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Maltractament i abus
sexual dels menors

D arrerament, els mitjans de comunicacié dediquen bastant temps a difondre
els abusos soferts per menors. Podem tenir la percepcié que és una questio
passatgera i incidental, que quedara soterrada per altres tragedies. Perd ni és un
delicte d’ara ni es resoldra mai, si no prenem un seguit de mesures legislatives,
socials, politiques, educatives i econdmiques.

Els nens son persones amb plens drets i ens cal saber-los respectar. Ens cal
una legislacio valenta, una profunda formacié en valors de la societat i politiques
fermes de prevencid que tinguin en compte els principals protagonistes: els
infants.

La violencia contra la infancia és una realitat en tots els paisos, en tots els
nivells de ingressos i en tots els estaments socials. | qué podem aportar els pro-
fessionals de la medicina i la salut per pal-liar aquest greu conflicte? La implica-
ci6 de cadascu amb les seves possibilitats i en el seu ambit d’actuacio.

| una positiva implicacié sén els cursos monografics sobre Maltractament i
abus sexual infantil. Cursos que des de fa quatre anys
organitza i desenvolupa I'equip interdisciplinari
de professionals de trinxera de Pediatria, Psico-
logia, Pedagogia i Treball Social, membres de
ACIM, amb el valuds suport de la Universitat
de Lleida.

L’objectiu dels cursos és implicar —compro-
metre— professionals i estudiants en la salva-
guarda dels drets i la dignitat dels menors. Lob-
jectiu és també conveéncer que, a l'igual que I'entorn familiar, nosaltres formem
part del problema i de la solucié. Hem de compartir la responsabilitat d’assegurar
un bon tracte als infants amb I'adquisicié de coneixements i habilitats per desco-
brir agressions i amb 'adopcié d’una actitud d’implicacié i compromis envers la
infancia. Hem de contribuir a crear una xarxa-organitzacié que aconsegueixi un
nivell d’entesa i coordinacio entre els professionals, i que arribi amb eficacia a
les families i a la societat circumdant.

Felicitats a I'equip impulsor de la iniciativa i, entre tots, ajudem a garantir-ne
la continuitat per fer realitat a Ponent la Convencid dels Drets dels Infants.

NOTA:La Convencid sobre els Drets dels Nens va ser signada el 1989 a la seu de Nacions Unides per tots
els paisos, llevat d’'uns pocs que s’hi han anat afegint. Els Estats Units encara no ho han fet.
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La Dra. Rosa Soler

i el seu equip
continuen al deganat
de la Facultat de
Medicina de Lleida

La Junta de la
Facultat de Medi-
cina va elegir el
18 de febrer, per
segon  periode
consecutiu, la Dra.
Rosa Soler Tatché
com a degana
de la Facultat
de Medicina de
la Universitat de
Lleida. La resta de
I'equip deganal esta format pel Dr. José
Javier Trujillano com a secretari, la Dra.
Rosa M. Marti Laborda com a vicede-
gana de Relacié6 amb Hospitals, el Dr.
Xavier Galindo Ortego com a vicedega
de Relacions Internacionals i el Dr.
Eduard Pefascal Pujol com a vicedega
i cap d’estudis.

Les linies estrategiques de l'equip
per als propers anys giren entorn de
l'acreditacio de la facultat per part de
Agencia de Qualitat Universitaria de
Catalunya, el seguiment en la revisio
del pla d’estudis, la revisi6 i la millora
metodologica dels practicums, de les
Proves d’Avaluacié Clinica Objectiva
i Estructurada (ACOE) i les activitats
de suport al professorat, entre d’altres.

Jordi Cortada nou
gerent de la Regid
Sanitaria Lleida,
Alt Pirineu i Aran

La Conselleria de
Salut ha nome-
nat Jordi Cortada
Echauz gerent de
la Regi6 Sanitaria
Lleida, Alt Pirineu
i Aran. Lanteri-
or gerent, Josep
Pifarré, havia pre-
sentat la dimissio
del carrec recent-
ment.

Cortada Echauz, nascut 'any 1977,
és graduat en Infermeria per la Uni-
versitat Autonoma de Barcelona, on
va presentar la seva tesi doctoral, i ha
cursat masters en Ciéncies de la Infer-
meria i en Gestié de Serveis Sanitaris.
Ha treballat al Kingston Hospital del
Regne Unit, a I'Hospital Sagrat Cor
de Barcelona, a I'Hospital Universi-
tari Arnau de Vilanova i al Centre de
Reproduccio FIV Lleida.

A l'esquerra,
inauguracio de la
jornada. A'la“dreta,
imatge dels assistents

La jornada sobre

cardiologia |

esport reuneix 240
professionals de lTHUAV

Va ser la primera vegada que es va organitzar a Lleida
una trobada entre cardiolegs i fisiolegs de l'esport

Screening preparticipatiu es va

celebrar el 4 de marg a la Sala
d’Actes de I'Hospital Universitari Arnau
de Vilanova. La van organitzar el Servei
de Cardiologia d’aquest hospital i el
Centre de Medicina de I'Esport a Lleida
de la Generalitat de Catalunya. Lacte
va ser inaugurat pel Dr. Jaume Capde-
vila, gerent territorial de I'lCS a Lleida,
Alt Pirineu i Aran, i el Sr. Antoni Reig,
director general de I'Esport.

Va ser la primera vegada que es
va organitzar a Lleida una trobada
entre cardiolegs i fisidlegs de I'esport.
La jornada es va estructurar en dos
blocs, un de fisiologia de 'esport i un
altre de cardiologia de I'esport, i va
finalitzar amb una taula rodona en qué
van ser presents metges de I'esport i
cardiolegs.

En el primer bloc, el Dr. Fernando

I a jornada Cardiologia i Esport.

Pifarré va parlar de la transicié aero-
bica-anaerobica en realitzar una prova
d’esforg esportiva a fi de conéixer quins
son els parametres ventilatoris i meta-
bolics necessaris per programar un
entrenament. El Dr. Joan Anton Prat
va tractar de com es pot dissenyar un
entrenament cientific, i no per sensa-
cions, a través dels parametres que
s’obtenen en una prova d’esfor¢. Lex-
periencia en aquest camp del Dr. Prat
és mundialment coneguda, ja que,
juntament amb el fisidleg Luc Leger, de
la Universitat de Montreal, va dissenyar
el test de resisténcia cardiorespiratoria
conegut com a Course Navette. Per
finalitzar el bloc de fisiologia de l'es-
forg, el Dr. Josep Blazquez va parlar
dels cardiotacometres i accelerome-
tres triaxials, que permeten coneixer
la despesa energética que es produeix
en realitzar una activitat fisica.

Un dels ponnts de la jornada

En el segon bloc, la pediatra Dra.
Georgia Sarquella, responsable de
Cardiologia de I'Hospital Sant Joan
de Déu de Barcelona, va explicar la
utilitzacio de 'TECG com a marcador de
malalties que poden causar mort sob-
tada en l'esport. El Dr. Bieto Campo i la
Dra. Eva Pueo, cardidlegs de I'Hospital
Universitari Arnau de Vilanova, van dis-
sertar sobre la mort sobtada en espor-
tistes d’elit i recreacionals. Aquest bloc
va finalitzar amb la intervencié del
cardidleg dels centres de medicina de
esport de la Generalitat i de I'Hospi-
tal Clinic de Barcelona, Dr. Gonzalo
Grazioli, que va parlar de I'exploracié

cardiologica esportiva.

La jornada va finalitzar amb una taula
rodona moderada pel cap de Servei de
I'Hospital Universitari Arnau de Vilano-
va, el Dr. Fernando Worner. En aquesta
taula rodona, a més dels cardiodlegs
que van participar en la jornada durant
el mati, hi va ser present el Dr. Joan
Anton Gutiérrez, responsable de la
Medicina de I'Esport de la Generalitat
de Catalunya i metge de la seccid
d’handbol del FC Barcelona i de la
seleccié d’handbol de Qatar.

La taula rodona va registrar una alta
participacié del public, que basicament
estava integrat per metges de familia,
pediatres i professionals del mén de
I'esport. En total, s’hi van inscriure 240
persones. Lendema la premsa local
se’n va fer resso.

Com a conclusié, m’agradaria dir
dues coses. La primera, que la fisio-
logia de I'esforg no només té aplicacioé
en esportistes, sind que també pot ser
molt util per valorar de forma quantitati-
va la reserva funcional de pacients car-
diacs, com en el cas de la insuficiéncia
cardiaca. | la segona, que lactivitat
fisica aerdbica ben dissenyada pot ser
molt util per a la salut, perd que per
dissenyar-la correctament cal coneixer
el consum maxim d’oxigen i els llindars
aerobic i anaerdbic. Si no es fa aixi,
estem fent les coses a cegues.

Dr. Fernando Pifarré San Agustin
Metge especialista en medicina
esportiva i podoleg

Professor de Biomecanica de la
Universitat Central de Catalunya
Director del Centre de Medicina
Esportiva de Lleida de la
Generalitat de Catalunya

| Jornada de Cures
Pal-liatives a la
seu del COMLL

El Col-legi Oficial de Metges de Llei-
da (COMLL) organitza la | Jornada
de Cures Pal-liatives, que tindra lloc
el 14 d'abril, a partir de les 9.00
hores, a la seu del COMLL. El Con-
sell Catala de la Formacié Medica
Continuada de les Professions Sani-
taries ha acreditat la jornada amb
0,7 crédits.

La Dra. Anna Aran, directora assis-
tencial de THUAV i de 'Hospital de
Santa Maria, i la Dra. Marta Gaber-
net, responsable de I'Area Sociosa-
nitaria del Servei Catala de la Salut,
inauguraran aquesta activitat.

La sessi6 del mati incloura tres
taules. La primera abordara el tema
Cures pal-liatives en malalties no
oncologiques: quan, com i on? Hi
intervindran el Dr. José Felipe Sarrd,
especialista en Nefrologia a THUAV;
el Dr. Luis Fernando Casas, especi-
alista en Pneumologia a 'HUAV, i el
Dr. José Luis Morales, especialista
en Medicina Interna a THUAV.

A les 10.45 hores s'iniciara la
segona taula, que tindra per titol
Cures pal-liatives en Oncologia:
nou paradigma. El Dr. Josep Porta,
especialista en Medicina Interna a
lInstitut Catala d’Oncologia, i la Dra.
Maria Nabal, especialista en Medici-
na Familiar i Comunitaria a 'HUAV,
desenvoluparan el tema.

Ldltima taula del mati comencgara
a les 12 del migdia amb Fenunci-
at Nous tractaments analgésics, a
carrec del Dr. Jaume Canal, especi-
alista en Medicina Familiar i Comu-
nitaria a IHospital Universitari de
Santa Maria. Tot seguit, hi haura un
col-loqui amb exposicié de casos
practics.

La sessio de la tarda plantejara, a
partir de les 15.00 hores, el paper
dels diferents recursos especifics,
amb la intervencié del Dr. Jesus
Lopez Ribes, especialista en Medici-
na Familiar i Comunitaria a I'Hospital
de Santa Maria; el Dr. Antoni Barce-
16, del Centre Jaume Nadal Meroles,
i la Dra. Maria Nabal.

A les 16.30 hores comengara la
darrera taula de la jornada amb el
tema Cures pal-liatives pediatriques,
que exposara el Dr. José Antonio
Porras, de 'Hospital Sant Joan de
Déu de Barcelona. La Dra. Maria
Irigoyen, secretaria del COMLL i psi-
quiatra de 'Hospital Santa Maria, i la
Dra. Maria Nabal clouran la jornada
a les 17.30 hores.

Per assistir al curs, cal inscriure-
s’hi previament al COMLL. El preu
de la inscripci6 és de 30 €.
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| Jornada sobre
Conducta
Suicida,
organizada por
el Colegio de
Meédicos

Participaron mas de 50
profesionales

as de 50 profesionales se
M inscribieron el pasado 20 de

enero en la primera | Jornada
sobre Conducta Suicida organizada
y celebrada por el Colegio Oficial de
Médicos de Lleida. Esta actividad esta
integrada en el programa formativo
disefiado para el curso 2015-2016. Al
igual que el resto de actividades, estu-
vo acreditada con 0,7 créditos para la
formacion profesional.

La jornada fue inaugurada por la Dra.
Puigdevall, jefa de servicio de Psiquia-
tria, y la Dra. Nadal, directora de Aten-
cion Primaria. Cont6 con la presencia
de expertos nacionales e internacio-
nales en la tematica. Destacé la parti-
cipacién del Dr. Enrique Baca-Garcia,
jefe de servicio de Psiquiatria de la

Dr. Baca-Garcia, jefe de Psiquiatria de la Fundacion Jiménez Diaz

Fundacion Jiménez Diaz de Madrid y
profesor asociado en la Universidad de
Columbia, Nueva York. El Dr. Baca rea-
liz6 un extenso repaso de la conducta
suicida incidiendo en nuevos métodos
de prevencién orientados a la monito-
rizacion de la ideacion suicida y a la
presentacion del estudio multicéntrico
y con caracter internacional WHORE-
CA, en el cual participa el servicio de
Psiquiatria del Hospital Universitario

CICLE DE CONFERENCIES “NOUS REPTES DE LA MEDICINA DEL SEGLE XXI

Conferencia de
I’investigador Dr.
Francesc Palau
sobre el repte de
les malalties rares

El Dr. Francesc Palau impartira la
conferéncia El repte de les malalties
humanes rares dins del cicle Nous rep-
tes de la medicina del segle XXI, que
organitza lInstitut d’Estudis llerdencs
(IEl) amb la col-laboracié del Col-legi
Oficial de Metges de Lleida. Lacte
se celebrara el 28 d’abril, a les 19.00
hores, a '’Aula Magna de I'lEl.

Francesc Palau, de I'Hospital Uni-
versitari Sant Joan de Déu, és, a més,
director cientific del grup d’'investiga-
ci6 de Malalties Rares i Genétiques
al Centre dInvestigacié Biomedica
en Xarxa (CIBERER). També lidera el
grup de Genetica i Medicina Molecular
de la fundacio CIPF.

El cicle de conferéncies de I'lEl plan-
teja els nous reptes que té la medicina
de les properes décades amb I'objectiu

Dr. Francesc Palau

de millorar el benestar dels éssers vius
en un moén sostenible. LIEI va iniciar
aquest cicle el 3 de marg i el finalitzara
el 24 de novembre.

Santa Maria.

El Dr. Lucas Giner, profesor de la
Universidad de Sevilla, abord6 el tema
de la autopsia psicoldgica mostrando
estudios preliminares en la poblacién
sevillana. La jornada contd también
con la colaboracion de dos urgencidlo-
gos del Hospital Universitario Arnau
de Vilanova, la Dra. Abadias y el Dr.
Ichart, quienes destinaron sus ponen-
cias al manejo inicial del paciente suici-

Lleida acollira el
Dia Mundial de Ia
Salut Mental 2016

Lleida acollira el 8 d’octubre els actes
de celebracié del Dia Mundial de la
Salut Mental 2016, una efeméride que
cada any s’organitza en una ciutat de
Catalunya i que en aquesta ocasio
tindra lloc a la Seu Vella i els Camps
Elisis, sota la coordinacio de Salut
Mental de Ponent.

Una representacio6 de I'entitat va expli-
car a l'alcalde de Lleida, Angel Ros, el
programa d’activitats, que tindran com
a eix central I'acte institucional a la Seu
Vella i el dinar de germanor als Camps
Elisis, on s’espera una afluéncia d’'un
miler de visitants, segons les anteri-
ors edicions. La trobada amb el paer
en cap, a la qual va assistir el tinent
d’alcalde i regidor de les Politiques per
als Drets de les Persones, Dr. Xavier
Rodamilans, va servir per demanar la
col-laboracié de I'Ajuntament per tornar
a activar la taula de salut mental, que
ha de generar els protocols de coordi-
nacio de tots els sectors implicats en
aquest tipus d’assisténcia.

LR T LERTERT T Y S1IRCTT A
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La Dra. Puigdevall hablo de las particularidades de la conducta suicida en la poblacion geriatrica

da, tanto en el medio hospitalario como
extrahospitalario.

Diversos profesionales del servicio
de Psiquiatria colaboraron en esta jor-
nada. La Dra. Forcada, coordinadora
del servicio de urgencias de Psiquia-
tria, dedicé su ponencia a la valoracién
de la ideacion suicida, mientras que la
Dra. Mur, coordinadora de la Unidad
de Agudos, habl6 sobre el manejo del
paciente suicida en la unidad de hospi-
talizacion de Psiquiatria.

La Dra. Puigdevall, jefa del servi-
cio, menciond las particularidades de
la conducta suicida en la poblacién
geriatrica, mientras que la Dra. Sales

lo hizo en relacién con la poblacién
infantojuvenil. La Dra. Castan sefal
los factores de riesgo de la conducta
suicida y Francesc Abella, responsable
de la Unidad de Tabaquismo, describio
la influencia del consumo de toxicos.
La Dra. Pérez, siguiendo la linea de su
reciente tesis doctoral, ofrecid la vision
de los forenses. Gemma Vall, psicéloga
clinica, planted las diversas estrategias
de psicoterapia en el abordaje integral
de la conducta suicida.

La Dra. Irigoyen, psiquiatra de enlace
y responsable de la conducta suicida,
enumerd distintos modelos preventi-
vos, asi como resultados preliminares

de la consulta de prevencion de riesgo
suicida. Dicha consulta inici6 su anda-
dura en diciembre de 2013, habiéndo-
se atendido a mas de 250 pacientes.
Destaca una reincidencia a los dos
ahos de un 8,8% y un elevado numero
de pacientes derivados a Atencion
Primaria una vez lograda la estabilidad
psicopatoldgica y desaparecido el ries-
go suicida. Finalmente, la jornada fue
concluida con la conmovedora ponen-
cia de Cecilia Borras, presidenta de la
Asociacion de Supervivientes Después
del Suicidio (DSAS), que ofrecid la
vision de los allegados y supervivien-
tes a un suicida.

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 entre el 13 de
gener i el 26 de febrer de 2016, ha
acordat i tractat, entre daltres, els
assumptes seguents:

- Incorporar el Dr. Oriol Yuguero Tor-
res i la Dra. Anna Bérgua Solans a 'ac-
tual Comissié de Deontologia col-legial.

- Informacié sobre la rehabilitacio
que s’executa en els pisos de rambla
d’Aragd 16, 1r Ai 1r B, propietat del
Col-legi, per oferir-los en arrendament.
Les obres es realitzen després de valo-
rar els pressupostos presentats.

- Execucio de la millora tecnologica
en les instal-lacions col-legials no fixes
(infraestructura, telecomunicacions i
audiovisuals).

- Participaci6 del COMLL, mitjan-
cant els representants nomenats, en
la redaccié de les quatre ponéncies i

en lorganitzacié del Tercer Congrés
de la Professi6 Medica, que celebra
el Consell de Col-legis de Metges de
Catalunya el proper mes de novembre
a Girona.

- Celebracié a Lleida, el proper 18
de maig, de la Jornada Cultural del
Consell de Col-legis de Metges de
Catalunya.

- Celebraci6 el proper 13 d’abril de
lassemblea anual ordinaria de col-
legiats del COMLL.

- Informacio sobre les reunions man-
tingudes amb tots els responsables
de les diferents seccions col-legials,
que han exposat les activitats dutes a
terme i les previstes per a I'any actual.

- Atorgament del XIV Premi a la Soli-
daritat en 'ambit sanitari del Col-legi de
Metges de Lleida a I'associacio Beca
Marta Santamaria pel seu projecte de
recaptacié de fons amb la finalitat d’in-
crementar la dotacio per donar suport
a la investigacié oncoldgica translacio-
nal en cancer de mama i fomentar-ne
la deteccid precoc.

Moviment col-legial de
gener i febrer del 2016

El COMLL ha registrat 11 altes
durant els mesos de gener i febrer
de 2016: Augusto Robles Almeyda,
Daniel Sanchez Posadas, Vicente
Triana Tomas, Heydi Rocio Her-
nandez Roqueme, José Fernan-
do Sanchez Gallardo, Sergio Radl
Madero Juez, Amaya Ojanguren
Arranz, Maria Teresa Jové Mar-
tinez, José Vicente Hervas Gar-
cia, Jessica Paola Vega Vasquez i
Mario Gabriel Radrizzani.
BAIXES

El Col-legi ha registrat 4 baixes en
aquests dos mesos.

CANVIS DE SITUACIO

Passen a col-legiats honorifics el
Dr. Victor Palomar Garcia, la Dra.
Avelina Puente Navazo, la Dra.
Elia Geris Haddad i el Dr. Angel
Rodriguez Pozo.

Total col-legiats el 28/2/2016: 1.754
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X Jornada de Pneumologia
de les Terres de Ponent,
el 26 de maig, a 'THUAV

de les Terres de Ponent se cele-

brara el 26 de maig, de les
8.15 a les 14.00 hores, a la Sala de
Graus de I'Hospital Universitari Arnau
de Vilanova. Les inscripcions s’han de
formalitzar a jornadesprimaria.lleida.
ics@gencat.cat o a la intranet de I'ICS
http://weblleida.cpd1.grupics.intranet/.

El temari de la jornada és el seguent:

e Lansietat i la depressié en els
malalts amb MPOC, amb el Dr. Joan
Montserrat, de I'ABS Pla d'Urgell,
com a ponent. Moderaran el Dr. Joan
Ramon Rozadilla, del servei de Pneu-
mologia de 'HUAV de Lleida, i el Dr.
Tomas Alonso, de ’ABS Balaguer.

* MPOC. El cami cap a la medicina
personalitzada, amb el Dr. Juan José
Soler, del servei de Pneumologia de
'HUAV de Valéncia. Moderaran el Dr.
Fernando Casas, del servei de Pneu-
mologia de 'HUAV de Lleida, i el Dr.
Joan Clotet, de 'ABS de Ponts.

e Malaltia pulmonar intersticial: el
paper de I'Atenci6 Primaria en el diag-
nostic precog, amb Maria Molina, de la
Unitat Funcional d’Interstici
Pulmonar de I'Hospital
Universitari de Bellvit-
ge, com a ponent.
Moderaran el Dr.
Manuel Vila, del ser-
vei de Pneumologia de
'HUAV de Lleida, i la
Dra. Virginia Sanchez,
de 'ABS Pla d’'Urgell.

e Sobrevivint a Flet-
cher i Peto: trajectories
de la funcié6 pulmonar
i desenvolupament de

I a X Jornada de Pneumologia

kb Gtk e s Sel
Geergncia Torrfiorial Livids imio- B

Tallers

Els tallers programats sén:

e Interpretacié avancada de PFR,
amb la Dra. M. Asuncién Seminario,
del servei de Pneumologia de 'HUAV.

» Radiologia toracica, amb el Dr.
José Miguel Dura, pneumoleg de la
Clinica Perpetuo Socorro.

¢ Rinitis i simptomes de la via aéria
superior, amb el Dr. Antonio Ruiz, del
servei d’Otorinolaringologia de 'HUAV.

e Tractament pal-liatiu del pacient
amb malaltia respiratdria avangada,
amb la Dra. Maria Nabal, de 'UFISS
de 'HUAV.

e Terapia inhalada, amb la DUl Merce
Lavega i la DUI Estela Jiménez-Mena,
de 'ABS Primer de Maig.

La jornada lorganitzen Atencid Pri-
maria de Salut de Lleida de IICS,
el servei de Pneumologia de 'HUAV
i 'Hospital Santa Maria de Lleida,
Associacié Lleidatana de Respiratori
(ALLER) i el Centre d’'Investigaci6 Bio-
medica en Xarxa Malalties Respiratori-
es (CIBERes).

i ﬁ-

X JORNADA

PNEUMOLOGICA DE LES
TERRES DE PONENT

malaltia pulmonar obs-
tructiva cronica, amb
el Dr. Alvar Agusti, de
I'Institut Clinic del Torax
de [I'Hospital Clinic
de Barcelona, com a
moderador. Moderaran
la Dra. Silvia Goémez,
del servei de Pneumo-
logia de 'HUAV de Llei-
da, i el Dr. Ifiigo Lorente,
de 'ABS Cappont.

¢ Presentacio de les
millors comunicacions,
a carrec de la Dra.
Silvia Gémez i del Dr.
Oriol Yuguero, del servei
d’Urgéncies de 'HUAV
de Lleida.

El Dr. Ferran Barbé i la
Dra. Nuria Nadal inau-
guraran la jornada.

T4 da ey e T014

La Reial Academia
de Medicina de
Catalunya premia
la tesi del Dr.
Jaume Mas

Estudia el tractament
quirtrgic precog de la
fractura de maluc

de Catalunya (RAMC) va lliu-

rar, el 2 de febrer, el premi a la
millor tesi 2014/2015 al Dr. Jaume Mas
Atance en un acte celebrat a la sala
Gimbernat de I'Amfiteatre Anatomic,
a la seu de la RAMC de Barcelona.
El Dr. Mas va defensar el 2014 la
tesi Persones amb fractura de maluc.
Valoracié de cirurgia precog en estadis
d’antiagregacio plaquetaria a la Facul-
tat de Medicina de Lleida i va obtenir
la qualificacié d’excel-lent cum laude.

I a Reial Académia de Medicina

Resum de la tesi

La fractura de maluc suposa un fet
greu per a qui la pateix, tant pel risc
de perdua de funcié i d’'autonomia com
perqué s’hi associa una significativa
mortalitat.

El maneig habitual d’aquesta patolo-
gia és realitzar un tractament quirurgic
tan preco¢ com sigui possible, amb
lobjectiu de restablir la funcié al més
aviat possible i minimitzar aixi les pos-
sibles complicacions. No obstant aixo,
els pacients que en el moment de la
fractura es troben en tractament amb
farmacs antiagregants plaquetaris pre-
senten una alteracié de la coagulacié
que condiciona la técnica anesteésica
—contraindica l'anestesia raquidia—,
fet que suposa una demora de la
intervencioé d’entre 7 i 10 dies pel risc
anestesic teoric associat a 'anestésia
general.

Davant aquesta situacié se’ns va
plantejar el dubte de si demorar la
intervenci6 pel risc hemorragic de la
puncié raquidia justifica 'increment de
risc de complicacions associades a
la demora quirldrgica, ja que hi ha
l'alternativa de realitzar un tractament
quirdrgic preco¢ sota una anestésia
general. La hipotesi que vam plantejar
com a nul-la és que la pauta d’'interven-
Ci6 quirurgica precog de la fractura de
maluc en pacients amb antiagregants
plaquetaris no augmenta la mortalitat
a 12 mesos respecte a la pauta de
cirurgia demorada. Es van formular

de dades es va realitzar de
forma sistematica durant 12
mesos des de la inclusié del
pacient a I'estudi .

Amb Il'objectiu d’identificar
els pacients realment anti-
agregats, es va determinar
lagregabilitat plaquetaria
de tots els pacients inclo-
sos a l'estudi mitjangant una
agregometria per impedan-
cia, tant quan van ingressar
a urgéncies com instants
abans de la intervencié a
larea quirdrgica preopera-
toria

Els resultats descriptius de
la mostra sén similars als
publicats a la bibliografia.

Cal destacar com un dels
resultats més interessants
del treball el fet que I'us
sistematic de 'agregometria
posa en evidéencia la manca
de concordancga entre I'estat
d’agregabilitat plaquetaria
real i 'esperat, és a dir, afec-
ta tant els pacients que pre-
nen antiagregants plaqueta-
ris i no resulten antiagregats
com especialment aquells
que, tot i no prendre cap
farmac antiagregant, pre-
senten resultats compatibles
amb l'estat d’antiagregacio.

Pel que fa als resultats
de la comparativa entre els
pacients operats precog-

Dr. Jaume Mas Atance

també unes hipotesis secundaries res-
pecte a altres aspectes clinics, com la
recuperaci6 funcional i el sagnat, per a
la mateixa comparativa.

Per tal de contrastar aquestes hipo-
tesis, es va realitzar un estudi clinic,
experimental, prospectiu i aleatoritzat
sobre una mostra de pacients atesos a
I'Hospital Universitari Arnau de Vilano-
va entre el 2009 i el 2010.

Sobre el grup de pacients seleccio-
nats, després de sotmetre’ls als criteris
d’inclusid i exclusid, es va realitzar una
distribuci6 en tres grups:

1. Pacients sense antiagregants pla-
quetaris sobre els quals s’ha realitzat
la pauta habitual d’intervencié precog.

2. Pacients que prenen antiagregants
quan ingressen i que s’han distribuit de
manera aleatoria en dos subgrups:

a.Un primer grup que se sotmet a

una intervencié precog sota anes-
tesia general.

b.Un segon grup que se sotmet

a una intervencié demorada amb
anestésia raquidia, segons la
pauta classica.

El protocol d’actuacio va ser 'habitual
per als pacients amb fractura de maluc
atesos al Servei de Cirurgia Orto-
pedica i Traumatologia, i la recollida

ment amb antiagregants

respecte als operats precoc-
ment sense antiagregants, les diferen-
cies en morbiditat i mortalitat es poden
explicar per la diferéncia de seleccio
que suposa aquest antecedent farma-
cologic.

Respecte a la comparativa entre els
pacients amb antiagregants operats
precogment respecte als pacients amb
antiagregants operats de forma demo-
rada, la mortalitat ha resultat més gran
en el grup demorat que en el precog,
si bé no s’han trobat altres diferéncies
ni tan sols pel que fa al sagnat o a la
recuperacio funcional.

També s’han realitzat revisions
retrospectives en funcié dels resultats
de lagregometria en el moment de
l'ingrés i en el preoperatori immediat,
encara que amb menor poténcia esta-
distica.

Com a conclusio, atés que la demo-
ra quirdrgica en pacients en tracta-
ment amb antiagregants plaquetaris
no millora el maneig dels pacients amb
fractura de maluc —de fet, empitjora
els resultats respecte a mortalitat i
recuperacié funcional—, no sembla
justificat mantenir aquesta demora.
Cal, doncs, adaptar la tecnica aneste-
sica al millor interes del pacient i no a
la inversa.

Dra. Natividad Zaragoza

Efecto de la
melatonina y
celecoxib sobre el
estrés oxidativo en
la carcinogénesis
colonica
experimental

atividad Zaragoza presento
N la tesis doctoral Efecto de la
melatonina y celecoxib sobre
el estrés oxidativo en la carcinogé-
nesis coldnica experimental, el 18 de
enero en el Aula de Grados de la
Unidad Docente del HUAV. El tribunal
le concedid la calificacion de excelente
cum laude.
El Dr. Josep M. Refié y la Dra. Carme
Pifol dirigieron esta tesis.
Los miembros del tribunal fueron el
Dr. Joan Viias, la Dra. Rosa Sola y el
Dr. Miguel Angel Simén.

Resumen

El cancer colorrectal (CCR) consti-
tuye un problema sanitario importante
en todo el mundo. En su patoge-
nia intervienen factores genéticos y
ambientales. Mediante estrategias de
prevencién primaria, con la modifica-

cion de habitos higiénico-dietéticos y )
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Mquimioprofilaxis, se puede incidir en

determinadas etapas del desarrollo de
CCR, ya sean previas a la aparicion
de los adenomas, durante su creci-
miento o en el proceso de transforma-
cién en carcinoma. Se ha demostrado
que la administracion crénica de AINE
favorece la regresion de pdlipos ade-
nomatosos y disminuye el riesgo de
CCR.

Celecoxib (CEL) es un inhibidor
selectivo de la COX-2, que inhibe la
multiplicidad y la incidencia de ade-
nocarcinomas en el ambito coldnico.
La melatonina (MEL) es una hormo-
na antioxidante capaz de modular el
estrés oxidativo e inhibir la COX-2 con
actividad antioncogénica estudiada en
el cancer de colon.

Establecimos la hipétesis de que la
acciéon antioxidante de MEL podria
potenciarse de forma sinérgica al afa-
dir un inhibidor selectivo de la COX-2
y, basandonos en esto, el objetivo del
estudio fue investigar el efecto de la
administracion de melatonina y cele-
coxib sobre el estrés oxidativo y la
produccién de lesiones premalignas y
neoplasicas en un modelo de carcino-
génesis colorrectal experimental.

Se incluyeron 110 ratas Wistar de 5
semanas de edad. EI CCR fue indu-
cido con azoximetano (AOM) en las
semanas 2y 3. MEL y/o CEL fue admi-
nistrado durante la induccion, postin-
duccién o en ambas. En la semana 17
se realiz6 una colonoscopia de forma
sistematica para valorar la progresion
de la carcinogénesis y, en la semana
20, se realizo el sacrificio. La presencia
de tumores colonicos fue observada
macro y microscépicamente, y se mi-
dieron los niveles de lipoperoxidasas
(LPO), superéxido dismutasa (SOD),

catalasa (CAT) y glutation peroxidasa
(GPx) en tejido colénico normal tras
la homogeneizacion tisular, usando en
cada determinacién el kit de ensayo
pertinente y expresandolo en relacion
con el contenido de proteina. Se utilizé
la prueba estadistica mas idénea en
cada supuesto y se considerd signifi-
cativo p<0,05.

Resultados

El tratamiento combinado MELCEL
intervino de forma significativa en la
disminucién de LPO (p<0,05) y en la
modulacién de los enzimas antioxi-
dantes, con disminucién de SOD (p<
0,001) y aumento de GPx (p<0,05) y
CAT, aunqgue esta ultima no lo hizo de
forma significativa. La administracion
de CEL redujo las lesiones en un 30%;
MEL, en un 23%, y la combinacién
MELCEL consiguié disminuirlas en
un 40%.

Conclusiones

La combinaciéon de melatonina y
celecoxib produce un efecto benefi-
cioso respecto a su administracion
por separado en la profilaxis del CCR.
Tiene un efecto antioxidante poten-
ciado a nivel de productos resultan-
tes de estrés oxidativo como son las
lipoperoxidasas y actua de manera
significativa en la modulacion de enzi-
mas antioxidantes. Ademas, produce
disminucién de lesiones, en especial
de lesiones malignas. Todo esto hace
suponer que esta combinacién farma-
colégica podria jugar un papel impor-
tante en la quimioprofilaxis primaria
del céancer colorrectal, si bien hacen
falta mas estudios al respecto.

Estudi de factors
patologics i
moleculars amb
valor pronostic

| predictiu de
resposta en

el carcinoma
colorectal

Presentat per Jordi
Tarragona

_.-—-"'"_-_-_-_._ F |

Miembros del jurado de la tesis de la Dra. Zaragoza

tesi Estudi de factors patologics

i moleculars amb valor prondstic
i predictiu de resposta en el carcinoma
colorectal el 9 d’octubre de 2015 a I'Au-
la Magna de la Facultat de Medicina de
la Universitat de Lleida (UdL).

Els directors de la tesi van ser el
Dr. Xavier Matias-Guiu, cap de ser-
vei d’Anatomia Patologica i catedratic
d’Anatomia Patoldgica a la UdL, i la
Dra. Antonia Salud, cap del servei
d’Oncologia Médica de 'HUAV.

El tribunal estava format pel Dr. Joan
Vihas Salas, catedratic de Cirurgia de
la UdL; el Dr. Juanjo Sirvent Calvera,
cap de servei d’Anatomia Patologica
de I'Hospital Joan XXIlI (Tarragona), i
el Dr. Eugeni Lépez Bonet, cap de ser-
vei d’Anatomia Patologica de I'Hospital
Josep Trueta (Girona).

' ordi Tarragona va presentar la

Resum

El cancer colorectal és el tercer tumor
maligne en freqiiéncia a tot el mon,
amb un 10% de casos nous anuals.
Aixi mateix, és el tercer cancer en fre-
gléencia quant a mortalitat. La inciden-
cia augmenta amb ledat, sobretot a
partir dels 40 anys, amb un punt maxim
entre els 60 i els 70 anys, i menys del
20% dels casos es donen abans dels
50. S’ha relacionat amb factors com la
dieta (baix consum de fibres vegetals
no absorbibles i elevada ingesta d’hi-
drats de carboni refinats i greixos), I'es-
til de vida (sedentarisme) i la presencia
de malalties inflamatories croniques,
especialment la colitis ulcerosa.

Actualment es coneixen factors pro-
nostics i predictius de resposta en
relacio amb les diferents vies carcino-
genetiques.

Entre els factors prondstics, el més
important és l'estadiatge tumoral, que
determinara els diferents valors de

El Dr. Tarragona, el segon a I'esquerra de la imatge

supervivencia en funcié de la preséen-
cia d'afectacié ganglionar i/o metastasi
a distancia. La infiltracio de la paret
redueix de forma significativa la super-
vivencia, perd encara disminueix més
quan hi ha metastasis ganglionars o
en altres organs. En el nostre estudi,
valorem com a factor pronostic I'estudi
molecular mitjancant la tecnica OSNA
de la preséncia de cél-lules tumorals
en ganglis limfatics, cosa que pot supo-
sar una supraestadificacié dels tumors
respecte als estudis convencionals i
que, per tant, conferira uns valors de
supervivencia diferents, i fins i tot una
terapia postquirurgica diferent.

Entre els factors predictius de res-
posta, hi ha una série de biomarcadors
que indicarien una possible respos-
ta tumoral o resisténcia a terapies

especifiqgues en funcié de la via de
carcinogenesi, el tipus de farmacs i
lestat clinic del pacient. Actualment
s'utilitzen de forma eficag agents tera-
peutics com bevacizumab, cetuximab
i panitumumab, agents biologics (anti-
€0ss0s) contra components especifics
vinculats amb la carcinogénesi. Els
biomarcadors més importants com a
factors predictius sén la mutacié de
K-Ras i la MSI-H. Cetuximab i panitu-
mumab soén anticossos monoclonals
que bloquegen el receptor del factor de
creixement epidérmic (EGFR) en paci-
ents que no tenen mutacié de K-Ras,
ja que, si no, la via esta activada de
forma constitutiva i, per tant, no la
podran bloquejar. Per aix0 és necessari
coneixer I'estat mutacional de K-Ras,
considerant-lo un factor predictiu de

resposta a aquest tractament.

En el nostre estudi valorem [les-
tat mutacional de K-Ras en pacients
amb cancer colorectal comprovant les
diferents respostes al tractament i la
progressié de la malaltia.

Quant al tractament quirurgic de can-
cer de recte, es poden considerar
factors predictius parametres com la
valoracio de la qualitat de resecci6 del
mesorecte, lafectacié del marge de
resecci6 radial i el grau de resposta a
la terapia neoadjuvant.

Igualment, es pot valorar també
lafectacié circumferencial. En aquest
sentit, el nostre estudi forma part d’'un
projecte nacional multicéntric i multi-
disciplinari de valoracié de la qualitat
de reseccié del mesorecte i preséncia
de recidives. Alguns d’aquests pacients
han estat també sotmesos a tracta-
ment neoadjuvant previ a la cirurgia.
En aquest subgrup creiem que el fet
d’establir el grau de regressié tumoral
pot tenir un valor predictiu quant a la
progressié de la malaltia.

Conclusions

OSNA és un métode fiable i aplicable
per obtenir més precisio en lestudi
de ganglis limfatics en pacients amb
cancer de colon. OSNA té una supra-
estadificacié del 25% dels casos de
cancer de colon amb ganglis limfatics
histopatologicament negatius.

El mapatge de gangli sentinella ex
vivo en las peces quirdrgiques de can-
cer de colon és una tecnica dalta
especificitat.

Las mutacions 12Ser i 12Cys de
Foncogen K-Ras en tumors metasta-
tics s’associen a una major taxa de
mortalitat.

En el cancer de recte, hi ha una
associacié entre la qualitat de resec-
ci6 de mesorecte i la progressié de la
malaltia. Considerem que és un factor
predictiu de resposta, cosa que implica
la necessitat d’'una adequada valoracio
patologica de les peces quirlrgiques.

PAIMM

Programa d"Atencio

Integral al Metge Malalt

Si crews que pateixes un problema psiquic Vo d'addictiu

973 273859 - 902 362 492

o saps d'un compamy en aguesta situacid,
posa’t en contacte amb nosaltres i tajudarem

- htp://paimm.fgalatea.org
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Comparacion de
diversas asociaciones
de los antieméticos
Ondansetron y
Dexametasona en

la prevencion de
nauseas y vomitos
postoperatorios

AN

ngels Gabarrell, del servicio de
A Cirugia del Hospital Universita-

rio de Santa Maria de Lleida,
defendié el 29 de enero la tesis Com-
paracion de diversas asociaciones de
los antieméticos Ondansetron y Dexa-
metasona en la prevencion de ndauseas
y vémitos postoperatorios.

El Dr. Gregorio Marco Naya y el Dr.
Javier Pueyo Villoslada, de la Univer-
sidad de Navarra (UNAV), dirigieron
la tesis, que tuteld el Dr. Roman Sola
Marti, de la Universidad de Lleida
(UdL).

El tribunal calificador estuvo formado
por el Dr. Joan Vinas Sala, de la UdL; el
Dr. Francisco Carrascosa Moreno, de
la UNAV, y el Dr. Luis Lépez Olaondo,
de la UNAV.

Resumen

La eficacia de la combinacién de los
antieméticos Ondansetron y Dexame-

La Dra. Gabarrell en el centro de la imbgen

tasona en la profilaxis de las nause-
as y vomitos postoperatorios es bien
conocida.

Nuestro estudio busca la dosis mini-
ma eficaz de esta combinacion antie-
mética y que, ademas, tenga un coste-
efectividad mas rentable.

Presentamos un estudio prospectivo
randomizado doble ciego, que incluye
74 mujeres intervenidas de colecistec-
tomia laparoscopica. Todas recibieron
profilaxis antiemética segun 3 grupos.
Grupo A (n= 25): Ondansetron, 4 mg, y
Dexametasona, 8 mg. Grupo B (n =26):

Ondansetron, 4 mg, y Dexametasona,
4 mg. Grupo C (n=23): Ondansetron, 2
mg, y Dexametasona, 8 mg.

Se recogié la aparicién de las nau-
seas Y los episodios eméticos durante
los 120 primeros minutos en la URPA,
y las posteriores 48 horas, en planta.

Los resultados obtenidos muestran
que la combinacién estandar Ondan-
setron, 4 mg, y Dexametasona, 8 mg,
resulta ser la mas eficaz, con una res-
puesta completa del 76% vy, ademas,
resulta tener también un coste-efectivi-
dad mas adecuado.

Factores predictivos
de respuesta en

el tratamiento del
cancer de recto

Estudio de Moisés Mira Flores

oisés Mira Flores presentd la
M tesis doctoral Factores predic-

tivos de respuesta en el trata-
miento del cancer de recto: estudio de la
asociacion entre la activacion del factor
nuclear kb (nf-kb), la proteina inhibitoria
flice (flip) y el factor inducido por la hipo-
xia (hif-1) con la respuesta a la radio-
quimioterapia neoadyuvante, el 25 de
enero en la Unidad Docente del Hospital
Universitario Arnau de Vilanova.

Los directores de la tesis fueron la Dra.
Antonieta Salud Salvia y el Dr. Xavier
Matias-Guiu.

El tribunal estuvo formado por el Dr.
Joan Vinas Salas, la Dra. Palmira Foro
Arnalot y el Dr. Serafin Morales Murillo.

Dr. Moisés Mira

Resumen

El tratamiento estandar del cancer
de recto localmente avanzado, esta-
dios Il y Ill, es la radio-quimioterapia
neoadyuvante. EI mejor marcador de
respuesta al tratamiento neoadyuvante
y de prondstico es la obtencién de una
respuesta completa patoldgica (RCp),
que se caracteriza por la esterilizacién
de células tumorales en la pieza quirdr-
gica y se observa entre el 20% y el 30%
de los pacientes tratados.

Conocemos factores clinicos, histo-
I6gicos y moleculares que se asocian
a un peor prondstico y resistencia al
tratamiento aplicado, pero todavia des-

conocemos qué pacientes se van a
beneficiar mas del tratamiento neoadyu-
vante o, por el contrario, en qué casos
habria que realizar otro tratamiento per-
sonalizado.

La prediccién del prondstico y de res-
puesta a la radio-quimioterapia basa-
da en la expresion de 5 proteinas
(c-FLIP /s, HIF-1a, B-catenin, p65, y
p105/p50 NF-kB) es la base de este
estudio.

Un total de 152 pacientes, con confir-
macion histolégica de adenocarcinoma
de recto y en estadios Il y llI, se trataron
siguiendo el protocolo en vigor con qui-
mio-radioterapia de forma neoadyuvan-
te. Tras un plazo de entre 6 y 8 semanas,
se realiz6 la cirugia con escision total del
mesorrecto.

Cuatro perfiles inmunohistoquimicos
se han mostrado como factores inde-
pendientes para la supervivencia libre
de progresion. La combinacion de tres
de los perfiles estudiados ha demostra-
do tener significacion prondstica.

Con la estrategia de determinar en los
pacientes estos marcadores, se puede
identificar a aquellos pacientes con peor
pronostico y utilizar, en estos casos, tra-
tamientos alternativos 0 mas intensos.

DEBAT - TECNOLOCIA VS, ETICA

Sobre el

transhumanisme

La recent recerca sobre el transhumanisme té la finalitat de
transformar radicalment les nostres condicions humanes cap a un
posthumanisme. Per exemple, es pretén aconsequir la immortalitat
escanejant el nostre cervell i introduint-lo en un superordinador,
fent migrar aixi el nostre cos biologic a un cos digital. Passarem

de tenir un cos biologic a tenir-ne un de cibernetic, passarem a la
immortalitat cibernética. Raymond Kurzwell prediu que aquests
grans i constants avencos de la informatica ens portaran abans
del 2050 a grans progressos de la medicina i de 'esperanca

de vida. Kurzwell preveu que tindrem implants cibernetics al

COS que augmentaran les nostres capacitats humanes i les
capacitats fisiques i cognitives. Els ordinadors tindran sentiments,
intel-ligencia i consciéncia. Hem de considerar humans aquests
robots transhumans? S'estan construint mons artificials de felicitat?

El transhumanisme planteja escollir
nens “a la carta” amb millores gene-
tiques al nostre gust. Mira de cercar
la “superfelicitat” amb la millora de la
raga humana, i ja s’hi estan invertint
molts milions d’euros i dolars. Pero,
per exemple, viure fins als 120 anys
representa haver d’omplir molts anys
a partir de I'actual edat de jubilacid,
els 65 o 70. Ho suportara el nostre
ecosistema? Deixem espai per als
nostres fills i néts? Queé farem tots
aquests anys extras?

LOMS ja prediu que, d’aqui a pocs
anys, la depressié sera la primera
malaltia del mén. No creiem que
ja és hora d’agafar el toro per les
banyes, no fugir cap endavant i
mirar de viure amb sentit, aprofitant
els ensenyaments que ens ajuden
a créixer espiritualment? Anem pel
bon cami de la solidaritat humana
o escollim un egoisme individualista
exacerbat que només provocara
més sofriment, més diferéncies
humanes, menys llibertat en estar
tots controlats i, per tant, més infeli-
citat?

Dr. Joan Vinas

President de la Reial Académia
de Medicina de Catalunya

Humans,
transhumans

I posthumans:
més enlla de la
tecnologia, I'etica

La historia ens aportaria molts
exemples a través dels quals la

___HAL 39000

literatura i I'art, i ara el cinema —els
creadors—, han imaginat possibi-
litats que en el seu moment sem-
blaven inversemblants, perod que
després s’han vist confirmades.
Aquells autors usaven, de vegades,
fonaments del coneixement cientific
del moment per extrapolar-ne possi-
bilitats. Aquest tipus de literatura es
consolida al segle XIX, es desenvo-
lupa al XX i s’alimenta amb les imat-
ges de pel-licules memorables que
ens marcaran a generacions sen-
ceres. Aixi mateix, arribem al segle
XXI, i amb I'extrapolacio de la llei

de Moore, que vindria a dir que els
coneixements cientifics i les seves
aplicacions tecnologiques creixen
de manera exponencial, aquella
literatura de ficcid (génere ciéncia-
ficcid) es converteix en assaig ficcio.
D’aquesta manera arribem a gurus
de la literatura assagista d’'aquest
genere, com Ray Kurzweil, Aubrey
de Grey o Gregory Stock, que ens
anuncien un moment singular en

el qual la nanotecnologia, la robo-
tica i la genética permetran formes
intel-ligents que depassaran la intel-
ligencia humana i ens acabaran
superant.

S’obren dues possibilitats. D’una
banda, la millora del génere huma
amb enginys bionics, que ens
permetran allargar la vida amb
una major qualitat i desenvolupar
la intel-ligéncia i la memoria que
tenim actualment. Podem pensar en
humans “millorats” amb coeficients
intel-lectuals de 200 i més, amb
memories quasi inesborrables, amb
regeneracions d’organs, etc. Aquest
humans “millorats”, dels quals
podem imaginar que podrien véncer
la mort, com alguns diuen, no es
podran recongéixer com a humans
ben bé. Son els transhumans. D’altra
banda, hi ha el desenvolupament
d’enginys robotics i d’enginyeria
informatica que podran prendre
forma humanitzada, perd que tam-
poc s6n ben bé humans. Sén robots
humanitzats. Son els posthumans.

En una versié i en l'altra, els
humans som “superats” per altres
formes que ara semblen de ficcio,
perd que amb el progrés exponen-
cial dels tres sabers anomenats
anteriorment (nanotecnologia, gené-
tica i robotica), son pensables per
a un futur no gens llunya. Ens ha
de deixar indiferents aquest esce-
nari? Es tracta d'una amenaga?

Al gener del 2015, 700 cientifics

del MIT (entre els quals hi havia

S. Hawking) van signar una carta
oberta en que alertaven dels riscos i
demanaven garantir els beneficis del

“progrés” tecnologic en aquest ambit.

Assenyalem alguns d’aquest riscos i
exigim els beneficis.

Comencem pels riscos. Es indes-
triable apuntar els riscos d’aquest
escenari futurible no gaire llunya
des de l'ética. Lética és el saber
que té com a finalitat 'accié que
aporta el bé. Des de I'horitzd del bé
assenyalat per I'etica, podem albirar
alguns riscos dels transhumanisme
i del posthumanisme. En primer lloc,
s’obre I'escenari d’'una bretxa cada
cop més gran entre rics i pobres.
Per exemple, les millores per evitar
0 superar la malaltia, o la tecnologia
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regenerativa per pal-liar un accident
0 una discapacitat, sén molt cares.
Només uns podran gaudir-ne?

D’altra banda, tot el que podem fer
cientificament i tecnoldgicament ens
convé? Cal seguir el model tecnolo-
gic en lloc del natural? Cal tecnificar
la vida humana o humanitzar (si
no és un oximoron) la tecnologia?
La tecnologia, per definicid, és un
saber sense cap altra finalitat que
el domini dels mitjans. En canvi, el
saber humanista justament reivin-
dica la finalitat de I'ésser huma i el
seu servei com a objectiu, i no es
pot pensar sense finalisme. Entre
les imatges que ens queden a la
memoria de la filmografia sobre el
tema, tenim la del domini d’'en HALL
(les lletres seguents a 'abecedari
de I'acronim IBM), que és el nom de
l'ordinador que acaba dominant el
tripulant huma a “2001, una odissea
a l'espai”. Volem acabar aixi? Volem
acabar en un hipotetic futur de sub-
missié als posthumans o transhu-
mans?

També hi ha el tema de la llibertat.
La incorporacioé de xips o ordina-
dors a l'organisme, controlats per
superordinadors externs, quin marge
de llibertat personal ens deixa? On
queda la definicié de persona que
en sustenta el nostre dret i la nostra
etica? Els processos deliberatius
vindran modificats, i podran ser
governats externament. Cal tenir
en compte en aquest punt que els
principals agents de la recerca en
aquests camps s6n empreses pri-
vades amb afany de lucre, com, per
exemple, Google, Microsoft, Apple,
IBM i altres gegants empresari-
als del moén farmaceutic o d’altres
ambits. Son les corporacions priva-
des les que lideren, i a una distancia
molt llunyana queden les institucions
publiques amb governs democratics.

He parlat de la llibertat, perd també
podem parlar de la dignitat. La digni-
tat és el valor en si mateix que tenim
les persones, independentment dels
resultats que generem, de les condi-
cions fisiques de qué gaudim, de les
capacitats intel-lectuals que tenim,
de la manifestacié estetica que ofe-
rim. O és que aixd de la dignitat és
quelcom que cal abandonar? Com
deien alguns classics, i els nostres
avis, la dignitat és el darrer que s’ha
de perdre.

No he esgotat I'index dels riscos,
perd he assenyalat els que crec que
son més importants. Cadascun es
pot desenvolupar de manera molt
extensa. Segurament que caldria
fer-ho, pero no és I'objecte d’aquest
text. També es podria desenvolupar

cadascuna de les oportunitats que
se’ns obren, perd tampoc ho faré.
Només les enumeraré. Cal fer-ho
per poder exigir-les. En primer lloc,
la millora de les condicions de vida a
través de la superacio de la malaltia
i de les discapacitats congénites
0 adquirides. Lescenari que ens
obre la genética i la nanotecnologia
en aquest punt és impressionant.
La medicina, més en el seu conei-
xement que en la seva practica,
desenvolupa i desenvolupara grans
beneficis a les persones. Ja ho esta
fent i ho fara encara molt més. Hem
d’exigir que sigui per a tothom, i no
nomeés per a minories adinerades.

Aixi mateix, la tecnologia, i en
aquest punt especialment la robo-
tica, ens permet albirar un futur en
el qual disposarem de temps, molt
temps, per a l'oci i el desenvolupa-
ment de la creativitat. EI mén del
treball ja esta essent transformat,
i podem pensar que hi haura una
fi del treball tal com el coneixem.
Aquest escenari també és de risc.
Ho és si no sabem canviar els dos
beneficis que aporta el treball actu-
alment: és una font d'ingressos i
ddna sentit a les nostres vides. Hem
convertit el treball en I'iinica font
d’ingressos i quasi en I'inica font de
sentit de la nostra existéncia. Si som
capacos de generar rendes garan-
tides independents del treball (cosa
no gens facil i molt cara, pero possi-
ble) i de crear a través del voluntariat
i el servei als altres la font del sentit
de la nostra existéncia, I'alliberament
del treball es converteix en una
oportunitat.

Transformar els riscos en beneficis,
i fer-ho ara, depén de nosaltres. Si
ens atrapa el moment singular del
qual parla Kurzweil, en el qual les
intel-ligéncies artificials ens supera-
ran i ens governaran, farem salat.
Només depen de posar la tecnologia
al servei de I'ética. Ens hi atrevim, o
ens perdrem volent ser déus i jugant
aser-ne ?

Josep Maria Forné i Febrer
Professor de Filosofia

Noves entitats
d’hominoides:
conflicte o esperanca
en el procés evolutiu
dels humans?

Permeteu-me que comenci aquesta
dissertacio amb unes preguntes que
intentaré respondre al llarg d’'aquest
text:

Haurem de compartir el nostre
futur amb noves formes d’ho-
minoides com les quimeres, els
clons, els bionics-ciborgs i els
robots? Com sera aquesta convi-
vencia? Seran aquestes entitats
d’hominoides el pas seguent de
l'evolucio humana?

Fa un temps, preguntes d’aquesta
mena podrien semblar poc consis-
tents, i fins i tot absurdes. Només
des de la literatura i el cinema de
ciencia-ficcié s’ha tingut l'atreviment
d’abordar aquestes questions, tot i
qgue no sempre amb el rigor desitja-
ble. Avui, ja avancat el primer quart
del segle XXI, tenim la certesa que
moltes de les prediccions futuristes
fetes en el passat al voltant d’aques-
tes entitats hominoides han deixat
de ser prediccions per ser realitats
palpables. |, per tant, és pertinent
fer-se preguntes d’aquesta mena.

Comencem per la primera quiestio.
Compartirem el nostre futur amb
noves formes d’hominoides? La
resposta més plausible, en vista dels
darrers avencos en biologia, bidnica
i robotica, és que si, que el ventall
d’entitats hominoides s’ampliara en
un futur proxim.

Quines seran aquestes formes
i com sera aquesta convivencia?
Sense voler ser exhaustiu, parla-
ré de les quimeres, els clons, els
bionics-ciborgs i els robots com les
noves formes d’hominoides que,
segons algunes veus, estan crida-
des a conviure amb els humans
en un futur proper. El mot quimera

prové de la mitologia grega i descriu
els éssers mitologics que combinen
parts de diferents animals. En bio-
logia, aquesta denominaci6 descriu
els individus en els quals coexis-
teixen dos genomes o més. Si bé
existeixen quimeres produides de
manera natural, en el context que
ens interessa la quimera corres-
pondria als humans que han rebut
organs o teixits d’un altre individu

de la mateixa especie (alotrasplant)
o d'una especie diferent (xenotras-
plant). Lexistencia de quimeres per
alotrasplant és una realitat des de

fa més de 50 anys, i pel que fa als
xenotransplants, en especial la uti-
litzacié d’drgans i teixits del porc, el
seu estudi esta en fases avangades i
amb una bona perspectiva de supe-
rar les limitacions fins ara existents.
Tot i 'evident condicié humana de

la quimera, el conflicte quant a la
identitat compartida ha estat latent
des que la tecnologia dels trasplan-
taments s’ha fet quotidiana. Des de
la literatura i el cinema s’ha fet resso
d’aquest conflicte, que des de la
perspectiva cientifica no té cap sentit
plantejar-se. La millora dels individus
a través de I'obtencioé de quimeres
és avui un aspecte que la societat

considera com a positiu i del qual es
pronostiquen noves aplicacions forca
encoratjadores. Si més no, la res-
posta social a la donacié d’organs

i teixits és un dels aspectes que
ddna una visié millor de la societat
humana actual. Ben aviat tindrem al
nostre abast una nova font d’drgans
i teixits, obtinguts al laboratori 0 a la
copisteria 3D, que obriran una nova
perspectiva en els transplantaments.
Un cop superades les controversi-
es del passat quant a la condicio

de quimera, cal esperar una bona
acceptacié d’aquestes noves estra-
tegies.

Quant als clons, figura literaria i
cinematografica recurrent des d’E/
mon felig, d’Aldous Huxley (1932),
la possibilitat d’obtenir-ne de mane-
ra artificial ha estat font de debat
social intens. Els clons, éssers
genéticament idéntics a un altre
individu, obtinguts a partir d’'una
cel-lula d’aquest, sén avui, pel que
fa a 'espécie humana, molt més
que una hipotesi cientifica. Si bé la
natura ja havia aportat mostres de la
seva existencia, com és el cas dels
bessons monozigotics, 'any 1995
I'ovella Dolly va donar evidencies
cientifiques de la seva viabilitat. Avui,

La millora dels individus a traves de
I'obtencio de quimeres €s avui un aspecte
que la societat considera com a positiu

la possibilitat d’obtenir clons humans
“a la carta” és un fet sustentat amb
els resultats obtinguts en altres
espécies de mamifers molt properes
a la nostra. A part de la més que
dubtosa pertinencia d’obtenir indi-
vidus clons d’un mateix, sigui quin
sigui el seu objectiu, el fet és que la
identitat humana del clon i la seva
individualitat com a ésser huma
seria indiscutible. Si es déna el cas,
el conflicte s’establiria a 'hora de
reconeixer 0 no aquesta identitat i,
per tant, 'assoliment de la condicié
humana del clon amb drets i deures.
La literatura i el cinema, quan han
abordat aquest conflicte, no han
augurat res de bo. A la pel-licula The
Island, de Michael Bay (2005), Ewan
McGregor i Scarlett Johansson sén
dos clons humans cultivats en un
entorn artificial (Iilla) com a font d’or-
gans i teixits dels seus respectius
clonats. Sens dubte, la visié perver-
sa de l'aplicacié de la clonaci6 en
aquest film és un reflex dels temors
que la societat té sobre aquestes
noves tecnologies.

Bionics i ciborgs son dues entitats
hominoides més que el futur ens
depara. Ambdues denominacions
corresponen a la condicié d’éssers
humans als quals s’incorporen
complements tecnologics. En major
0 menor mesura, aquests comple-
ments tecnologics milloren les carac-
teristiques bioldgiques de l'individu
sense comprometre la seva identitat
com a huma. Ja avui convivim amb
persones que han vist millorada la
seva existencia mitjangant la incor-
poracié d’estris bioeléctrics com els
audiofons 0 marcapassos, o biome-
canics, com valvules cardiaques i
protesis de genolls i extremitats. La
integracio entre els complements
tecnologics i bioldgics de lindividu
arriba a la seva maxima manifesta-
cio en el ciborg. En aquest, ambdés
sistemes s’integren de manera inti-
ma, tant que es pot posar en questié
el manteniment o no de la condicid
humana. Un altre cop, la literatura i
el cinema han incorporat els ciborgs
com a personatges d’'un futur poc
esperancador. Blade runner, de
Ridley Scott (1982), és avui un clas-
sic del cinema de ciencia-ficcio, on
el conflicte home-ciborg no és resolt
de manera satisfactoria.

Un estret fil separa la condi-
ci6 de ciborg de la de robot.
Lantropocentrisme que caracteritza
la nostra espécie ens ha dut a ima-
ginar els éssers robotics amb una
aparenca humana, que adquireixen
la seva maxima expressiéo amb
la integracié de material biologic,
carcassa externa del robot, amb el
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tecnologic, interior del robot. Sens
dubte la saga de pel-licules que més
bé representen aquesta integracio
correspon a la série iniciada amb
The Terminator, de James Cameron
(1984), on robots amb aparenca
hominoide dominen el moén. La litera-
tura també ha incorporat els robots
en l'imaginari de ciéncia-ficcid i pos-
siblement el recull d’histories curtes
del llibre I, Robot, d’lsaac Asimov
(1940-50) n’és 'exemple emblema-
tic. El robot, més enlla que tingui o
no una aparenga humana, té una
singularitat que I'apropa a 'lhuma: la
intel-ligéncia.

Entre els robots no hominoides que
han deixat més empremta entre nos-
altres destaca sens dubte la com-
putadora Hal 9000, protagonista de
la novel-la 2001, A Space Odyssey,
escrita per Arthur C. Clarke (1968)

i portada al cinema per Stanley
Kubrick el mateix any. Hal 9000,

aixi com també I'Skynet a The
Terminator, pertanyen a una nova
dimensioé del concepte de robot, en
qué aquest deixa d’estar limitat a un
cos i passa a adquirir la dimensié
d’una “intel-ligéncia artificial” (1A).
Com el seu nom indica, la IA és una
dimensié de la computacié en que
les maquines adquireixen la capaci-
tat de dur a terme un comportament
intel-ligent. Aixo implica ser capag
de resoldre problemes complexos,
aprendre dels errors, prendre deci-
sions mesurant riscos i avantatges,

i adaptar-se a les circumstancies
canviants amb respostes adequa-
des, totes, caracteristiques que els
apropen als humans (o almenys és
aixo el que atribuim als humans). Els
progressos al voltant de la IA han
estat pocs, si ho comparem amb
altres ambits del coneixement tec-
noldgic. Sén pocs els exemples que
podem presentar quant a I'existéncia
de maquines pensants. Deep Blue,
la computadora d’'IBM que jugava a
escacs i que va guanyar el campid
mundial Garri Kasparov (1996) n’és
un exemple. Tanmateix, alguns con-
sideren la plataforma Google com
aproximacié més actual a aquesta
tecnologia. Si més no, a la pagina de
recerca de Google es pot llegir:

“El qué fem: La investigacio a
Google esta a 'avantguarda de la
innovacio en les maquines intel-
ligents, amb la investigacio activa
i 'exploracié de practicament tots
els aspectes de l'aprenentatge de
magquines, incloent-hi 'aprenentatge
profund i altres algorismes classics.”
(http://research.google.com/pubs/
Machinelntelligence.html)

No som gaire lluny de projectar el

nostre saber i bagatge intel-ligent
a una maquina, i és aleshores que
haurem d’aprendre a conviure amb
una nova entitat amb unes capaci-
tats igual o potser superiors a les
nostres.

El fet de compartir la nostra exis-
tencia humana amb altres especies,
des del convenciment de ser l'es-
pécie superior, ha estat sens dubte
un dels defectes més deplorables
de la nostra existéncia. Entre altres
factors, aquesta és una de les raons
que podrien explicar el menyspreu
que hem tingut envers la resta d’es-
pecies, ja siguin animals, plantes o
microbis, i, en general, a la resta del
mon natural que ens envolta. De fet,
fins fa tan sols uns mesos no hem
estat coneixedors d’haver conviscut
intimament amb una altra espécie
d’hominids amb una intel-ligéncia
i una capacitat cognitiva similar a
la nostra. Els darrers estudis sobre
la convivéncia de I'Homo sapiens
amb altres espécies d’hominids
com ’home de Neandertal indi-
quen que aquesta es va produir de
manera continuada en un periode
de 100.000 a 25.000 anys enrere.
Aquesta convivéncia va ser tant
cultural com biolodgica, com indiquen
els resultats que mostren I'existéncia
d’un intercanvi genétic entre ambdu-
es espécies, segons el qual prop del
2% del nostre genoma és comu amb
el dels neandertals. Tot i aquesta
reveladora evidéncia, segons la qual

no hem estat tan sols com creiem,
les dades mostren que fa més de
25.000 anys que si que som els
Unics representants del grup dels
hominids. Aquest llarg periode de
solitud ha forjat en la nostra cultura
un sentiment d’hegemonia envers la
resta d’éssers vius, al mateix temps
que una por ancestral al fet de com-
partir el mén amb altres éssers amb
un estatus equivalent al nostre.

La mitologia ha recreat I'existéncia
d’éssers magics amb atributs homi-
noides, com trols, ogres i orcs, o els
nostres follets i menairons, amb els
quals no hem mantingut una relacié
gaire amistosa. Ja en époques més
properes, I'existéncia de marcians o
extraterrestres ha estat considerada
sovint com una potencial agressid
a l'espécie humana. Tanmateix, al
llarg de la historia passada i recent,
els conflictes entre les anomenades
races humanes, sovint considerades
com a diferents espécies d’hominoi-
des, s6n exemple d’aquest conflicte
permanent en la relacié amb altres
éssers amb un estatus equivalent al
nostre. Per tot aixo, la futura convi-
vencia amb hominoides robots amb
atributs propis d’intel-ligencia artifi-
cial, s’albira, si més no, amb un alt
potencial conflictiu.

Queda per respondre la darrera
pregunta: Seran (sén) aquestes
entitats d’hominoides el pas seglent
de I'evolucié humana? Aquest és

El procés evolutiu d’una “intel-ligéncia artificial”,
alliberada dels limits biologics, obre la possibilitat
d’'un mecanisme adaptatiu sense limits

un aspecte controvertit que no té
una resposta Unica i consensuada.
Potser abans caldria definir que
entenem per evolucio des de la
perspectiva bioldgica i com aquesta
definicié s’aplica a I'espécie humana.

Els processos evolutius es fona-
menten en dos elements clau:
I'existencia d’una variabilitat genética
entre els individus d’una determi-
nada espécie i 'aparicié de canvis
en 'entorn que demanen una res-
posta per part d’aquesta espécie.
Ambdds processos s6n condicid
sine qua non perque pugui actuar
la seleccid natural que donara lloc
al procés que denominem evolucio.
La premissa, postulada per Darwin
a On the Origin of the Species, i mal
interpretada com la “pervivéncia del
més fort”, considera que els indivi-
dus portadors de les variants que
més bé els adapten al nou entorn
tindran una major oportunitat per
deixar descendéncia i aixi aques-
tes variants passaran a la seguent
generacio adquirint una major fre-
quéncia. En realitat el model no és
tan senzill com aqui s’ha descrit, i el
paper de l'atzar és més rellevant del
que preveia el mateix Darwin. Sigui
com sigui, el procés evolutiu no és
un proceés dirigit cap a una supo-
sada millora de l'especie, ja que es
nodreix del fenomen de la mutacid,
que de manera aleatoria genera la
variabilitat genética i esta sotmés a
processos estocastics. Tanmateix,
és un procés per definicié lent, en
queé la dimensi6 del temps abasta
periodes de milions o milers d’anys i
modifica de manera gradual les fre-
quéncies géniques d’una generacio
a la seguent.

Laccid de I'evolucio biologica sobre
'espécie humana, com en altres

especies, ha estat responsable de
'adaptacié a les condicions can-
viants de I'entorn i 'adquisicié de
noves habilitats: en sén exemple
increment en la capacitat cognitiva,
Iadquisicié de la parla i la socialit-
zacio, totes, caracteristiques de la
nostra espécie. Aquestes habilitats
podem relacionar-les amb adapta-
cions concretes del nostre cos, com
lincrement de la capacitat craniana
i els canvis morfologics i anatomics
de l'aparell fonador, que ens han
permes emetre sons intel-ligents i
contribuir, per tant, a una socialitza-
¢i6 molt més complexa gracies a la
comunicacié fonamentada a partir
del llenguatge.

Alguns autors consideren que hem
arribat al limit de I'evolucio biologi-
ca, mentre que altres creuen que
encara han d’arribar nous processos
d’adaptacio biologica. Aixi, per donar
cabuda a l'increment de la nostra
capacitat cognitiva i intel-ligencia,
alguns preveuen I'adquisicié d'un
crani molt més gran i ovalat que
l'actual que permeti enquibir-hi el
necessari augment del nostre cer-
vell. També la literatura futurista i
alguna pel-licula de série B, el titol
de la qual ara no recordo, s’han fet
resso d’aquestes teories. Tornant a
la definicio del procés evolutiu abans
esmentada, no podem donar credit
a aquestes especulacions sobre
el nostre futur. De fet, la resposta
adaptativa a la necessitat d’'una
major capacitat cognitiva i intel-
ligéncia és el desenvolupament de
la 1A, i no utilitzo el condicional, sind
el present del verb, ja que aquesta
és la resposta que la nostra espécie
déna als nous reptes adaptatius:
aplicar la capacitat tecnologica i el
coneixement adquirit al llarg dels
anys i les generacions passades.
Alguns ho denominen “evolucié cul-
tural o tecnologica”, tot i que, al meu
entendre, pel que fa a 'home, amb-
dues, biologica i cultural/tecnologica,
formen una unitat indistingible; si no
fos per un detall altament rellevant.

M’explicaré. La resposta evolutiva
de I'Homo sapiens actual és, com
abans he comentat, I'aplicacio de
la cultura/tecnologia per donar res-
postes adaptatives als nous reptes.
Aixi, fem quimeres, clons i bidnics-
ciborgs per superar el desgast i les
limitacions bioldgiques del nostre
cos. Construim maquines més intel-
ligents perqué complementin i ampli-
in la nostra propia intel-ligencia. Perd
el que singularitza el procés evolutiu
basat en I'adaptacio cultural/tecnolo-
gica és el fet que aquesta resposta,
a diferéncia de I'adaptacio biologica,
no se sustenta en l'existéncia d’'una

variabilitat genética transmesa d’'una
generacio a la seglient i, per tant,
fixada en el fons genétic de I'espé-
cie. El seu fonament radica en la
transmissio de la cultura i el coneixe-
ment d’'una generacid a la seglent
que, a través de I'aprenentatge,
capacita els individus de I'espécie
per afrontar els nous reptes. Cal
tenir en compte, doncs, que ambdos
processos evolutius, el bioldgic i el
cultural/tecnologic, tot i ser motors
de l'evolucié humana, impliquen
dimensions temporals molt dife-
renciades: el primer en el rang de
milions-milers d’anys i el segon, en
el d’'una generacié humana.

Permeteu-me que acabi amb una
integracié de les tres preguntes ini-
cials:

Sera possible compartir els proces-
sos evolutius dels humans amb el
d’altres formes hominoides?

Deixo aquesta pregunta a I'abast
del lector per tal d’obrir un nou
debat, al qual aportaré només una
reflexid, fruit del debat amb el meu
fill Marc, estudiant de doctorat en
Biologia, amb qui he mantingut llar-
gues converses durant la redaccid
d’aquest escrit. A diferencia del pro-
cés evolutiu dels humans, el procés
evolutiu d’'una “intel-ligéncia artificial”,
alliberada dels limits biologics i sus-
tentada en el desenvolupament d’al-
goritmes autoaprenents, obre la pos-
sibilitat d’'un mecanisme adaptatiu
sense limits. Segons aix0, aquesta
IA podria reprogramar-se de forma
continuada en funcié de les neces-
sitats adaptatives de cada moment.
La reprogramacio, de manera imme-
diata, formaria part del programari
de la |A i podria ser tramesa a noves
versions sense solucié de conti-
nuitat. Lexit evolutiu estaria quasi
garantit, atés que ja no parlariem
d’un procés d’adaptacio aleatori,
siné d’una resposta dirigida cap a un
objectiu d’adaptacio concret i modifi-
cable segons les circumstancies. El
ritme i la capacitat de resposta d’'una
entitat IA amb aquestes capacitats
s’allunyen, i molt, de les capacitats
presents i futures de I'Homo sapiens.
La convivencia amb un ésser capag
de dur a terme un procés evolutiu
d’aquesta mena seria, si més no,
dificultosa, llevat que la IA fos con-
siderada la projeccid futura en 'evo-
lucié de la nostra espécie, “pinten
bastos” per a 'Homo sapiens.

Perd aix0 ja és més aviat tema per
a un nou capitol de The Terminator.

Joan Fibla

Professor de Genética Humana

Universitat de Lleida
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Polemica sobre el nou
model del SEM

La remodelacio del SEM a Lleida ha

ences una polemica que ha arribat fins al
Parlament de Catalunya. El paper de la
Infermeria en les urgencies i emergencies
sanitaries i la ubicacio dels equips son dos
dels temes en discussio. Us oferim una
mostra dels arguments a favor i en contra.

Canvi de model
assistencial del SEM
a I’'UCI i emergencies

Es molt intensa la problematica sorgi-
da, d’'una banda, per 'aplicacio de la
Guia d’actuacié infermera d’urgencies
i emergéncies prehospitalaries, elabo-
rada per 'empresa Sistema d’Emer-
gencies Mediques (SEM), i, de l'altra,
pel Reial Decret, ja aprovat i finalment
publicat amb dos mesos de retard, pel
qual es regulen la indicacié, 'is i l'au-
toritzacié de dispensacio de medica-
ments i productes sanitaris d’is huma
per part dels infermers.

La Guia d’actuaci¢ infermera d’ur-
gencies és un recull de procediments
estandards d’emergencies i urgencies
prehospitalaries enfocada a l'aten-
ci¢ infermera en aquest ambit i que
inclou, fins i tot, un vademécum farma-
cologic amb 52 medicaments.

D’aquest extens protocol d’actu-
acions que han de dur a terme els
infermers, n’hi ha un bon nombre que
plantegen molts dubtes deontologics.
D’una banda, des del punt de vista del
pacient, caldria dilucidar si aquelles
actuacions respecten el dret del paci-
ent a rebre una atencié médica i sani-
taria adequada, i, de I'altra, des del
punt de vista de la professié medica,
caldra explorar si algunes d’aquelles
actuacions assignades a l'infermer/a
envaeixen competencies exclusives
del metge.

Aquesta guia del SEM dona ins-
truccions als infermers per actuar en
solitari a les Unitats de Suport Vital
Avancat Infermer (SVAi) —ambulanci-
es integrades només per un infermer
i un tecnic de transport sanitari— en
el diagnostic, la prescripcid i el tracta-
ment de pacients en situacions criti-

ques o de risc potencial.

Els problemes que suscita I'aplica-
cié tant d’aquesta guia com del Reial
Decret sén d’indole diversa, i la casu-
istica que ja han suscitat, i que susci-
taran de forma immediata, és infinita.
En particular, alguns dels que més
destaquen sén els seguents:

- Si les prescripcions que faci el
metge sense haver diagnosticat el
malalt sén legals, atés que linfermer/a
és qui haura valorat el malalt i haura
informat el metge per telefon. Aixo, en
el cas d'una emergencia medica, en
que qui assisteixi sigui una unitat amb
infermer i tecnic, perd no amb metge.

- Els metges, segons 'empresa, han
de decidir les prescripcions a distancia
en pacients desconeguts. Si el metge
decideix desplagar l'ambulancia per
tal de valorar el malalt en pacients en
situacié de no emergeéncia, i deixar
descoberta la zona d’actuacid, i sor-
geix una emergencia, la decisié del
metge pot tenir conseqliéncies, i de
quina mena...

- Si el personal d'infermeria té I'obli-
gacio de complir les ordres rebudes
per teléfon.

Obviament les situacions que es
poden donar s6n molt més diverses, i
podrien perfectament ser objecte d’un
recull enciclopédic. Si ens posem a
pensar en tothom, ens vénen al cap
situacions que perfectament podrien
succeir i que ens generen un grapat
de dubtes, tant médics com juridics.
Ara bé, per situar el problema, ens
circumscriurem a les situacions que
defineixen a grans trets I'estat de la
questio.

Legislacio aplicable

En primer lloc, cal fer un esment

de la legislacié que s’ha de tenir en
compte en el tema que estem tractant.

Al marge de la ja esmentada Guia
d’actuacid infermera d’'urgencies i
emergeéncies prehospitalaries, elabo-
rada per 'empresa Sistema d’Emer-
gencies Mediques (SEM), i del Reial
Decret, pel qual es regulen la indica-
cio, I'ls i l'autoritzacié de dispensacio
de medicaments i productes sanitaris
d’ds huma per part dels infermers,
també cal tenir en compte el Reial
Decret 836/2012, de 25 de maig, pel
qual s’estableixen les caracteristiques
técniques, 'equipament sanitari i la
dotaci6 de personal dels vehicles de
transport sanitari per carretera.

“Articulo 4. Dotacién de personal.

1. Dotacion minima de los vehiculos:

Los vehiculos destinados a la pres-
tacion de los servicios de transporte
sanitario deberan contar durante su
realizacion con la siguiente dotacion
de personal:

a (...)

b) (...)

c) Las ambulancias asistenciales de
clase C deberan contar, al menos, con
un conductor que esté en posesion
del titulo de formacién profesional de
técnico en emergencias sanitarias
antes citado o correspondiente titulo
extranjero homologado o reconoci-
do, con un enfermero que ostente
el titulo universitario de diplomado
en Enfermeria o titulo de Grado que
habilite para el ejercicio de la profesion
regulada de enfermeria, o correspon-
diente titulo extranjero homologado
o reconocido. Asimismo, cuando la
asistencia a prestar lo requiera debera
contar con un médico que esté en
posesion del titulo universitario de
licenciado en Medicina o titulo de
Grado que habilite para el ejercicio
de la profesion regulada de médico,

o correspondiente titulo extranjero
homologado o reconocido.”

En larticle 2:

“Clases de vehiculos de transporte
sanitario por carretera.

El transporte sanitario por carre-
tera, definido en el articulo 133 del
Reglamento de la Ley de Ordenacion
de los Transportes Terrestres, aproba-
do por el Real Decreto 1211/1990, de
28 de septiembre, podra ser realizado
por las siguientes categorias de vehi-
culos de transporte sanitario:

1. Ambulancias no asistenciales, que
no estan acondicionadas para la asis-
tencia sanitaria en ruta. Esta categoria
de ambulancias comprende las dos
siguientes clases:

1.1 Ambulancias de clase A1, o con-
vencionales, destinadas al transporte
de pacientes en camilla.

1.2 Ambulancias de clase A2, o de
transporte colectivo, acondicionadas

para el transporte conjunto de enfer-
mos cuyo traslado no revista caracter
de urgencia, ni estén aquejados de
enfermedades infecto-contagiosas.

2. Ambulancias asistenciales, acon-
dicionadas para permitir asistencia
técnico-sanitaria en ruta. Esta cate-
goria de ambulancias comprende las
dos siguientes clases:

2.1 Ambulancias de clase B, destina-
das a proporcionar soporte vital basico
y atencion sanitaria inicial.

2.2 Ambulancias de clase C, des-
tinadas a proporcionar soporte vital
avanzado”

D’altra banda, també és d’aplicacio
la Llei 44/2003, de 21 de novem-
bre, d’ordenacié de les professions
sanitaries. En l'article 6.2.a, quan es
defineixen les atribucions dels metges,
s'estableix:

“a) Médicos: corresponde a los licen-
ciados en Medicina la indicacion y
realizacion de las actividades dirigidas
a la promocién y mantenimiento de la
salud, a la prevencion de las enferme-
dades y al diagndstico, tratamiento,
terapéutica y rehabilitacion de los
pacientes, asi como al enjuiciamiento
y prondstico de los procesos objeto de
atencién”

| en l'article 7.2.a, quan es defineixen
les atribucions de la professio infer-
mera:

“a) Enfermeros: corresponde a
los diplomados universitarios en
Enfermeria la direccion, evaluacién
y prestacion de los cuidados de
Enfermeria orientados a la promocion,
mantenimiento y recuperacion de la
salud, asi como a la prevencion de
enfermedades y discapacidades”

Consideracions legals

En relacié amb la primera de les
questions legals plantejada sobre si
les prescripcions que faci el metge
sense haver diagnosticat el malalt son
legals, ates que linfermer/a és qui
haura valorat el malalt i haura informat
el metge per teléfon, cal fer una série
de precisions.

Hem d’entendre que la problematica
se suscita quan el pacient esta en una
situacié critica o de risc potencial. De
conformitat amb els precitats articles
6.2.ai7.2.ade laLlei dOrdenaci6 de
les Professions Sanitaries, l'infermer/a
ha de traslladar al metge els simpto-

mes o la valoracié de l'estat del paci-
ent, i ha de ser el metge qui, dins de
les seves atribucions, en faci el diag-
nostic i la posterior prescripcio.
D’aquesta manera, la prescripcio del
metge feta per teléfon seria legal o,
millor dit, enlloc s’estableix que sigui
preceptiva la presencia del metge per
tal de prescriure. De fet, enlloc s’esta-
bleix com s’ha de fer aquesta prescrip-
cié ni que aquesta hagi de ser neces-
sariament presencial. Ara bé, una altra
cosa és la conveniencia del fet que el
metge hagi de fer un diagnostic i una
prescripcio per telefon en determinats
casos, fet que pot atemptar contra els
drets basics del pacient a ser atés
amb totes les garanties per un metge.

La preséncia del metge en determi-
nades circumstancies resulta indispen-
sable i decisiva per establir un correcte
diagnostic i una posterior prescripcid
de la medicacié. En aquest cas si
que s’estaria conculcant, a part dels
drets basics del pacient, la mateixa
Llei d’Ordenacio de les Professions
Sanitaries en no poder exercir amb
normalitat les atribucions que sén pro-
pies del metge i incomplir daquesta
manera el codi deontologic.

Respecte a la segona qliestio, se'ns
plantegen les conseqiiencies que
poden donar-se si el metge decideix
desplagar 'ambulancia per tal de valo-
rar el malalt en pacients en situacio de
no emergencia, deixant descoberta la
zona d’actuacio, i sorgeix una emer-
gencia. Obviament s’hauria de conéi-
xer cada cas concret; la casuistica és
molt variada. Ara bé, en principi no
hi haura responsabilitat per part del
metge que, segons el seu lleial saber
i entendre, i avaluant la situacié con-
creta, decideix sobre la conveniéncia
d’enviar una ambulancia per valorar
un malalt en situacio de no emergen-
cia.

No respondra aquell metge en cas
que es doni una situacié sobrevinguda
d’emergencia que no pugui ser atesa
perqué 'ambulancia esta en una
assisténcia anterior menys greu, sem-
pre que aquesta primera assistencia
estigui justificada des del punt de vista
meédic. Per tant, no se lo derivara cap
responsabilitat.

Finalment, quant a la tercera de les
questions plantejades, si el personal
d'infermeria té I'obligacié de complir
les ordres rebudes per teléfon, ente-

La conclusio es que l'actual sistemano
obeeix a uns criteris de racionalitat i, a mes,
planteja seriosos dubtes de legalitat

nem que la resposta, obviament, ha
de ser afirmativa, ja que no existeix en
aquest cas cap diferencia respecte a
si les ordres mediques fossin presen-
cials. En qualsevol cas, cal insistir que
sempre és desitjable, sobretot des del
punt de vista dels drets del pacient,
que hi hagi una preséncia mediata del
metge perqué pugui valorar amb tots
els elements disponibles i emetre un
diagnostic correcte. Resulta una obvi-
etat que la inspecci6 ocular és indis-
pensable a 'hora de valorar un paci-
ent. Si no existis aquesta preséncia,
almenys s’hauria d’establir un sistema
de gravacio de les ordres que perme-
tés coneéixer liter, el procés concret de
diagnostic i tractament del pacient, per
dilucidar, si escau, qui és el responsa-
ble en cas d'una negligencia.

Per tant, la conclusié a que arribem
és que l'actual sistema no obeeix a
uns criteris de racionalitat i, a més,
planteja seriosos dubtes de legalitat.

César J. Béjar Egido
Advocat

“Junts salvem”

Fins al 3 de novembre de 2015,

a Lleida hi havia dues Unitats de
Suport Vital Avancat medicalitzades
(USVAm), formades per técnic en
Emergéncies Sanitaries, infermer/a

i metge/ssa, ubicades a 'Hospital
Arnau de Vilanova i a 'Hospital Santa
Maria. El nou model “millorat” de trans-
port sanitari del SEM separa la unitat
del Santa Maria en una Unitat Suport
Vital Intermedi (USVAI: “unitat india”
amb infermera i tecnic) amb la matei-
xa ubicacio i un VIR (Vehicle d'Inter-
vencié Rapida amb metge/ssa i tecnic)
desplacat a Alcarras.

Aquest model sanitari (USVAI i VIR)
déna resposta des de fa temps a
Barcelona, on hospitals i ambulancies
son més a prop entre si (alli el suport
entre unitats és d’'uns 5-10 minuts).
Ara el nou model implantat afecta tot
el nostre pais i aquest canvi ha com-
portat molt d’enrenou en les zones
afectades que no son Barcelona
ciutat, on molts dels treballadors s'’hi
oposen per la disminucié en la qualitat
assistencial que suposa.

Creiem que hi ha un empitjora-
ment de la qualitat assistencial pels
seguents motius:

Importancia del treball en equip

On abans en el primer moment
podien actuar tres persones, ara
n’hi actuen dues (infermera i tecnic
0 metge i técnic). Si ens han avisat
un SVB (Suport Vital Basic, en que
treballen dos técnics sanitaris), amb
el nou model som quatre persones,

19



20

DEBAT - URGENCIES I EMERGENCIES EXTRAHOSPITALARIES

quan abans érem cinc, o el que és
el mateix, canviem un metge o una
infermera per un técnic. Evidentment,
si disminueix el nombre de professio-
nals i canvia la categoria professional,
disminueix la qualitat assistencial que
es pot donar al malalt. Algu estaria
d’acord a augmentar el nombre de
quirdfans que treballen al mateix
temps disgregant el personal en dos,
dividint linfermera de quirofan i els dos
cirurgians?

Dispersid territorial

La provincia de Lleida i la comar-
ca del Segria (que és l'afectada per
aquest canvi actualment) tenen una
gran dispersié de la poblacio i unes
vies de comunicacié no gaire rapides.
Aquesta dispersié complica el suport
entre unitats dividides i la capacitat
que un equip sencer doni resposta
quan la patologia del malalt ho reque-
reix.

Codis d’activacié

Aquests codis (infarts, ictus, poli-
traumatisme) sén temps dependents,
és a dir, cada minut que el pacient
passa sense rebre 'atencié adequada
augmenta la seva morbimortalitat.
Aquesta disgregacié de I'equip pot
comportar que s’endarrereixi 'admi-
nistracioé de farmacs en pacients quan
és una USVAI la primera que arriba.
Cal que el metge es desplaci al lloc
0 autoritzi el tractament via telefonica
sense ser in situ davant del pacient.
Recordem que, segons el Reial
Decret, hi hauria d’haver prescripcié
escrita del metge a linfermer. En la
mateixa linia, si és una unitat VIR i el
metge creu que necessita infermeria
per suport o trasllat assistit pels dos
professionals, aquest trasllat es pot
demorar considerablement.

Tasques barrejades

El nou model fa que les tasques
del metge i la infermera estiguin mal
definides. Totes recauen sobre un sol
professional, fet que provoca, evident-
ment, que els serveis es prolonguin
quan sén serveis no emergents. La
tasca burocratica es duplica. Per
exemple, la infermera realitza un infor-
me quan abans sols el complementa-
va, ja que tenia altres tasques. D’altra
banda, el metge realitza tasques
propies d'infermeria. Cal remarcar que
existeixen habilitats especifiques de
cada professional i els metges/sses i
infermers/es no en sén una excepcio.
Aixi mateix, hi ha procediments en
emergencies extrahospitalaries que
requereixen simultaniament funcions
realitzades per infermer/a i metge/
ssa; un exemple ben clar és la sedacié
per intubacié orotraqueal. Perllongar
aquests tractaments o el fet que els
realitzi personal no entrenat pot deri-

var en complicacions greus (fins a la
mort).

Pacients critics

Quan sén serveis emergents, la
cosa es complica encara més. El
Centre Coordinador hauria de detec-
tar sempre qué és una emergencia,
necessita tots els professionals i ha
d’activar les dues unitats conjuntes
(cal recordar que el VIR esta situat
fora de la ciutat de Lleida, a Alcarras,
i tarda uns 12-15 minuts a arribar). Hi
ha casos en qué, per agrupar les dues
unitats (VIR i india), es necessita més
temps, depenent de la distancia de la
poblacié on siguin requerides. Pero si
no es detecta bé el cas demergencia
(els ciutadans que alerten moltes
vegades no detecten 'emergéncia
com a tal), s’activa només un dels
recursos i, fins que no arriba una de
les unitats, no es demana el suport
de laltra. Aixo prolonga el temps d'as-
sistencia al malalt critic, per al qual el
temps és vida.

Les actuacions sempre haurien de
ser conjuntes? La realitat és una altra,
i evidentment, que recaiguin en una
sola persona totes les funcions dis-
minueix considerablement la qualitat
assistencial. La disgregacié dels pro-
fessionals comporta que faltin mans
en casos de pacients greus i critics.

Trasllats a Barcelona

En una frequiéncia de quasi un
servei al dia, una de les unitats rea-
litza trasllats a Barcelona (al nostre
Hospital de referéncia, Vall d’Hebron).
Aix0 actualment pren a Lleida una de
les dues unitats (avangada o india),
durant almenys 5 hores, i en el cas de
trasllat USVAm, deixa Lleida capital
sense metge d’emergencies.

Formacid donada als treballadors

Els metges del VIR hem de delegar
als tecnics tasques que fins ara rea-
litzava la infermera, com canalitzar
vies venoses o carregar/administrar
farmacs? En el cas dels infermers/es,
se’ls convida a realitzar diagnostics/
tractaments sense la presencia d’'un
metge? (seguint el protocol de les
Guies d'Infermeria SEM).

Alguns dels professionals sanitaris
afectats pel canvi ens hem reunit en
diverses ocasions amb el president
del Col-legi de Metges de Lleida,

Dr. Ramon Mur, que ens ha donat
suport en tot moment en la nostra
reivindicacio. El ple de Ajuntament
de Lleida va votar 'octubre del 2015
paralitzar aquest model, aixi com

el ple de la Diputacié de Lleida, el
Consell Comarcal del Segria, el plens
municipals de poblacions com Alpicat,
Torrefarrera, Rossell6 i Aimacelles,

i 'Associacio de Jubilats de Lleida
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també hi déna suport. Marea Blanca
de Lleida compta amb 8.000 signatu-
res de la ciutadania per paralitzar el
nou model.

Demanem que rectifiquin i considerin
l'errada d'implantar aquest model al
nostre territori. No tenim por dels can-
vis, sind que som responsables i ens
agrada la feina ben feta. Reclamem
tenir a Lleida un sistema d’emergénci-
es integrat, complet i de qualitat.

Dra. Anna Granés Cuné

Dr. Antonio Llubes Mas
Dra. Olga Canales Cafas
Dr. Miguel Romeo Rubiales
Dra. Adriana Diaz Dawson

Les critiques poden
posar en crisi un
model que fa anys
que funciona

El transport sanitari public al llarg dels
ultims 16 anys ha anat experimentant
diverses modificacions i, com tot en la
vida, diverses crisis han acompanyat
cadascun d’aquests canvis.

En primer lloc, direm que sempre
que es parla de nosaltres es fa en ter-
mes de transport sanitari (que és com
ho recullen la majoria de documents,
fins i tot el concurs), pero la realitat és
que tots els professionals que treba-
llem en aquest ambit de I'atencié sani-
taria el que fem és assistencia sani-
taria, i només es trasllada el pacient
quan la patologia detectada requereix

una continuitat assistencial immediata.
No som, doncs, transportistes.

Tots els professionals, d’acord amb
les seves capacitats, participen en
l'assistencia de patologies diverses:
accidents de transit, laborals, espor-
tius, incendis, parts i tota mena de
patologies mediques en qualsevol,
realment qualsevol, medi imaginable.
Abans, entre un 60% i un 70% de les
patologies diriem que eren traumati-
ques, pero des de fa uns anys, amb
la disminucié de la sinistralitat per
accidents de transit, aquesta proporcio
s’ha invertit i és majoritaria la patologia
meédica.

La manera com es presta aquesta
assisténcia ha anat millorant amb la
professionalitzacio de tot el personal
d’emergencies (tecnics, infermeria i
medicina). Aixi, s’ha passat de “carre-
gar i correr” a intentar l'estabilitzacio
minima del pacient per traslladar-lo
en les millors condicions possibles a
Ihospital més util segons la seva pato-
logia sospitada.

Els que treballem en aquest ambit
de l'assistencia sanitaria participem
en tots aquells codis de preactivacio
hospitalaria establerts per a patologies
temps dependents (PPT, ictus, IAM,
sépsia) o en aquells més silenciosos,
com el Codi Risc Suicidi. Som, doncs,
un element més dins el sistema sani-
tari del pais. Es important que tinguem
la idea que l'assistencia sanitaria és
com la cadena de la vida... tan forta
com ho és la seva baula més feble.

El transport sanitari public inclou tres
ambits:

1.- Transport sanitari no urgent
(TSNU)

2.- Transport sanitari urgent (TSU);
dins del transport sanitari urgent, hem
de diferenciar:

a.- Unitats de Suport Vital
Basic (USVB) (amb 2 tecnics en
emergencies sanitaries — TES).

b.- Unitats de Suport Vital Avancat
(USVA), que, actualment, inclouen
aquestes configuracions possibles:

USVA_I: 1 TES i un infermer/a.

USVA_A_terrestre: 1 TES, 1 metge/
ssa, 1 infermer/a.

USVA_A_aéria: 2 pilots, 1 metge/
ssa, 1 infermer/a.

Victor: 1 TES i 1 metge/ssa.

Totes les unitats, tret del Victor, tenen
capacitat per traslladar el pacient.

Lorganitzacié no resulta facil d’ex-
plicar. El Sistema d’Emergencies
Meédiques (SEM, SA) és 'empresa
publica que actualment s’encarrega
de la gesti6 del TSU i, des de I'dltim
concurs, també del TSNU. Per fer-ho,
a les Regions Sanitaries de Lleida i
Pirineus compta amb tres empreses
guanyadores del concurs public del
TSU i TSNU i també del concurs del
TSU aeri.

Aquestes empreses son les que hi
posen els vehicles, els TES i els pilots.
A la vegada, pel que fa a medicina i
infermeria, compta amb professionals
que li s6n propis i que tenen un con-
tracte laboral amb SEM i convenis de
col-laboracié amb diverses empreses
sanitaries del territori (ICS, GSS-HCP,
FSHSU, HTF). Aquestes empreses

col-laboradores so6n les que contracten
medicina i infermeria per donar cober-
tura a les unitats que tenen convenia-
des amb el SEM.

Des de I'1 de juliol de 2006 i fins al
3 de novembre de 2015, a les nostres
dues regions teniem:

1 USVA_M_Aeri (helicopter sanitari a
la base de Tremp), operatiu des de les
9.00 del mati fins a 'ocas.

9 USVA_M_Terrestre 24 hores (2
a Lleida, 1 a les Borges Blanques, 1
a Balaguer, 1 a Tarrega, 1 a Pont de
Suert, 1 a Sort, 1 ala Seu d” Urgelli 1
a Puigcerda).

1 USVA_M_Terrestre des de 'ocas
i fins a les 9.00 hores (Tremp), 1
USVA_I des de les 9.00 hores fins a
locas (Tremp).

Al llarg dels darrers anys, el TSU
ha patit diverses retallades, en el seu
moment “reordenacions”, que han fet
disminuir el nombre d’unitats i d’hores
de prestacié de servei (fins al novem-
bre del 2015) sempre de les USVB; 0
bé que han fet que un parell d'unitats
participin de forma activa en I'Atencié
Continuada (substituint un dels equips
de guardia). Altres unitats ja col-
laboraven amb els serveis d’'Urgencies
dels hospitals on tenen la base.

Aquestes retallades van suposar, a
tot estirar, un augment de la incomo-
ditat dels pacients, que potser havien
d’esperar més l'arribada del recurs per
al seu trasllat o dels equips assistenci-
als, que veien multiplicada per dos la
seva activitat. Perd en cap moment no
es va afectar el nivell de la resposta a
la patologia greuf/critica, ja que les uni-
tats que han d’atendre la complexitat
no es van veure disminuides.

A I'Gltim concurs del TSU s’han
recuperat algunes d’aquestes hores
d’'USVB. Malgrat aixo, el canvi més
significatiu s’ha produit a les unitats
amb medicina i infermeria (poc relle-
vant a les nostres dues regions sani-
taries si el comparem amb el que ha
tingut lloc a bona part del pais), les
que han d’atendre la patologia critica.
Ha estat especialment significatiu, per
lalarma social que s’ha volgut gene-
rar, el fet que s’ha desdoblat una de
les dues unitats de Lleida.

D’aquesta manera, a les nostres
dues regions a hores d’ara tenim:

1 USVA_M_Aeri (helicopter sanitari a
la base de Tremp), operatiu des de les
9.00 del mati fins a l'ocas.

9 USVA_M_Terrestres 24 hores (1
a Lleida, 1 a les Borges Blanques, 1
a Balaguer, 1 a Tarrega,1 a Pont de
Suert, 1 a Sort, 1 ala Seu d'Urgell i 1
a Puigcerda).

1 USVA_M_Terrestres des de l'ocas
i fins a les 9.00 hores (Tremp).
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1 Victor (Alcarras).
2 USVA_I 24 hores (Lleida i Ponts).

1 USVA_| des de les 9.00 hores i
fins a locas (Tremp).

El nou model plantejat per a Lleida,
al meu entendre (i amb les dades
assistencials que jo coneixia), resul-
ta innecessari, atés que ni el volum
assistencial ni la complexitat de la
patologia que estem atenent no jus-
tifiquen el desdoblament d’unitats.
Insisteixo que segons les dades d’ac-
tivitat i complexitat que jo coneixia en
el seu moment. Perd aquesta discon-
formitat no és motiu per posar en crisi
tot un model d'atencié a la Urgéncia
i Emergeéncia Prehospitalaria ni del
Transport Interhospitalari Urgent Critic,
tret que I'objectiu sigui aquest (el
model dUSVA _| ja el teniem a Tremp
des del juny de 2006; i al llarg de tots
aquests anys, quan hi ha hagut pro-
blemes en la cobertura de metges, les
unitats han funcionat amb infermeria
sola).

La majoria dels professionals que
prestem aquest servei (amb indepen-
dencia de 'empresa a qué pertanyem)
estem formats i preparats per poder
prestar l'assistencia amb independén-
cia de l'organitzacié del servei que
se’ns plantegi. Especialment inferme-
ria té prou coneixements, capacitats,
aptituds i, majoritariament, experiéncia
per poder fer aquestes assistencies (i
no entro a discutir altres consideraci-
ons que escapen als meus coneixe-
ments) amb qualitat i, sobretot, amb
seguretat per al pacient que atenen.
Hi podem confiar i hi hem de confiar.
Més encara quan aquesta experiencia
que tenim majoritariament els profes-
sionals de 'emergéncia (medicina,
infermeria i, segons quina patologia,
els TES) no la trobarem a I'Atencié
Primaria de la Salut.

Les actuals critiques al model plan-
tejat, associades a una mancanca de
lideratge i/o una manca d’'informacié
pel que fa als objectius d'aquests can-
vis, poden posar, i de fet ja han posat
(les USVA_I estan tan sota sospita
que poden acabar sent menys Utils
que una USVB), en crisi un model
que ja fa anys que esta funcionant
en altres territoris, com la ciutat de
Barcelona (i nosaltres mateixos). Aixo
al final si que anira en perjudici de
latencié que donarem als nostres
ciutadans, ja que si ho plantegem
com un tot (USVA_M) o res (USVA_I),
que és com es planteja el debat en
determinats ambits, crec que som
més a prop de no poder donar una
resposta adequada, quan tenim els
professionals que ho poden fer amb
absoluta seguretat per a la poblacio.

Finalment, plantejo dues qlestions

més. La primera —i sense negar que
idealment totes les unitats ho haurien
de ser de medicina i infermeria—, que
actualment tornem a patir un déficit de
metges qualificats que vulguin treba-
llar en 'ambit prehospitalari, i si bé és
cert que infermeria no ha de substituir
mai un metge/ssa (i tampoc al revés!),
també és cert que la gran majoria del
treball en el nostre ambit pot estar
sota el paraigua de protocols/guies
d'actuacio/procediments que perme-
ten donar una assisténcia de qualitat, i
més encara quan el preu acabara sent
la no-resposta (i per la meva edat ja
he viscut els anys de no-resposta). La
segona, que aquest model és fruit del
fet que, tristament, som (tots els impli-
cats, perd especialment, medicina i
infermeria) ma d’obra molt barata (pot-
ser la més barata en 'ambit sanitari, i
dins del nostre mon, amb grans dife-
réncies entre les diverses empreses) i
que el model, quan va comengar (a la
década dels 80), ho va fer perque hi
havia al voltant de 25.000 metges, i no
més, aturats a I'Estat (i se’ls havia de
donar sortida).

En paisos amb sous i condicions
laborals dignes és molt dificil que
puguem trobar metges fent assisten-
cia al carrer (i aquells on en trobem,
no s’apropen ni de lluny a la nostra
xarxa). La manca de resposta a
aquests dos ultims fets és el que
realment acabara desmuntant, al meu
entendre, un excel-lent model d’aten-
cié a la urgencia i 'emergéncia (i no el
transport sanitari).

En resum, podem discutir el model
i fins i tot creure que necessitem més
recursos, pero aquesta discussio no
ens hauria de fer perdre de vista alld
que ens importa, que no és siné que
el ciutada es mereix la millor respos-
ta sanitaria i que aquesta resposta
sanitaria sigui sostenible en el temps.
I, finalment, es fa necessari que el
col-lectiu de metges/sses i infermers/
es vegi reconegut el treball que esta
realitzant (amb millores econdmiques
i socials; aixo, tristament, també s’ha
de demanar per a la resta del sistema
sanitari).

Josep M. Lara Nieto

Metge assistencial USVA_M
col-laboradors del territori de Lleida

El Sistema
d’Emergencies
Mediques de
Catalunya

El SEM és un Sistema d’Emergenci-
es Mediques i treballa en xarxa amb

els hospitals, els CAP i els CUAP.
La Central de Coordinacié Sanitaria
del SEM (formada per més de 200
professionals entre metges, infermers
i tecnics, i que rep diariament 5.100
trucades), és des d'on s’activen els
recursos necessaris segons l'estat del
pacient, independentment del lloc on
es produeixi 'incident.

A Lleida, el canvi amb el Concurs de
Transport Sanitari Integrat ha estat el
seguent:

LLEIDA 2014 2016
SVB 20 20
SVA 5 6
VIR

TOTAL 25 27

En cap cas aquest concurs suposa
una retallada, perqué amb el mateix
pressupost s’han augmentat les hores
contractades (de 195.640 a 207.780),
els professionals (major nombre de
técnics i infermers) i el nombre de
vehicles (2 més).

Actualment, el SEM compta a Lleida
amb 27 unitats:

¢ El 74% (20 unitats) sén unitats de
Suport Vital Basic (USVB), integra-
des per dos técnics ’Emergéncies
Sanitaries (TES).

* EI 22% (6 unitats) son unitats de
Suport Vital Avancat (USVA), integra-
des per un metge i/o un infermer i un
TES.

* El 4% restant (1 unitat) és un
Vehicle d'Intervencié Rapida (VIR),
que compta amb tot 'equipament de
les USVA i esta integrat per un metge
iun TES.

¢ Aproximadament, el 80% de l'acti-
vitat la realitzen les unitats de SVB. El
SEM, en aquest Concurs de Transport
Sanitari Integrat (TSI), es va posar
com a objectiu millorar 'assisténcia
sanitaria dels pacients més greus i cri-
tics (20% de l'activitat restant) i donar
prioritat a l'atencié sanitaria sobre el
trasllat de pacients.

De les cinc USVA que tenia la plana
de Lleida el 2014 —ara, el 2016, s6n
set USVA—, dos han variat la seva
configuracié quant a 'equip huma que
hi treballa.

Un dels canvis s’ha produit en una
de les dues unitats amb base a Lleida
ciutat. Aixi, una USVA queda igual
(metge, infermer i TES) i 'altra s’ha
transformat en dues USVA: USVAI i
VIR. La USVAI esta formada per un
TES i un infermer. El VIR esta format
per un TES i un metge (dos vehicles i
un TTS més). Aquestes son dues uni-
tats que donaran una millor resposta,
més polivalents i en menys temps.

Laltre canvi ha estat al municipi de

Ponts, on hi havia una USVB que
amb el canvi del Concurs de Transport
Sanitari Integrat ha passat a una
USVAi amb TES i infermera, situacio
que representa una millora significati-
va per al territori, amb la incorporacié
d'infermeria i sense comportar en cap
cas la pérdua de personal TES.

Ja afinals de 1989 es va posar en
funcionament la tipologia d’Unitat de
Suport Vital Avancat amb tecnic i infer-
mer a Barcelona ciutat (USVAI), model
que va donar molt bons resultats i
que, sempre que ha estat possible, el
SEM ha anat exportant a la resta del
territori.

El nivell de resolucio d'aquestes
unitats és més alt que una Unitat de
Suport Vital Basic (USVB), ates que
son USVA, equipades amb l'electro-
medicina necessaria per fer front a
incidents d’alt nivell. Davant l'auto-
nomia que presenten en la majoria
de casos, s’ha apostat per la creacié
d’un nou vehicle, el VIR, que els déna
suport medic quan és necessari.

Els VIR, que no efectuen trasllats,
son turismes més agils que les ambu-
lancies convencionals i estan integrats
per un metge i un TES. S’han creat
amb 'objectiu de millorar 'assistencia
dels pacients in situ quant al seu tras-
llat. Estan situats estrategicament a tot
el territori amb la finalitat, entre altres,
d’oferir una primera valoracié de l'estat
del pacient, aixi com dels recursos
necessaris que cal desplegar per fer
front a l'ncident.

El SEM activa les unitats segons
l'estat de l'afectat. En cas de gravetat,
i si el pacient requereix la intervencié
de metge, infermer i tecnic, el SEM
activara les unitats pertinents, i 'equip
es reunira al lloc de l'incident.

Tenir una varietat de recursos a
territori més amplia permet donar una
resposta acurada al pacient. Quan
és necessari, en funcié de l'estat
de l'afectat i de la disponibilitat dels
recursos, la Central de Coordinacié
Sanitaria del SEM realitza una gestio
dinamica dels recursos, que déna una
cobertura territorial Optima i una millor
resposta a 'emergéncia.

Quant a l'eficiencia del VIR, les pri-
meres dades aporten el seglent:

El VIR és una unitat polivalent que
queda alliberada amb més rapidesa
atés que el trasllat, en la majoria

dels casos, el realitza 'ambulancia
(USVB o USVAI). Aixi, en el 21%
dels casos en que s’ha activat el VIR
(des dela seva posada en marxa, el
3 de novembre de 2015) aquest ha
atés l'afectat al lloc de incident i li ha
donat l'alta in situ, i queda, per tant,
rapidament operatiu per fer una altra
assistencia si es requereix.

D’altra banda, en gairebé el 70%
dels casos en que s’ha activat un VIR i
ha estat necessari el trasllat, el metge
del VIR ha valorat, tractat i estabilitzat
el pacient i el trasllat I'ha realitzat una
USVAI o una USVB.

Val a dir que en el 70% dels casos
en que s’activa una USVA no es fa el
trasllat. EI metge realitza una valoracio
i una estabilitzacid, i el trasllat I'efec-
tua, si escau, una USVB.

Quan es tracta d'un incident de gra-
vetat, l'infermer i el metge treballen
plegats al lloc de lincident, on han
arribat en diferents vehicles. En cas
que es tracti d'un pacient critic o ines-
table, el metge del VIR participara en
el trasllat conjunt amb la USVA d'infer-
meria o la unitat de SVB.

Les noves unitats del SEM

La nova imatge és més senzilla i
harmonitzada amb la resta de cossos
d’emergencies i va estampada amb
vinils, fet que en redueix els costos i
n'evita la degradacio.

Les ambulancies incorporen canvi
automatic i tecnologia d’il-luminacid
per LED, la qual cosa permet tenir
consums més baixos d’electricitat i
millora qualitativament 'anterior siste-
ma d'il-luminacid.

S’ha actualitzat tota I'electromedicina
que contenen les ambulancies, inclo-
ent-hi un nou equipament monitor,
cardiocompressor i respirador d’ultima
generacio. Es tracta d’'un aparellatge
que s'adapta a les necessitats del
pacient i facilita alhora la feina dels
professionals, perqué és més senzill
i més lleuger, i aix0 el fa més facil de
transportar.

A banda, s’han ampliat equipaments
com el sistema de retencid, mobilit-
zacio i immobilitzacio infantil, situacié
que crea una millor adaptacio de les
unitats per a un millor trasllat pediatric,
aixi com un nou matalas de buit, ferula
de Kendrick, etc.

Les comunicacions entre les ambu-

El canvi respon a una millora de la cobertura
quant al posicionament de les bases i a la
millora de la seva habilitabilitat i confortabilitat

lancies i la Central de Coordinacié
Sanitaria del SEM (CECOS) sén a
través d’'un PC embarcat, que dis-
minuira el transit de veu. A més a
més, aquest ordinador disposa d'un
navegador amb un programa especific
per a emergéncies que busca la ruta
més rapida en qualsevol via, inde-
pendentment del sentit de la marxa,

i que mostra automaticament tota la
informacié actualitzada, tant del lloc de
lincident com de I'estat del pacient.

Les unitats donen servei a
tot el territori. Visié global

Els recursos inicien i finalitzen la
seva tasca a la base assignada, perd
durant la jornada es mobilitzen a les
arees del territori necessaries, segons
les demandes de la poblacié que es
generin i si estan ocupats o lliures els
recursos que hi ha al seu entorn. Aixi
doncs, una ambulancia no esta refe-
renciada a una area, sin6 que dona
resposta alla on sigui necessari.

Aquest funcionament en xarxa busca
donar la millor resposta amb el menor
temps possible per adaptar-se a cada
moment a les necessitats reals, com,
per exemple, en les situacions de
simultaneitat de necessitat de recur-
S0S en una mateixa area

Fins ara les bases de Lleida ciutat
estaven ubicades de manera concen-
trada: 4 USVB al Poligon Industrial
dels Frares iles 2 USVA, a 'Arnau i
al Santa Maria. En canvi, ara es vol
fer una dispersié dels recursos per tal
d’abastir més territori. Aixi, la franja
Nord de Lleida estara coberta per una
USVA i dues USVB. La franja Sud de
Lleida estara coberta per una VIR, una
USVAiI i dues USVB.

Actualment, s’esta negociant amb
I'ajuntament la ubicacié d’aquests
espais al sud de la ciutat. Aquest canvi
no nomes respon a una millora de la
cobertura quant al posicionament de
les bases, sind als requisits minims
exigits al concurs de TSI, que milloren
Ihabitabilitat i la confortabilitat de les
bases. Aixi mateix, es té en compte la
ubicacié propera als accessos a vies
rapides/principals per tal de reduir els
temps de resposta.

En conclusio, aquest és un concurs
pensat per millorar 'atencié al paci-
ent critic, que comporta un augment
d’hores, personal i vehicles contra-
ctats. Davant qualsevol canvi apareix
una resistencia, pero val la pena que
donem temps al temps i que parlem
no de teories sobre el que passara,
sin6 de resultats del que realment esta
passant.

Judith Sanchez Castro

Cap territorial del SEM a
Lleida i Alt Pirineu-Aran
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Cursos d’estiu de

d

Universitat de Lleida
sobre maltractament |
abus sexual infantil

Un cami compartit, vers la cinquena edicio

olem compartir amb vostes la
V utilitat dels cursos destiu a la

Universitat de Lleida com una
estrategia valida per a la prevencio del
maltractament i l'abus sexual infantil,
aixi com per a la promocié del bon trac-
te. Lequip interdisciplinari de professio-
nals de trinxera de Pediatria, Psicologia,
Pedagogia i Treball Social —membres
tots ells de 'ACIM— ha impulsat un curs
d’estiu monografic sobre maltractament
i abus sexual infantil a la Universitat
de Lleida. Ja hem fet quatre edicions
d’aquests cursos.

La nostra filosofia d’'actuacié gira a
I'entorn del model ecoldgic de funciona-
ment social. | en relacié amb el tema del
maltractament i 'abls, reconeixem que
nosaltres, els professionals, situats a
I'exosistema embolcallador de la familia
i el menor, formem part tant del proble-
ma com de la solucio.

Compartim també la idea que la res-
ponsabilitat per assegurar el bon tracte
als menors és de tots.

Davant la interpel-lacié que els menors
ens fan a nosaltres, els professionals de
l'ajuda, sobre si ens impliquem suficient-
ment i som els seus portaveus, podem
adoptar l'actitud de donar 'esquena a
la seva demanda amb mil i una raons. |
quan donem l'esquena a un problema,
probablement el problema ens atacara,
més tard, també per 'esquena.

No es tracta només de tenir més apti-
tuds, llegiu-hi coneixements i habilitats,
per estar “preparats per a”, sind també
de remarcar la necessitat d’adoptar una
actitud d'implicacié i compromis envers
la infancia, llegiu-hi estar “disposats a
actuar’ sempre en xarxa, treballant al
costat d'altres per fer prevaler linteres
superior dels infants.

Cada professional constitueix un nus
de la xarxa d’ajuda. Perd molts nusos, si
bé constitueixen un element necessari,
no formen sempre una xarxa. Han d’es-
tar lligats, interconnectats. | el primer pas
per aconseguir un correcte abordatge
de les families és la bona coordinacio i
entesa entre els que hi hem d'intervenir.

A la nostra zona ja fa uns anys que
autocurem els nusos i els llacos de la
xarxa, i voliem impulsar mesures efecti-

ves per millorar les aptituds i les actituds
dels futurs i dels nous llicenciats inte-
grants d’aquesta xarxa. Quina iniciativa
podriem oferir?

Per bé que tots els nivells de preven-
ci6 son importants, ens centrem més
en aquells que comporten un canvi
d'actitud, una millora de la disposicié a
actuar amb el minim de iatrogénia. Es
evident que hem de coneéixer i abordar
les situacions de risc, saber diagnosti-
car de forma precog, i tractar correcta-
ment cada cas, ambits aquests de la
prevencié secundaria i terciaria. Perd
ens hem volgut focalitzar
a millorar la for-
macié dels estudi-
ants, i també dels
professionals, atés
que també nosal-
tres, els professio-
nals, som maltrac-
tadors potencials
dels menors.

A lestiu de 2012
ens van animar a
organitzar un curs
sobre  maltracta-
ment i abds sexual
infantil destinat als
estudiants de la Uni-
versitat de Lleida de
titulacions relaciona-
des amb professions
en contacte amb el
mon de la infancia.

El  convenciment
que “el missatger ja
és el missatge” ens va portar a voler
predicar amb I'exemple per fer veure
als futurs nusos de la xarxa que la
millor manera d’'abordar correctament
aquest tema és de forma interdisciplina-
ria. | vam proposar que tots els ponents
i assistents compartissim les 30 hores
de curs. Amb aix0 voliem deixar clar el
lema “No estas sol, no el deixis sol”.

El nostre primer curs es va plantejar
per a la tercera setmana de juliol de
2012, al Pirineu, a la Seu dUrgell,
durant 4 dies intensius, amb un total de
30 hores presencials entre sessions,
seminaris i tallers. Va ser dificil aconse-
guir els 15 primers inscrits (minim per

i e, ageaiina

cursos sobre maltractament i
abus sexual infantil

Wi gl
PR

L iy

4 | realitzar-lo, segons
les bases dels cur-
sos de la UdL) abans
de la data limit. Poc
després, un bon grup
de professionals del
mon de la infancia
d’Andorra va com-
pletar els 25 assis-
tents..

En recollir les
dades del curs vam
poder comprovar
que els assistents
no responien, en
la seva majoria, al
perfil estudiantil al

qual preteniem arribar d’en-
trada. Haviem comencat un cami, i en
aquest vam trobar molts més professi-
onals que ja feia temps que treballaven
en el tema i menys estudiants dels que
esperavem —a causa de la llunyania
de Lleida, de la necessitat de transport,
allotiament i manutencié en una ciutat
llunyana respecte a la universitat del
curs normal, i un cost no assumible per
aells.

A més, havien comencat les vacan-
ces 2 setmanes abans i el curs no els
donava credits. | el temari transversal
que vam preparar era massa basic per
a alguns professionals inscrits, molt bre-
gats ja en el tema, que venien a buscar

més sessions de discussié de casos,
protocols de derivacio i estrategies més
elaborades. Aqui se’ns obria la porta al
futur repte de cursos més especialitzats.

2013, curs de la UdL

No ens vam donar per venguts pel que
fa a la nostra idea inicial d’arribar als
estudiants. Vam perseverar i vam apren-
dre dels nostres errors. E1 2013 ens vam
implicar en un curs de materia transver-
sal de la Universitat de Lleida (UdL), a
Lleida ciutat, amb 3 credits d’assignatu-
res optatives i un total de 75 hores, 30
de les quals de curs presencial i 45, de
treball autonom dels estudiants.

Com a activitat presencial, la mei-
tat de les hores corresponia a classes
magistrals i l'altra meitat, a seminaris,
discussi6 de casos i tallers. Les lectures
de la documentacio enviada, 'estudi de
casos proposats i 'elaboracié de treballs
formaven part del treball autdbnom a
realitzar. Per a lavaluaci6 individual es
tenia en compte la participacid activa
de l'estudiant, la preparacio dels casos
proposats i I'elaboracié d’'una memoria
i treball final.

A Lleida 2013 ho vam aconseguir,
i vam arribar als nostres destinataris,
els estudiants universitaris, que estaven
poc representats en l'edicio de la Seu
2012. Malgrat lincrement dels costos

que va tenir la matricula el 2013, els
crédits, la continuitat amb la finalitat de
curs normal i les facilitats del campus
van permetre un luxe de curs, tant per
als estudiants, molts d’ells d’Educacié
Social, com per a nosaltres.

Realitzades ja dues edicions poste-
riors més, el 2014 i el 2015, també al
Campus de Cappont, a Lleida, amb 25
participants per curs, les valoracions
tant dels docents com dels discents han
estat molt favorables, per la qual cosa
s’ha presentat la proposta, per a Lleida
2016, del curs destiu sobre maltracta-
ment i abus sexual infantil.

Els professionals que compartim

aquesta aventura som:

- Carme Piqué, treballadora social del
CAP Balaguer i responsable de Mal-
tractament Infantil a la DAP PUNSU
de lInstitut Catala de la Salut Lleida.
ACIM

- Susagna Nevado, psicologa, coor-
dinadora de CSMIJ Sant Joan
de Déu, a Lleida-Nord. ACIM.
- Carme Tello, psicologa, coordina-
dora de Formaci6 de CSMIJ Sant
Joan de Déu, a Lleida, professora la
Universitat de Lleida. ACIM.

- Teresa Vallmanya, pediatra de 'Hos-
pital Universitari Arnau de Vilanova.
ACIM.

- Zaira Ibars, pediatra de [I'Hospital
Arnau de Vilanova. ACIM

- Mari Angels Balsells, professora titu-
lar de Pedagogia i Ciéncies de 'Edu-
cacié a la Universitat de Lleida. ACIM.

- Francesc Domingo, pediatre del CAP
Balaguer i professor associat de la
Universitat de Lleida. ACIM.

Com a darrer fruit d’aquesta col-
laboracio interprofessional i de treball en
xarxa, fa pocs mesos apareixia un llibre
coral coordinat per Carme Tello, amb
el titol Vinculacion afectiva, conductas
agresivas y malos tratos en la infancia.

Concloem que el format de curs d’es-
tiu que atorgui credits, d'una setmana
de durada, al campus universitari i a
primers de juliol permet una formacidé
sobre maltractament i abus sexual infan-
til motivadora i interdisciplinaria tant per
als docents com per als discents.

Agraiment: Al Dr. Xavier Gémez Arbo-
nés pel seu suport a la continuitat
d’'aquesta aventura nostra dintre dels
Cursos d’Estiu de la Universitat de Llei-
da.

Carme Piqué

Susagna Nevado

Carme Tello

Teresa Vallmanya

. Zaira Ibars

Mari Angels Balsells
Francesc Domingo
Associacio Catalana per la
Infancia Maltractada (ACIM)
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Ecografia clinica de
qualitat en el lloc i en el
moment que el pacient

la necessita

‘ecografia o ultrasonografia és,
en molts casos, la primera prova

de diagnostic per la imatge uti-
litzada en medicina. Va iniciar el seu
desenvolupament a partir de la Prime-
ra Guerra Mundial, utilitzant la mateixa
tecnologia que usaven els submarins:
el sonar. La primeres imatges sonogra-
fiques publicades d’us medic daten de
la década dels anys 50.

Anys després, radiolegs, cardiolegs i
obstetres van ser els professionals que
van utilitzar de forma generalitzada
la técnica. Perd és a finals del segle
XX quan s'inicia el desenvolupament
tecnologic que permet, d'una banda,
reduir la mida dels ecografs per afavo-
rir la irrupcié de maquinaris portables,
i, de l'altra, reduir els costos d’aquests
maquinaris. Ambdds fets provoquen la
generalitzacio en I'us diagnostic i tera-
peutic de l'ecografia per part d’especi-
alistes no radidlegs fora dels classics
serveis de diagnostic per la imatge, ja
que permeten un major grau d’acces-
sibilitat a la prova per part del pacient,
eviten llargs desplagaments inneces-
saris a altres centres, redueixen els
temps d’espera per a la prova i fins i
tot arriben a la capgalera del pacient'.
En son exemples quotidians I'ecografia
tiroidal practicada per endocrindlegs,
anestesia locoregional guiada o blo-
catges neurologics per anestesiolegs,
bidpsies renals per part dels nefrolegs,
la valoracié de cornia i retina pels oftal-
molegs, la valoracié prostatica per part
dels urolegs, el diagnostic de patologia
musculoesquelética per part de reuma-
tolegs o la valoracié de liquid lliure del
pacient politraumatitzat en els serveis
d’urgencies, per no esmentar molts
altres exemples.

Aquesta generalitzaci6 ha donat
entrada al concepte Point-of-Care
Ultrasonography, recentment descrit i
promogut per investigadors de la Uni-
versitat de Yale?. Tanmateix, aquesta
generalitzacié en I'Us de l'ecografia
implica una qestio critica: la formacid
i les competéncies del professionals
que en fan Us. Actualment diverses
societats cientifiques ofereixen progra-
mes formatius de diferent suport i dura-
da per a la utilitzacié de I'ecografia,
pero és ben cert que tard o d’hora I'ad-
ministracié sanitaria, de comu acord
amb les societats cientifiques, haura

de regular una situacio en la qual la
tecnologia continuara tenint molts anys
d’avantatge.

En 'ambit de I'Atencié Primaria exis-
teixen diverses experiencies nacionals
consolidades®®, i altres d'internacionals
que fins i tot consideren la inclusié de
lecografia en I'ensenyament reglat del
pregrau®®. De ben segur que aquestes
experiencies i d’altres actualment en
marxa estan canviant la forma en que
practiquem la medicina.

La situacio actual de ecografia
als CAP de Catalunya

Si s’hagués de definir la situacié de
lecografia clinica als centres d’Atencié
Primaria (CAP) de Catalunya en una
sola paraula, aquesta seria heteroge-
nia.

Hi ha mdltiples experiéncies d’éxit en
altres comunitats autonomes (Extrema-
dura, Galicia i la Comunitat de Madrid)
i en altres sistemes de salut (National
Health Services: Escocia i altres regi-
ons angleses), algunes d’implemen-
tades fa més de 15 anys amb resul-
tats indiscutibles respecte al guany
en resolucié de I'Atencié Primaria, la
qualitat de I'atenci¢ i la satisfaccié tant
de pacients com de professionals als
centres que en disposen.

Al nostre pais, s’expliquen experien-
cies situades a partir del 2007 en les
primeres publicacions sobre el tema,
perd de forma local o comarcal, i sem-
pre per solucionar problemes d’acces-
sibilitat i llistes d’espera.

Lany 2009, perd, es va publicar la
Nova Cartera de Serveis Basics del
Ministeri de Sanitat, aprovada també
per totes les comunitats al Consell
Interterritorial, en qué es recomanava
la incorporacié de l'ecografia als cen-
tres de salut (CAP)°.

Lany 2010, les recomanacions de
la Direcci6 General de Planificacid i
Avaluacio del Departament de Salut
eren clares: “Lecografia ha de ser
present en tots els centres hospitala-
ris, independentment del seu nivell;
en cas que, per volum i accessibili-
tat, estigui justificada en els centres
de tipus ambulatori, cal assegurar la
competéncia dels professionals que la
utilitzaran.”

En diverses ocasions, quan s’ha

Aprene;tatge de la realitzacio
d’aquesta técnica a Primaria

La situacio de I'ecografia
clinica als centres
d'Atencio Primaria de
Catalunya és heterogenia
El 74% dels professionals
de Medicina de Familia
catalans estan disposats a
aprendre aquesta tecnica
diagnostica

demanat als professionals la seva dis-
posicié per aprendre i realitzar aques-
tes tecniques, aquests han manifestat
una acceptacié majoritaria de fins a un
74%, segons l'autor.

Tot i I'existéncia d’aquestes experi-
encies avaluades, de documents per
a la planificacié de I'ecografia clinica',
en que se n'expliquen clarament els
objectius i les recomanacions, i la bona
disposicio dels professionals, la planifi-
cacid global ha estat inexistent.

Des de fa aproximadament cinc anys,
tots els proveidors d'Atencié Prima-
ria estan incorporant 'ecografia clinica
a la seva cartera de serveis habitu-
al, encara que a diferents velocitats.
Els diferents projectes territorials han
evolucionat en funcié del compromis
institucional o directiu, principalment,
sobretot dels gerents territorials, i de

l'evolucié de les llistes d’'espera i la
distribucié geografica.

Cal esmentar que un altre entrebanc
important ha estat trobar la complici-
tat d’altres especialistes, principalment
radiolegs, que afavoreixi un clima de
normalitat en la formaci6 i el desenvo-
lupament dels diferents projectes.

Si revisem les dades publicades a
les memories de I'ICS (el proveidor
principal de serveis d’Atencié Primaria
a Catalunya) el 2012 i el 20132, 57
centres d’Atencio Primaria disposaven
d’ecograf i havien rebut formacié espe-
cifica 126 metges i pediatres, pero la
distribucié de maquines i persones és
molt diferent a cada territori.

Concretament, a Lleida, any 2013,
sis centres disposaven d'ecograf i el
41% de la poblacié adulta era atesa en
centres on s’havia implementat 'eco-

grafia clinica realitzada per metges
de familia, amb una formacié previa
reglada.

Cal fer esment especial del fet que
des de fa un any, i per iniciativa del
Departament de Salut, membres de la
Societat Catalana de Medicina Familiar
i Comunitaria i de Radiolegs de Cata-
lunya treballen per consensuar un pla
de formacié que acrediti I'expertesa
en ecografia clinica dels metges de
familia i, per tant, la seva disseminacié
i normalitzacié definitives.

D’altra banda, per impulsar-la i incor-
porar-la de forma estandarditzada a
tots els equips d’Atencié Primaria de
Catalunya, el Departament de Salut i el
CatSalut, mitjangant el Pla de Salut de
Catalunya 2016-2020, tenen la inten-
ci6 d'incloure-la a la cartera basica de
serveis dels equips d’Atencid Primaria
i als futurs contractes de compra de
serveis.

La utilitat de Pecografia clinica

El listat de processos en qué I'Us de
I'ecografia per part del metge de familia
ajuda en el diagnostic és extens i abas-
ta des de lactivitat medica preventiva
en el cribratge de l'aneurisma d’aorta
abdominal® o de l'arteriosclerosi (eco-
grafia de carotides) fins a una multitud
de situacions cliniques diverses, com
diversa és l'activitat del metge de fami-
lia, entre les quals podriem citar:

* Massa palpable abdominal.

* Hepatomegalia.

* Esplenomegalia.

e Tumor de paret abdominal.

* Sospita de liquid lliure: ascites,

embassament pleural.

* Colic biliar.

* Dolor i distensié abdominal.

* Alteracié significativa de les proves
hepatiques.

* Colic nefritic i despistatge d’hidro-
nefrosi.

* Retenci6 aguda d’orina.

e Valoracié de I'hematuria macros-
copica.

* Valoracié de masses de parts toves.

* Estudi i seguiment de la hiperplasia
benigna de prostata’.

e Estudi musculoesquelétic: valoracié
d’espatlla dolorosa; dolor epicondil;
dolor trocanter; gonalgia; valoracié
de liquid intraarticular; puncié eco-
guiada'™.

* Estudi tiroidal: confirmacioé de goll i
valoracié de noduls palpables.

e Deteccié d’adenopaties palpables
(territoris cervical, supraclavicular,
axil-lar i engonal).

* Diagnostic de la trombosi venosa
profunda (TVP).

En fer aquestes exploracions, més
que centrar-se a fer un diagnostic radi-
ologic precis, el metge de familia se
centra a detectar imatges no compati-
bles amb I'anatomia ecografica normal.
Es el que alguns autors han volgut

definir com a ecografia clinica de baixa M
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»complexitat®.

Un metge de familia que hagi rebut
una formacié reconeguda, acreditada
i avaluable és capag d’obtenir un ren-
diment diagnostic similar al del radi-
oleg. En lestudi d’Esquerra et al.,
que avaluava la concordanga entre els
diagnostics efectuats per un metge de
familia i un radidleg, el metge de fami-
lia obtenia una sensibilitat superior al
75% i una especificitat superior al 90%

Un dels paradigmes de I'iis de I'eco-
graf en Medicina de Familia és 'ambit
rural. Una experiéncia sobre la utilitat
d’'un ecograf amb dues sondes mul-
tifrequéncia i software per a ecogra-
fia abdominal en un Area Basica de
Salut rural de la provincia de Lleo,
amb 12.000 habitants repartits en 40
nuclis de poblacié i allunyats 35 km de
I'hospital de referencia, va permetre fer
ecografies concloents en el 92% de
177 pacients estudiats, un 47% dels
quals tenien patologia no rellevant i
21%, patologia rellevant's.

A les revistes d'impacte de Medicina
de Familia també trobem nombroses
publicacions que tracten sobre l'ava-
luacié ecocardiografica inicial de les
sindromes cardiologiques i en I'ecogra-
fia obstetrica realitzada per part dels
metge de familia.

La formacio durant el
periode d’especialitzacio

La utilitat de I'ecografia per als met-
ges de familia a aquestes altures ja
és indiscutible, aixi com la necessitat
de formar-se en aquest ambit d’una
manera reglada®. Si ens fixem en el
Programa Formatiu de I'Especialitat de
Medicina Familiar i Comunitaria, publi-
cat al BOE num.105 (3 maig de 2005),
podem trobar en les competencies
que cal adquirir de diferents arees cli-
niques el fet de coneixer les principals
indicacions de l'ecografia i d'interpre-
tar imatges ecografiques, catalogades
com a prioritat | (indispensable) i pri-
oritat Il (important), respectivament.
En algun apartat, com a prioritat Il
(criteri d’excel-lencia), es fa referéncia
al fet de saber realitzar una ecografia
(hepatobiliar, renal, urgéncies, gine-
cologica basica i obstetrica del primer
trimestre). Les mateixes competencies
ja es reflectien en el mateix programa
del 2002%.

Les diferents unitats docents contem-
plen en els seus programes la formacio
en valoraci¢ d’indicacions i interpreta-
ci6 d’ecografies, com es mostra, per
exemple, al Llibre d’Acollida per l'es-
pecialista en formacié del Consorci
Hospitalari de Vic®. En algunes unitats
docents es contempla la rotacié per
part del Servei de Radiologia com a
optativa, com a Catalunya Central, Bar-
celona Ciutat i ACEBA*?7. En d’altres,
s’inclou al Cronograma de Rotacions
Obligatories, com a Camp de Tarra-
gonaZ.

Tot i que ja fa més de 10 anys que
és al Programa Formatiu, les diferents
unitats docents no han comengat a ofe-
rir cursos per a la formacié en ecogra-
fia dels seus residents fins fa poc, com,
per exemple, a Girona®, on s’ofereixen
cursos als residents de tercer any.

Cal destacar la Unitat Docent de
Lleida, pionera a introduir la formacié
en ecografia clinica en el programa
formatiu dels metges residents, que
ofereix als residents de quart any un
curs formatiu de 10 hores en ecografia
abdominal i tiroidal, amb una segona
fase més practica d’unes 6 setmanes
al costat de metges de familia, que
son referents d’ecografia als centres
docents®.

La formacié en realitzacio (i interpre-
tacid) d’ecografies durant el periode
MIR s’hauria de comencar a contem-

plar com a prioritaria, i fins i tot com
a obligatoria (no només optativa), si
volem fer un pas endavant en docéncia
i qualitat assistencial.

La incorporacié d’ecografs i metges
de familia formats en ecografia en cada
cop més Centres d’Atencié Primaria
de Catalunya pot ajudar a implantar
una formacié per a residents amb un
programa similar al que ja s’ha dut a
terme a Lleida, amb un primer curs de
principis fisics basics i ecografia abdo-
minal a residents de tercer any, i durant
el darrer any, dedicar una temporada
de practiques tutoritzades al costat
d’aquests metges de familia referents
en ecografia de cada area basica. En
cas que es vulgui una formacié més
completa, com a criteri d’excel-léncia
es podria oferir formacié en altres tipus
d’ecografia (musculoesquelética, tiro-

idal, testicular, ecocardioscopia, gine-
cologica-obstetrica, d’urgencies), amb
periodes practics tutelats pels espe-
cialistes corresponents o metges de
familia ja formats en aquests ambits.

Linies amb molt de futur

Malgrat que I'is de la imatge mitjan-
cant ultrasons per a l'estudi del cor a
I'Atencié Primaria va ser propugnat fa
molts anys, actualment I'is de I'eco-
cardiografia esta limitat per la poca
o nul-la disponibilitat de la tecnica a
I'Atencié Primaria, i les Uniques eines
de qué el metge de familia disposa a
la seva consulta diaria per a lestudi
cardiologic sén lauscultacié cardia-
ca (segle XIX...) i l'electrocardiograma
(segle XX...).

Les recomanacions de les societats

cientifiques remarquen la necessitat
de realitzar una exploracié ecocardi-
ografica estandarditzada i completa,
amb una durada d’entre 30 i 45 minuts
que exigeix uns requeriments alts d’ex-
periéncia i tecnologia. Aixd obliga a
remetre el pacient als hospitals o cen-
tres diagnostics, amb els consequents
inconvenients de demora en presa de
decisions, desplagaments i necessitat
d’'una nova consulta. En molts casos,
i com succeeix en alguns centres amb
ecografia musculoesqueletica, o fins
i tot abdominal, aquesta exploracié
ecocardiografica la realitza un tecnic
en radiologia, de manera que el metge
especialista en radiologia, o el cardi-
oleg, en el cas de I'ecocardiograma,
informa segons les imatges i els vide-
os enregistrats pel tecnic. Deixant de
banda qué implica aquest fet en ter-

—

mes de seguretat per al pacient, sem-
bla del tot obvi que davant una explora-
ci6 dinamica com l'ecografia un metge
de familia amb una formacié reglada i
acreditada pot ser capag d’aportar més
seguretat i eficacia a un procediment
que és complementari a la valoracid i
I'orientacié cliniques.

Amb l'aparicié dels ecografs de but-
xaca, aquest escenari pot canviar, atés
que aquests equips sén més facils
d'utilitzar i tenen una qualitat d'imatge
similar a la de I'ecocardiograma con-
vencional*'2. No obstant aix0, aquests
aparells només disposen de la tecnica
bidimensional i del Doppler color, i
no permeten la valoracié d’estenosi
valvular ni de lalteracié de la funcié
diastolica, ja que no compten amb
Doppler continu ni polsat. Els eco-
grafs de butxaca han aparegut com un
complement de I'exploracié fisica, i no
com una substitucié de I'ecocardiogra-
ma convencional. Aquesta exploracié
cardiaca amb un ecograf de butxaca
s’anomena ecoscopia cardiaca. Mal-
grat aix0, un Us inapropiat de I'ecosco-
pia cardiaca podria implicar un retard
diagnostic del pacient.

No obstant aix0, els requeriments per
a la utilitzacié dels ecografs de but-
xaca encara sén escassos. La forma
i el nivell d’entrenament requerits per
internistes, metges de familia i altres
especialitats meédiques es troben en
vies de ser establerts.

El 2012 es va publicar el consens
d’experts de la Societat Internacional
d’Ecografia Cardiovascular sobre els
requeriments de formacié per als met-
ges no cardiolegs en la utilitzacié de
l'ecografia de butxaca. Es va proposar
un programa de formacié amb una
part tedrica impartida per cardidlegs
experts en ecocardiografia de 40 hores
amb els principis basics dels ultrasons
i una part practica amb la realitzacio
d’almenys 75 ecografies de butxaca
supervisades®34,

En aquest sentit, 'American Society
of Echcoardiography va recomanar un
nivell 1l (amb la realitzacié6 de 150
estudis i la interpretacié de 300 estu-
dis) de formacié per poder realitzar i
interpretar de forma independent les
ecografies de butxaca®.

Recentment, s’ha realitzat un estudi
multicéntric en que van participar deu
Centres d’Atencié Primaria (CAP) i
'Hospital de la Vall d’Hebron com a
centre coordinador. Es va fer una for-
macioé teoricopractica en ecocardios-
copia a 14 metges de familia durant
cinc dies. Durant l'estudi, el metge de
familia pujava 8-10 videos a una pla-
taforma online, un informe preliminar
i el maneig del pacient després de la
realitzacié de cada ecoscopia cardia-
ca. Posteriorment, un expert, de forma
cega, interpretava els videos i pujava
linforme i el maneig del pacient. La
concordanga entre el metge de familia

i 'expert va ser acceptable. Després de M

)
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Pla de formacid i d’implantacio de
I’ecografia als CAP de Lleida

Les motivacions que van
impulsar el projecte de fer
ecografies als centres d’Aten-
ci6 Primaria de Lleida van ser
sobretot dues: una assignacio
limitada de productes inter-
medis i unes demores sovint
superiors a les desitjables. A
lempara de la nova cartera
de serveis basics del Ministeri
de Sanitat, publicada el 2009,
Fany 2010, de forma experi-
mental i puntual, la direccié
d’Atencié Primaria va finan-
car formacié en ecografia a
alguns metges de familia de
Lleida. Un cop vist linterés
suscitat entre els professio-
nals de Primaria, el 2011 vam
planificar una formacié per a

metges de familia que els per-
metés fer ecografies de baixa
complexitat per resoldre des
del primer nivell assistencial
situacions molt frequents en
la practica clinica d’un metge
d’AP. El projecte estava ali-
neat amb una proposta clau
del Pla de Salut de Catalunya
2011-2015': l'increment de la
resolucié a I'Atencié Primaria.

Abans de dissenyar el pro-
jecte, vam fer una cerca bibli-
ografica per tal d’establir un
model propi per al territori que
fos factible i amb garanties de
seguretat. Vam prendre com
a referéncia el model de for-
macio proposat per la Euro-
pean Federation of Societies

for Ultrasound in Medicine
and Biology (EFSUMB), amb
el suport del Royal College
of Radiologists (RCR) de
Londres i la British Medical
Ultrasond Society (document
publicat el 2005 per The Royal
College of Radiologist: ultra-
sound Training recomendati-
ons for medical and surgical
specialties)'” 181920, Aquestes
societats reconeixen que és
inevitable i apropiat que altres
metges, a banda dels radio-
legs, vulguin desenvolupar la
capacitat per fer ecografies.
Afirma que els radidlegs estan
capacitats i tenen I'experien-
cia suficient per formar no-
radidlegs, i aquesta coope-

racid serveix als interessos
del pacient. Proposen uns
requeriments minims d’entre-
nament per realitzar ultraso-
nografia medica a Europa. La
formacié esta estructurada en
tres nivells de complexitat i
responsabilitat creixent, amb
uns requisits per assolir cada
un d'aquests. Recomana fer
una “avaluacié de la compe-
tencia” al final de la formacié
per determinar les arees en
quée es pot practicar de forma
independent.

Amb aquesta visié vam dis-
senyar un pla formatiu que
incloia una formacié tedrica i
una de practica. La formacio
teodrica va tenir lloc entre els
anys 2011 i 2012 amb la con-
tractacio de cursos de la Soci-
edad Espafola de Medicina
General y de Familia (Semer-
gen) a Lleida dels tres nivells

que tenen definits: d'iniciacio
(20 hores), d’aprofundiment
(20 hores) i monografics (20
hores). Aixo va donar cabuda
a la formacié de 24 metges de
familia del territori amb inte-
res per aprendre la técnica.
Aquest volum de professionals
permetia pensar en un model
territorial i no en una experi-
encia puntual o aillada d’algun
centre de Primaria.

La formaci6é practica es va
fer en format d’estada forma-
tiva dins dels serveis de radi-
ologia, amb un tutor radiodleg,
amb qui es realitzava la jor-
nada completa de treball amb
una agenda reduida d’ecogra-
fies per poder atendre correc-
tament els metges de fami-
lia en formacid. Es va pautar
una periodicitat d’un dia per
setmana fins a completar 24
jornades de treball.

Dins del pla formatiu s’in-
cloia també la possibilitat de
fer un estret seguiment de
laprenentatge de cada metge
de familia mitjangant un siste-
ma de doble registre i accés
en un ordinador. El metge de
familia i el radioleg valoraven i
registraven multiples variables
ecografiques en tots els paci-
ents visitats. Laccés permetia
concloure el grau de concor-
dancga entre ambdds professi-
onals. Preteniem assolir per a
cada aparell un index Kappa
de Cohen “substancial o quasi
perfecte”.

El projecte va comptar amb
el suport de la geréncia i de
les direccions dels hospitals,
fet determinant per a la seva
bona evolucié.

Finalitzada I'estada formati-
va i superada la prova d’ava-
luacié de la competencia, els

metges de familia han anat
implementant el servei a dife-
rents CAP de forma progres-
siva. Des del maig del 2013,
quan es va iniciar la imple-
mentacié del programa, fins
a l'agost del 2015, han com-
pletat la formacié quinze met-
ges de familia. S’han fet 6.014
ecografies per part de metges
de familia en onze dels 22
centres de primaria existents.
Aquests centres estan dotats
amb ecografs que disposen
de sistema DICOM, que per-
met guardar registre de les
imatges en la historia clinica
compartida del pacient. Tots
els aparells tenen sonda plana
i abdominal i als centres on
treballen altres especialistes
hi ha sonda endocavitaria o
cardiaca, segons la neces-
sitat.

Dels onze centres, sis s6n a

Lleida ciutat i cinc son rurals,
amb lestalvi de desplacga-
ments que aix0 implica per a
la poblaci6 de referéncia. S’ha
prioritzat la implementacié de
lecografia en els centres de
més volum poblacional i actu-
alment es beneficia d’aquest
programa el 73% de la pobla-
ci6 adulta del territori de Llei-
da.

Lecografia als nostres cen-
tres s’ha revelat com una
tecnica atractiva per als pro-
fessionals, perque resol diag-
nostics diferencials molt habi-
tuals en les nostres consultes.
Estem treballant en la continu-
itat amb el servei de radiologia
per aconseguir-ne el suport
i les agilitats necessaries en
determinats casos, sempre en
benefici de qui dona sentit a
la nostra feina: aquell qui acut
amb un problema de salut.

Nla realitzacié de I'ecoscopia cardiaca,
el metge de familia només va consi-
derar necessari fer una tercera part
dels estudis convencionals que havia
demanat préviament i va donar l'alta al
10,2% dels pacients. En aquesta fase
d’aprenentatge, I'ajuda de I'expert com
a segona opinié va ser important per
evitar un excés d’estudis convencio-
nals, sobretot per a la valoraci¢ d’alte-
racions no significatives. Les principals
raons per fer un estudi convencional
van ser una mala finestra ecocardio-
grafica, descartar estenosi adrtica o la
sospita d’hipertensié pulmonar. Aquest
estudi demostra que una ecoscoOpia
cardiaca realitzada per metges de
familia amb un ecograf de butxaca a
la capgalera del pacient amb el suport
d’un expert mitjancant telemedicina és
util per detectar alteracions cardiaques
significatives i reduir ecocardiogrames
innecessaris. Un dels avantatges prin-
cipals va ser que a malalts amb sos-
pita de patologia cardiaca se’ls va
valorar ecograficament durant la visita
amb el suport d’un expert en <24-48
hores, mentre que la demora habitual
dels ecocardiogrames convencionals
ambulatoris és >6 mesos. Aquest diag-
nostic precog va ajudar a prioritzar de
forma estratificada les indicacions de
I'ecocardiograma convencional. Una
indicacié important de I'ecoscopia car-
diaca és el malalt hipertens, atesa
lalta prevalenga d’afectacié cardiaca
d’aquesta patologia, ja sigui hipertrofia
del ventricle esquerre, dilatacié de 'au-
ricula esquerra o de l'aorta ascendent.

S6n necessaris més estudis per defi-
nir la millor estratégia per adquirir els
coneixements necessaris per realit-
zar aquesta ecografia cardiaca simple
i el temps recomanable per tenir el
suport de I'expert per oferir els grans

avantatges de I'is d’aquests equips i
evitar aixi el risc d’errors diagnostics
0 un excés paradoxal de la demanda
d’ecocardiogrames convencionals per
a troballes que no sén significatives.
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