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Crisi de recursos humans

L’OMS descriu la crisi actual de recursos humans per a la
sanitat en el seu informe del mes d’abril. L’ organitzacié asse-
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Assemblea de col-legiats

La seu col-legial va acollir 'assem-
blea ordinaria de col-legiats el dia
29 de marg. Es va aprovar, amb una
esmena, I'acta de 'assemblea de I'any
anterior i, a continuacié, els doctors
Xavier Rodamilans de la O i Carles
Querol Vela van presentar I'informe de
presidéncia i la memoria d’activitats,
respectivament.

Es van sotmetre a I'aprovacio de
'assemblea el balang i la liquidacié
del pressupost de I'exercici 2005 i el
pressupost del 2006. En aquest cas,
la tresorera, Dra. Mercé Pallerola, va
informar del contingut dels documents
anteriors, després d’haver lliurat als
assistents el balang de situacio, el
compte de péerdues i guanys i la liqui-
dacio pressupostaria del 2005, aixi
com del projecte de pressupost per
al 2006.

Pel que fa al Reglament marc de les
seccions col-legials, es va aprovar la
modificacié del nombre de vocals a les
juntes de les seccions, amb un minim
de dos i un maxim de cinc. De les
seccions col-legials en funcionament
es van tractar els seglents assumptes:
I'aprovacioé de la liquidacié del pressu-
post del 2005 i del pressupost de I'any
2006 i I'aprovacié de la modificacio del
Reglament de la secci6 collegial de
metges oftalmolegs, a I'incrementar-se
a cinc el nombre de vocals.

Finalment, es va procedir al lliurament
del diploma i la insignia als col-legiats
presents que havien assolit la condi-
ci6 de col-legiats honorifics des de la
darrera assemblea, que han estat els
seglents: Jordi Vilaret Vilar, Pasqual
Riu Labrador, lolanda Sola Huguet,
Bernabé Hedo Jiménez, Jacinto Guar-
dia Castelld, Francisco Fontané Franco,
Purificacion Martinez Ubieto, Fernando
Maldonado Pignatelli, Joaquin Garcés
Valenzuela, Manuel Ibafez Regales,
José Ignacio Polo Refié, Manuel Pons
Juanati, José Garcia Rivas i Santiago
Torres Romana.

Durant I'assemblea, es va lliurar el
diploma i la insignia als nous col-legiats
honorifics (Fotos: Laurent Sansen)
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PRESSUPOST 2005
INGRESSO0S
Venda d’impresos 39.297,50
Subvencions 6.600,00
Altres ingressos de gestio ~ 575.351,00
Ingressos financers 14.000,00
el
Excessos i aplicacions de
provisions P 2.000,00
TOTAL INGRESSOS 637.848,50
DESPESES
Adquisicio d’'impresos 12.375,00
Variacions d’existencies 750,00
Serveis exteriors 336.198,50
Tributs 25.500,00
Despeses de personal 236.300,00
Dotacid amortitzacions 26.725,00
TOTAL DESPESES 637.848,50

Acords de la
junta de govern
del Col-legi

de Metges de
Lieida

La junta de govern del Col-legi
Oficial de Metges de Lleida
(COML), en les sessions ordina-
ries del 5 de marg i el 3 de maig
de 2006, ha acordat i tractat,
entre altres, els seglients temes:

e Convocatoria del VI Premi
a la Solidaritat en I'ambit sani-
tari, amb una dotacié de 6.000
euros. Data de termini de pre-
sentacié de candidatures: 4 de
setembre de 2006.

e Signatura del conveni de col-
laboraci6 entre els col-legis de
metges de Catalunya i el Sindic
de Greuges de Catalunya.

e Presentacié, per part del
Consell de Collegis de Met-
ges de Catalunya, d’un recurs
contenciés administratiu amb
motiu de la publicacié al DOGC
del decret pel qual es deter-
mina la integracié del personal
estatutari de I'ICS que percep
els seus havers pel sistema de
contingent i zona en el siste-
ma de prestacié de serveis, de
dedicaci6 i de retribucions que
s’estableix a la Llei de I'Estatut
Marc del personal estatutari dels
serveis de salut.

e Concessio, per part del Col-
legi de Metges, de diverses col-
laboracions per a cursos, con-
gressos, jornades, etc.

¢ Presentacio d’un recurs con-
tra 'expedient d’amortitzacié de
places de metge d’APD.

Moviment de
col-legiats

ALTES

Marta Ripoll Pons, Laura Duch
Grau, Neus Montserrat Ortiz,
Maria del Carmen Angui-
ta Tolosa, Jesus Maria Eizaga
Garcia, Blanca Adriana Macias
Martinez, Maria Angels Mollo
Iniesta, Aleksandra Stachurska,
Vanessa Maria Pera Guardiola,
Viktoriya Ignatyeva, Alba Mari
Lopez, Ramon Aznar Giménez,
Aranzazu Royo Ibuarben, Jesus
Alfonso Gallego Moreno, Sonia
Pamela Cabezas Pérez i Vanesa
Heras Fernandez

BAIXES

Mes de marg: 2

Mes d’abril: 3

La consellera de Salut, Marina Geli, va visitar el Col-legi de Metges de Lleida i va signar en €l llibre d’honor
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La consellera de Salut,

Marina Geli, visita el
Col-legi de Metges

La consellera de Salut, Marina Geli,
visitar el Col-legi de Metges de Lleida el
passat 19 d’abril, on va signar en el llibre
d’honor i, a continuacio, va dinar amb els
membres de la junta. En la visita a la capital
del Segria, Marina Geli es va reunir amb
els membres de I'Institut de Recerca Bio-
meédica a I'Hospital Universitari Arnau de
Vilanova. La consellera també va impartir la
conferencia Balang 2004-2006 i perspecti-
ves de futur de la Regid Sanitaria Lleida a
la sala Alfred Perenya de I'Institut Municipal

d’Accié Cultural.

va

La consellera va dinar amb els membres de la junta (Fotos: Laurent Sansen)
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Més de 100 metges participen
en la Vl Jornada d’Actualitzacio
Terapeutica de la CAMFIC

L’Aula Magna de la Facultat de Medicina de
la Universitat de Lleida va acollir, el 7 d’abril,
la VI Jornada d’Actualitzacid Terapéutica de
la Societat Catalana de Medicina Familiar i
Comunitaria (CAMFiC). Més de 100 metges i
metgesses van participar en la trobada, la pri-
mera que es feia de manera descentralitzada.
En aquest sentit, els organitzadors tenien un
repte molt important, ja que en la cinquena
edicid, celebrada a Barcelona, hi van participar
600 metges de familia.

Malgrat les adversitats, com I'horari exclusiu
de mati o la manca de substituts, els organit-
zadors consideren que la jornada va ser un éxit
i la gran participacio va demostrar I'interés dels
metges i metgesses de familia de Lleida per
les actualitzacions en terapéutica.

El programa de la jornada es va iniciar, a
les 9.30 hores, amb la presentacid a carrec
del vicepresident de la CAMFIC, doctor Josep
Maria Sagrera; el director de la Fundacio
Institut Catala de Farmacologia (FICF), doctor

Joan Ramon Laporte; el gerent de I'Ambit
d’Atenci6 Primaria de I'Institut Catala de Salut
(ICS) a Lleida, Placido Santafé, i el director dels
Serveis Territorials de Salut a Lleida, doctor
Sebastia Barranco. Tot sequit, a les 9.45 hores,
el doctor Laporte va impartir una xerrada sobre
Les necessitats d'informacio en terapéutica
farmacologica. El doctor J.A. Schonenberger
en va ser el moderador.

Santiago Roura va ser el moderador de la
primera taula rodona, que va comengar a les
10.30 hores i va incloure tres xerrades. La
doctora de la CAMFIC Cristina Carbonell va
impartir la primera, El paper dels nous farmacs
per a [l'osteoporosi: alendronat i vitamina D,
teriparatida, ibandronat mensual, ralenat d’es-
tronci. La doctora Dolors Rodriguez, de la FICF,
va pronunciar la segona, Pacient amb demén-
cia amb agitacio nocturna freqiient. Rol dels
antipsicotics tipics i atipics. | el doctor Carles
Llor, de la CAMFIC, la tercera, Pacient amb
pneumonia o aguditzacio d’infeccio de MPOC

i allérgic a les penicil-lines. Quin antibiotic
hauria de ser d’eleccio?

La segona taula rodona es va iniciar a les
12.30 hores i Laia Montull, de la CAMFiC,
en va ser la moderadora. La doctora Antonia
Agusti, de la FICF, va parlar del Pacient amb
cardiopatia isquémia tractat amb acid acetilsa-
licilic combinat amb clopidogrel. Qué i aporta
aquesta combinacio?

El doctor Manel Mata, de la CAMFiC, va
dissertar sobre el Pacient diabetic tipus 2
tractat amb metformina + sulfonilurees i mal
control metabolic. Cal iniciar el tractament
amb alguna insulina o cal afegir una glitazona.
| la doctora Sara Bonet, de I'ICS, va fer una
xerrada sobre el Pacient hipertens, diabétic i
signes recents de nefropatia. Quin és el seu
tractament d’eleccio?

Des del Butlleti Médic volem agrair I'orga-
nitzacio de la jornada a Lleida al Departament
de Salut, a la CAMFIC i a la Fundacid Institut
Catala de Farmacologia. Aixi mateix, volem
remarcar la qualitat de les ponéncies i la bona
organitzacio. Només volem dir que trobem a
faltar més activitats d’aquest tipus dirigides
als especialistes de medicina familiar, profes-
sionals que son I'origen de tota la prescripcid
induida.

Dr. Josep Maria Sagrera
Vicepresident segon de la CAMFIC
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Activitats
del primer

trimestre
del 2006

La junta de la secci6 dels seniors ha
celebrat diverses reunions i activitats
en el primer trimestre del 2006. Aixi, la
junta es va reunir el 9 de febreriel 7 de
marg per tractar els temes aportats a
I’assemblea general i a la junta central
de Madrid. En les trobades, també es
va debatre i organitzar tot el referent a
I’excursié del mes de maig.

En primer lloc, cal destacar I'assis-
tencia a I'assemblea general de la
seccié de metges jubilats a Madrid, el
3 de febrer. En la reunid, el represen-
tant nacional va explicar les dificultats
resultants de la reestructuracié d’are-
es. El president de 'OMC vol posar la
seccio dels metges jubilats a I'’Area de
Pacients, mentre que els afectats, que
vam mostrar la nostra disconformitat,
demanem la creacié de I'Area dels
Grans. A la vegada, els assistents a la
reunié van acordar proposar I'estudi de
reforma d’alguns articles dels estatuts
del 2002. També es va donar compte
de la intencié d’organitzar, a la tardor,
el | Congrés de Metges Jubilats, per
fer aportacions sobre els temes del
topall de les pensions, de I'IRPF, del
copagament sanitari, etc. Cal dir que
la convocatoria d’assemblea general
no estava signada ni pel secretari ni
pel president de 'OMC.

En segon lloc, la junta dels seniors de
Lleida va assistir a la junta central de
la seccio (representants autonomics) a
Madrid, el 10 de marg. Un cop més, hi
ha va haver dificultats en la convoca-
toria. La data de sortida de Madrid era
el dia 9 (el dia abans). A proposta nos-
tra, com a representants de Catalunya,
vam llegir un escrit de queixa sobre
aquest tema. Es va aprovar, per la
totalitat inclos el representant nacional,
fer-ho constar integre a I'acta i fer-ho
arribar al president de 'OMC. A més,
també vam aportar que lamentavem la
desinformacio sobre les arees creades
per I'actual president, sobretot quan
el dia 9 de febrer s’havien convocat
eleccions a representants nacionals
de les seccions, entre aquestes la de
Metges Jubilats. Vam preguntar quina
funcio tenia la seccid i en quina area,
una pregunta que es va quedar sense
resposta.

En aquest trimestre, els seniors
també vam assistir a I'assemblea del
Col-legi de Metges de Lleida, el dia 29
de marg. En la reunid, es va aprovar el
pressupost per a la seccid dels seniors
que, anteriorment, havia estat acordat
per la nostra assemblea del dia 21 de

4 _q-,‘-l-;_i_;._.h o EL T

La seccid dels senio

Una altra de les parades de la visita guiada va ser EmpUries

desembre passat. Aixi mateix, els seni-
ors hem ofert la nostra col-laboracio,
tant al Col-legi com a I’Administracio,
perque no es faci mal Us, per part
d’algun company, dels talonaris de
receptes que se’ns donen als facul-
tatius jubilats. A més, representants
de la junta han assistit a les diverses
reunions del Butlleti Medic els dies 11

de gener, 15 de febrer i 7 de marg.
Per una altra banda, la junta va enviar
informacié als metges jubilats i vidues
de metges de I'excursi6 a Girona dels
dies 15, 16 i 17 de maig. També es va
fer publica la convocatoria del 2006
del concurs artistic de metges de
Catalunya.
Dr. Emilia Astudillo

Excursio a les terres de Girona

La seccié de metges jubilats del Col-
legi de Lleida va anar els dies 15, 16
i 17 de maig d’excursié a Girona amb
motiu de la celebraci6 de la Festa de
les Flors. En total, 29 persones, entre
metges jubilats, familiars i vidues de
metges, van visitar la capital gironina.

Durant els tres dies vam recoérrer,
amb una guia local, la capital del Giro-
nés, que, engalanada amb multitud de
flors per tots els racons, presentava un
aspecte extraordinari. Aixi mateix, vam
visitar diversos monuments de la ciu-
tat com el Barri Vell, els Banys Arabs,
Sant Pere de Galligans, el Barri Jueu,
el claustre de la Catedral...

L’excursio es va completar amb les
visites a altres ciutats i indrets de la
demarcacié gironina. Aixi, vam fer un
recorregut per Banyoles, on el vocal de
la junta del Col-legi de Girona i respon-
sable dels metges jubilats, el doctor
Francisco Cid, es va unir al grup. Tots
plegats vam visitar la zona volcanica
de la Garrotxa i, en especial, Santa
Pau i Olot. El recorregut va seguir
per Castellfollit de la Roca i Besalu. A
més, també vam viatjar en vaixell pels
canals d’Empuriabrava i vam descobrir
altres indrets i pobles plens d’encant
com Sant Marti d’Empuries, I'Escala,

Meés de 25 persones van visitar Girona amb motiu de la Festa de les Flors

els tres dies vam estar allotjats al mag-
nific hotel Platjapark de Platja d’Aro,
de 4 estrelles. En aquesta excursio,
una vegada més, vam constatar que,

relatat fins ara, es va reafirmar que
el millor de les tres jornades va ser
I'empatia i la bona relacié entre tots els
membres del grup.

Peratallada i Pals. Cal dir que durant tot i ser prou important el que s’ha Dr. Emilia Astudillo
®
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La grip aviaria i les
mesures per
reduir-ne 'impacte

Un nou virus epizootic de grip aviaria
A (H5N1) ha estat capag¢ de creuar la
barrera d’espécie en diversos paisos,
ha causat un nombre significatiu de
morts i ha posat de manifest la possi-
bilitat d’'una nova pandéemia'. La grip
és una malaltia infecciosa que afecta
cada any el 25-40% de la poblacio i
que esta causada per un virus de la
familia Orthomyxoviridae, que inclou
els generes de virus influenca A, B i C.
El virus de la grip A és el responsable
de les epidémies que es repeteixen
cada hivern (grip epidemica), el virus
de la grip B es presenta generalment
en forma de petits brots localitzats i el
virus de la grip C, segons sembla, és el
responsable, Unicament, d’un nombre
reduit de casos esporadics. El nostre
objectiu és revisar les causes de la
possible pandémia de grip aviaria i les
mesures per reduir-ne les conseqien-
cies per a les poblacions.

Les epidemies anuals de grip es
generen per les petites variacions anti-
géniques (deriva antigenica o drift) que
es produeixen en les glicoproteines de
superficie del virus conegudes amb el
nom d’hemaglutinina i neuraminidasa.
Aquests petits canvis son els respon-
sables de la necessitat d’actualitzar
la composicié de les vacunes antigri-
pals cada temporada. L'aparicio d’una
soca antigénicament nova del virus de
la grip A (canvi antigénic o shift) amb
un subtipus d’hemaglutinina i/o0 neu-
raminidasa no detectat previament a
I'espécie humana pot donar lloc a una
pandemia, tal com es va constatar en
les tres pandemies que es van donar
el segle passat (en 1918, grip espa-
nyola A H1N1; en 1957, grip asiatica
A H2N2; i en 1968, grip Hong Kong A
H3N2)'.

El principal mecanisme biologic res-
ponsable d’aquest fenomen és l'inter-
canvi genetic (reagrupament o reas-
sortment) entre soques gripals huma-
nes i soques aviaries (reservori natural
de tots els subtipus). A més a més,
des del 1998 s’ha comprovat que hi ha
la possibilitat que els éssers humans
s’infectin directament de les aus,
sense que el virus necessiti un periode
d’adaptacio en I'espécie porcina (brots
per soques gripals de tipus A H5N1 i
HON2). Davant I'aparici6 d’aquestes
soques antigénicament noves amb
capacitat d’infectar I'espécie huma-
na i Iexisténcia d’unes condicions

ecologiques favorables a I'intercanvi
genetic, els experts consideren que en
un periode de temps curt (encara que
totalment impredictible) apareixera un
nou virus de la grip davant el qual
els éssers humans no presentaran
immunitat i es produira una pandemia
que en pocs mesos afectara tota la
poblacié mundial.

De fet, les tres condicions perque es
presenti una pandémia sén precisa-
ment I'emergéncia d’un virus de tipus
A nou respecte als antigens hema-
glutinina i/o neuroaminidasa, que la
poblaci6 mundial es comporti com a
no protegida i emmalalteixi, i que la
soca emergent presenti una elevada
capacitat de transmetre’s de persona
a persona. El virus de la grip avia-
ria altament patogen A H5N1 reuneix
dos d’aquests tres requisits?>. A més,
el virus ha augmentat la capacitat
d’infectar altres mamifers i continuen
apareixent casos en persones infec-
tades amb una alta taxa de letalitat
en diferents paisos. Aquests fets han
disparat 'alarma sobre la possibilitat
d’una futura adaptacio del virus gripal
A H5N1 a I'especie humana.

La transmissio

Els casos humans de grip A H5N1
han ocorregut de forma paral-lela al
gran brot de grip aviaria (taula 1),
encara que I'epidemia en el periode
2004-2006 només en rares ocasions
ha comportat I'aparicié6 de casos en
les persones, la qual cosa també indi-
ca que la barrera d’espécie per a
I'adquisicié de la infeccid és encara
substancial. Tanmateix, la freqliéncia
real de la infecci6 es desconeix, atés
que no hi ha estudis de seroprevalen-
ca. A més, I'expansi6é geografica de la
grip aviaria, que ha afectat més de 47
paisos des de la Xina fins a Alemanya,
assenyala que en el futur hi pot haver
encara més poblacio de risc (taula 3)°.

Les aus aquatiques migratories,
reservori natural del virus, s’infecten
sense presentar simptomes. Els virus
es multipliquen a l'epiteli intestinal i
s’eliminen per la femta en grans con-
centracions. El mecanisme de trans-
missi6 a les aus és per via fecal-oral a
partir de materia fecal d’aus infectades
i dipositades a 'aigua. Per tant, la via
principal d’entrada és I'oral, encara
que també pot ser respiratoria i con-

juntival. Les aus domestiques, infec-
tades per les salvatges, emmalalteixen
i, alhora, infecten altres aus i molt
ocasionalment ’home.

La grip es transmet a les persones
per gotes i per contacte directe i
també per contacte indirecte a partir
de fomites amb posterior autoino-
culacio a la mucosa conjuntival o al
tracte respiratori superior*. Per al virus
A H5N1 l'evidéncia és congruent amb
la transmissioé d’aus a persones i, pos-
siblement, d’ambient a persones. La
possibilitat de transmissié persona a
persona és molt reduida i, en tot cas,
no mantinguda fins a la data actual. La
transmissié d’aus a persones ja es va
demostrar en el brot del 1997, quan
la malaltia s’associa a I'exposicié a
pollastres una setmana abans de I'ini-
ci dels simptomes®. Més recentment,
també s’hi ha implicat I'exposicié que
es produeix al sacrificar, plomar i pre-
parar aus malaltes per ser cuinades,
aixi com el maneig de galls de com-
petici6 o jugar amb anecs infectats
asimptomatics.

El risc de transmissi6 nosocomial
és molt baix, adhuc en situacions
sense mesures d’aillament, encara que
s’hauran d’extremar les precaucions,
perque aix0 podria variar en el futurt.
El virus de la grip A H5N1 té una alta
capacitat de supervivencia en el medi i
la transmissié per contaminacié ambi-
ental és tedricament possible a partir
de fomites i la subseglent autoinocu-
lacié a la nasofaringe o conjuntiva®.

Clinica i deteccié de casos

El quadre clinic de la grip A H5N1
esta basat en les descripcions de
casos hospitalitzats i no s’ha esta-
blert la freqliencia relativa de casos
subclinics amb poca simptomatologia
o amb presentacions atipiques (com
gastroenteritis o encefalitis), encara
que algunes séries de casos assenya-
len que totes aquestes presentacions
es poden donar en la practica clini-
ca®*. El periode d’incubacio6 de la grip
A H5N1 sembla superior al d’altres
virus de la grip A. Els estudis suggerei-
xen un periode de dos a cinc dies, tot
i que en algun treball s’han assenyalat
periodes de fins a vuit dies. La majoria
de pacients inicien el quadre clinic
amb febre alta (temperatura superior a
38°C) i simptomes del tracte respiratori
inferior'. En algunes series també s’ha
observat diarrea, vomit, dolor abdomi-
nal, dolor pleuritic i epistaxi®, i fins i tot
s’ha descrit un cas d’encefalitis i diar-
rea sense simptomes respiratoris apa-
rents. Les manifestacions propies del
tracte respiratori inferior com la disp-
nea es desenvolupen en una mitjana
de cinc dies des de I'inici del quadre
clinic (rang d’1 a 16 dies)*. La majoria
dels pacients presenten una pneu-
monia i les dades microbiologiques
apunten que el procés seria el resultat
d’una pneumonia viral primaria.

La taxa de letalitat entre els pacients
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hospitalitzats ha estat molt alta (supe-
rior al 50%), tot i que és probable que
la taxa real sigui més baixa. A diferen-
cia del brot de I'any 1997, en que la
majoria de les morts es van presentar
en pacients més grans de tretze anys,
les infeccions recents del virus A H5N1
han causat una alta mortalitat en nens.
En concret, a Tailandia’, la taxa de
letalitat en menors de quinze anys va
ser del 89%.

La deteccio precog de casos de grip
A H5N1 resultara determinant per a la
correcta vigilancia de la pandémia, el
tractament dels malalts, la instauracié
de la quimioprofilaxi (Ieficacia dels
inhibidors de la neuroaminidasa depén
de la precocitat de la seva adminis-
tracié) i les mesures d’aillament per
reduir-ne la transmissio. A més, també
sera important per reduir o retardar la
difusié de la malaltia en els primers
moments. Aquesta detecci6 i control
han d’ésser universals i, per tant, anar
més enlla dels sistemes sentinella de
la grip i organitzar-se a través del
conjunt del sistema sanitari i demanar
una estreta coordinacio dels sistemes
de vigilancia epidemioldgica amb els
dispositius assistencials hospitalaris i
d’atencié primaria’.

En aquests moments, la possibilitat
de grip A H5N1 s’haura de considerar
en tots els pacients amb malaltia res-

Arees d'influéncia del virus H5N1 en aus salvatges des del 2003
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& La taxa de
mortalitat entre
els pacients
hospitalitzats ha
estat molt alta

 La deteccio
precog resultara

determinant per
a la vigilancia de
la pandemia

& La vacunacio
és la mesura
que pot arribar
a protegir
més poblacio

piratoria severa en paisos o territoris
amb grip A H5N1, especialment en
pacients que han estat exposats a aus
domestiques o salvatges en el periode
de 7 a 14 dies abans d’iniciar simpto-
mes. En territoris no endémics s’haura
de pensar en aquesta possibilitat en
pacients amb antecedents de viatges
a zones endemiques en els 7-14 dies
anteriors o en contacte estret amb
viatgers malalts procedents d’aquests
paisos endémics'.

La confirmaci6 de la infeccio pel virus
A H5N1 pel laboratori requereix un dels
seglents resultats: aillament positiu
del virus, resultat positiu per PCR-RT
de ’ARN del virus A H5N1, una prova
d’immunofluorescéncia positiva per a
la deteccid de I'antigen mitjangant I'is
d’anticossos monoclonals contra HS i
almenys un augment de quatre vega-
des del titol d’anticossos especifics
H5 en parells de sérums.

En els primers moments, i mentre el
nombre de persones afectades sigui
petit, els pacients sospitosos d’influen-
ca A H5N1 hauran de ser hospitalitzats
per aillar-los i realitzar el seguiment
clinic, el diagnostic i el tractament
antiviral. Els pacients hauran de rebre
un inhibidor de la neuroamanidasa
sense esperar els resultats del labo-
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ratori. Les dosis actuals d’oseltamivir
(75 mg dues vegades al dia en adults
durant cinc dies) s6n les indicades per
al tractament precog i els casos lleus,
pero, s’hauran d’utilitzar dosis superi-
ors en casos més greus®. A diferéncia
del brot de I'any 1997, el virus A H5N1
és altament resistent a I'inhibidor M2
de 'amantidina i rimantidina i, per tant,
aquests antivirals no estan indicats.

La vacuna

La vacunacio és la mesura que pot
arribar a protegir un major percentatge
de poblacié. Tanmateix, actualment
encara no es disposa d’una vacuna
comercialitzada contra el virus A H5N1
per a les persones®'?. Les vacunes
sota estudi han estat poc immuno-
genes i han necessitat altes dosis
d’hemaglutinina o bé la combinacio
amb 'adjuvant MF59'° per generar una
resposta d’anticossos neutralitzants.
Una d’aquestes vacunes basades en
soques H5N1 aillades en el 2004 sem-
bla immunogena a altes dosis d’he-
maglutinina, la qual cosa implica la
necessitat d’administrar dues dosis
de vacuna'®. També s’han utilitzat tec-
niques de genética inversa per gene-
rar virus per a la vacuna a partir de
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soques recents del virus A H5'".

Molt recentment s'han realitzat estu-
dis forga esperancadors amb enginye-
ria genética, amb proteccio del 100%
en els estudis fets amb animals'.
L'avantatge d’aquestes vacunes és
que es poden produir en gran quantitat
i en un temps molt inferior amb relacié
a les vacunes tradicionals. S’ha de
tenir en compte que per vacunar 2.000
milions de persones faria falta més de
4.000 ous, la qual cosa fa molt dificil
poder vacunar gran part de la pobla-
ci6 en cas de pandémia. D’aquesta
nova vacuna, se’n podria arribar a fer
grans quantitats en un temps inferior a
un mes. Altrament, la produccié de la
vacuna, amb els metodes disponibles,
és molt probable que no estigui dispo-
nible per a la primera onada epidéemi-
ca'. Per tant, encara que la vacunacié
és 'estrategia primaria per a la preven-
ci6 de la grip, hi ha un nombre proba-
ble d’escenaris en els quals s’hauran
d’utilitzar altres mesures complemen-
taries com I'Gs d’antivirals, els quals,
usats de forma estratégica, poden
tenir un paper important per disminuir
I'impacte de la pandémia i retardar-ne
la difusio.

Antivirals

Es disposa de quatre farmacs per al

tractament o la profilaxi de la infeccio
gripal™®'4: els inhibidors M2 (amanta-
dina i rimantadina) i els nous inhibi-
dors de la neuroaminidasa (zanamivir
i oseltamivir). Els inhibidors M2 actuen
mitjangant el bloqueig del virus a I'inte-
rior de la cel-lula, només son eficagcos
contra el virus gripal A, estan associ-
ats a un nombre important d’efectes
toxics i generen resistencies. A més,
aquestes resisténcies son genética-
ment estables i es transmeten als con-
tactes susceptibles, la qual cosa en
limita I'Gs™.

Els inhibidors de la neuroaminidasa
(zanamivir i oseltamivir) interfereixen
en l'alliberament de la progénie del
virus gripal des de les cél-lules infec-
tades, la qual cosa evita la infeccio
de noves cél-lules i redueix I'expansid
del virus a I'arbre respiratori. Atés que
la replicacio del virus gripal assoleix
la seva maxima expressié entre les
24 i 72 hores després de l'inici de la
malaltia, aquests farmacs que actuen
durant I'estadi de replicaci6 viral s’han
d’administrar al més aviat possible. A
diferencia dels inhibidors M2, els inhi-
bidors de la neuroaminidasa presenten
poca toxicitat, indueixen menys resis-
téncies, soén efectius contra tots els
subtipus de neuroaminidasa i contra
tots els tipus de virus gripal, la qual
cosa resulta clau en aquesta fase

de preparacié contra la pandémia. El
zanamivir no esta disponible per via
oral i actualment es comercialitza per
ser administrat mitjangant inhalacio.
L’'oseltamivir t& una bona biodisponi-
bilitat per via oral i pot ser administrat
en capsules o suspensié’.

Quant a l'eficacia profilactica, en
estudis en adults sans, tant en con-
tactes estrets (profilaxi postexposi-
cié) com en profilaxi estacional en
la comunitat (preexposicid), I'eficacia
d’oseltamivir i zanamivir va ser del
70% al 90%'', encara que només
oseltamivir esta aprovat per al seu Us
en profilaxi. Un assaig clinic a doble
cec també demostra que I'is d’osel-
tamivir en residéncies d’avis reduia
la incidéncia de grip confirmada pel
laboratori en un 92% i subministrava
una proteccioé addicional en les per-
sones vacunades's. També esta docu-
mentada la major efectivitat de I'osel-
tamivir quan es realitzen estratégies de
deteccid precog i respostes rapides en
brots en residéncies™.

Control de la transmissié

El virus de la grip és un reconegut
agent de la infeccié nosocomial. Les
recomanacions en el control de la
infeccié hospitalaria tenen I'objectiu
de reduir la transmissio en els treba-
lladors sanitaris i en la resta dels paci-
ents. Els pacients han de ser tractats
amb mesures d’dillament per evitar la
transmissio per gotes i per contacte, la
qual cosa implica I'is de mesures d’ai-
llament propies d’aquestes vies, a més
de mascara quirdrgica. Com a mesura
de precaucio i per reduir la difusio en
els primers casos de transmissié per-
sona a persona també es recomanara
que els pacients estiguin aillats en
habitacions amb pressidé negativa o,
si no és possible, en habitacions indi-
viduals amb la porta tancada. També
s’ha de considerar I'is de la profilaxi
postexposicio (oseltamivir 75 mg al dia
de 7 a 10 dies)'® en el cas d’exposici-
ons no protegides. El personal sanitari
hauria d’estar vacunat contra la grip
estacional per evitar el risc de reagru-
pament entre soques de grip comuna
i grip aviaria.

Els contactes domiciliaris i els con-
tactes intims de casos confirmats de
grip A H5N1 hauran de rebre profilaxi
postexposicid amb oseltamivir segons
la pauta assenyalada anteriorment’.
També hauran de monitorar la tem-
peratura dues vegades al dia i estar
atents a altres simptomes del sistema
respiratori durant set dies després de
I’'ditima exposicié. Encara que actual-
ment el risc de transmissié secundaria
és molt reduit, en una fase posterior,
per evitar aguesta transmissio, també
s’haura de recomanar un periode d’'au-
toquarantena d’una setmana després
de I'exposicio’.

Com en el cas del personal sanitari,
els viatgers a zones amb activitat del
virus gripal A H5N1 s’han d’immunitzar

Taula 1. Casos humans de grip aviaria pel virus H5N1

confirmats per ’OMS (10/04/2006)*

Azerbaidjan
Cambodja
Egipte
Indonésia
Iraq
Tailandia
Turquia
Vietnam
Xina

Total

2003 2004 2005 2006 TOTAL
CASOS | MORTS | CASOS | MORTS | CASOS | MORTS | CASOS | MORTS | CASOS MORTS
o000} 0,0 |7 |57 5
o000 0 4, 4 22 6 6
o000, 0 0 0 42 4 2
0,0, 0|0 17|11 13123 23
o,o0(0,0}0,02 ]2, 2 2
o 0 17 /12,5 2 | 0| 0|2 14
o000 0 0 124 12 4
3 |3 29,2061 19| 0 | 0 93 42
o0, 0 0| 85|86 16 N
3 | 3 |46 32|95 | 41 48 | 33 | 192 109

& Els pacients han
d’estar aillats
en habitacions

per evitar la
transmissio

& Els contactes
intims de casos

confirmats

hauran de rebre
profilaxi

& Els viatgers a
zones amb el
virus han de
rebre la vacuna
antigripal

& L'OMS ha
aprovat un pla

per elaborar
estratégies

contra la grip

amb la vacuna antigripal disponible
en la campanya actual, almenys dues
setmanes abans de I'inici del viatge,
amb I'objectiu d’evitar una hipote-
tica coinfeccié pels dos virus que
pogués facilitar el mecanisme de rea-
grupament entre els virus. A més, els
viatgers s’hauran d’educar sobre la
higiene freqlient de les mans, evitar el
contacte directe amb aus i consultar el
personal sanitari si en el transcurs de
deu dies després de tornar de viatge
presenten un quadre de febre i simp-
tomes respiratoris.

Plans de preparacio i resposta

La situacio epidemiologica actual
amb I'afectacié massiva per grip avi-
aria A H5N1 de milions d’aus amb
brots simultanis en diferents paisos’,
juntament amb I"aparicié de 192 casos
humans que han comportat 102 defun-
cions (7/4/2006), ha portat I'Organitza-
cié6 Mundial de la Salut a I'aprovacié
d’un pla contra la pandemia que ajudi
les autoritats dels paisos membres a
I'elaboracié d’estrategies de prepara-
ci6 i resposta contra 'amenaca de la
pandémia aviaria.

Els plans es fonamenten en la idea
que l'impacte de la pandémia es pot
reduir si s’estableixen sistemes de
vigilancia, control i seguiment ade-
quats. Es probable que dins de cada
pais apareguin brots en punts concrets
abans de disseminar-se al conjunt del
territori i, aix0, pot suposar una opor-
tunitat per actuar i retardar aquesta
disseminacio.

També s’accepta que els efectes i
les conseqlencies d’una pandémia, a
diferéncia d’altres desastres naturals,
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poden ser perllongats en el temps
(setmanes o mesos), amb un impacte
dificil de quantificar, pero, en tot cas,
amb un nombre de morts molt superi-
or a les estimades cada any al nostre
pais'.

Finalment, algunes de les mesures
preventives i terapéutiques, com ara
les vacunes i els farmacs antivirals,
seran insuficients i, per aixo, les autori-
tats de salut publica hauran de priorit-
zar aquelles que siguin més efectives
i eficients per contenir o retardar el
progrés de la pandéemia.

Alguns paisos ja han desenvolupat
politiques que impliquen el tractament
de casos index, la profilaxi del perso-
nal sanitari i actuacions per interrom-
pre la font de transmissio i retardar
la transmissié global'. Aixo implicara
realitzar profilaxi en anell al voltant dels
contactes dels casos index'” i per aixd
sera indispensable disposar d’antivi-
rals en el lloc dels brots.

Conclusions

Les aus infectades han estat la font

primaria d’infeccio pels casos de grip
A H5N1 que han afectat prop de dues-
centes persones a tot el mén. La grip
A H5N1 difereix de la grip comuna en
aspectes com la font i el mecanisme
de transmissio, la gravetat i la resposta
al tractament i en les mesures de salut
publica per al seu control.

La deteccio de casos sera fonamen-
tal per instaurar les primeres mesures
de contencio fins que es disposi de la
vacuna i, per aix0, s’hauran de tenir
en compte la historia dels viatges, els
contactes amb altres pacients infec-
tats i I'activitat del virus a les diferents
aus.
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*Actualment ja han estat
confirmats pel laboratori de
referencia del Regne Unit 12
dels 21 casos notificats a
Turquia. Tots els morts han
estat confirmats.

La rebaja

de la oferta
de servicios
ginecologicos

Las mujeres de Lleida han visto reba-
jada la oferta de servicios ginecolo-
gicos en la sanidad publica desde el
pasado mes de julio. Cuatro de los
siete ginecdlogos del PASSIR (gine-
cologia de asistencia primaria) sin
plaza en propiedad prefirieron perder
su puesto de trabajo a ceder a las
exigencias de los gestores sanitarios
para que realizaran guardias en el
Hospital Arnau de Vilanova (lo que
aumentaba su horario laboral en mas
de un 60%), violentando lo observa-
do en su contrato. Para ello, la con-
sellera de Salud dicté una resolucién
por la que, alegando una situacion
de excepcionalidad, se abria la via
legal para obligar a dichos profesio-
nales a acatar las novedades. Parece
que ha habido mas imposicion que
negociacion y no ha existido ningun
tipo de acuerdo, contrariamente a lo
que se ha dicho en algun medio, no
se entiende sino la traumatica opcién
de dichos profesionales, con los que
jamas se ha respetado el limite hora-
rio de 48 horas semanales.

Es cierto que la conselleria heredd
una situacion dificil en este ambito,
con plantillas insuficientes, tanto en
el hospital como en el PASSIR, pero
€so no puede solucionarse de cual-
quier manera y no parecen ser bue-
nas las soluciones intentadas: impo-
sicion de condiciones desaforadas a
profesionales en situacién no conso-
lidada; aportar profesionales de otra
empresa aunque esta sea publica
(GESESA), cosa que nos parece de
dudosa legalidad; traer temporalmen-
te profesionales de Barcelona a unos
360 € diarios mas dietas, mucho mas
caro que pagar adecuadamente a los
que ya estaban (esta solucién expiré
en diciembre); contratar a un gine-
cologo ya jubilado previa concesion
de la condicion de emérito, cosa
reservada solo a casos puntuales
(otra excepcion) para salvar la jubila-
cion forzosa puesta en marcha por la
propia consellera de forma un tanto
abrupta; contratar servicios a una
entidad totalmente privada.

Tampoco parece buena la idea de
contratar especialistas de otros pai-
ses, anunciada por algunas auto-
ridades sanitarias y ya en marcha,
por muchos motivos: es un expo-
lio de profesionales cualificados (y
por tanto de riqueza) de paises con

severas dificultades econdmicas,
cosa impropia de un partido que se
dice de izquierdas y mas tratadndose
de un servicio publico; ejerce una
presion a la baja sobre las condici-
ones laborales de los profesionales
autéctonos (los peor pagados de la
UE-15), practica muy querida por el
empresariado mas feroz del llamado
libre mercado; un efecto tapdn sobre
las nuevas promociones de profesi-
onales, a los que no se les da salida
si no es en condiciones abusivas,
ameén de una renuncia a la formacion
de profesionales en nuestro pais, con
el empobrecimiento que ello supo-
ne; ya son unos 5.000 los médicos
emigrados a otros paises de Europa
y aun nos duelen las huelgas por el
vergonzoso 6=0. Posiblemente, todo
ello se acompane de una relajacién
en la politica de convalidacion de
titulos, aunque veremos qué dice el
organismo encargado de ello. Como
aproximacion muy valida al tema dos
apuntes:

El articulo publicado en El Pais del
7-3-06 de J.M? Peinado Herreros,
decano de la Facultad de Medici-
na de Granada y secretario de la
Conferencia Nacional de Decanos
de Facultades de Medicina Espafo-
las: “También se homologan, segun
datos extraoficiales, hasta mas de
3.000 titulados extracomunitarios al
ano, sin un control riguroso de la cali-
dad de formacion. En las facultades
de medicina examinamos apenas un
ridiculo 2% de los que no consiguen
la homologacién directa, y somos
plenamente conscientes, en general,
de los grandes déficits formativos de
estos titulados.”

El doctor Tim Evans, subdirector
general de Pruebas Cientificas e
Informacion para las Politicas de la
Organizacion Mundial de la Salud,
con motivo del Dia Mundial de la
Salud 2006, nos advierte: “El perso-
nal de salud (es decir, los que pres-
tan asistencia sanitaria a quienes la
necesitan) son la piedra angular de
los sistemas de salud. Sin embargo,
este colectivo estad atravesando una
crisis en el mundo entero, crisis a la
que ningun pais escapa por comple-
to. Los resultados estan a la vista:
clinicas sin profesionales de la salud
y hospitales incapaces de contratar o
retener a personal basico... En todo
el planeta hay una escasez crénica
de profesionales de la salud, pro-
ducto de décadas de anemia inver-
sora en la formacion, remuneracion,
condiciones de trabajo y gestion de
esos profesionales. Ello ha provoca-
do una grave carencia de personal
con conocimientos clave y un nivel
creciente de cambios de profesion,
jubilaciones anticipadas y migracio-
nes nacionales e internacionales...
No existe una soluciéon Unica para
un problema tan complejo, aunque

@ La conselleria de
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retener a su
personal

@ En Lleida,
los pediatras
pueden seguir
los mismos
pasos de los
ginecologos

si hay direcciones de trabajo en las
que ahora es preciso avanzar. Por
ejemplo, algunos paises desarrolla-
dos han implantado politicas para
acabar con la contratacion activa
de personal de salud procedente de
paises con plantillas muy deficitarias
en este terreno. Algunos paises en
desarrollo han revisado sus escalas
salariales y han introducido incenti-
VOS NO pecuniarios para retener a su
personal y desplegarlo en zonas rura-
les. Se han adaptado los procedimi-
entos de formacion tedrica y practica
a las necesidades especificas de los
paises. Los agentes comunitarios de
salud estan ayudando a sus comu-
nidades a prevenir y tratar enferme-
dades muy importantes. Es preciso
actuar ahora para obtener resultados
tangibles en los afios venideros.”
Volvamos a nuestro PASSIR, el
resultado es que se ha interrumpido
la dinamica funcional de conjunto
del servicio de atenciéon a la muijer.
Desaparecen las revisiones gineco-
l6gicas rutinarias al modo anterior.
No se controla la patologia ginecolé-
gica benigna y ciertos efectos de la
menopausia ni los controles de anti-
conceptivos y de patologia mamaria.
Las comadronas estan realizando las
citologias (aunque oficialmente no
sera hasta marzo) pero sin soporte
de ginecologo, el servicio de Pla-

nificaciéon Familiar ha quedado sin
ginecologo concreto de referencia.
Ya soélo queda el control de embara-
zos y partos y patologia ginecoldgica
mayor. Lo que no haga el PASSIR
pasa al ambito de la asistencia pri-
maria, ya muy saturada y sin recursos
(en los nuevos presupuestos sigue
siendo la cenicienta y aumenta aun
mas el diferencial secular).

Hace poco, un diario nacional daba
la noticia de que en Girona ocurria
algo parecido con los ginecélogos
de la red publica; los del Hospital de
Santa Maria de Lleida, también en
conflicto, han ganado su demanda
contra GESESA en el tribunal de lo
social —por cierto, dos de sus cuatro
ginecologos también se han ido por
lo mismo. Parece que el colectivo
femenino no tiene suerte ni en el mer-
cado laboral ni en las tareas domés-
ticas ni tampoco en los servicios
sanitarios publicos, no parece que
le sirva de mucho que algunas de su
género lleguen a importantes pues-
tos de decisién. Podria verse como
una forma mas de discriminacion
de género —en urologos no se sabe
de conflicto alguno, todavia— si no
fuera porque, al menos en Lleida, los
pediatras pueden seguir los mismos
pasos de los ginecdlogos y porque,
en realidad, todo parece indicar que
lo comentado es un efecto mas de
la cadena de acciones que tienden a
generar unas condiciones que hagan
mas facil la fragmentacion y poste-
rior venta de los servicios sanitarios
publicos, siguiendo el camino de lo
ocurrido en Inglaterra, alli ya saben
qué es y sus efectos, ha disminuido
la oferta y la calidad de los servicios,
lo que ha enriquecido a unos pocos
(como al ex ministro de Sanidad, que
preparo el terreno para ello y ahora es
presidente de la mayor proveedora
de servicios sanitarios y la mas bene-
ficiada en el reparto), y ha aumentado
la deuda de las generaciones veni-
deras por décadas. La situaciéon es
tal que, forzado por la deuda, hace
pocos dias dimiti6 Nigel Crisp, el
director del sistema sanitario britani-
co. Diario Médico, en una nota, dice:
“Segun la prensa britanica, el déficit
de los servicios hospitalarios de este
pais puede llegar este afo a los 800
millones de libras (1.168 millones de
euros) pese a las continuas inyeccio-
nes de fondos. Ademas, las empre-
sas privadas con las que el Gobi-
erno ha contratado servicios para
aumentar la eficacia y rapidez de las
prestaciones han acabado costando
muchos mas millones de libras de lo
inicialmente planeado.” Creo que no
hacen falta muchos mas comentari-
os y todo apunta a que seguimos el
camino equivocado, aunque, como
ya se sabe, no para todos.

Dr. Luis-D. Capacete Novo
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Millorar el
tractament dels

pacients

Dr. Xavier Rodamilans de la O - Cap de servei de Cirurgia General
i Digestiva. Hospital de Santa Maria. Lleida

El desenvolupament de la cirurgia lapa-
roscopica en els darrers anys ha pro-
duit una revolucid sense precedents
en la historia de la cirurgia moderna.
Els intents de millorar el tractament
dels pacients i la seva qualitat de
vida postoperatoria, la demanda de
la poblacié i la competéncia entre els
professionals han impulsat la rapida
evolucié d’aquesta tecnica i de tota
la tecnologia necessaria per assolir-
la. En l'ditima década, molts cirurgi-
ans hem hagut de canviar els nostres
esquemes tradicionals i aprendre i
adquirir I'experiéncia necessaria en
cirurgia endoscopica

L'Us, el desenvolupament i la nor-
malitzacié d’aquesta técnica s’han
endarrerit ostensiblement, tot i que la
cirurgia laparoscopica és hereva de la
cirurgia convencional, ja que respecta
els aspectes médics pel que fa a la
indicacié i la técnica quirdrgica. La
diferencia és la via d’abordatge, gra-
cies a I'aplicacié de la tecnologia a la
cirurgia. Des d’aquesta perspectiva,
s’entén I'aplicacio de la cirurgia lapa-
roscopica total o assistida a totes les
afeccions abdominals.

Avui dia, els procediments quirdrgics
laparoscopics anomenats avancats
s6n multiples, han estat avaluats i
han convertit aquesta via d’abordatge
en la seva elecci6. Perd, estem en
una fase de consolidacio de tecniques
complexes, amb definicio de les seves
indicacions i confirmacidé dels seus
resultats positius.

A més de les actuacions ja classi-
ques sobre la vesicula i les vies biliars,
on una gran proporcié dels calculs
de coledoc es poden extraure per via
laparoscopica, les tecniques sobre el
hiat esofagic com la fundoplicacié de
Nissen de 360 graus, per hérnia de
hiat més reflux gastroesofagic, han
demostrat grans avantatges sobre la
tecnica oberta.

També sén habituals les tecniques
sobre I'estomac per patologia benigna
i maligna, com les gastrectomies par-

cials o totals amb criteris oncologics
per a cancer gastric en Tis o T1, o
amb criteris de pal-liaci6 per metas-
tasis hepatiques multiples. Tampoc hi
ha dubtes, actualment, en la indicacié
de la cirurgia de I'obesitat per laparos-
copia, ja que totes les tecniques de la
cirurgia oberta també han estat realit-
zades per via laparoscopica.

La cirurgia de colon i recte per pato-
logia benigna i maligna ha estat estudi-
ada en programes controlats. Aquests
programes han demostrat que, si el
cirurgia té experiéncia i compta amb
I'equip necessari, el risc de la cirurgia
laparoscopica no és superior al de la
cirurgia oberta i, a més a més, com-
porta beneficis de disseccio, immuno-
logics, de recuperacié postoperatoria i
fins i tot de supervivencia del pacient.

A pesar de la seva escassa freqlien-
cia, practicament qualsevol patologia
quirdrgica de budell prim pot tractar-se
potencialment per laparoscopia, dona-
da la major mobilitat d’aquest segment
intestinal.

La laparoscopia pot tenir aqui un
paper significatiu en [Ialliberament
d’adheréncies intraabdominals en
pacients amb episodis recurrents
d’obstruccié de budell prim. L'adhesi-
olisi laparoscopica, en la majoria de les
ocasions, es realitzara dins del context
d’una laparoscopia exploradora d’ur-
gencies o com a necessitat al practicar
altres técniques operatories.

L'exéresi de la melsa, per via lapa-
roscopica, es practica amb éxit i té
avantatges clars, no només respecte
al dolor i a la rapida recuperacio, siné
que, a causa de la millor visualitza-
cio, pot fer-se amb menys pérdua de
sang. Les limitacions estan directa-
ment relacionades amb el volum de la
viscera i amb la preséncia d’un procés
maligne.

Respecte a I'exéresi de la glandula
suprarenal, podem dir el mateix que
en I'esplenectomia. A més, la posicio
decubit lateral facilita la disseccio i
presentacié de I'area operatoria amb

molts avantatges sobre la cirurgia
oberta.

La cirurgia laparoscopica té I'incon-
venient de 'anomenada corba d’apre-
nentatge. Les Societats Europeai Ame-
ricana de Cirurgia Endoscopica (EAES,
SAGES) publiquen unes recomanaci-
ons per als cirurgians i per als matei-
x0s pacients. Aquesta via d’abordatge
€s una nova i bona opcio tecnica tant
diagnostica com terapéutica i ara ja,
amb I'aval de llargues séries, compta
amb uns beneficis indubtables, a més
de cosmetics, com menor dolor i millor
funcio respiratoria en el postoperatori,
menys temps d’hospitalitzacio i menys
temps de convalescéncia. Es una via
d’abordatge factible, segura i amb
indexs de morbimortalitat satisfactoris
comparables als de la cirurgia conven-
cional. Superada la corba d’aprenen-
tatge, el temps intraoperatori, en molts
procediments, és menor i el periode
d’ingrés hospitalari del pacient és més
curt, fets que compensen el cost ele-
vat del material.

Pero, els beneficis socioecondmics
de I'ts de la cirurgia laparoscopica
en la patologia quirdrgica encara sén
nous i només el temps i el treball diran
si, @ més de nous, sén millors o no.

de la colocacidn de unos trocares en la
cavidad anatomica de la intervencion y se
introduce una Optica para la visualizacion
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La revolucion de la cirugia
laparoscopica y urologica

La cirugia ha experimentado una revo-
lucion en los Uultimos afios con la
voluntad de realizar al paciente el
minimo dafo posible para conseguir
un mismo resultado terapéutico. En
este sentido, cabe destacar el auge
experimentado en la cirugia laparos-
cépica, asi como en la cirugia urolo-
gica. Se entiende como cirugia lapa-
roscopica la que se realiza a través de
la colocacion de unos trocares en la
cavidad anatomica donde se realiza la
intervencion para expandir el espacio
con la insuflacion de anhidrido car-
bonico y poder introducir una éptica
para visualizar el interior con un moni-
tor exterior.

El aprendizaje de estas técnicas qui-
rurgicas es dificultoso, ya que se debe
trabajar en un espacio bidimensional,
a diferencia de uno tridimensional al

Dr. Josep Recasens - Urdlogo del
Hospital de Santa Maria. Lleida

cual estamos acostumbrados. Este
cambio en el espacio de trabajo requi-
ere una curva de aprendizaje que,
en segun que tipos de cirugias, es
bastante costoso. Dentro de la espe-
cialidad de urologia es posible realizar
la mayoria de las cirugias habituales
con esta técnica, pero en las que
realmente se ha apreciado una gran
ventaja, por la comodidad que repre-
senta de cara al paciente, son en las
cirugias donde es necesario realizar
una lumbotomia.

La lumbotomia es una incisiéon con
alto grado de morbilidad que repre-
senta para el paciente una gran inco-

modidad tanto en el posoperatorio
inmediato como en el tardio. Ademas,
presenta una alta frecuencia de even-
traciones y de paresias o neuralgias
posoperatorias. Es en este ambito
donde se esta imponiendo con mas
fuerza la técnica laparoscopica, en
cirugias como las nefrectomias tota-
les o parciales, las pielolitotomias, las
ureterolitotomias, las ureteropieloplas-
tias y las adrenalectomias.

Otra gran indicacion de la cirugia
laparoscopica en urologia es la pros-
tatectomia radical por cancer de prés-
tata organoconfinado. Esta técnica
favorece la posibilidad de conser-
vacion de los mecanismos, tanto de
la ereccion peneana posoperatoria
como de la continencia urinaria. En
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este caso, la ventaja radica en la
capacidad de realizar la cirugia den-
tro de la cavidad retropubica con
mas facilidad que desde fuera y con
una vision de la misma mucho mas
aumentada.

Cada vez mas, la cirugia laparosco-
pica uroldgica se esta implantando en
mas servicios. Al principio, se conside-
raba una cirugia de centros de un alto
nivel, pero con voluntad y un minimo
de infraestructura se esta realizando
mas y casi ya de una forma rutinaria
en hospitales de ambito comarcal.

La realizacion de esta cirugia es y
sera cada vez mas una exigencia que
nuestros pacientes reclamaran, por lo
que creo que un servicio de urologia
que posea un numero minimo anual
de las cirugias antes mencionadas
esta obligado a iniciar programas de
cirugia laparoscopica.

£Qué cirugia se puede hacer y
cual no se puede hacer en el
hospital comarcal?

¢ Qué limites puede tener un hospital
comarcal en el momento de decidir
sus posibilidades quirdrgicas? ¢Exis-
ten realmente limites en las posibilida-
des quirdrgicas o son las que nosotros
mismos establecemos? Yo pienso que
las posibilidades quirtrgicas de un
hospital comarcal dependen solamen-
te de dos circunstancias:

1) De la motivacion personal de los
miembros que componen el equipo
quirargico, tanto médicos como enfer-
meras, auxiliares, etc.

2) De la infraestructura minima del
hospital.

La motivacion del personal es la
clave principal para poder llegar a
realizar todo tipo de cirugia que sea
posible en dicho hospital, la ilusion y
el reto de poder llegar a realizar cada
vez una cirugia mas vanguardista es
un motor para ir superando los dife-
rentes obstaculos. La infraestructura
es indispensable, pero cada vez es
menos sofisticada y menos costosa,
por lo que, de entrada, creo que no
es un obstaculo para intentar realizar
todo tipo de cirugia dentro de nues-
tras posibilidades.

La cirugia laparoscopica es en estos
momentos nuestro gran reto. Den-
tro de muy poco sera inconcebible
realizar seguin que operaciones por via
abierta. En este sentido, sera impres-
cindible, a mi parecer, que dentro
de nuestros hospitales comarcales se
creen unidades de cirugia laparosco-
pica. La creacion de estas unidades
es posible, no es necesario estar tra-
bajando en un hospital de gran nivel
para poder desarrollar este tipo de

cirugia. La infraestructura es accesi-
ble en la gran mayoria de hospitales
comarcales, porque en casi todos
disponemos de una minima torre para
realizar cirugia endoscépica y, cada
vez mas, sera mas asequible, tanto en
materiales como en precio.

La célebre curva de aprendizaje es
real, pero no debe asustarnos porque
cada vez hay mas posibilidades de
realizar cursos o de solicitar la cola-
boracién de compafieros que ya esta-
mos realizando dicha cirugia de una
forma rutinaria. Pensar que si noso-
tros lo estamos haciendo vosotros
también podéis hacerlo y que parti-
mos de una base y de una experiencia
importantes en cirugia abierta que nos
ayudaran mucho en el desarrollo del
aprendizaje laparoscopico.

Es fundamental establecer unas
etapas de aprendizaje segun las cir-
cunstancias del servicio:

1) No todos los miembros del servi-
cio deben aprender estas técnicas a
la vez. Es mejor que un ndmero redu-
cido de miembros, como minimo dos
en cada servicio, aprendan primero
y después, cuando la cirugia ya esté
establecida en el servicio, el resto del
equipo las aprenda.

2) Es importante hacer las cosas
bien hechas. Por este motivo, al prin-
cipio del inicio de las técnicas, las
reconversiones son frecuentes y casi
necesarias.

3) Deben establecerse un minimo de
intervenciones cada afio. El nimero
necesario de intervenciones que se
realicen en un afo en el hospital para
poder poner en marcha el aprendizaje
de la laparoscopia es muy aleatorio,
segun la capacidad de aprendizaje de
cada equipo y la predisposicion del
mismo.

No nos dejemos enganar con la idea
de que se trata de una técnica exclu-
siva de unos pocos y de so6lo unos
hospitales. La curva de aprendizaje es
real, pero no es nada imposible, como
pretenden algunos hacernos creer.
Estoy convencido de que es una ciru-
gia posible en la mayoria de nuestros
hospitales comarcales.

Los urdlogos que desarrollaron su
actividad antes de los 80 vivieron
una situacion parecida. Durante esos
anos, la cirugia endoscépica se desar-
rollaba en pocos hospitales. Ademas,
dentro de los servicios de urologia,
pocos urdlogos o exclusivamente un
miembro del equipo llevaba a cabo
esta técnica. En cambio, en la actu-
alidad, todos los urdlogos desarrollan
esa técnica diariamente. Por lo cual,
yo 0s animo, a todos aquellos que
tengais la posibilidad y la motivacion
suficiente, que iniciéis un programa
de cirugia laparoscopica en vuestro
hospital comarcal.

Nuevos problemas

para los anestesistas

Doctores X. Triquell, G. Marco, M. Torra, D. Del Pozo, R. Drudis,
R. Urgell, M.A. Sanchez y J.J. Marrodan - Servicio de Anestesiolo-
gia y Reanimacidon. GSS-Hospital de Santa Maria. Lleida

Las técnicas quirdrgicas laparosco-
picas han revolucionado el campo
actual de la cirugia, la ginecologia y
la urologia. Estas técnicas minimizan
el traumatismo quirtrgico y cuentan
ademas con los beneficios de menor
dolor posoperatorio, mejor funcién
pulmonar posoperatoria, hospitaliza-
cién mas corta y mas rapida recu-
peracion. Aunque pueda sorprender,
y centrandonos exclusivamente en
el procedimiento intraoperatorio, la
mayoria de las intervenciones lapa-
roscopicas incrementan el numero
de problemas con los que lidia el
anestesiodlogo en la cirugia convenci-
onal (laparotomia).

Estas dificultades afadidas se
relacionan con el neumoperitoneo
(aumento de la presién intraabdomi-
nal y absorcion de gas) y la posicion
(Trendelemburg o anti-Trendelemburg
exagerados).

1.- Modificaciones hemodinamicas:
Sindrome de compresion aorto-cava
que aumenta la poscarga y des-
ciende la precarga con deterioro
del gasto cardiaco. Disbalance en
el aporte de oxigeno miocardico.
Especial cuidado merecen los paci-
entes afectos de estenosis mitral o
cardiopatia isquémica. La absorcién
de gas, usualmente CO? conduce
a circulacién hiperdindmica y des-
censo del umbral arritmogénico. El
Trendelemburg mejora la precarga y
el anti-Trendelemburg la empeora.
En la circulacién regional destaca la
caida del flujo mesentérico (isquemia
intestinal y renal) y el mantenimiento
de la circulacion cerebral (aumento
de las presiones intracraneal e intra-
ocular).

2.- Funcién respiratoria: Absorcion
lenta y autolimitada de CO2 intrape-
ritoneal y masiva extraperitoneal (en
enfisema subcutaneo...). Descenso
de la capacidad residual funcional y
de la compliance. Disregulacién de
la ventilacion/perfusiéon con aumento
del shunt intrapulmonar y del espacio
muerto. Atencion en pacientes EPOC

Los anestesistas tienen mas problemas
con las intervenciones laparoscopicas

por su mayor riesgo de barotrauma y
acidosis respiratoria.

3.- Hipotermia: El gas insuflado
esta a 4°C en el caso del CO2.

A pesar de todo, solamente se
reconocen como contraindicaciones
anestésicas para este tipo de proce-
dimientos el colapso cardiovascular
grave y la hipertensién intracraneal
preoperatorias. Un paciente excluido
para cirugia convencional, habitual-
mente también lo esta para cirugia
laparoscopica.

La técnica quirdrgica exige anes-
tesia general para la mayoria de
procedimientos (combinada o no
con anestesia epidural). Las técnicas
regionales aisladas requieren blo-
queos sensitivos extensos (T4-S5).
Las necesidades de relajacién mus-
cular son mayores que en abordajes
convencionales. La monitorizacién
debera, al menos, igualar a la consi-
derada estandar para toda anestesia
general (FC + ECG + PANI + SpO? +
EtCO2 con curva de capnografia). La
monitorizacion cardiovascular invasi-
va esta indicada con mayor frecuen-
cia que en cirugia convencional.

El dolor posoperatorio es, en gene-
ral, menor (principalmente tras 48
horas) frente al ocasionado por las
alternativas quirlrgicas clasicas.
Cabe destacar la particularidad del
dolor por irritacion peritoneal (infla-
macion de la serosa). La emesis es
tres veces mas frecuente que en
laparotomias y la incidencia de trom-
bosis venosa profunda esta también
aumentada. El mayor riesgo quirdrgi-
co es la perforacion de viscera hueca
y, en menor medida, las lesiones
vasculares.

La morbimortalidad anestésica
es generalmente mas baja que en
cirugia convencional. La mayoria de
las complicaciones anestésicas se
deben al paso de gas a cavidades
extraperitoneales (enfisema subcuta-
neo, neumomediastino, neumotorax).
Especial atencién a los embolismos
pulmonares (gaseosos o por trombo-
sis venosa profunda).

Bibliografia: http://www.academia.cat/soci-
etat/dolor/arxius/laparoscopia05.pdf
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LAPAROSCOPIA ALS HOSPITALS COMARCALS

La cirugia laparoscdpica se ha incorporado de forma habitual en algunos hospitales comarcales de Catalunya

La vision de la cirugia
desde el area de urologia

La cirugia laparoscépica, desde la
década de los 80, ha sufrido un desar-
rollo vertiginoso y ahora forma parte de
la cirugia minimamente invasiva, pero
su inicio se remonta a 1901, cuando
Kelling describe la técnica de la celios-
copia insuflando aire en un abdomen
de perro. En 1910, Jacobeus notificd
dos casos de toracoscopia mediante
el uso de un cistoscopio a través de
un primitivo trocar. En 1924, Zollikofer
recomendé el uso de didxido de car-
bono para la creacion del neumoperi-
toneo. Stroke perfecciond los trocares
para evitar el escape del gas durante
el procedimiento.

Es en 1935 cuando Falk (considera-
do el padre de la cirugia laparoscépica)
describi6é los 100 primeros casos de
laparoscopia. En 1938, Veress desar-
rollé una aguja especial para puncién
abdominal y toracica y creacién del
neumoperitoneo.

La técnica mejord con la introduc-
cién, en los 50, de los modernos
endoscopios con optica de Hopkins
y con la introduccién de numerosas
publicaciones sobre el tema.

En los afios sesenta se inicia la

Dr. Joan Flores - Urdlogo del
Hospital de Santa Maria. Lleida

aplicacion generalizada de la cirugia
laparoscépica en cirugia general.

Actualmente, esta introducida en
todas las especialidades como una
técnica estandar.

Cuesta pensar en el retardo en incor-
porarse, por parte de la urologia, a
esta técnica, ya que los urdlogos han
desarrollado desde tiempo inmemorial
las técnicas endoscopicas. En Espafia,
la cirugia laparoscépica uroldgica la
inici6, basicamente, J.G. Valdivia Uria
y C. Rioja Sanz en 1992 en Zarago-
za. Posteriormente, los doctores C.
Hernandez y E. Sanchez, en Badajoz,
contribuyeron a la concienciacion de
la comunidad urolégica de la necesi-
dad de su conocimiento.

Probablemente, dentro de treinta
afnos no se discutira este tema, como
hoy no se discute la endocirugia uro-
l6gica. Hace veinte afios, la RTU sélo
la realizaban en grandes hospitales y
so6lo uno o dos miembros del equipo,

hoy es una técnica diaria, generalizada
y la desarrollan todos los urélogos de
los equipos.

Hoy dia se esta planteando en ciertos
hospitales, dada la escasa dotacién de
personal y por la elevada curva de
aprendizaje que requiere.

En hospitales como La Paz de
Madrid, donde el equipo esta formado
por 20 urdlogos y 9 residentes, han
destinado dos miembros del equipo
a aprender y perfeccionar la técnica,
los cuales han dedicado seis meses
al entreno previo a la realizacion de
la técnica en humanos, 200 horas
en simulador, un mes de rotacion en
centro especializado y un tiempo en
animales de experimentacion.

Hoy, en La Paz, nadie duda de la
excelencia de la técnica y esos dos
médicos han ido formando al resto
del equipo y de los urdlogos espafio-
les que han pasado por uno de sus
Cursos.

En Catalunya, hay un tanto por ciento
elevado de urdlogos que no trabajan
en grandes centros, que trabajan solos
en pequefos hospitales comarcales,
a veces son dos urologos en el cen-

tro. En un hospital universitario como
el Arnau de Vilanova trabajan siete
urdlogos y dos residentes. Por su
parte, en el Hospital de Santa Maria
trabajan cinco urélogos y asi en otros
hospitales.

A pesar de la polémica establecida
hace un afio en la asociacion ACUC
(Associacio Catalana d’Urolegs de
Comarques) sobre si era posible y
rentable incorporar de forma habitual
esta técnica fuera de los grandes hos-
pitales, se ha ido instaurando la misma
y ahora ya se esta desarrollando de
forma rutinaria en algunos hospitales
comarcales de Catalunya.

Evidentemente, aparte de las ganas
y los @animos que tengan los médicos,
hay que convencer al jefe del equipo
y al staff gerencial de la excelencia
de la técnica, a ser posible a corto o
medio plazo. En el HSM se dedicaron
dos miembros del equipo de urologia
a ello, y se comenzo con el entrenami-
ento en los cuatro niveles:

- Nivel 1, basico: conocimiento de los
equipos, el instrumental y la inicia-
cién en el manejo de los mismos en
el simulador.

- Nivel 2, avanzado: realizacion de
practicas sobre modelos anaté-
micos experimentales con escala
ascendente de dificultad.

- Nivel 3: uso de videoconferencias y
telemedicina.

- Nivel 4: aplicaciéon hospitalaria, se
recomienda que el cirujano, al prin-
cipio, sea ayudado por un com-
pafnero mas experto.

Los dos miembros iniciamos hace
dos afos estos niveles en la Funda-
cion Puigvert (cursos basico y avan-
zado, tutorizados por los doctores
Rosales y Salvador), en La Paz (curso
avanzado de sutura y anastomosis,
autorizados por los doctores Martinez
Pifeiro, Cisneros y Tabernero) y en el
Centro de Cirugia de Minima Invasion
de Caceres (cursos avanzados de
cirugia y de sutura, autorizados por el
doctor Uson).

Una vez que pensamos que estaba-
mos entrenados comenzamos la ciru-
gia en nuestro hospital, al principio
ayudados y asesorados por el servicio
de cirugia que nos precedia en este
tipo de cirugia.

Se comenzo con nefrectomias y pos-
teriormente instauramos la prostatec-
tomia radical como técnica habitual,
al principio, reconvirtiendo la técnica a
las dos horas y, en la actualidad, aca-
bando la técnica en todos los casos
(en este momento, diez en total).

Cuando esta técnica esté instaurada
en todos los hospitales de la region y
sea una técnica estandar, como hoy
lo es la RTU, se podran mentar sus
ventajas:

- Menor indice de transfusiones san-

guineas.

- Menor dolor posoperatorio.

- Menor estancia hospitalaria.

- Menor gasto hospitalario y social.
En la prostatectomia:

- Menor frecuencia de estenosis de la

anastomosis vesicouretral.

- Menor tiempo de sonda vesical.

La funcion de

enfermeria

Charo Sanchez-Villacanas Aige
Luisa Porta Vicente

Los importantes cambios producidos
por el avance tecnoldgico han supu-
esto un cambio radical en las técnicas
quirlrgicas. La aparicion de nuevas
indicaciones de las técnicas laparos-
copicas ha modificado sustancialmen-
te las formas de trabajo. El aprendizaje
y la adaptacién a estas nuevas téc-
nicas no ha sido tarea facil y tampoco
ha estado exenta de situaciones com-
prometidas.

La adaptacion de la enfermeria a esta
nueva forma de trabajo ha sido, en
ocasiones, autodidacta y ha contado
con la colaboracién de todo el equipo
que interviene en el acto quirdrgico.

El nuevo quiréfano Endoalpha ha
supuesto para la enfermeria un gran
cambio en la forma de trabajar. En
nuestro caso, hemos tenido la ventaja
de empezar todos los equipos a la
vez, lo que nos ha permitido ir apren-
diendo poco a poco, sin demasiadas
presiones, ya que soOlo se nos dio
una minima preparacion. Un punto
fundamental ha sido la elaboracién de
nuevos protocolos para las diferentes
técnicas.

Para nosotras ha supuesto un
aumento de trabajo en la preparacion
de material, ya que ademas de lo que
se utiliza para cirugia abierta, ha de
prepararse todo el material necesa-
rio para cirugia endoscopica. En una
intervencion por via endoscoépica pue-
den surgir complicaciones que acon-
sejen continuar la intervencion por via
convencional, es decir, que convirta-
mos la técnica por via laparoscopica
en técnica abierta. Esta es la razén de
que siempre debe estar disponible una
mesa estéril con el material necesario
para continuar la intervencion. Esto en
el caso de intervenciones de cirugia
digestiva y urologica.

En nuestro quiréfano también se
realizan intervenciones de artrosco-
pia (patologias de hombro y rodilla) y
endoscopia urolégica.

Antes de empezar debemos com-
probar todo el material necesario para
la realizacion de la anestesia, que,
en estos casos, al ser procedimien-
tos normalmente mas largos requieren
mas monitorizaciones y, por tanto,

PASSA A LA PAGINA SEGUENT

Q
o
)
(]
wd
~
o
(o I8
Q
™~




E reportatge

LAPAROSCOPIA ALS HOSPITALS COMARCALS

VE DE LA PAGINA ANTERIOR

mas materiales.

Debemos comprobar también el per-
fecto funcionamiento de todos los ele-
mentos necesarios para el normal des-
arrollo de la intervencion: insuflador,
camara, fuente de luz, bisturi eléctrico,
sistema de grabacion, etc.

El nuevo quiréfano Endoalpha cons-
ta de una unidad central de control
que gestiona los diferentes equipos
conectados (camaras, endoscopios,
bisturi eléctrico, insuflador, etc.) y una
pantalla tactil que permite manejar las
funciones avanzadas de control desde
el propio campo quirdrgico, en nuestro
caso es la enfermera circulante la que
controla los equipos.

El incremento de la seguridad del
acto quirdrgico es importante, los
equipos estan dispuestos ordenada-
mente, lo que reduce la existencia de
cables, conexiones, etc. y nos facilita

el trabajo.

Cualquier incidencia en el funcio-
namiento de los equipos médicos se
traslada a la pantalla de informacion,
lo que nos permite actuar inmedia-
tamente y aumentar la seguridad del
acto quirdrgico.

Somos conscientes de que nos
queda mucho por aprender, que este
quirdfano tiene unas prestaciones que
solo estamos utilizando en una minima
parte, pero estamos todos aprendi-
endo sus posibilidades, que, seguro,
poco a poco iremos incorporando a
nuestra rutina de trabajo. Todos, ciru-
janos, ayudantes, anestesistas, enfer-
meria, celadores, servicio de limpieza,
etc., tenemos que adaptarnos al cam-
bio, que ha sido muy importante. Nos
han dado las armas y ahora hay que
utilizarlas en beneficio del enfermo,
que es el sujeto Unico de nuestro tra-
bajo y ha de ser el maximo beneficiario
de esta costosa inversion.

Las enfermeras se encargan de comprobar el funcionamiento de los instrumentos
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lll Jornada

de Cirurgia
Urologica
Laparoscopica
de PACUC

El Servei d’Urologia de I’'Hospital de
Santa Maria de Lleida va organitzar,
amb l'ajuda de I'Associacié Catalana
d’Urolegs de Comarques (ACUC), la lll
Jornada de Cirurgia Urologica Lapa-
roscopica de '’ACUC, que va tenir lloc
el 26 de maig a I'Aula Magna de la
Facultat de Medicina de la Universitat
de Lleida. El doctor J. Ricard Reca-
sens, de I'Hospital de Santa Maria, en
va ser el coordinador.

La jornada es va inaugurar a les
9.00 hores. A les 9.15, el cap del Ser-
vei d’Urologia de I'Hospital de Santa
Maria, Antoni Masso, va impartir una
xerrada sobre els aspectes adminis-
tratius i economics de la cirurgia lapa-
roscopica als hospitals comarcals. A

El doctor Masso, de I'Hospital de Santa Maria, va impartir una xerrada sobre els aspectes administratius de la cirurgia laparoscopica

les 9.25 hores, el cap del Servei de
Cirurgia de I'Hospital de Santa Maria,
Xavier Rodamilans, va parlar sobre
I'evolucié de la cirurgia laparoscopi-
ca i, tot seguit, a les 9.40, el cap del
Servei d’Urologia de I'Hospital de Vic,
Josep Fernandez Zuazo, va impartir
una xerrada sobre la cirurgia urologi-
ca laparoscopica als hospitals comar-
cals.

La trobada va seguir a les 10.00
hores amb una operacié en directe,
una prostatectomia radical laparos-
copica extraperitoneal, a carrec dels
cirurgians J. Antonio Pefa i José Luis
Gonzalez del Consorci Hospitalari Parc
Tauli de Sabadell. Els doctors Joan
Areal, Lluis Cecchini i Antonio Rosales
van comentar I'operacio.

A la tarda, a les 15.30 hores, es va

poder veure una altra operacié en
directe, una nefrectomia radical lapa-
roscopica, a carrec dels cirurgians
J. Ricard Recasens i Joan Flores de
I’Hospital de Santa Maria.

Els doctors Joan Areal, Lluis Cecchini
i Antonio Rosales van comentar I'ope-
racio. Finalment, a les 18.00 hores,
es van presentar les conclusions i la
cloenda.
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Cures d’infermeria | BS
en ostomies §

Blanca Ortega - Infermera

E parlem de...

La digestion es para la salud, la
salud es para la vida y la vida
es para el amor a la musica

y a las cosas hermosas.

C.K. Chesterton

Les malalties colorectals benignes
o malignes son freqlents al nostre
pais. El cancer colorectal ocupa, en
I’actualitat, el segon lloc en inciden-
cia. El tractament d’aquestes malalti-
es requereix molts cops la realitzacio
d’una ostomia. La practica d’aquesta
técnica suposa un fet transcendental
en la vida d’un individu. L'ostomitzat
és aquella persona que ha estat
objecte d’una intervencié quirdrgica
per obtenir una derivacié fisiologica
en un punt diferent de I'orifici natu-
ral d’excrecio, la qual cosa provoca
alteracions biologiques, psicologi-
ques i socials.

El pacient ostomitzat ha de fer front
a diverses circumstancies adverses:

- Malaltia greu que requereix inter-

vencié quirurgica.

-Un canvi en la seva imatge cor-

poral.

- A vegades, un canvi de relacions

socials.

- Altres vegades, un canvi en el seu

estatus economic.

La superaci6é de tota aquesta pro-
blematica i la facilitat d’adaptacié a
la nova situacié dependran en gran
part de les cures d’infermeria que
rebi, tant dins com fora de I’'hospital,
i de I'adaptacié de I'atencié a cada
individu com a ésser biopsicosocial.

Calculem que el pacient ostomitzat
anava a la deriva quan a principis de
segle estava exempt de reservori,
mancat de técniques i amb unes
cures pendents d’engendrar. Quan el
1944 Koening introdueix la cura de
les ostomies mitjancant un dispositiu
que servia d’emmagatzematge, els
mals intolerables d’aquests pacients
comencgaren a disminuir. Més tard,
quan Norma Gill, infermera britanica
de la decada dels seixanta, comencga
a donar cos doctrinal als anome-
nats terapeutes enterostomals, els
pacients van comencar a anar pel
bon cami. A partir d’aquest punt,
els especialistes en la materia tenen
cura de la persona ostomitzada d’una
forma integral.

L'Organitzacié Mundial de la Salut
(OMS) va manifestar a la conferéncia
d’Alma-Ata (antiga URSS), el 1978, la
necessitat de reorientar els sistemes

de salut en els diferents paisos. A
més, va afirmar: “L’atencié primaria
constitueix la funcié central i el mitja
principal del sistema nacional de
salut i representa el primer contacte
de I'individu, la familia i la comunitat
amb el sistema.”

Tipus d’ostomies, classificacié
i complicacions

Lorifici que s’exterioritza en una
ostomia rep el nom d’estoma. Segons
els organs implicats, els podem divi-
dir en:

- Estoma de nutricié: esofagosto-

mia, gastrostomia i jejunostomia.

- Ostomia de derivacié intestinal o

enterostomia.

- Ostomia de derivacié urinaria o

urostomia.

1. Ostomies intestinals (figura 1 i 2)

L'ostomia intestinal és I’exteriorit-
zaci6 de l'intesti a través de la paret
abdominal a la pell i es crea una sor-
tida artificial per al contingut fecal. Es
classifiquen segons: el temps de per-
manencia, la localitzacié anatomica i
el tipus de construccio de I'estoma.

a. Segons el temps de permanen-
cia:

- Ostomies temporals: sén aquelles
en qué posteriorment es pot restablir
la continuitat del tracte intestinal.

- Ostomies permanents: son aque-
lles en qué no es pot restablir la con-
tinuitat intestinal.

b. Segons la localitzacié anatomi-
ca:

- Hemiabdomen dret: ileostomia,
cecostomia, colostomia ascendent,
colostomia transversal dreta.

- Hemiabdomen esquerre: colosto-
mia transversal esquerra, colostomia
descendent, sigmoidostomia.

c. Tipus de construccio de I'esto-
ma:

- Unic: s’exterioritza una sola boca.
(figura 3).

- Doble: s’exterioritzen a la paret
abdominal dos boques ostomoti-
ques. (figura 4).

Actuacié d’infermeria segons les
necessitats
1. Necessitats biologiques

Les necessitats bioldgiques soén

aquelles que com a éssers vius ens
acompanyen en la nostra evolucio,

Colostomia
transversal

lleostomia

Colostomia
sigmoide
(terminal o

Cecostomia

des del naixement fins a la mort.

a. Eliminacié

El personal d’infermeria controla el
correcte funcionament de I'ostomia i
s’assegura el confort i I'eficacia en la
recollida d’excrecions. La consisten-
cia de la materia fecal dependra del
segment intestinal exterioritzat:

- lleostomies: excrecié liquida, cor-

rosiva i continua.

- Colostomies: si és proximal es
tracta d’una excrecio semiliqui-
da i si és distal, d’'una excrecid
pastosa.

Alteracions de I’eliminacié: diarrea,
estenosis de la boca de I'estoma,
restrenyiment, complicacions de
I’estoma, mala olor i excés de gasos.
Els infermers s’hauran de marcar
uns objectius i realitzar una serie
d’activitats per solucionar o mitigar
aquestes alteracions.

b. Alimentacio

L'objectiu dietetic després d’una

ostomia és que el pacient reinicii la
seva alimentacié habitual. La dieta
ha de ser equilibrada i aportar ali-
ments de tots els grups. La dieta ha
de ser atractiva, per tant, si el pacient
té restriccions, cal proposar alternati-
ves agradables.

Alteracions de I'alimentacié: inges-
ta excessiva d’aliments flatulents,
obesitat excessiva, monotonia en les
menjades i inapeténcia. En les ileos-
tomies s’ha d’augmentar la ingesta
de liquids i sal (si no hi ha altres
contraindicacions) per mantenir un
equilibri hidrohelectrolitic adequat i
cal una aportacié de vitamines de
suport.

c. Mobilitat

Dependra de 'edat, 'estat general,
I’estat de consciéncia, les deficiénci-
es fisiques, I'ajut familiar i els recur-
sos socials.
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d. Sexualit at

Les alteracions es manifestaran
segons si hi ha lesié als nervis sim-
patics o parasimpatics. L'activitat
d’infermeria consistira a coneixer la
técnica quirlurgica aplicada i la reper-
cussio en la funcio sexual per poder
derivar el pacient al seu metge i/o
professional especialitzat.

2. Necessitats psicologiques

Un estoma suposa una agressio a
la imatge corporal, una pérdua en el
control de les deposicions, de l'olor...
Tot aix0 pot dur la persona portadora
a un estat depressiu, a la no-accep-
tacié de I'estoma, a I’agressivitat o
al tancament en les seves relacions
interpersonals.

Davant les diferents reaccions
emocionals que pot presentar la per-
sona ostomitzada, hem d’ajudar-la
a desenvolupar i utilitzar els seus
mitjans i altres que siguin possibles,
sense imposar les nostres normes
per afrontar la situacié. La infermera
ha d’informar I’ostomitzat de manera
clara i repetida sobre les autocures i
el tractament. També cal incloure la
familia i els amics en el tractament
com a suport emocional.

3. Necessitats socials

L'entorn i les relacions socials sén
basiques per a I’equilibri de I’home.
Els canvis provocats per I'ostomia
se superen amb un equilibri entre les
necessitats biologiques i psicologi-
ques. Pero tindran molta importancia
les reaccions de les persones sig-
nificatives per a I'ostomitzat, inclos
el personal sanitari. Certes actituds,
com no parlar del tema o evitar el
contacte, dificulten la reinsercio. El
personal d’infermeria ha de fer una
valoracié de I’entorn familiar, estimu-
lar 'ostomitzat a participar en activi-
tats recreatives i, si no hi ha contrain-
dicacions, animar-lo a realitzar algun
tipus d’esport que li agradi.

Modificacions de I’estoma en el
postoperatori tarda

1. Disminucio del diametre de I'es-
toma (figura 5).

El diametre de I'estoma acostuma
a disminuir al llarg dels tres mesos
posteriors a la intervencio i la mida
s’estabilitza. Aquesta variacié es deu
a la disminucié de I'edema de la
mucosa intestinal evertida.

El paper d’infermeria és controlar el
color, 'aspecte i la mida de I'estoma.
Davant de qualsevol anomalia, cal
derivar la persona ostomitzada al
professional expert o cirurgia per al
control.

2. Retraccio de I’estoma (figura 6).

La retraccié6 de I'estoma pot ser
deguda a l'augment de pes o a

Ly

alguna complicacié durant el posto-
peratori immediat o a limitacions en
la técnica quirdrgica. Si la retraccid
és important pot anar acompanyada
d’estenosi.

En aquest cas, el paper d’inferme-
ria és valorar la causa de la retraccio,
donar consells dietetics per evitar el
restrenyiment o dilatacions digitals
periodiques i indicar als pacients el
dispositiu adient a cada persona i
situacio.

3. Prolapse de I’'estoma (figura 7).

El prolapse de I'estoma és la pro-
trusid de la nansa intestinal sobre
I’abdomen. Aquest fet es deu a fac-
tors que han augmentat la pressio
intraabdominal (excés de tos, sobre-
esforg...). En aquest cas, els profes-
sionals d’infermeria han de valorar la
permeabilitat de I’ostomia, el color i
I’aspecte de la mucosa prolapsada i
el temps d’aparicio.

Segons el temps d’aparicié, cal-
dra actuar d’una manera o d’una
altra. Si és de forma sobtada i de

gran mida, probablement necessita-
ra intervencié quirdrgica. En canvi, si
€s progressiva es realitzara la reduc-
ci6 manual per part del professional
expert. En aquest cas, els infermers
hauran d’indicar el dispositiu adient
i la correcta col-locacié per no mal-
metre la mucosa intestinal. També
caldra derivar el pacient a cirurgia
per a una valoracié posterior.

4. Hérnia periestomal (figura 8 i 9)

L’héernia periestomal apareix quan
hi ha una errada o un defecte de la
paret abdominal. En aquest cas, els
infermers han de descartar signes
d’oclusi6 intestinal (dolor abdominal
o distensio), valorar la permeabilitat
de I’estoma controlant la periodici-
tat de les descarregues fecals per
detectar crisis suboclusives, valorar i
indicar el dispositiu adient per facili-
tar la subjeccio, pal-liar les molésties
ocasionades per I'eventracio i evitar
que el pacient faci esforcos fisics.

5. Fistula periestomal

Les fistules enterocutanies localit-
zades a la zona periestomal s6n una
complicacié greu per a I'ostomitzat.
El paper d’infermeria és valorar I'as-
pecte i I'estat general del pacient,
extremar les cures locals de I'estoma
i la zona fistulosa, protegir la pell peri-
estomal perqué es mantingui integra,
controlar el debit (color, aspecte,
consisténcia, quantitat i olor) i indicar
el dispositiu adient.

Les modernes técniques quirdrgi-
ques requereixen I'experiencia dels
estomaterapeutes perque el pacient
rebi la cura adequada.

Professionals experts en ostomia
a Lleida

Blanca Ortega, ABS Eixample, de
dilluns a divendres, de 9.00 a 13.30
hores.

M. Angels Herrada, Clinica de
Ponent, de dilluns a divendres, de
15.00 a 18.00 hores.

Maribel Fondevilla, Hospital Univer-
sitari Arnau de Vilanova, dimarts-
dijous-divendres, de 14.00 a 21.00
hores.
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Institucions
sanitaries de
Lleida a principis

del segle XX

Doctors Manuel Camps Surroca i Manuel Camps Clemente

El 14 de desembre de 1917 es van
aprovar els 25 primers articles de les
Ordenances Municipals i a I'article
quart es considerava el dret dels
habitants del terme municipal que
el metge de guardia del Dispensari
Municipal es presentés com més aviat
millor al seu domicili, previ requeri-
ment, per prestar els primers i urgents
auxilis a qualsevol malaltia o accident
greu. En la sessié municipal del 14 de
desembre de 1917, tot just encetada
I'alcaldia del doctor Humbert Torres,
es va presentar un projecte d’edifici
destinat a Gota de Llet, Casa de
Socors i Dispensari Municipal, de
10.125 pessetes, a favor del contrac-
tista Joan Florensa Benet.

Hem de dir que en el decurs dels
successius acords que es van apro-
var per tirar endavant les esmentades
institucions benefiques municipals,
I'dnica veu discordant va ser la del
regidor monarquic Francesc Costa i
Terré, opositor acéerrim de totes les
iniciatives de I'alcalde Torres.

El 21 de desembre d’aquell mateix
any, el consistori accepta la propo-
sicid que li havien fet la Cambra
de Comercg i el Cercle Mercantil de
completar I'edifici amb una escola
de comerg, el muntatge i el mobiliari
de la qual anirien a carrec de les
dues entitats i de la Diputacio; i el
personal i el funcionament a compte
de la Mancomunitat de Catalunya.
L’arquitecte municipal s’encarrega-
ria del projecte d’ampliaci6.

Any 1918

L'esmentada proposicié va ser
aprovada I'11 d’abril i es va ratificar
el 20 de juny. El 10 d’octubre, el
governador autoritzava I'ajuntament
a efectuar les obres d’ampliacié.

El 7 de febrer de 1918, I'ajunta-
ment va declinar I'oferta del Col-legi
de Farmaceéutics de posar les tari-
fes de les receptes del cos medic
de Beneficéncia Municipal pel fet

d’haver-se encarregat aquesta funcio
al farmaceéutic titular de I'ajuntament.

A finals de febrer, el doctor Pere
Castro Vicen va demanar a I'alcalde
que es colloqués en un lloc més
adequat un aparell destinat a la Gota
de Llet que es trobava en un passadis
de l'ajuntament.

El 25 d’abril s’encarrega al facultatiu
municipal la confeccié del pressu-
post addicional de les obres comple-
mentaries que s’havien de realitzar a
I'edifici per fer possible la instal-lacié
dels aparells i efectes necessaris per
al seu funcionament. L'1 de maig es
va nomenar el mecanic Antoni Cami
com a mosso porter per guardar
la institucid amb la finalitat d’evitar

Edifici de la Gota de Llet o
Institut de Puericultura

robatoris del valués material que ja
s’hi instal-lava.

El 16 de maig es va aprovar, amb el
vot en contra de Costa, un dictamen
de la comissié d’empréstit amb el
qual s’adjudicava a Josep Alvarez la
instal-lacié de I’enllumenat eléctric i
forgca motriu al local, per la quantitat
de 1.667 pessetes i 85 centims, a
pagar a carrec dels ingressos de la
Pia Almoina. També a carrec d’aques-
ta es va aprovar, el 8 d’agost, el pres-
supost de 650 pessetes i 35 centims
destinat a la instal-lacié de I'aigua.

El 10 d’octubre va ser aprovada una
moci6é de l'alcaldia que proposava
destinar 1.300 pessetes per construir
un pis als semisubterranis de I'edifici,
destinat a habitacions particulars del
conserge. Torres va explicar la neces-
sitat de la custodia permanent pel fet
d’estar ja gairebé instal-lats els apa-
rells i també perque el contractista de
la cristalleria el va advertir del perill
de desperfectes en el cas que I'edifici
quedés abandonat. EI 31 d’octubre es
va facultar la comissio de governacio
(de la qual formava part, entre altres
regidors, el doctor Epifani Belli) per a
I’adquisicio de diversos aparells des-
tinats al Dispensari Municipal, Casa
de Socors i Gota de Llet.

Any 1919

El 23 de gener es va concedir una
gratificacié de 400 pessetes

al practicant interi de la Gota de Llet,
Ramon Arbonés Alenta, pels serveis
prestats a la Beneficéncia Municipal.
Encara que aquest no era emple-
at municipal, prestava el servei de
practicant en la beneficencia domici-
liaria. Es veu que el doctor Antoni
Diana Diaz li havia estes, de forma
equivocada, el nomenament com a
practicant de la Gota de Llet quan
el servei d’aquesta encara no havia
comencat a funcionar. Es va aprovar
la gratificacio fent-se constar que era
pels serveis prestats a la beneficéncia
domiciliaria i no a la Gota de Llet.

El 19 de febrer es va plantejar, a ins-
tancies de Moret i amb la posicid en
contra de Sol i de Pinell, la supressio
dels honoraris del farmaceéutic encar-
regat del laboratori municipal, ja que
la seva feina es podia encarregar a
un dels metges titulars o adscrits a la
Gota de Llet.

El doctor Belli, que formava part de
la comissi6 de governacio, va explicar
que per a la practica d’'una o dues
analisis mensuals no calia mantenir
aquest funcionari. A més, se li pagava
gairebé solament per tarifar, i la Gota
de Llet comptaria amb locals a propo-
sit i amb un microscopi prestat per la
Inspeccié de Sanitat.

Pinell li va replicar que no es podia
parlar d’'una o dues analisis mensuals
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quan I'actual farmaceutic analitzava
tota classe de substancies alimen-
taries, i estava cansat de manar-li
practicar analisis de llets, aigles i
altres materies.

El doctor Belli li contesta que enca-
ra amb menys material es podien
analitzar tota classe de productes
alimentaris; i Moret afegi que I'actual
laboratori no podia fer analisis de
sang i que quan el municipi comptés
amb un laboratori propi podria fruir
dels ingressos de les analisis que fes
per al public.

També Palacin opinava que I'actual
situacié era il-legal, ja que I'obligacio
que tenien els municipis de soste-
nir un laboratori i les disposicions
dictades arran de I'Ultima epidémia
patentitzaven [|'evident necessitat
d’anar cap a la creacio d’un laboratori
municipal propi, amb un funcionari
al capdavant, com ja s’havia fet a
Girona; va afegir que no tenia res en
contra del farmaceéutic i caldria veure
si era factible adquirir els aparells i
estris dels quals aquest es volgués
desprendre.

Després de la votacié reglamentaria
s’aprova la supressio de I'esmentada
placa per 12 vots favorables de Ferrer,
Belli, Palacin, Roig, Moret, Valldeorio-
la, Pifol, Guarro, Almacelles, Caba-
sés, Postius i Torres, i 4 vots en contra

de Sol, Pinell, Costa i Sufié.
Al mateix temps, s’aug-

g menta el sou del mosso

de I'estufa de desinfeccio
del laboratori i el de I'au-
xiliar, i es va designar una
partida de 2.000 pesse-
tes per a la compra de
material destinat
al labora-

tori municipal. També es van aprovar
les consignacions de 1.500 pessetes
per al metge director de la Casa de
Socors; de 2.000 pessetes per al seu
sosteniment; el sou de 1.500 pesse-
tes per al metge director de la Gota
de Llet i Dispensari Municipal; i el de
1.500 pessetes per a un practicant i
un MOSSO porter.

Palacin creia que un sol practicant
era insuficient, sobretot si es tenia
en compte la feina que suposava
atendre la visita domiciliaria. Afegia
Claramunt el xafogés espectacle que
es va produir no feia gaire en morir en
ple carrer un home sense cap auxili.
Per aix0, es va consignar una altra
plagca de practicant de beneficéncia
municipal amb el sou de 1.500 pes-
setes anuals.

Finalment, Pinell considera depres-
siu que el practicant cobrés més que
el metge, cosa que Morell veia justifi-
cada perque aquell estava subjecte a
un major nombre d’hores.

El 18 de mar¢c es va aprovar una
mocié de la comissié de governacio
amb la qual proposava que s’acor-
dés:

a) Inaugurar I'1 d’abril les instituci-
ons municipals de Puericultura, Pai-
dopatia, Gota de Llet, Tocoginecolo-
gia, Dispensari Municipal i Casa de
Socors; i que es donés a l'acte el
relleu i la importancia que mereixia.

b) Organitzar cada dia, mentre durés
la festa major, una solemnitat cientifi-
ca relacionada amb aquestes institu-
cions i invitar expressament el pro-
fessor de Pediatria de la Facultat de
Barcelona, el doctor Andrés Martinez
Vargas, perque honorés I'acte amb la
seva preséncia.

c) Que amb els serveis dels direc-
tors metges d’aquestes instituci-
ons, Hellin i Sales, i amb el generds
oferiment de tots els metges titu-
lars, els quals, sense cap obligacié
legal, havien manifestat el desig de
cooperar en aquella obra humanita-
ria, s’acordés la seguent distribucié
de treball:

- Casa de Socors i Dispensari
Municipal: direccio, administracio i
servei de medicina general, a carrec
del doctor Artur Hellin; servei de
cirurgia general, a carrec del doctor
Manuel Mercé; i servei d’oftalmo-
logia, a carrec del doctor Robert
Perenya.

- Gota de Llet: direccio, adminis-
tracio, paidopatia i tocoginecologia,
a carrec del doctor Attilio Sales; ser-
vei de puericultura i maternologia, a
carrec del doctor Francesc Cava;
i servei d’esterilitzacio i analisi, a
carrec del doctor Josep Rabasa.

El doctor Francesc Cava Pinto,
llicenciat el 1902, era aleshores el
subdelegat de Medicina del partit
de Lleida, carrec que ocupava des
del desembre del 1916. Entre altres
tasques, signava les llicencies per a
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I'exercici de les professions sanitaries
de practicant, de llicenciat en medici-
na i cirurgia, de cirurgia dentista, etc.

Amb aquesta distribucié de carrecs,
la comissid va demanar també que
es comuniqués als interessats per al
seu coneixement i que se’ls demanés
que, com més aviat millor, ordenessin
'horari d’aquests serveis per donar-
los a coneixer al public.

Ates que el doctor Antoni Diana
havia rebut els oferiments del doctor
Martinez Vargas per participar en la
inauguracio els dies de la festa major,
el doctor Torres li conferi la seva
representacio perque es posés nova-
ment en relacié amb aquest professor
i convinguessin I'organitzaci6 de I'ac-
te, que tindria més solemnitat que el
de la inauguracio oficial de I'1 d’abril.

En la mateixa sessi6 del 13 de marg
es va confirmar el nomenament interi
en propietat de llevadora municipal a
favor d’Antonia Capd, amb I'enérgica
protesta de Costa pel fet d’arribar la
proposta de nomenament definitiu
després de set mesos d’interinitat,
cosa que no es podia fer segons la
llei municipal; i va anunciar que faria
el que fos necessari contra aquesta
invasié d’atribucions per part de I'al-
caldia.

També s’acorda que des d’aquell
dia mateix fins al final de mes s’obris
a la Gota de Llet, tots els dies labora-
bles de 3 a 4 de la tarda, una matri-
cula per cobrir 10 places de nens per
tenir-ne cura i alimentar-los en aquest
establiment benéfic.

Per fi, la tarda de I'1 d’abril tingué
lloc la inauguracié oficial de I'edifici.
Es van reunir préviament a I'ajunta-
ment el governador civil, Lazaro M.
Pindado; el representant del governa-
dor militar, el tinent coronel German
Tarazona; el dega de la Catedral,
en representacié del senyor bisbe;
Antoni Agelet, en representacié del
president de la Diputacio; el canonge
Salas, en representacié del capitol de
la Catedral; la directora de I’'Escola
Normal, Lilia Heras; comissions del
claustre de professors de I'institut, de
I’'Escola Normal, dels regiments de la
guarnicio, del personal dels hospi-
tals provincial i militar, de la junta de
dames, etc.

L'alcalde Torres i el personal faculta-
tiu de I'edifici van explicar als invitats
el funcionament dels aparells instal-
lats i la forma de prestar els serveis en
les diferents dependéncies. Finalitza-
da la visita, les autoritats i els invitats
van signar en un magnific album i la
banda municipal va amenitzar I'acte.

Dos dies després, I'alcaldia va pro-
posar la provisio de la plaga de prac-
ticant de la Beneficencia Municipal i
la ratificacio, en propietat, de la placa
de practicant de la Gota de Llet i Dis-
pensari Municipal a favor de Ramon
Arbonés i Alenta, que I'estava exer-
cint interinament. Encara que Costa
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va opinar que s’havien de treure les
dues places a concurs, cosa que el
doctor Castro veia bé sempre que es
considerés com un meérit per al nome-
nament haver servit el carrec interina-
ment i gratuitament, es van aprovar
les dues propostes de I'alcalde.

El 10 d’abril ja es cursava a la
comissié de governacio el projecte de
reglament del Dispensari Municipal i
Casa de Socors.

Pocs dies després del funciona-
ment de I'edifici, el regidor Condal es
lamenta que no hi havia cap metge de
guardia en el moment de ser portada
al Dispensari Municipal una lesionada
per una caiguda. Mulet li contesta que
no hi podien ser els facultatius d’'una
forma permanent, i malgrat tot hi van
compareixer al cap de pocs minuts
d’arribar la pacient. Pifiol va encomiar
el zel dels metges en aquest cas i,
especialment, el del practicant senyor
Arbonés.

L’1 de maig, els regidors van mos-
trar la seva satisfaccié en assabentar-

se dels serveis prestats el mes d’abril
en les tres institucions i, a proposta
de Mulet, es va acordar augmentar a
18 les places de nens que podien ser
alletats a la Gota de Llet.

El 10 de maig, arribava a Lleida el
dega de la Facultat de Medicina de
Barcelona, el doctor Martinez Vargas,
amb la finalitat d’inaugurar I'Insti-
tut de Puericultura. Aquest professor
havia fundat la Sociedad Pediatrica
Espafola, de la qual aleshores era
president; al Congrés Internacional
de Medicina de Moscou va reivindicar
per als metges espanyols dels segles
XVI i XVII 'honor d’haver estat els
primers a donar una doctrina clinica
cientifica de la diftéria; també el 1899
va descriure per primera vegada el
pemfig toxic en una obra homenatge
a Jacobi, en la qual es va reconéixer
el castella com a idioma cientific.
L'abril del 1914 va ser I'anima del |
Congrés Espanyol de Pediatria cele-
brat a Palma de Mallorca, on el metge
lleidata Francesc Fontanals i Araujo
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va presentar el treball Primeras vacu-
naciones antitifddicas colectivas en
la infancia practicadas en Espana,
en que explicava el procediment que
havia seguit en les vacunacions dels
infants acollits a la Maternitat Hospici
de Lleida, 93 nens i 74 nenes.

Martinez Vargas va retornar a
Barcelona el 12 de maig amb el tren
correu de les tres de la tarda, amb el
comiat de nombrosos metges i diver-
s0s amics particulars.

El 17 de juny es va designar el prac-
ticant de la Beneficencia Municipal,
la plaga del qual es trobava vacant
i era convenient normalitzar els ser-
veis que no es podien desatendre,
especialment a la Gota de Llet i al
Dispensari. Dels sis sol-licitants, va
ser elegit per 17 vots Jaume Manuel
Randua de Lleida i en va obtenir un
Josep Iglesias Gomez.

El lll Congrés de Metges de Llengua
Catalana, celebrat a Tarragona entre
els dies 27 i 29 de juny del 1919, con-
cedi al municipi de Lleida el diploma

d’honor per la presentacié de fotogra-
fies d’aparells higienics i del Dispen-
sari i Gota de Llet municipals.

En la sessié municipal del 10 de
juliol es va acordar assegurar a les
companyies La Aurora i La Unién y
el Fénix Espafol els edificis Gota de
Llet i Mercat del Pla, obra també duta
a terme per I'alcalde Torres.

Any 1920

L’11 de marg es va designar interi-
nament Josep Gilart i Burgués per al
carrec de practicant, atesa la dimissio
d’Arbonés en ésser destinat a Larache
per prestar el servei militar.

Els metges titulars percebien 1.000
pessetes de sou, perd la Junta del
Patronat, amb I’anuéncia dels doctors
Sal-lustia Estadella i Antoni Diana, va
exigir que s’anunciés el concurs amb
un sou de 2.500 pessetes. Pero davant
la gran desproporcié entre aquesta
nova remuneracié i les obligacions
del carrec, els mateixos interessats hi

van renunciar i van subscriure seguir
cobrant les 1.000 pessetes.

Més endavant, en haver-se encar-
regat del Dispensari, la Gota de Llet
i la Casa de Socors, van reclamar
de forma reiterada el sou anunciat
de 2.500 pessetes, fins que l'alcal-
dia va accedir a pagar-los aquesta
quantitat.

D’altra banda, en confeccionar-se
el pressupost per a I'exercici 1920-
1921, la comissié d’Hisenda havia
dubtat si legalment el sou dels titulars
havia de ser de 2.500 pessetes o bé
de 2.000 pessetes, dilema que li va
aclarir la Inspeccié Provincial de Sani-
tat en comunicar-li que havia de ser
aquesta ultima quantitat d’acord amb
la classificacié de titulars publicada a
la Gazeta de Madrid pel Ministeri de
la Governacié.

El 30 de marg, els metges titulars
Rabasa, Cava i Perenya van anunciar
a l'ajuntament la interposicié d’un
recurs contra el pressupost municipal
pendent d’aprovacié pel Govern Civil
per fet d’haver estat reduit el seu sou
de 2.500 a 2.000 pessetes.

El doctor Torres, estranyat de la
contradiccio de la Junta del Patro-
nat amb el disposat pel Ministeri de
la Governacid, comunica als regi-
dors que informaria I’esmentat recurs,
explicaria totes les particularitats
sobre el cas i esperaria la resolucio
de la superioritat.

El doctor Estadella va lamentar que
no s’hagués discutit abans I'assumpte
en el si de la Junta Municipal, perqué
potser s’hauria evitat la interposicié
del recurs; entenia que I'ajuntament
havia d’estar disposat a mantenir la
seva oferta de 2.500 pessetes, sobre-
tot perqué dubtava que la corporacio
pogués modificar les bases del con-
curs.

El doctor Belli, al contrari, creia
que I'ajuntament havia obrat erroni-
ament en fixar en 2.500 pessetes el
sou dels titulars i procedia a la seva
rectificacid, perquée si ells faltaven
al convingut, el mateix dret havia de
tenir la corporacio; d’altra banda, els
contractes poden i deuen modificar-
se quan no estan ajustats a la llei.

El doctor Pere Castro opinava que
I’ajuntament s’havia d’atendre a les
bases del concurs i mantenir el sou
de 2.500 pessetes, el mateix que
Palacin.

La Junta de Govern del Col-legi de
Metges va defensar el recurs dels
titulars amb un escrit de suplica adre-
cat al Govern Civil, de data 21 de
maig, amb el qual demanava que el
resolgués de la manera més favorable
i justa possible perqué desenvolu-
paven, a més de les seves funcions,
serveis medics gratuits acabats de
crear com la clinica d’oftalmologia, la
de paidopatia i la del laboratori de la
Gota de Llet.

Set dies després, I'ajuntament rebé
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un escrit del Govern Civil amb el
qual li comunicava que desestimava
la reclamaci6 dels tres titulars i que
els fes saber que podien apel-lar
al Tribunal Contenciés Administratiu.
També va deixar en mans de I'ajunta-
ment apreciar si havien de tenir-se en
compte com a serveis extraordinaris
els que el Col-legi de Metges asse-
nyalava en el seu escrit de suplica; i
que de la mateixa manera li corres-
ponia assenyalar si la peticiéo dels
metges es tractava d’un augment en
la consignacié o bé d’una quantitat
independent en concepte de gratifi-
cacio pels esmentats serveis.

En el si de I'ajuntament sempre hi
havia qui intentava controlar els sous
dels sanitaris titulars amb la intencio
de restringir-los al maxim possible.
En aquest sentit, Moret, Roig i Pifiol
van proposar que no poguessin fer-se
efectives les assignacions que acre-
dités mensualment cada titular sense
que a la nomina figurés una relacid
detallada dels serveis de visites domi-
ciliaries prestades mensualment, amb
I'expressio dels noms i dels domicilis
dels pacients; i que no es fes efectiu
import de cap recepta als farma-
ceutics si no hi figurava el nom i el
domicili del beneficiari.

El doctor Torres, naturalment, no
opinava el mateix: entenia que una
qlesti6 de régim interior com era
aquella mereixia un estudi detingut.
També el doctor Estadella veia impro-
cedent aquest control directe dels
metges titulars, ja que, segons el seu
parer, no era el major o menor nombre
de malalts el que havia de regular el
seu salari; en canvi, veia acceptable el
control de les receptes servides pels
farmaceéutics.

Pifiol defensava la proposicié per-
qué amb aquesta es veuria si era jus-
tificada la gratificacié que pretenien
els interessats pels serveis extraordi-
naris. En canvi, Palacin no creia pro-
cedent la mocié en aquell moment, si
bé hi estava conforme en el fons.

Al final, després de les discussions,
es va acordar que es tingués en con-
sideracio i que passés a informe de la
comissié de governacio.

El 9 de juliol, I'ajuntament va nome-
nar practicants de la Beneficéncia
Municipal Josep Gilart Burgués i
Pablo Sierra Vargas.

Poc després, el 20 d’agost, es va
acceptar la dimissio del farmacéutic
titular, Antoni Mestres Mas, i es va
fer sortir a concurs la provisié de la
vacant. El mateix dia Pinell lamentava
que no es practiquessin les analisis
de farines a la Gota de Llet perqué al
laboratori hi mancaven els principals
aparells, I'adquisicid dels quals era
urgent i indispensable. Fins llavors no
havia estat necessari preocupar-se
d’aquest assumpte perqué el labora-
tori municipal comptava amb un apa-
rell prestat per I'inspector provincial
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de Sanitat. Pero reclamat per aquest
el microscopi, I'alcalde es compro-
meté a comprar-ne un com més aviat
millor.

El 27 d’agost, Moret, amb motiu de
I’atemptat que acabava de cometre’s
contra un vei, es queixa que al Dis-
pensari Municipal no s’hagués trobat
cap metge de guardia. També Pinell
es va lamentar en recordar un cas
semblant.

El doctor Blavia va contestar que el
dia al qual es referia Pinell estava de
guardia el practicant Sentis i que en el
cas de I'esmentat atemptat correspo-
nia el torn al metge Rabasa; també va
fer al-lusié a certa visita domiciliaria
no complida pels titulars.

Pinell entenia que, segons el regla-
ment, els titulars no tenien obligacié
d’avisar de les seves abséncies I'al-
caldia. El doctor Torres li va aclarir
que el reglament els obligava a posar-
ho en coneixement de 'autoritat local,
perd que aquesta els havia rellevat
d’aquesta formalitat per considerar
que I'essencial era que es complis el
servei.

Pero, havent-li participat després
els doctors Cava i Rabasa que hauri-
en d’absentar-se periddicament, cada
mes, es va reservar consultar el cas i
donar-los una resposta.

Blavia digué que per evitar aquests
incidents convenia sol-licitar, com ho
havien fet altres poblacions, la crea-
cio del cos medic municipal, el qual
deslligaria I’ajuntament de les formali-
tats del reglament de titulars.

Finalment, Pinell va indicar que no
devia passar sense sancié el cas
indicat per Blavia. La presidéncia,
en la sessid segient del 3 de setem-
bre, va aclarir que el fet de rellevar
els titulars de donar coneixement de
les seves absencies era a condicid
que havien de deixar substitut en
les seves funcions i participar-ho al
negociat de governacio als efectes

corresponents.

En la mateixa sessid, la corporacié
es va assabentar d’un ofici del direc-
tor del Dispensari Municipal i Casa de
Socors, en el qual relatava els fets de
queé es va ocupar el consistori la ses-
si6 anterior i justificava el compliment
dels preceptes reglamentaris per part
del personal encarregat d’aquell esta-
bliment benéfic.

Escoltat I'ofici, Blavia va confirmar
que no era procedent que els facul-
tatius sortissin del dispensari per
assistir a accidents que tinguessin
lloc fora. En canvi, per Pinell, un cop
aclarit 'assumpte, no hi havia cap
censura sobre aquest tema.

El doctor Torres va aclarir, a més,
que I'obligacié de romandre de guar-
dia a la Casa de Socors solament era
per als practicants.

Palacin va recordar que Pinell havia
afirmat en la sessié anterior que, en
trucar a la Casa de Socors cert dia, es
va tardar més d’una hora a obrir-se la
porta, i que a la mateixa sessio es van
denunciar altres casos, fets que no
podien relegar-se a I'oblit i dels quals
s’havia de fer carrec la comissié de
governacio.

Finalment, Pinell va dir que enca-
ra no s’havia posat de manifest el
nom del metge titular que va faltar al
seu deure, segons va exposar Blavia.
Torres li va contestar que s’assaben-
taria d’aquest detall quan la comissio
de governacié s’ocupés de I'ofici de
I’'alcalde de barri que acabava de
rebre, amb el qual li denunciava una
infraccié. Pinell li replica que de tal
ofici havia de donar compte al con-
sistori perque aquest acordés el que
fos procedent i a quina comissio
havia de passar. La presidencia li va
respondre que li havia donat el curs
reglamentari.

En la mateixa sessi6 del 3 de setem-
bre de 1920, va quedar finalment
aprovada I'acta de recepcio6 de I'edifi-
ci destinat a Gota de Llet, Dispensari i
Escola de Comerg, construit pel con-
tractista Joan Florensa Benet.

Dotze dies després s’acorda comu-
nicar a la Mancomunitat que Lleida
havia complit amb escreix el seu com-
promis de construir un local per a la
instal-lacié d’una Escola de Comerg.
Pel que fa al muntatge i el mobiliari,
s’havien compromés a facilitar-lo la
Cambra de Comerg, el Cercle Mer-
cantil i la Diputacio, i el personal i el
funcionament anirien a carrec de la
Mancomunitat.

L’1 d’octubre s’acordava abonar als
metges titulars 87 pessetes i 50 cén-
tims en concepte d’honoraris per la
revisi6 de 35 mossos forasters de
I’exércit i gratificar els seus altres
treballs en les operacions de quintes
amb I'acostumada recompensa de
500 pessetes.

ARXIU CONSULTAT
AML (Arxiu Municipal de Lleida). Llibres
d’actes, 1917-1920.
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