
d’ablacio per RF de tumors hepatics.
1990 Tractament dels tumors 0ssis

i renals mitjancant embolitzacid.
1990 RF en tumors de teixits

tous (mama, ronyd, pulmo).

1991 Primera endoprotesi

aortica abdominal.

1994 |'stent coronari expansible
amb bal¢ utilitzat en l'actualitat.
1999 Instil-lacid percutania de cél-lules
dels illots pancreatics en el fetge.
1999 Es desenvolupa I'ablacié
endovenosa en el tractament

de la insuficiéncia venosa.
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Mles seves opcions abans de sotmetre’s
a una operacio quirurgica.

Actualment, els professionals de la
Radiologia Intervencionista poden dur
a terme multiples tractaments que, ja
sigui sols 0 en combinacié amb altres
de propis de la cirurgia convencional,
ofereixen al pacient solucions i alterna-
tives menys invasives. Les unitats mul-
tidisciplinaries s’han convertit en el nou
model per al tractament de diferents
malalties, ja que molts especialistes
reconeixen que els seus tractaments
podrien ser millorats amb I'ajuda dels
seus companys

Técniques i procediments

Els procediments es duen a terme
amb l'ajuda de les teécniques d’'imatge,
com poden ser els raigs X, 'ecografia,
la ressonancia magnética (RM) i la
tomografia computada (TAC). Encara
que de forma general, els procedi-
ments es realitzen en una sala d’angi-
ografia, on generalment s'utilitzen de
forma dual la fluoroscopia (raigs X) i
lecografia.

Les regions anatomiques i els simp-
tomes que poden ser tractats mitjan-
cant tecniques de Radiologia Inter-
vencionista son el sistema nervids
central (cervell, columna vertebral), el
torax (vies aeries i pulmons), I'abdo-
men (fetge, estomac, intesti, ronyons),
el sistema circulatori (cor, artéries i
venes), el sistema musculoesquelé-
tic (ossos, articulacions, columna ver-
tebral), sistema urogenital (femeni i
masculi) i altres, com en l'obtencié de
mostres de tots els organs i teixits.

Els diferents procediments es duen a
terme amb I'ajuda d’un catéter que nor-
malment té 1-2 mm i que s’introdueix
en els vasos sanguinis o en altres vies
que serveix de guia fins al punt on es
localitza la malaltia i es tracta de mane-
ra local el problema meédic. Actualment
existeixen diferents procediments:

Angiografia

Examen de raigs X de les artéries i
les venes per diagnosticar bloquejos i
altres problemes vasculars. Es realitza

Stent biliar

mitjancant un catéter que s’introdueix
en el vas sanguini i un agent de con-
trast per fer que l'artéria o vena sigui
visible amb els raigs X.

Angioplastia amb bald. Col-locacié

de stents vasculars

Obre els vasos sanguinis obstruits o
amb el llum reduit mitjangant la insercié
d’un petit globus que s’infla a linterior

Imatge d’angiografia

Stent vascular

del vas i, mitiancant la col-locacié d’un
stent (o tub de malla metal-lica), manté
els vasos obstruits oberts.

Radiofreqiiéncia endovenosa

Tractament de varius: introduccié d’'un
cateter a linterior de la vena que emet
una font d’energia en forma de calor i
provoca la retraccié de la variu i la pos-
terior fibrosi del vas.

Exclusié endovascular d’aneuris-

mes d’aorta

La intervencio consisteix en la implan-
tacid6 d’'una endoprotesi introduida a
través de les arteries femorals per col-
locar-la dins de 'aneurisma.

Drenatge biliar i stent

Col-locaci¢ de protesis o stent en seg-
ments del tub digestiu (esofag i intesti)
obstruits per un cancer. Obre els con-

Els procediments es duen a
terme amb l'ajuda de
tecniques d'imatge

Poden ser els raigs X,
l'ecografia, Ia RM o el TAC

ductes bloguejats i permet que la bilis
surti del fetge.

Accés venos central

Insercid d’'un tub sota la pell i als
vasos sanguinis per poder administrar
farmacs o nutrients directament al tor-
rent sanguini o bé per poder extreure
la sang.

Radiofreqtiéncia endovenosa en el tractament de les varius

Quimioembolitzacié

Subministrament d’agents que com-
baten el cancer directament al lloc on
es troba el tumor. Actualment s'utilitza
principalment per al tractament del can-
cer hepatic i del sistema endocri.

Embolitzacié

Introduccié d’agents de coagulacio
(cails, particules, escuma de gel, etc.)
amb lobjectiu de bloquejar el flux san-
guini a l'area on es localitza el proble-
ma, com un aneurisma, un sagnat o
un tumor-fiboroma a I'dter, i, d’aquesta
manera, tancar el vas lesionat.

Embolitzacié prostatica

Lembolitzacié de les arteries pros-
tatiques és una tecnica minimament
invasiva amb uns excel-lents resultats
clinics i que no produeix alteracié en la
funcié sexual en pacients amb Hiperpla-
sia Benigna de Prostata (HBP) que no
milloren amb tractament médic.

Embolitzacié de I'artéria uterina

Embolitzacié de les artéries uterines
per aturar 'hemorragia postpart en
casos de risc, la qual cosa podria evitar
la histerectomia. El mateix procediment
s'utilitza per al tractament de miomes
uterins per evitar en molts casos I'extir-
pacio de I'uter.

Gastrostomia radiologica percuta-

nia

Alimentacié mitjangant una sonda
inserida a l'estémac per als pacients
que no poden alimentar-se adequada-
ment per boca.

Biopsies amb agulla

Una alternativa a la bidpsia quirdrgi-
ca. Prova de diagnodstic de cancer de
mama, de pulmd i altres tipus de cancer. M}
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L i T a

Imatge angiografica en qué s’observa la resolucié d’un tumor hepatic hipervascular després d’una quimioembolitzacio

)} Ablacié per radiofreqiiéncia

Lus de l'energia de radiofreqiiencia
per cremar tumors cancerosos.

Trombolisi

Dissol els coaguls de sang mitjancant
la injeccié de medicaments anticoagu-
lants en el lloc del coagul.

Derivacio portosistémica intrahe-

patica transjugular (TIPS)

Procediment per millorar el flux san-
guini i prevenir 'hemorragia en pacients
amb disfuncié hepatica greu.

Vertebroplastia

Procediment ambulatori realitzat amb
sedacié conscient, en qué el radidleg
intervencionista realitza una petita inci-
si6 a 'esquena i dirigeix sota fluorosco-
pia cap a la vértebra fracturada. A con-
tinuacid, s’injecta un ciment ossi dins de
la vertebra, el ciment s’endureix en uns
15 minuts i s’estabilitza la fractura.

RI en tractament del cancer

La Radiologia Intervencionista per al
tractament i el diagnostic del cancer ofe-
reix als pacients un conjunt de procedi-
ments molt poc invasius que, mitjangant
guies d'imatge, permeten arribar direc-
tament al tumor sense lesionar els teixits
propers. Aixi, disminueixen l'agressivitat
que reben els malalts de cancer amb
els tractaments convencionals (cirurgia,
radioterapia i quimioterapia).

La Radiologia Intervencionista va ini-
ciar el seu treball en el camp de l'on-
cologia fa décades i des de llavors ha
evolucionat de manera sorprenent fins
a arribar a convertir-se en el quart brag
de tractament del cancer.

La cirurgia convencional no és efectiva
quan el tumor és massa gran, quan
son molts tumors o quan el tumor és
en un lloc inaccessible (per exemple,
dispers per tot el fetge). Per contra, els
tractaments propis de la Radiologia
Intervencionista han tingut un gran exit
en aquesta categoria de pacients.

A través de les seves tecniques poden
actuar sobre el tumor directament o fer
que disminueixi a una mida que sigui
manejable per als cirurgians.

Es per aixd que el treball en equip,
aixi com la col-laboracié entre diferents

especialistes, cada vegada té més sen-
tit en el diagnostic i el tractament del
cancer.

Els equips multidisciplinaris ofereixen
al pacient tractaments millorats que
combinen diferents disciplines.

Tractaments

Els tractaments propis de la Radiolo-
gia Intervencionista per al tractament
del cancer eviten 'administracié de far-
macs amb efectes secundaris severs
i I'extraccid de I'embalum mitjangant
ciruraia convencional. Es poden classi-

ficar en tres grups:

Tecniques d’ablacid: els tractaments
que poden cremar, congelar o electro-
cutar el tumor (ablacié per radiofreqtien-
cia, crioablacid, ablacié amb microones,
electroporacid irreversible).

Tecniques d’embolitzacié: els trac-
taments que tallen el flux sanguini cap
al tumor per privar-lo de nutrients i fer
que aquest disminueixi i, eventualment,
mori.

Els tractaments que administren
farmacs o radiacié directament al
tumor i que eviten que altres parts del
cos pateixin efectes secundaris.

Representacio de 'embolitzacio
d’un tumor hepatic

Representacio de 'embolitzacio
d’un mioma uteri

Esquema d’una vertebroplastia en el tractament

d’una fractura del cos vertebral

En l'actualitat existeixen diferents trac-
taments per al cancer, la qual cosa
permet a I'especialista escollir quin és el
més adequat segons el tipus de pacient
i el tipus de cancer que cal tractar. Molts
cops la combinacié de tractaments ofe-
reix uns resultats millors en la lluita
contra aquesta malaltia.

Avantatges

Totes les tecniques propies de la Radi-
ologia Intervencionista per al tractament
del cancer tenen importants beneficis
per al pacient, ja que milloren la seva
qualitat de vida i influeixen positivament

La Rl millora la qualitat de
vida, el benestar i la
recuperacio

en el benestar i la recuperacié del
malalt. La majoria dels procediments
propis de la Radiologia Intervencionista
no requereixen una estada llarga a
Ihospital, l'anestésia general no sol ser
necessaria i, a mes, el risc, el dolor i el
temps de recuperacio es redueixen en

comparacié amb la cirurgia convencio-
nal. Aixi, aquestes técniques suposen:

- Menys dolor.

- Menys efectes secundaris.

- Menys temps de recuperacio i d’hos-

pitalitzacio.

Des de la conferéncia del Dr. Dotter en
el Congrés Europeu de Radiologia, el
1963, en la qual va considerar les pos-
sibilitats terapeutiques dels cateters, el
camp de la Radiologia Intervencionista
ha tingut una rapida expansi6, espe-
cialment en els ultims 15 anys, amb
nombrosos procediments terapéutics
en 'ambit de les intervencions minima-
ment invasives.

Ara, I'Hospital Universitari Arnau de
Vilanova de Lleida disposa d’'una Uni-
tat d’Angioradiologia d’Ultima generacid,
equipada amb sala d’angiografia que
permet utilitzar imatge dual i que dis-
minueix fins a un 80% la quantitat de
radiacio absorbida pel pacient durant la
intervencio. Aquesta és una infraestruc-
tura basica en el teixit hospitalari que
permet apropar les virtuts de l'angio-
radiologia al territori de les comarques
de Ponent. El futur de la radiologia no
passa per millorar les caracteristiques
tecniques dels equips, sind per fer un
pas més: des del diagnostic cap a la
practica clinica. Hem daprofitar totes
les eines que la imatge ens ofereix.

Les técniques minimament invasives
guiades per imatge ens permeten tant
optimitzar la despesa com la comoditat
del pacient. Qualsevol procediment de
la Radiologia Intervencionista és sensi-
blement més barat que qualsevol altra
opci6 terapeutica. Si tenim en compte
tots els avantatges que les tecniques
d’imatge aporten a la comoditat i segu-
retat del pacient, podem dir que Lleida
ha sabut fer la lectura Optima, i fer un
aposta de decidida i valenta en la Radi-
ologia Vascular Intervencionista.

Dr. Amad Abu-Suboh i Abadia
Radioleg vascular intervencionista
Metge adjunt al Servei de Diagnostic
per Imatge de 'THUAV

Responsable de la Unitat
d’Angioradiologia de 'HUAV de Lleida
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Si crews que pateixes un problema psiquic Vo d'addictiu
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Es pot presentar un
cas de difteria a les
comarques de Lleida?

e forma inesperada i sorpre-

D nent, un pediatre de I'Hospital

d’Olot (Girona), el mes de juny
del 2015 va diagnosticar un cas de
difteria en un nen de 6 anys no vacu-
nat préviament per decisié dels seus
pares. Atesa la gravetat, el nen es va
remetre a 'UCI de Pediatria de 'Hospi-
tal Universitari de la Vall d’Hebron, on
desgraciadament va morir 4 setmanes
després.

La reaccio dels professionals i
dels mitjans de comunicacié davant
d’aquest cas excepcional ha estat
molt intensa. S’ha debatut sobre la
importancia de les vacunes en la salut
publica pel control de les malalties,
sobre la conveniéncia de la seva obli-
gatorietat i també sobre les obligacions
dels professionals d’informar els seus
pacients i la societat amb la millor
evidencia cientifica. Adhuc, s’han plan-
tejat les implicacions étiques i de mala
praxi professional en qué incorrerien
aquells professionals que, per manca
de coneixements o per altres interes-
sos, informessin de forma incorrecta
sobre la conveniéncia de seguir els
calendaris de vacunacions. Lobjectiu
d’aquest article és revisar la difteria
com un potencial problema de salut
publica per a les comarques de Lleida
i reflexionar sobre la importancia de
complir amb el calendari de vacunes.

Pot haver-hi diftéria a Lleida?

La pregunta s’ha de respondre de
forma afirmativa. El darrer cas d’aques-
ta malaltia a Catalunya es va presentar
el 1983 i a 'Estat espanyol, 'any 1986.
Tanmateix, s’ha de recordar que és
una malaltia en qué hi ha portadors
cronics i que la vacuna, tot i que pot
evitar la malaltia, no impedeix I'estat de
portador en els vacunats'. Aquest és
un aspecte clau que condiciona I'epi-
demiologia de la malaltia i cal que tots
els professionals ho tinguem en comp-
te. La diftéria és endémica en molts
paisos del moén i també es presenten
casos en paisos tan desenvolupats
com els Estats Units, Suécia, Noruega,
Alemanya o Franga?’. Molts casos es
presenten en persones que han viatjat
a paisos endémics i que no estaven
correctament vacunades’.

Abans de la introduccié de la vacuna,
la difteria causava epidémies cada 10
anys que afectaven especialment nens
durant els mesos d’hivern. Lany 1940
es van produir més de 25.000 casos

El darrer cas d'aquesta
malaltia a Catalunya es va
presentar el 1983

Hi ha portadors cronics, i
la vacuna pot evitar la
difteria, pero no l'estat de
portadors en els vacunats

Es endemica en molts
paisos del mon, inclosos
els desenvolupats

a I'Estat espanyol (figura 1). Posterior-
ment, amb la introduccié de la vacuna
any 1945, els casos es van situar per
sota dels 5.000, i més tard, el 1965,
amb la millora generalitzada de les
cobertures de vacunacio, la malaltia es
presentava de forma molt esporadica
fins al darrer cas, que es va detectar
lany 1986.

En els darrers brots ocorreguts
als EUA (1980) i a 'Europa de I'Est
(1990)°, s’han produit casos en ado-
lescents i adults joves no vacunats o
mal vacunats. Encara que a la major
part d’Europa només es presenten
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casos de forma molt esporadica i rela-
cionats amb viatges, actualment con-
tinuen apareixent casos de difteria a
Ucraina, Letonia i la Federacié Russa®.
La malaltia segueix essent endemica
en amplies zones de '’Ameérica Llatina
i el Carib, el sud-est asiatic, I'Orient
Mitja i Africa®, arees on la cobertura
d’immunitzacié infantil amb tres dosis
de DTP és inferior al 50% (figura 2).
Llany 2011, es van notificar a 'Organit-
zacié Mundial de la Salut (OMS) 4.887
casos de difteria a tot el mon, pero es
considera que aquesta xifra és molt
inferior a la real, ates que molts casos
no es notifiquen.

Lestat de portador asimptomatic en
zones endéemiques por arribar al 3,5%
de la poblacié. Actualment, en paisos
on no hi ha casos, laillament del
microorganisme en persones sanes
és extremadament infreqlient. Tanma-
teix, ateses I'existencia de portadors
asimptomatics del bacteri i la intensitat
dels viatges internacionals, el bacteri
por circular en qualsevol zona del mén,
incloses les comarques de Lleida. En
aquest context, 'existencia de grups de
poblacié no vacunats pot fer possible
la presentacio de casos de difteria, tal
com s’ha constatat amb el cas apare-
gut a Girona i també, de forma repetida
els darrers anys, amb els ocorreguts
en paisos com Alemanya, Franca,
Anglaterra, Suéecia o Noruega'~.

Caracteristiques cliniques i
epidemiologiques de la diftéria

La diftéria esta causada per Coryne-
bacterium diphtheriae i ocasional-
ment per Corynebacterium ulcerans
o Corynebacterium pseudotuberculo-
sis'®. La malaltia afecta principalment la
mucosa nasal, les amigdales, la laringe
o la faringe (diftéria respiratoria) (figura
3 i 4) i en menor frequéncia la pell
(diftéria cutania)'®. També pot afectar la
conjuntiva o la vagina. El principal fac-
tor patogen del Corynebacterium és la
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Figura 1: Evolucié dels casos de diftéria i cobertura de la vacunacio.
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Figura 2. Distribucio geografica de cobertures vacunals al mon amb vacuna enfront de la diftéria. Font: http://fwww.
who.int/immunization/monitoring_surveillance/burden/diphtheria/en/

seva capacitat de produir una exotoxi-
na que causa les manifestacions locals
i els efectes toxics sistémics. La lesid
tipica de la diftéria és una membrana
que es localitza habitualment a la farin-
ge, que amb el temps s’engrosseix, va
prenent una coloracié grisenca i pot
evolucionar cap a la paret posterior de
la faringe o de la traquea. La membra-
na s’'adhereix a les mucoses i sagna
amb facilitat quan s’intenta desengan-
xar. Tanmateix, aquesta membrana pot
no ser-hi present, especialment en per-
sones vacunades. En un serie recent
de casos a Anglaterra, menys de la
meitat van presentar la membrana'.

Davant d'un possible cas, s’ha de
fer el diagnostic diferencial amb la
faringitis estreptococcia, l'angina de
Vincent, la mononucleosi infecciosa, la
sifilis oral i la candidiasi. En la presen-
tacié laringia, també caldra considerar
I'epiglotitis causada per Haemophilus
influenzae tipus b, 'espasme laringi,
la preséncia de cos estrany i la larin-
gotraqueitis virica. La gravetat de la
diftéria depen de I'abast de les lesions
i de la propagacio de la toxina, que pot
produir lesions greus com miocarditis,
polineuropaties i afectacié renal. La
letalitat de la malaltia s’estima que és
entre un 5% i un 10%"%.1":12,

El reservori del bacteri C. diphtheriae
és Unicament 'home. El ramat bovi

és el reservori més important per al
C. Ulcerans; tanmateix, en els darrers
anys també s’han observat infeccions
en animals doméstics, especialment
en gats i gossos, que han transmet el
bacteri als seus propietaris. El principal
mecanisme de transmissié de C. dipht-
heriae és per secrecions respiratories,
a partir de contacte fisic estret i proxim
amb un malalt o amb un portador
asimptomatic. Tot i que de forma infre-
quent, també es pot transmetre per
contacte amb lesions o objectes conta-
minats amb secrecions d’'un malalt. La
transmissié de C. ulcerans es produeix
per contacte amb animals i s’ha vist
associada al consum de llet crua, perd
la transmissié interpersonal és excep-
cionald'12,

El periode d'incubacidé generalment
és entre 2 i 7 dies, tot i que pot ser
més llarg. La difteria respiratoria és
contagiosa des de 7 dies abans de
linici dels simptomes i els pacients
no tractats son infecciosos durant 2-3
setmanes. Els portadors cronics poden
disseminar microorganismes durant 6
mesos 0 més mitjangant les secre-
cions faringies. Tothom es considera
susceptible a la malaltia. La prevencid
es basa en la immunitzacié sistema-
tica, segons el calendari vacunal. La
primovacunacié amb tres dosis 0 més
indueix titols protectors d'anticossos

en més del 95,0% dels vacunats. Tota
la poblacid6 ha destar correctament
vacunada enfront de la diftéria, i molt
especialment el personal sanitari i els
viatgers a zones endémiques. Encara
que la malaltia i la infeccio asimptoma-
tica poden induir a una immunitat dura-
dora, no sempre és aixi. Per tant, és
necessari vacunar els casos de diftéria
durant la convalescéncia. La vacunacié
és eficag per reduir la gravetat i la mor-
talitat, perd no enfront la colonitzacio
de la nasofaringe3 12,

Notificacio, investigacio
i actuacions preventives
davant d’un cas

Qualsevol cas sospitds, probable o
confirmat de difteria en un centre sani-
tari s’ha de notificar de forma urgent
a la Unitat de Vigilancia Epidemiolo-
gica (UVE) o al Servei d’'Urgéncies de
Vigilancia Epidemiologica de Catalu-
nya (SUVEC) fora de I'horari laboral.
Les UVE o el SUVEC ho comuniquen
a la resta d’'organismes de la xarxa
de vigilancia epidemioldgica, inclos el
Ministeri de Sanitat, Serveis Socials
i Igualtat, que ho comunica als orga-
nismes internacionals corresponents’".

Per tal de confirmar els casos sos-
pitosos de difteria, s’ha de realitzar la

recollida de mostres cliniques inde- )
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Mpendentment si s’ha iniciat tractament
antibiotic. S’han de recollir mostres
d’exsudat nasal i faringi i membranes
(per sota de la membrana és on hi
ha més concentracio de bacteris). En
el cas dels contactes estrets, s’han
de recollir mostres d’exsudat nasal i
faringi. Laillament de C. diphtheriae
toxigenic en contactes pot ajudar en
la confirmacié quan el cultiu del cas
és negatiu. Les mostres s’han d’enviar
al laboratori del Centro Nacional de
Microbiologia per practicar-ne el cultiu
i el biotipatge en cas que sigui positiu.
S’ha d'investigar la toxigenicitat de la
soca mitjangant proves fenotipiques
(técnica de referéencia) o genotipiques
(técnica alternativa)'2.

Davant d’un cas de diftéria, les mesu-
res de control s’han d’establir de forma
urgent en el cas i en els seus contactes.
Per tal d'interrompre la transmissié, les
mesures recomanades en els casos de
diftéria respiratoria sén laillament res-
piratori (transmissié per gotes) fins a
obtenir dos cultius negatius en mostres
nasals i faringies preses amb almenys
24 hores de diferencia i almenys 24
hores després de finalitzar el tracta-
ment antibiotic. En el cas de la diftéria
cutania, s’ha de fer I'aillament de con-
tacte fins a tenir dos cultius negatius
en mostres de lesions cutanies preses
amb almenys 24 hores de diferéncia i
almenys 24 hores després de finalitzar
el tractament antibiodtic. Tots els objec-
tes que hagin estat en contacte directe
amb el pacient o les seves secrecions
s’han de desinfectar. Immediatament
després de la presa de mostres, sense
esperar la confirmaciéo del laborato-
ri, s’ha administrar antitoxina diftérica,
dosis entre 20.000 i 120.000 unitats
per via IV (preferible) o IM un cop fetes
les proves d’hipersensibilitat. Lantitoxi-
na difterica no esta recomanada com a
quimioprofilaxi. El tractament antibiotic
es realitza amb penicil-lina G procaina
IM o eritromicina oral o IM durant 14
dies, perd cal recordar que no substi-
tueix I'antitoxina. Els casos confirmats
s’han de vacunar i, segons el seu estat
de vacunacid, s'iniciara o es completa-
ra la pauta de vacunacio enfront de la
diftéria segons calendari vigent'.

S’ha de considerar contacte d'un cas
de difteria qualsevol persona que des
de 7 dies abans de linici dels simpto-
mes del cas hagi tingut contacte pro-
per amb un cas de diftéria causat per
una soca toxigenica de C. diphtheriae,
C. ulcerans o C. Pseudotuberculosis.
Es consideren contactes de risc alt
els convivents al mateix domicili, els
contactes intims i el personal sanitari
que hagi efectuat proves de ressusci-
tacié o que hagi manipulat lesions de
diftéria cutania. Es consideren de risc
moderat els familiars, amics, parents
i cuidadors que visiten el domicili amb
regularitat; el personal sanitari que hagi
estat en contacte amb el cas; els com-
panys de classe a 'escola o persones

L

10 y/o boy with
severe diphtheria
conjunctivitis
pharyngeal membrane
bull neck

severe myocarditis

all vaccines contraindicated

Figura 3. Cas de diftéria en un nen de 10 anys amb els signes i els simptomes
caracteristics de la malaltia. Font: http://phil.cdc.gov/phil/details.asp

Figura 4. Laringoscopia d’un cas index de diftéria 4 dies després de
Pinici del tractament antibiotic. Suécia, mar¢ 2012. Font: http://www.
eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?Articleld=20038

que treballen al mateix despatx, i els
contactes en viatges de llarga durada
(6-8 hores) que ocupen seients al
costat d’'un malalt. La investigacié dels
contactes s’ha de comengar pels con-
tactes d’alt risc i, si cal, continuar amb
els de risc moderat. La investigacié
d’altres tipus contactes no és util i no
esta indicada'""2.

En els contactes, també s’ha de reco-
llir informacié sobre l'estat vacunal,
els antecedents de viatge i prendre
mostres d’exsudat nasal i faringi abans
de ladministracié de la quimioprofi-
laxi. S’ha de fer vigilancia activa dels
contactes durant almenys els 7 dies
posteriors al darrer contacte amb el
cas, incloent-hi la inspeccié del coll per
buscar membranes i la presa de tem-

peratura corporal. La pauta de profilaxi
antibiotica recomanada és una sola
dosi de penicil-lina benzatina intramus-
cular (600.000 unitats per a nens <6
anys i 1.200.000 unitats per a =6 anys),
o eritromicina (40 mg/kg/dia per a nens
i 1 g/dia per a adults) durant 7-10 dies.
També es pot administrar claritromicina
0 azitromicina'"'2,

Els portadors amb soca toxigénica
s’han daillar, tractar com si fossin
un cas i obtenir dos cultius negatius
en mostres nasals i faringies preses
amb almenys 24 hores de diferéncia i
almenys 24 hores després de finalitzar
el tractament antibiotic. Si el cultiu no
es negativitza, s’ha administrar tracta-
ment addicional amb eritromicina oral
durant 10 dies. S’han d’identificar els

contactes estrets dels portadors posi-
tius i adoptar les mateixes mesures
de prevencié que per als que son
contactes d’un cas. Tots els contactes
han de rebre immediatament una dosi
de toxoide diftéric, excepte si han estat
vacunats durant els 5 anys previs, i
completaran la pauta de vacunacio
segons el calendari vigent®''2,

Algunes reflexions sobre el
compliment del calendari
de vacunacions

El cas de difteria de Girona ha estat
un fet excepcional a Catalunya, tot i
que casos similars s’han produit els
darrers anys en altres paisos en pobla-
cié no vacunada*”'', Aquests casos
han de servir per recordar que cada
any les vacunes salven milions de
vides i tots els paisos del moén dispo-
sen de calendaris de vacunes per sis-
tematitzar la seva administracié a les
poblacions. Malgrat aix0, experieéncies
recents indiquen que la confianga en
les vacunes es pot deteriorar entre la
poblacio a causa d’activitats dels grups
antivacunes, que abusen de les teo-
ries de la conspiracié i d’experiencies
anecdotiques sense base cientifica. En
aquestes situacions es poden presen-
tar casos i brots de malalties greus per
la reduccié de les cobertures vacunals i
la immunitat de grup. Tenim importants
exemples que cal no oblidar. Als anys
70 a Anglaterra, a causa de la reduccio
de la cobertura a la vacuna de la tos
ferina per una coincidéncia temporal
i anecdotica amb una encefalopatia,
es va reduir la cobertura del 80% al
30%. Com a consequéncia d’aquesta
reduccidé es van presentar tres ones
epidemiques de tos ferina amb més de
300.000 casos i més de 70 morts. El
conegut fals informe Wakefield sobre
la vacuna del xarampié, desmentit per
la mateixa revista Lancet, va comportar
uns anys després més de 1.200 casos
de xarampid al pais de Gal-les amb
una mort i més de 80 hospitalitzacions
entre les families que havien optat
per no vacunar els seus fills a causa
d’aquest fals informe. Un altre exemple
dramatic han estat els comentaris i els
rumors d’infertilitat contra la vacuna de
la poliomielitis. Aquestes falses acu-
sacions van comportar el boicot de la
vacuna a Nigeria per grups religiosos
i ha suposat una alteracié greu del
programa d’eradicacié de la polio. La
situacié ha causat brots a Nigéeria i
exportacions de casos de poliomielitis
a diferents paisos africans i asiatics
que han obligat 'Organitzacié Mundial
de la Salut a declarar la situacié com
una de les primeres emergencies des
de I'aprovacié de nou Reglament Sani-
tari Internacional del 2007.

Malgrat aquest exemples, l'accepta-
ci6 de les vacunes és majoritaria a tot
el mon i les cobertures de vacunacié
als paisos europeus son superiors al

90% en la majoria de paisos. Aques-
tes cobertures de vacunacio indueixen
una immunitat de grup que protegeix
el conjunt de la poblacid, incloses les
persones que no es poden vacunar per
raons mediques i els fills de les fami-
lies dels antivacunes. Tanmateix, no
podem abaixar la guardia. No existeix
debat cientific perque les publicacions
d’aquests grups en ambits cientifics,
com les revistes amb factor d’'impac-
te, son inexistents. Tanmateix, alguns
d’aquests grups contra les vacunes
sOn experts a promoure els temors
infundats i buscar ressonancia social
al marge dels circuits cientifics™. Els
professionals sanitaris tenim el deure
professional i cientific de contrarestar
aquests grups amb la ciéncia i les
evidencies i promoure el compliment
adequat dels calendaris de vacunes.
Hem d’acceptar que el risc nul no
existeix, també per a les vacunes,
perd sabem que els avantatges quant
a proteccid i per evitar complicacions
superen de molt els eventuals riscos i
nomeés es pot desaconsellar una vacu-
na per contraindicacions mediques ben
establertes. No hem d’oblidar que la
poblacid, inclosos els grups dindeci-
sos, consideren l'opinié dels professi-
onals sanitaris com la més fiable i, per
tant, els professionals ens trobem en
una situacié idonia per mantenir i aug-
mentar la confianga en les vacunes.

Si entre tots aconseguim mantenir i
augmentar l'acceptacié social de les
vacunes', les possibilitats de presen-
tacié de casos de difteria i altres malal-
ties greus a les comarques de Lleida
quedaran molt reduides i contribuirem
a elevar el nivell de salut de la nostra
poblacio.

Pere Godoy

Professor titular de Medicina
Preventiva i Salut Publica
Cap de la Unitat de Vigilancia
Epidemiologica a Lleida

BIBLIOGRAFIA

1. Both L, Collins S, de Zoysa A, White
J, Mandal S, Efstratiou A. Molecular and
Epidemiological Review of Toxigenic
Diphtheria Infections in England betwe-
en 2007 and 2013. J Clin Microbiol.
2015;53(2):567-72. Available from:
http://jcm.asm.org/lookup/doi/10.1128/
JCM.03398-14

2. Diphtheria E, Network S. First annual
meeting of the European Diphtheria
Surveillance Network Executive sum-
mary. Stockholm: ECDC; 2011. 1-9 p.

3. Diphtheria Guidelines Working Group.
Public health control and management
of diphtheria (in England and Wales):
Interim Guidelines. England PH, editor.
London; 2014. 1-47 p.

4. Jakovljev A, Steinbakk M, Mengshoel
AT, Sagvik E, Sakshaug T. Imported
toxigenic cutaneous diphtheria in a
young male returning from Mozambique
to Norway , March. Eurosurveillance.
2014;19:1-4.

5. Lindhusen-Lindhé E, Dotevall L,
Berglund M. Imported laryngeal and
Cutaneous diphtheria in tourists retur-
ning from western Africa to Sweden,
March 2012. Eurosurveillance.
2012;17(23):1-3.

6. Perkins S, Cordery R, Nixon G,
Abrahams a., Andrews J, White J, et

al. Investigations and control measures
following a non-travel-associated case of
toxigenic cornyebacterium diphtheriae,
London, United Kingdom, December
2009-January 2010. Eurosurveillance.
2010;15(16):4-6.

7. Rousseau C, Belchior E, Broche

B, Badell E, Guiso N, Laharie |, et al.
Diphtheria in the south of France, March
2011. Eurosurveillance. 2011;16(19):5-7.
8. Markina SS, Maksimova NM,

Vitek CR, Bogatyreva EY, Monisov A.
Diphtheria in the Russian Federation in
the 1990s. J Infect Dis. 2000;181 Suppl
(Suppl 1):S27-34.

9. Santos LS, Santanna LO, Ramos

JN, Ladeira EM, Stavracakis-Peixoto R,
Borges LL, Set al. Diphtheria outbreak in
Maranh&o, Brazil: microbiological, clinical
and epidemiological aspects. Epidemiol
Infect. 2015;143(4):791-8.

10. Hadfield TL, McEvoy P, Polotsky Y,
Tzinserling V, Yakovlev A. The pathology
of diphtheria. J Infect Dis. 2000;181
Suppl (Suppl 1):5S116-20.

11. Centro Nacional de Epidemiologia.
Instituto de Salud Carlos Il. Protocolos
de la red nacional de vigilancia epide-
mioldgica. Red Nacional de Vigilancia
Wpidemioldgica, editor. Madrid; 2015.
84-99 p.

12. Centers for Disease Control and
Prevention. Epidemiology and Prevention
of Vaccine-Preventable Diseases.
Atkinson W, Wolfe S, Hamborsky J, eds.
12th ed., second printing. Washington
DC: Public Health Foundation, 2015.
Chapter 6: Diphteria. 13th Ed. 2015.
http://www.cdc.gov/vaccines/pubs/
pinkbook/dip.html

13. WHO. The immunological basis

for immunization series. Module 2.
Diphtheria. In: Immunization, Vaccines
and Biologicals. Geneva, 2009.
http://whglibdoc.who.int/publicati-
0ns/2009/9789241597869_eng.pdf

14. Fredlund H, Norén T, Lepp T,
Morfeldt E, Henriques Normark B.
A case of diphtheria in Sweden,
October 2011 EuroSurveill.
2011;16(50):pii=20038. http://www.
eurosurveillance.org/ViewAtrticle.
aspx?Articleld=20038

15. Dias AA, Santos LS, Sabbadini PS,
Santos CS, Silva Junior FC, Napoleao
F, et al. Corynebacterium ulcerans dipht-
heria: an emerging zoonosis in Brazil
and worldwide. Rev Saude Publica.
2011;45:1176-91. http://www.scielosp.
org/pdf/rsp/v45n6/en_2848.pdf

16. Sunstein CR. On rumors: Howf
alsehoods spread. Why we believe
them and what can be done. Princeton
(New Jersey, USA): Princeton University
Press; 2014.

17. COMB (Colegio de Médicos

de Barcelona): Vacunar és protegir
[consultat 21 Set 2015]. Disponible

en: https://www.youtube.com/
watch?v=BokzRley2X8

23



24

REPORTATGE - INVESTIGACIO I FORMACIO BIOMEDICA

| Instal-lacions del CREBA a
Torrelameu, als espais annexos al
Centre d’Estudis Porcins

a Lleida per a la investigacio i

formacié biomedica, que basa
la seva activitat en la recerca, I'expe-
rimentacio i la docéncia en 'ambit de
les ciéncies de la salut, i que utilitza
el porc per les seves caracteristiques
mimetiques amb I'espécie humana.

E | CREBA és una entitat creada

On esta localitzat?

Les instal-lacions estan situades a
Torrelameu, als espais annexos al
Centre d’Estudis Porcins (CEP) on es
porten a terme les tasques de recep-
cié i control dels animals. Es tracta
d’un paratge agricola que garanteix un
ambient relaxat i distés.

Com és?

El centre consta de diversos quiro-
fans dotats de la més alta tecnologia,
capdavantera tant a escala nacional
com internacional, de laboratoris i
d’aules per dur a terme les activitats
formatives i d’investigacié. Té capaci-
tat de transmissié d’imatge i audio a
qualsevol hospital del mon. A la planta
soterrania hi ha l'estabulari amb capa-
citat per a 16 animals.

Per queé s’ha posat en marxa?

Amb l'objectiu d’ampliar la investigacio
a Lleida, I'Institut de Recerca Biomedi-
ca de Lleida (IRBLleida) va pensar en
la possibilitat de construir unes noves
instal-lacions condicionades per poder
dur a terme activitats cientifiques amb
gran animal. Aixi mateix, volia respon-
dre a la necessitat d'omplir el buit que
hi ha a Catalunya en aquests moments
d’un centre d’aquestes caracteristiques,
i el de Lleida pot esdevenir un centre
pioner en aquest camp.

Qui ’lha promogut?

El centre ha pogut ser una realitat
gracies a la impulsi6 i el finangament
amb més de 3 milions d'euros de la
Diputacié de Lleida, i esta sota la direc-
Ci6 tecnica de 'IRBLleida.

’Hospital Arnau de Vilanova i 'Hos-
pital Santa Maria també estan impli-
cats amb el centre, aixi com empreses
del mén porci i empreses de material
meédic, que també participen en el pro-
jecte.

No obstant aixd, en la realitzacio,
planificacié i supervisié del projecte han
participat la direccié de 'RBLleida, que

aleshores era el Dr. X. Matias Guiu;
el gerent de I'lRBLleida, Elias Daure;
enginyer en cap de la Diputaci6, Joan
Vidal; empreses internacionals de l'area
medicoquirurgica com Storz i Medtronic,
i especialistes de I'Hospital Arnau de
Vilanova del Servei de Cirurgia General
i de l'area de quirdfans.

Quin profit en podem
treure metges, infermeres,
veterinaris...?

Es evident la necessaria formacié que
requereixen els professionals sanitaris i
veterinaris davant els constants avencos
dels dispositius i les tecniques mediques.
El CREBA desenvolupa diversos cursos
de formacié de diferents especialitats,
sobretot quirdrgiques i endoscopiques,
entre d’altres, tot i que no hem de deixar
de banda la implicacié cada cop més
estesa dels metges en el moén de la
investigacio. En aquest sentit, el CREBA
facilita les seves instal-lacions als profes-
sionals interessats a portar a terme un
projecte de recerca, aixi com la possibi-
litat de realitzar la tesi doctoral, patents...

No obstant aixd, el CREBA pretén
tenir una vocacié integrament trans-
versal en qué puguin participar, tant en

Quirdfan integrat

Sala de preparacio-prequirofan

Sala de formacio

Estabulari

formacié com en investigacio, facultatius
de diferents especialitats hospitalaries i
de l'area de Primaria, tant quirdrgiques
com mediques, infermeria hospitalaria
i/lo de Primaria, professors i investiga-
dors de la Universitat de Lleida i de
I'IRBLIleida, veterinaris, etc.

Quins projectes hi ha
a curt termini?

El calendari inclou cursos de formacié
per a facultatius de diferents especi-
alitats, com cirurgia general, cirurgia
vascular, urologia, traumatologia...,
per ampliar progressivament el ventall
d’ofertes a altres especialitats medico-
quirtrgiques, aixi com altres ciéncies
biomeédiques com veterinaria, inferme-
ria i odontologia, entre d’altres.

I a llarg termini?

Actualment es manté una estreta rela-
ci6 amb I'Hospital Virtual de Valdecilla,
centre acreditat per '’American College
of Surgeons i amb un acord de col-
laboracié del Center of Medical Simu-
lation de Cambridge, amb l'objectiu de
seguir una linia semblant de docencia.

Daltra banda, es planteja un futur
d'investigacié similar al que hi ha a la
regi6 de Missouri, al National Swine
Resource and Research Center, on es
pot trobar tot tipus de model porci per a
la investigacié biomédica.

Qué implica aquest
centre per a Lleida?

Finalment, estem segurs que es trac-
ta d'un projecte ambiciés que ajudara
a impulsar el territori de Lleida en el
sector de la R+D+l, tot aprofitant i col-
laborant amb el creixement de la impor-
tant industria porcina de la regi6. Aixi
mateix, com s’ha esmentat préviament,
en l'actualitat no existeix cap centre a
Catalunya de caracteristiques similars,
per la qual cosa aspira a ser centre de
referencia en la investigacié biomeédica i
formacié medicoquirdrgica.

Dra. Cristina Gas Ruiz, Dr. Jordi
Melé Olivé, Dr. Jorge Juan Olsina
Kissler i Dra. Carmen Mias
Servei de Cirurgia General i de
I'Aparell Digestiu. HUAV. Lleida

Autors de les fotografies: Dr. Fernando
Herrerias i Dr. Marc Beisani
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PARLEM DE - DIFERENCIA EN LA LONGITUD DE LES EEII

Dismetria
de les
extremitats
Inferiors

Només un petit
percentatge de casos
requereix tractament

La dismetria pot variar
durant la infancia

tilitzem la paraula dismetria de
U les extremitats inferiors quan

una de les extremitats és més
curta (hopometria) o llarga que lal-
tra (hipermetria), en aquest cas, molt
menys freqlient. Aquesta diferencia pot
tenir l'origen en la cuixa, la cama o en
ambdues.

Es una causa frequent de consulta;
malgrat tot, només en un petit percen-
tatge de casos precisaran tractament.
Quan la magnitud de la diferéncia és
ostensible provoca coixesa.

La diferencia de longitud de les EEII
inferior a 2 cm és una patologia rela-
tivament freqlent i generalment no
causa cap problema. Quan aquesta
diferencia és mes gran de 2 cm, pot
ocasionar un desequilibri de tipus pos-
tural i trastorns de la marxa.

La dismetria, com el creixement, és
un procés dinamic i canviant durant
la maduracié esquelética (en nenes,
13-16 anys; en nens, 16-18 anys). Cal
dir que el creixement longitudinal dels
0ssos llargs depén fonamentalment del
cartilag de creixement (fisi). Cada fisi té
un potencial de creixement propi. Aixi,
sabem que lextremitat proximal del
féemur intervé en un 25-30% del crei-
xement i la fisi distal, en un 70-75%. Al
nivell de la tibia, a la fisi proximal li cor-
respon al voltant del 60% i a la distal,
el 40%. Aixi, si sumem la femoral distal
i la tibial proximal, ambdues suposen
el creixement del 65% del creixement
total de I'extremitat.

La discrepancia de longitud de les
EEIl pot ocasionar efectes a llarg ter-
mini per:

1. Major despesa energética durant

la marxa.

2. Alteracions esquelétiques més o

menys importants.

3. Contractura en equi del tendé

La col-locacio en
decubit pron i els
genolls flexionats
ens permet
veure quin és

el segment més
curt. A la foto,

hi ha un femur
curt i unes tibies
d’igual longitud.

Inclinacio
pelviana per
escurcament

de la cama

dreta (tibia).
Compensacioé en
col-locar una algca
sota el peu

d’Aquil-les del membre més curt.

4. Escoliosi.

5. Patologia lumbar.

6. Artrosi degenerativa del maluc a

llarg termini.

El normal és que a I'extremitat inferior
es produeixin compensacions, ja sigui
basculant la pelvis, flexionant el genoll
de I'extremitat més llarga o equinitzant
el peu de la més curta per tal de com-
pensar la diferéncia de llargada. Aixd
fa que petites diferéncies passin desa-
percebudes o0 no ocasionin molésties.

Etiologia

El 10% de la poblacio té una extremi-
tat més llarga que laltra sense poder-
ne identificar una causa. En aquests
casos, les diferencies de longitud
acostumen a ser petites (normalment
menors d’un centimetre) i es considera
que son variants de la normalitat entre
un costat del cos i I'altre.

Malgrat tot, hi ha ocasions en qué
veiem malalties que poden provocar un
creixement desigual a les extremitats.
Aqui, hi podem trobar:

1. Malformacions congénites: incur-
vacié posteromedial de la tibia,
féemur curt, agenésia de peroné,
deficiencia femoral focal proximal,
luxacié congenita de maluc.

2. Infecciosa: osteomielitis, artritis
septica, tuberculosi Ossia.

3. Paralitica: poliomielitis, postinjec-
cio...

4. Tumors: osteocondromatosi, dis-
plasia fibrosa...

5. Traumatiques: epifisiodesi en
fractures fisaries (fusié de la fisi),
escurgament-allargament en frac-
tures diafisaries.

6. Altres causes: sequeles de la
malaltia de Perthes, epifisiolisi cap
del femur, radioterapia en cartilags
fertils, seqleles cirurgia oncologi-
ca, patologies musculars.

Diagnostic

Quan la diferéncia és petita, acostu-
ma a passar desapercebuda i només
el pediatre, en una revisié de rutina,
ho sol detectar. Si la diferencia és més
gran, sén normalment els pares els
que ho detecten, ja sigui per la bascula
de la pelvis, per una marxa alterada o
per la repercussio sobre el raquis.

S’ha de diferenciar la valoracié que
es fa sobre un esquelet adult de la que
fariem a la infancia. Durant aquest dar-
rer, la dismetria pot variar. En 'adult, es
tracta d’'una condicié estatica, en canvi,
a I'edat infantil és un procés dinamic o
canviant fins que el pacient no aconse-
gueixi la maduresa esquelética. Aqui
és important fer una estimacié (pre-
diccid) de com quedaria la diferéncia
de longitud de les EEIl en assolir la
maduresa sense tractament i amb els
diferents métodes correctors, i per aixo
hi ha diferents metodes de calcul de la ¥
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Y)dismetria final.

Meétodes de deteccid clinics

La medicié clinica de la dismetria
sempre és aproximada, perd molt ori-
entativa. Ens permet un calcul aproxi-
mat amb un error de +- 1 cm.

Primer any de vida. S’explora mante-
nint les extremitats inferiors estirades i
amb les espines iliaques anterosupe-
riors al mateix nivell. Si els talons no
estan a la mateixa algada, la primera
sospita és I'existencia d’'una alteracio
al maluc. Una ecografia durant els pri-
mers mesos i una radiografia després
ens orientara si es tracta d’una displa-
sia del maluc, una coxa vara infantil o
una deficiencia femoral proximal.

Una altra manera de fer I'exploracié
és amb l'infant en decubit pron (panxa
a terra), que ens permetra veure quin
és el segment de I'extremitat més curt,
si és el femur, la tibia 0 ambdés. Si ni els
talons ni els genolls estan a la mateixa
alcada, se sospitara d’'una hemihipertro-
fia del costat més llarg, una hemiatrofia
del costat més curt o de lexistencia
d’una hemiparesia. Les taques a la pell
poden orientar cap a una patologia vas-
cular o neurofibromatosi.

A partir dels dos anys les extremitats
inferiors s’exploren en bipedestacio,
es compara l'alcada de les crestes
ilfaques i tot seguit es col-loquem alces
calibrades a I'extremitat més curta fins
a aconseguir una bona anivellacié pel-
viana. També s’explora el pacient en
decubit supi i amb una cinta metrica.
S’agafen uns punts de referéncia, que
son els extrems ossis més facilment
detectables, com I'espina iliaca antero-
superior i el mal-leol intern, i amb una
cinta métrica es mesuren les distancies
i la diferéncia. La dismetria s’hauria de

Allargament del fémur proximal amb un fixador extern.

valorar en % respecte a l'altre costat, i
no en centimetres.

Métodes d’'imatge

Radiologia simple per valorar la
maduresa Ossia. Telemetria EEIll, que
ens permet detectar molts cops l'ori-
gen de la dismetria i, a més, fer-ne un
seguiment en el temps.

La TAC i la RMN, que son técniques
que no s'utilitzen de forma sistematica
ni per al diagndstic ni per al seguiment,
nomeés ocasionalment en [latencio
especialitzada per tal de valorar el per-
fil rotacional de I'extremitat i lestat dels
cartilags articulars i de creixement.

Evolucio

Depen de la magnitud.

1. <0,5 cm. Diferencies per sota del
mig centimetre, generalment no ens
donaran cap problema ortopedic i no
s’han de tractar.

2. <1 cm. Diferéncies fins a un cen-
timetre sén considerades normals en
ladult, encara que a la infancia repre-
senten proporcionalment més alteracié
i de vegades s’han de tractar.

3. <2 cm. La diferencia de longitud de
les EEIl inferior a 2 cm és una patolo-
gia relativament freqlient. Generalment
no causa cap problema, i en tot cas se
solucionara amb una alga a I'extremitat
més curta.

4. >2 cm. Diferencies més grans ens
donaran un desequilibri pelvia amb
una desviacid compensatoria de la
columna que anomenem actitud esco-
liotica.

Tractament

Aqui s’ha de diferenciar si es detecta

Grapes de Blount

durant la fase de creixement o en I'edat
adulta. Generalment no necessitaran
cap tractament, en alguns casos col-
locarem una alga i en molts pocs ens
plantejarem el tractament quirurgic.
Per corregir les dismetries es pot
optar per escurcgar el costat més llarg
o allargar el més curt. Les dues tec-
niques tenen les seves indicacions en
funcié de la talla prevista final i es pot
utilitzar la combinacié d’ambdues. Si

Plaques i cargols

s’opta per 'escurgament, aquest no ha
de superar els 6 cm al femur niels 3 a
la tibia, ja que pot donar un insuficien-
cia muscular.

Una altra técnica que sovint s'utilitza
a ledat infantil és lepifisiodesi, que
consisteix a provocar la detencio del
creixement d’aquelles fisis més fertils, i
es fa quan s6n mes actives. Els meto-
des més utilitzats son les epifisiodesis
amb 2-3 grapes de Blount o amb pla-

ques i cargols col-locats a I'extremitat
distal del fémur i/ o proximal de tibia en
funcié de la dismetria. Una altra és la
tecnica de Phemister, és a dir, crear un
pont ossi col-locant un rectangle d’os
cortic esponjés que s’obté de la matei-
xa fisi i que es gira 180° de manera
que la fisi quedi sobre I'os esponjos i
aquest sobre la fisi. La lesié de la fisi
també es pot fer de forma percutania
amb control radioscopic mitjangant un
rascat amb una cullereta o lesionant-la
amb una broca.

Lepifisiodesi del costat més llarg es
realitza durant el creixement, quan les
fisis son fertils. Es recomana fer-la a
partir dels 9 anys en les nenes i dels
11, en els nens. Les grapes es reti-
ren quan s’ha compensat la dismetria,
perd s’ha de fer quan les fisis estan
gairebé tancades, ja que ens podem
trobar amb un efecte rebot que ens
descompensi la correccio.

Lelongacié progressiva amb fixador
extern és el métode més segur per
corregir les mitjanes i grans dismetries
amb un ritme d'1 mm al dia.

1. Durant el creixement

<1 cm. Aquestes son les més fre-
quents. No acostumen a provocar cap
tipus de trastorns funcionals de la
marxa ni repercussio sobre la columna,
que, per cert, és el que més preocupa
els pares. Si no provoquen actitud
escolidtica, només es requeriran con-
trols clinics perioddics a I'Atencié Prima-
ria per comprovar que la diferéncia és
estable i no augmenta amb I'edat. Si hi
ha escoliosi lumbar compensadora, es
col-locara una alca.

1-3 cm de dismetria: el tractament
recomanat és la col-locacié d'una alga
ortopedica permanent. Només quan
el pacient no accepta el tractament
es podra plantejar el quirdrgic com
a alternativa mitjancant I'epifisiodesi
contralateral temporal o I'allargament
extemporani (d’'un sol cop i complet).

3-10 cm. Escurcament del costat
més llarg (en funcid de la talla final
previsible). Allargament progressiu del
segment ossi menor (el més recoma-
nable).

>10 cm. En aquestes grans dismetri-
es es creen problemes de decisio, ja
que es planteja des de fer allargament
i escurgament simultani fins a 'ampu-
tacio i col-locacié d’'una protesis.

2. Edat adulta

<2 cm. Sén les més freqlents. No
precisen cap tipus de tractament per-
que no provoquen trastorns funcionals
de la marxa ni hi ha repercussié sobre
la columna.

>2 cm. En l'adult, la bascula de la pel-
vis compensadora s’acompanya d’una
rotacié pelviana cap al davant del cos-
tat més curt i una escoliosi lumbar
compensadora. Es poden tolerar molt
de temps, perd la majoria poden ser
origen de lumbalgies que milloraran

compensant parcialment la dismetria
amb una alca al costat més curt o amb
els escurcaments ossis, excepte en
adults joves i de baixa estatura, en qué
estaria indicat I'allargament.

> 4 cm. Alga o allargament progres-
siu. Aqui els sistemes sén els mateixos
que en la infancia, llevat de la distrac-
ci6 fisaria. Quan s'utilitzen fixadors
externs, s’ha de calcular una durada
d’un mes per centimetre que es vulgui
guanyar. Durant I'elongacié es poden
presentar una série de complicacions,
com la infeccié dels claus que es fixen
a l'os, que és més probable com més
temps de durada de la utilitzacié del
fixador extern. Una altra complicacio
és la contractura muscular i de les
aponeurosis, que poden precisar la
realitzacio de tenotomies parcials.

>10 cm. Aquest tipus de dismetries
es tracten amb la combinacié dallar-
gament de lextremitat més curta i
escurcament de la més llarga; si cal, hi
afegirem alces fins a poder compensar
la dismetria.

Conclusions

La majoria de les dismetries de les
EEIl que ens trobarem en la nostra
practica clinica no son significatives
i, per tant, no precisen cap tipus de
tractament.

Derivacié a l'atencié especialitzada
quan a la infancia la diferéncia és supe-
riora 1 cmi 2 cm en 'edat adulta.

No hem de prendre una decisié de
tractament durant la primera visita.
S’ha de fer un estudi i un seguiment
evolutiu individual per tal de decidir
si cal un tractament, quin i quan s’ha
de fer.

Dr. Francesc Palliso Folch

Cap de servei

David Pineda Botero

Coordinador Unitat d’Ortopédia Infantil
Servei de Cirurgia Ortopédica

i Traumatologia de I'Hospital
Universitari Santa Maria
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(SPI) es una patologia mucho

mas prevalente de lo que se
cree. De hecho, los casos diagnosti-
cados oscilan entre el 6,2 y el 9,4%
del total de personas afectadas. Esto
puede deberse a que algunos de los
pacientes presentan los sintomas en un
grado leve que no les lleva a consultar
y/o al desconocimiento sobre el tema
de los profesionales.

La prevalencia de la enfermedad esta
en torno al 5-10% de la poblacion, pero
no disponemos de registros en nuestra
area que nos permitan dar cifras preci-
sas referentes a la poblacién de Lleida.
Sabemos, ademas, que su incidencia
aumenta con la edad, y es practicamen-
te el doble de frecuente en mujeres que
en hombres

Se desconocen cudles son las cau-
sas exactas de la enfermedad, pero
parece ser que la existencia de una
disfuncion en el transporte de hierro al
sistema nervioso central seria deter-
minante, dando lugar a una disfuncion
dopaminérgica que, a su vez, implicaria
la aparicion de alteracién de las vias
sensitivas medulares e hiperexcitabili-
dad motora medular. Existe un historial
familiar de la enfermedad hasta en la
mitad de los pacientes, lo que sugie-
re, ademas, la implicacion de factores
genéticos en la etiologia.

El sintoma fundamental es la necesi-
dad imperiosa de mover las extremida-
des inferiores, acompanado o causado
por una sensacion desagradable en
las piernas que desaparece 0 mejora
tras moverlas. Estas molestias suelen
agravarse en los periodos de inactivi-
dad de las extremidades inferiores y es
muy frecuente que las personas que
lo padecen expliquen fobia a activida-
des que implican permanecer quieto
durante un tiempo prolongado, como,
por ejemplo, ir al cine o realizar viajes
largos en coche.

La sensacion desagradable es des-
crita por los pacientes de formas muy
va-riadas (“desgarrante”, “pulsatil”,
“como gusanos”, “frio”, “calor’, “sensa-
cién de agarre”, “corriente eléctrica”...),
lo que puede despistar y dificultar el
diagndstico. Los pies y piernas habitual-
mente son las partes del cuerpo afec-
tadas, pero en algunos casos puede
generalizarse y aparecer en otras locali-
zaciones (brazos, caderas, térax, cara).

Los sintomas suelen guardar un ritmo
circadiano, siendo el atardecer y la
noche los peores momentos del dia,
motivo por el cual los afectados, ade-
mas, suelen referir trastornos del suefio
(insomnio de conciliacién y despertares
frecuentes), que se acaban traducien-
do en una disminucion de la calidad
del suefio. Y no es extrafio que los
problemas de la noche se traduzcan
en problemas durante el dia, como
somnolencia diurna y agotamiento, que
pueden ser incluso la primera queja en
algunos casos.

E | Sindrome de Piernas Inquietas

También en las personas que pade-
cen SPI se han detectado mayores
tasas de depresion (hasta el 60%) que
en la poblacién general. Esto podria ser
la consecuencia de la sintomatologia
cronica del SPI o tratarse de patologias
independientes.

El SPI puede ser primario o secun-
dario. En el primer supuesto, hablamos
de que la enfermedad no tiene ninguna
causa y se suele denominar SPI idiopa-

tico, mientras que en el segundo caso
se trata de una enfermedad secundaria
a otras patologias como, por ejemplo,
insuficiencia renal, embarazo, neuropa-
tia diabética, esclerosis multiple, artritis
reumatoide y enfermedad de Parkin-
son, entre otros. Cabe destacar, dentro
de los SPI secundarios, el que se debe
a déficit de hierro, que puede existir aun
en ausencia de anemia, por lo que se
recomienda siempre ante la presencia

de sintomatologia compatible el analisis
en sangre de hierro y ferritina.

Se trata de una enfermedad croni-
ca-progresiva, aunque también es cier-
to que existen grandes diferencias en
el curso evolutivo de los pacientes.
Algunos, al inicio, experimentan inclu-
SO mejorias espontaneas que pueden
mantener durante largos periodos de
tiempo. Lo habitual es que las personas
en las que existe una asociacion fami-

liar el comienzo sea mas precoz (edad
media en torno a 30 afios) y también
requieran antes un tratamiento médico
que aquellos en los que no existe histo-
ria familiar.

El diagndstico se basa en la sinto-
matologia que ya hemos mencionado
anteriormente, es decir, que se realiza
sobre la base de criterios clinicos. Los
trastornos del suefo y los movimien-
tos periddicos de las piernas durante

el sueno son criterios que apoyan el
diagndstico, por lo que pruebas com-
plementarias como la polisomnografia
pueden resultar de utilidad en determi-
nados casos.

Respecto al tratamiento, en los casos
de SPI secundario la resolucion de la
causa, cuando es posible, puede aca-
bar con los sintomas. Es el caso del
trasplante renal en los casos de SPI
secundario a insuficiencia renal, o de la
correccion de la ferropenia en el caso
de SPI secundario al déficit de hierro.

Cuando se trata de un SPI con sinto-
matologia leve o esporadica se puede
comenzar a tratar con medidas no far-
macoldgicas. Estas medidas consisten
en evitar el tabaco, el alcohol y la cafei-
na, suspender farmacos que puedan
exacerbar los sintomas (antagonistas
dopaminérgicos) y realizar actividades
que nos mantengan activos. Reponer
los depdsitos de hierro es imprescin-
dible antes de valorar el inicio de otros
farmacos.

Cuando estas medidas no son sufi-
cientes y la sintomatologia interfiere en
la vida del paciente, se recomienda ini-
ciar tratamiento farmacoldgico. Los far-
macos que han mostrado eficacia son
agonistas dopaminérgicos y antiepilép-
ticos fundamentalmente. Clonazepam
cuenta con menor evidencia, pero tam-
bién puede ser Uutil.

Dentro de los agonistas dopaminérgi-
€os, que son la primera opcién, encon-
tramos los derivados ergotaminicos,
que se recomienda evitar por presen-
tar mas efectos adversos, y los que
no son derivados de la ergotamina,
que son los que utilizamos. Eficacia a
corto plazo han mostrado todos ellos:
levodopa, pramipexol, ropinirol y rotigo-
tina. El efecto adverso mas temido de
estos farmacos se denomina “fenéme-
no de aumento”, y consiste en un cir-
culo vicioso en el que la sintomatologia
empeora, lo que nos lleva a incrementar
las dosis del farmaco dando lugar a un
incremento de los sintomas.

El Unico de estos farmacos que dis-
pone de estudios a mas largo plazo
es el rotigotina: concretamente se han
alcanzado los 5 afos, manteniendo
la eficacia y con tasas de “fenémeno
de aumento” aceptables (en torno al
5%). Los farmacos antiepilépticos que
utilizamos como segunda opcién son
gabapentina y pregabalina.

El abordaje terapéutico es muy impor-
tante y consigue mejorar significativa-
mente la calidad de vida de los pacien-
tes, pero nada de esto sera posible si
no conseguimos detectar a los pacien-
tes que lo padecen. Recientemente se
ha creado una nueva guia de consenso
con Medicina Primaria que sin duda
mejorara el problema del infradiagnds-
tico.

Dra. M. Pilar Gil Villar
Neurdloga
Hospital Universitario Arnau de Vilanova
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