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Préstec Hipotecari
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Benvingut a la seva nova llar

Pot escollir el tipus de Préstec Hipotecari per financar la compra o rehabilitacié del seu habitatge o la

seva consulta que més s’ajusti a les seves necessitats.

M Si vol un Préstec Hipotecari que s’adapti perfectament a les variacions del mercat financer voldra una HIPOTECA

DE TIPUS VARIABLE:

- Podra escollir entre dos indexs de referéncia: I'EURIBOR i I'MHCE (index de Mercat Hipotecari) amb revisié anual.

- Sense Comissions per amortitzacio anticipada parcial o total.

- Amb la possibilitat de Modificar els Terminis i Ajornar les Quotes*.

M Si vol estar tranquil i mantenir la mateixa quota durant tota la vida del Préstec Hipotecari voldra una HIPOTECA

DE TIPUS FIX.

| si ja té una hipoteca... Informi’s dels avantatges que ofereix MED i, si decideix canviar-la, li facilitarem els tramits.
Consulti'ns les condicions d’aquest producte financer i els nostres assessors |'ajudaran a trobar I'opcié més adient
per resoldre el seu cas particular.

Informeu-vos-en al vostre
Col-legi o trucant al teléfon

902 36 10 1

COL-LEGI OFIGIAL DE METGES DE

MED

SERVEIS FINANCERS

www.med.es

SECCIO ADMINISTRATIVA,S.AU NIF A-58489758

*Les opcions d’ajornament i modificacio del termini s’han d’exercir en mesos diferents.
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Butlleti Medic fa constar que el contingut
dels articles publicats reflecteix inicament
I'opini6 de llurs signants

TARIFES PUBLICITARIES

Preus per insercions al
Butlleti Meédic (6 nimeros/any)

OPCIO 1
ESPAI CONTRACTAT PREU PER NOMERO
1 Contraportada externa 72121 €
1 Contraportada interna 480,81 €
4 Pagines interiors 300,51 €
Preu total insercions: 2.404,06 €

OPCIO 2 ,
ESPAI CONTRACTAT PREU PER NUMERO
6 Pagines interiors 300,51 €
Preu total insercions: 1.803,06 €

OPCIO 3 .
ESPAI CONTRACTAT PREU PER NUMERO
6 Mitges pagines interiors 150,25 €
Preu total insercions 901,50 €

Els fotolits van a carrec del client.
Aquests preus no inclouen el 16% d’IVA

Les condicions lahorals
dels metges | metgesses
de la sanitat publica

Les condicions laborals dels metges i metgesses de la sanitat
publica de Catalunya han empitjorat any rere any fins a fer-se insos-
tenibles. La degradacio ha arribat a la majoria dels centres sanitaris
com a consequiéncia de la manca de planificacioé davant I'increment
poblacional i la desinversié que dura des de fa dues decades. L'em-
pitjorament de les condicions de treball ha provocat un desencis en
els metges de familia, que conviuen amb una assignacio excessiva
d’usuaris per metge, fet que ha massificat les consultes i ha repercu-
tit negativament en la qualitat assistencial i docent.

Els metges tenim la sensacié que som considerats mecanics que
cargolem claus i totes les nostres hores de treball estan dedi-
cades a tasques assistencials, de manera que
renunciem a les altres activitats recollides també
a la reforma de I'atencio primaria com son la
docencia, la recerca, les activitats comunitaries,
preventives i de promocié de la salut... A més,
cal tenir en compte que la retribucié per hora
d’atencié continuada és indigna.

La degradacio de les condicions laborals
també ha arribat als hospitals, on els professionals fan guardies
extenuants, mal retribuides i, fins i tot, en alguns casos se salten les
normatives europees que estableixen el nombre d’hores per neces-
sitats del servei. Tot aix0, impedeix compaginar la vida familiar i la
laboral. A més, ja fa temps que sentim el mateix discurs: no trobem
metges, ho estem arreglant...

Aquest fets provoquen una convocatoria de vaga de metges.
Pero cal destacar que aquesta situacié s’arrossega des de fa molts
anys. La solucié no passa per convocar unilateralment i a corre-cuita
una vaga de metges, ni utilitzar el desencis i la insatisfaccié del col-
lectiu de forma sospitosament demagogica, ni ficar en un mateix
sac coses tan diferents com son la defensa d’una sanitat publica de
qualitat i el manteniment d’unes condicions laborals anacroniques.

Som conscients que, des de la Conselleria de Salut, s’estan bus-
cant solucions, pero el procediment és massa lent. No hi ha res més
trist que veure companys d’una gran valua professional, que sempre
han defensat la sanitat publica, desmotivats i destrossats professio-
nalment per la degradacio de les seves condicions de treball.

Els problemes del Departament de Salut catala sén tan seriosos
gue necessiten accions unitaries en que s’impliquin la majoria dels
sindicats, societats cientifiques, col-legis de metges i altres orga-
nitzacions professionals. Aixi doncs, s’han de deixar de banda les
accions unilaterals, sovint estérils, que disminueixen, encara més, la
de per si mateixa escassa participacio dels metges en accions rei-
vindicatives.

Fotografia portada: ARXIU GABINET DE COMUNICACIO | IMATGE DE L'HUAV
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nyat, entre d'altres, pel rector de la UdL, Joan Vifias (Foto: Albert Astudillo)

El doctor Emiliano
Astudillo presenta
el seu llibre ‘Entre
I'exit i el desencis’

El doctor Emiliano Astudillo va presen-
tar en societat el seu llibre Entre I'exit
i el desencis. Els primers setanta anys
d’una vida d’esfor¢. Nombroses per-
sonalitats del mén politic, com lalcal-
de de Lleida, Angel Ros, i el president

de la Diputacié de Lleida, Isidre Gavin,
i companys de professié del doctor
Astudillo van acudir a la presentacio.
El rector de la Universitat de Lleida,
Joan Vifas, i el fildleg Sebastia Ser-
rano van presentar I'obra, juntament

amb I'autor, a tots els assistents.

L'obra recull, a través de les confi-
deéncies del doctor Astudillo, una part
molt important de la vida social, eco-
nomica, cultural i politica de Lleida dels
darrers quaranta-cinc anys. Repassa
els anys del doctor al capdavant de
I'Hotel Condes de Urgel, aixi com les
seves vivencies en politica o en el mén
de la medicina.

Uns inicis diferents

Emiliano Astudillo, al complir els
setanta anys, fa una mirada enrere per
recopilar el que ha estat la seva vida.
Llvitador nat i fill Unic d’una familia
amb escassos mitjans economics, als
deu anys veu frustrada la seva il-lusid
de futur de ser metge i es prepara
per a altres camins. Inicia la seva vida
laboral als catorze anys, perd no es

Nombroses personalitats de Lleida van assistir a la presentacio (Foto: Albert Astudillo)
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conforma amb el que té i lluita aferris-
sadament per aconseguir metes més
altes.

Perd la inquietud dels seus somnis
de la infancia es revifa al poder accedir
a la universitat a través de les proves
als majors de 25 anys. Als 36 anys,
comenga la carrera de Medicina, als
42, l'acaba i exerceix com a metge
durant sis anys. Des d’aleshores, va
assumir la direccié de diferents hos-
pitals i centres sanitaris i, finalment,
torna a Lleida. Al llarg de la seva vida
s’ha dedicat a tasques de voluntariat
per donar suport i atencié als més
vulnerables.

L’obra d’Emiliano Astudillo, amb
centenars de noms i cognoms, és un
retrat de la Lleida del nostre temps
i, alhora, un exercici de sinceritat de
I’autor, que explica la seva vida perso-
nal i professional a I'obra.

Vi Jornada

d’Actualitzacio
sobre Factors de
Risc Cardiovascular

Dr. Jacint Cabau - Cap de Servei de Cardiologia
de I’Hospital de Santa Maria

L’Aula Magna del campus de Ciéncies
de la Salut va acollir, el 25 de febrer, la
VI Jornada d’Actualitzacié sobre Fac-
tors de Risc Cardiovascular, organit-
zada per I'Hospital de Santa Maria. Al
voltant de 160 professionals sanitaris
van assistir al forum sobre les malalties
cardiovasculars i la seva prevencio.
El director dels Serveis Territorials de
Salut, Sebastia Barranco, va inaugurar
la jornada, que va comptar amb dife-
rents tallers:

a) Casos clinics. El doctor Carles
Roca, de I'area rural nord; el doctor
Joan Bargés, de I'area de Balaguer, i
el doctor Oscar Sacristan, de I'Hospi-
tal de Santa Maria, van presentar els
casos i van discutir sobre els protocols
d’actuacioé sobre HTA i sindrome meta-
balic.

b) Prediabetis. El doctor Manel Pena i
el doctor David Bartolomé van analitzar
la importancia dels estats preclinics
de la diabetis i de la prevencio (dieta i
activitat fisica).

¢) Tabaquisme. El doctor Francesc
Abella i la doctora Cristina Tribé van
presentar el taller i, d’'una forma molt
practica, van explicar la seva feina dia-
ria en la deshabituacié tabaquica.

d) Obesitat. Les doctores Puy Rubio i
Maria Franch van exposar la importan-
cia de I'obesitat com a factor de risc
vascular. A més, van explicar la impor-
tancia del control dietéetic i de la seva
valoracié en la practica diaria.

La segona part del forum va iniciar-se
amb la presentacio oral dels posters
participants en la jornada. El guanyador

va ser el cartell presentat per la doctora
M? |sabel Chacén i col-laboradors, de
I’ABS de Bellpuig i del Pla d’Urgell, amb
el titol Prevalenca de prediabetis en
la poblacio general de la provincia de
Lleida. Posteriorment, el doctor Jacint
Cabau va moderar una taula rodona
que va tractar I'abordatge del pacient
hipertens sever. Un dels participants a
la taula va ser el doctor Pedro Armario,
que va informar els assistents dels
parametres que s’han d’utilitzar per
estratificar el pacient hipertens sever:

- Lestudi amb ECG esta infravalorat
en la practica diaria i és una eina molt
valida per diagnosticar la hipertrofia
ventricular.

- Lestudi ecocardiografic és de dificil
accés en la practica diaria i cal tenir
clars els motius de derivacié per definir
la cardiopatia hipertensiva i per valorar
la disfuncié diastolica d’alta prevalenca
en aquests pacients.

- La microalbuminuria esta considera-
da com un factor de risc cardiovascular
independent i esta relacionada amb
més comorbiditat cardiovascular.

- La malaltia renal cronica es diag-
nostica per la determinacio del filtratge
glomerular, un sistema més efica¢ que
els valors de creatinina. Pot fer-se per la
formula de Cockcroft-Gault: 140 - edat
x pes (kg) / 72 x creatinina plasmatica
en mg/dl, el cas de les dones s’ha de
multiplicar per 0,85.

- Lindex turmell-bra¢ s'utilitza per
al diagnostic de la malaltia vascular

PASSA A LA PAGINA SEGUENT

El director dels Serveis Territorials de Salut, Sebastia Barranco, va inaugurar la jornada
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periferica.

- El gruix intima-mitjana de la carotida
esta relacionat amb la presencia d’'es-
deveniments cardiovasculars i s’utilitza
en treballs experimentals.

El maneig del malalt hipertens

D’altra banda, la doctora Carmen
Suarez va informar sobre el maneig
del malalt hipertens a Espanya. La
doctora va constatar la dificultat de
I'aplicacio de les guies d’actuacio en el
malalt cardiovascular a causa del seu
desconeixement, complexitat i pressio
assistencial.

Segons la doctora, moltes vegades
falta claredat en els objectius de con-
trol, fet que ocasiona que els pacients
de més risc reben el pitjor tractament,
amb menys prescripcio de les estatines,
betabloquejants i antiagregants pla-
quetaris, farmacs que han demostrat la
seva efectivitat en prevencié secunda-
ria. La doctora Suarez va explicar que,
respecte al control de la PA del pacient
que va a la consulta, el 84% de metges
d’assistencia primaria no modifiquen el
tractament i el 51% dels metges d’uni-
tats especials si que ho fan, malgrat
objectivar xifres elevades de PA. A més,
en el 50% dels pacients es realitza I'es-
tratificacié del risc cardiovascular, una

xifra molt baixa. Finalment, el Servei de
Medicina de |‘Hospital Universitari de
la Princesa de Madrid va presentar el
projecte MIRVAS.

Aquest projecte analitza els casos de
pacients amb prevencié secundaria,
un grup de control que segueix el cami
habitual i un grup d’actuacié especial
amb un seguiment continu, en qué
infermeria té un paper molt important.
Després d’un any, s’observa una millo-
ra en el control de la HTA, del perfil lipi-
dic, de la diabetis i de I'activitat fisica,
aixi com de la morbiditat, i s’espera

que, d’aqui a dos anys, el descens de
la mortalitat sigui significatiu en el grup
d’intervencio. El projecte conclou que
infermeria té¢ un paper molt important
en I'educaci6 del malalt, en la valoracio
del compliment terapeutic i en el con-
trol dels factors de risc cardiovascular.
A més, també indica que Iactivitat
medica marcada amb uns objectius pot
ser una nova estratégia per millorar el
treball diari. Gracies a aquests estudis
es descobreixen noves evidencies per
millorar el control i el tractament del
malalt amb patologia vascular.

Els séniors
visiten la Festa
de les Flors

de Girona

La secci6 de metges jubilats del
Col-legi de Metges de Lleida ha
organitzat una excursio a la Festa de
les Flors de Girona per als dies 15,

16 i 17 de maig. Els séniors sortiran
de Lleida el dia 15 a les 08.00 hores
i durant el mati visitaran els banys
arabs, Sant Nicolau, Sant Pere Galli-
gants, la capella de Sant Lluc, el
Barri Jueu i la Catedral. A la tarda,
aniran a Platja d’Aro, on soparan i
gaudiran d’un ball amb musica en
viu.

Lendema, el programa de I'ex-
cursié inclou la visita a Banyoles,
Besall, Castellfollit de la Roca, Olot
i Figueres. Ja a la tarda, visitaran
Roses i Empuriabrava en vaixell. Cap

al vespre, esta previst que els séni-
ors tornin a Platja d’Aro. L’Ultim dia,
visitaran I'Escala, on degustaran les
tradicionals anxoves, Castell d’Aro
i el Museu de les Nines. Finalment,
coneixeran els llocs més emble-
matics de Sant Feliu de Guixols i
Vidreres. A continuacié, marxaran
cap a Lleida.

Tots els que estiguin interessats
a visitar Girona poden inscriure’s a
Viatges Aeromon, al carrer Prat de la
Riba, nimero 63, de Lleida. El tele-
fon de I'agencia és 973 725 412.

Acords de la junta de govern del
Col-legi de Metges de Lleida

La Junta de govern del Col-legi
Oficial de Metges de Lleida (COML),
en les sessions ordinaries de I'1 de
febrer i I'1 de marg de 2006, ha
acordat i tractat, entre altres, els
seguents temes:

e Creacié del registre col-legial
de contractes de prestacio de ser-
veis celebrat entre els col-legiats i
les diferents entitats d’asseguranca
lliure.

e Prorroga per un any més del
contracte de prestacido de serveis
d’assessoria juridica amb el des-
patx Simeé Miquel Advocats Asso-
ciats.

e Canvi d’ubicacioé de la Secretaria
Operativa del Consell de Col-legis
de Metges de Catalunya a la seu
de Mutual Meédica de Catalunya i
Balears a Barcelona.

Moviment de col-legiats

ALTES

Marta Panadés Siurana, Javier Martinez
Redondo, Esther Legido Chamarro,
Ernesto Moliner Calderén, Miguel Angel
Castellano del Castillo, Rubén Dario
Mufioz Montastruc, Cristina Enjuanes
Grau, José Juan Calvo Vera, Luz Angela
Benavides Vasquez i Maria Loreto Fer-
nandez Lorente.

BAIXES

Mes de gener, 2 i mes de febrer, 3.
CANVIS DE SITUACIO

Passa a collegiat honorific: Santiago
Torres Romana.

=

lmn;l'llll;r!kﬂfl‘hll
arnau de vilanava

ESPECIALITATS DE LHUAV

Area medica de
PHospital Universitari
Arnau de Vilanova:
cardiologia, medicina
interna, pneumologia
| oncologia

Introduccio: doctora Elvira Fernandez

Servei de Cardiologia: doctor Fernando
Worner

Servei de Medicina Interna: doctor José
Manuel Porcel

Servei de Pneumologia: doctor Ferran Barbé
Servei d’Oncologia: doctor Antoni Lliombart

Butlleti Méedic amb la voluntat d’informar els col-legiats i col-legiades, ha
convidat els responsables de les diferents especialitats de 'HUAV a explicar
els recursos que hi ha al nostre abast i el seu programa de treball.
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ESPECIALITATS DE L'HUAV

Nueva etapa del area medica del
HUAV: realidades y proyectos

Dra. Elvira Fernandez Giraldez - Coordinadora de especialidades médicas

El Hospital Universitario Arnau de Vilanova ha iniciado
una nueva etapa, que queremos y debemos explicar a
los principales beneficiarios, que son los profesionales de
todos los ambitos y sobre todo los ciudadanos.

El afio 2005 ha estado marcado fundamentalmente por
la reestructuracion, renovacion y consolidacion del area
de especialidades médicas.

Nuestros objetivos prioritarios son: ;

- Mejorar la atencién del paciente en el Area de Urgen-
cias. Hemos puesto en marcha una serie de acciones con
este fin. Entre ellas destacaria la implicacion del resto de
los servicios del hospital para evitar la estancia prolonga-
da de los pacientes en el Area de Urgencias.

El futuro edificio de urgencias contribuira a mejorar la
confortabilidad y la dinamica del flujo de pacientes.

Somos conscientes de que quedan muchos aspectos
para resolver, el mas importante, lograr una plantilla de
urgencias altamente cualificada. Este punto pasa necesa-
riamente por la estabilidad laboral de sus médicos.

- Desarrollar desde el punto de vista cuantitativo y de
calidad las especialidades médicas.

En algunas especialidades hemos consolidado, como
lideres, profesionales con una larga trayectoria en nuestro
hospital (medicina interna, neurologia, digestivo, derma-
tologia) y en otras (cardiologia, neumologia, oncologia)
hemos incorporado profesionales de prestigio con perfil
asistencial e investigador.

Hemos iniciado una renovacion tecnoldgica en aspec-
tos que o bien eran inexistentes o estaban obsoletos en
nuestro hospital: acelerador lineal, hemodinamica, TAC de
ultima generacion...

- Estamos estableciendo mecanismos para abrir las
puertas del hospital hacia:

# La atencién primaria (consultorias, correo electroni-

co, protocolos consensuados, unidades funcionales

como la de hipertensién arterial y riesgo vascular...).

@ La coordinacion con el Hospital de Santa Maria,
mediante el establecimiento de unidades funcionales
en las diferentes especialidades con un coordinador
comun.

# Los hospitales comarcales y areas mas alejadas
geograficamente, incluyendo la utilizacién de nuevas
tecnologias como la telemedicina. En este aspecto, la
Seccion de Dermatologia tiene ya un programa des-
arrollado en el que se esta trabajando para que sea
plenamente utilizado.

Somos conscientes de que queda mucho camino por
recorrer, pero existen ya realidades que debemos dar a
conocer. En los Ultimos meses se han introducido accio-
nes que ya estan permitiendo que la poblacién con pato-
logias prevalentes graves reciba mejor atencion médica:

1. La puesta en funcionamiento de una Unidad de Ictus,
monitorizada, que permitira realizar fibrinolisis por el pro-
pio especialista en neurologia.

2. Un potente Servicio de Cardiologia, desde el punto de
vista profesional, estructural y tecnoldgico, que permite ya
un mejor tratamiento de los pacientes con cardiopatia

3. La puesta en marcha de las consultas de diagndstico
rapido y de atencion inmediata, consultas preferentes en
las diferentes especialidades, junto con el descenso en un
45% en las listas de espera, permitira diagnosticar antes y
mejor y en ocasiones evitar un ingreso.

4. La puesta en marcha del plan de diagnostico rapido
del cancer junto con la posibilidad de realizar el tratamien-
to de quimioterapia y radioterapia con las mayores garan-
tias posibles y evitando desplazamientos a Barcelona.

A continuacion, los nuevos jefes de servicio explicaran
sus realidades y sus proyectos.

Servei de
Cardiologia de
I’THUAV

Dr. Fernando Worner

EQUIP DEL SERVEI DE
CARDIOLOGIA

Cap de servei: Dr. Fernando Wor-
ner.

e Lloc i data de naixement: Madrid,
21 de novembre de 1958.

e Llicenciatura de Medicina i Cirur-
gia: Universitat Central de Barcelona.
1981.

e Doctor en Medicina: Universitat
Autonoma de Barcelona, 1993. Qualifi-

cacio d’apte cum laude per unanimitat
i premi extraordinari de doctorat.

e Especialitat de cardiologia: a tra-
vés del MIR durant els anys 1983-87
al Servei de Cardiologia de I’'Hospital
General Universitari Vall d’'Hebron de
Barcelona.

e Principals arees de treball assisten-
cial postespecialitzacié en I'especiali-
tat de cardiologia:

- Hemodinamica cardiaca als hospi-
tals Vall d’Hebron (1988-91).

- General Universitari de Murcia
(1991-92) i Hospital Universitari de
Bellvitge (1997-2002).

- Unitat de Cures Intensives Cardi-
ologiques a I'Hospital Universitari de
Bellvitge (1992-2005).

e Altres activitats d’interés:

- Experiéncia en investigacio basica.

Laboratori de Cardiologia Experimen-
tal de I'Hospital General Universita-
ri Vall d’'Hebron (1985-1991), sota la
direccié del doctor Joan Cinca, amb
importants publicacions nacionals i
internacionals sobre els efectes de
la denervacié simpatica a les propie-
tats electrofisiologiques del miocardi
isquémic, necrotic i reperfés.

- Investigacié i publicacions en les
seglents arees:

- Métodes de monitoritzacié i suport
a malalts cardiologics critics (catete-
risme de Swan-Ganz, contrapulsacio
aortica i assisténcia ventricular).

- Maneig de la insuficiencia cardiaca,
infart agut de miocardi complicat i de
la sindrome coronaria aguda sense
elevacio del segment ST.

- Antiagregacio plaguetaria.

iy
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boipital univerdta
arnau de vilanova

Imatge de I'equip de professionals del Servei de Cardiologia de I'Hospital Universitari Arnau de Vilanova
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Caps de secci6: Dr. Jaume Roca i
Dr. Adrian Beloscar.

Metges adjunts: Dr. Manel Piqué,
Dr. Agusti Ardiaca, Dra. Dolors Viles,
Dr. Salvador Diez-Aja, Dr. Juan Casa-
nova, Dr. Adolfo Casasus, Dra. Berta
Daga i Dr. Javier Fernandez.

Hospital de Santa Maria

Cap de servei: Dr. Cinto Cabau.

Metges adjunts: Dr. Jordi Tomas i
Dra. Eva Pueyo.

L’any 2005 es van establir els fona-
ments del nou Servei de Cardiolo-
gia de 'HUAV. S’ha format un equip
molt compensat de professionals, que
cobreixen el coneixement de les dife-
rents arees de cardiologia i equilibren
molt bé joventut i experiencia. S’han
millorat tots els indexs assistencials
d’activitat hospitalaria, aixi com les llis-
tes d’espera, tant de la consulta exter-
na de cardiologia de I'’hospital com
de les exploracions complementaries.
A més a més, hem aprofitat aquest
temps per reciclar-nos, organitzar-nos
i preparar-nos per afrontar el que ha de
venir. Una vegada consolidats els fona-
ments i ajustats els indexs hospitalaris
basics d’assisténcia, el més important
encara ha de venir, i aquestes son les
principals linies estrategiques del ser-
vei per a I'any 2006:

Area assistencial

1.- Projectes assistencials relacionats
amb I'alta tecnologia que ens permetin
una més rapida i millor assisténcia al
pacient cardiologic a curt termini:

1.A.- Obertura i posada en funcio-

nament de la Sala d’Hemodinamica
i Cardiologia Intervencionista (marg
2006). Instal-lacié de I'equip Siemens
Axiom Artis dFC amb detector pla.
Maxim nivell tecnologic en I'am-
bit mundial i primer equip instal-lat a
Espanya amb reconstruccié tridimen-
sional de coronaries. Permetra la rea-
litzacio, al nostre centre, de totes les
coronariografies i revascularitzacions
coronaries percutanies (uns 800 i 400
procediments/any, aproximadament)
necessaries a la nostra area geografi-
ca, sense necessitat de traslladar cap
malalt a Barcelona.

1.B.- Obertura i posada en funciona-
ment de la Unitat d’Aritmies, Electrofi-
siologia i Marcapassos (marg 2006).

- Centralitzacié de la implantacié
de marcapassos a I'HUAV, amb la
utilitzacié d’un millor equip radiologic
(Siemens Power Movil) i accés a I'elec-
troestimulacié d’ultima tecnologia.

- Reorganitzacié de la consulta
monografica de marcapassos.

- Obertura d’una consulta monografi-
ca d’aritmies i sincope.

- En els propers anys s’aniran
assumint les altres activitats propi-
es d’aquest tipus d’unitats (desfibril-
ladors implantables, resincronitzacio
cardiaca, estudis electrofisiologics
complexos i ablacions).

1.C.- Obertura i posada en funciona-
ment d’una Unitat Coronaria i Cures
Especials Cardiologiques dependent
del Servei de Cardiologia. Aquesta
unitat, arquitectonicament de nova
creacio, constara de sis habitacions
individuals dotades de la maxima tec-
nologia per a les cures dels pacients

cardiologics critics i de dues habita-
cions dobles per a cures intermedi-
es i monitoritzacié postprocediments.
Actualment, el projecte d'obra esta
acabat i adjudicat a una empresa
constructora i s'espera I'entrada en
funcionament de la unitat durant I'estiu
del 2006.

1.D.- Implementacié de la técnica
d’ecografia d’esfor¢ i d’estres farma-
cologic (ja en funcionament).

Tots aquests projectes van lligats a
I'inici immediat d’una guardia de cardi-
ologia de presencia fisica a I'hospital,
aixi com de I'elaboraci6 (ja feta) d’'uns
protocols assistencials, que permetin
una assistencia més rapida, homoge-
nia i eficag al malalt cardiologic agut.

2.- Projectes assistencials destinats
a millorar la qualitat de I'assisténcia
cardiologica, amb resultats a mig i llarg
termini:

2.A.- Integracio total amb els car-
diolegs de I'Hospital de Santa Maria
per optimitzar al maxim els recursos
humans i tecnologics existents entre
ambdds hospitals. El projecte preveu
concentrar a I'HUAV la major part de
malalts aguts i necessitats d’alta tec-
nologia, i a I'’hospital de Santa Maria,
les seglients funcions:

- Hospitalitzacio convencional tal
com ara.

- Responsabilitat sobre I'assisténcia
a la cardiologia primaria als CAP de
Tarrega i Balaguer.

- Creaci6 de la Unitat d’Insuficiencia
Cardiaca i Rehabilitacié Cardiovas-
cular.

PASSA A LA PAGINA SEGUENT
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- Participacio en una part important
de la nova Unitat Multidisciplinaria de
Prevencié Vascular, coordinada per la
doctora Elvira Fernandez.

- Creaci6 d’una consulta monografi-
ca de sincope.

- Realitzaci6 de totes les proves
complementaries no invasives genera-
des en les activitats mencionades.

2.B.- Des de 'HUAV es coordinara
tota I'assisténcia primaria cardiologica
de tota la provincia de Lleida, comen-
cant per les arees basiques de Prat de
la Riba, Tarrega, Balaguer i Hospital
de Tremp, i s’hi donara suport. Es
creara un circuit especific de consulta
d’alta resolucié perque als malalts que
vinguin a la consulta des de les comar-
ques del Pirineu se’ls facin les explo-
racions complementaries el mateix dia
de la visita, amb I'objectiu de tancar
tot el procés amb un sol desplacga-
ment. Es treballa amb I'objectiu que
I'assisténcia i les llistes d’espera a les
arees basiques de tota la provincia
siguin totalment superposades a les
que ja hem aconseguit a la consulta de
I'HUAV. Es buscara la complicitat i la
maxima col-laboracié mutua amb tots
els metges de familia de la provincia.

2.C.- S’esta estudiant la possibili-
tat de donar suport a les consultes i
urgencies de les terres més llunyanes
del Pirineu mitjangant la telemedicina,
fent servir els avencos tecnologics
més innovadors.

Area d’investigacié

Ja estem involucrats en diferents
projectes d’investigacio:

- Dos estudis propis referents a
I'antiagregaciod plaquetaria (MAPAC i
PAFA).

- Quatre assaigs clinics multicéntrics
internacionals dirigits per liders o ins-
titucions del maxim prestigi mundial
(MERLIN, BEAUTIFUL, IMPROVE-IT,

Principals dades d’activitat a ’THUAV
2004 | 2005 VAR.
Estada mitjana

hospitalaria (diegy | 00 | 82 | 10%
Dies d’espera 1°

visita a C. Ext. 72 23 | -68%

Nombre
ecografies 27112 | 3.045 | +44%

Nombre
ecografies 15 50 |+233%
transesofagiques

Nombre
dPergometries 351 383 | +9%

Nombre de
Holters 342 375 | +10%

CRESCENDOQ). Aquests estudis ens
posen en contacte amb la cupula de la
investigacio clinica a escala mundial.

- Coordinacié del grup d’investigacio
MIRALL (Miocardi Isquémic Rapida-
ment Assistit a Lleida).

- Esperem col-laborar amb I'equip de
patologia del son del doctor Barbé.

- A més llarg termini, esperem col-
laborar amb el laboratori de ciencies
basiques dirigit pel doctor Matias-Guiu
i participar en una linia d’investigacié
basica cardiovascular.

Area de formacié i docéncia

1.- Tenim un programa de sessions
cliniques en que cada mes es convida
un cardioleg de fora de Lleida de pres-
tigi reconegut.

2.- El Servei de Cardiologia parti-
cipa en diversos cursos de formacié
continuada, la majoria organitzats pel
mateix servei amb la col-laboraci6 de
la Universitat de Lleida. Alguns exem-
ples son:

- Diploma de postgrau d’actualit-
zacid a medicina, organitzat per la
Universitat de Lleida i I'Institut Catala
de la Salut. Codireccié del modul de
malalties del cor (40 hores, doctor
Worner) i participacié en les xerrades
i els tallers de diversos membres del
servei. Es realitza el quart trimestre
de I'any 2005 i el primer trimestre de
I’any 2006.

- Organitzacié del curs Suport vital
avancat (20 hores, doctor Piqué) a la
Facultat de Medicina. Enguany se’n
faran dues edicions.

- Organitzacié del curs Suport basic
amb instrumentalitzaci6 de la via aéria
i desfibril-lacié (10 hores, doctor Piqué)
a la Facultat de Medicina. Enguany,
se’n faran quatre edicions.

- Curs sobre malalties cardiovascu-
lars per a infermers de I’'Hospital Arnau
de Vilanova.

3.- Collaborem en la formacié dels
residents d’altres especialitats que fan
rotacions per cardiologia i esperem
tenir residents propis en la convocato-
ria MIR del 2007.

4.- Tots els membres del servei col-
laboren en les practiques dels alumnes
de Medicina i participen activament
en diferents cursos de formaci6 de
postgrau.

Altres activitats

- A partir del proxim mes de juny,
el Servei de Cardiologia de I'HUAV
comptara amb un vocal a la junta
directiva de la Societat Catalana de
Cardiologia.

- Molts membres del servei partici-
pen de forma activa en activitats de
les diferents seccions de la Societat
Espanyola de Cardiologia.

Servicio de
Medicina Interna
del HUAV

Dr. José Manuel Porcel Pérez

EQUIPO DEL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA

Jefe de Servicio: Dr. José Manuel
Porcel Pérez.

José Manuel Porcel Pérez, nacido
hace 44 afios en Granada, se licencio
y doctord en Medicina por la Universi-
dad Auténoma de Barcelona. Realizé
la residencia de medicina interna en el
Hospital Universitario Vall d’Hebron de
Barcelona (1987-91) y posteriormente
fue Research Fellow en el Departamen-
to de Inmunologia del Hospital King's
College de Londres. Es profesor titular
y vicedecano de Medicina de la Uni-
versitat de Lleida y, desde agosto de
2005, jefe del Servicio de Medicina
Interna del Hospital Universitario Arnau
de Vilanova, centro en el que lleva tra-
bajando desde septiembre de 1992.
Ha editado tres libros y escrito mas de
150 articulos en revistas biomédicas.
Es Fellow del American College of Phy-
sicians (FACP), del American College of
Chest Physicians (FCPP) y de la Euro-
pean Federation of Internal Medicine
(FEFIM). La patologia pleural constituye
su tema de investigacion clinica desde
hace mas de diez afios.

Médicos adjuntos: Dr. Miquel Fal-
guera, Dra. Teresa Puig, Dra. Isabel
Gazquez, Dr. Agustin Ruiz, Dr. Carlos
Galindo, Dr. Jesus Pérez, Dra. Dolors
Domingo, Dra. Carmina Vicente de Vera
y Dr. Alfredo Jover

Médicos residentes: Dra. Mariela
Martin (R5), Dra. Annas Sheik (R5), Dra.
Ana Belén Madrofiero (R4), Dra. Silvia
Bielsa (R4), Dra. Silvia Caro (R3), Dr.
José Chorda (R3), Dra. Nadia Abdulgha-
ni (R2), Dr. Carlos Touzén (R2), Dra. Isa-
bena de Chica (R1) y Dra. Montserrat
Velasco (R1).

Supervisoras de enfermeria: Pilar
Ricart y Esther Aliet.

Secretarias: Maria José Rocaspana y
Maite Reinoso.

¢Cual es el campo de accion de la
medicina interna?

La medicina interna es una especi-
alidad médica, de caracter preferen-
temente hospitalario, que aporta una
atencion global al enfermo adulto. El
internista se forma bajo el principio
de que ninguna enfermedad o pro-
blema clinico del adulto es ajeno a su
incumbencia y responsabilidad. En una
medicina actual de grandes subespeci-
alidades, en la que existen especialistas

dedicados exclusivamente a una enfer-
medad, cabria preguntarse: ¢Cual es
el campo de accién del especialista en
medicina interna? El campo de accion
del internista se deriva de sus principa-
les valores y capacidades, en especial
de su vision integradora y su polivalen-
cia, por ello se centra en las siguientes
areas asistenciales:

1. Atencion clinica del paciente sin
diagnostico preciso.

2. Atencién al enfermo pluripatolégico,
asi se evita la intervencién de muiltiples
especialidades, la reiteracion de explo-
raciones, la polifarmacia y, en definitiva,
disminuyen los costes sanitarios.

3. Atencion a los procesos mas pre-
valentes en el entorno hospitalario. El
internista no se limita a la coordinacién
y distribucion de algunas patologias,
sino que ha de asumir responsabilidad
asistencial con sus pacientes y consul-
tar con otros especialistas.

4. Atencién a las personas de edad
avanzada en situacién de enfermedad
aguda o agudizada.

5. Atencién clinica de enfermos en
unidades especiales desarrolladas por
los internistas tales como infeccion
VIH, tuberculosis, infecciéon nosocomial,
enfermedades autoinmunes sistémicas,
etc.

6. Atenciodn del paciente que presenta
una emergencia o requiere atencion
urgente, de manera que participa en
los diferentes niveles de urgencia hos-
pitalaria.

7. Atencidén del paciente en areas
alternativas a la hospitalizacion con-
vencional: unidades de corta estancia,
hospitalizacion domiciliaria, unidades
de alta resolucion.

8. Atencion médica a los pacientes
quirdrgicos.

9. Atencién a pacientes con enferme-
dades raras, sin una especialidad bien
definida.

£Qué cambios se han producido en
el Servicio de Medicina Interna?

Los cambios experimentados en el
Servicio de Medicina Interna del HUAV
en los Ultimos seis meses son pro-
fundos, tanto desde el punto de vista
estructural como funcional. He de sefia-
lar que éstos no se hubieran producido
sin el apoyo firme de la gerencia y
direcciéon del centro (doctores Victoria
Peralta, Jaume Capdevila y Elvira Fer-
nandez). Los podriamos resumir en los
siguientes apartados:

1. Reestructuracion de la plantilla. Se
han incorporado a tiempo completo
cuatro nuevos adjuntos (doctores Ruiz,
Galindo, Pérez y Domingo) y otro mas a
tiempo parcial (doctor Jover), que realiza
tareas en la UFIN (Unidad Funcional de
Infeccién Nosocomial). Al principio del
articulo se relaciona el personal que
compone actualmente el Servicio de
Medicina Interna.

2. Redistribucion de camas hospita-
larias. Tradicionalmente, el Servicio de
Medicina Interna, que constaba de 20
camas de hospitalizacion, tenia alre-
dedor de un 160% de ocupacion. Para
solventar este problema, se ha procedi-
do a la asignacion de la totalidad de las
30 camas de la quinta planta sur, amén
de otras 14 camas en la sexta planta
norte para otras unidades dependientes
de nuestro servicio, como se comentara
a continuacion.

3. Implicacion en las urgencias del
hospital. Se ha aumentado el nime-
ro de guardias que los residentes de
medicina interna realizan en el area de
Urgencias e incrementado un adjunto
de guardia de presencia fisica durante
los fines de semana y festivos, con
el objeto de realizar un pase de visita
reglado y facilitar las altas. Asimismo,
se ha designado un médico adjunto del
servicio (doctor Galindo) que contacta
diariamente con el area de Urgencias
para aumentar el flujo de informacion
sobre la ocupacion y disponibilidad de
camas.

4. Responsabilidad directa sobre una
Unidad de Corta Estancia de Medicina
Interna (UCEMI), con 10 camas situ-
adas en la sexta planta norte. En ella se
ingresan pacientes con previsién de una
estancia hospitalaria inferior a tres dias;
basicamente sujetos con EPOC agudi-
zado moderado o insuficiencia cardia-
ca. Sus responsables son los doctores
Jesus Pérez y Dolors Domingo.

5. Consolidacion de una Unidad de
Pacientes Pluripatolégicos y de Edad
Avanzada (UPEA), con cuatro camas de
hospitalizacion en la planta sexta norte,
una consulta externa diaria ligada al
programa PISA y estrecha relacion con
la hospitalizacién domiciliaria y los cen-
tros sociosanitarios. Esta siendo llevada
por la doctora Vicente de Vera.
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6. Implicacién en los servicios quirar-
gicos del hospital, a través de la dispo-
nibilidad de consultores médicos fijos
(doctores Jover y Galindo para trauma-
tologia; doctores Ruiz y Gazquez para
cirugia norte; doctores Pérez y Domingo
para cirugia sur; doctora Vicente de
Vera para el resto de especialidades
quirlrgicas).

7. Reestructuracion de las consultas
externas. Existe una consulta general
de medicina interna cada dia (lunes,
para residentes de ultimo afio; martes,
doctores Jover y Puig; miércoles, doc-
tora Gazquez; jueves, doctores Porcel
y Falguera; viernes, doctor Ruiz). Se
mantiene la consulta monografica de
tuberculosis (doctores Falguera y Puig)
los lunes, miércoles y viernes, asi como
una consulta diaria de infeccion VIH
(doctora Puig).

8. Creacién de una Unidad de Diag-
nostico Rapido (UDR), con un consul-
torio diario (doctor Galindo) en el que
se atienden pacientes derivados. El
perfil del paciente atendido en la UDR
corresponde al de una enfermedad
potencialmente grave que habitualmen-
te ingresaria, pero en la que el estado
del paciente permite un estudio ambu-
latorio. El paciente se atiende con una
demora asistencial maxima de 72 horas
y tiene preferencia en la realizacion de
exploraciones complementarias.

9. Creacion de una Unidad de Enfer-
medades de la Pleura (UEP), fruto de
una de las lineas de investigacion pro-
pias del servicio. Coordinada por mi e
integrada por diversos especialistas,
pretende dar una asistencia integral al
paciente con patologia pleural y poten-
ciar una investigacion clinica y traslaci-
onal de calidad en este campo. Dispone
de unas camas de hospitalizacion y de
una consulta externa monografica.

10. Creacion de una Unidad de Enfer-
medades Infecciosas, en la que se
coordinen la infeccion comunitaria, la
nosocomial, el VIH, la tuberculosis y
las enfermedades importadas. Especi-
al interés y desarrollo tendra la infec-
cion respiratoria, ya que las neumonias
constituyen una linea de investigacién
prolifica (doctores Falguera y Ruiz) v,
junto con los derrames pleurales, seran
las areas de excelencia del Servicio de
Medicina Interna.

11. Elaboracién de guias clinicas y
protocolos para todas las enfermeda-
des prevalentes atendidas en el hospi-
tal, que se consensuaran con el resto de
especialidades médicas implicadas y se
revisaran periddicamente.

Muchos de estos cambios se han pro-
ducido de una manera tan rapida que
aun son desconocidos por una gran
parte de la comunidad médica intra y
extrahospitalaria y sera labor nuestra la
difusion oportuna de los mismos, a la
que, sin duda, contribuira esta revista.
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Servei de
Pneumologia
de PHUAV

Dr. Ferran Barbé

EQUIP DEL SERVEI DE
PNEUMOLOGIA

El Servei de Pneumologia de 'HUAV
esta integrat pels seglents profes-
sionals: Dr. Brauli Teixidd, Dr. Manel
Vila, Dr. José Manuel Duran, Dr. Ricart
Pifarré, Dra. Olga Mediano i Dr. Ferran
Barbé. Les noves incorporacions sén
la Dra. Olga Mediano i el Dr. Barbé. La
primera va fer la residéncia a I’'Hospital
de la Paz de Madrid i, un cop fina-
litzada la formacid, va ser el primer
pneumoleg a incorporar-se al progra-
ma de post-MIR de formacio en recer-
ca. Després d’una estada a I'Hospital
Brompton de Londres, es va incorpo-
rar directament a 'HUAV a primers de
gener. El Dr. Ferran Barbé és el nou
cap de servei. Va estudiar Medicina a
la Facultat de Lleida (pertany a la ter-
cera promocid), coneixedor de I'HUAV
des de fa vint anys, va fer I'especia-
litat de Pneumologia a I’'Hospital de
Bellvitge de Barcelona i posteriorment
es va traslladar a Paris, a I'Hospital
Saint Antoine, per aprofundir els seus
coneixements en els trastorns respira-
toris durant el son i en el tractament de
problemes respiratoris dels pacients
neuromusculars. Els darrers 14 anys
ha treballat a I'Hospital Universitari
Son Dureta de Palma de Mallorca com
a responsable de la Unitat de Tras-
torns del Son. Durant aquest temps,
'esmentada unitat ha atés milers de
pacients, a la vegada que ha dut a
terme una important tasca investiga-
dora. Fruit d’aquesta activitat de recer-
ca, ha publicat uns setanta articles en
revistes cientifiques, ha participat de
forma activa en uns 150 congressos i
actualment és el responsable de recer-
ca del son de la Societat Espanyola de
Pneumologia i Cirurgia Toracica.

Les malalties pneumologiques son
la segona causa de morbimortalitat
de la societat occidental i les dades
estadistiques ens diuen que son de les
poques causes de mort que augmen-
ten de forma progressiva en els dar-
rers anys, al contrari d’altres malalties
(principalment, cardiovasculars), que
estan disminuint de forma progressiva.
Aquesta importancia de les malalties
respiratories no es tradueix en una
conscienciacio de la poblacié general.

Hi ha poca sensibilitat en I'ambit
social respecte a la transcendéncia
que les malalties respiratories tenen
en la salut de la poblacié. El Servei de
Pneumologia de 'HUAV pretén que
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aquesta concepcid canvii i les malal-
ties respiratories siguin considerades
una de les principals preocupacions
per part de la societat i de les auto-
ritats sanitaries. En aquest context,
la missi6 del Servei de Pneumologia
és la prestacié de I'assistencia sani-
taria especialitzada en pneumologia i
assegurar-ne la qualitat, la satisfaccio
del ciutada i I'aprofitament optim dels
recursos disponibles. De forma con-
creta, el Servei de Pneumologia es
planteja els seguents objectius:

1. Objectius assistencials. La filosofia
d’aquests objectius es basa en quatre
punts:

a. Assegurar que en el nostre territori
es cobreixi practicament la totalitat de
la demanda assistencial pneumologi-
ca. La derivacié de pacients a altres
centres ha de ser limitada a casos molt
concrets que requereixin tecniques o
intervencions especials. La dotacié en
infraestructura i en recursos humans
permetra que el 95% de les patologies
respiratories puguin ser estudiades,
diagnosticades i tractades a Lleida.
Amb aquest objectiu s’incorporaran
la majoria de les tecniques invasi-
ves associades a la broncoscopia aixi
com els equips de funcié pulmonar
que permeten realitzar proves d’esforg
amb quantificacié del consum d’oxi-
gen i del llindar anaerobi.

b. Lactivitat del Servei de Pneumo-

logia estara centrada en la patolo-
gia respiratoria més frequent. Sense
defugir de diagnosticar i tractar ade-
quadament les altres malalties, I'orga-
nitzacio del servei estara centrada en
el maneig dels pacients amb malaltia
pulmonar obstructiva cronica (MPOC),
trastorns respiratoris durant el son,
asma bronquial, cancer de pulmo i
infeccions respiratories. La MPOC és
la malaltia respiratoria més freqlent,
que presenta un augment progressiu
en la incidencia i que s’associa a una
elevada morbimortalitat. L'abordatge
sanitari actual del problema de MPOC
se centra en la prevencio i en la detec-
ci6 precog de les descompensacions,
per aixd es desenvoluparan progra-
mes i activitats multidisciplinaries que
tindran com a finalitat la prevencio
de les descompensacions i disminuir
I'elevada assisténcia als serveis d'ur-
gencies per part d’aquests pacients.
La rehabilitacié respiratoria constitueix
una eina terapeutica d’eficacia clinica
ben demostrada, per aquest motiu i
també per potenciar I'educacié sanita-
ria dels pacients amb MPOC es posa-
ra en marxa una unitat especifica.

En un segon pas, aquesta unitat de
rehabilitaci6 podria complementar-se
amb la creacié6 d’un hospital de dia
pneumologic. Els trastorns respiratoris
durant el son constitueixen la forma
de demanda assistencial més creixent

en els serveis de pneumologia de
I’Estat. El nostre objectiu consisteix a
disposar de la infraestructura i I'organi-
grama adequats per absorbir aquesta
demanda i poder donar resposta als
nostres pacients en un temps raona-
ble. Respecte a I'asma bronquial, es
desenvolupara un programa d’atencié
i educacié destinat als pacients que
necessiten més tractaments. El cancer
de pulmd i les infeccions respiratories
seran abordats de forma multidiscipli-
naria, juntament amb els altres serveis
implicats en el diagnostic de tracta-
ment d’aquests processos.

L'atencio clinica de totes aquestes
patologies es pot plantejar de forma
dual i complementaria amb I'Hospi-
tal de Santa Maria. Una aproximacio
raonable seria centrar I'atencié del
pacient cronic en I'esmentat centre i
reservar I'HUAV per al pacient agut.
Aquest plantejament d’activitat com-
plementaria entre els dos centres per-
met optimitzar recursos i a la vegada
afavoreix la creacié d'un grup d’espe-
cialistes en pneumologia homogeni i
competitiu en els ambits assistencials,
docents i de recerca.

c. L'activitat que es desenvolupara
al Servei de Pneumologia es fara en
relacié estreta amb la medicina de
primaria. Es imperatiu a curt termini
desenvolupar protocols de tractament,
derivacié i seguiment dels pacients
amb malalties respiratories. En aquest
sentit, totes les iniciatives plantejades
en el paragraf anterior respecte als
pacients amb MPOC només poden
tenir éxit si es fan de forma coordinada
amb la medicina primaria i amb les
unitats que estan a cavall de I’hospital
i el domicili. També és important idear
programes de formacié continuada a
les arees d’interés comu. En aquest
sentit, I'any 2006 esta dedicat, per part
de la Societat Espanyola de Pneumo-
logia, a la sindrome d’apnea del son.
Per aquest motiu, es portaran a terme
una série d’activitats que donaran a
congixer als diferents estaments sani-
taris la rellevancia d’aquesta malaltia.

d. El Servei de Pneumologia estara
implicat en la prevencié de la salut
pneumologica de la poblacié en gene-
ral. Aquesta activitat estara centrada
en la lluita contra el tabaquisme i es
col-laborara de forma conjunta amb
entitats publiques i privades. També
es participara en la difusié d’habits
saludables a la nostra societat. Es col-
laborara en la promocié de mesures
higiéniques i dietétiques que incideixin
en la disminucio de I'obesitat (els paci-
ents obesos també tenen problemes
respiratoris dilirns i nocturns) i en la
millora de la higiene del son. El son, i
especialment el son de qualitat, és un
dret de la poblacio.

2. Objectius docents: el Servei de

Pneumologia s’implicara de forma
activa en la docencia de pregrau, de
manera que augmentara la relacié
establerta amb la Facultat de Medi-
cina de la UdL. Es un dels principals
objectius per a aquest any sol-licitar
I’acreditacié per a la formacié de met-
ges especialistes en pneumologia. En
I’actualitat, el servei compleix les exi-
gencies que marca la Comissié Nacio-
nal de I'especialitat per poder accedir
a la formaci6 MIR. Aquest punt és
fonamental per assegurar la qualitat i
la competitivitat del servei.

El darrer objectiu docent esta rela-
cionat amb la formacidé continuada.
En aquest sentit, s’impulsaran inicia-
tives que permetin millorar la formacié
medica dels professionals del nostre
entorn i de la resta de I'Estat. Es pro-
mouran cursos destinats a assisténcia
primaria i a primers de maig tindra lloc
una reunié cientifica centrada en la
sindrome d’apnea del son, que reuni-
ra els millors professionals d’aquesta
area d’arreu del mén. El 2006, Lleida
sera el nucli cientific europeu d’aques-
ta patologia.

3. Objectius de recerca: I'activitat de
recerca és fonamental en el desen-
volupament d’un servei. Garanteix la
qualitat de I'assistencia i de la docén-
cia i constitueix el millor estimul als
professionals. El Servei de Pneumolo-
gia de I'HUAV desenvolupara dos lini-
es, maxim tres, de recerca. L'objectiu
és constituir nuclis d’excel-lencia per
a la investigacié que siguin competi-
tius i reconeguts internacionalment.
Un d’aquests grups se centrara en
I’estudi dels trastorns respiratoris del
son. La formacio i I'experiencia pre-
vies en aquesta area, per part dels
membres del servei, permet augurar
que en un futur proper Lleida disposi
d’una Unitat del Son de reconegut
prestigi. La recerca en aquesta area
estara focalitzada en I'estudi de les
alteracions cardiovasculars i en les
manifestacions cliniques que presen-
ten els pacients amb apnea del son.
Per les caracteristiques del servei, és
raonable preveure que es desenvolupi
un altre grup de recerca centrat en les
malalties obstructives respiratories o
en el cancer de pulmd.

En resum, el Servei de Pneumologia
de 'HUAV esta constituit per un grup
de persones amb amplia experien-
cia clinica, vocacié docent i inquie-
tud investigadora. La magnifica tasca
assistencial, desenvolupada de forma
silenciosa per part dels membres del
servei durant molts anys, permet que
actualment, amb la incorporacié de
nous professionals, es puguin inici-
ar noves activitats que, en definitiva,
milloraran I'assisténcia sanitaria pneu-
mologica a la nostra comunitat.
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Servicio de
Oncologia
del HUAV

Dr. Antoni Llombart

EQUIPO DEL SERVICIO DE
ONCOLOGIA

El Servicio de Oncologia Médica esta
compuesto por un jefe de servicio y
seis facultativos especialistas. El doctor
Antonio Llombart Cussac, especialista
via MIR, ha realizado parte de su acti-
vidad asistencial en el extranjero (Insitut
Gustave Roussy, Villejuif, Francia, de
1994 a 1997, y MSKCC, Nueva York,
2001). Desde 1998, en el Instituto Valen-
ciano de Oncologia, donde ocupaba el
puesto de jefe de seccion en investiga-
cion clinica y cancer de mama. Autor
de mas de cien publicaciones de alto
impacto, ha recibido importantes premi-
os de investigacion (FISS, TATIANA, FG
“YIC, Lilly”, beca Novartis). Es premio
SOLTI de investigacion en cancer de
mama en 2005. Desde octubre de 2005
ocupa el puesto de jefe del Servicio de
Oncologia Médica del HUAV. Ademas
de sus actividades como tal, se incorpo-
rara de forma asistencial a la Unidad de
Patologia Mamaria.

La doctora Anna Maria Balil i Gilart es
la decana del servicio y desemperia el
cargo de oncéloga médica en el HUAV
desde mayo de 1984, donde sent6 las
bases sobre las que descansa el actual
servicio y la docencia universitaria de
la especialidad de oncologia médica.
En la actualidad, la doctora Balil es la
responsable en tumores ginecoldgicos y
urolégicos y también es la coordinadora
del registro de tumores del hospital y de
los proyectos de quimioprevencion en
cancer de mama.

El doctor Serafin Morales Murillo se
formd como especialista en el Hospital
Vall d’Hebron de Barcelona y se incor-
por6é a nuestro centro en 1993, desde
donde desempefia una amplia labor
asistencial e investigadora, con un cur-
riculo de publicaciones que lo avalan.
Es la persona encargada de la patologia
tumoral de vias respiratorias altas.

La doctora Antonieta Salud Salvia,
también formada como especialista en
el Hospital Vall d’Hebron, se incorpord
al Arnau en 1993, y ocupa el puesto
de profesora titular de la Facultad de
Medicina desde 2002. Ampli6 su for-
macion investigadora en el Hospital St.
Thomas de Londres, ha sido becada
en diversas ocasiones y su experiencia
en el manejo de los tumores digestivos
cuenta con un amplio reconocimiento a
escala nacional.
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ESPECIALITATS DE L'HUAV

VE DE LA PAGINA ANTERIOR

El doctor Diego Méarquez Medina se
form6 como especialista en oncologia
médica en el Hospital Universitario de
Granada y se incorporé al HUAV en
marzo de 2004.

La doctora Maria Nabal Vicuha es
miembro del comité cientifico de la
Sociedad Europea de Cuidados Pali-
ativos y directora de la revista Cuida-
dos Paliativos. Es referente nacional en
el ambito del tratamiento paliativo del
paciente con cancer y conforma la uni-
dad de cuidados paliativos del servicio.

El doctor Antonio Martin Marco, espe-
cialista en medicina interna, se incorpo-
r6 al servicio en el afio 2004. Su papel
principal es el control asistencial de la
unidad hospitalaria de 16 camas del ser-
vicio. Ademas, el Servicio de Oncologia
Médica cuenta con la adscripcién del
doctor Ramon Aldabo, oncélogo médi-
co del Hospital Provincial Santa Maria,
y esta prevista la incorporacion de un
nuevo oncdlogo en junio de 2006. Al per-
sonal médico hay que afiadir un extenso
grupo de profesionales de enfermeria,
tanto en las dreas de hospitalizacion
como de asistencia externa (hospital de
dia), asi como una psicéloga.

1. La oncologia médica en Lleida

La creacién, acompafada de una
dotacién adecuada, del Servicio de
Oncologia Médica era una de las gran-
des necesidades asistenciales del Hos-
pital Universitario Arnau de Vilanova y
de toda su area de influencia. Merece
la pena resaltar que esta necesidad
no era fruto de una precaria atencion
médica del paciente oncoldgico sino
de la necesidad de poder abarcar los
objetivos asistenciales que la sociedad
demanda en el tratamiento de esta
enfermedad. Desde el afio 1984 esta-
ban ya presentes en el hospital los cimi-
entos sobre los que se asienta el actual
servicio, con la incorporacion progresiva
de diferentes especialistas implicados
en el tratamiento integral del paciente
oncolégico desde el diagndstico hasta
el final de la vida.

La creacién del Servicio de Oncologia
Meédica en el HUAV obedece a un plan
mas ambicioso que pretende servir de
catalizador para un cambio integral en
el manejo del paciente oncolégico en
la region sanitaria de Lleida. Aunque
pueda parecer incongruente, el objetivo
pretendido con la creacion de este servi-
cio no es fomentar la diferenciacion con
otros servicios o unidades implicados en
el tratamiento de esta enfermedad. No
podemos interpretar, ni mucho menos
tratar, la enfermedad tumoral desde
una mentalidad reduccionista. Tanto la
quimioterapia como la radioterapia, e
incluso la cirugia, son armas de eficacia

modesta si no se integran dentro de una
estrategia multidisciplinaria.

La realidad es que la oncologia de
alto nivel no solo precisa buenos espe-
cialistas en todas las areas, también
debe actuar coordinadamente. Es tan
evidente este juego en equipo, que
fue la creacion en centros de prestigio,
en los afios 70 del pasado siglo, de
las unidades funcionales por patologias
(mama, pulmén, etc.) el germen que
ha permitido de forma tangible mejorar
las tasas de supervivencia en todos los
tumores. Estas unidades funcionales
permiten la puesta en marcha de pro-
tocolos de actuacion integrada, la dis-
cusion en sus comités de los casos de
forma individualizada y la realizacion de
proyectos de investigacion de alto nivel.
Obviamente, no pretendemos reinventar
la rueda; en el HUAV existen ya unida-
des funcionales de labrado prestigio y
sirva como ejemplo la Unidad de Pato-
logia Mamaria, coordinada por el doctor
Iglesias. Nuestro objetivo es trabajar en
la potenciacion de estas unidades, y
por ello dentro del servicio existen ya
especialistas con una clara orientacion
a diferentes patologias como la mama,
las vias respiratorias altas y el aparato
digestivo. En el futuro es nuestro obje-
tivo potenciar esta especializacién y la
colaboracion con el resto de especi-
alistas implicados mediante unidades
funcionales mixtas.

Dentro de este mismo objetivo también
pretendemos una coordinacion progre-
siva de la asistencia oncolégica con el
Hospital de Santa Maria y de una forma
mas modesta con el Hospital de Tremp.
La integracion de la actividad oncoldgica
con el Hospital de Santa Maria esta lejos
de pretender un traslado de la actividad
al HUAV, sino de potenciar también alli
los equipos interdisciplinarios tanto de
tratamiento como de paliacion en onco-
logia. En Tremp, el objetivo inicial es la
realizacién de una consulta avanzada,
que en funcion de su evolucién podria
integrar también una pequefia unidad
de tratamiento.

2. Objetivos asistenciales

Tenemos previsto incorporar nuevos
especialistas hasta completar una planti-
lla minima de nueve facultativos y poder
coordinar los recursos oncologicos del
Hospital Santa Maria de Lleida medi-
ante un acuerdo con el Institut Catala
de la Salut. Para ello se han adaptado
y mejorado nuestras instalaciones en
la tercera planta del HUAV y mejorado
las estructuras informaticas y de admi-
nistracién. Esta integracion permitira,
entre otras, la centralizacion de todas las
urgencias oncolodgicas. De igual modo, a
través de un localizador, garantizaremos
la asistencia urgente diaria ante cual-
quier incidencia que ocurra a nuestros

El jefe del servicio, Antoni Liombart

pacientes durante la administracion de
tratamientos o durante sus estancias en
servicios de urgencias.

En la misma linea, y fruto de la colabo-
racion y el entendimiento con los servici-
os de Hematologia, Farmacia y Andlisis
Clinicos, se esta trabajando en optimizar
la actividad del hospital de dia de onco-
hematologia. Por su alta tecnificacion
y las elevadas medidas de seguridad
requeridas fue durante tiempo imposible
la administracion de los tratamientos en
el mismo dia de la visita clinica. Es un
objetivo prioritario de todos los servicios
implicados la dotacion de una estructu-
ra suficiente para que ello sea posible,
aunque su instauracién sera progresiva
y orientada inicialmente a los pacientes
no residentes en la capital. Esta medida
reducira considerablemente el nimero
de desplazamientos, el gasto sanitario y
el disconfort de nuestros pacientes.

Un segundo objetivo es la potencia-
cién a corto plazo de la UFISS oncolo-
gica, que permitira el cuidado integral
de todos los pacientes diagnosticados
de cancer en la region. En la actualidad,
el volumen asistencial de esta unidad
esta cercano al de grandes centros de
Barcelona, siendo su dotacion de per-
sonal claramente inferior al del resto de
Catalunya.

3. Investigacion y docencia

El segundo objetivo del servicio es la
potenciacién de la investigaciéon tanto
clinica como traslacional. La incorpo-
racion del HUAV en grupos coopera-
tivos nacionales e internacionales de
investigacion clinica es ya una realidad.
Desde febrero de 2006 funciona ya una
unidad de investigacion clinica con la
integracion de dos especialistas en esta
funcion y esta prevista la incorporacion
de una enfermera de investigacion en
marzo. En los proximos seis meses se
abriran en el centro mas de 15 ensayos

Dos profesionales del Servicio de Oncologia del HUAV

clinicos internacionales, que se sumaran
a los 10 ya abiertos. En la medida que
los indices de participacion de pacientes
en ensayos clinicos es una de las mejo-
res medidas de calidad asistencial en
oncologia, es nuestro objetivo alcanzar
los estandares de calidad a lo largo de
2007 (entre un 10% y 15% de nuevos
pacientes incluidos en estudios). Pre-

tendemos seguir impulsando el Registro
de Tumores del centro existente desde
el afio 1984.

La responsabilidad de su funcionami-
ento ha recaido desde su creacion en
un miembro de nuestro servicio, y ha
sido gracias a su labor, muchas veces
no reconocida, y a la de un becario
de la AECC que esta funcion ha sido
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mantenida en el tiempo. Sin embargo,
es evidente que la region sanitaria pre-
cisa especialistas en epidemiologia que
en el futuro puedan tomar el relevo en
esta funcion. En colaboracion con las
distintas unidades de investigacion del
hospital, y de forma fundamental con
el Servicio de Anatomia Patoldgica, se
esta poniendo en practica un proyecto
de investigacion que pretende valorar el
valor predictivo de determinados mar-
cadores moleculares en la respuesta a
tratamientos de quimioterapia.

Por ultimo, se ha solicitado la acredi-
tacién docente para nuestro servicio en
la direccion nacional de especialidades
médicas, de manera que se espera con-
tar con la incorporacién de residentes
para la formacién en oncologia médica
a partir de 2007, lo cual permita, junto a
nuestra labor en la universidad, ampliar
nuestras funciones docentes.

No podemos olvidarnos de un Ultimo
objetivo: cooperar en la prevencion y
formacion de nuestra sociedad frente
a esta enfermedad. Es nuestro objeti-
vo impulsar la colaboracién con otras
sociedades (ADIMA, AECC-Catalunya,
Lliga Catalana contra el Cancer, Cruz
Roja, etc.) en todo lo que concierne a la
lucha contra esta enfermedad.

Folo: A, Lonca
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L’atencio a la gent gran, fins a on?

Els nivells poblacionals indiquen, i cada dia més, un envelliment
progressiu. Homes i dones viuen mes anys i sovint la vellesa va
acompanyada d’un nombre més alt de malalties i patiments.
Quin és el limit establert en I'atencio a la gent gran? Aquest és el
tema d’aquest debat del ‘Butlleti Medic’.

Els pacients de la tercera edat

debat

Lenvelliment
de la poblacio

Els aspectes legals i étics que
sorgeixen amb més freqiiencia
durant I'atencié geriatrica es refe-
reixen a I'evolucioé de la capacitat
de decisi6 i competéncia del
pacient, la identificacio dels res-
ponsables de prendre decisions,
la resolucié dels conflictes relaci-
onats amb I'assisténcia, la revela-
cié d’informacid, el cessament del
tractament al final de la vida i les
decisions sobre I'atencié a llarg
termini.

Tot i aixd, per resoldre aquest
conflicte s’utilitza sempre el
mateix punt de vista, sigui quina
sigui I'edat del pacient, les reser-
ves fisiologiques, psicologiques i
socials de les persones grans fan
que el risc de resultats adversos
sigui més alt. El fet que moltes
persones grans tinguin mancanca
de suport familiar les fa més vul-
nerables al sistema sanitari.

Tot i que I'envelliment plantegi
problemes especials, no és just
realitzar suposicions sobre la
capacitat o les necessitats d’'una
persona basades en I'edat.

Els metges i el personal sani-
tari han d’avaluar cada ancia
de forma individual i establir les
opcions terapéutiques en conse-
qliencia. També son garants per
defensar els interessos étics i els
drets legals dels seus pacients.

Aquest és un aspecte fona-
mental, i més en els nostres dies,
en que la informacié per part
dels usuaris de la sanitat és més
important.

Intentarem, a més de fer un
recorregut pel que és I'envelliment
propiament dit, tractar aspectes
des d’un punt de vista global i
des de la bioetica.

L’envelliment

El concepte d’envelliment, que
identifica i s’identifica amb el col-
lectiu de persones de més edat,
no pot ser definit en temes quan-
titatius. Es impossible establir un
tall d’edat a partir del qual la per-
sona sigui considerada vella.

La questié de I'edat és sempre
controvertida davant la dificultat
per aconseguir una definicié que
abraci totes les possibles inter-
pretacions del terme. Per aixo, cal
aproximar-se al tema des d’una
visié biologica que determina,
almenys, tres tipus d’edats:

- Edat cronoldgica. Es la que I'in-
dividu té d’acord amb el temps
transcorregut des del seu nai-
xement.

- Edat bioldgica. Es la que cor-
respon a |'estat funcional dels
organs en comparacio amb
patrons estandards establerts
per cada edat o grup d’edat.
Es un concepte més fisiologic
i no sempre concorda amb
I'edat cronologica.

- Edat funcional. Expressa la
capacitat per mantenir els rols
personals i la integraci6 social
de I'individu en la comunitat,
per la qual cosa és necessari
conservar cotes raonables de
capacitat fisica i mental.

El procés d’envellir s’inicia des-
prés de néixer, tot i que alguns
autors el situen a partir dels trenta
anys, quan els processos catabo-
lics se situen per davant dels ana-
bolics. Es un procés de naturalesa
multifactorial. El denominador
comu més important és la perdua
dels mecanismes de reserva de
I'organisme, la qual cosa determi-
na un augment de la vulnerabilitat
davant qualsevol agressié i amb
aixd major susceptibilitat de caure
en la malaltia.

Envellir no és el mateix que

emmalaltir, tot i que la vellesa vagi
acompanyada d’un nombre més
alt de patiments. Aquestes per-
dues associades a I’envelliment
estan modulades per tres tipus de
vies interrelacionades entre si:

1. Fisiologica: modificacions que
porta el mateix pas del temps.

2. La historia prévia de malalties.

3. Les condicions ambientals
relacionades amb la vida de cada
persona.

Racionalitzacio del
tractament meédic

Al nostre pais, estableix la llei
que tot individu té dret a I'accés
equitatiu dels beneficis d’una
sanitat de qualitat apropiada,
tenint en compte els recursos dis-
ponibles.

La poblacio vella s’ha vist amb
molta freqliencia discriminada a
I'hora de beneficiar-se de deter-
minats serveis o procediments,
basant-se exclusivament en cri-
teris d’edat cronologica, perquée
resulten excessivament cars o
perque son limitats o escassos
i no per evidéncies mediques o
raons contrastades que els desa-
consellen.

Els criteris que caldria valorar
serien de qualitat de vida del
pacient, la seva situacié funcional
prévia, la gravetat de la malaltia,
les expectatives de vida i la pos-
sibilitat de millora, més que I'edat
cronologica.

Estan tots els aspectes descrits
en una eina fonamental de la geri-
atria com és la valoracié integral
geriatrica, que permet incorporar
totes les sindromes geriatriques i
la preséncia atipica de la malaltia
des d’un punt de vista interdisci-
plinari, i estableix un pla de cures
per al pacient de forma individual.

En aquest punt també caldria
parlar de I'aspecte que ens

aporta el Document de Voluntats
Anticipades. Aquest document
consisteix en un escrit dirigit al
metge responsable, que ha de ser
fet per una persona major d’edat,
de forma lliure i hi ha d’expressar
les instruccions sobre el tracta-
ment i I'assisténcia que vol rebre.

Els professionals I’hauran
de tenir en compte i I’hauran
d’acomplir sempre que es realitzin
els requisits que exigeix la llei.

L’altra cara de la moneda del
problema és el fet que la persona
gran malalta és més vulnerable
al mal Us i a la sobreutilitzacio de
la moderna tecnologia medica.
S’ha de fer tot el possible per un
pacient o sols el que racionalment
sigui possible? Delimitar fins quan
un pacient ha de rebre tractament
€s una premissa equivocada, ja
que al retirar un tractament actiu
no deixes de tractar el pacient,
sind que estas suspenent tots
aquells tractaments médics que li
estan allargant la vida sense millo-
rar-ne la qualitat, perd no exclou
el tractament dels simptomes ni
les actuacions d’infermeria que
aconsegueixin el maxim benestar
i confort del pacient. Determinar
el moment de retirar el tractament
medic actiu ha de realitzar-se en
cada pacient concret, i d’acord
amb 'objectiu que es pretén. A
través de la historia clinica s’iden-
tifiquen els problemes o conflic-
tes morals del cas i s’analitzen
d’acord amb els principis de la
bioetica, tenint en compte que
aquests principis poden entrar en
conflicte. Sense oblidar que cal
treballar des d’una visié global
i bio-psico-social de la persona
gran i, en definitiva, de tota per-
sona que en una situacié de vul-
nerabilitat ha de ser tractada des
d’aquest punt de vista.

Principis de la bioética

® Respecte a 'autonomia, I'ex-
pressio practica d’aquest principi
és el consentiment informat, en
que cal tenir en compte que par-
lem d’informacié (que ha de ser
verag, personalitzada, entesa...).

¢ Principi de beneficencia, que
obliga el professional de la salut a
tractar el seu pacient posant tot el
maxim interés i de la millor mane-
ra possible.

¢ Principi de no maleficéncia,
que ens ajuda en 'aspecte de no
fer mal amb la nostra actuacio i
practica al pacient.

¢ Principi de justicia. Tota perso-

na humana té dret a ser tractada
de forma equitativa.

No és facil en I'actualitat ser
equitatiu, just... pero cal tenir
en compte que els professionals
tenim el dialeg, hem d’escoltar
el que diuen els nostres pacients
i les seves persones properes, i
també podem buscar el consens
d’altres professionals, sense obli-
dar els comités d’ética, que en
casos particulars poden fer llum a
I’hora de prendre una decisio.

Conclusions

Cada cop més tenim un tema
important damunt de la taula i
al peu del llit, cal tractar bé i efi-
cacment els usuaris de la sanitat,
hem d’estar informats i formats
i no podem oblidar que parlem
de la cura, de fer un diagnostic,
de fer una atencio6 a persones i
que hem de fer-ho amb respecte,
delicadesa i sense oblidar que
no parlem de nimeros o de no
sabem que, sin6é que estem par-
lant d’'una persona amb un nom,
una historia, uns sentiments, una
familia, una opinié i un moment
de maxima vulnerabilitat donada
la situacio limit en qué es troba.

e El pacient sera valorat de
forma individual, tenint en compte
I'edat biologica i funcional, i pas-
sara a segon terme I’edat crono-
logica.

e La valoraci6 geriatrica integral
aporta una visi6 global del malalt
geriatric i inclou la seva situacio
meédica, fisica, mental i social,
que permet realitzar un abordatge
complet del pacient i facilita la
presa de decisions terapeutiques,
entenent per aquestes el procés
que porta a valorar diferents opci-
ons raonables i a elegir-ne una,
que constitueix la decisio final.

e La racionalitzacié del trac-
tament es fonamentara en la
valoracié geriatrica integral, que
permet una valoraci6 global del
malalt, i en els principis basics de

El pacient

es valora
segons Pedat
funcional i no
segons Pedat
cronologica

la bioética.
Dra. Ana Vena Martinez
Josefina Vendrell Justribo

Hospital de dia de geriatria. GSS.
Hospital de Santa Maria. Lleida
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L'augment de
I'esperanca
de vida

No hi ha dubte que el gran aveng
tecnologic que s’ha produit en les
darreres decades ha influit en la
nostra vida quotidiana. Ho podem
apreciar en la nostra feina, en les
relacions socials i en la manera
d’interpretar la nostra vida i de
gaudir-ne.

L’ambit sanitari no s’ha escapat
d’aquesta revolucié. Les millores
en les estrategies preventives, el
millor control de les infeccions i
de les condicions higienicosanita-
ries en general, proves diagnosti-
ques i tractaments més eficacos
han aportat el seu gra de sorra a
I'augment de I'esperancga de vida i
longevitat de la nostra poblacio.

En els Ultims anys, s’ha demos-
trat que 'augment de I'espe-
ranca de vida no ha d’anar pas
acompanyat d’un augment de
dependéncia, que es pot prevenir
si existeix un sistema sanitari ade-
quat, és a dir, arribar a vell i seguir
sent independent, aixi es confirma
la teoria de Fries de compressio
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de la morbiditat.

Longevitat que, d’altra banda,
cada cop es posa més en entredit
si ve acompanyada d’una major
dependeéncia i pitjor qualitat de
vida.

Atencio al final de la vida

Malgrat I’esmentat anteriorment
i de I'éxit que suposa poder com-
primir els anys de dependéencia o
de morbiditat al final de la vida,
no es pot evitar arribar a aquest
punt. Es en aquest moment en
que es concentraran les deman-
des d’atencions sanitaries i soci-
als més importants.

En la década dels 80, 'OMS va
establir que les cures pal-liatives
constitueixen la forma més ade-
quada d’atencio al pacient amb
cancer en fase terminal i en reco-
manava I’extensio a altres pato-
logies.

Establir, pero, quan un pacient
amb malaltia cronica, invalidant
i en fase avangada és candidat
a cures pal-liatives no és facil i
és una questio que es debat en
molts dels forums de discussio,
geriatrics i pal-liativistes, i en la
societat en general.

El progressiu envelliment de la
poblacié i les caracteristiques pro-
pies diferencials de I'ancia han fet
que el concepte tradicional de CP
hagi canviat i es parli d’atencio al
final de la vida.

L'organitzacié americana de CP,
Nacional Hospice Organitation
(NHO), publica unes recoma-
nacions després d’una revisioé
sistematica d’indicadors de mor-
talitat i edita una guia de Factors
Pronostics de Malaltia Avangada
d’Organ, amb la finalitat que els
metges americans puguin incloure
aquests criteris en 'assisténcia
gratuita a les agencies de CP
(Hospice Care).

Aquests criteris de la NHO no
sén propis ni especifics de I'ancia
i deixen de banda aspectes pro-
pis i de gran especificat d’aquest
com la comorbiditat, la desnutri-
cié i la pérdua funcional, tres indi-
cadors independents de mortalitat
en I'ancia.

Tanmateix, és important tenir en
compte una série de caracteris-
tiques propies i diferencials de la
persona gran que fan necessari
un abordatge diferent:

- Aparicio atipica de la malaltia.
- Comorbiditat de malalties cro-
niques i invalidants.

- Preséncia de sindromes geri-
atrics: immobilitat, caigudes,
tec...

- Alteracions farmacocinétiques i
farmacodinamiques.

- Afrontament de la mort.

- Problematica sociofamiliar
especifica: falta de cuidador,
sobrecarrega del cuidador,
disponibilitat de recursos eco-
nomics...

- Alta prevalenca d’alteracions
neuropsicologiques.

- Més necessitat d’atencions
d’infermeria: sondes vesicals,
SNG...

- Implicacions bioétiques legals:
consentiment informat, volun-
tats anticipades...

ATENCIO
AL FINAL

segons la situacio del malalt fins
a I'actitud terapeutica que cal
seguir. Ens preguntem: és adient
tractar una determinada compli-
cacio?, és procedent fer un ingrés
hospitalari?...

Per respondre a aquestes pre-
guntes no hi ha cap férmula ni
cap protocol que ens doni la res-
posta, cada pacient i la seva cir-
cumstancia sén unics i, per tant,
la forma d’abordatge també. Des
de sempre, els professionals sani-
taris ens hem basat en la prudén-
cia, el sentit comu i la deontologia
medica (analisi dels principis fona-
mentals de la bioética: autonomia,
beneficéncia, no-maleficencia i
justicia), perd moltes vegades
resulta insuficient.

DE LA VIDA

Cada cop més, moren menys
persones per esdeveniments
aguts com a tals i més per les
complicacions de malalties croni-
ques.

En I'ancia especialment vulnera-
ble (ancia fragil i pacient geriatric)
és facil confondre situacio d’es-
pecial incapacitat, de iatrogenia,
de reversibilitat, amb situacié de
terminalitat. Aixo és especialment
rellevant en la deméncia.

Tot aixd ens porta a pensar que
I'atencié al pacient geriatric en
la seva fase final ha de ser una
atencié continuada al llarg de la
seva malaltia. No han d’existir
uns criteris estrictes que posin
punt i final a un tractament cura-
tiu i un punt inicial al tractament
simptomatic: aquests han de
ser complementaris i continuats,
independentment de la ubicacio
del pacient, i utilitzar eines de
valoracio geriatrica i de control
simptomatic de manera conjunta
per poder manejar de forma cor-
recta tota la fase final de I'evolu-
ci6 de la malaltia.

Davant tots aquestes aspectes,
la presa de decisions constitueix
una eina fonamental i una cons-
tant en la nostra practica diaria
i abraga des de I'eleccio de les
proves diagnostiques més adients

Per facilitar aquest procés, és
necessari seguir un model de
treball interdisciplinari i fer una
valoracié acurada de:

- Riscos i beneficis derivats de la

nostra intervencio.

- Malaltia fonamental: estadi-
atge, pronostic, evolucié que
determina la situacié basal del
malalt.

- Frequéncia d’aparicié de les
complicacions i la seva seve-
ritat.

- Crisi actual: severitat, pronos-
tic, intervencié terapéutica i
grau de severitat per revertir la
crisi, repercussio sobre el con-
fort del malalt.

- Opini6 del malalt: si el malalt
no pot manifestar les seves
preferéncies, la decisio recau
sobre la familia més propera.
Per evitar aquesta situacio, cal-
dria plantejar la redaccié d’un
document de voluntats antici-
pades, que no és més que els
desigs i les instruccions que el
malalt manifesta en una situ-
acioé de competéncia mental,
davant d’una hipotética situa-
cié de futura incapacitat.

- Actitud del malalt davant les
cures i opini6 del personal
sanitari: aquesta actitud no és

pot coneixer amb una valora-
cié puntual, per aixo és molt
important la coordinacio entre
els diferents equips sanitaris
que atenen el malalt perqué el
continu assistencial sigui una
realitat.

- Grau de control simptomatic i
de confort:

“Guarir de vegades, pal-liar
sovint i confortar sempre.”
- Opini6 de la familia.
- Evitar prejudicis subjectius res-
pecte a la qualitat de vida.
L’assisténcia domiciliaria és el
procés per excel-léncia per acon-
sequir, en el mitja natural de la
persona gran, el maneig adequat
d’aquelles situacions en les quals
hi ha una incapacitat establerta
0 un deteriorament progressiu,
secundari a una malaltia fisica i/o
mental, que requereixen mantenir
al maxim els nivells de funcionali-
tat, salut i confort.

Les atencions al final de la vida
en aquest mitja adquireixen les
maximes possibilitats de desen-
volupament pel que fa a la presa
de decisions i la practica de les
cures pal-liatives domiciliaries.

Biologia contra bioetica?
Intervencionisme enfront d’abs-
tinéncia terapeutica? Ageisme?
Agut, cronic o pal-liatiu? Sé6n
multiples els dubtes que ens
assetgen en el seu maneig quo-
tidia. Possiblement mai trobarem
resposta a tots, pero tal vegada
els nostres Antics foren els qui
més s’hi varen apropar: escoltar,
acompanyar i ajudar, i coheréncia,
molta coheréncia, a I'era de les
malalties i no dels malalts.

Dra. N. Arraras, Dra.
R. Gonzalez, Dr. J.M.
Martinez, Dra. L. Nadal.

Equips PADES-GSS Hospital
de Santa Maria. Lleida
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Biologia o
cronologia: una
visio des de la
deontologia

La decisié medica de com s’ha
d’actuar i fins a on davant d’un
pacient d’edat avancada s’ha

de regir, al meu entendre, pels
mateixos criteris que regeixen les
nostres actuacions en els altres
ambits de la medicina.

En aquest darrer tram de la vida,
els malalts tenen el dret de rebre
totes les atencions encarades a
preservar la seva salut quan aixo
sigui possible o a veure alleugerit
el seu patiment si no poden ser
guarits (CD?, art. 1). Tothom té
el dret a una atencié medica de
bona qualitat humana i técnica i
el metge ha de vetllar per la pre-
servacié d’aquest dret (CD, art.
8) i ha d’emprar tots els mitjans
adequats al seu abast dirigits a la
conservacio o recuperacio de la
salut (CD art. 46).

Aquests sén principis basics que
ens parlen a favor de prendre les
nostres decisions d’acord amb la
biologia, és a dir, segons el pro-
cés patologic de cada pacient i
independentment de I'edat. Perd

Al final de Ia
vida, els malalts
tenen dret a
rebre totes

les atencions
necessaries

un cop assentats aquests princi-
pis generals que protegeixen els
ancians de possibles discriminaci-
ons basades Unicament en el pas
dels anys, hem d’aportar noves
consideracions, ja que les coses
no son tan simples.

La medicina moderna, que ha
aconseguit uns alts nivells tec-
nologics, ens permet arribar molt
lluny en actuacions diagnosti-
ques i terapéutiques. Perd no es
pot deixar mai de banda que el
procés d’envelliment porta a una
inevitable pérdua de capacitats,

a una pitjor tolerancia a proce-
diments agressius i a un major
nombre de complicacions i de
iatrogénia. En definitiva, a uns
menors beneficis i a un incre-
ment de patiments. A més a més,
I’experiéncia acumulada amb els
anys i la proximitat de la mort

fan que, en general, les persones
velles modifiquin la seva valoracio
del moén i de la vida i sospesin
molt més els pros i els contres
d’un determinat procediment.
Pero fins i tot quan no és aixi, i
arribats al punt que el pacient o la
seva familia ens exigeixin actua-
cions agressives, fins a on és étic
arribar?

Ens pot ajudar a decidir el fet
de valorar la millora que la nostra
actuaci6 aportara al pacient en
termes de qualitat de vida. Les
condicions fisiques i mentals
a les diferents edats sén molt
variables, de manera que, una
mateixa malaltia, en una mateixa
edat, pot requerir plantejaments
diagnostics o terapeutics ben
diferents segons cada persona.
Aixi, un ancia de 90 anys amb un
cancer de colon pot ser subsidiari
d’una intervencio si té un bon
estat de salut de base o si aquest
tractament li pot permetre viure
en millors condicions o reduir el
seu patiment —per exemple, una
oclusié intestinal. | en canvi, un
altra persona més jove pot tenir
un risc més alt que desaconselli la
intervencio.

Tot i que els ancians poden tenir
limitada la seva capacitat de com-
prensio i de prendre decisions, és
un principi étic fonamental escol-
tar-los sempre que sigui possible
i respectar la seva opini6d, com
passa en qualsevol altre moment
de la vida. En el cas de perdua de
facultats, s’ha d’intentar esbrinar
el que hauria volgut, bé a través
de les voluntats anticipades, si
hi sén, o a través dels familiars,
procurant respectar aquells valors
que hagin dirigit la seva vida.
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Els metges hem de tenir també
present el dret de qualsevol paci-
ent a rebutjar totalment o parci-
alment una prova diagnostica o
I'assistencia médica (CD art. 14).

Ens movem, en realitat, entre
dues opcions extremes: aplicar
rigidament els avencos cienti-
fics (criteris biologics) o aplicar
només els criteris humanitaris o
compassius (relacionats amb la
cronologia). En els dos casos ens
equivoquem.

Si apliquem els primers, buidem
I'acte medic d’un aspecte essen-
cial, el moral o é&tic, oblidem que
és el malalt el dipositari de les
nostres actuacions i deshuma-
nitzem encara més la medicina.
Podem arribar a afirmacions
tan greus com: “Metge, aquell
que sap aplicar les tecnologies.
Pacient, aquell a qui s’apliquen
les tecnologies.” Es més, sense
una bona empatia, sense un bon
suport emocional, sense una
relacio de confianga, sense la col-
laboracio del pacient, sera molt
dificil aconseguir bons resultats,
sobretot en casos de patolo-
gies croniques. | podem caure
en I'obstinacioé o I'aferrissament
terapeutic, que es defineix com
I'adopcié de mesures diagnos-
tiques o terapéutiques, general-
ment amb objectius curatius en
fases avancades i terminals, de
manera desproporcionada o I'Us
de mitjans extraordinaris amb
I'objecte d’allargar innecessaria-
ment la vida.

A I'extrem oposat, si apliquem
Unicament els criteris cronologics,
privarem el pacient d’opcions
terapeutiques que podrien millorar
la seva salut.

En definitiva, la meva postura
davant la disjuntiva que se m’ha
plantejat és clara. No ens podem
guiar Unicament per criteris téc-
nics o per criteris humanitaris,
hem de considerar tant la malaltia
com el pacient que la pateix, hem
de seguir recordant que en I'acte
medic projectem un conjunt de
coneixements técnics i de prin-
cipis deontologics. Biologia més
cronologia és la meva resposta.

No vull acabar sense referir-me
a un tema fonamental en 'atencié
als pacients senils avancats i a
les situacions terminals: 'apli-
caci6 adequada de les cures
pal-liatives en els casos en que
no puguem recorrer a les actu-
acions curatives. Alleugerir el
dolor i el patiment sén objectius
fonamentals i vinculants per a

qualsevol metge. Tal com afirma
Joan Monés: “Quan un pacient
arriba al final de la vida, sense
possibilitats de retorn, I'objectiu
prioritari del metge no és la salva-
guarda a ultrancga i sense limits de
la vida, sin6 més aviat aconseguir
la maxima qualitat possible del
temps previsible de vida que li
queda.”

Dra. Teresa Puig Ganau
Presidenta de la Comissid de
Deontologia del COML
NOTES
1 Codi de Deontologia.
2 Castillo del Pino, al llibre El arte y la
ciencia del diagndstico médico, del
Dr. Moreno.
3 “El pols de I'etica i la deontologia”.

Annals de Medicina, 88: abril, maig,
juny 2005.

El papel de
los cuidados
Intensivos

De forma muy general, puede
definirse que el objetivo funda-
mental de la medicina intensiva
es conseguir que los pacientes
que hayan sido atendidos en una

unidad de cuidados intensivos
(UCI) vuelvan a un estado de
salud aceptable para su con-
dicién y edad. Siguiendo este
concepto, la atenciéon en UCI
parece ser universal para cualqui-
er patologia y edad, aunque hay
otras consideraciones que deben
tenerse en cuenta. Otra maxima
que tampoco debemos olvidar

es la reversibilidad de los pro-
cesos criticos que atendemos, y
podemos decir que una situacion
es reversible no solo cuando el
paciente vuelve a la normalidad,
sino cuando este estado de salud
se mantiene durante un tiempo
razonable. Definir un tiempo de
supervivencia como razonable
centra el debate de la edad y la
atencion en UCI. Todos tenemos
la idea de que este tiempo es
diferente si tratamos en diferentes
especialidades médicas (no es lo
mismo para oncologia que para
pediatria). En medicina intensiva,
el consenso para esta expectativa
de tiempo con calidad de vida
aceptable se suele establecer en
anos.

Como en todos los ambitos de
la medicina, el envejecimiento de
la poblacién (sin olvidar el Estado
de bienestar de nuestra sociedad)
ha cambiado el tipo de pacientes
que se atienden en nuestras UCI.
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Los conceptos de edad (enve-
jecimiento) y UCI se mezclan,
y pueden analizarse bajo dos
prismas diferentes. Primero,
analizando la edad como factor
de evolucién y prondstico de los
pacientes que atendemos. Y, de
una segunda manera, descifrando
si la edad condiciona la posibili-
dad de ingreso en las unidades
de criticos.

En las UCI ingresan pacientes
de todas las edades y puede
afirmarse que en determinadas
patologias ha ido aumentando
su edad media. En la figura 1 se
aprecia la distribucién de la edad
de nuestros ingresos (1.872 ingre-
sos de mas de 24 horas entre los
anos 1996 y 2003), comparando
los menores de 65 afios con los
mas mayores. En casi todos los
sistemas de valoracion de riesgo
de muerte (con asignacion de
probabilidad de muerte como
indice de gravedad), la edad se
muestra como factor directamen-
te asociado a un mayor riesgo. Es
facil componer un escenario con
dos pacientes con el mismo diag-
néstico, antecedentes, patobio-
grafia e indicadores de fracasos
organicos idénticos, y coincidir
en que el paciente mayor tendra
menos posibilidades de sobrevivir
a su ingreso. También es verdad
que pacientes con la misma edad
tienen diferentes posibilidades
segun su biologia. Se han analiza-
do factores que dependen de
esta biologia que van desde los
habitos higiénicos, antecedentes
de enfermedades crénicas o esti-
lo de vida hasta determinantes
genéticos que nos predisponen
a un distinto tipo de respuesta o
resistencia ante las agresiones o
enfermedades.

El mismo concepto de paci-
ente mayor no es absoluto. Un
repaso a la literatura cientifica
de las Ultimas dos décadas nos
da una vision evolutiva de lo que
entendemos como un paciente
mayor segun el punto de vista de
la medicina intensiva. Se ha defi-
nido como paciente mayor el que
supera los 65 afios (ahora esta
cifra no sirve, ya que puede coin-
cidir en algunas patologias con
su edad media). Otro punto de
corte empleado han sido los 70
o 75 afios. Si nos centramos en
los trabajos de los Ultimos afios
ya figura la cifra de 80 afios como
definicion del paciente mayor
(older), pero también aparece
la preocupacion sobre los mas
mayores (very elderly), que supe-

ran los 85 afos. Esta claro que
poner una cifra como una barrera
para ser atendido en UCI o como
pronédstico absoluto de muerte
no es posible. Estas cifras evo-
lucionaran en nuestra sociedad
de forma paralela al aumento de
la expectativa de vida. Podemos
hacer dos afirmaciones una vez
que ingresa el paciente en UCI:

- La edad es un factor que
influye en las posibilidades
de sobrevivir. Pero no es el
mas importante. Por ejemplo,
la valoracioén de los fracasos
organicos tiene mas peso que
la edad.

- La edad debe combinarse
con la biologia del paciente
para estratificar su gravedad.
Los sistemas de prediccién
de gravedad deberan revisar
los rangos de edad (subiendo
sus limites) que estratifican el
prondstico de los pacientes
criticos.

La otra manera de abordar el
problema tiene menos apoyo
bibliografico y cae mas en el dia
a dia asistencial (que no tiene
menos importancia a mi juicio).

En cualquier hospital, el porcen-
taje de pacientes ingresados con
edades en el rango de definicién
de paciente mayor (que ya centra-
mos para simplificar en méas de 80
anos) es alto (en algunas especia-
lidades superior al 20-25%). Una
faceta del trabajo del intensivista
(poco reconocida y bastante dura
en su aprendizaje y ejecucion) es
la de decidir si un paciente etique-
tado como grave (jva a morir si no
lo atiendes!) ingresa o no en UCI.
Aqui vuelvo a tomar el concepto
de reversibilidad (bajo el punto

de vista de nuestra especialidad)
y la del tiempo de mantener una
salud aceptable. Cada vez se nos
comentan pacientes mas mayores
(ya no existe una barrera o cifra
limite). La combinacion del andli-
sis de edad y biologia ya suele
estar filtrado antes de nuestro
juicio, porque estos pacientes
que debemos valorar con edades
muy altas tienen unas condicio-
nes bioldgicas optimas (y por eso
nuestros comparieros de otras
especialidades nos implican en la
toma de decisiones). La mayoria
de las ocasiones son pacientes
sin antecedentes, licidos y con
una calidad de vida previa envi-
diable (y que pueden superar los
90 anos). Por esto, pacientes que
era impensable que entraran en
valoracion hace menos de 10-15
anos, se valoran actualmente de

forma habitual.

Pero, como en todo, en medi-
cina hay una zona gris, donde,
en algunos pacientes, la edad,
aunqgue no limita su ingreso en
UCI, si que limita el esfuerzo tera-
péutico que se va a realizar. Estos
pacientes mayores (ya tienen
antecedentes de problemas croni-
cos o peor calidad de vida previa)
ingresan pero bajo condiciones.
Suelen ser pacientes con un solo
fracaso organico. Si este Unico
fracaso puede restablecerse nos
conducira a un resultado positivo,
pero si aparecen otros fracasos
organicos se acaban las expecta-
tivas favorables y se plantean las
limitaciones a tratamientos mas
agresivos. Esta labor (decidir la
limitacion del esfuerzo terapéuti-
co) recae en nuestra especialidad
de forma contundente.

En los préximos afios, estos
aspectos iran evolucionando: ten-
deremos a tener mas pacientes
mayores, los pacientes dispon-
dran de un documento de volun-
tades anticipadas (que a veces
nos ayudara a tomar decisiones)
y apareceran mas estudios sobre
prondstico y guias de actuacion
en este grupo de edad.

Dr. Javier Trujillano Cabello

Servicio de Medicina Intensiva.
Hospital Universitario
Arnau de Vilanova.

Departamento de Ciencias
Médicas Basicas. UdL. Lleida.
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Quan preparis
el teu viatge, no
tohlidis de la salut

Gloria Mirada - Infermera. Centre de vacunacions internacional
del Servei Territorial del Departament de Salut a Lleida
Pepi Estany - Infermera. CAP Artesa de Segre

Més de 80 milions de persones viatgen
cada any a diferents destins d’Africa,
Asia, América Llatina, llles del Pacific
i Est d’Europa, on poden exposar-se
a una gran varietat de patdogens que
rarament s6n presents al seu pais
d’origen.

Prop d’un milié d’espanyols visiten
paisos tropicals. Aquesta xifra s’ha
anat incrementant any rere any i, en
conseqliencia, ha augmentat el risc
de patir malalties tan comunes com
I'hepatitis A i altres no tan comunes
al nostre pais com la malaria, la febre
groga, el dengue, la febre tifoide i el
cOlera.

L’any 1850 es tardava 350 dies a fer
la volta al mén, avui dia és possible
fer-la amb només 36 hores, la qual
cosa pot suposar contraure la malaltia
en un pais, incubar-la en un altre i
manifestar-la en un tercer.

La tendencia actual es manifesta en:

1. Els viatges: més freqlients, més
curts i més diversitat de destinacions.

2. Els viatgers:

a. Un important nombre de viatgers
son turistes.

b. Increment important d’immigrants
que van de visita al seu pais d’origen.

c. Increment dels viatges per motius
laborals, en ONG, amb missions
humanitaries...

També ha augmentat la disponibilitat
de mesures preventives. Per tant, és
molt important que el viatger obtingui
el consell sanitari adequat.

S’estima que per cada 100.000 viat-
gers, i més al tropic:

- 35-40.000 es troben malament
durant el viatge

- 10.000 consulten un metge

- 7.000 passen algun dia al llit

- 1.000 falten a la feina al tornar de
viatge

- 400 son hospitalitzats al pais de
destinacio

- 50 requereixen repatriacié

-1 mort

La diarrea del viatger, com es pot
veure a la taula, és la malaltia infecci-
osa més frequent i I'hepatitis A és la
malaltia que es pot prevenir amb vacu-
na més comuna entre els viatgers.

Per fer un assessorament adequat,

& S’estima que per
cada 100.000
viatgers, 40.000
no es troben bé
durant el viatge

& Cal conéixer
la situacio
epidemiologica
del pais visitat

& El Centre de
Vacunacions va
atendre 2.400
viatgers el 2004

Malaltia infecciosa
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primer s’ha tenir informacié sobre el
pais o els paisos on anira el viatger per
coneixer la situacié epidemiologica de
les principals malalties que es puguin
transmetre.

El risc d’adquirir malalties depén
d’'una serie de factors relacionats
amb:

- Les caracteristiques del viatge: pais
0 paisos de destinacié, I'época en
que hi anira, el motiu (turisme, treball,
cooperacio, visita familiar), el tipus
(rural-urba, organitzat-lliure), I'itinerari
previst, la durada del viatge i el temps
d’estada en cada zona geografica i
el tipus d’allotiament (hotel, camping,
alberg, casa particular).

Encara que el pais de destinacio ens
orienta a grans trets sobre el riscos
que pot tenir el viatger, la durada del
viatge i la relaci6 amb la poblacié
autdctona sén determinants a I'hora
d’establir recomanacions especifiques
concretes.

- Les caracteristiques del viatger:
edat, estat de salut, situacié immuni-
taria, percepcio del risc.

- Les mesures preventives adopta-
des.

Fer una valoracio individualitzada del
risc, tenint en compte totes les varia-
bles anteriors, és molt important.

Els viatgers haurien de consultar els
centres especialitzats almenys quatre
setmanes abans de l'inici del viatge,
amb la finalitat d’obtenir informacio
actualitzada sobre les condicions sani-
taries de la zona que visitaran i perque
se’ls puguin administrar les vacunes o
profilaxis indicades en cada cas.

Un total de 2.400 viatgers amb des-
tinacions a paisos tropicals van ser
atesos durant I'any 2004 al Centre de
Vacunacions Internacional de Lleida.
Prop d’'un 37% van anar a paisos
de la regi6 de I'Africa Subsahariana.
Per paisos, el Senegal és el primer,
seguit de I'India, el Brasil, Mali, Peru
i Tailandia. El 58% dels viatgers que
van venir al centre eren homes i la

Freq. Viatgers

mitjana d’edat del total dels viatgers
va ser de 35 anys. La mitjana de dies
en que acudien al centre abans d’em-
prendre el viatge va ser de 22, pero el
30% van venir amb menys de 10 dies
d’antelacio.

El grup més nombrés que s’atén al
centre son els turistes, i dins d’aquest
grup s’inclouen persones amb dife-
rent risc, als quals s’haura d’adaptar
el consell adequat en cada cas. Una
quarta part dels viatgers que s’atenen
son d’origen immigrant que tornen
al seu pais d’origen i conviuran amb
les mateixes condicions que la seva
familia.

Aixi doncs, una vegada feta la valora-
ci6 individualitzada del viatger, la seva
prevencié aniria encaminada a tres
grans blocs:

1. Vacunacié.

2. Valoracié de la quimioprofilaxi de
la malaria.

3. Precaucions higiéniques i consells
sanitaris.

La vacunacio

La vacunacio és la millor técnica per
prevenir malalties a aquells que viat-
gen a paisos amb sistemes sanitaris i
mediambientals deficients.

Les vacunes protegeixen el viatger
de processos infecciosos que inclouen
malalties comunes que existeixen al
pais d’origen, perd que son hiperen-
démiques a I'area geografica de des-
tinacio, com per exemple I'hepatitis A.
Perd també hem de tenir en compte
que no tots els viatgers tenen el mateix
risc de contreure-la.

Juntament amb els factors que hem
de valorar en la preparacié d’un pro-
grama individualitzat de vacunacions
en els viatgers, s’han de tenir en comp-
te els requisits especifics del pais al
qual es viatjara i també el temps del
qual disposarem abans de la data de
sortida, que determina quines vacunes
podem administrar.

VACUNES SISTEMATIQUES

Nens:

- Difteria/tetanus/tos ferina
- Hib

- M. meningococcica C
- Poliomielitis

- Hepatitis B/Hepatitis A
- Triple virica

Adults:

-Td

- Grip

- Pneumococcica

VACUNES OBLIGATORIES

Febre groga
M. meningococcica

VACUNES RECOMANADES

Febre groga

M. meningococcica
Poliomielitis

Febre tifoide

Hepatitis A

Hepatitis B

Xarampio (triple virica)

Altres:

Encefalitis centreeuropea
Encefalitis japonesa

Grip

Rabia

Colera

Viatger g% i

Piewinicid imalalies Silecsbo s

Valoracio quimiprofilaxi antipalidica
Precaucions higieniques i consells sanitaris

} Morbiditat viatger

Moltes vegades suposa utilitzar
esquemes de vacunacié accelerats i
avaluar les vacunes prioritaries segons
el risc per al viatger. Aixd constitu-
eix un dels reptes més importants
que tenim als centres de vacunacions
internacionals.

L'Organitzacié Mundial de la Salut
assenyala la importancia que la vacu-
naci6 del viatger comenci amb les
vacunes sistematiques. Hem d’apro-
fitar la demanda de vacunacid en
ocasi6 d’'un viatge per actualitzar els
calendaris de vacunaci6 tant dels nens
com dels adults.

Pel que fa als nens, moltes vega-
des aquesta actualitzacié pot implicar
avangar vacunes que no se li admi-
nistrarien fins més endavant, com és
el cas de la vacuna triple virica i la
vacuna contra I’hepatitis A. En I'adult
cal tenir en compte les vacunes contra
el tetanus i la diftéria i a partir dels 60
anys, les vacunes antipneumococcica
i antigripal.

Un dels problemes que se’ns presen-
ta és la falta de documentacio sobre
vacunes administrades anteriorment.
Dels adults que han passat pel Centre
de Vacunacions Internacional i que
diuen estar correctament vacunats
contra el tétanus, solament una quarta
part aporta algun document que ho
acrediti. En aquestes situacions, I'edat
i el génere resulten fonamentals a
I’hora de realitzar una primera valora-
ci6 de les necessitats particulars de
vacunacid, ja que coneixem les dates
en qué es van introduir les diferents
vacunes en els calendaris sistematics
de vacunacio.

Tot sovint, les consultes que realitzen
els viatgers al nostre centre es basen
en aspectes de I'estricta obligatorietat
de la vacunacio. Actualment, segons
el Reglament Sanitari Internacional,
I'obligatorietat formal de vacunacié
ha quedat practicament limitada a la
febre groga. .

Alguns paisos d’Africa, Sud-américa
i Asia exigeixen un certificat interna-
cional de vacunacié contra aquesta
malaltia a determinats viatgers inter-
nacionals, generalment els procedents
de zones geografiques infectades.

Perd la recomanacié sanitaria de
vacunacio contra la febre groga o
altres malalties s’ha de realitzar quan
es valori que hi ha risc per al viatger de
contraure-la, amb independéncia dels
requisits formals.

El Govern de I’Arabia Saudita exigeix
als viatgers (pelegrins a la Meca) un
certificat de vacunacié contra la malal-
tia meningococcica com a requisit
previ per a I'obtencio del visat.

Encara que moltes vegades el con-
cepte de vacunacié recomanada és
interpretat com a optatiu, s6n molt
importants aquestes vacunes en la
prevenci6 de les malalties infeccioses.
Podriem fer, dins d’aquestes vacunes,
dos subgrups:
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- D’Us frequient en els viatgers: contra
I’hepatitis A, I'hepatitis B, la febre tifoi-
de i la malaltia meningococcica.

- D’Us limitat als viatgers amb riscs
especifics: contra la rabia, el colera,
I'encefalitis japonesa i I'encefalitis cen-
treeuropea.

Valoracié de la quimioprofilaxi de
la malaria

El paludisme o malaria és una malal-
tia potencialment mortal freqlient en
moltes regions tropicals i subtropicals,
que es transmet per la picada d’'un
mosquit infectat. Actualment és ende-
mica en més de 100 paisos d’arreu del
mon (vegeu el mapa de la distribucio
actual del paludisme) i en molts casos
els viatgers manifesten la malaltia al
tornar al seu pais d’origen.

En nombrosos paisos endémics
de Sud-américa i Asia no existeix
transmissié de paludisme a les grans
ciutats, perd el risc sol ser elevat
fora d’aquestes arees, per exemple,
en zones rurals. Habitualment, hi ha
un risc menor per sobre dels 1.500
metres d’altitud, perd si es donen les
condicions meteorologiques favora-
bles, la malaltia es pot contreure fins i
tot a 3.000 metres. El risc és superior
després de I'estacié de les pluges.

Com que en I'actualitat no disposem
de cap vacuna comercialitzada, cal
seguir les quatre normes basiques en
la prevencié de la malaria.

Esta molt recomanada la profilaxi
contra I'especie del Plasmodium fal-
ciparum, que és la responsable de
moltes morts. Les altres especies, P,
malariae, P. vivax i P. ovale, provoquen
quadres benignes. En qualsevol cas, la
decisio final és del pacient. Ell és qui
ha de decidir si pren la quimioprofilaxi
després de rebre tota la informacio
necessaria des del Centre de Vacuna-
cié Internacional.
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Distribucio actual del paludisme
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& El paludisme
és una malaltia
mortal que es
transmet per
la picada d’un
mosquit infectat

& Les mesures
higiéniques son
fonamentals per
evitar malalties
infeccioses dels
paisos tropicals

Precaucions higiéniques i consells
sanitaris

Les mesures higieniques s6n fona-
mentals per evitar moltes de les malal-
ties infeccioses al tropic. En general,
s6n mesures simples i no resulta dificil
seguir-les.

Es molt important tenir en compte
que ni una bona planificacié de les
vacunacions ni una quimioprofilaxi ben
feta poden substituir les normes higie-
niques que es recomanen.

Riscos relacionats amb els aliments i
les begudes:

Les begudes i els aliments conta-
minats son la causa més frequent de
malaltia en el viatger. Al grafic (de la
pagina 23) es pot observar quins son
els consells basics

Compte amb els aliments i les
begudes durant el viatge

Riscos relacionats amb I’entorn:

S’han de tenir en compte recomana-
cions relatives als factors meteorolo-
gics (exposicié al sol, calor excessiu
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Precaucions higieniques i consells que s’han de sequir en el cas de viatjar a un pais tropical o a indrets amb varietat de patdgens
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i humitat, al-lérgies ambientals), als
insectes i a altres animals, als banys
i als accidents de transit, que son la
primera causa de mort dels viatgers.

Prevencio dels riscos relacionats
amb Pentorn

El viatger amb menys percepcio del
risc i, per tant, menys predisposat a
consultar els serveis sanitaris, també
és el que habitualment fara viatges per
lliure, en zones de més risc, en allotja-
ments menys controlats i durant més
temps. També tenen menys percepcio
del risc els immigrants que van de
vacances al seu pais d’origen.

En aquests casos hem de fer una
tasca important d’educacié sanitaria,
prévia a qualsevol preparacié de viat-
ge.
Les consultes d’atencié primaria son
el lloc que esta més a I'abast de la
poblacio per realitzar una part impor-
tant de I'activitat preventiva que reque-
reix un viatge internacional: consells al
viatger i revisio i actualitzacio de les
vacunes sistematiques i recomanades
en viatges de baix risc.

Es raonable que els professionals
d’atencié primaria (AP) siguin els de
referéncia quan es planeja un viatge,
ja que aquests son els coneixedors de
la historia clinica i dels factors de risc,
tenen un paper actiu com a educadors
i promotors de la salut i son els més
propers als usuaris.

El metge i I'infermer d’AP poden con-
siderar les caracteristiques del viatge i
del viatger, explicar les mesures higie-

& Els immigrants que van de vacances al
seu pais tenen menys percepcio del risc

& Cal una correcta coordinacio entre els
metges d’AP i el Gentre de Vacunacions

nicosanitaries i els consells, valorar les
vacunacions que estan indicades si es
tracta d’un viatge de baix risc i derivar
al Centre de Vacunacions Internacio-
nal en cas de viatge de més risc o de
necessitar profilaxi de la malaria.

Fer aquest pas requereix una cor-
recta formacio i la coordinacié amb el
Centre de Vacunacions Internacional.

Actualment, a Lleida, s’ha iniciat
aquesta activitat en alguns CAP de
la SAP SNUPU (Almenar, Agramunt,
Artesa de Segre, Balaguer, Bellpuig,
Cervera, Ponts, Mollerussa i Tarrega).

En aquests centres, l'infermer fa la
valoracié individualitzada de les carac-
teristiques del viatge i del viatger, si és
un viatge de baix risc aconsella, posa
al dia les vacunacions sistematiques i
si és convenient administra les vacu-
nes recomanades d’Us freqlent als
viatgers: contra I’hepatitis A, I’hepatitis
B i la febre tifoide.

Si, per contra, es tracta d’un viatge
de més risc, que requereix la vacuna
de la febre groga i/o tractament de
la malaria, s’envia al Centre de Vacu-

Infermer d’Atenci6 Primaria

Viatge internacional

Valoracid individualitzada del risc viatge i viatger

i +

Viatge de baix risc

Viatge de risc alt
Vacunes obligatories
Profilaxi de la malaria

+ +

nacions Internacional. A la resta del
territori, el viatger es deriva al Centre
de Vacunacions Internacional.

Recursos a Internet

1. Atenci6 al viatger: Ministeri de Sanitat i
Consum: www.msc.es

2. International Travel and Health: www.
who.int/ith

3. CDC National Center for Infectious Dise-
ases. Traveler's Health: www.cdc.gov/tra-
vel

4. Generalitat de Catalunya: www.gencat.
net/portal/sanitat/vacunes

5. Associacié Espanyola de Vacunologia:
WWWw.aev.es

6. Groupe Suisse de Travail pour les Con-
seils Médicaux aux Voyageurs: www.safe-
travel.ch

7. Societat Espanyola de Medicina Tropical
i Salut Internacional: www.viajarsano.com
8. Informacié sanitaria per viatjar amb salut:
www.viajartranquilo.com

9. Guia practica de vacunaci6 de C.A.
Kohler: s’hi pot consultar el calendari de
vacunes d’America. www.guiadevacunaci-
on.com.ar/

Consells al viatger Internacional
Vacunes sistematiques ‘ Av. Alcalde Rovira Roure, 2
Vacunes recomanades Lleida

Telefon 973 70 16 34

| Derivacio al Centre de Viacunacions
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Estructura
y cultura
organizacional

Dr. Luis D. Capacete Novo - Médico de familia

Entre los profesionales de asistencia
primaria (AP) abundan el desaliento
por las condiciones de trabajo y la
desconfianza a que se pueda realizar
una buena praxis profesional en el
marco de un sistema publico sanitario,
ello les hace muy permeables a los
postulados de los nuevos modelos
de gestion casi siempre tendentes
a mezclar de forma parasitaria los
ambitos publico y privado cuando no a
privatizar abiertamente el ambito de la
sanidad publica. Ello es comprensible
ya que desde los inicios de la reforma
sanitaria se desvirtu6 su sentido y se
fueron poniendo en practica paulati-
namente las tesis de la llamada Nueva
Gestion. En los ultimos 20 afios no
ha existido ninguna otra forma real
de gestion y numerosas cohortes de
profesionales de la AP no han vivido
otra experiencia, de manera que se ha
instalado en ellos la idea de que no es

€ Los modelos de
gestion tienden
a mezclar los
ambitos publico
y privado

& Se ha producido
una abstraccion
del significado
del trabajo del
profesional

posible otra forma de organizarse en
el ambito publico. Por otra parte, esa
situacién, como veremos, ha generado
un pernicioso divorcio entre gestores y
profesionales asistenciales. La hipé-
tesis central del presente articulo es
que se ha producido una abstraccion
total, no siempre desinteresada, del
verdadero significado del trabajo del
profesional asistencial.

Entre los diversos factores que pue-
den influir en este estado de cosas
nos referiremos a dos aspectos de la
estructura organizacional del sistema
sanitario —cada uno con su punto de
tension—, el tipo de estructura y la
cultura organizacional.

1- En la estructura organizacional
hay una incongruencia entre el tipo de
trabajo que realizan los profesionales
asistenciales y la estructura organiza-
cional en la que ejercen sus labores.

2- En la cultura organizacional hay
una coexistencia en conflicto de dife-
rentes culturas organizacionales, se
profundiza una crisis, ya secular, por
un conflicto de valores entre los dife-
rentes grupos profesionales del siste-
ma. Aqui nos limitaremos al conflicto
surgido entre los valores que defien-
den los gestores y los que representan
los profesionales asistenciales.

A- Una estructura inadecuada

En este apartado vamos a seguir
a H. Myntzber, frecuentemente cita-
do por nuestros gestores aunque de
forma muy sesgada. Los términos y
las frases utilizadas en su texto se han
respetado totalmente. Para ello creo
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Figura 1. Esquema de la estructura organizacional y sus flujos de autoridad
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necesario apuntar unos ligeros rudi-
mentos de teoria de estructura de las
organizaciones.

1.- Esquema de la estructura organi-
zacional. El siguiente cuadro presenta
el esquema del autor para representar
las diferentes partes de la estructura
organizacional y sus flujos de autori-
dad:

La tecnoestructura tiene una gran
importancia por su papel en la nor-
malizacion de los trabajos, no por su
participacién en el flujo de autoridad,
los analistas de la misma pueden pla-
nificar, disefar, incluso cambiar el flujo
de autoridad, pero no participan en él,
la tecnoestructura solo resulta efecti-
va cuando puede recurrir a técnicas
analiticas para hacer mas efectivo el
trabajo ajeno.

2- Mecanismos de coordinacion de
las organizaciones. Son los elementos
fundamentales de estructura, ya que
“son las formas en que las organiza-
ciones coordinan su trabajo”. El autor
considera que hay cinco mecanismos
(fig 2) y que “...a medida que el tra-
bajo de la organizacién se vuelve mas
complicado, los medios de coordina-
cion primordiales van cambiando, de
la adaptacién mutua a la supervision
directa y luego a la normalizacion, pre-
ferentemente de los procesos de tra-
bajo; en caso necesario, se pasa luego
a la de resultados y de las habilidades,
sucesivamente, revirtiendo por ultimo
otra vez a la adaptacion mutua”, a la
que considera el Unico posible en con-
diciones extremadamente dificiles.

3- Burocracia maquinal. Segun Mint-
zberg, es la que acaban imponiendo
los gestores produciendo las disfun-
ciones que veremos mas adelante. Es
la estructura burocratica que todos
conocemos, la que mejor se adapta al
esquema de la figura 1y que se aplica
en la mayor parte de la Administracion.
Tiene las siguientes caracteristicas:

Es idonea para trabajos sencillos,
repetitivos y rutinarios, como la pro-
duccion en serie. Su fuerte no es la
innovacioén, sino la eficiencia. El prin-
cipal mecanismo de coordinacion es
la normalizacion de los procesos de
trabajo, aunque la supervision directa
estd muy presente. La parte funda-
mental de la organizacion es la tec-
noestructura y tiene una elaborada
estructura administrativa. El poder de
decision esta muy centralizado en los
directivos del apice estratégico y la
toma de decision suele seguir la cade-
na de decision formal.

Existe una elevada formalizacién del
comportamiento y de los procedimi-
entos con proliferacion de reglas y
normas, la comunicaciéon formal en
todos los niveles de la organizacion
se realiza a través de los documentos,
de ahi su importancia, la propia receta
médica es un documento administra-
tivo.

La burocracia maquinal es una
estructura obsesa por el control, lo
que reduce incertidumbre pero genera

1. Adaptacion mutua: consigue
la coordinacion del trabajo
mediante la simple comunicacion
informal. El control del trabajo esta
a cargo de los que lo hacen.

2. Supervision directa: una
persona se responsabiliza del
trabajo de los demas, dandoles
instrucciones y controlando sus
acciones.

3. Normalizacion del trabajo:

el contenido del trabajo queda
especificado, cada trabajador tiene
programados los pasos que ha de
dar y no tiene que preocuparse de
lo que hacen los demas.

4. Normalizacion de resultados:
se especifican los resultados

que hay que lograr, p. €j., las
dimensiones del producto, el
rendimiento, etc., pero no como
hacerlo ni la ruta que se debe
sequir.

5. Normalizacion de
habilidades: cuando queda
especificado el tipo de preparacion
requerida para la realizacion del
trabajo.

Figura 2. Mecanismos de coordinacion
de las organizaciones
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numerosos conflictos soélo contenibles
con mas control, los cuales consumen
una gran cantidad de energia de la
organizaciéon. Se requieren grandes
dosis de supervision directa. El pro-
pio autor nos indica que en la buro-
cracia maquinal los conflictos no se
resuelven, se taponan, y puede llegar
a tratar a las personas del nucleo de
operaciones como “medios”, como
“categorias de estatus y de funcion”,
en vez de como individuos; disminuye
la satisfaccién de los trabajadores y
puede destrozar el mismo sentido del
trabajo.

4- Burocracia de profesionales. Es
la estructura idénea para el tipo de
trabajo de los profesionales de uni-
versidades, hospitales, etc. Y la mas
adecuada para trabajos especializa-
dos y de complejidad considerable,
con procesos dificiles de aprender
pero bastante definidos (lo que implica
un entorno complejo y estable). Los
trabajadores son especialistas (pro-
fesionales) debidamente preparados y
adoctrinados, cuya formacion ocurre
fuera de la empresa (en la universidad
y hospitales).

Estructura de la organizacion. El

nicleo de operaciones es la parte
central de esta organizacion y junto
con el staff de apoyo son las Unicas
partes plenamente elaboradas.

La tecnoestructura y la linea media
de gestion no estan muy elaboradas
debido a que la necesidad de plani-
ficacion o de formalizacién de trabajo
de los profesionales es muy limitada.
Es una estructura fuertemente des-
centralizada, los directivos son los
mas débiles de todas las configuraci-
ones estructurales, pero distan de ser
impotentes (individualmente pueden
ser mas poderosos que el propio pro-
fesional).

Forma de trabajo. En estas organi-
zaciones, el nucleo de operaciones
tiene un control considerable sobre
su propio trabajo y es relativamente
independiente del de sus colegas,
pero en estrecho contacto con su cli-
entela. Se trabaja por encasillamiento
—un repertorio de programas norma-
tivos que se aplican a situaciones tipo
o contingencias que también estan
normalizadas, en nuestro caso, proto-
colos de diagnéstico y de tratamiento.
Es ese proceso el que permite separar
las tareas y asignarlas a profesionales
individuales relativamente auténomos,
lo que no niega la existencia de incerti-
dumbre. En la burocracia maquinal no
hay que hacer diagnéstico alguno, en
la profesional es una parte fundamen-
tal del proceso.

Los procesos de trabajo son dema-
siado complejos para ser normaliza-
dos directamente por los analistas o
supervisados directamente. Sus out-
puts no se prestan a la normalizacion,
eso dificulta fijar objetivos, la nocion
de estrategia (una sola pauta integra-
da de decisiones comunes a toda la
organizacion) pierde en gran medida
su sentido. Las estrategias de la orga-
nizacion seran las del profesional indi-
vidual y las de las organizaciones pro-
fesionales situadas fuera de la misma.
Suele existir una fuerte demanda de
sus servicios y el profesional suele
identificarse mas con su profesién que
con su organizacion.

Forma de coordinacion. Es la nor-
malizacién de habilidades y conoci-
mientos (“el sistema funciona porque
todos saben que los demas tienen
idea de lo que esta pasando). A pesar
de esa normalizacién, la libertad de
accion es considerablemente alta a
la hora de aplicarlos. El objetivo es
la interiorizacién de las normas que
sirven al cliente y coordinan el trabajo
profesional, esas normas surgen fuera
de su propia estructura. La autoridad
es de tipo profesional y no jerarquico
(como en la maquinal), es el poder del
experto. No se puede recurrir exten-
samente a la formalizacion del trabajo
profesional ni a sistemas que lo plani-
fiquen o controlen (protocolos y objeti-
vos uniformes). La supervision directa
y la adaptacién mutua obstaculizan la
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estrecha relacion entre el profesional
y sus clientes, esa relacion se apoya
en un alto grado de autonomia pro-
fesional, en la libertad de no tener que
responder ante érdenes directivas y
de poder consultar continuamente a
los colegas.

5- El disloque y sus consecuen-
cias. Si aceptamos las afirmaciones
de H. Myntzberg, es evidente que
existe un disloque entre el tipo de
trabajo (complejo y especializado) y
la estructura organizacional aplicada
(burocracia maquinal), con sistemas
de control-supervision inadecuados,
con un papel de los directivos excesi-
vamente importante, un staff de apoyo
no debidamente desarrollado, la hiper-
trofia de la linea media de gestion que
se ha apropiado del papel de la tec-
noestructura imponiendo sus criterios
de empresa ya que esta en el flujo de
autoridad. Para ello, es Util considerar
al profesional del nucleo de operacio-
nes como un objeto y desvalorizar el
caracter de su trabajo.

Asi se llega a una situacién en que
el administrador no profesional ve los
problemas como consecuencia de una
falta de control externo del “asisten-
cial” y de su profesion, se potencian
mecanismos de control-coordinacién
inadecuados (la supervision directa)
y la normalizacion de los procesos
de trabajo y de los productos finales.
Ademas, se impone un nivel de super-
vision intermedio, preferiblemente con
un estrecho “ambito de control” (afe-
rrandose al dogma de los conceptos
clasicos de autoridad) para que vigile
a los profesionales. Eso se basa “en la
presuncion de que el trabajo profesi-
onal puede ser controlado como los
de otro tipo, de modo descendente,
suposicion que ha demostrado ser
falsa una y otra vez. Las otras formas
de normalizacion, por su parte, sirven
a menudo Unicamente para obsta-
culizar y desanimar a los profesionales.
Los procesos de trabajo complejos
no pueden ser formalizados mediante
reglas y los resultados finales impreci-
S0s no pueden normalizarse mediante
sistemas de planificacion y control.
Solo se consigue mediante formas mal
planteadas que programan comporta-
mientos erréneos y miden resultados
indebidos, obligando al profesional a
jugar el juego de la burocracia maqui-
nal, satisfaciendo las normas en vez
de a los clientes”.

“El hecho es que el trabajo complejo
no puede realizarse efectivamente si
el operario encargado de ejecutarlo no
tiene control sobre él... Un excesivo
control del trabajo profesional en si
conduce... [a que] el poder de decision
fluya de los operarios hacia los direc-
tivos y luego hacia los analistas de la
tecnoestructura, lo que equivale a un
remedio tan malo como la enfermedad
misma. Los controles tecnocraticos no
mejoran el trabajo de tipo profesional,

ni saben distinguir entre el comporta-
miento responsable e irresponsable,
limitando tanto el uno como el otro”
y “...no sirven mas que para reducir
el caracter concienzudo del profesio-
nal”, ademas, “desequilibran también
la fragil relaciéon entre el profesional
y el cliente, relacion predicada en un
contacto personal libre de impedi-
mentos entre ambos”. Por otra parte,
los controles externos pueden reducir
los efectos incentivadores de perfec-
cién, incluso de innovacion, al perder
los profesionales el control sobre su
propio trabajo se vuelven pasivos y el
trabajo del administrador profesional
se vuelve mas dificil todavia, situando-
lo entre dos fuegos

Para concluir esta amplia vampiriza-
cién de Mintzberg, una recomenda-
ciéon suya: “Cuando se produce una
resistencia a cambios, lo mejor que
puede hacer la sociedad es un llama-
miento al sentido de la responsabili-
dad publica del profesional o, de no
ser ello posible, crear presiones sobre
las asociaciones profesionales en vez
de sobre las burocracias.”

B.- La crisis en la cultura
organizacional

Actualmente hay un distanciamiento
importante entre las culturas organi-
zacionales de los profesionales asis-
tenciales y la de los gestores que son
los ejecutores de unas directrices sur-
gidas de una determinada concepcién
de lo que debe ser el sistema sanitario,
que suelen chocar frontalmente con
las de los primeros. En este apartado
seguiremos a J. Irigoyen para realizar
la exposicion.

La cultura organizacional del sistema.
Segun el citado autor, las organizacio-
nes generan una forma especifica de
percibir e interiorizar la realidad y dar
respuestas de acuerdo con la logica
de todo el proceso de construccion
de la realidad, eso es lo que se llama
sistema cultural de una organizacion;
esa cultura seria el reflejo de todo el
sistema de relaciones de la organiza-
cién que generaria un esquema com-
partido de creencias que orientaria
toda la vida de esas organizaciones
y se impondria a todos los miembros,
una crisis cultural, en ese sentido,
se traduciria en una quiebra de los
afectos y fidelidades tradicionales con
el peligro de que se instauren sentimi-
entos negativos y respuestas afectivas
contrarias a la propia organizacion,
ello va ligado a las actitudes disfun-
cionales mas o menos extendidas en
algunas organizaciones.

En el caso concreto de la reforma
sanitaria espanola, Irigoyen ve dos
fases, la primera a principios de los 80
y la segunda en los 90, y afirma que se
ha producido una desestructuracién
del sistema cultural con la formacion
de diversas subculturas organizacio-
nales escasamente compatibles entre
si. En la primera fase, explica esa des-

estructuracion por la confrontacion de
dos culturas, la de los reformadores
salubristas, imbuidos por la idea de
tener una misién trascendente —Ila
reforma del sistema sanitario—, con
propuestas muy abstractas y holis-
ticas muy influidas por las ideologias
radicales de izquierda y con una visién
rupturista con los sectores profesio-
nales dominantes en el viejo sistema.
Estos reformadores son minoritarios y
heterogéneos —economistas, profesi-
onales con formacién en salud publica
y ciencias sociales, etc.—, coexistien-
do orientaciones ideologizadas con
orientaciones tecnocraticas. La otra
cultura es la de la profesion médica.

Los reformadores se imponen en el
aparato directivo, “que se nutre de una
tecnocracia voluminosa, y los médicos
consiguen conservar su hegemonia en
el aparato asistencial”. Esa confron-
tacion abierta entre ambos grupos se
produce “en un estado de efervescen-
cia negativa que genera heridas emo-
tivas dificiles de restafar”. El resultado
sera el enroque de las dos partes vy,
ante la imposibilidad de una victoria
clara, el desarrollo de estrategias de
desgaste y debilitamiento del adver-
sario para obstruir sus proyectos, la
parélisis de la reforma y la génesis
de “un modelo distinto del propuesto
originalmente, que representa el com-
promiso final entre las fuerzas parti-
cipantes en la lucha por el poder...”
“La incompatibilidad entre gestores y
profesion médica va a derivar en un
intento de disminuir el poder de los
médicos, para lo que instrumentan
politicas de personal que tienden a la
desprofesionalizacion de los mismos,
equiparandolos al estatus de funcio-
narios. La imposicién de retribuciones
fijas sin relacién con las cargas de
trabajo y el aumento del control buro-
cratico sobre su actividad constituyen
los instrumentos mas visibles para la
reduccién de ese poder.”

Los resultados que describe Irigoyen
no pueden ser mas desoladores: “La
reforma sanitaria desencadena un
conflicto recurrente de gran intensidad
que contribuye a la desorganizacion
del sistema...” “El desarrollo de acti-
tudes y comportamientos destructivos
por parte de los participantes (...) gene-
ra un orden perverso que afecta a los
contratos y relaciones mismas entre
los sectores que constituyen la organi-
zacion, se instalan en la cotidianeidad
componentes irracionales basados en
prejuicios, dogmas e ideologias que
fomentan el oscurantismo e impul-
san practicas grupales autoritarias.”
Ademas de quedar una situacion en la
que “todos los actores se encuentran
en posiciones defensivas, los médicos
salen de una etapa amenazadora de
su estatus organizacional que cues-
tiona su papel. Los segmentos mas
activos de la enfermeria se lamentan
por las promesas incumplidas de la
reforma, que genera expectativas no
alcanzables. Los sectores de la tec-

GESTORES ASISTENCIALES

Valores adquiridos en la
empresa

Formacion economicista
neoliberal

Concepcion biomédica
reduccionista- asistencial

Directrices econdmico-politicas

Gestion de la clinica

Objetivos economicos
Burocratizacion

Desvalorizacion del acto médico
y del ejercicio profesional

Realidad diferida: los
indicadores

noestructura se proyectan al futuro
mediante un ajuste duro en el que
tienen que abandonar sus supues-
tos salubristas y lo sustancial de su
teorizacién acerca de la organizacién
sanitaria.”

La segunda fase de la reforma tiene,
segun Irigoyen, un caracter mas tec-
nocratico y pragmatico, con unos
objetivos mas modestos. Los objeti-
VOS sONn conseguir un sistema eficien-
te, el control de los costes, que genere
satisfaccion a los usuarios, y vincular
a los profesionales. Intentan ser un
modelo de gestion empresarial, pero
que choca con el caracter de organi-
zacién burocratica y centralizada del
sistema sanitario acentuada por la
primera reforma. Los directivos asu-
men las ideas dominantes de la época,
es decir, las de gestion empresarial,
pero actuan con la légica burocratica
clasica, al final los directivos no pue-
den ejercer ningun liderazgo sobre
los médicos, se produce una crisis de
conocimiento en el apice y el nucleo
de la organizacion, disminuye el estig-
ma asociado a los médicos y supone,
en fin, la resurreccién del nucleo de
operaciones como centro o eje de
la reforma a pesar del “asalto de la
racionalidad econémica y empresarial
a la racionalidad clinica de los profesi-
onales”.

C.- Un conflicto de valores
Estos dos puntos de tensién des-

critos nos llevan a un fuerte distan-
ciamiento entre los gestores y los

Valores adquiridos fuera de la
empresa

Formacion médica

Concepcion holistica (asistencia,
prevencion, promocion y
educacion para la salud)

Directrices técnicas

Clinica gestionada (control
técnico-médico)

Objetivos: excelencia
profesional médica

Desburocratizacion

Elevado concepto de la
profesion. Autorresponsabiliza
cion.

Realidad inminente: el paciente

@ Las diferencias
entre los
gestores y los
asistenciales
han ocasionado
un conflicto

@ Los gestores han
hipertrofiado la
linea de gestion

hasta imponer
Sus criterios

@ Una estructura
organizacional
inadecuada
puede derivarse
de la vinculacion
del sistema a la
Administracion

profesionales asistenciales en el que
subyace un fuerte conflicto de valores.
Podemos resumir algunos de los pun-
tos de anclaje de ese conflicto:

A un lado tenemos a los gestores,
casi todos desligados de la medicina
asistencial, con valores adquiridos en
la empresa o en escuelas de economia
y gestion empresarial con un patrén
de conocimientos casi exclusivamente
neoliberal, con una mayor permeabi-
lidad a los valores de empresa y con
la aceptacién y el uso de indicadores
de actividad inadecuados, han ido
hipertrofiando la linea de gestion y ha
llegado a convertirse en un “Deus ex
machina” que logra imponer sus crite-
rios al ambito politico con frecuencia,
y han introducido los principios de la
“Nueva Gestién” que han desvirtua-
do el llamado espiritu de la reforma
sanitaria de los 80. En frente, los asis-
tenciales, con valores adquiridos fuera
de la empresa y potenciados por el
contacto diario con los usuarios.

Otras consecuencias han sido,
ademas, la disminucion del poder y
del nuimero real de los profesiona-
les asistenciales, politicas de personal
que tienden a la desprofesionaliza-
cion y a la funcionarizacién, con un
aumento del control burocratico. El
informe como instrumento de con-
trol de la actividad. Imposicién del
concepto hombre-maquina para el
paciente (sélo asistencia) y para el
profesional (masificacion y produccién
en serie). La usurpacion del papel
de la tecnoestructura real y de sus
conocimientos técnicos por parte de
la linea media de gestion lleva a obvi-
ar el patron epidemiologico actual y
a promocionar objetivos inadecuados
para las necesidades sanitarias reales
de la poblaciéon. La busqueda de la
eficiencia por parte de la gestion se
desarrolla con estrategias y medidas
que frecuentemente contravienen los
valores de los profesionales, para jus-
tificar la imposicién de las mismas
proceden a una abstraccion total y
constante del verdadero significado
del trabajo de éstos, desvalorizandolo
y desvirtuandolo.

Hay que decir que la existencia de
una estructura organizacional inade-
cuada puede derivarse en parte de la
vinculacién del sistema sanitario a la
Administracion, pero la persistencia y
potenciacion del hecho no es casual,
fomenta la sensacién de poder y con-
trol aun a costa de perder eficiencia.
Pero no es la Unica estructura organi-
zacional posible dentro de la sanidad
publica, aunque las experiencias que
lo demuestran se han hecho, hasta el
momento, con gestion no publica.

NOTAS
1 Henry Mintzberg. La estructuracion de
las organizaciones. Ariel Economia. Bar-
celona, 1991.
2 J. Irigoyen. La crisis del Sistema Sani-
tario en Espana. Una interpretacion soci-
olégica. Universidad de Granada, 1996.
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Nutricion en pacientes
con enfermedades
neurologicas:
enfermedad de Parkinson

Dr. Angel Rodriguez Pozo - Profesor titular de Medicina.
Hospital Universitari Arnau de Vilanova. Facultat de Medicina. UdL

La enfermedad de Parkinson es un trastor-
no evolutivo caracterizado por alteraciones
neurologicas de caracter motor, psiquico y
funcional que con frecuencia interfieren en
la conducta alimentaria y, secundariamente,
en el estado nutricional. Algunos componen-
tes de los alimentos pueden interferir en la
evolucion de la enfermedad.

Fisiopatologia

La enfermedad de Parkinson se debe a
una degeneracion neuronal de causa no
filiada, pero se cree que puede ser multifac-
torial y que se traduce en una disminucion
gradual de la produccion de dopamina, que
coincide con la aparicién de la sintomatolo-
gia: hipertonia y rigidez, temblor de reposo,
lentitud y disminucion de los movimientos
voluntarios, todo lo cual les da a los pacien-
tes una faz inexpresiva y una postura y una
marcha caracteristicas.

La enfermedad es de caracter progresivo
e incapacitante y se manifiesta entre los 40
y 70 afios, aunque es mas frecuente a partir
de los 60.

El tratamiento con levodopa, precursor de
la dopamina, mejora de manera significativa
la sintomatologia, pero se ha demostrado
que algunos aminodcidos de la dieta (espe-
cialmente aminodacidos de cadena larga
como leucina, valina, metionina y tirosina)
pueden interferir la biodisponibilidad del
farmaco al dificultar la absorcion y competir
su transporte a nivel intestinal. También se
ha demostrado que, tras una abundante
ingesta proteica, la accién de la levodopa
puede afectarse a nivel central debido a una
elevada concentracion de aminoacidos.

Aspectos nutricionales

En fases avanzadas de la enfermedad, los
pacientes suelen tener tendencia a la desnu-
tricion debido a la disminucion de la ingesta,
al aumento de las necesidades energéticas
y, en ocasiones, a la restriccion de la ingesta
proteica con relacion al tratamiento con
levodopa.

1- La disminucion de la ingesta en estos
pacientes se puede deber a mdltiples cau-
sas que dificultan su alimentacion, como se
recoge en la tabla 1.

2- Aumento de las necesidades energé-
ticas. En fases avanzadas, el elevado tono
muscular permanente y episodios prolon-

gados de movimientos involuntarios pueden
aumentar el gasto energético de los pacien-
tes, pero en etapas en las que la movilidad
esta ya muy disminuida este aumento ya no
se produce.

3- Restriccion proteica en el tratamiento
con levodopa. Debido a que, como se ha
dicho anteriormente, algunos aminoacidos
pueden interferir en la absorcion intestinal
y el paso de la barrera hematoencefalica
de levodopa, parece razonable controlar
la ingesta proteica en estos pacientes. Sin
embargo, las dietas hipoproteicas pueden
predisponer a la deplecion proteica y de
otros elementos, como el calcio. Por eso, se
aconseja que la modulacion de la ingesta
proteica sea moderada y se regularice su
ingesta, como se especifica mas adelante.

Tratamiento nutricional

Por todo lo anteriormente expuesto, la
alimentacion en el paciente con enfermedad
de Parkinson tiene una gran importancia y
adquiere la dimension de rango terapéuti-
co. Las recomendaciones nutricionales iran
encaminadas a conseguir los siguientes
objetivos nutricionales:

1- Modificaciones de la dieta para asegu-
rar la ingesta de energia y de nutrientes que
permita el mantenimiento de un correcto
estado nutricional.

- Controlar el peso del paciente, teniendo
en cuenta el grado de su movilidad o la
capacidad para ingerir cantidades de ali-
mentos suficientes.

- Asegurar un correcto aporte energético:
utilizar alimentos con alta densidad nutri-
cional.

CAUSAS EFECTOS

- Manejar horarios regulares: ingestas
ricas en carbohidratos en las tomas durante
el dia y fuentes proteicas de alto valor bio-
Idgico (carnes, pescado, huevos, derivados
lacticos) por la noche.

- En caso de alteraciones de masticacion o
deglucion, pueden utilizarse suplementos en
forma de purés y papillas: Resource® Puré,
Resource® Cereales Instant, Resource®
Compota de Frutas, etc.

- En casos de disfagia, se puede modificar
la consistencia de los liquidos con espesan-
tes (Resource® Espesante, Nutilis®).

- Si la ingesta es insuficiente, pueden afia-
dirse suplementos nutricionales (Resource®
2.20, Resource® Energy, Meritiene® Com-
plet, Meritiene® Drink, Pentadrink® Ensu-
re® Plus Drink).

2- Optimizar el tratamiento con L-dopa
mediante la modulacién de la dieta.

- Asegurar el aporte proteico que cubra las
recomendaciones de 0,8 g/kg/dia. Evitar las
dietas hipo e hiperproteicas.

- Evitar la administracion conjunta de L-
dopa con la dieta para impedir la interaccion
con las proteinas: administrar la L-dopa 1
hora antes de las comidas.

- En pacientes con fluctuaciones del trata-
miento, las tomas de medicacion se habran
de distanciar mas de las comidas.

- Puede hacerse una redistribucion hora-
ria de la ingesta proteica: restriccion de la
ingesta proteica durante el dia (<de 10 g)
y el resto de la ingesta por la noche (cena
Y ressopo).
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CONSECUENCIAS

Disminucion de la capacidad para

Alteraciones motoras Temblor de las manos

realizar movimientos coordinados

Disminucion de la ingesta

Dificultad de salivacion y masticacion

Pérdida del apetito

Alteraciones de "

la deglucion Incoordinacion motora
Anorexia

Efectos adversos Pérdida de sensibilidad olfativa

de medicamentos Nauseas

Estrefiimiento

Alteraciones neurologicas hipotalamicas  Rechazo de los alimentos

Necesidad de nutricion
artificial en casos graves

Disminucion de la ingesta

La enfermedad de Parkinson se debe a una degeneracion neuronal de causa no filiada
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