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Butlleti Médic fa constar que el contingut dels articles publicats reflecteix tnicament

I'opinié de llurs signants

Medicina rural i dret a la salut

Les comarques lleidatanes abasten un gran territori amb pogues concen-

tracions urbanes. Aix0 provoca una gran dispersio de la poblacio, que
necessita les infraestructures adequades per poder gaudir dels mateixos

drets sanitaris que la resta de la ciutadania. El dret a la salut s’ha de garantir

sigui on sigui el lloc de residencia o de treball de les persones.

La presencia i el treball dels metges i metgesses en les zones rurals és la
millor garantia que el dret a la salut s’exerceix d’una forma igualitaria, equita-

tiva i amb qualitat. Per aquesta rad, el Col-legi de Metges opina que els
esforcos per millorar i ampliar les comunicacions entre les localitats i entre
els collegiats facilitaran la bona utilitzacié dels equipaments sanitaris. A

banda de defensar I'existéncia dels consultoris locals, el Col-legi també creu

que se’ls ha de dotar i mantenir correctament.

Es necessaria, a més, I'actitud generosa dels professionals de la
medicina amb I'objectiu de facilitar als usuaris

I'adequada resposta sanitaria i evitar-los al maxim
els desplacaments inutils als centres de salut, als

centres d’especialitats o als hospitals. Cal, aixi

mateix, respondre amb la maxima qualitat davant

qualsevol acte medic tant si es realitza en un
centre urba com en una zona rural.

Coherent amb aquests criteris, el Col-legi es proposa |'obligacié de facilitar

e

el reciclatge dels nostres professionals i ho vol fer apropant 'entitat als
col-legiats independement de la situacié geografica de la residéncia o de

I'exercici professional.
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El dret a Ia informacio
dels pacients

| dia 3 de juliol de 1999 el

diari La Vanguardia publi-

cava que Catalunya orde-

nara per llei als metges a
facilitar la historia clinica dels
pacients. Una proposicid de llei
sobre el dret a la informaci¢ i auto-
nomia dels pacients, consensuada
per totes les forces politiques, per-
metra que els usuaris obtinguin una
copia del seu historial clinic. Tothom
parla d’historia clinica, perd no hi ha
una disposicio legal estatal que la
defineixi, i encara que l'article 61 de
la Llei General de Sanitat la mencio-
na, no en déna cap concepte. Per
tant, ens hem d'atendre a lo que la
ciéncia médica entén com a tal:
“document que conté informacié de
I'usuari on es detallen els contactes
gue manté amb el professional i els
coneixements personals, familiars i
clinics referits al pacient”.

Caldra esperar que el redactat de
la llei no entri en contradiccid amb
I'article 18 de la Constitucid, que
garanteix el dret a la intimitat i al
secret de les comunicacions,
exceptuant les resolucions judicials,
i amb la Llei Organica 5/1992, que
regula el tractament automatitzat de
dades de caracter personal (LOR-
TAD) i que limita I'Gs de la informati-
ca per garantir 'honor i la intimitat
personal. Aixi I'article 14 especifica
que els usuaris tindran dret a
sollicitar i obtenir informacio de les
seves dades de caracter personal
inclosos els fitxers automatitzats de
manera llegible i intelligible, sense
utilitzar codis.

El metge, en construir la historia
clinica, no solament recull dades cli-
nigues, sind gue plasma anotacions
subjectives en relacid amb les reac-
cions i actituds de usuari. Aixo el
porta a desenvolupar una creacid
intel-lectual amb les dades de qué
disposa i a reflectir una actuacié
tecnica de valoracio perscnal dels
antecedents, diagnostic, prondstic i
tractaments. Aquesta actuacio for-
maria part de la propietat intel-lec-
tual, segons I'article 10 de la Llei de
propietat intel-lectual en la versid
aprovada per reial decret legislatiu
del 12-4-96, que diu: “son objeto de
propiedad intelectual todas las cre-
aciones originales literarias, artisti-
cas o cientificas expresadas por
cualguier medio o soporte, tangible
o intangible, actualmente conocido

o que se invente en el futuro”. L'ex-
pressio “creaciones originales cien-
tificas” estaria dins el cas gue ens
ocupa i, per tant seria una propietat
intel-lectual.

Aixi, doncs, el metge és propietari
de la historia clinica que redacta o
elabora. A tall d'exemple discutiriem
de qui és propietat la biografia de
Napole¢ escrita per Emil Ludwing.
Aixo, que sembla clar per als pro-
fessionals lliures, és més discutible
per als facultatius que desenvolu-
pen I'activitat professional en un
centre hospitalari. Aqui, ells no sén
propietaris de les histories que ela-
boren, perqué la seva confeccid
forma part inseparable del deure de
prestacio propia de la relacié laboral
o estatuaria del metge amb el cen-
tre, com estableix 'article 4.2 de
I'Estatut dels Treballadors. Per tant,
les histories serien propietat del
centre o de I'’Administracié de la
qual un depén contractualment. No
obstant aixo, entenc
que el faculia-

Doctor Angel Pedra - Psiquiatre

tiu pot exigir respecte i integritat per
a la seva obra i impedir qualsevol
deformacié, modificacio, alteracio o
atemptat envers ella.

El fet que la historia clinica estigui
a disposicid dels malalts i dels
facultatius, com estableix 'article 61
de la Llei general de sanitat, és per-
qué aquesta conté dades de I'usua-
ri i aquest té dret que se i submi-
nistri una informacié completa i
continuada, ja sigui de forma oral o
escrita, gue inclogui diagnostic,
tractament i prondstic mitjangant
certificat, informe o epicrisi.

Crec que si s’aprova aquesta llei
sobre 'accés de 'usuari a la seva
histdria clinica, podrien donar-se els
seglients casos:

- Dificultats de I'usuari per a la
comprensio exacta de la historia
amb risc d’errors d'interpretacio,
gue podran perjudicar-lo més que
ajudar-lo com en el cas de malalties
terminals, psiquiques o sexuals.

- Resisténcia dels professionals a
incloure informacio proporcionada
per terceres persones si aguestes
no poden estar sota el secret pro-

fessional.

- Desaparicio de les anotacions
subjectives que fan els professio-
nals sobre les situacions i reac-
cions dels usuaris. La histéria
seria un document de dades
estrictament cliniques.

-Naixement d’una doble historia
clinica.
La finalitat de la historia clinica
és beneficiar el pacient i es
converteix en un document
amb una base de dades
important. Qui garanteix
que, a banda de I'accés
de 'usuari, posterior-
ment no pot aprovar-
se una llei que per-
meti vendre I'historial
médic? El Congrés
dels EUA ho acaba de
fer i asseguradores,
companyies financeres,
banca i partits politics
podran accedir a les
dades sanitaries dels
seus clients.

0 es desde luego una

cuestion pacifica ni esta

ajena a controversias y

polémicas, como ocurtid
este verano en relacion a la adjudi-
cacion a una empresa privada de la
gestion de los archivos, y por ende
de las historias clinicas, del Hospital
Doce de Octubre de Madrid. La
noticia provoco no solo protestas
de sindicatos médicos y profesiona-
les, sino también de asociaciones
de consumidores. Otro punto polé-
mico es su ajuste a las nuevas tec-
nologias, que permiten llevar en
bandas magnéticas de tarjetas de
memoria electrénica, que digitalizan
todos los datos médicos del
paciente, y que éste lleva material-
mente en su cartera.

Y no se trata en este articulo de
hacer un listado exhaustivo de nor-
mativa aplicable, ni siquiera de
hacer una exposicion doctrinal
-otros momentos hay para ello-,
sino de realizar una aproximacion al
aspecto juridico que la historia clini-
ca genera en relacion con al acceso
a la misma.

Hay que partir de que la redaccion
de la historia clinica constituye una
obligacion legal, directamente deri-
vada del art. 10 de la Ley General
de Sanidad, que ademés impone el
deber de su custodia al centro hos-
pitalario. en la historia aparecen
ademas de los datos de identifica-
cion del paciente, datos directa o
indirectamente relativos a su enfer-
medad aportados por el propio
paciente, deducidos por el médico
u obtenidos de terceros (come
familiares), y especialmente, los
resultados de las exploraciones
directas o indirectas, que llevan al
juicio técnico derivado de los cono-
cimientos profesionales del médico,
asi como la emision de un juicio
diagnostico y pronostico, la pres-
cripcion del tratamiento correspon-
diente y su evolucion. a todo ello
hay que afiadir anotaciones subjeti-
vas de los redactores o la plasma-
cion de conductas o reacciones del
paciente ante el tratamiento, que
son de indudable valor.

Y esta claro con este contenido
que la historia clinica pertenece a la
institucion hospitalaria, - estamos
en el marco del médico trabajador
en un centro plblico -, y asf lo reco-
ge expresamente, por ejemplo, el
Decreto de 25 de Abril de 1988, de
Asistencia Sanitaria de la Comuni-
dad de Valencia (D.0O. Comunidad
de Valencia n° 817), aungue ne la
Ley General de Sanidad, Ley
14/1986 de 25 de Abril (LGS).Pero
esta propiedad no puede conside-
rarse de modo absoluto, especial-
mente por la colision de derechos
gue la misma historia clinica, y
sobretodo su acceso, pueden gene-

~¢De quien es
|a historia clinica?

rar.

El art. 18-1° de la Constitucion
reconoce expresamente el derecho
a la intimidad y a la propia imagen,
con especial limitacion al uso de la
informatica en este campo. Por lo
tanto, el principio mas fuertemente
tutelado debe ser siempre el de la
intimidad del paciente, gue se
impone ante otros como el secreto
profesional, y frente al que pueden
prevalecer, en determinadas cir-
cunstancias, otros de interés gene-
ral como de inspeccion sanitaria,
fines cientificos o salud publica.

El acceso a la historia clinica es el

El principio
mas tutelado
debe ser
siempre el
de la
intimidad
del paciente

000000000 0 0 0

reverso de la premisa principal de
proteccion del derecho a la intimi-
dad del paciente. Evidentemente, si
la historia es propiedad del centro y
éste tiene el deber de custodia, el
primero que tiene reconocido el
derecho de acceso a la misma es el
propio paciente. Asf lo reconoce el
art. 61 de la LGS, al indicar que
estara a disposicion de los enfer-
mos. Ello debe predicarse de todo
soporte material, papel o informati-
co, en que pueda recogerse la his-
toria clinica, El problema puede sur-
gir con relacion a qué partes de la
historia puede acceder el paciente,
ya que la LGS nada dice y podria
entenderse que no hay limitacién
alguna al respecto. No es lo mismo
la historia clinica, que el informe de

Eduardo Maria Enrech - Magistrado Juez

alta o la informacion directa y per-
sonal del médico, como intermedia-
rio entre el paciente y la historia cli-
nica, porque son derechos legales
distintos reconocidos asi en la LGS,
por lo que, en caso de gue lo solici-
te, deberé darse al paciente copia
de la historia clinica de la que se
hayan eliminado las apreciaciones
subjetivas del médico para proteger
al profesional. Sin embargo, cuando
lo que se pretende es la continua-
cion del tratamiento en otro centro,
tales apreciaciones subjetivas del
médico tienen un indudable valor
para el nuevo equipo. Pero, en este
caso se remitiria copia integra de la
historia clinica, directamente al
nueve centro o médico encargado,
sin darsela materialmente al pacien-
te.Puede también reclamarse la his-
toria clinica para una investigacion
judicial, en donde tiene un valor de
prueba de maxima importancia. El
derecho fundamental a la obtencion
de tutela efectiva por parte de los
tribunales, segin el art. 24 de la
Constitucion, tiene carécter prefe-
rente en este caso, ya gque no es
una declaracion autoinculpatoria en
caso de ser imputado o demanda-
do el médico redactor, ni puede
considerarse que el médico esté
sometido al secreto profesional si el
imputado o denunciado es el
paciente, pues no hay normativa
que regule adn tal derecho del
médico.Por Ultimo, también debe
sefialarse el acceso de terceros con
fines de inspeccion, estadisticos o
cientificos y docente. En la inspec-
cién es evidente gue si es necesaria
la identificacion del paciente, como
elemento fundamental de la funcion
de control, pero en el resto de las
utilidades el acceso a la historia
pasa forzosamente por la elimina-
cion de los datos de identificacion
del paciente, asi como de otros
datos como fotografias que pudie-
ran permitir una efectiva identifica-
cion personal del mismo.

En suma, respondiendo al titulo
del articulo, la historia pertenece al
centro hospitalario, pero con limita-
ciones derivadas del respeto abso-
luto al derecho a la intimidad del
paciente y su correspondiente
acceso a la historia junto al interés
general derivados de investigacio-
nes judiciales, cientificas o de ins-
peccion.
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‘enregistrament sistematic

de les dades sanitaries de

les persones s’ha imposat

de mica en mica al llarg del
temps. Allo que als seus inicis era
només la manifestacié d’'una actua-
cio ordenada i diligent, que tenia
per finalitat ajudar la memoria del
metge i recordar patologies, tracta-
ments i evolucio de I'estat sanitari
del malalt, avui s’ha generalitzat i
institucionalitzat, fins al punt que la
historia clinica és inseparable de la
prestacié assistencial i aixi ho reco-
neix la vigent Llei general de sanitat
que, al seu article desé, on enumera
els drets dels malalts i usuaris dels
serveis sanitaris, esmenta expressa-
ment “que quedi constancia escrita
de tot el procés assistencial”.

Poques referéncies més trobem
sobre la historia clinica a la Llei
general de sanitat de 1986. Només
I'art. 61, —que no té caracter de
norma basica i, per tant, no s’aplica
a tot I'Estat- torna sobre la qliestio i
ordena que cal procurar la maxima
integracié de la informacio relativa a
cada malalt en I'aAmbit d’Area
Sanitaria (Regié Sanitaria, en la
legislacié catalana). Aquest article
reitera que cal garantir el dret a la
intimitat del malalt en la utilitzacié
de la historia clinica, i ordena guar-
dar secret sobre el contingut a tot-
hom que hi tingui accés.

La Llei general de sanitat —una
norma basica- no defineix qué és la
historia clinica i tampoc no concreta
el seu contingut. Sembla que déna
el concepte per conegut, i que
deixa a la legislacio autonomica, en
I'ambit dels respectius serveis de
salut, la determinacié del contingut.
Perod aixo és perillds. En primer lloc,
pergué trenca la unitat del sistema
sanitari i, després, perqué si els ser-
veis de salut de cada CCAA con-
creten de manera diferent la histdria
clinica, es poden crear dificultats de
comunicacio i de coordinacio dintre
del sistema en perjudici dels usua-
ris.

La majoria de CCAA reprodueixen
les disposicions de la Llei general
de sanitat. Algunes afegeixen la
possibilitat de conservar les dades
assistencials “en suport técnic ade-
quat”, i fan una clara referéncia a la
informatica, perd aquesta precisid
normativa no ajuda gens a la deter-
minacié del concepte ni a concre-
tar-ne el contingut. Només han dic-
tat normes especifiques:

- El Pais Basc, mitjangant Decret
45/1998, de 17 de marg, que ha

derogat i substituit una anterior dis-
posicio de 25 de novembre de 1985
que només regulava I'Us de la histo-
ria clinica en els centres hospitala-
ris.

- La Comunitat Valenciana, mit-
jangant Decret 56/1998, de 25 d’a-
bril, en el qual es regula I'obligato-
rietat de la histéria clinica Unica per
a cada pacient i institucio.

- Catalunya, dintre de I'Ordre de
18 de juliol de 1991, que regula 'a-
creditacio dels centres hospitalaris
dins del punt dedicat al suport
assistencial.

Recentment —vegeu La Vanguardia
del dia 3/7/99, 'Avui del dia 9/7/99 i
Diario Medico del 19/7/99- s’ha fet
public que tots els grups politics del
Parlament de Catalunya han apro-
vat una proposici¢ de llei que regula
nomes en I'ambit territorial catala el
contingut i I's de la historia clinica.
Caldra veure la tramitacid paria-
mentaria d’aquest projecte i, de
moment, reservar qualsevol opinié
pel que fa al cas fins que no estigui
aprovat.

Perd, no ens podem quedar sense
intentar definir la historia clinica dei-
xant de banda, per utopica, la que
donen aqguells que consideren com
a tal “el document que recull tota la
informacié sanitaria d'una persona
des de la concepcid, o des del nai-
xement, i fins a la mort”. Sembla
meés realista aguella que considera
com a tal “el document que recull la
informacié generada per un centre
en I'assisténcia d’una persona, tant
la terapéutica com la de caracter
preventiu”, sense oblidar la definicio
més detallada, que ofereix el Dic-

e 0

Quan de
temps cal
< guardar-la?
o No podem

. donar avui

e Una resposta

* clara

@

cionari Enciclopedic de Medicina
(1990), com a “relacié ordenada de
les dades obtingudes per I'interro-
gatori, per I'observacio del malalt i
pels examens complementaris,
orientada a aconseguir la perfecta
comprensié de la seva malaltia”.

La historia clinica és un element
imprescindible perqué el malalt
usuari dels serveis sanitaris pugui
tenir informacié sobre el seu estat
de salut i, al mateix temps, integra-
da dintre del sistema sanitari serveix
per orientar politiques de prevencio
sanitaria i de salut publica. A més,
el seu contingut també és eficag
per acreditar la correcta actuacio
del metge i de la resta de professio-
nals sanitaris quan es plantegen
conflictes. Aixi, s’estableix que “la
ausencia de historial clinico consti-
tuye una negligencia adicional de
caracter burocratica”. Aquesta afir-
macié ens obre un altre aspecte
que cal considerar i que consisteix
a contestar la pregunta de: quan de
temps cal guardar un historial cli-
nic?.

No podem donar una resposta,
perqué ni la Llei general de sanitat,
ni les normes autendmigues regulen
aquest aspecte. Només el R.D.
1594/94, de 15 de juliol, que regula
I'exercici de les professions d’o-
dontoleg i estomatdleg, obliga
expressament els professionals d’a-
guest sector sanitari a conservar
I'historial clinic durant cinc anys,
com a minim, des del darrer tracta-
ment.

El problema no té una solucio
clara, i s'aconsella guardar els his-
torials clinics un minim de setze
anys, atés que el temps de pres-
cripcio de les possibles reclama-
cions partint d'un contracte de
prestacié de serveis sanitaris és de
quinze anys. | dit aixd comencen els
problemes de classificacié i de con-
servacio dels documents gue, avui
la técnica —informatica, disc optic—
ha solucionat parcialment.

Podem parlar molt més sobre la
histéria clinica, perd cal posar punt i
final i afegir, només, gue en la polé-
mica sobre la propietat del docu-
ment sembla que hi ha un ampli
consens en el sentit que és propie-
tat del professional —cas que treballi
privadament- o bé del centre que la
produeix, que la confecciona i la
redacta, el qual té el deure de con-
servar-la a disposicio del malalt o
de I'usuari dels serveis sanitaris.

Influencia genetica
en la osteodistrofia renal

Desde 1989 la linea principal de investigacion clinica del
servicio de Nefrologia ha sido la osteodistrofia renal. El
progresivo aumento en el nUmero y supervivencia de
pacientes con insuficiencia renal crénica (IRC) en dialisis
ha provocado que se pongan de manifiesto patologias
hasta ahora desconocidas asociadas con la dialisis. De
ellas, la afectacion 6sea (osteodistrofia renal) es una de las
causas de mayor morbilidad y disminucién de la calidad
de vida de estos pacientes. Todo ello ha provocado que la
osteodistrofia renal y su manifestacién mas importante,
gue es el hiperparatiroidismo secundario, hayan atraido el
interés de clinicos e investigadores basicos. La
investigacion en este &mbito ha conducido a la obtencion
de espectaculares avances a nivel molecular con
consecuencias clinicas de enorme trascendencia.

Para explicar a los no especialistas
cuales han sido los antecedentes que
nos han conducido a plantear nuestro
tema de investigacion actual, expon-
dremos de manera simple los hechos
cientificos més importantes ocurridos
en los Ultimos afios que han contribui-
do a clarificar la fisiopatologia del
hiperparatiroidismo secundario.

La vitamina D es una hormona este-
roidea implicada en la modulacion de
diversos procesos fisiologicos. La
forma activa de la vitamina D, el
1,25(0OH)2D3 o calcitriol, se obtiene de
forma exclusiva en el rifibn por hidroxi-
lacion de precursoresinactivos. Por
ello, desde etapas muy precoces de la
insuficiencia renal crénica se produce
un déficit de calcitriol con alteraciones
graves en el metabolismo del calcio y
el fosforo. La actividad fisiolégica de la
vitamina D esta mediada por la inte-
raccion con su receptor intracelular
especifico (VDR). el complejo receptor-
hormona pone en marcha la maquina-
ria de transcripcién génica (efecto
genomico) induciendo la sintesis de
determinadas proteinas, como la calci-
tonina o su propio receptor (VDR) o
inhibiendo la transcripcion de otras,
como es el caso de la hormona parati-
roidea.

El VDR se localiza en multitud de teji-
dos, ademas de localizarse en los
drganos diana de actuacion clasica de
la vitamina D como elhueso, &l rifién y
el intestino, también esta presente en
la piel, el pancreas, células sanguine-
as, células tumorales... etc. Ello expli-
ca las acciones extradseas de la vita-
mina D y su efecto pleiotrépico. Entre
estos debemos destacar su accion
inmunomoduladora, que la implica en
la susceptibilidad a la infeccién, y su
actividad antiproliferativa, que la colo-
ca como un arma terapéutica eficaz en
el tratamiento del cancer.

El descubrimiento de que las células
paratiroideas presentan receptores
especificos para el calcitriol y el efecto
inhibidor sobre la expresién del gen,
que codifica la pre-proparathormona,
abrio la posibilidad de que el déficit de
vitamina D fuera responsable del desa-
rrollo del hiperparatiroidismo secunda-
rio, no solo provocando hipocalcemia
sino también de una manera directa al
no ejercerse la inhibicién de la sintesis
de PTH en la célula paratiroidea.

Los resultados presentados en 1994
por Morrison y col. en la revista Nature
sobre una fuerte asociacion entre
variaciones polimérficas del gen del
receptor VDR y la osteoporosis causa-
ron gran impacto en la comunidad

Textos: doctors Elvira Fernandez i Joan Fibla *

cientifica internacional. Dichas varian-
tes polimorficas se corresponden con
el cambio de un nucledtido en la
secuencia de ADN de la porcion final
del gen del receptor: el denominado
extremo 3’ (tres prima). En una deter-
minada persona podemos detectar las
distintas variantes de dicha porcién del
gen dado que el cambio comporta la
pérdida de la diana, lugar de corte, del
enzima de restriccién Bsml. Asi pues,
el enzima cortard el ADN que presente
la secuencia diana, pero no lo hara si
dicho ADN presenta la variacién. En el
primer caso tendremos un alelo “B” y
en el segundo caso un alelo “b”. Dado
que cada persona presenta dos copias
de cada gen, los genotipos derivados
del andlisis de un determinado indivi-
duo seran BB, bb o Bb. Posteriormen-
te el hallazgo de Morrison y col., un
grupo de investigacién sueco observé
que en las pacientas con hiperparati-
roidismo primario era mucho mas fre-
cuente el genotipo bb. El hecho de que
dichas variantes polimérficas del gen
del VDR pudieran tener consecuencias
en su funcién (variable respuesta a la
accion de la vitamina D segun el geno-
tipo) nos hizo plantar la hipétesis que
ha sido el origen de esta linea de
investigacion:

Si el polimorfismo del gen del VDR
determina diferencias funcicnales en el
receptor, estas deberian ponerse de
manifiesto con mayor fuerza en una
situacion patoldgica, con niveles bajos
de vitamina D como ocurre en la IRC.
Es decir, el polimorfismo del gen del
VDR podria determinar diferencias en

el grado de desarrollo del hiperparati-
roidismo secundario en pacientes con
IRC.

En el momento de su planteamiento,
se trataba de una hipdtesis original, no
existia ninglin estudio previo en dicha
poblacién de pacientes y, por lo tanto,
nuestros datos podian ser novedosos.
La hipétesis ademas de légica conta-
ba con elementos que la hacian reali-
zable:

1) Una poblacién numerosa facilmen-
te accesible, ya gue son pacientes que
acuden a nuestra unidad de Hemadia-
lisis tres veces a la semana.

2) Podiamos evaluar la funcionalidad
del complejo vitamina D-receptor
mediante la determinacion de los nive-
les de PTH intacta. Esta determinacion
se realiza de forma rutinaria en el
departamento de Andlisis Clinicos de
nuestro hospital. Por otra parte, facto-
res como el tiempo en didlisis, los nive-
les de calcio y fosforo, la eticlogia de |a
IRC o la medicacion del paciente, pue-
den modificar los niveles de PTH vy
afadir complejidad al estudio al
emmarcarar el efecto del genotipo.
Ello nos obligaba a un exhaustivo tra-
bajo de recogida de datos y de selec-
cién de la poblacién de estudio. Se
disponia pues de una excelente pobla-
cién de estudio y de los medios para
su analisis bioquimico y clinico. Sin
embargo, para llevar a cabo el estudio
era necesaria la caracterizacion gené-
tica de los pacientes para asi poder
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correlacionarse el genotipe con las
caracteristicas clinicas de los enfer- 7
mos. 304 5

No se disponia en el hospital de la
tecnologia necesaria para este tipo de
estudios y por ello miembros del equi-
po del servicio de Nefrologia contacta- 204
ron con la unidad de Genética del
departamento de Ciencias Médicas
Basicas donde el proyecto fue acogido
con entusiasmo. A partir de ese
momento, en 1995 se inicié una cola-
boracion entre el servicio de Nefrologia
y la unidad de Genética qué ha dado

oH

@

101

95% ClI, PTH
=

BB

Bb

bb

Genotipo Bsm /

p<0,05

numerosos frutos y que en la actuali-
dad tiene varios proyectos de investi- N= 6 35
gacion conjuntos en desarrollo.

Los resultados de este estudio inicial,
financiado mediante una ayuda eco-
nomica de la Paeria y del Fondo de 70

Moderada

N 45 12 34 35

Investigaciones Sanitarias (FIS), confir-
maron nuestra hipotesis. Demostra-
mos por primera vez que el polimorfis- 60+
mo Bsml del extremo 3’ del gen VDR
influye en el grado de desarrolle del
hiperparatiroidismo secundario. Los 501
resultados fueron publicados en una
de las revistas de mayor prestigio de la 404
especialidad Journal of the American
society of Nephrology, drgano oficial

— e

de la sociedad de la sociedad Ameri- T 301 j
cana de Nefrologia. Posteriormente 2
nuestros resultados fueron avalados 5
por un estudio de un grupo japonés en g 207
el que se analizdé una amplia poblacion 52
de pacientes. & 10 . . .
En ambos estudios el tiempo de evo- N= 6 s 16 17 51 45 12 34 35
lucién de la insuficiencia renal cronica
enmascaraba la influencia genética. Leve Moderada Severa
Ello nos llevo a investigar si la influen-
Figura 1. En enfermos en predialisis con
v insuficiencia renal severa, los nivels de
@ Piel PTH y vitamina D son significativamente
distintos al comparar los pacientes en
flincion de su genotipo para ef polimor-
inteslino/ fismo Bsmli del gen VDR,
/ "C:)Cas ARk AR R
M ] /. cia del polimorfismo del gen del VDR
_ T en la funcién del receptor podia ser
a mas evidente en estadios precoces de
Musculo . . . ooy
la insuficiencia renal cronica, cuando
J todavia el paciente no requiere didlisis,
T 25 (OH)D y a que nivel de funcién renal se empe-
) L 9 / zaba a observar dicha influencia.
Para llevar a cabo este segundo
estudio necesitabamos una poblacién
- nep de pacientes con diferentes grados de
Y —o—Hidroxitasa insuficiencia renal cronica. Se requeri-
an grupos numerosos de pacientes
1,25 (OHID, = T .
- T o cromosoma 4 con funcion renal similar. Debido a que
la poblacion de pacientes controlados
Paratiroides en nuestras consultas externas que
‘ﬁ: - cumplia los criterios de inclusion era
- DaF VDR limitada, solicitamos la colaboracién
VDR W ceidrosia del servicio de Nefrologia de Galdakao

as

recepior de la vitamina D
(VDR)

sensor de célcio (GaS)

proteina transportadora
de la vitamina D (DEP)

(@) vitamina D activa
1,25 (OH) D3

cromosoma 12

(Bilbao), donde, gracias a la excelente
relacion con la Dra | Martinez, experta
Figura 2. Esquema de la fisiologia de la
vitamina D y genes candidatos estudia-
dos por nuestro grupo.

en el campo de la osteodistrofia renal,
se facilité nuestra labor.

El estudio analizd no sodlo la influen-
cia de dicho polimorfismo sobre la fun-
cién paratiroidea, sino también sobre
los niveles de calcitriol, un aspecto no
explorado hasta la actualidad. Los
resultados fueron sobre los niveles de
calcitriol, un aspecto no explorado
hasta la actualidad. Los resultados
fueron alentadores y demostraron que
la influencia de dicho polimorfismo
sobre la funcidn paratiroidea era mas
marcada en etapas precoces de insu-
ficiencia renal. Ademds, se puso de
manifiesto por primera vez su influen-
cia sobre los niveles de calcitriol (figu-
ra)

Estos resultados fuercn comunica-
dos y acegidos con gran interés en el
Simposium Internacional sobre Osteo-
distrofia Renal, que tuvo lugar en Igua-
zu (Brasil), y en la reunion internacional
de expertos, organizada como Simpo-
sium datélite del Congreso Internacio-
nal de Nefrologia (Buenos Aires, 1999).
En la actualidad este trabajo esta en
prensa en la prestigiosa revista Kidney
Internacional, dérgano oficial de la
Sociedad Internacional de Nefrologia.

Como ocurre con frecuencia en los
trabajos de investigacion, un hallazgo
u observacion plantea nuevos interro-
gantes:

- (A través de que mecanismos este
polimorfismo ejerce su influencia?

Existe gran controversia en la litera-
tura en cuanto a cual es el efecto de
dicho polimorfismo sobre la funcionali-
dad del receptor. La variacion se loca-
liza en el extremo 3’ del gen no codifi-
cante. Es decir, el cambio de nucleoti-
do no altera la proteina VDR. Por lo
tanto se postula gue dicha variacion
podria afectar a los niveles de expre-
sién del mensajero al dar lugar a un
producto mas o menos estable.

- ¢ Las diferencias funcionales detec-
tadas entre pacientes segln su geno-
tipo, se deben a este polimorfismo del
gen del VDR o a otros polimorfismos
del mismo gen o de genes proximos a
este entre los que existe desequilibrio
de ligamento?

La asociacién de una variante poli-
mdrfica a un determinado estado clini-
co no siempre implica una relacion
causa-efecto. Asi, el polimorfismo del
extremo 3’ del gen VDR podria no
estar relacionado directamente con la
severidad del hiperparatiroidismo.
Supongamos gue existen oros poli-
morfismos en el mismo gen que alte-
ren la estructura o funcion de la prote-
ina VDR, si existe desequilibrio de liga-
mento entre ellos, es decir la transmi-
sion durante la meiosis del polimorfis-
mo 3’ va acompafiada de la transmi-
sion del otro polimorfismo, el efecto
deletéreo detectado en los pacientes
con un determinado genotipo para el
polimerfismo 3’, serd en realidad con-
secuencia del otro polimorfismo. Se
han descrito dos variaciones polimorfi-
cas del gen VDR, una en el extremo &

y otra en la region de poliadenilacion
(extremo final del mensajero) que
podrian desempenar el papel antes
descrito.

Algo similar podria ocurrir entre el
gen VDR y un gen proximo a este que
estuviera relacionado con el metabo-
lismo del calcio o sus hormonas regu-
ladoras. Recientemente se ha localiza-
do en el cromosoma 12, muy préximo
al gen del receptor VDR, al gen de la 1-
alpha-hidroxilasa, enzima responsable
de la activacion de la vitamina D en el
rifidn. Mediante un razonamiento simi-
lar al anterior podriamos considerar
que, de existir desequilibrio de liga-
miento entre variantes de uno y ofro
gen, la asociacion detectada utilizando
variantes del primero podrian ser en
realidad causadas por variantes del
segundo.

- ¢Existen otros polimorfismos en
genes relacionados con el metabolis-
mo del calcio y fésforo que jueguen un
papel en la fisiopatologia del hiperpa-
ratiroidismo secundario?.

El mecanismo inicial del desarrollo
del HP es objeto de debate cientifico.
Entre los factores implicados, destaca
el fosforo plasmético por su capacidad
inhibitoria de la sintesis de vitamina D
y su efecto estimulador de la sintesis
de PTH. Por ello, estamos interesados
en analizar la influencia genética
teniendo en cuneta la capacidad renal
de excretar el fosforo en estadios ini-
ciales de funcion renal con y sin mani-
pulacién dietética.

Entre los polimorfismos en genes
relacionados con el metabolismo
fosfo-calcico, que también seran obje-
to de estudio, tiene especial interés el
recientemente descrito en el gen que
codifica el receptor de calcio. Este
receptor actla como un sensor de los
niveles de calcio plasmético en dife-
rentes organos como la paratiroides y
el rindn. A nivel de la célula paratiroi-
dea, el sensor detecta el nivel de calcio
plastico y en funcion de éste se modu-
la la maguinaria transcripcional del gen
de la PTH. Asi cuando existe un nivel
elevado de calcio plasmatico se inhibe
la sintesis de la parathormona y vice-
versa. Recientemente se ha descrito
un polimorfismo en el gen de este
receptor que influye en los niveles de
calcio plasmatico en mujeres sanas.
Nuestro objetivo es comprobar si la
influencia de diche polimorfismo tam-
bién se ejerce en nuestra poblacion
con insuficiencia renal crénica.

La aplicacién del analisis genético en
el estudio de enfermedades humanas
no solo ha supuesto un gran avance
en el conocimiento de las enfermeda-
des con una base genética, sino que
también ha dado excelentes resulta-
dos en el conocimiento y caracteriza-
cién de las denominadas enfermeda-
des complejas. En la actualidad, en la
literatura médica proliferan los estu-
dios de asociacion entre diferentes
polimorfismos y determinadas enfer-
medades. Su utilidad es poner de

manifiesto una predisposicion genéti-
ca que pueda facilitar la prevencion y
tratamiento adecuados. Sin embargo,
con frecuencia existe heterogeneidad
en los resultados y estos deben ser
interpretados con precaucian. Los fac-
tores que pueden influir son:

1. El tamafio de la muestra. El andli-
sis estadistico de los resultados serd
mas o menos significativo segin el
tamafio de la poblacion estudiada.

2. Heterogeneidad entre la poblacién
de estudio y la poblacién control, con
diferente representacién de las varian-
tes alélicas.

3. Origen de las poblaciones estudia-
das. Los resultados obtenidos en una
poblacion asiatica pueden no reprodu-
cirse al estudiar una poblaciéon cauca-
sica.

4. Efectos ambientales. Las diferen-
cias en las interacciones genoma-
ambiente también pusden desempe-
fiar un papel importante. Por ejemplo,
la ingesta de calcio es diferente segun
los habitos dietéticos en diferentes
paises y los niveles de vitamina D
dependen de la climatologia. Los pai-
ses soleados tienen menor incidencia
de hipovitaminosis D. En este sentido,
tiene interés una comunicaciéon publi-
cada en NEJM sobre la hipovitamino-
sis D detectada en mujeres de un pais
soleado (Libano) debido a la norma
religiosa que las obliga a taparse.

Por todo ello, las asociaciones
detectadas en este tipo de estudios
deben confirmarse para establecer la
relacion causa-efecto. Nuestro reto
estd ahora en estudiar el papel de nue-
vas variantes del gen VDR o de otros
genes relacionados (figura 2) vy en lle-
var a cabo estudios funcionales en
pacientes in vitro, que nos permitan
entender cual es el papel de la influen-
cia genética en el desarrollo del hiper-
paratiroidismo secundario.

* Elvira Fernandez es Jefe del Servicio de
Nefrologia y profesara asociada del Departa-
mento de Medicina. (UdL). Joan Fibla es Pro-
fesor titular de Universidad. Unidad de Geneéti-
ca. Departamento de Ciencias Médicas. (UdL)
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Medicina rural

a Lleida

Des que a mitjan segle XlIl Alfons X va promulgar el
seu “Fuero Real” s’han escrit centenars de pagines
entorn de la problematica de la medicina rural.
Pagines que denuncien les dotacions economiques
miserables, la manca de companyonia, I'arbitrarietat
dels municipis, fins i tot, parlen d’amenaces i
agressions... Sens dubte, ha perdurat una escassa
sensibilitat social i politica enfront dels problemes de

la medicina rural.

Textos: doctors Joan Clotet, Tona Navarro, Eduard Pefiascal
i Ramon Pujol « Fotos: Lluis Vidal

Tradicionalment, parlar de metge rural
era parlar d’un metge totalment aillat,
lligat les vint-i-quatre hores del dia,
sense relacid interprofessional i total-
ment autdonom en el desenvolupament
de la seva professio.

Amb larribada de la reforma de I'A-
tencio Primaria (Decret 84/1985 sobre
mesures per a la reforma de I'Atencio
Primaria de Salut de Catalunya i la Llei
d’ordenacid sanitaria de Catalunya
15/1990) es déna lloc a la creacié de
les Arees Basiques (ABS) i dels Equips
d’Atencié Primaria (EAP) i la situacid
del metge rural canvia, fins i tot, millo-
ra. Baldament, quan llegeixo algun
paragraf de la revista £/ Siglo Médico,
de mitjan segle passat, m’hi sento un
xic identificat quan, ironitzant, diu:

“Cobrar las igualas en especie, y de
puerta en puerta, como si se pidiera
para las animas benditas.”

“Visitar por la mafiana y tarde a todos
los enfermos, aunque no padezcan
mas que estornudos y sabafiones.”

“Dar declaraciones e informes por el
amor de Dios y la prosperidad de los
curiales”.

“No comer ni dormir con tranquili-
dad, y acudir pronto al llamamiento de
un vecino, pues para esto paga un
colemin de centeno todos los afios.”
(Ara en dirfem la Seguretat Social).

“Tener una opinién politica tricolor, o
tres opinicnes distintas para vivir en
paz con el cura, con el escribano y con
el alcalde.”

Tot i aixi, continua havent-hi connota-
cions que diferencien el metge de
capcalera rural del metge de capcale-
ra urba.

Demografia, estructura
i recursos humans

Conceptualment s’anomena metge
rural aquell metge que exerceix en
pobles de menys de dos mil habitants

i semirurals el qui exerceix en pobles
entre dos mil i deu mil habitants.

Lleida actualment té 340.960 habi-
tants, distribuits en 208 municipis, dels
quals 204 tenen menys de deu mil
habitants, on viu el 56% de la pobla-
ci6. Perd, per ser practics, hem consi-
derat com a rurals tots els municipis de
la nostra Provincia a excepcio de la
capital.

Des del punt de vista sanitari, I'orga-
nitzacié de I'Atencié Primaria a Lleida
es divideix en quatre DAP (Direccid
d’'Atencié Primaria) que soén: DAP
Segria-Garrigues, DAP Pla d'Urgell-
Segarra-Noguera-Urgell, DAP Lleida
Nord i DAP Lleida (Serveis Centrals i
CAP |l Prat de la Riba). Cadascuna
dirigeix un nombre determinat d’EAP
{veure quadre pagina 12).

Solsona, tot i ser una poblacio lleida-
tana, des del punt de vista sanitari per-
tany a la DAP Bages-Bergueda-Sol-
sonés de la Regié Sanitaria Centre.
Formada per: 4 consultoris locals, 10
metges/esses, 10 Infermers/eres, 4
personal de suport, 1 assistent/a
social, 2 llevadors/res, 1
odontoleg/dloga. Ubicacio CAP Il i H.
de referéncia a Manresa.

Pros i contres de la medicina
rural a Lleida

PROS:

En general, el metge rural té 'avan-
tatge de conéixer millor el medi on viu.
Conviu i es relaciona amb els seus
pacients. Aixo li permet aprofundir en
facetes laborals, familiars, socials, psi-
cologiques, etc., determinants per fer
un diagnostic de salut de la persona.

Normalment, no patira la coneguda
massificacio de la consulta i disposara
de més temps per atendre els pacients
i si en té ganes podra posar en practi-
ca el veritable i entranyable esperit de
I'Atencié Primaria de Salut: integral,

£l metge rural coneix milor el medi on viu, conviu i es refaciona amb els seus pacients i

aixo Ii permet aprofundir en facetes laborals, familiars, socials | psicologiques.

----------------------------------------

integrada, permarnent, continuada,
participativa, accessible, programada,
avaluable, familiar, comunitaria, docent
i recerca.

El metge rural és el metge de la fami-
lia, és qui s'implica, sigui quin sigui el
problema, és el punt de referéncia
abans i després d’accedir a la medici-
na especialitzada i hospitalaria. Aixo
permet tenir una perspectiva globalit-
zada i concreta del procés d’atencié:
Quants especialistes ha consultat?
Que |i han dit? Li han inspirat con-
fianga? Es sorprenent i t'omple de

........................... sesvsssvonssas

satisfaccié quan un pacient torna
d’'una medicina considerada sempre
superior i et diu: m’han dit... m’han
fet... Qué li sembla?

CONTRES:

Tot i la reforma, encara hi ha un cert
aillament geografic i professional.
Solament per giiestié de distancia el
metge rural € meés dificil 'accés a
I'hospital, a la facultat de Medicina i a
altres forums de debat médic. Aixd
condiciona negativament la seva for-
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macio, tant tedrica com practica, |
les possibilitats de recerca i
desenvolupament professional.
En el cas de la DAP Lleida
Nord, la preséncia d’hospi-

Il
El Pallars Sobira
@

& (C tals comarcals (Viel-
3 ) ® ha, Tremp i la Seu
f / La Seu d'Urgell d'Urgell) que estan ges-

tionats per empreses pri-
vades, alienes a I'Institut

Catala de la Salut, tam-
poc no han afavorit el

° > LAt desenvolupament

Tremp [J'?Uge” Sud professional del metge rural.
e En aquest cas, les entitats

B gestores, des de sempre, han
Pants 5/ manifestat la voluntat de fer-se

2" ¥ carrec de la gestié de

Atasa de Segre ) les ABS i la seva area d’influen-

cia, seguint un model no basat
en el reconeixement del
paper de I'APS, sind caracterit-
zat per la simple absorcid. Aixi, el
metge rural quedaria subordinat a
I'Hospital en lloc d'integrar-se
en un sistema d’inte-
rrelacio i coordinacio

entre I’APS i 'Hospital.

El treball en equip gue havia de per-
metre posar en comu les habilitats i les
competéncies dels diferents professio-
nals no acaba de funcionar. Liuny de
ser un al-licient, el treball en equip, sia
per manca de disponibilitat i motiva-
cio, sia per les especials condicions
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de salut de la
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estructurals del medi rural, amb nom-
brosos consultoris locals a part del
Centre d’Atencid Primaria (CAP), o per
moltes altres raons, s’ha convertit en
un sens fi de raons i enfrontaments
personals.

No deixa de ser un inconvenient les
diferents categories professionals gue
hi ha, aixi com les diverses situacions
laborals i retributives dels qui treballen
en el medi rural. No discutirem quin ha
de ser el model retributiu, perd aguest
ha de ser just i suficient. Recorrer a
alternatives econdmiques comple-
mentaries es encara una practica habi-
tual, sobretot en metges més antics en
el carrec, i tolerades per I'’Administra-
cio. Aquestes practiques, en alguns
casos faciliten la discriminacio social i,
en el fons, tampoc no beneficien gens
el col-lectiu médic rural.

El metge rural, molt sovint, ha d’aten-
dre una poblacié molt envellida amb
una situacio familiar forca desestructu-
rada, on la unitat familiar esta formada
tan sols per persones d’edat avanga-
da, que a més viu en habitatges preca-
ris i isolats. Els nuclis habitats estan
molt dispersos i obliguen a fer des-
plagaments llargs per una xarxa de
comunicacions deficient.

El metge rural té una major pressid
social. Ell coneix tothom i generalment
gaudeix d’empatia, simpatia i reconei-
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La Medicina rural de Lieida en xifres

EAP CONSULTORIS ~ METGES/ INFERMERS/  PERSONAL  ASSISTENTS/ES LLEVADORS/  AUXILIARS DDDNIC)LEGS/ UBICACIS LIBIEA[;Iﬂ H.
LOCALS METGESSES  INFERMERES  DE SUPORT SOCIALS LLEVADORES ~ DE CLIMICA (0DONTOLOGUES CAP II____ - REFERENCIA
DAP Segria-Garrigues (Pablacio adscrita: 64.251)
LA GRANADELLA 8 . 2 Consell Comarcal - 05 0.5 PratdelaRiba  Lleida
SEROS _ 6 i 05 - - BE Prat de la Riba Lleida
BORGESBLANQUES 16 13 14 8 1 1 .. 1 PratdelaRiba  Llida
ALMACELLES 4 4 4 3 g 1 05 05 Prat de a Riba Lleida
LEDARS. NS 6 65 1 Consel Comarcal - 05 05 PratdelaRiba Lleida
LLEIDAR. N. 11 10 8 - - 2 - - PratdelaRiba Llida
ALCARRAS 3 4 - - K - PratdelaRiba Lleida
DAP Pla d'Urgell-Segarra-Noguera-Urgell (Poblacid adscrita: 117.607)
PONTS B 5 4 2 Consell Comarcal - 5 05 Balaguer Lleida
IRTESA  Mhdamw 4 T 2 Gonsell Comarcal 1 05 Balaguer Llpida
AGRAMUNT 13 5 5 4 05 B 05 Tarrega Llgida
CERVERA 2 12 12 7 1 1T BN 1 Lleida
BELLPUG 10 7 e 4 05 i - 05 Tartega Lleida
ALFARRAS 4 8 8 6 1 2 1 1 Prat de la Riba Lieida
BALAGUER 19 21 N 8 1 i 2 2 Balaguer Llgida
TARREGA 20 15 14 10 1 1 1 1 Tarrega Lleida
MOLLERUSSA 18 22 2 9 i 2 2 1 PatdelaRiba Leida
DAP Lleida Nord (Poblacid adscrita: 61.067)
OLIANA 5 5 5 4 - 1 = H. Seu LaSeu
LA SEU W 0 i 5 1 2 i 1 H. Seu La Seu
TREMP 15 9 9 5 1 1 1 1 H. Tremp Tremp
ARAN 7 5 4§ 2 S e H. Vielha Vielha
POBLA 4 5 5 4 D - o - HTremp Tremp
SORT 18 8 8 N - 1 . 5 H. Tremp Tremp
PONTDESUERT 9 T 3 - 1 1 ~ H. Vielha Viglha
CERDANYA LLEIDA 3 2 2 - . - K. Seu La Seu

Gerdanya Lleida, no és ABS | correspon als pobles de Martinet | Bellver
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xement per part de la poblacid, perd
no pot fallar. Qualsevol errada, desa-
tencio, fracas, etc., la veu s’estén com
una taca d’oli i aquell prestigi que tan
afanyadament s’havia guanyat s'esva-
eix en un tot i no res. Aguest risc s'ele-
va al maxim exponent en el cas de I'e-
mergéncia vital. Ha d’estar al lloc i en
el moment precis, ha de tenir capacitat
de resolucié amb rapidesa i eficacia i
moltes vegades sense els recursos
materials i humans necessaris. Aban-
donat a la seva sort, el metge rural fa el
que pot perqué aquell pacient es tras-
lladi en condicions a Urgéncies de
Hospital, molt llunya en alguns casos.

Particularitats
de la medicina rural

ESTRUCTURAL

La poblacié que té assignada esta
ben definida i acotada.

Els EAP de dimensions petites en
alguns casos i de dimensions excessi-
ves en alguns altres, estan molt dis-

persos.

Viu més a prop de la poblacié. Enca-
ra que hi hagi Atencié Continuada és
més accessible, i aixo li resta inde-
pendéncia.

Ha de fer desplagaments llargs, la
major part de vegades amb el seu
cotxe propi.

Sol disposar d’'una consulta menys
equipada, sobretot en els consultoris
locals.

En alguns llocs estd més lluny de les
proves diagnostiques i de I’hospital.
Suposa fer una valoracié més acurada
per tal d'evitar derivacions innecessa-
ries. En alguns altres llocs, la proximi-
tat de I'hospital tampoc no serveix per
millorar I'accessibilitat a les proves
complementaries, sind per fer-li una
competéncia deslleial.

ORGANITZATIUS

En general, el metge rural és més
autonom des del punt de vista organit-
zatiu.

Per la seva peculiaritat se li fa més
dificil el treball en equip.

Probablement sigui menys sistematic
a I'hora de fer el registre de les dades,

bé perqué té un coneixement més
complet del seu pacient i del seu
entorn, bé pergué no tots disposen de
personal administratiu de suport.

PROFESSIONAL

El metge rural té una major tendéncia
a l'autoformacié i al treball més empi-
ric.

Sol disposar d’'un ventall més ampli
d’habilitats per a les petites técniques
en arees com la pediatria, traumatolo-
gia, tocoginecologia, petita cirurgia,
urgéncies i cures pal-liatives.

Tradicionalment ha estat un bon
observador i t& una bona praxi, perd la
recerca no és el seu punt fort.

L'activitat docent practicament es
concentra en algunes ABS prop de la
capital.

Podem dir que és bastant estable, si
estda bé en el seu poble no aspira a
més.

COMPETENCIAL

Sobretot a carrec de titulars: sanitat
ambiental i alimentaria, assessor ali-
mentari de I’Ajuntament, inspector
d’establiments i locals, cédules d’habi-
tabilitat, etc.

| ey v — e

El metge rural és ef metge de la familia, és qui simplica, sigui quin sigui ef problema, és

el punt de referéncia abans | després d’accedir a fa medicina especiafizada.

Conclusions

1.- Amb la reforma de I'Atencio
Primaria, la qualitat de vida del metge
rural ha millorat. El que no esta tan clar
és si la reforma, tal com s’ha portat a
terme, ha servit per donar-li la rellevan-
cia i el prestigi que es mereix.

2.- Treballar en el medi rural t& molts
inconvenients, perd també té aspectes
gratificants, com és el fet de treballar
més a prop del qui et necessita.

3.- S'ha de millorar I'accés a la for-
macio, en tots els ambits (formacié
continuada, docéncia i recerca), per tal
d’adequar les competéncies del metge
rural a les necessitats de la comunitat.

4.-8’han de posar a disponibilitat del
metge rural els mitjans de diagndstic
factibles que permetin afegir rigor
cientific i serietat a la seva tasca, i
sobretot, en benefici dels pacients.

5.-Cal definir un model retributiu
motivador.

6.-La gran heterogeneitat existent, en

el medi rural, obliga a buscar solucions
individuals o peculiars de cada zona.
No es poden afrontar els problemes
d’una forma globalitzada.

7.-Tambeé la poblaci¢ rural forma part
dels “6 milions”. Equitat suposa garan-
tir un servei de qualitat a tota la pobla-
cié encara que els recursos necessaris
siguin més elevats.

8.- No podem oblidar que estem al
servei de la poblacid, hem de fugir de
partidismes, i reivindicar juntament
amb els metges del medi urba la figu-
ra del metge de capgalera amb una
visio integral de les necessitats de
salut.

Agraiments: Creu Roja de Ponts, Dr.
José Manuel Albalad, Dr. Miguel
Casanovas i Dra. M. Dolors Andreu

Distribucio dels
centres i dels
professionals
sanitaris per DAP

Lleida en aquests moments té
340.960 habitants, distribuits en
208 municipis, dels quals 204
tenen menys de 10.000 habi-
tants, la qual cosa suposa el
57% de la poblacié. La resta de
la poblaci6 es concentra en qua-
tre: Lleida, Balaguer, Tarrega i la
Seu d’Urgell.

El nombre de consultoris totals
és de 293.

Pel que fa a la DAP Segarra-
Urgell-Noguera-Pla d’Urgell, la
poblacié de referéncia és de
117.607. Amb un nombre de
consultoris locals de 136.

Distribucié dels professionals:

e 85 metges/esses de familia,
17 pediatres, i 18 metges/esses
de reforg. Total metges: 120

» 100 DUI, 12 de reforc. Total
DUI: 112

e 56 professionals de suport
(administratius/ives,
zeladors/res)

¢ 8 odontolegs/dlogues

® 6 treballadors/res socials

* 11 llevadors/res

» CAP lI: Tarrega i Balaguer

® Dos ginecodlegs/Ologues que
depenen de I'Hospital Arnau i
de 'Hospital de Santa Maria

¢ Cap Hospital Comarcal

e Els hospitals de referéncia
son I’Arnau de Vilanova i I'Hos-
pital de Santa Maria

La DAP Segria-Garrigues té
una poblacié de referencia de
64.251 persones. Lleida capital
compta amb uns 112.000 habi-
tants i la resta de nuclis rurals.

El nombre de consultoris locals
és de 68.

La distribucié dels professio-
nals dels nuclis rurals és la
seglent:

® 54 metges/esses de familia,
5 pediatres i 11 metges/esses
de reforc. Total metges: 70

¢ Total DUI: 70

e 22 professionals de suport
(administratius/ives,
zeladors/res)

¢ 4 odontolegs/ologues

» 2 treballadors/res socials

e 7 llevadors/res (tota la DAP).

® CAP Il Prat de la Riba

* Ginecolegs/ologues (9, perd
caldria confirmar-ho)

e | ’hospital de referéncia es
I’Arnau de Vilanova

La DAP Nord compta amb uns
89 consultoris locals (11 a I'A-
ran).

Q
o
it
(]
e
=]
(=]
2
Q
B4




Metgesses, llevadoresi

dones remeieres a Lleida

Va ser molt important el paper de les metgesses i llevadores en la medicina medieval llei-
datana, tant d’aquelles que disposaven d’autoritzacié reial o municipal per exercir llur pro-
fessio com del conjunt de dones “remeieres”, molt nombroses en una eépoca en que la
indefinicié en aquest camp era la norma, i que hom solia anomenar també metgesses.

Textos: doctors Manuel Camps i Clemente i Manuel Camps i Surroca

Dona banyadora que dmgem comprova
els banys col-lectius higiénics i terapéutics
de les donss. Procedencia: Tractat de
banys d'’Amau de Vilanova.

---------------------------------------

Lany 1239, Jaume | dictamina a
Valéncia que per exercir la medicina
era necessari fer préviament un exa-
men. Després, a les Corts de Montso
celebrades de 1285 a 1291, es referma
aquesta obligatorietat.

L'any 1300 Jaume Il concedi a Lleida
la creacié de I'Estudi General, amb la
seva Escola de Medicina. A les Corts
de Montso de 1359 s’establi que per
obtenir el titol de metge s’hi havia
d’assistir tres anys.

Malgrat aquestes disposicions, mol-
tes vegades s’autoritzava per conces-

sid reial la practica i exercici de la
Medicina sense haver-se sotmés
abans a aquestes normes, fet que
equivalia a afavorir i legalitzar I'intrusis-
me. Hem de considerar que el titol uni-
versitari no gaudia ni molt menys de la
consideracié social que ara té.

Com a exemple, el 5 de marg de
1387, Joan | féu confirmar la llicéncia
per exercir la Medicina a dues jueves
de Lleida, a Bellayne, vidua de Samuel
Gallipapa i a Pla, muller de Jaffudani
Gallipapa, que ja havien estat autorit-
zades per exercir de metgesses pel rei
Pere lll el 1380. Anteriorment a aques-
ta data ja exercien la practica médica
en la gual eren considerades com a
personas molt expertes i erudites.

L'any 1401, el rei Marti, considerant
la gran aptitud per guarir malalts que
tenia madona Gracia, muller del metge
barceloni Pere Moliner, li concedi plena
licéncia per exercir de metgessa,
sense examen previ, en tots els domi-
nis reials.'

Per aconseguir llurs coneixements de
practica médica, generalment aquelles
dones eren alliconades per metgesses
en exercici. L'octubre de 1389, a I'hos-
tal d'en Cabeg de Lleida, situat al tram
del carrer Major que anava del Peu del
Romeu a la Costa del Jan, s’hi allotja-
va una metgessa de Barcelona que
venia a la ciutat per ensenyar el seu
ofici a altres dones.

Borredana, vidua del sindic de Bar-
celona Francesc Borreda, aleshores
resident a Lleida, era una de les que
acudia a I'hostal per rebre els corres-
ponents ensenyaments medics per
“fer-se metgessa”. No ho devia acon-
seguir, perqué posteriorment ens apa-
reix 'esmentada Borredana practicant
arts maléfiques i de nigromancia.?

A Artesa de Segre residia I'Elicsén, la
qual gaudia de molt renom i els seus
serveis eren sollicitats de tot arreu.
L'any 1389, quan assistia un malalt a
Torres de Segre, fou requerida per visi-
tar un gipener de Lleida afectat d’'una
greu malaltia.®

Important va ser també el paper de
les llevadores o madrones com a gua-
ridores de les malalties prépies de la
dona. El rei Joan les afavori en perme-
tre’'ls que tractessin les esmentades
malalties i les dels infants. El 20 d’oc-
tubre de 1394 confirma la llicéncia per
exercir en aquest camp a la Frances-
ca, muller de Berenguer Ca Torra.
Aquesta autoritzacio la protegia i I'exi-
mia de qualsevol denlncia d'intrusis-
me.

En el camp de la medicina legal,
aquestes dones eren les qui per enca-
rrec de la justicia reconeixien i informa-
ven en casos de violacid, comprovacid
de la virginitat o existéncia o no d’'un
embaras, etc.

El 6 d'abril de 1380, a Lleida, el jueu
convers Joan Guerau va ser acusat de
violar una nena de tres anys, filla del
saig Guillem Castelld. El tribunal que
jutja el cas, sollicita a les madrones
Guillemona Pasquala i Caterina

Romeua, el preceptiu peritatge de la
nena per confirmar la violacié. Després
de reconéixer-la, van informar que, “la
dita fadrina ere corrompuda i que
creien que per tal manera ere estada
acorrompuda que la dita fadrina ere en
perill de mort”. Considerant aquesta
declaracid, es dicta una senténcia
exemplar contra I'agressor: va ser con-
demnat a I'amputacio del penis i amb
el membre penjat al coll va haver de
recérrer els carrers i les places de la
ciutat per rebre la reprovacid, els
insults i I'escarni de tothom. Finalment
va ser penjat a la forca.’

L'any 1398, van ser citades dues
madrones, una d’elles conversa, per
reconéixer una fadrina presumptament
violada. La seva peritacié, d’un caire
cientific molt acceptable, incorporava
a més uns consells i unes considera-
cions finals. El seu informe va ser el
seglent: “Es ver que la dita fadrina es

& L’any 1380 dues jueves
lleidatanes tenien
llicéncia de metgesses

£ l_.es qanes reconeixien
i peritaven casos de

medicina legal

stada asajada de corrompre i hi havien
fet son poder, mas que no la havien
poguda violar, com la dita fadrina
hagués hauda una malaltia en lo ango-
nal, que la peyll de la natura li es tan
streta que va a ventura, que jamés null
hom pugue jaure ni conexer carnal-
ment la dita fadrina, mas que al pre-
sent, com dit ha, ella es tant casta com
jamés fos e qui millor seria a monja
que no al moén”.?

Fins i tot en dates molt més tardanes
foren també les llevadores o madrones
les qui peritaven en aquests casos.
L'agost de 1619, els paers de Lleida
acordaren que les madrones Isabel
Dolceta i Maciana Gallarda, anessin
per totes les cases properes al lloc on
havia aparegut un nadé mort per visu-
rar les dones que les habitaven i veure
si alguna d’elles havia infantat feia poc.
Va ser a casa de 'adroguer Carbonell,
on en examinar la seva filla Lluisa
Magina, observaren que li sortia llet de
les mamelles i “tenia les parts naturals
baxes molt amples i fresques”, motiu
pel qual judicaren que “segons la seva
experiéncia”, I'esmentada Margina
havia parit dos o tres dies abans.

A Soses, la madrona Joana Baureta,
en assabentar-se de la presumpta vio-
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lacio comesa pel fill del batlle, volgué
recongixer la victima “perqué so
madrina”, i va declarar que, “alsa les
faldes de la camisa y li mirf la natura a
dita minyona, la qual la tenie sangosa
de sanch fresca y també vermella i
indiqui yo que ere cosa, la dita sanch
de dita natura, de fresch pero no miri
niu fiu prova ninguna si ere corrompu-
da o no sind que la sanch no ere stan-
tissa sino fresca”.

Pel que respecta als jueus i sarrdins,
per la seva condicid de comunitats
amb lleis, costums, administracio de
justicia, etc., propis, acudien a gent de
la seva mateixa &tnia quan necessita-
ven un metge, una llevadora etc., ja
que als seus homblegs cristians els era
vedat assistir-los.

Malgrat aquesta norma, el prestigi
que assolien algunes metgesses jue-
ves i sarraines era tan gran, que fins i
tot la reialesa sol-licitava els seus ser-
veis. El 9 de juny de 1401, la reina,
assabentada de la fama que gaudia
una metgessa mora del seu reialme, i
escrigué per requerir la seva presencia
per ser atesa d’un preblema ginecolo-
gic que patia.

També, les Ordinacions de la Paeria
de Lleida de I'any 14386, prohibien que
les dones cristianes fossin ateses per
llevadores o metgesses sarraines o
jueves sota la pena del pagament de
100 sous o rebre 10 assots les cristia-
nes, i 10 lliures o 20 assots les sarrai-
nes o jueves. Aixi mateix, els especiers
i apotecaris no podien deixar entrar
cap sarrai en els seus obradors ni
acceptar cap recepta d'aquests sota la
pena de pagar 10 lliures i rebre 20
assots.

Dolca, jueva conversa, tenia fama a
la ciutat “que es trenyie de metgies”,
és a dir que tenia coneixements per
guarir les malalties. En una ocasio,
estant a Alguaire, fou requerida per un
sarrai perqué anés a visitar la seva

amulets i signes protectors (una creu,
per exemple) gravats en portes i faga-
nes o a 'ajut de persones dotades del

La fotografia de la part superior
mostra una pota de cabra i/ una
creu, col.locades en la porta d’una
casa pirenenca, com a elements
protectors de bruixes |
metzineres.En la fotografia de
l'esquerra, hom pot observar una
creu gravada en una llosa de
l'entrada al recinte fortificat de
Florejacs.
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ASSESSORIA LEGAL

Certificat de defuncio
per a ’'anomenat

‘taloncillo’

Diversos col-legis de
metges de 'Estat, entre ells
el de Lleida, des de fa anys
utilititzen una taxa com a
mitja de financament que,
per diversos imports,
s’incorpora al certificat
meédic i gue s’ha anomenat
taloncillo.

El taloncilio incorpora dos
conceptes: d’una banda,
els honoraris que s’abonen
al col-legiat que ha emés el
certificat i d’una altra, una
quantitat que s’ingressa en
el respectiu Col-legi com a
justificacié per diversos
conceptes.

Problemes legals per a
P'as actual del talonciffo

Al voltant de I'esmentada
figura, han sorgit diversos
problemes d’ordre legal que
s’han traduit en I'existéncia
de diverses denuncies en
I'ambit estatal, gque han
motivat I'obertura de
diligéncies informatives per
part dels Serveis de
Defensa de la
Competéncia, aixi com
inspeccions i aixecament

d'actes per part de
I’Agéncia Tributaria.

Els problemes legals son:
1.- El cost del taloncillo
repercuteix directament en
el consumidor final.
Aquesta circumstancia, i
des de la publicacié de la
Llei de col-legis
professicnals —que significa
entre altres coses la
supressio dels anomenats
honoraris minims- implica
que la part del taloncillo que
correspon als honoraris del
col-legiat constitueix, d’una
manera evident, un
manteniment dels honoraris
minims, amb la qual cosa
es vulnera I'esmentada llei.
El col-legi en cap cas no pot
establir honoraris minims,
de manera que cada
col-legiat pot cobrar el que
consideri més oportl pels
seus serveis professionals.
2. La part del fafonciflo que
s’incorpora com a
ingressos del Col-legi
presenta en la seva
aplicacié dos problemes.
2.1. La repercussid en el
consumidor final d'una
carrega gue no té cap tipus
de suport legal que la

e

justifigui.

2.2. Un problema fiscal, que
es tradueix en el fet que
una part dels serveis
d’Inspeccid d’Hisenda
entenen que aquest ingrés
que el Col-legi obté per uns
determinats serveis
—legalment injustificables—
no formen part de les
activitats propies col-legials
i, en consequéncia, no
gaudeixen de 'exempcié
fiscal que tenen les
activitats propiament
collegials. Aixd significa, en
definitiva, que els
esmentats ingressos estan
sotmesos al'lVA|, en
conseqliencia, es pot exigir
I'import corresponent als
darrers quatre anys.

Conclusié

Sembla evident que el
manteniment del sistema,
tal com es du en I'actualitat,
resulta forga discutible, i pot
comportar seriosos
problemes per al Col-legi.
De fet, en aguests
moments, sén majoria els
col-legis de I'Estat que han
prescindit de la figura del
taloncillo.
L'opcio de mantenir-lo
significaria, en primer lloc,
gue la part que actualment
incorpora els honoraris
professionals hauria de ser
fixada amb caracter
d’honoraris simplement
orientatius, i que la
part que es
correspon amb

\ I'ingrés propiament

col-legial.

Ara bé, I'establiment
d’aquesta carrega col-legial
hauria de ser adoptada de
conformitat amb els
estatuts vigents i, tot i la
seva aprovacio, implicaria
que uns determinats
col-legiats pagarien més
que d’altres.

Si bé aquesta qliestid es
podria solucionar
configurant aguests
ingressos per part dels
col-legiats que emetin els
certificats com un ingrés a
compte de la respectiva
guota col-legial, es
plantegen diversos
problemes practics de molt
dificil solucid.

Es clar que el gran
avantatge gue suposa el
sistema actual es
precisament la seva
simplicitat: el consumidor
final compra el certificat
juntament amb el taloncillo i
el Col-legi disposa de
Iimport d’una manera
senzilla i neta.

Qualsevol sistema que es
vulgui o pugui establir, ha
de tenir com a premissa
que l'import del faloncillo,
pel que fa a la part
col-legial, ha d’estar
configurat com a carrega
col-legial, la qual cosa
significa que el consumidor
final ha d’identificar
necessariament el col-legiat
que emet el certificat, per
tal gue el Col-legi pugui
girar-li la quota
corresponent. Aixd suposa
que la simplicitat fins ara

col-legial ho hauria
de ser en concepte

existent desapareix.

dona.®
A la vista de la situacio, i

poder de contrarestar els esmentats
maleficis com ara, oracioneres, senya-

\iitre Col.legi Oficiol de Meiges & 21000 \

de lo
Provindia de Lleida

&

Les dones melzineres dores, saludadors, etc. La banya d'uni- Notes R e ﬁu?;_pn'; \ de carrega fins que el legislador estatal
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Per deslliurar-se d’ambdues, el poble
recorria als més variats objectes o
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Virologia per a internautes

En els darrers mesos s’han
fet famosos uns nous tipus
de virus informatics, que
han afectat moltissims
usuaris d’Internet (p. e.:
Happy29), que arriben com
un fitxer afegit a un e-mail, i
en obrir-lo per veure de qué
es tracta, s’activen i
s’escampen per |'ordinador
propi, amb la caracteristica
gue agafen el llibre
d’adreces electroniques del
navegador i comencen a
enviar el mateix fitxer que
s’havia rebut a totes
aquelles adreces. Es a dir,
gue té la preocupant
capacitat de no sols
reprodulir-se sind a més
d’escampar-se tot sol i de
manera explosiva. Oi que
tot aixd sona a les persones
que han estudiat i coneixen
dels virus biologics?

Com és logic, es tracta
d’una novetat preocupant, i
que exigeix mesures. Doncs
bé, resulta que els
coneixements dels virus
bioldgics també poden
servir per prendre mesures
per tal d’evitar els virus
informatics. Vegem-ho,
doncs, per ordre
d’importancia :

1.- Mesures higiéniques
basiques (de barrera)

Cal tenir molt clar que un
virus informatic sempre
arribara adormit en forma
d’un fitxer, sovint com un
programa, i que s’ha
d’'executar per despertar-lo,
i si no se’l desperta no fara
cap mal.

Conegut aixo, cal ser molt
desconfiats i mirar sempre
quan arriba un fitxer annex
a un e-mail, qui I'envia i si
realment s’estava esperant,
i si hi ha dubtes, deixar-lo
estar i, en tot cas, confirmar
I'enviament amb un altre e-
mail o una trucada
telefonica.

2.- Mesures
d’immunitzacio activa
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Es del tot recomanable i
necessari disposar en
I'ordinador de la darrera
actualitzacio d’algun dels
antivirus més coneguts. Per
si no es sap, gairebé tots
ells tenen demos gratuites
que es poden baixar per
Internet o trobar facilment
en alguna de les moltes
revistes d’informatica amb
CD ROM que es troben al
quiosc de la cantonada.

Amb aquests antivirus
activats en I'ordinador sera
molt més dificil patir la
malaltia sempre que es
tracti d’un virus conegut.

El problema, com ja es

1.- Pagines personals amb informacio:
www.moon.inf.uji.es/~fiordo/infovir/virusind.htm
www.arrakis.es/~zoom_inf/antivirus.html
www.members.tripod.com/~urogallo/virus.htm
www.spin.com.mx/~hugalde/virus.html

(i molt més que es troben als cercadors amb la paraula

clau= antivirus)

pot suposar, és guan es
tracta d’un virus nou, o bé
que no s’ha inclos encara
en I'antivirus que s’usen.
Cada dia hi ha més joves
informatics que volen
donar-se a coneixer, i crear
un virus nou i més terrible
que els ja coneguts és una
via directa al seu éxit
professional.

3.- Tractaments quan
s'esta infectat

Si ja s’esta malalt, depén
del grau de malaltia. Si la
cosa és seriosa, el millor és
posar-se en mans d’un bon
professional, que podra
aconseguir sovint resultats
sorprenents o, almenys,

recuperar una gran part de
les dades que estaven en el
disc dur.

Si es té uns minims
coneixements
d’informatica, sempre pot
usar-se els programes
antivirics que ja reconeguin
aquell virus, per tal de
desinfectar-ho tot. | tambe
altres eines per reparar els
danys produits.

4.- "Home previngut val
per dos”

Si es pensa queé és el que
realment és un desastre
total irrecuperable, es veura
que ho és perdre tot allo
que ha costat molt i moltes
hores d’introduir en
I'ordinador. Es a dir les
dades, com ara els articles
gue s’estan escrivint, les
dades bibliografiques, les
adreces que es necessita,
les bases de dades que
s'ha anat recollint ..., 0
sigui, el fruit d’hores i hores
de treball.

Doncs bé, cal deixar ben
clar que s’ha de tenir
sempre una copia de
seguretat de tot alld que
tant s’aprecia i es
necessita. | la resta de
programes, sempre es
poden tornar a instal-lar.

Aguesta copia és molt
facil de fer amb la funcié
backup o copia de
seguretat que té el sistema
operatiu, en disquets de
3.5", i d'una forma quasi
automatica, o també en
altres sistemes com ara Zip
lomega, o un CD ROM
regravable, gue sén més
recomanables per a alts
volums de dades.

Espero gue amb aquestes
quatre idees ben clares i
ben aplicades es pugui
navegar amb meés
tranguil-litat | seguretat.

Dr Josep M Greoles i Sole
jgrecles@comll.es

2.- Demnos de programes antivirus:
www.download.com = utilities = antivirus

www.shareware.com id id
www.windows95.com

3.- Noms comercial d’antivirus:

Al nostre pais www.pandasoftware.com
Alires d’abast internacional: Norton, Dr. Solomon, AVP,

MacAfee, etc...

NOTICIES

ACTIVITATS

Formacio
Continuada.
3r Trimestre
1999

28 de Setembre

Lloc: COML

20 hores: Casos clinics.
Coordina: Dra. Navarro.
20.30 hores: Actualitzacid
en farmacologia clinica I.
Moderador: Dr. J. M.
Casanova.

1. Farmacs durant I'em-
baras. Dra. |. Mangues, far-
macéutica adjunta del
Servei de Farmacia de
'THUAV.

2. Interaccions medicamen-
toses: consideracions prac-
tiques. J. A.
Schoenenberger, farmacéu-
tic adjunt del Servei de
Farmacia de 'HUAV.

3. Farmacs genérics. L.
Galvan, farmaceéutic del
SCS, Direccio d'Atencid
Primaria.

26 d’octubre

Lloc: COML

20 hores: Com tractaria
vosté? Coordina: Dr. E.
Pefiascal.

20.30 hores: Actualitzacio
en malalties vasculars.
Moderador: Dr. J. M.
Porcel.

1. Conducta que s’ha de
seguir guan hi ha un buf
carotidi. Dr. Jover

2. Conducta que s’ha de
seguir en atencid primaria
quan hi ha un pacient que
té llceres a les cames. Dr.
de Frutos.

23 de novembre

Lloc: CAP de Balaguer

20 hores: Casos clinics.
Coordina: Dra: Navarro
20.30 hores: Actualitzacio
en reumatologia.
Moderadora; Dr. A. Navarro
1. AINEs en el vell. Dra. D.
Boquet

2. Estudi del dolor d'esque-
na en el pacient jove. Dr.
Pallisd

3. Espatlla dolorida. Dra. A.
Vazquez

14 de desembre

Lloc: COML

20 hores: Casos clinics.
Coordina: Dra. Navarro
20.30 hores: Actualitzacio

en malalties psiquiatriques.
Modera: Dra. B. Lopez

1. Trastorns d’angoixa.
Agarofobia. Dr. A. Garcia-
Castrillén

2. Tractament antidepres-
siu. Us i abds. Dr. M. J.
Luna.

3. Tractament del pacient
agitat. Dra. |. Irigoyen.

Tallers, 20 de
novembre de
1999

Organitzats de forma coor-
dinada entre la Seccid de
Formacié Continuada del
Collegi de Metges de
Lleida i la Vocalia de Lleida
de la Societat Catalana de
Medicina Familiar i
Comunitaria

1. Cirurgia menor.
Responsable: Dr. Joan
Basas Bacardit. Hospital
General d'lgualada
Contingut:

- Material de sutura i
anestésics; Us i administra-
cio

- Linies de Lange

- Tipus de sutures

- Tancament de ferides

- Practiques de sutura amb
material bioldgic (tipus i
técnigues)

10 alumnes per taller

3 tallers de 5 hores (1 hora
tedrica i 4 de practiques)
(divendres, 19 de novem-
bre, de 16 a 21; dissabte,
20 de novembre, de 9 a 14;
tarda, de 16 a 21).

2. Taller I’APQC: El progra-
ma EPI-INFO en estudis
comunitaris. Docent: Dr.
Carlos Martin Cantera.
Especialista en MFiC,
membre del grup APOC de
la SCMFiC. Professor del
modul d’EPI-INFO al
Master de Medicina
Tropical de la Universitat
Autdnoma de Barcelona.
Objectiu: I'alumnat
aprendra els aspectes
basics del programa EPI-
INFO i la seva aplicacié en
estudis comunitaris.
Metodologia: explicacio
teoricopractica amb ordina-
dors.

Contingut:

1. Instal-lacié del programa
EPI-INFO

2. Els moduls basics del

programa: EPED, ENTER,
ANALYSIS, IMPORT,
EXPORT, MERGE, STAT-
CALC i CSAMPLE.

3. Aplicacié mitjangant un
exemple practic.

Durada: 4 hores.

Material: als assistents se’ls
lliurara el programa EPI-
INFO (3 disquets de lliure
distribucio i un disquet amb
un exemple) i un material
de lectura basica.

3. Taller de radiologia de
torax. Responsables: Dr.
José M. Porcel, prof. de
Medicina de la UdL i metge
adjunt del Servei de
Medicina Interna de 'HUAV
i Dr. M. Vila, prof. de
Pneumologia de la UdL i
metge adjunt del servei de
MI de FHUAV.

Durada: 3 hores.
Metodologia: discussio de
casos clinics de radiologia
de torax. Nombre d’alum-
nes: 30.

Lloc on es duran a terme
els tallers: unitat docent de
'HUAV de la Facultat de
Medicina (el lloc exacte s’a-
nunciara als participants).
Import de la matricula;
3.000 ptes. per taller (el
cost real és d'unes 7.000
ptes., perd la resta es
financara de forma conjunta
entre el pressupost de for-
macio continuada del
COML i la Vocalia de Lleida
de la Societat Catalana de
Medicina de Familia.

Els tallers sén per un nom-
bre limitat de participants.
Es prega que totes les per-
sones interesades facin
arribar la butlleta d’inscrip-
Cid per correu a la seu del
col-legi.

Les matricules s’accepta-
ran per estricte ordre d’arri-
bada. Si algl vol participar
en més d’un taller ha de fer
constar 'ordre de preferén-
cia.

MOVIMENT

Altes juliol

Pedro Javier Masso
Allende, nou titulat, de
Lleida.

Daniel Carmona Sala, nou
titulat, de Bellaguarda.
Amalia M. Gonzalez
Jiménez, nova titulada, de

Lleida.

Ana M? Llusa Parramon,
nova titulada, de Lleida.
Maria Mur Lain, nova titula-
da, de Lleida.

Eduardo Bodet Agusti, de
Les Borges Blanques.

Olga Poveda Lépez, nova
titulada, de Saragossa.
Cecilia Llobet Pina, nova
titulada, de Penelles.

Ana M# Moreno Pena, nova
titulada, de Lleida.

Eva Artigau Nieto, nova
titulada, de Lleida.

Laila Al-Joula Llorente,
nova titulada, de Lleida.
Carmel Vidal Sans, nou titu-
lat, d’Alcand (Lleida).

M? del Carmen de la Hoz
Regules, nova titulada, de
Igualada (Barcelona).

José Luis Mufioz Pastor,
nou titulat, de Vielha.

Pablo José Sanz Martin,
nou titulat, de Lleida.
Marta Muntané Pascuet,
nova titulada, de Sitges
(Barcelona).

Mdnica Amords Brotons,
procedent de Barcelona.
Oscar Ramon Giménez
Bercebal, nou titulat, de
Lieida.

José Ignacio Garcia
Lobera, nou titulat, de
Lleida.

Elena Gonzalez Cafas, pro-
cedent de Barcelona.

Pau Forcada Calvet, nou
titulat, de Lleida.

Neus Soler Solé, procedent
de Barcelona.

Francesc Xavier Michelena
Gil, procedent de Villassar
de Mar (Barcelona).

Jaume Ortonoves Gil, que
reingressa al Col-legi
(Montardit de Baix).

Altes agost

Marta Albareda Cafiadell,
que reingressa al Col-legi.
Javier Garcia Cortes, nou
titulat, de La Seu d’Urgell.
Anabel Gascon Chopo,
nova titulada, de la Seu
d’Urgell.

David Sanchez-Nieves
Fernandez, Madrid, proce-
dent de Madrid.

Xavier Bosch Hidalgo, pro-
cedent de Barcelona.
Xiomara Natalia Moiset-
Horruitiner, procedent de
Santiago de Cuba.

Habilitacions

M# Isabel Domingo Aranda,
des d’Osca

José Miguel Bufiuel
Granados, des de
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Saragossa.

Roger Venancio Zambrana
Lopez, des de Terol.

M*® de los Llanos Lorente
Aroca, des de Valéncia.
José Daniel Lacasta Garcia,
des d'Osca.

Baixes

Joaquin Cava Almuzara,
defuncio.

Sal-lustia Estadella
Albinyana, defuncio.

Canvis

Alberto Sasot Bach,
col.legiat honorific amb
efecte 30/06/99.

CASOS CLINICS

Des de I’ABS de
I’Eixample
(Lleida)

Paciente de 62 afos, sin
habitos téxicos y antece-
dentes patoldgicos de hipe-
ruricemia, hipercolesterole-
mia, intervenido de doble
lesion adrtica y cardiopatia
isquémica, con recambio
valvular y by-pass aortoco-
ronario. Tratamiento actual
atorvastatina y acecumarol.

En agost de 1997, consul-
to por disuria, polaquiuria,
impotencia, edemas maleo-
lares, tristeza, anhedonia,
insomnio, pérdida de peso
(2 kgr./mes) y alglin episo-
dio de rectorragias. Estudio
urélogo: ecografia, hipertro-
fia benigna de prostata.
Estudio digestivo: analitica
anemia normocitica, hernia
de hiato en el TGED, en la
gastroscopia erosion a nivel
del antro, rectoscopia nor-
mal.

Inicié clinica de lumbocia-
talgia bilateral en enero de
1998: TAC lumbar prolapso
anivelde L4 L5y L5 ST,
realizandose laminectomia
media L3-L4-L5 y discecto-
mia L4-L5.

Analitica preoperatoria:
anemia normocitica normo-
cronica.

Posteriormente a la inter-
vencién de columna, con-
sulto por astenia, tristeza,
ganas de llorar, bradipsi-
quia, falta de concentra-
cién, somnolencia, mialgias
proximales y episodios de
hematoquecia.

Analitica realizada en

nuestro centro: anemia nor-
mocitica, Fe bajo, ferritina
normal, VSG y proteina C
elevadas, T4 libre bajay
TSH normal.

Remisién a endocrino
para estudio de hipotiroi-
dismo secundario.

Exploracién fisica: hipo-
tension, facies abotargada,
piel fina y coloracién subic-
térica, poco vello axilar y
pubiano, testes tamafio
prepuberal (< 3 cm.), ede-
mas maleolares.

Analitica basal: anemia
normocitica, normocromi-
ca, T4 libre baja, TSH nor-
mal, PRL normal, testoste-
rona baja, FSH y LH nor-
mal, cortisol y ACTH des-
cendidos.

Diagnostico de fallo hipo-
talamico o hipofisario:

- Megatest-triple estimulo
hipofisario: se administr
ACTH, GnRH y TRH y no
hay estimulo de LH, FSH,
TSH.

- Test de la hipoglucemia
insulinica: no responde GH
ni cortisol.

Diagnostico de confirma-
cién; panhipopituitarismo
anterior. Diagnostico etiolo-
gico: TAC craneal: masa a
nivel selar homogénea de
25 mm. Campimétrica por
confrontacion descartd
afectacion quiasmatica.

Acords i projectes de
la Junta del Col-legi

Els acords adoptats en la sessié ordina-
ria de la junta de govern del 8 de juliol

passat son els seglients:

Modificacid de la polissa d’assegu-
rancga de responsabilitat civil professional
per als metges jubilats per tal que puguin
estar coberts fins als 83 anys mitjangant
el pagament del 10 per cent de la prima

normal.

Nomenament de la doctora Rosa M.
Pérez i Pérez i de I'assessor juridic Carles
Alaman -del despatx Simed Miquel-
com a representants dels col-legiats de
Lleida en la comissio redactora dels nous
estatuts que unificaran els quatre

Densitometria 6sea: normal.

Tratamiento:

- Médico: hidroaltesona,
tiroxina, testosterona.

- Cirurgia: adenectomia
selectiva via transesfenoidal
y reseccion tumoral.

L. Montull, J.M. Sagrera

“El circuit” de
la tuberculosi

La tuberculosi, una malaltia
infecciosa coneguda des
de I'antiguitat, continua
essent un dels principals
problemes de salut a nivell
mundial i, tan sols aquesta
década, n’hauran aparegut
al mén noranta milions de
nous casos. Segons xifres
de la OMS, un 30 per cent
de tota la poblacié mundial
és portadora del bacil
tuberculds, divuit milions
estan malalts i tres milions
de persones moren anual-
ment per tuberculosi. Hi ha
una gran incidéncia en pai-
s0s pobres on les males
condicions sanitaries i els
POCS recursos econdomics
afavoreixen el seu creixe-
ment.

El nombre de casos a
Catalunya va anar augmen-

tant fins a 'any 1992, amb
una disminucié posterior.
Tenim una de les incidén-
cies més elevades dels pai-
s0s occidentals (uns 37
nous casos per 100.000
habitants i any) i I'area de
Lleida és la segona en fre-
quéncia després de
Barcelona.

La tuberculosi es concen-
tra més a les décades mit-
janes de la vida i a partir
dels 70 anys, aixi com en
grans nuclis urbans margi-
nals, en toxicdmans, en
VIH, en grups d'immigrants
i en centres penitenciaris.
La forma més freqlient és la
pulmonar (63%), bacil-lifera
(i per tant tansmissible) en
moltes ocasions.

Des de 'any 1982 el
Programa de Prevencio i
Control de la Tuberculosi
controla, a partir de totes
les declaracions de casos i
d'una recerca activa, I'evo-
lucié de la The. El Registre
Central rep, depura i ges-
tiona les Fitxes
Epidemiologiques.

En la vessant assistencial
i preventiva, I'Atencid
Primaria i els hospitals son
el puntal en el diagnostic i
tractament dels malalts. A
la Consulta de Tuberculosi,
ubicada al servei de
Medicina Interna de

col-legis d'ambit catala.

Oferta de cursos de formacié médica
continuada a través d’Internet sense cap
cost economic.

Signatura d'un conveni de col-laboracid
amb PAcadémia de Ciéncies Médigques
de Catalunya.

Informacié sobre la presentacié de
PAIMM a directius médics de Lleida i
sobre l'assistéencia a la Jornada de
Treball de Secretaris sobre PAME, que va
celebrar-se a Barcelona.

Assumpcio de la vocalia de metges en

Biendicho,

resident.

atur per part del doctor Ramon Mur
Garcés, ja que va quedar vacant per la
renlncia de
que s'ha traslladat a
Barcelona per treballar-hi de metgessa

la doctora M. Pilar

Convocatoria de I’lassemblea de
col-legiats per a la tarda del dia 22
del mes d’octubre vinent

NOTICIES

I'Hospital Arnau de
Vilanova s’atenen els
malalts tuberculosos i s'es-
tudien els seus contactes.

El seguiment supervisat
del tractament és fonamen-
tal tant per reduir el pericde
de contagi com per asse-
gurar la curaci6 dels
pacients. La denominada
Terapia o Tractament
Observat Directament
(TOD) és obligada guan es
preveu un mal compliment
del tractament i es disposa
d’un equip a I'abast
(ETODA) per aquests
€asos.

Teresa Puig Ganau

Hipertensio
arterial
refractaria

Antecedents personals:
mestressa de casa de 44
anys amb tres fills.

Antecedents patologics:
sense antecedents patolod-
gics d'interés, excepte I'ha-
bit de fumar (15 cigarrets
per dia).

Malaltia actual: sensacié
de cos estrany faringi i
cefalea.

Exploracio fisica: I'explo-
racio per aparells no té
interes, a excepcio del seu
pes, que és de 78 kg; la
talla, de 152 cm (IMC 34); i
la tensié arterial, de
282/160 mmhg com a mit-
jana de tres determina-
cions. En la consulta es
diagnostica faringitis, que
es tracta amb antiinflama-
toris.

Atesa la tensio arterial
detectada i I'obesitat ,se li
recomanen mesures higie-
nicodietétiques, se sol-licita
analitica, ECG i radiografia
de torax. Fins a la propera
visita se i recepta trandola-
pril (2 mg/dia).

Proves complementaries:
al cap de pocs dies acut a
la consulta i es comprova
que l'analitica és normal.

L'ECG presenta ritme
sinusal a 118 batecs/minut
amb signes d’hipertrofia
ventricular esquerra.

La radiografia de torax
mostra signes compatibles
amb cardiomegalia.

Evolucio: la tensid arterial
a la segona visita és de

188/120 mmhg com a mit-
jana de tres determina-
cions, per la gual cosa s'a-
fegeix hidroclorotiazida,
12'5 mg per dia.

Durant el seguiment de la
pacient no es controlen les
xifres tensionals encara que
se va afegir verapamil, 240
mg per dia.

Al cap de pocs mesos del
diagnostic, la pacient pre-
senta de forma sobtada
pérdua de forca a la ma
dreta, per la qual cosa és
enviada a urgencies a
I'hospital de referéncia, on i
és diagnosticat un accident
vascular cerebral transitori.
Aqui, se li practica un estu-
di que descarta gue tingui
hipertensio secundaria i
que els organs diana s'ha-
gin vist afectats.

Com a tractament li és
prescrit acetilsalicilic, 200
mg per dia; atenolol, 50 mg
per dia; mantenen I’hidro-
clorotiazida i el trandolapril;
i se li canvia el verapamil
per amlodipi, 10 mg per
dia.

Actualment, tot i que
encara segueix el tracta-
ment, la pacient continua
amb cefalea. De forma
esglaonada se |i ha afegit
doxazosina, fins a la dosi
de 4 mg per dia, sense gue
s’hagi aconseguit el control
de la seva tensid arterial.

La pacient pren la medi-
cacio que s'ha descrit
abans, té cefalea quasi
constant i les seves ten-
sions arterials mai no sén
inferiors a 150/96 mmhg.

Discussio: és molt impor-
tant ressaltar la necessitat
de mesurar de forma sis-
tematica (per sistema, sem-
pre) la tensié arterial a tota
persona que acut a la con-
sulta, per qualsevol motiu,
com a minim la primera
vegada.

Encara que a la pacient
no se li havia diagnosticat
préviament hipertensio
arterial, es va decidir trac-
tar-la despres de la primera
visita perqué presentava
una sospita d’hipertensio
de grau 3 (greu), associada
amb altres factors de risc
(obesitat) i clinica compati-
ble amb hipertensio (cefa-
lea).

Les complicacions de la
hipertensié arterial no sén
infrequents, fins i tot al grup
de pacients joves. Davant

un cas similar, cal descartar
hipertensié secundaria com
es va fer a I'hospital.

Hipertensio refractaria és
aquell procés d’hipertensio
que, després de comprovar
I'acceptacio i el compliment
del tractament per part del
malalt, no s’aconsegueix
gue descendeixin les xifres
tensionals per sota de
140/90 mmhg mitjangant
una triple terapia racional,
que inclou un dilirétic, amb
dosis properes a les maxi-
mes recomanades. Aquesta
no és una patologia aliena
a les nostres consultes.
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Valenti Martinez i Alonso -

CAP Mollerussa
ABS Pla d'Urgell

Estrategias de
seguimiento
después de un
primer episodio
de ictus

Introduccion:

El 75% de los ictus se
producen en mayores de
65 anos. En los ultimos
afos se estan produciendo
cambios en la estrategia de

diagnosticos, tratamiento y
seguimiento de los pacien-
tes. En esta exposicion se
revisaran fundamentalmen-
te aspectos controvertidos,
que afectan a la atencion
domiciliaria de los pacien-
tes que han sido dados de
alta desde el servicio de
urgencias o de las unidades
de hospitalizacion.
Tomaremos como referen-
cia las recomendaciones de
las sociedades espanolas
de Neurologia y de
Geriatria.

Controversias en el diag-
nostico:

En este apartado se dis-
cutiran los siguientes
aspectos:

a. Criterios diagnosticos.
Pruebas complementarias
necesarias. Realizacion sis-
temética de TAC craneal o
de ultrasonografia.

b. Criterios de ingreso.
Criterios de alta.

Controversias en el trata-
miento;

a. Neuroprotectores.

b. Trombolisis

Controversias en la pre-
vencién primaria y secun-
daria:

a. Tratamiento anticoagu-
lante

b. Tratamiento con antia-
gregantes

¢. Indicaciones en endar-
terectomia

Prevencién de complica-
ciones en el domicilio:

a. Trombosis venosa pro-
funda

b. Neumenia por aspira-
cion

¢. Infeccion de orina

d. Ulceras por presion

e. Dolor de hombro

f. Espasticidad

g. Caidas

h. Convulsiones

i. S. de dolor central

i- Depresion

Organizacion del segui-
miento. Coordinacion con
la atencion especializada.

Conclusiones:

Se intentara llegar a un
consenso en los puntos
mas discutidos o polémi-
cos, teniendo en cuenta las
recomendaciones oficiales
en el manejo clinico de los
pacientes con CVA y la
situacion real de la ciudad
de Lleida.

Dr. Marcos Serrano
Servicio Sociosanitario.
Gestio de Serveis Sanitaris
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