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El teu futur com a metge,

ben arrelat

MutualMédica

Dels Metges
| per als metges

Quan et trobes davant d’una
olivera és facil sentir la seguretat i

fortalesa que emanad’ella.

Una sensaci6 atribuible a la carre-
ra medica que ara comences i que
volem enfortir amb els fruits del
producte MUTUALISTA JOVE,

amb qué pots:

Optar a la Beca Mutual Médica
dotada amb 9.000 €.

Sol-licitar el Premi de Natalitat.
Disposar d'un assessor personal.

Optar pel producte MEL com a
alternativa al RETA.

Contractar una asseguranca de

vida per a la teva hipoteca.

Assegurar-te els ingressos encara

que estiguis de baixa laboral.

Estalviar per al teu futur.

MUTUAL MEDICA US INFORMA:

Tel.: 901 215 216
www.mutualmedica.com
cim@mutualmedica.com
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TARIFES PUBLICITARIES
Preus per insercio (6 nimeros/any)

OPCIO 1 ]
ESPAI CONTRACTAT PREU PER NUMERO
1 Contraportada externa 721,21 €
1 Contraportada interna 480,81 €
4 Pagines interiors 300,51 €
Preu total insercions: 2.404,06 €

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

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

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

Unitat de cirurgia toracica

Les xifres i les necessitats poblacionals per crear i rendibilit-
zar una unitat de cirurgia toracica no son clares. D’una part, es
recomana posar en marxa una unitat per a poblacions d’un milié
d’habitants i dotar-la amb quatre o cinc cirurgians toracics. Pero,
de l'altra, a Catalunya hi ha deu unitats mal distribuides que creen,
com sempre, un greuge comparatiu entre territoris (vuit unitats a
Barcelona, una de recent a Tarragona i una a Girona, amb quatre
cirurgians i reconeixement per la formacié docent). Sembla injusta
I'existencia d’'una sobredimensi6 a I'area de Barcelona i una man-
canca a I'area de Lleida, que atén una poblacié de 450.000 habi-
tants.

Catalunya compta, actualment, amb cinquanta metges especia-
listes o en formacio, per la qual cosa no hi ha manca de per-
sonal huma. No obstant aix0, la redistribucié
geografica és complicada, ja que els cirurgians
amb plaga consolidada en grans ciutats i en
grans centres, normalment, no estan disposats
a venir a Lleida.

Vindrien els que s’acaben de formar i
haurien de dependre de les grans unitats de
Barcelona? Aquesta solucié tampoc sembla idonia, pero, de la
mateixa manera que han vingut oncolegs, cardiolegs i neurocirur-
gians, vindrien els toracics si I'oferta fos atractiva. Encara que els
parametres poblacionals no ho justifiquin plenament, es podria
crear a Lleida una unitat inicial amb dos cirurgians, ampliable a tres,
amb capacitat per a la cirurgia d’urgencia i la programada i forma-
ci6 de residents, que n’asseguressin la continuitat i qualitat.

Garantir I'accessibilitat dels lleidatans i les lleidatanes als recur-
s0s sanitaris en condicions similars a la resta de catalans és un
argument de pes per legitimar la implantacié d’una unitat de cirur-
gia toracica.

El perfil dels metges
i les metgesses
col-legiats a Lleida

El Collegi de Metges de Lleida
(COMLL) compta amb 49 col-legiats
més. L'augment més significatiu es
registra en les metgesses. 4

10 anys del programa
de nutricio enteral a
domicili a Lleida

El reportatge mostra els resultats de
I’experiéncia del servei recollits al llarg
d’una década. 15




NOTICIES - INFORMACIO COL-LEGIAL I FORMACIO

Perfil dels
metges |
metgesses
col-legiats
a Lleida

El Col-legi Oficial de Metges de Lleida
(COMLL) té 1.572 inscrits, dels quals
888 s6n homes i 684, dones. Aquesta
xifra suposa un increment de 49 col-
legiats respecte al 2006. Cal destacar
que I'increment de dones professio-
nals col-legiades representa el doble
que el dels homes. Aixi, en el cas de
les metgesses, es va registrar un aug-
ment de 33 col-legiades, mentre que
'augment en el col-lectiu dels metges
va ser de 16 professionals.

Segons les dades registrades fins

Metges col-legiats*
TOTAL HOMES DONES
TOTAL 1.572 888 684
Menors de 35 anys 267 78 189
De 35 a 44 anys 409 171 238
De 45 a 54 anys 547 332 215
De 55 a 64 anys 209 171 38
De 65 a 69 anys 42 39 3
De 70 i més anys 98 97 1

Metges col-legiats segons la seva situacio laboral*

TOTAL 1.572 888 684
No jubilats 1.439 764 675
Jubilats 133 124 )

*Segons dades de I'INE, fins al 31 de desembre de 2007

al 31 de desembre del 2007, els col-
legiats d’entre 45 i 54 anys eren els
més nombrosos, amb un total de 547
inscrits. Pel que fa al nombre de met-

ges col-legiats segons la seva situacio
laboral, el COMLL compta amb 1.439
professionals en actiu i 133 de jubi-
lats.

Acords de la
Junta de Govern
del COMLL

La Junta de Govern del Col-legi Ofi-
cial de Metges de Lleida (COMLL),
en les sessions ordinaries del 27 de
novembre, €l 4 i el 18 de desembre
de 2007 i el 8 de gener de 2008, ha
acordat i tractat, entre d’altres, els
assumptes seglents:

- Representacié  institucional:
s’han assignat els diferents carrecs
institucionals als nous membres de
la Junta de Govern (institucions,
consells, fundacions, etc.).

- Presentacio a la Junta de Govern
de I'estudi Salut, estils de vida i con-
dicions de treball dels metges i met-
gesses de Catalunya, elaborat per la
Fundaci6 Galatea. Presentacio als
col-legiats durant el primer trimestre
de 2008.

- Creacio de dues comissions de
treball, una d’agressions en centres
de treball i, I'altra, d’atenci6é prima-
ria.

- Ratificacié6 dels membres actu-
als de la Comissié de Deontologia,
a excepcio del Dr. Josep Pifarré
Paredero, atesa la seva condici6 de
membre de la Junta de Govern.

- Aprovacié del pressupost per al
2008 de I'Associacié Medicoquirdr-

gica (AMQ) de Lleida, destinat a la
realitzacié d’activitats docents dins
del marc del conveni de col-laboracio
entre el COMLL i FAMQ.

- Presentaci6 d’al-legacions, a
P'inici, d’expedients d’amortitzacio
de 35 places de funcionaris locals
del cos de metges titulars actual-
ment vacants.

- Obertura del termini de presen-
tacié de sol-licituds al COMLL per
a col-laboracions economiques en
I'organitzaci6 de cursos, congres-
s0s, jornades i similars amb carrec
al pressupost col-legial del 2008. El
termini de presentacié finalitza el 29
de febrer del 2008.

- Acords presos quant a les quo-
tes col-legials:

- Quotes ordinaries: absorci6 de
increment de la quota fixada
pel Consejo General de Colegios
Médicos per part de la quota
establerta pel COMLL. En con-
seqiiéencia, la quota col-legial no
té cap increment per a I’'any 2008
i queda fixada, un any més, en
56,94 euros per trimestre.

- Quota d’ingrés a 'OMC (prime-
ra col-legiacio): s’estableix en
120,00 euros.

- Quota per a col-legiats proce-
dents d’altres col-legis: s'esta-
bleix aquesta nova quota en 30 i
75 euros, segons si han transcor-
regut menys o més de 30 dies,
respectivament, des de la data de

baixa del col-legi d’origen.

- Reuni6 de Presidéncia amb
directors dels diaris locals per tal
d’establir els procediments sobre el
tractament de noticies mediques.

- Reunio institucional amb els pre-
sidents de les seccions col-legials
(jubilats, oftalmdlegs, acupuntors,
homeopates i metges naturistes).

Moviment de
col-legiats

ALTES

Dolores Carnicer Pont

Anna Solé Tresserres

Cristina Jové Serrano

Carlos Fabian Simonelli
Yolanda Castells Gonzalez
Montgomery Alonso del Carpio

CANVIS DE SITUACIO

Passen a col-legiats honorifics els
seglients col-legiats: Ramon Fernan-
dez Paredes Mestres (1680), Carme
Gabas Vilella (1118) i Yolanda Cas-
tells Gonzalez (3598)

BAIXES

Mes de novembre: 0

Mes de desembre: 5

Entre les baixes del mes de desem-
bre, figura la de la Dra. M. Carmen
Viladoms Pérez, que ho ha estat per
defuncio.

Un total de 30 professionals participen
es “No solo ojos”

en les jorna

Un total de 30 professionals van par-
ticipar en les jornades d’oftalmologia
No sdlo ojos, que es van celebrar els
passats dies 19 de setembre, 17 d’oc-
tubre, 14 de novembre i 12 de desem-
bre. Durant les sessions, diferents
professionals del sector van posar
damunt de la taula les concordances,
controversies i interaccions en oftal-
mologia i medicina.

El 19 de setembre, els ponents van
ser el Dr. Manuel Vila, pneumodleg
de I'Hospital Universitari Arnau de
Vilanova (HUAV); el Dr. Jacint Cabau,
cardioleg de I'Hospital Santa Maria de
Lleida, i la Dra. Angela Conte, oftalmo-
loga de I'Hospital de la Santa Creu i
Sant Pau de Barcelona. La moderado-
ra va ser la Dra. Maria JesUs Muniesa,
oftalmodloga de 'HUAV.

El 17 d’octubre van participar en la
jornada el Dr. Luis Brieva, neurdleg
de 'HUAV, i el Dr. Bernardo Sanchez,
oftalmoleg de [I’'Hospital Clinic de
Barcelona. El moderador va ser el Dr.
Fernando Celada, oftaimoleg de ’ABS
Prat de la Riba.

El mes de novembre, la taula rodona
va comptar amb la participacié del
Dr. Gorka Martinez, oftaimoleg de la
Clinica Oftalmologica Barraquer, i el
Dr. Antonio Segura, internista de I’'Hos-
pital General de la Vall d’Hebron. En
aquesta ocasid, la moderadora va ser

El curs es va cloure el passat 12 de desembre

la Dra. Francesca Mayoral, de I'Hospi-
tal Santa Maria.

Finalment, el curs que va cloure
les jornades es va impartir el 12 de
desembre. Els ponents del dia van ser
el Dr. Juan Pablo Horcajada, internista
d’infeccioses de I'Hospital del Mar, i

el Dr. Rafael Ferreruela, oftalmoleg de
I'Institut d’Oftalmologia de Lleida (ILO).
Va moderar la taula el Dr. Abel Salas,
oftalmoleg de I'lLO. Un cop finalitzat
el curs, la presidenta del Collegi de
Metges de Lleida, la Dra. Rosa Pérez,
va clausurar les jornades.

Nou curs
de formacio
continua a
I’Arnau

L'Hospital Arnau de Vilanova ofereix
de nou, enguany, un curs de forma-
ci6 continua per al personal facul-
tatiu de I'Hospital Universitari Arnau
de Vilanova (HUAV) de Lleida. Les
jornades son gratuites i s’imparteixen
a la Sala d’Actes de 'HUAV, de 15.30
a 18.00 hores. No cal realitzar ins-
cripcié prévia, ja que en cada sessio
els participants signaran un registre
d’assistencia. LHUAV lliurara el certifi-
cat d’assisténcia en finalitzar el curs a
aquelles persones que hagin participat
en el 80% de les jornades. Per a més
informacid, es pot consultar el web de
’HUAV, www.arnau.scs.es, o trucar al
teléfon 973 70 52 36.

Curs de formacié continua per al personal facultatiu

Hospital Arnau de Vilanova de Lleida. Any 2008
CURS

DATA COORDINACIO
13 de febrer Dr. Angel Pelayo
5 de marg Dr. Didac Mauricio
2 d’abril Dr. Antonio Llombart
16 d’abril Dr. Manel Vila
30 d’abril Dra. Marina Pardina
14 de maig Dra. Mariona Badia
21 de maig Dr. José Luis de Frutos
11 de juny Dra. Maria Nabal
25 de juny Dr. Xavier Gonzélez Tallada
8 d’octubre Dra. Elvira Fernandez
22 d’octubre Dr. José Antonio Carceller

5 de novembre Dr. Ferran Barbé

Dr. José Manuel Porcel
Dr. Fernando Worner

19 de novembre
3 de desembre

“Terapia cel-lular en cirurgia”

“Actualitzaci6 en el tractament de la diabetis
mellitus”

“Model d'investigacio: I'assaig clinic en
oncologia”

“La formacio dels residents a la Regié Sanitaria
de Lleida”

“Diagnostic per la imatge del cancer de colon”
“El procés de la donaci6 d'organs”

“Avaluacio i tractament del pacient amb un
accident vascular transitori”

“L’abordatge del final de la vida en un hospital
d’aguts”

“Adolescéncia i embaras”
“Recerca a I'hospital”

“Visio multidisciplinar del tractament del cancer
de prostata”

“Malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC):
més enlla del pulmo”

“Complicacions mediques en el postoperatori”
“Mort sobtada en el pacient sense cardiopatia”




NOTICIES - JORNADES

A Pesquerra, una de les ponéncies de la jornada. A la dreta, els assistents van omplir I’Aula Magna de la UdL

Lleida acull la VI Jornada
d’Immunitzacions

El passat 8 de novembre de 2007,
es va celebrar a I’Aula Magna de la
Universitat de Lleida la VI Jornada
d’Immunitzacions a I’Atencié Primaria.
Va estar organitzada per les Geréncies
Territorials de Lleida i de Pirineu i Aran,
i pel Departament de Salut de Lleida,
amb l'assisténcia de 170 professionals
de la salut de diferents ambits sanita-
ris (infermeres, llevadores, pediatres i
metges de familia).

En la primera taula, La consulta del
dia a dia, es va tractar com interpre-
tar els carnets de vacunes dels nou-
vinguts d’altres paisos, I'analisi dels
registres de vacunes per tal de buscar
estratégies que ens ajudin a augmen-
tar les cobertures i les pagines web on
es poden trobar les darreres novetats
en vacunes (vegeu el quadre de la
pagina 7).

La segona taula, Actualitzacions
d’enguany, va donar a coneixer les
darreres novetats en matéria de vacu-
nes. El Dr. David Gonzalez va descriure
I'evolucié de les vacunes antigripals,
des de la vacuna de primera generacio
de virus sencers fins a les adjuvants
amb MF59, que busquen augmentar la
poténcia i accelerar la resposta immu-
nitaria en les persones amb menys
capacitat de resposta. El futur passa
per aconseguir una vacuna intranasal
amb pocs efectes secundaris i inde-
penditzar la produccié de vacunes del

Es van presentar les darreres novetats en matéria de vacunes

cultiu en embrié de pollastre, amb una
obtencié molt més rapida, que busca
més seguretat i eficacia.

El Dr. Joan Batalla va exposar els
avantatges d’una vacunacio sistemati-
ca d’hepatitis A des de la infancia. Es
preveu que hi haura una tendéncia a

'augment de la poblacié susceptible
(del 34,7% de susceptibles I'any 2007
es pot passar al 56% I'any 2030) i, per
tant, augmentaran els brots epidémics.
La vacunacio sistematica de I’hepatitis
A es postula com la mesura ideal per a
la prevenci6 d’una malaltia que és lleu,

pero que té un llarg procés.

El Dr. Pere Godoy ens va explicar
I’evolucié del brot de xarampié que
hem tingut a Catalunya, arran d’un
cas importat a Italia que ha ocasionat
372 casos confirmats, amb una gran
proporcié d’afectats en els menors de
15 mesos (50%) i 11 casos en perso-
nal sanitari. Aixi doncs, cal continuar
treballant perqué tota la poblacio tingui
dues dosis de vacuna, seguir amb la
vacunacié dels viatgers internacionals
i desplacar I'inici de la vacunacio als
12 mesos d’edat.

El Dr. J. M. Bayas va presentar dife-
rents estudis sobre l'alta eficacia de
la nova vacuna contra el papilloma
virus. La infeccié per papil-loma virus
té una alta associacié amb el cancer
de coll d’dter i també amb altres tipus
de cancer (anus, vulva, vagina, penis i
orofaringe). El Consell Interterritorial de
Salut, del Sistema Nacional de Salut,
ha aprovat la inclusi6 de la vacuna
de I'HPV en el calendari sistematic
en una cohort de nenes, entre els 9 i
14 anys, abans del 2010, segons les
necessitats, prioritats i logistica de
cada comunitat autdbnoma.

La vacunacié no protegeix dones
infectades ni tampoc contra serotipus
no inclosos en la vacuna, perd soén
vacunes segures i amb una efica-
cia protectora molt elevada enfront
la infeccié i la CIN. Queden pregun-
tes obertes, com si s’ha d’administrar
només a les dones, si faran falta dosis
de record... | queda pendent la reava-
luacié dels programes de cribratge i la
necessitat d’estudis economics.

La jornada va impulsar la comuni-
cacio i coordinacio entre les diferents
vacunes, aixi com la seva participacio
dins les respectives comissions, per
determinar la necessitat i la transcen-
deéncia d’aquesta trobada.

Pepi Estany Almirall
Comissio de Vacunes SAP PUNSU

Organismes oficials

nacionals

Generalitat de Catalunya

http://www.gencat.net/salut/depsan/
units/sanitat/html/ca/vacunes/index.
html

MINISTERI DE SANITAT | CONSUM

http://www.msc.es/profesionales/
saludPublica/prevPromocion/
vacunaciones/ vacunasProfesionales.
htm

Societats cientifiques

nacionals

ASOCIACION ESPANOLA DE
VACUNOLOGIA

http://www.vacunas.org
ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA

http://www.vacunasaep.org/

Organismes oficials

internacionals
WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO)
http://www.who.int/topics/vaccines/en/
CENTERS FOR DISEASE CONTROL (CDC)
http://www.cdc.gov/vaccines

http://wwwn.cdc.gov/travel/default.
aspx

LIGA PARA LA LIBERTAD DE
VACUNACIONES

http://www.vacunacionlibre.org
SIEMPREVACUNADOS
http://www.siemprevacunados.org
PROMED MAIL
http://www.promedmail.org
WIKIPEDIA
http://www.promedmail.org
FISTERRA

http://www fisterra.com/vacunas/index.
asp
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Postgrau de
“Nutricio

i dietetica
cliniques”

En els propers mesos de marg i abril
del 2008, s’impartira una nova edi-
Cci6 actualitzada del curs de postgrau
Nutricid i dietética cliniques, corres-
ponent al curs acadéemic 2007-2008.
El curs s’impartira a la Unitat Docent
de la Facultat de Medicina de la Uni-
versitat de Lleida. Aquest curs esta
dirigit a postgraduats en titulacions
relacionades amb I'ambit biosanitari i
consta de 16 crédits computables. El
periode lectiu compren des del 25 de
febrer fins al 15 d’abril de 2008.

El curs consta de quatre modul dedi-
cats a analitzar diferents aspectes de
la nutricié: el primer modul es dedica
a fer una introduccié a la fisiologia de
la nutricié i a I'analisi dels aliments i
els nutrients; en el segon, es tracta
'avaluacié de l'estat nutricional i el
calcul de les necessitats nutricionals;
el tercer es dedica a analitzar la nutri-
cié en relacié amb les més importants
malalties relacionades, i el quart i ultim
modul estudia la dietética clinica.

El periode de matricula romandra
obert del 17 de gener al 15 de febrer
de 2008, ambdds inclosos. Per a més
informacié, podeu contactar amb la
seglient adreca: teresa@medicina.udl.
es.

Angel Rodriguez
Director del curs de postgrau
Nutricié i dietetica cliniques




NOTICIES - ESPAI DELS SENIORS

Un total de 40 persones van participar en el tradicional dinar de Nadal

El passat dia 19 de desembre es va
celebrar I'assemblea ordinaria de la
Secci6 dels Metges Jubilats a I'Ho-
tel Condes de Urgel. Hi van assistir
un total de 17 professionals jubilats.
Els acords presos van ser, en primer
lloc, pregar al Col-legi de Metges de
Lleida (COMLL) que demani consul-
ta al departament juridic de quatre
qlestions relatives a les obligacions
dels metges jubilats. En segon lloc,
es va acordar mantenir els dinars de
companyonia i els cursos d’informa-
tica, previa consulta per saber si hi
haura assisténcia suficient. També es
va decidir fer arribar al Col-legi el text
de dos punts de I'acta de I’Assemblea
General de Madrid, que va tenir lloc
el passat dia 30 de novembre. Un
dels Ultims acords va ser agrair al Dr.

Rafael Ferreruela la seva consideracio
envers els membres del nostre col-
lectiu, familiars directes i vidues de
metge. Finalment, es va aprovar el
pressupost del 2008.

Dinar de Nadal

Com cada any, els séniors van cele-
brar, el passat mes de desembre, el
tradicional dinar de Nadal. En aquesta
ocasio, va tenir lloc a I'Hotel Condes
de Urgel i hi van assistir 40 persones.
La festa va tenir una molt bona acolli-
da, aixi com el menu i el servei. A les
senyores se les va obsequiar amb la
flor de Nadal.

Conferéncia

Lescriptor lleidata Joan Bellmunt i
Figueras va tancar el cicle de con-

Bellmunt va oferir una ponéncia

Assemblea ordinaria dels seniors

ferencies el passat 20 de desembre
amb la ponéncia Pels camins de I'Alta
Ribagorga i la Vall de Bori. Els assistents
van gaudir de les seves explicacions,
didactiques, planeres i ben documen-
tades. Lescriptor va acompanyar el
seu discurs amb unes fotografies de
la zona.

Joan Bellmunt és autor de més de
setanta llibbres de tematica diversa
(recerca, etnografia, historia, novel-la
i poesia) i ha estat guardonat amb
multiples premis i reconeixements,
entre ells Garriguenc del 1989, Lleidata
Exemplar (1992) o el Premi Francisco
Capdevila i Premi Jaume | d’Actuacié
Civica Catalana (1992).

L'any 2001, el Govern de la Genera-
litat de Catalunya li va atorgar la Creu
de Sant Jordi.

PAIMM - Programa d’Atencié Integral al Metge Malalt

Dirigit als professionals de la medicina amb problemes psiquics ifo
amb conductes addictives a |'alcohol i/o a d'altres drogues, inclosos

els psicofarmacs.

Si tens aquest problema o coneixes algu que el pateixi, el silenci

no el resoldra.

Truca ARA i t'ajudarem amb tota confidencialitat!
Teléfon directe Catalunya: 902 36 24 92
Telefon Lleida: 973 27 38 59

per a la teva salut
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DEBAT - LLEIDA NECESSITA UNA UNITAT DE CIRURCIA TORACICA?

Es necessaria una
unitat de cirurgia
toracica a Lleida?

Lleida és I'tnica provincia de Catalunya que
no disposa d’unitat de cirurgia toracica. Per
aixo, Butlleti Medic ha obert un debat sobre la
necessitat 0 no de crear-la. BM ha convidat
tambeé els representants de '’Administracio a
pronunciar-s’hi, pero al tancament de ['edlicio

no ha armbat cap article.

Per queé no hi ha
cirurgia toracica
a Lleida?

Cirurgia Toracica (CT) a Lleida?

La resposta és contundent i clara:
sense cap dubte. La pregunta
adequada és per qué no hi ha CT
a Lleida? Com és possible que

un hospital que cobreix una area
efectiva d’uns 400.000 habitants
no disposi d’assisténcia en aquesta
branca de la patologia? Com és
possible que un hospital universitari
no disposi de CT? Es I'Ginic hospital
universitari del pais sense CT! Com
és possible que, en un territori on
es produeixen més del 25% dels
accidents greus del pais, I'assis-
téncia en CT estigui a 160 km?

Es realment dificil d’explicar i més
dificil d’entendre per a un observa-
dor exterior. Un factor directament
relacionat amb aquest déficit és la
manca de planificacié sanitaria en
el pais. D’altra banda, no s’entén la
concentracio dels serveis de CT a
I'area metropolitana de Barcelona,
o la practica de cirurgia toracica

a Girona, Tarragona i a Reus, i la
manca d’aquest servei en una zona
tan amplia i amb poblacié sufici-
ent com és Lleida. Segurament,
també hi ha col-laborat 'anomenat
caracter lleidata, poc reivindicatiu

i conformista, que accepta, amb

un aire fatalista, un desti col-lectiu
que ens situa a la cua en molts
temes sanitaris. Afortunadament,
estan canviant moltes coses en els
darrers anys i algunes mancances
(quasi bé discriminacions) s’estan
compensant.

Es evident que la necessitat de
CT no es justifica per la presencia
d’aquest servei a d’altres territoris,
sind per la necessitat de cobrir
una demanda en el mateix territori.
El nivell assistencial no és el lloc
on s’han de presentar xifres en
detall, perd si de posar damunt la
taula les patologies que necessiten
I'assisténcia del cirurgia toracic.
Una de les més importants és el
cancer de pulmd. El cirurgia toracic
esta implicat en els procediments
diagnostics, en 'estadiatge i, evi-
dentment, en el tractament del
pacients amb cancer de pulmo. El
CT ofereix una mirada des d’'una
altra perspectiva sobre un mateix
problema, i aquesta situacié és
bona per al malalt. El cirurgia
toracic també esta implicat en
procediments diagnostics (bidpsia
pulmonar, mediastinoscopia, bron-
coscopia rigida) i en altres patolo-
gies no neoplastiques; també en
I’estudi de malalties pleurals amb
la practica de la pleuroscopia, en
el maneig dels drenatges toracics i,
evidentment, en I’atenci6 als trau-
matismes toracics. La preséncia de
CT també permet millorar els abor-
datges quirdrgics, principalment en
el camp de la cirurgia general.

Com és possible que
un hospital que cobreix
una area amb 400.000
habitants no disposi

de servei de CT?

La preséncia de CT no només
s’ha d’avaluar amb les hores de
quirdfan que s’ocuparien, també
s’hauria de valorar (i molt!) la
influéncia que tindria la preséncia
de CT per garantir 'adequada
formacié de molts residents del
nostre hospital. Formacié dels
residents de pneumologia, perd
també d’altres especialitats medi-
ques (Anestesia, Medicina Interna,
Intensius), quirdrgiques i, també,
de serveis centrals, com Anatomia
Patologica. En alguns programes
d’especialitat on és obligatoria
la rotacioé per CT, els nostres
residents es desplacen a altres
centres, perd aixo no és suficient
per assolir un bagatge de qualitat.
La manca de CT és una limitacio,
també, per als professionals de
plantilla de I’hospital i ens fa menys
competitius.

En pregrau, la CT queda total-
ment descoberta. Des d’arees
properes, intentem cobrir-la de
la millor manera possible, pero la
qualitat de ’ensenyament millora-
ria amb la preséncia d’un cirurgia
toracic.

Un cop tinguem clara la neces-
sitat de CT, podrem pensar quina
és la millor férmula. Crear un servei
independent, vincular I'activitat a
I’hospital de referéncia, adscriu-
re els cirurgians a pneumologia i
crear una unitat medicoquirurgica.
Totes les iniciatives es poden dur
a terme. Hi ha experiéncies dels
diferents models, i cadascuna té
avantatges i inconvenients, pero
I’objectiu final és disposar de CT
permanent a Lleida.

La reivindicacié de CT a Lleida
també té relacié amb el tipus
d’hospital que volem. En salut, el
continuisme és anar endarrere.
No podem deixar de créixer. A
més, és una obligacio, venim de
molt endarrere i encara no estem
al nivell que pertoca a la nostra
poblacié. Si no ho fem, algun dia
ens ho reclamaran.

Ferran Barbé

Cap de Servei de
Pneumo de PHUAV

Necesidad de un
servicio de cirugia
toracicaen la
provincia de Lleida

Segun las normas recomendadas
por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), la provincia de Lleida

no cumple los requisitos necesarios
para que un servicio de cirugia tora-
cica sea rentable desde el punto de
vista cientifico y econémico.

La OMS aconseja una poblacién
de referencia por encima de los
800.000 habitantes para que el
Servicio de Cirugia Toracica sea
operativo.

Es cierto que otras provin-
cias de Catalufia, como Girona
y Tarragona, disponen de cirugia
toracica propia; lo que parece, a
ojos de muchos, un agravio com-
parativo, no quiere decir que los
ciudadanos de esta provincia estén
mal atendidos en esta especiali-
dad, aunque tengan que soportar
las molestias de los traslados.

Por otra parte, las dos provin-
cias antes citadas tienen unos
incrementos puntuales de pobla-
cion turistica que ocasionalmente
podrian justificar su necesidad.

Estado actual de la cirugia
toracica en Lleida

Actualmente, la provincia de
Lleida y su area de referencia de la
provincia de Huesca no cuenta con
ningun cirujano toracico.

La patologia toracica menor
(drenajes pleurales, traumatismos
leves) es atendida por las distintas
especialidades del Hospital Arnau
de Vilanova.

Para la patologia oncoldgica,
existe una consulta externa dos
veces al mes cubierta por cirujanos
toracicos del Hospital de la Vall
d’Hebron de Barcelona, donde se
visitan principalmente los pacien-
tes que previamente han sido dis-
cutidos en el Comité de Tumores
Mixto (Hospital Arnau de Vilanova
y Hospital de la Vall d’Hebron).

La cirugia mayor se realiza en el
Hospital de la Vall d’Hebron, asi
como el seguimiento posterior de
los pacientes en consulta externa.

El traslado de los pacientes al
Hospital de la Vall d’Hebron para la
realizacion de cirugias mayores no
causa tantos trastornos al paciente
como la necesidad de realizar des-
pués continuas visitas de control.

Posibilidades de mejora
en la atencioén de los
pacientes de Lleida

La posibilidad de crear un ser-
vicio de cirugia toracica en la
provincia de Lleida no parece, en
el momento actual, factible desde
el punto de vista administrativo ni
rentable a corto plazo.

Ahora, la mejora de la
atencion a la poblacion
de Lleida pasaria por
crear una consulta
externa semanal

El previsible aumento de la pobla-
cion de la provincia y el hecho de
tratarse de un hospital universitario
pueden ser considerados datos a
favor de plantearse a medio plazo
esta necesidad.

La experiencia de otros hospita-
les ha demostrado que las “mini-
unidades” de cirugia toracica de
uno o dos cirujanos, muchas veces
adscritos a otras unidades qui-
rurgicas, acaban fracasando con
frecuencia, ya que los profesiona-
les que la componen buscan, en
cuanto pueden, una salida mejor
a sus aspiraciones profesionales
cambiando de hospital, con lo que
estas plazas “de paso” casi siem-
pre son cubiertas por cirujanos con
poca experiencia.

Teniendo en cuenta esta consi-
deracién, en el caso de que algun
dia se decidiera la creacién de un
servicio de cirugia toracica en el
Hospital Arnau de Vilanova deberia
hacerse como un servicio inde-
pendiente con un minimo inicial de
tres facultativos y que estuviera en
condiciones de atender a la pobla-
cioén de Lleida con la misma cali-
dad que se le pueda dar en cual-
quiera de los servicios que, desde
hace muchos afios, funcionan en
Barcelona. Este servicio deberia
tener, ademas, implicacién docen-
te tanto en la universidad como a
nivel de formacién de residentes.

En el momento actual, la mejo-
ra de la atencioén a la poblacion
de Lleida pasaria por la creacién
de una consulta externa sema-
nal, cubierta por facultativos del
Hospital de la Vall d’Hebron, que
evitara a los pacientes los incon-
venientes de un traslado hasta
Barcelona.

Para cubrir esta necesidad, seria
imprescindible ampliar con un
nuevo facultativo la plantilla del
Servicio de Cirugia Toracica del
Hospital de la Vall d’Hebron.

En una segunda fase, se podria
estudiar la posibilidad de realizar
cirugia mayor ambulatoria o cirugia
de corta estancia en el Hospital
Arnau de Vilanova.

Dr. J. A. Maestre Alcacer
Jefe de Servicio de Cirugia
Toracica. Hospital de la Vall

d’Hebron. Barcelona

Importancia de poder
disposar d’una unitat
de cirurgia toracica

a PHospital Armau

de Lleida per a la
formacio de graduats
en Medicina a la UdL

Aquest inici de curs ha coincidit
amb el 30¢ aniversari de la reins-
tauracio de la Facultat de Medicina
a Lleida. La nostra breu historia ens
permet fer una analisi de les dificul-
tats que s’han hagut de superar per
fer realitat la creacié d’'una Facultat
de Medicina amb equips docents
consolidats i grups d’investigacio
competents.

En els seus origens, la facultat va
viure unes condicions de precarie-
tat extremes i tot just podia complir
la funcio de transmetre conei-
xements. En aquest periode, el
suport de la societat i de les insti-
tucions lleidatanes va ser fonamen-
tal. Gradualment, hem anat adqui-
rint una organitzacio i una estruc-
tura molt professionalitzades i
competitives gracies al sobreesforg
personal dels seus professionals, ja
que les inversions de les instituci-
ons han estat sempre deficitaries.
Malgrat aquestes limitacions, hem
creat una Facultat de Medicina
competitiva en una regi6 del nostre
territori que massa sovint queda
fora de les prioritats d’inversions i
lluny de I'area d’influencia preferent
de Barcelona. Durant aquest peri-
ode s’han anat incorporant pro-
fessors de reconegut prestigi que
han impulsat la creacié d’equips
potents de docéncia i de recerca.
Es evident que aquests esdeve-
niments també han incidit en les
nostres institucions sanitaries i,
de retruc, en la seva qualitat. Ara
tenim una bona facultat i estem
treballant en diversos projectes
que faran de la nostra facultat una
institucié moderna, adaptada als
temps actuals, atractiva, que podra
competir sense complexos amb les
que sén considerades facultats de
Medicina insignia. Dins d’aquestes
perspectives de futur, molts dels
nostres projectes s’haurien de
desenvolupar conjuntament amb el
Departament de Salut per tal d’es- W
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) tablir sinergies dirigides a potenciar

ambdues institucions.
Actualment, un elevat nombre

de pacients de les nostres comar-
ques amb diverses patologies
quirdrgiques toraciques és derivat
cap a Barcelona, fet que fa que
els nostres estudiants no tinguin
practicament accés a aquest tipus
de malalts. Des de la Facultat de
Medicina considerem que seria bo
que el Departament de Salut es
plantegés la possibilitat de crear
una unitat de cirurgia toracica a
I’Hospital Universitari Arnau de
Vilanova, cosa que ens equipa-
raria amb la resta de facultats de
Medicina de I'Estat que disposen
d’hospitals amb unitats de cirurgia
toracica. Aixd permetria, per una
banda, incrementar I'oferta forma-
tiva dels nostres estudiants i, per
I’altra, potenciar el Departament de
Cirurgia de la Facultat de Medicina,
un dels departaments més petits
de la Universitat de Lleida.

En aquest sentit, la Facultat de
Medicina de Lleida es posa a
disposicié del Departament de
Salut per treballar conjuntament
en aquesta direccid i poder cap-
tar professionals de contrastat
prestigi, tant en I'ambit clinic com
universitari.

Joan Ribera

Dega de la Facultat de
Medicina de Lleida

Cirurgia toracica i
cures intensives

La peticié d’'implantar Cirurgia
Toracica (CT) a la nostra area sani-
taria és una vella reivindicacié que
recull no només I'aspiracié dels pro-
fessionals sanitaris (per completar
una cartera de serveis), siné també
la de tots els usuaris que se senten
desprotegits en aquest vessant de
I’assisténcia médica (i que han de
traslladar-se fins a Barcelona per
aconseguir aquest privilegi).

Els problemes que resol la CT
no nomeés se centren en la cirurgia
programada de cancer de pulmg,
sind que incideix en patologies
compartides amb moltes altres
especialitats (oncologia, respiratori,
hematologia, traumatologia, cirur-
gia general, endocrinologia, etc.).

La manca de CT fa que aspec-
tes assistencials i docents de la
Medicina Intensiva hagin de ser
tractats fora del nostre hospital (els
nostres malalts i metges residents
han de desplacar-se a centres que

Figura1. Radiografia de malalt amb ferida penetrant per un tret (cartutx

de perdigons). Assistit a ’Hospital A

disposin de CT).

Des del punt de vista de la
Medicina Intensiva, hauriem de
fer algunes puntualitzacions

Existeixen processos urgents que
han de tenir assisténcia per CT,
i si aquesta assisténcia no esta
disponible només ens queden
dues opcions: o es fa “el que es
pot” o es trasllada el malalt a un
centre que estigui disponible (a
Barcelona). A la fotografia (figura
1) es recull un cas amb aquests
suposits. El malalt va rebre un tret
sobre la regié esquerra del torax
(ferida oberta amb gran pérdua de
substancia i sagnat massiu), es va
intervenir al nostre hospital (0bvi-
ament no es podia traslladar i els
nostres cirurgians van demostrar
una preparacié extra) i va roman-
dre al nostre hospital (a la UCl i a
la planta de Cirurgia) fins a rebre
I’alta hospitalaria. Els problemes
que es poden incloure en aquest
apartat son les ferides penetrants
(traumatismes, lesions per arma
blanca o per arma de foc), la ruptu-
ra traqueal (o0 de qualsevol tram de
la via aéria principal), I’'hemotorax
massiu i el cos estrany traqueal
impactat (quasi exclusiu de nens
i sense possibilitat d’extraccié
endoscopica). Aquests processos
no sén gaire freqlents (menys de
6 casos a I'any), pero la nostra
poblacié esta exposada a patir-los.

rnau de Vilanova de Lleida

Com, per exemple, I'Ultim cas de
trasllat durant aquest any, un dra-
matic hemotorax massiu (finalment
amb bona evolucid) que fins i tot
ha derivat en queixes dels familiars
que poden acabar en la via judicial.

Hi ha altres processos que no
son urgents, perd que apareixen
en I'evolucié dels nostres malalts
critics i la seva resolucié també
exigeix el trasllat a un centre ter-
ciari. Aqui, cal incloure I'abscés
pulmonar, ’'empiema tabicat, el
pneumotdrax amb fistula bronco-
pleural, les fistules des de I'abdo-
men, la fistula traqueoesofagica
i 'estenosi traqueal. Malgrat que
segueixen sent processos poc fre-
quents (menys de 4 casos a I'any),
no podem obviar que en el cas
d’aquests malalts el trasllat cal fer-
lo amb suport vital avancat i que
s6n sotmesos a un risc afegit.

La CT també ens ajudaria en el
maneig de traumatismes toracics
(drenatge pleural, fixacié costal,
etc.). Prop de la tercera part dels
nostres ingressos es deuen a
malalts traumatics, la meitat d’ells
amb participacié toracica i I'altra
meitat amb drenatge pleural. Aixo
suposa uns 50 traumatismes tora-
cics a I'any.

L’altre aspecte que cal valorar
correspon al repte que suposaria
la incorporacié de la CT amb el
gruix de la seva patologia, que és
la cirurgia de ressecci6 de neopla-

sies pulmonars (uns 100 malalts a
I'any). L'impacte de la incorporacio
de CT incideix en tot I’hospital i,
sobretot, en els serveis d’anestésia
i UCI que hauran de ser capacgos
de dur-ne correctament el preo-
peratori, I'acte quirdrgic i el posto-
peratori dels malalts (lobectomies,
segmentectomies, pneumectomi-
es, etc.). Per voluntat, trajectoria

i formacio I’hospital esta preparat
per dur a terme aquesta tasca.

En 'estrategia global de millora
de les prestacions de la nostra
area sanitaria el futur immediat
hauria de comptar, també, amb les
incorporacions de neuroradiologia
intervencionista i amb la comple-
mentacié en assistencia pediatrica
(cirurgia, UCI, etc.), pero, sens
dubte, la CT continua sent I'opcid
prioritaria.

Des del punt de vista de la medi-
cina critica, el debat no és si cal o
no tenir CT a la nostra area, siné
que el debat hauria de ser quan
en podrem disposar. Per tot aixo,
la nostra resposta és plenament
afirmativa i fins i tot afegim que cal
que participem en la planificacio
estrategica de la seva incorporacié.

Dr. Javier Trujillano Cabello

Servei de Cures Intensives. Hospital
Universitari Arnau de Vilanova

¢Seria justificable
una unidad de cirugia
toracica en Lleida?

El cancer de pulmén representa un
problema sanitario de gran magni-
tud, dado que constituye una de las
principales causas de mortalidad
por cancer con una incidencia glo-
bal de 80 casos/100.000 habitantes
y afio en varones (es la neoplasia
mas frecuente en el varén) y 50
casos/100.000 habitantes y afio

en mujeres; lo que representaria

en nuestra area de influencia una
incidencia de unos 300-350 casos
por ano.

Tipicamente, el cancer de pulmén
se divide en dos grandes grupos
desde el punto de vista histolégico:
de células pequefas (25%) y de
células no pequenas (75%). El 50-
70% de los segundos son poten-
cialmente curables en estadio tem-
prano y el tratamiento de eleccion
en dichos pacientes es inicialmente
la cirugia.

Ademas, dentro del estudio de
extension de la enfermedad, la
cirugia juega un importante papel
en cuanto a las indicaciones de

mediastinoscopia, mediastinotomia
anterior, videotoracoscopia o tora-
cotomia exploradora.

Por ultimo, se afade a la valo-
racién de cirugia toracica a los
pacientes diagnosticados de
metastasis pulmonares que dentro
de ciertas patologias y gracias a
los avances terapéuticos actua-
les deben ser considerados para
exéresis con finalidad curativa (por
ejemplo, neoplasia de colon).

El enfoque multidisciplinar con
todas las especialidades médicas
que participan en esta neoplasia es
la Unica solucién para llevar a cabo
un tratamiento con posibilidades
de éxito.

Por este motivo, en el Hospital
Arnau de Vilanova se cred un
comité de tumores toracicos con
las especialidades mas vinculadas
al diagnéstico y tratamiento del
cancer de pulmon: cirugia toraci-
ca, neumologia, radiodiagndstico,
oncologia médica, oncologia radi-
oterapica y anatomia patoldgica.
Dicho comité se inicio hace 2 afos
y se reline con una periodicidad
quincenal.

Durante este periodo, se han
presentado en dicho comité una
media de 100 pacientes por afio
para valoracién de tratamiento
quirdrgico a realizar en el Servicio
de Cirugia Toracica del Hospital
de la Vall d’Hebron. Esto conlleva
una incomodidad al paciente de
trasladarse a otra ciudad y una difi-
cultad de seguimiento por parte de
nuestro centro y de los servicios
implicados en el tratamiento com-
plementario posterior.

De los pacientes diagnosticados
de cancer de pulmon hasta diciem-
bre del 2007 se remitieron para
valoracién en el comité de cirugia
toracica a un total de 112 pacien-
tes. Un 54% han sido considera-
dos quirdrgicos y/o con necesidad
de un abordaje quirdrgico por parte
del servicio de cirugia toracica del
Hospital de la Vall d’Hebron. En la
actualidad, hay un nimero de pa-
cientes que estan en lista de espe-
ra de dicho tratamiento quirdrgico
y que desconocemos por no tener
acceso a la misma, al ser de otro
hospital.

Necesidad de una unidad de
cirugia toracica integrada
en nuestro centro

Con la idea de mejorar el diagnés-

tico del cancer de pulmén, se cred

hace mas de un afo una unidad de
diagnéstico rapido para disminuir

los tiempos de todas las maniobras
diagnosticas y de extension del
cancer de pulmén.

El tratamiento del cancer de
pulmén precisa de un enfoque
multidisciplinario preciso, y por ello
se cred un comité de tumores tora-
cicos para su correcta valoracion
y decision rapida y adecuada para
cada uno de los casos que vengan
de la unidad de diagnéstico rapido.
Cuando se decide la valoracién
quirurgica nos adentramos en una
espera en la que el profesional de
Lleida no puede influir, a pesar de
haber realizado el diagndstico en el
tiempo adecuado.

Después del tratamiento quirar-
gico, muchos pacientes deberan
seguir con un tratamiento com-
plementario con quimioterapia
y/o radioterapia, por lo que es
importante cumplir los tiempos del
postoperatorio y que los profesio-
nales tengan acceso directo a los
datos histolégicos que se necesi-
taran para individualizar dicho tra-
tamiento. Ademas, como hospital
universitario nos permitiria inves-
tigar sobre nuevos avances en el
tratamiento y ofrecer al paciente la
oportunidad de poder participar en
estudios multicéntricos.

Con un servicio de cirugia tora-
cica completamente integrado, los
pacientes podrian llevar a cabo
todo el tratamiento en nuestro cen-
tro, con lo que se simplificarian los
tiempos de espera y la planifica-
cion posterior de los tratamientos
complementarios a la cirugia que
se deban llevar a cabo.

El Servicio de Oncologia Médica
y el de Oncologia Radioterapica
solicitan la integracién de un
Servicio de Cirugia Toracica en
nuestro centro para mejorar los
resultados del tratamiento global
de nuestros pacientes con cancer
de pulmén.

Elena Garcia Alonso

(Oncologia Radioterdpica)
y Serafin Morales Murillo
(Oncologia Médica) de 'HAV

¢ES necesaria una
unidad de cirugia
toracica en Lleida?

La cirugia toracica es una especia-
lidad médica de desarrollo reciente
pero que ha adquirido una notable
consolidacién en los paises de
nuestro entorno. En Espana fue
reconocida en el RD 1014/1978,
BOE del 29/7/78. Nacié a partir
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REPORTATGE - UNA DECADA DE NED A LLEIDA

) de otras especialidades de mayor

tradicion, como la neumologia y
la cirugia general, lo que ha mar-
cado su desarrollo cientifico. De
este origen derivan algunas pecu-
liaridades, como el hecho de que
los cirujanos toracicos compartan
con los neumologos una misma
sociedad cientifica, la Sociedad
Espafiola de Neumologia y Cirugia
Toracica (SEPAR), y que tengan una
fuerte presencia en la Asociacién
Espafiola de Cirujanos (AEC).

El desarrollo de la especiali-
dad ha ido fuertemente ligado a
enfermedades como la tubercu-
losis pulmonar que, en un primer
momento, fue el auténtico impulso
para que algunos neumologos se
lanzaran a realizar intervenciones
quirdrgicas y se convirtieran en
auténticos cirujanos. Con poste-
rioridad, la enfermedad que mas
ha incidido en la cirugia toracica ha
sido el carcinoma broncogénico,
que sigue siendo, en la actualidad,
el principal indicador asistencial
en una unidad de cirugia toracica.
Hay, no obstante, otros proble-
mas médicos que debe afrontar la
especialidad. Entre ellos, destacan
los traumatismos toracicos, muy
frecuentes en lugares en los que
hay una importante infraestruc-
tura viaria, como en Lleida. Los
traumatismos toracicos se hallan
presentes en mas del 50% de los
politraumatismos y requieren una
asistencia especializada en la que
pequenos gestos terapéuticos
muy bien determinados pueden
ser muy significativos de cara a
la supervivencia de los pacientes.
También cabe citar la importancia
que tiene el cirujano toracico en
el diagndstico y en el tratamiento
de procesos pleurales, como, por
ejemplo, el neumotérax, los derra-
mes pleurales no diagnosticados,
el empiema pleural y el derrame
pleural neoplasico. La importancia
de la cirugia toracica se completa
con la asistencia que proporciona
a otras unidades especializadas de
un gran hospital. Estos potenciales
“clientes” de nuestra especialidad
son las unidades de Medicina
Intensiva y de Reanimacion, los
servicios de Medicina Interna,
Oncologia, Traumatologia, Cirugia
General, Otorrinolaringologia y, por
supuesto, nuestra especialidad
hermana, la Neumologia.

En el planteamiento de crear una
unidad de cirugia toracica debe
haber siempre un impulso politico.
El aval que pueda afianzar este
impulso debe ser la justificacion,
que suele estar basada en las

Es dificil que cirujanos
foracicos que ya tienen
consolidado su puesto
acepten un cambio de
residencia a Lleida

necesidades poblacionales. No
existen datos que nos puedan
guiar de forma absoluta en cuanto
al numero de habitantes que justi-
fica la creacién de una unidad de
cirugia toracica. Se puede consi-
derar el hecho de tener una buena
unidad dotada con 5 o 6 cirujanos
toracicos en una poblacion de alre-
dedor de un millén de habitantes,
a la que se le reconozca la docen-
cia para la formacién de médicos
residentes de la especialidad y que
pueda dar respuesta a todos los
problemas a solucionar. Para citar
un caso cercano, esto es lo que
se produce en la vecina comu-
nidad autbnoma de Aragén, que
tiene centralizada la especialidad
en una sola unidad que interviene
en los hospitales Miguel Servet y
Universitario Lozano Blesa y que
sirve de punto de referencia para
toda la comunidad auténoma.

En el conjunto de Cataluia hay,
en la actualidad, 10 unidades de
cirugia toracica y mas de 50 médi-
cos especialistas o en formacion.
El recambio generacional esta
garantizado porque hay, en estos
momentos, 19 médicos residentes
MIR en hospitales de Catalufia.
Estas unidades se agrupan en
el entorno de Barcelona y hay,
ademas, una en Girona y otra de
reciente creacion en Tarragona.
Considerando la poblacion total
de Catalufia, unos 6,5 millones de
habitantes, existen mas unidades
de las necesarias en una situacion
ideal como la que he planteado
en el parrafo anterior. Existe, no
obstante, un vacio para la provin-
cia de Lleida, cuya capital se halla
a 160 km de Barcelona y tiene un
area de influencia con una pobla-
cion de unos 450.000 habitantes.
En la actualidad, los pacientes de
Lleida tributarios de la especialidad
van a centros de Barcelona, sobre
todo al Hospital Universitario de la
Vall d’Hebron, que es el centro de
referencia. Como ejemplo a tener
en cuenta, la unidad de cirugia
toracica del Hospital Josep Trueta
de Girona se ha consolidado como
una unidad de buen funcionami-

ento y resultados, con una plantilla
de 4 cirujanos toracicos, mas de
300 intervenciones mayores al afio
y el reconocimiento para la forma-
cion docente.

Ante estos datos, podemos
hacernos algunas preguntas pre-
vias a la que hemos hecho en un
primer momento. ¢Estamos ahora
en la situacién ideal? ;Seria mejor
redistribuir las unidades para aten-
der mejor a la poblaciéon? ¢ Seria
factible mantener dos cirujanos
toracicos dependientes de una uni-
dad de Barcelona?

Es evidente que la situacién ac-
tual no parece la idonea. Contando
con 10 unidades en el conjunto
de Catalufa, no parece la mejor
opcion que una poblacion de
450.000 habitantes tenga una
carencia tan importante en este
tipo de asistencia mientras hay una
sobredimension de recursos en
otras areas, especialmente en la
de Barcelona. La redistribucion, en
la practica, es muy problematica
de llevar a cabo. Es dificil que los
cirujanos toracicos que ya tienen
consolidado su puesto de trabajo
acepten un cambio de residencia a
Lleida. La solucién podria ser una
oferta de plazas para especialistas
jovenes que pudieran aceptar una
dependencia jerarquica de un cen-
tro de Barcelona y desarrollar su
trabajo en Lleida. No veo claro, sin
embargo, que personas que tra-
bajan en Lleida tengan a su jefe a
160 km de distancia y lo vean muy
ocasionalmente.

Si estamos seguros de que debe
haber asistencia de cirugia toracica
en Lleida, considero que, aunque
los parametros poblacionales no
sean los ideales, seria mejor dar
los pasos necesarios para crear
una unidad independiente de dos
miembros, inicialmente, y que
pudiera ampliarse a tres, numero
aceptable para el tamafio poblaci-
onal de Lleida. Si tomamos Girona
como ejemplo, veremos que se
puede consolidar una buena uni-
dad que dé respuesta a la aten-
cion urgente y a la programada y
que, ademas, esté implicada en la
docencia, tanto en la especializada
como en la de pregrado.

Dr. Jordi Freixinet Gilart
Jefe de Servicio. Unidad de
Cirugia Tordcica. Hospital
Universitario de Gran Canaria
Dr. Negrin

Profesor titular de Cirugia.
Universidad de Las Palmas
de Gran Canaria

Nutricio enteral a
domicili: 10 anys
del programa de
la Regio Sanitaria

de Lleida

La nutricié enteral a domicili (NED) és un
técnica de suport nutricional que s’aplica a
pacients en els quals no és possible 0 és
insuficient I'alimentacié oral normal i que
romanen en el seu habitat. Es tracta d’'una
técnica emergent que cada dia va cobrant
més importancia i es va estenent arreu del
mon. Mitiangant aquesta tecnica es pot
nodrir de manera correcta i indefinida un
bon nombre de pacients i, al mateix temps,
romandre en el seu propi ambient habitual,
lluny de centres hospitalaris.

Perd, no obstant aixo, no sempre, ni a tot
arreu, es pot portar a terme de la mateixa
manera ni es tracta de manera estructurada
i protocol-litzada. En el nostre territori de
I'area sanitaria de Lleida, es va establir un
programa de NED, que funciona des de fa
més de 10 anys. Per aquest motiu, volem
exposar la nostra experiencia acumulada
durant aquests anys.

Aspectes generals de la
nutricié enteral a domicili

1. Definicid

La nutrici6 enteral a domicili €s un esquema
de suport nutricional que es pot administrar
a pacients que necessiten nutrici6 enteral, ja
sigui de manera transitoria o definitiva, i no
requereix de forma estricta la seva perma-
nencia a I'hospital i aquest tractament es pot
continuar fent a casa.

En un cert nombre de malalts, la NED es
pot administrar por via oral, habitualment
com a complement d’una alimentacio oral
que és insuficient: és la nutricié enteral com-
plementaria. En un altre nombre de pacients,
I'alimentacié normal és del tot impossible
i, per tant, la nutricié enteral és I'inica font
nutricional. Es la nutricié enteral absoluta
que habitualment es fa mitjangant sondes
d’accés enteral.

2. Criteris basics per fer nutrici6 enteral a
domicili

No sempre, ni en tots els tipus de pacients,
és possible portar a terme un programa
de nutricié enteral a domicili amb un cert
grau de garanties i seguretat. Perqué sigui
possible de manera segura i eficag, hem

de comprovar que es donen una série de
criteris basics:

- Possibilitat de trasllat del pacient al domi-

cil

- Possibilitat de trasllat de tot el material

necessari al domicili

- Entorn familiar i social favorable

- Expectatives de millora de qualitat de

vida

- Tolerancia al tractament nutricional

- Comprensi6 del programa educatiu

- Capacitat de manipulaci6 del tractament

- Disposici6 de mitjans humans i tecnics

Es tracta d’'una serie de condicions que
han de donar-se en tota la seva amplitud,
la qual cosa implicara que es pugui portar a
terme amb seguretat i eficacia.

3. Indicacions i contraindicacions

Les indicacions de la NED so6n les matei-
xes que les de la nutricid enteral, en general,
pero, a més, hem de assegurar-nos que els
pacients i/0 els seus familiars o cuidadors
puguin fer-se carrec de manera efectiva,
que es disposa d’'una logistica adequada i
disposar d’'un equip multidisciplinar per al
seu control.

Per aquest motiu, abans de traslladar al
seu domicili un malalt amb nutricié enteral a
domicili hem de actuar de la segiient manera
estructurada:

- Recollida de informacio

- Valoracié del pacient i del seu entorn

familiar

- Plantejar els objectius nutricionals que

s’han d’aconseguir

- Elaboracié d’un pla de cures individua-

litzat

- Avaluacio6 dels objectius

- Pla de seguiment i control

No sempre, ni en tot tipus de malalts, és
possible la NED. Les contraindicacions de
la NED son les mateixes que les generals de
la nutrici6 enteral hospitalaria, perd, a més
a més, esta contraindicada si no es poden
complir els seglents factors:

- Condicions higieniques acceptables

- Capacitat de gestio del pacient i/o dels

cuidadors

- Assistencia técnica especialitzada

Taula 1. Malalties més

freqiients que necessiten NED
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Els tipus de pacients que més sovint
necessiten la utilitzacid de la NED sén els
detallats en la taula 1.

4. Implicacions

Hi ha un bon nombre de malalts que
depenen totalment o parcialment de la nutri-
Ci6 enteral, i aix0 obligaria a mantenir-los
ingressats permanentment si no fos possible
la NED. La possibilitat d’aplicar aquesta
técnica de suport nutricional al domicili dels
malalts representa una solucié a aquest
problema d'ingrés hospitalari i una millora
en la qualitat de la seva vida. Efectivament,
en general, aquests pacients prefereixen ser
atesos al seu entorn social habitual i, alhora,
es redueix una despesa hospitalaria inne-
cessaria i es facilita la disponibilitat de llits.

Per tant, la NED suposa una serie d’avan-
tatges, tant per al sistema sanitari com per
als propis pacients, que es recullen a la taula
2 de la pagina seglent.

5. Riscs i complicacions
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de diversa gravetat. No sempre el sistema
més adequat és acceptat pel del pacient
i, per tant, s’ha d'establir un pla d’actu-
acio d’'adaptacio al sistema per detectar
possibles complicacions. Per tot aixd, és
necessari un suport técnic especialitzat, un
sistema de seguiment i control per part d’un
equip multidiscliplinar expert en nutricié i una
estructura i una logistica adequades.

Lexperiéncia del Programa
NED de Lleida

El Programa de Nutricié Enteral a Domicili
de Lleida es va posar en funcionament de
manera oficial el dia 1 de novembre de I'any
1996. Des de [inici, es va plantejar com
un programa d'atencié i suport nutricional
enteral per a tot el territori de la nostra area
sanitaria. Per aquest motiu, havia d’ésser
una programa que disposés d’una infraes-
tructura i una logistica adequades per fer-lo
possible i operatiu.

La modalitat funcional que es va triar per
portar-lo a terme va ser la d’'un programa
basat en I'“alianga amb empreses externes
de serveis i la Unitat de Nutricid Artificial
de I'hospital de referencia de la zona”, en
qué s’estructurava un equip técnic especi-
alitzat i multidisciplinari (metge, farmacéutic
i infermera) per tal d’aconseguir I'objectiu
de racionalitzar les indicacions i una gran
eficacia i eficiencia a partir d’'un seguiment i
control acurats.

1. Objectius del nostre programa

Lobjectiu fonamental d’aquest programa
és proporcionar suport nutricional artificial
per via enteral al propi domicili a aquells
pacients que no necessitin continuar ingres-
sats a I'hospital per un altre motiu. Aquest
objectiu basic de caracter assistencial es fa
extensiu a tota la poblacié de la nostra area
sanitaria de Lleida i comporta una série d’ac-
tuacions coordinades per dur a terme:

- Actuacié de manera unitaria (unitat fun-

cional)

- Racionalitzacio de les indicacions

- Avaluacio6 de I'estat nutricional dels paci-
ents al comengament de la nutrici6 ente-
ral

- Indicacié de 'esquema nutricional més
convenient

- Racionalitzacio de les indicacions

- Eficacia i eficiencia a partir d’'un segui-
ment i control estrictes

2. Caracteristiques del nostre programa

Laimplantacié del Programa NED de Lleida
es va fer amb els objectius esmentats ante-
riorment. D’acord amb tot aixd, els nostres
dos trets fonamentals i diferencials van ser:

- Estructurar un equip técnic especialitzat

i multidisciplinari que es responsabilitzés
de tot el procés i portés a terme el seu
funcionament, format per un metge, un
farmaceutic i una infermera.

- Delegar la tasca assistencial a una empre-
sa externa de prestacio de serveis sanita-
ris, mitjiancant I'alianca empresa de ser-
veis/unitat funcional de nutricio.

3. Esquema de funcionament del sistema

El programa funciona com una unitat fun-
cional, on cada membre té una tasca espe-
cifica assignada. L'avaluacié evolutiva dels

Taula 2. Avantatges de la NED
PER AL SISTEMA SANITARI

Allibera llits hospitalaris

Redueix I'estada mitjana hospitalaria
Disminueix infeccions hospitalaries
Disminueix costos

PER ALS PROPIS USUARIS | FAMILIARS

Millora la qualitat de vida

El pacient roman al seu entorn habitual
Millora psicologica i humana

Facilita la tasca de cura i control familiar
Millora la disponibilitat familiar

Taula 3. Distribucio de tasques dins de Pequip

DEPENDENCIA

LOCALITZACIO

TASQUES ASSIGNADES

Unitat de Nutricio

Farmaceutic  aicicial HUAV

Unitat de Nutricio
Artificial HUAV

Rebre les peticions
Analitzar i validar els
formularis

Aportar i dispensar la dieta

=]
L et
EETTEEET
e = -
e e e
s i
otiamiiied | i [ p—
1_4_.""—“"'"'““
Imr=irr = == Eemas
-
LT T
|
Lo aresas

Fig.1. Funcionament del sistema

resultats es fa conjuntament per part de tot
I'equip en reunions periodiques programa-
des sequiencialment.

Les principals tasques de cada membre de
I'equip es mostren en la taula 3.

En el diagrama que mostra la figura 1,
s’esquematitza el funcionament del progra-
ma i les principals tasques que s’hi porten
a terme.

4. Resultats

El nostre programa NED funciona inin-
terrompudament des de I'any 1996. Se’n
compleix ara quasi 11 anys. Lexperiéncia
recollida durant 10 anys (del 1997 al 2006,
ambdds inclosos) mostren resultats que
analitzarem seguidament.

Casuistica

Durant aquests 10 anys, s’han atés 944
pacients, dels quals 511 (54%) han estat
homes i 433 (46%) eren dones. L'edat mit-
jana dels adults va ser de 69,5 + 18,6 anys i
la dels pacients en edat pediatrica va ser de

4,29 + 2,07 anys. En el grafic de la pagina
seglient, es mostren les edats distribuides
per grups. Com pot observar-se, els grups
més nombrosos sén els de més edat, espe-
cialment els majors de 74 anys.

Els diagnostics principals han estat els
malalts neurologics (433 pacients, corres-
ponents al 45% del casos) i els oncologics
(237 pacients, que suposen el 25%). Ja en
una proporcié més baixa, hi trobem altres
patologies, com les malalties digestives,
desnutricio i altres quadres.

Vies d’administracio

Com s’ha especificat anteriorment, la nutri-
cio enteral domiciliaria es pot administrar
tant per via oral com a través de sondes. En
el nostre programa, com es pot apreciar en
els grafics de la pagina segient, a gairebé
prop de la meitat dels pacients (453, cor-
responents al 48%) se’ls ha administrat la
nutricié per via oral, i als altres 488 pacients
(52%), a través de sondes, de les quals les
nasogastriques (28%) i les gastrostomies
(18%) han estat les més emprades.

Durada del tractament

LaNED es realitza habitualment en pacients
amb malalties greus que, de vegades, poden
estabilitzar-se durant un temps més o menys
llarg, perd que normalment comporten un
prondstic greu a llarg termini. Es per aixo que
es tracta de tractaments temporals en major
o menor grau. Els resultats de deu anys del
nostre programa ha mostrat una durada
mitjana de 7,09 mesos, i hi ha pacients que
tan sol han requerit tractament alguns dies i
d’altres que hi romanen periodes molt llargs,
com alguns dels nostres pacients, que fa
més de 8 anys que es nodreixen amb aquest
sistema. En el global, s’ha realitzat nutricid
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enteral equivalent a quasi dos-cents mil
dies (199.622 dies). En la figura segient, es
pot observar la durada del tractament de la
nostra casuistica, que s’agrupa en diferents
franges de temps (figura 7).

Visites i controls nutricionals

El programa NED de Lleida es caracterit-
za perqué porta un control exhaustiu dels
malalts al seu propi domicili i, per aquest
motiu, es programen una serie de visites
reglades als malalts, a més de les visites de
caracter urgent que sorgeixen a partir de les
trucades dels pacients al telefon de contacte
de 24 hores. Com a mitjana, s’han realitzat
unes 1.176 visites/any, de les quals un 90%
han estat de caracter programat i un 10%,
urgents.

A més d'aix0, es fa un seguiment periddic
dels malalts a la consulta externa de la Unitat
de Nutricié Artificial, on es realitzen les ava-
luacions cliniques i nutricionals evolutives.
Com a mitjana, es fan controls nutricionals
cada 2 mesos.

Complicacions

Com hem apuntat abans, la NED té riscs
i es poden produir incidencies negatives i
complicacions. Malgrat aixo, en el nostre
programa s’han registrat una baixa incidén-
cia de complicacions (2,32 incidencies o
complicacions/pacient/any). Les complica-
cions més freqlients han estat les de tipus
mecanic —relacionades amb les sondes—,
en un 57%; les de tipus gastrointestinal
en un 26% i les de tipus metabdlic, en un
5%. Les complicacions mecaniques pre-
dominants han estat la perdua i obstruccié
de la sonda, que obliguen a recanviar-les.
Les complicacions gastrointestinals predo-
minants han estat les nausees i els vomits,
i la hiperglucemia, la més freqiient de les
complicacions metaboliques.

Tan sols hem registrat 6 casos d’aspiracio
tranqueobronquial, que en cap cas van ser
de caire greu. No hi hagut cap cas de mort
atribuible a complicacions de la nutricio
enteral. La causa més freqlient de finalit-
zacié de la nutricio enteral en els nostres
pacients ha estat I'éxitus (70%), el pas a
I'alimentaci6 oral en un 15% i el 15% restant
per altres motius (rebuig de la técnica per
part del malalt, fracas terapéutic, etc.).

Resum i conclusions

L'experiencia del programa de nutricio
enteral a domicili de Lleida durant més de
10 anys de funcionament ha demostrat uns
resultats molt positius, amb un bon nivell
d’eficacia i una incidencia de complicacions
greus molt baixa, i s’han aconseguit uns
objectius nutricionals correctes.

La modalitat del nostre programa, basat
en l'alianga entre empresa prestadora de
serveis i la unitat de nutrici6 de I'hospital
de referéncia, possibilita una bona qualitat
de les cures i un esquema de controls
domiciliaris, i aixd permet racionalitzar les
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ASSESSORAMENT -

El pes del culte al cos

Malalties com I'anoréxia o la bulimia
no sén pas entitats noves en I'ambit
de la psicopatologia. De fet, en els
darrers anys hem assistit a un aug-
ment exponencial de persones malal-
tes, en qué els adolescents en sén
els més afectats. El cert és que les
estadistiques parlen per si mateixes:
aproximadament un 10% dels adoles-
cents presenten algun trastorn de la
conducta alimentaria i fins a un 20 o
un 30% podrien tenir actualment algu-
na alteracié subclinica. Si aix0 no fos
suficient, cal afegir que la prevalenca
d’aquestes patologies ha augmentat
fins a un 50% en els darrers 10 anys.

Davant dades com aquestes, sem-
bla inevitable preguntar-se que esta
passant en la nostra societat, i son
moltes les preguntes que sorgeixen:
que motiva una persona a deixar de
menijar, a voler aprimar-se per sentir-se
valida? Existeix una causa directa que
es pugui evitar? Es possible detec-
tar-ho precocment abans d’arribar a
extrems irreversibles? Com a persona
que he patit anorexia, he de dir que,
per desgracia, cap d’aquestes ques-
tions té una resposta clara, ja que
els trastorns alimentaris s6n malalties
extremadament contradictories, on res
pot donar-nos la seguretat que no
ens estem equivocant, que res se’ns
esta escapant i on és imprescindible
considerar cada cas en la seva indi-
vidualitat.

Els criteris medics diagnostics
d’aquestes malalties estan clarament
definits en el DSM-IV: rebuig a man-
tenir un pes normal o per sobre del
valor minim estimat normal per edat
i talla, que dona lloc a una pérdua
de pes superior al 15%; por intensa
a engreixar, fins i tot quan el pes és
inferior al normal; alteracio i distorsié
de la imatge corporal; exageracié de
la importancia de la imatge corporal
en l'autoavaluacié; negacié del perill
que comporta el baix pes; amenor-
rea i altres alteracions fisiques, com
augment de la susceptibilitat de patir
infeccions com a conseqlencia de
I'estat de desnutricid, sensacioé de fred
permanent, problemes digestius i den-
tals...

Totes aquestes alteracions es donen
efectivament en una persona amb
anorexia, pero el cas és que, per
paradoxal que sembli, el problema
d’'una persona amb anoréxia o buli-
mia no és el seu cos. De fet, reforgar
aquesta idea equival a posicionar-se
al costat del malalt, compartir la seva
visié que si té un problema aquest és
precisament el seu cos i el que menja.
Jo vaig patir anorexia durant 4 anys, 4
anys molt llargs, i estava convenguda
que el meu problema havia comencat
perqué no tenia un determinat cos

i que, per tant, no s’arreglaria fins
que hagués canviat la meva imatge,
el meu pes. Els trastorns alimentaris
sOn una obsessié molt perillosa, que
atura la persona que els pateix en el
seu procés de creixement personal
i social, tot i que ella no se n'adona
fins que la seva fixacié domina tota la
seva vida. Sén moltes les coses que
el malalt sacrifica, perque creu que
la seva prioritat ha de ser el seu cos i
perdre pes.

El cert és que vivim en una societat
extremadament competitiva, on no és
facil sentir-se a l'altura, i si aixd ho
imaginem en un adolescent amb poca
autoestima, insegur, poc convengut
de qui és o si val la pena, no és dificil
entendre que la simplicitat de fer una
dieta, comparada amb la complexitat
d’afrontar problemes o inquietuds tan
dificils d’abordar, sigui tan tempta-
dora.

Es per tot aixd que cal entendre
I’anoréxia com una obsessid per la
perfeccid, una peéerdua absoluta de
l'autoestima i de la confianga en les
propies capacitats. Es un procés on
segurament no seria erroni dir que un
es perd en un mateix. Tot aixd es tradu-
eix en un seguit de canvis infinitament
subtils al principi del procés, al llarg del
qual el malalt creu que té la situacio
sota control i pot, fins i tot, sentir-se
orgullés del que esta aconseguint, ja
que esta convengut que no només
s’esta demostrant a si mateix que és
una persona responsable, disciplinada
i capacg d’aconseguir el que es proposi,
sind que els altres també podran apre-
ciar-ho. Al llarg d’aquesta lluita contra
la soledat, pero, el malalt comenca a
dillar-se, a sentir vergonya del que fa
i del que sent, i aix0 és probablement
el que més dificulta acostar-se i ajudar
una persona que s’esta tancant al mon
i a si mateixa. Sovint em pregunten
quina és la causa de I'anoréxia, que
hi ha darrere I'obsessio pel cos, a qui
es pot assenyalar com a culpable. Cal
tenir molt clar que és una pregunta
sense resposta. Sén molts els factors
que hi influeixen, comencant per fac-
tors bioldgics o genetics que hi predis-
posen, i acabant pel culte a la imatge
que tan estés esta socialment; perd no
serveix de res assenyalar culpables:
és molt més eficag assumir responsa-
bilitats, comencant pel mateix malalt
i continuant pel personal sanitari que
I’atén. Quan vaig comengar la carrera
de Medicina, el primer que em van dir
és que no oblidés mai que tractaria
persones, i no pas malalties o conjunts
de simptomes. De fet, aquest és un
dels motius pels quals un estudiant
que acaba de comengar en el mon de
la medicina pot sentir que realment no
s’ha equivocat a I’hora d’escollir. En el

cas de I'anoréxia, aquesta premissa es
converteix en quelcom indispensable:
cada malalt és un mon, té un entorn
propi que pot ajudar-lo o perjudicar-lo,
i és crucial que el seu metge pugui
acostar-se a ell sense frivolitzar ni
jutjar, ja que aix0 ja ho fa el pacient
quan més por té del que li esta pas-
sant. El cas és que una persona amb
anoréxia o bulimia t¢ molta por: por
a engreixar-se per sobre de tot, pero
també por que el descobreixin, por a
perdre el poc control que creu que té
de la seva vida a través de les dietes i
recursos per perdre pes. Els mecanis-
mes psicologics d’aquestes malalties
abasten des de la por a créixer fins
al sentiment de soledat més abso-
lut, i estan plens de contradiccions
que confonen el malalt i I'aillen molt
més, quan precisament el que pretén i
necessita és no sentir-se sol. Es dificil
explicar I'estat de desesperacié en
qué cauen aquestes persones i, per
aixo, és important prendre consciéncia
del que esta a les nostres mans i de la
gravetat del problema, ja que si no ens
passa a nosaltres li pot passar a qual-
sevol del nostre entorn, i aquesta és
una malaltia que no només afecta qui
la pateix, sind tot aquell que I'envolta
i que ja no sap com acostar-se ni qué
fer davant una situacié tan complexa.
El suport psicologic no és només per
al pacient, també el necessiten la seva
familia i el seu entorn, i com a societat
cal que parem de creure que és una
cosa llunyana que només afecta poca
gent, perqué aix0 seria subestimar
I’'amplitud del problema i el nostre grau
de responsabilitat en aquest.

Tots som més que una imatge, molt
més en realitat, tot i que de vegades
és més dificil confiar en qui som que
en el reflex que ens torna un mirall,
aquell que ens validara com a éssers
humans, com a persones. Caure en
I'anoréxia o en la bulimia és extre-
madament facil, perd sortir-ne sera
sempre més complicat i llarg. El que
és imprescindible no perdre de vista
és que sempre hi ha esperanga, que
ningu és una causa perduda i que és
important que sapiguem transmetre-
ho a la persona que tenim davant i
necessita ajuda, tot i que potser ella no
en sera conscient fins més endavant.
No existeixen les formules magiques ni
paraules per evitar el patiment. L’Unic
que hi ha és el convenciment que una
persona, amb ajuda i comprensid, és
capag de sortir de l'infern en qué ha
caigut per les raons que siguin, i mai
ha de faltar 'esperanga que aixi sera.

Cristina Trilla
Estudiant de sisé de
Medicina. Autora del 'f'

llibre Hoy he decidido v
dejar de comer.
Diario de una joven
andrexica. Ed. Styria.
Barcelona, 2007

Transgressio de la norma
en el nen i Padolescent

Cada vegada més ens anem acos-
tumant a llegir o a ser testimonis de
fets violents, augmenten els casos de
maltractament domeéstic i escolar, es
difonen les proeses agressives mitjan-
¢ant la telefonia mobil i les respostes
descontrolades de trafic i assetjament
fisic i moral s6n cada vegada més evi-
dents. La violéncia no és un producte
del nostre temps, ja en la Serenissima
Republica de Venécia al segle XIV es
van editar unes normatives per a “vio-
lencies perpetrades, com destruir gon-
doles amarrades, provocar aldarulls,
robatoris, conflictes veinals i el con-
sum desenfrenat i sense normes de
totes les viandes i plaers”, basades en
el fet de reprimir els comportaments,
reforgar els controls i intensificar la
preséncia policial, aixi com canalitzar
els impetus i fomentar els jocs.

Els estudis psicodinamics confir-
men I'existéncia d’'un instint agres-
siu. Per Freud, les dures condicions
ambientals han condicionat els infants
a ser agressius per sobreviure. Pos-
teriorment, Melanie Klein va obser-
var aquesta tendéncia primaria en els
nens des dels primers dies de vida.
Adler va manifestar que I'agressivitat
en I'espécie humana no té una finalitat
destructiva, sind que va a la recerca
de poder i reconeixement. La pulsio
agressiva és tan innata com la gana,
la set o el sexe. De fet, la resposta fisi-
ologica del cos és molt similar durant
una excitacio erotica i la predisposicid
aun atac. En alguns casos, com en les
relacions sadomasoquistes, I'agres-
si6 precedeix o acompanya la relacio
sexual. Els comportaments agressius
servien I’home primitiu per protegir i
defensar les dones, les criatures i el
territori, i estaven al servei de la super-
vivéncia, aspecte que ha evolucionat
fins al punt que uns individus sotmetin
altres mitjangant la violencia.

Un estudi de I’'Associacié Espanyola
de Consumidors i Usuaris de I'any
2001 va assenyalar que:

- Els nens veuen una accié violenta
cada tres minuts.

- El 30% dels actes violents estan
dirigits contra les dones.

- El nen pot veure, al llarg de I'any,
unes 2.000 morts violentes.

- Els aspectes educatius i culturals es
viuen com quelcom avorrit i s6n rebut-
jats per la majoria dels adolescents.

El 2004, a Espanya, els delictes
comesos pels menors de 18 anys van
representar el 12% del total i van ser
detinguts uns 14.000 menors d’edats
compreses entre els 15 i els 18 anys,
mentre que als Estats Units aquest
percentatge va ascendir fins al 30%.

Aixd em porta a pensar en els ado-
lescents violents, que, segons ells,
no tenen cap problema i, per tant,
no volen canviar ni corregir la seva
conducta, perqué son els altres els
que li provoquen la violencia. Malgrat
que violen i infringeixen la llei, no
interioritzen les pautes ni aprenen per
I’experiencia.

Aquests adolescents violents soén,
la majoria, el resultat d’'una trajectoria
biografica i cultural, atés que el pati-
ment i la desconfianca s’interioritzen
i, en funcié de les condicions de la
crianca i de I'educacié rebuda, es
pot entrar en un cercle viciés en que
la desesperacid genera violencia i la
violencia, desesperacio.

Es pot dir que la televisio i els jocs
d’ordinador estan substituint la lectura
i que els protagonistes passen a ser
els dels serials televisius que entren a
casa cada dia mitjangant la pantalla i
sols cal mirar i no pensar. El caracter
violent, les exhibicions de grolleries i
la manca de respecte entre els prota-
gonistes d’alguns programes televisius
tenen com a finalitat aconseguir una
major audiéncia per raons merament

economiques i que el public aplaudeixi
sense cap discriminacio. Les imatges
de la televisi6 tenen una gran fasci-
nacio en els nens i és un dels mitjans
de més poder per transmetre idees,
creences, gustos i conviccions, alhora
que pot oferir models d’identificacio
que permetin a I'adolescent formar
part d’un grup que no sera el dels
adults, amb unes formes de vestir,
d’actuar, de pensar, de gaudir d’'una
musica i una cultura que caracteritzen
I'época de I'adolescent.

Es complica I'estudi de les causes,
mecanismes i factors de risc dels
comportaments violents i agressius.
També cal tenir en compte les dificul-
tats familiars a I'hora de la crianga,
els problemes instrumentals, com el
desenvolupament de la motricitat, el
llenguatge, I'aprenentatge, aixi com
el seguiment psicologic (excitacio,
euforia, descontrol, hiperactivitat,
dependéncia) i la valoracio i repeticid
dels fracassos acumulats. Els pares
es pregunten, davant la violencia que
presenten els seus fills, qué és alld que
han fet malament i caldria que penses-
sin que la desobediencia, 'oposicio-
nisme i la tolerancia poden ser uninici i
un abonament a les futures conductes
dels fills.

L’adolescent vol tenir una identitat
diferent a la dels adults i entra en una
sintonia amb el grup que es pot carac-
teritzar per una hipomania, “ningu pot
amb nosaltres, tots son carques”; com
una gratificacié immediata i una exi-
géncia sadica, “ha de ser ara o ja
veuras qué faré”; com una dilucié de
responsabilitat individual, “ningu sap
res, encobriment”, i una desculpabilit-
zacio de 'arrogancia, “ets un covard si
no ho fas”.

Aquesta forma de pensar, sentir i
comportar-se és inflexible i s’estén a
una amplia gamma de situacions per-
sonals i socials i no és consequéncia
de cap trastorn mental ni organic, ja
que els derivats d’una patologia tenen
unes connotacions i una resposta als
tractaments diferents.

Les possibilitats d’intervencio des de
salut mental serien un treball d’inici en
la infancia, tenint en compte que fer
prevencié no és fer prediccions, sind
evitar riscos evolutius. Cal fer un treball
basat en la relacié i en la col-laboracio
i participacio amb la familia, escola,
area basica i serveis socials dins un
context de coheréncia i continuitat.

L'assistencia psiquiatrica i psicolo-
gica per part d’un professional amb
experiéncia pot ajudar a I'adquisicié
d’habilitats interactives per reduir els
conflictes i les discussions que no
porten enlloc. Es pot proporcionar un
ajut a I'adolescent perque aprengui a
protegir-se enfront les frustracions de
forma diferent a les respostes agres-
sives. A

Angel Pedra Camats
Psiquiatre
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MEDICINA D’AVANTGUARDA - SEPSIA

Aspectes actuals del
tractament de la sepsia

Un 10% dels pacients avaluats en un
servei hospitalari d’urgéncies son diag-
nosticats d’un procés infecciés i el 20%
d’aquests requereixen l'ingrés hospi-
talari. La gravetat d’aquests processos
varia des de processos banals fins a
situacions en qué la infeccid produ-
eix una resposta sistémica inflamatoria
(SIRS) de I'organisme que pot arribar a
produir una pérdua de I'autoregulacié
dels mecanismes de defensa i donar
lloc a les formes més greus d’infeccié
(sepsia greu). La seépsia greu es caracte-
ritza per una hipotensié i una hipoperfu-
si6 generalitzades que produeixen una
disfuncio d’organs.

Quan, tot i 'adequada reposicié de
fluids, aquesta hipotensié persisteix
i ens veiem obligats a administrar
drogues vasoactives, parlarem de xoc
septic. Si el xoc séptic no es controla,
el malalt progressa amb una disfuncio
d’organs vitals (cardiovascular, respi-
ratoria, renal...) que, finalment, causa
la mort. La taxa de mortalitat per les
formes més greus de sépsia es troba
prop del 50% i és la primera causa de
mort a les unitats de cures intensives.
La possible mala evolucié que s’es-
menta més amunt ve representada a
la zona central de la figura 1.

En aquesta petita aproximacio, discu-
tirem les mesures i els tractaments que
s’han demostrat Utils per intentar aturar
aquest procés. Hem diferenciat dos
tipus de tractaments (a dreta i esquerra
de la figura 1) que abordem per separat,
de forma didactica, perd que haurien
d’emprar-se conjuntament (tal com s’ha
demostrat des de I'evidencia cientifica).
Aquests dos tractaments son, d’una
banda, les mesures generals, que ano-
menarem “mesures” (part esquerra de
la figura 1) i, de I'altra, el tractament
adrecat a modular i frenar la infeccié-
inflamacié que es troba en els mecanis-
mes fisiopatologics i que anomenarem
“moduladors”.

A la figura 2, se sintetitzen les diferen-
cies entre els tractaments i es desta-
quen el caracter universal i la precocitat
inherent de les Mesures i les caracteris-
tiques dels criteris d’inclusié i exclusié
dels Moduladors.

A la figura 3, s’Tanomenen els diversos
tractaments que formen part d’aques-
tes dues aproximacions que ara ana-
litzarem.

Mesures

La sépsia requereix una identificacio
rapida i un tractament immediat, cosa
que engruixeix el grup de malalties

INFECCIO
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TEMPS
DEPEMNENTS

SRS ..o ARG

MEDIADDRS
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FIERINGLISI
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Figura1. Lesquema mostra Ila possible evolucié de la sépsia i els
tractaments i mesures que s’han demostrat utils per aturar aquest

procés

temps dependents (com I'IAM i lic-
tus), en les quals el retard diagnostic o
terapeutic influeixen negativament en
I'evolucié.

L’elevada incidéncia, morbilitat i mor-
talitat de la sépsia la converteixen en un
important problema sanitari que reque-
reix la instauracié de mesures especifi-
ques adrecades a prendre consciencia
del problema, a desenvolupar pautes
d’actuacié d’acord amb els coneixe-
ments més actuals i a facilitar-ne la
posada en practica en la rutina assis-
tencial.

Amb aquest objectiu i el d’aconseguir
una reduccié de la mortalitat, I'any 2002
va néixer “la campanya per sobreviu-
re a la sepsia”, el compliment de la
qual és fonamental durant les primeres
hores per tal de millorar els resultats,
independentment si el malalt és tractat
en un servei d'urgéncies, a la planta
d’hospitalitzacié o, per descomptat, a
les unitats de cures intensives, on se’ls
pot oferir un tractament optim.

Tot i plasmar les seves recomanacions
en guies de practica clinica, les socie-
tats cientifiqgues no aconsegueixen cap
canvi en les actuacions cliniques dels

professionals a les quals van adrecades.
Es per aixo6 que s’ha buscat un paquet
de mesures bundles que pugui facilitar
la implantacié de pautes d’actuaci6 i
de recomanacions que, engegades de
forma sinérgica, millorin els resultats.

Davant de qualsevol procés infeccios,
el primer pas és identificar el possible
focus i recollir les mostres microbiolo-
giques abans d’iniciar un tractament
antimicrobia empiric. Es imprescindible
intentar actuar directament sobre el
focus infeccids tot realitzant drenatges
d’abscessos o obstruccions urologi-
ques, desbridaments de teixits desvita-
litzats, retirada de dispositius, etc.

La importancia d’escollir I'antibiotic
adequat i administrar-lo amb la maxima
precocitat, molt recomanat durant la
primera hora, és la base del tractament
de la sepsia. Un estudi recent demostra
que el 50% dels pacients no reben el
tractament antibiotic correcte durant les
primeres sis hores a partir de I'inici de
la hipotensid; fins i tot hores després el
30% dels pacients no han rebut encara
la primera dosi del tractament antibiotic
correcte, la qual cosa té una correlacié
directa amb la taxa de mortalitat.

En segon lloc, al mateix temps que
es posen en marxa totes les mesures
contra els microorganismes, s’intenta
contrarestar la hipoperfusio tissular pro-
pia dels quadres de sepsia i de xoc
séptic que préviament hem definit. La
presencia de TA sistolica < 90 mm Hg,
TA mitjana < 65 mm Hg o lactat > 3
mmol/l ens obliga a administrar una flui-
doterapia vigorosa amb cristal-loides i
col-loides. En aquestes circumstancies,
es recomana col-locar un catéter vends
central i determinar la pressié venosa
central (PVC). En el cas de la PVC > 8
mm Hg i TA mitjana < 65 mm Hg, caldra
administrar amines vasopressores, com
ara la dopamina o la noradrenalina, i
recordar que es tracta d’un xoc séptic, i
aquest s’associa a una elevada taxa de
mortalitat. En aquests casos, és impres-
cindible que el malalt estigui ingressat
en una unitat de cures intensives, ja que
es requereixen una monitoritzacié com-
plexa, un exhaustiu control de constants
vitals, la col-locaci6 d'un catéter arterial
i la determinacio de la saturacié venosa
central (SvcO2) a través de mostres
d’un catéter venos central.

Si una vegada aconseguits la PVC
> 8 mm Hg i TA mitjana > 65 mm Hg,
si la SvcO2 < 70%, o el lactat séric >
3 mmol/l els signes d’hipoperfusioé tis-
sular persisteixen caldra considerar la
perfusié de dobutamina associada a les
amines vasopressores.

Existeixen una serie de mesures addi-
cionals al tractament antibiotic i al suport
hemodinamic que no hem d’oblidar per
intentar mantenir I’homeostasi interna,
com ara aconseguir una correcta oxi-
genacid, aportar bicarbonat en situacio
d’acidosi i controlar de forma estricta
els nivells de glucémia.

Totes aquestes mesures han de ser
instaurades en un periode de temps

no superior a les 6 hores i, en alguns
casos, és necessari un alt index de sos-
pita des de linici dels simptomes. Un
periode de temps tan curt obliga a ini-
ciar aquestes pautes a urgéncies i a les
plantes d’hospitalitzacié convencional.
Tot i que la campanya per sobreviure a
la sépsia, en el seu origen, va ser dis-
senyada i consensuada per experts en
malalties infeccioses i cures del malalt
critic, estem obligats a treballar des de
la base en I'atenci6 d’aquests malalts.
Recentment, s’ha publicat un document
de consens conjunt entre les societats
d’urgéncies (SEMES) i la societat de
cures intensives (SEMICYUC) en que
s’estableixen les recomanacions per
al maneig diagnostic terapéutic inicial
de la sepsia greu als serveis hospita-
laris d’urgéncies. Per tal d’aconseguir
la maxima efectivitat, és fonamental
considerar el malalt séptic greu com
el subjecte d’'un procés assistencial
continu des del moment que s’inicia
I'atencié medica fins que la malaltia es
resol. Aixo requereix un elevat grau de
col-laboracié entre els diferents serveis
medics implicats, que han de treballar
conjuntament i amb els mateixos proto-
cols d’actuacio. El nombre necessari de
tractaments que hem de fer per acon-
seguir salvar una vida més (concepte de
NNT en medicina basada en I'evidéncia)
és de 6 (per cada 6 malalts amb tracta-
ment correcte en salvem un més).

Moduladors

A més del tractament etiologic del
focus infecciés i de les mesures de
suport vital, cal buscar estratégies capa-
ces d’aturar I'allau d’esdeveniments que
aboquen el malalt a la disfuncié multior-
ganica i a la mort. Aqui sorgeix la utilitat
de la terapia moduladora que, tot i no
comptar amb un recolzament cientific
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Figura 2. Diferéncies entre tractaments de mesures i moduladors

inequivoc, té un futur prometedor.

Diversos estudis han demostrat un clar
benefici del tractament amb corticoides
a dosis baixes com a tractament coad-
juvant de la sépsia greu i del xoc septic.
La hidrocortisona modula la resposta
immune tot reduint la produccié de
citoquines proinflamatories. La hidro-
cortisona esta indicada pels malalts
en una situacié de xoc persistent o
que necessiten el suport de drogues
vasoactives com la noradrenalina, que
contribueixen en la reversid del xoc i
redueixen la mortalitat. De tota manera,
no hem de veure la hidrocortisona com
una vareta magica ni n’hem d’esperar
una resposta rapida i espectacular, sind
que el seu efecte és gradual i es manté
perceptible durant els dies posteriors i
no en les primeres hores.

S’ha fet, també, un gran esforc en la
recerca de terapies adrecades a lluitar
especificament contra els mediadors
inflamatoris de la sepsia, ja que estudis
preclinics han demostrat que si atenu-
em la resposta inflamatoria millora la
supervivencia. Actualment, els assaigs
clinics realitzats amb anticossos mono-
clonals antiendotoxina, antagonistes de
la interleucina-1, anticossos anti-TNF
(factor de necrosi tumoral), monoclonals
o antiprostaglandines no han acon-
seguit demostrar una reduccié de la
mortalitat. En canvi, actualment, esta en
marxa un estudi en fase lll (fase clinica)
amb un anticos policlonal anti-TNF-
ALFA amb millores remarcables quant a
supervivéncia en el malalt septic.

La sepsia es caracteritza per un estat
procoagulant, proinflamatori i antifibri-
nolitic amb importants alteracions del
sistema hemostatic produides per I'ac-
tivacié de la via extrinseca de la coa-
gulacio.

Lefecte de la terapia anticoagulant
en la sépsia greu ha estat estudiat en
diversos assaigs clinics:

L'antitrombina Il (ATIIl), glucoproteina
plasmatica inhibidora de la coagulacid,
disminueix precogcment en els malalts
amb sepsia greu, i aquesta disminucié
s’associa a un mal pronostic. Malgrat
aixo, el tractament amb ATII no ha
pogut demostrar cap benefici quant a la
reduccié de la mortalitat i augmenta el
risc d’hemorragia. Tot i que recentment
s’ha revitalitzat I'interés per 'administra-
ci6 d’ATlll, encara es necessiten nous
estudis que n’avaluin I'efecte.

La proteina C activada (PCA) té un
efecte antitrombotic, antiinflamatori,
augmenta la fibrinolisi i ha demostrat
eficacia clinica en el tractament de la
sepsia greu amb una reduccio significa-
tiva de la mortalitat. Val a dir que el seu
Us només esta aprovat per als malalts
més greus, amb un risc elevat de mort i
possible disfuncioé de dos o més organs
vitals. El tractament cal administrar-lo
durant les primeres 24 hores d’evolucié
del quadre septic i I'efecte secundari
més perillés és el risc d’hemorragia

durant la seva infusié. Un dels princi-
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N pals problemes que n’ha limitat I'is és
el preu, que es troba per sobre dels
6.000 euros en persones de 70 kg.
Malgrat el cost elevat, t& una relacio
favorable cost-efectivitat que s’ajusta a
la qualitat de vida quan s’aplica en les
indicacions aprovades. La PCA no esta
indicada en la poblacio infantil, on s’ha
observat un augment d’esdeveniments
adversos, fonamentalment hemorragics
i gue no mostren cap reduccio clara de
la mortalitat.

Hem comentat que en la sépsia es
produeixen alteracions immunologiques
que poden ser responsables de la inca-
pacitat de controlar la infeccio.

La immunoglobulina monoclonal no té
cap efecte favorable, en canvi, la utilit-
zaci6 de la immunoglobulina policlonal,
tot i alguns resultats contradictoris, ha
pogut demostrar un benefici clar, tot
aconseguint una reduccié de la mortali-
tat. Estudis posteriors acoten el seu Us
als malalts més greus, a dosis altes (> 1
g/kg) i enriquides amb IgM/IgA. Encara
que el debat continua obert, les Ultimes
analisis demostren evidencia solida en
el benefici de les immunoglobulines, per
la qual cosa ens hem de plantejar el seu
Us com a terapia adjuvant de la sépsia.

La transfusié de granulocits s’ha uti-
litzat en el tractament del malalt septic
amb neutropénia associada, sobretot
entre la poblacié infantil. Estudis recents
apunten el seu potencial benefici en
malalts no neutropénics a la seva capa-
citat de regular la resposta immune.

Tot i que es considera que el suport
metabolic i nutricional han de formar
part de les mesures de tractament del
malalt septic, normalment no se sol
veure com un tractament “important”,
perd quan parlem de suport nutricio-
nal en el malalt septic hem de vigilar
no només la quantitat sin6, sobretot,
la qualitat dels substrats nutricionals.
Actualment, s’han identificat diversos
substrats capacos de col-laborar en la
recuperacié de I'organisme lesionat. Hi
ha tres elements nutricionals que han
demostrat beneficis clinics: el seleni, la
glutamina i I'acid eicosanpentaenoic.

El fet de suplementar la dieta amb
aquests nutrients millora el pronostic,
afavoreix la resposta immune, dismi-

Antibidtic adient

Anti-TNF
Antitrombinalll

Ressuscitacio
hemodinamica
energica

Control de focus
infeccios

Glucocorticoides

—— ———————

Proteina C activada

Immunoglobulina

Farmaconutncio

Terapiagenica

Figura 3. Tractaments que formen part de mesures i moduladors

nueix les complicacions infeccioses i
redueix I'estada hospitalaria.

Finalment, cal coneixer el paper que
juga la genética en tot aquest pro-
cés. Els avengos en el coneixement del
genoma huma han despertat un interés
creixent en la susceptibilitat genética
a les infeccions. Es conegut que I'he-
réncia juga un paper important en el
pronostic de la infeccid.

A més, el genotip del malalt no només
pot determinar I'evolucié i prondstic de
la malaltia, sind que també pot influir en
la resposta al tractament. Les carac-
teristiques genétiques de I'individu fan
que la resposta al farmac sigui diferent
i que el principi actiu es metabolitzi i
s’elimini més o menys rapid.

Tot i que la genética aplicada al malalt
critic es troba en una fase molt inicial,
transformara la practica clinica diaria en
un futur proxim. Les variacions individu-
als que permeten una resposta diferen-
ciada a I'agressié que suposa la infeccio
es troben determinades genéticament.
El desenvolupament de técniques
especifiques per identificar variacions
en el genoma huma permetra identificar
els malalts amb risc de desenvolupar
una sépsia greu un cop diagnosticada

la infeccio i existira la possibilitat de
transferir material genetic al malalt per
modificar la resposta davant la infeccié.

Actualment, hi ha un projecte d’inves-
tigaci6 emmarcat dins la Unié Europea
que pretén identificar els determinants
genetics que condicionen la susceptibi-
litat i el prondstic de la sépsia.

Avui dia, el tractament de la sepsia
es basa en l'aplicacié d’un conjunt de
mesures terapeutiques que, aplicades
en conjunt, aporten un benefici clinic
inqUestionable. Les futures intervenci-
ons terapeutiques, perd, hauran de tenir
en compte que la sépsia és un procés
dinamic, considerar el moment de I'evo-
luci6 de la malaltia i adaptar el tracta-
ment segons la intensitat de la resposta
inflamatoria mediada pel sistema immu-
ne. El coneixement de les variacions
genétiques de la immunitat innata que
determinen la resposta a la infeccio ens
donara, en un futur proxim, una arma
terapeutica de gran potencia.

Mariona Badia i Lluis Servia
Adjunts Unitat de Cures
Intensives. Hospital Universitari
Arnau de Vilanova. Lleida
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PARLEM DE - PSICOLOGIA

Els tractaments
psicologics d’orientacio
cognitivoconductual

La terapia cognitivoconductual (TCC)
és una forma de tractament psicologic
que s’adreca a prevenir, reduir o elimi-
nar comportaments inadequats (per
exemple, preocupacions excessives,
humor deprimit, reaccions agressi-
ves...) i a ensenyar i potenciar com-
portaments adequats (per exemple,
relacionar-se amb els altres de manera
més sociable i eficag). La TCC permet
identificar i canviar alguns compor-
taments i pensaments negatius, fet
que ajuda la persona a millorar el seu
benestar.

Des que el 1913 J. B. Watson procla-
ma com a objecte de la psicologia I'es-
tudi de la conducta humana amb els
metodes propis de la ciencia (obser-
vacid, prediccid i control) enfront les
tradicions mentalistes, introspectives
i intrapsiquiques, les diferents aproxi-
macions de la TCC han anat coexis-
tint, cadascuna amb els seus grups de
treball i revistes especialitzades, fins
a arribar a les terapies contextuals o
de tercera generacié que veurem meés
endavant.

Model

Les caracteristiques basiques
d’aquests models serien les seglents:

1. Les conductes anormals s’adqui-
reixen, mantenen i extingeixen d’acord
amb les lleis generals desenvolupades
per la psicologia de I'aprenentatge.

2. La tasca del psicoleg se centra
en l'analisi funcional i tractament de
conductes-problemes especifics i no
en hipotétiques causes subjacents o
conductes internes.

3. Lavaluacié ha de ser continua i
centrar-se tant en la conducta en si
com en les conductes relacionades
i en les variables que determinen la
seva aparicié o no, ja siguin aquestes
variables individuals o socials.

4. Es necessari especificar de mane-
ra objectiva, clara, concreta i estruc-
turada els objectius del tractament,
el seu tipus, les condicions en que es
dura a terme i la forma en qué s’avalu-
ara la seva eficacia.

5. L'objectiu no és modificar “la per-
sona”, sind que els seus comporta-
ments, siguin un o més d’un, siguin de
manera sequlencial o simultania.

6. Lavaluacio de I'eficacia dels trac-
taments es fa en funcié dels canvis

TECNIQUES

Relaxacid progressiva,
entrenament autogen,
tecniques de respiracio

Desensibilitzacio
sistematica, imaginacio
Exposicid: inundacio,
terapia implosiva compulsiu

Teécniques operants

Modelat: aprenentatge
observacional (vicari)

Condicionament
encobert

Teécniques aversives

Tecniques de
biofeedback

Entrenament en habilitats
socials
etc.

Técniques d’autocontrol

Reestructuacio cognitiva:
Terapia cognitiva de
Beck / Terapia Racional
Emotiva d’Ellis

Resolucié de problemes

AREES D’APLICACIO

Ansietat, estres, insomni, depressio, addiccions, agressivitat,
tics, quequeig, anorexia, trastorns cardiovasculars i
gastrointestinals, asma, dolor, diabetis, cancer, obesitat

Ansietat i fobies, anoréxia, disfuncions sexuals, cefalees,
insomni, alcoholisme, asma

Ansietat: fobies, atacs de panic, trastorn obsessivo-

Desenvolupar i mantenir conductes desitjables, reduir
i eliminar conductes indesitjables, organitzacio de
contingéncies

Aprenentatge de noves conductes: educacio en salut i
sexual, pacients institucionalitzats, nens amb retard mental
i autisme, habilitats socials en addiccions i delingiiencia

Agorafobia, alcoholisme, tabaquisme, trastorns de la
identitat sexual, cancer, impoténcia, ludopatia

Alcoholisme, “problemes de I'orientacio sexual”,
tabaquisme, comportaments autolesius

Rehabilitacié neuromuscular, trastorns cardiovasculars i
disfuncions circulatories, ansietat, disfuncions sexuals

Problemes d’interacg:i(’) social, quequeig, fobia social,
depressio, esquizofrenia, disfuncions sexuals, tabaquisme,
alcoholisme, obesitat, anoréxia, cefalees, asma, diabetis,

Problemes d’alimentacio, ludopatia, tabaquisme i d’altres
addiccions, hipertensid, diabetis

Depressio, ansietat, trastorns de personalitat, problemes de
parella i familiars, conducta suicida, disfuncions sexuals,
impulsivitat, agressivitat, toxicomanies

Hipertensid, delingiiencia, problemes de parella i familiars,
esquizofrenia, obesitat

Técniques de terapia congnitivoconductual

objectius produits en la conducta del
subjecte, tant a curt com a mitja i llarg
termini, mirant sobretot la seva gene-
ralitzacié a la vida ordinaria.

7. La intervencié pot dirigir-se no
solament a modificar la conducta
del subjecte, siné també el seu medi
ambient o la forma en qué el percep.

Técniques
Encara que la TCC no pot reduir-se

a un nombre limitat de técniques i pro-
cediments terapeéutics, si parlem dels
més utilitzats, podriem incloure’ls en
les seglients categories:

Els metodes basats en I'exposicio,
com l'exposici6 amb prevencié de
resposta, que consisteix a planificar
confrontacions sistematiques, repeti-
des i prolongades als estimuls que
provoquin por-ansietat que s’ha de
mantenir fins que aquesta remeti, per

prevenir aixi I'aparici6 de conductes
de fugida o evitacio, entre les quals
s’inclouen les conductes de seguretat
i les compulsions. Per aconseguir I'ha-
bituacio als estimuls ansiogens.

La desensibilitzacié sistematica (cla-
rament en desus) consisteix en la pre-
sentacio gradual d’estimuls ansiogens,
normalment primer en la imaginacio,
per passar després a in vivo, un cop €l
subjecte ha desenvolupat una respos-
ta alternativa i antagonica a I'ansietat
(com la relaxacié muscular).

Les tecniques operants, que actu-
en manipulant les relacions funcionals
entre els antecedents, la conducta i les
seves conseqlencies, amb I'objecte
d’instaurar o incrementar conductes
de baixa freqliencia (reforgament posi-
tiu, contracte de contingéncies...) i/o
reduir les disfuncionals d’alta freqlien-
cia (extincio, aversives...).

Entre les técniques cognitives, tro-
bem les técniques de reestructuracié
cognitiva, dirigides a la maodificacié
directa de pensaments automatics
negatius i creences (esquemes cog-
nitius disfuncionals). L'entrenament en
autoinstruccions esta dirigit a I'auto-
regulacié verbal de la conducta amb
I'objecte que les verbalitzacions del
subjecte interrompin les cadenes de
comportament disfuncional i generin

respostes més adequades a la tasca
i la situacid. L'entrenament en solucié
de problemes que se centra a instruir
el subjecte en I'existéncia de diverses
alternatives de resposta.

Les tecniques de modelatge, en qué
la persona observa un o diferents
models del comportament que volem
instaurar. L'entrenament en habilitats
socials, i d’especial importancia I'en-
trenament assertiu. Les técniques de
control de 'activacio, com la relaxacié
muscular progressiva i el control de
la respiracié. Finalment, les tecniques
d’autocontrol, dirigides a I'adquisicié
i/o posada en practica d’estrategies
generades pel propi subjecte mitjan-
¢ant la manipulaci6 de les condicions
que antecedeixen i/0 segueixen a les
respostes.

Trastorns

La TCC ha demostrat la seva eficacia
i utilitat, ja sigui sola o en combinacié
amb farmacs, en un ampli ventall de
trastorns i problemes de salut, com
s’ha comprovat en molts estudis con-
trolats i metaanalisis. No es planteja si
una terapia és millor que una altra, siné
quins components i técniques son
millors per a cada trastorn o problema
especific. En la taula 1 hi veiem alguns
exemples d’aplicacio.

Atesa la varietat de técniques i pro-
cediments, el ventall d’actuacid en
diferents trastorns és forga ampli; a
més, aquests tractaments disposen
de guies terapeutiques que permeten
poder fer estudis controlats sobre la
seva eficacia, efectivitat i eficiencia.
Tot aix0, s’ha posat en relleu a I'infor-
me del Task Force de la divisié 12 (la
relacionada amb la psicologia clinica)
de I'’Associacio Psicologica Americana
(Labrador, 2000).

Psicofarmacologia i TCC

El fonament teodric de la interaccié
entre TCC i psicofarmacs es basa en
el fet que els procediments psicotera-
peutics actuen a través de modifica-
cions en la biologia cerebral, és a dir,
dels mateixos mecanismes basics que
els farmacs, tal com s’ha documentat,
mitjancant tomografia per emissié de
positrons (PET), I'existéncia de canvis
en el metabolisme de la glucosa en el
nucli caudat i el cortex orbitofrontal
després d’un tractament amb fluoxeti-
na o amb TCC en dos grups separats
de pacients diagnosticats de trastorn
obsessivocompulssiu i que havien res-
post de manera favorable als tracta-
ments (Baxter, L. R., 1992).

Es molt important com es planteja la

prescripcié d’un farmac i les atribuci- )}
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) ons que en fa el pacient, cal emmar-
car-lo en un pla global de tractament,
no com la solucié definitiva del pro-
blema, sin6 com una forma de facilitar
I'efecte de la terapia associada, la qual
cosa fara més dificil que el pacient
vinculi excessivament la millora dels
simptomes a l'efecte del farmac en
situar-lo en el context general de la
terapia.

La tercera generacio

La primera generacio fa referéncia a
les terapies de conducta tradicionals,
on el canvi de conducta es déna per
maneig de contingéncies, la segona
serien les TCC, que, assumint les
tecniques anteriors, donen un paper
primordial als esdeveniments cognitius
com a eix causal del comportament.
La tercera generacié correspondria a
terapies experiencials i contextuals, i
aixd suposa un salt qualitatiu perquée
les seves técniques estan orientades,
no a I'evitacié/reduccié de simptomes,
sind al fet que la persona actui amb la
responsabilitat de I’eleccié personal en
direccié als seus valors i acceptant els
esdeveniments interns que comporta
aquesta manera de fer.

La Terapia d’Acceptacio i Compro-
mis (ACT) n’és un exemple. Basada
en la teoria dels marcs relacionals, ens
mostra que les relacions que establim
en molts caos son arbitraries i depe-
nen del context socioverbal. La qlies-
tié important no és el contingut dels
pensaments, sino la funcidé que tenen
en el context que es dona. Parteix
d’una teoria de la psicopatologia que
considera com a element fonamental
de la salut la flexibilitat psicologica.
Sén fonts de rigidesa psicologica:
I'evitacio experiencial, no viure el pre-
sent, la falta de claredat i compromis
amb els propis valors, no viure en el
jo com a context i la fusidé cognitiva,
que consisteix a viure d’acord a com
ens diuen els nostres pensaments,
sentiments, emocions i sensacions en
lloc de contrastar la nostra experiéncia
amb la realitat.

El proposit de I'ACT és tractar
I'“evitaci6 experiencial” (origen d’un
ampli ventall de trastorns en la vida
adulta), és a dir, 'excessiva resposta
literal als continguts cognitius i la falta
d’habilitat per comprometre’s en un
canvi de conducta. Aquesta evitacio
es caracteritza per l'intent de contro-
lar o no experimentar certs esdeve-
niments privats (sentiments, pensa-
ments, records...); com a alternativa,
es planteja I'acceptacio psicologica,
no com a resignacio, siné com a actu-
acié en la direcci6 de les arees valuo-
ses malgrat els inconvenients que aixo
comporta.

Medicina conductual
i psicologia de la salut

No podem deixar d’esmentar les
aportacions de la psicologia cientifica

“Jo i els meus esdeveniments interns”

al camp de la salut i la malaltia, no tan
sols en I'ambit de la salut mental, siné
en la psicologia medica, on I'objecte
d’estudi és el comportament de I'in-
dividu en el context de salut/malaltia.
La salut no només depen del que la
persona té, sind també del que fa o
deixa de fer.

Tothom sap la importancia de molts
comportaments que també intervenen
en la salut del pacient: adheréncia al
tractament i acompliment de les pau-
tes terapéutiques, I'estres i I'ansietat,
els habits alimentaris, higiénics, con-
sum de substancies, activitat fisica,
estats d’anim, prevencio de potencials
perills, etc., i els comportaments sén
I’objecte d’estudi de la psicologia.

Intervencions més directes son el
tractament de simptomes derivats de
trastorns funcionals (mal de cap, alte-
racions de la pressio arterial, trastorns
gastrointestinals, etc.), millora de la
resposta davant els trastorns orga-
nics cronics o de llarga durada (sida,
cancer, insuficiencia renal cronica, dia-
betis...), preparacié per a intervenci-
ons mediques aversives (intervencions
quirargiques, exploracions, efectes
secundaris de la medicacié...).

Professional i pacient sén objecte
d’estudi, el primer en les seves funci-
ons caracteristiques: la promocié de
la salut, la investigacio i recerca d’in-
formacid, el diagnostic, el tractament
o la rehabilitacié, moments en que és
de gran importancia la relacié metge-
pacient. | el pacient s’estudia en les
seves relacions amb la malaltia i com a
generador de recursos adaptatius.

Cal que el metge detecti aquells
comportaments, habits, pensaments

i creences, actituds o maneres de fer
o no fer que no permetin una adequa-
da adaptacié del pacient a les seves
circumstancies o que provoquin pati-
ment a ell i/o al seu entorn.

Salvador Gallart Masia

Psicoleg Especialista en Psicologia
Clinica. CSM - Hospital de

Santa Maria. Societat Catalana

de Terapia i Recerca del
Comportament. www.scritc.org
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HISTORIA - JOSEP ESTADELLA I ARNO

El pensament sanitari de
Josep Estadella i Arno

Josep Estadella i Ao (Lleida, 10 de
maig de 1880 - Barcelona 1951) era
el fill gran del barber sagnador del
carrer Cavallers, Sal-lustia Estadella,
i de Teresa Arn6. Dels quatre fills del
matrimoni, van destacar els dos nois:
Josep, com a ministre de Treball, Sani-
tat i Previsié Social dels governs de
Lerroux i de Samper (1933-1934); i Sal-
lustia, com a primer alcalde de Lleida a
partir de la proclamacié de la Segona
Republica, el 14 d’abril de 1931.

Josep Estadella, ginecoleg d’ofici, és
recordat sobretot com un poeta des-
tacat i com un politic apassionat que
va saber connectar la medicina amb la
societat del seu temps, primer des de
la Mancomunitat de Catalunya i el Col-
legi de Metges de Lleida i després des
del mateix Govern de la Repubilica.

Va iniciar Medicina a Barcelona, on
es va costejar els estudis treballant en
una barberia del carrer Tallers. Pero
aviat es va desplacar a Saragossa,
ciutat on va acabar la carrera el 1904.
El mateix any, va contreure matrimoni
amb la filla del metge de Torres de
Segre Josep Bhota Ruestes. Després
d’exercir a Ser0s, va obrir despatx a
Lleida com a ginecoleg.

El 1911, presentat per Joventut Repu-
blicana de Lleida, va entrar a la Paeria,
on hi va ser quatre anys. Durant el pri-
mer d’aquests anys i comengaments
de 1912, va publicar, al Boletin Médi-
co, La educacidn fisica en las escuelas
de primera ensefianza, on considerava
que el gran defecte dels procediments
pedagogics era I'abandonament dels
interessos fisics dels alumnes. Calia
comencar per millorar els edificis esco-
lars, perqué el sol fet de construir-ne
de bons (dotats de jardi, allunyats de
pantans, de cementiris i d’establiments
industrials, ben ventilats i il-luminats)
constituia una bona dosi d’educa-
cié fisica. Considerava els alumnes
petits proletaris victimes de la mateixa
manera de les vanitats paternes i dels
egoismes professionals dels mestres
i els comparava amb els treballadors
de les fabriques. Creia molt nociva
I'excessiva permanencia del nen a
I’escola, perque considerava que els
dirigents no tenien dret a fer savis
abans que fer homes. Es felicitava que
al Liceu Escolar de Lleida existia el bon
costum de fer intervals de mitja hora
de descans, tant en les classes del
mati com en les de la tarda, durant les
quals els alumnes salten i juguen ale-
grement pels patis. Era partidari que el
treball escolar de caracter cerebral no

Un retrat del ginecoleg lleidata Josep Estadella

fos gaire intens i que calia seleccionar
els coneixements més necessaris i
simples per tal d’evitar el surmenage.
Aconsellava que, amb relacio als exer-
cicis fisics més necessaris, els mestres
havien d’atenir-se, en cada cas con-
cret, al previ dictamen meédic, i per aixo
eren imprescindibles les inspeccions
mediques escolars portades a terme
per facultatius especials.

Segons el Boletin Médico de I'1 de
febrer de 1915, Estadella, com a pri-

mer tinent d’alcalde i president de la
Comissié de Foment de la Paeria, va
fer importants gestions per a la porta-
da d’aiglies a la capital, assumpte que
es considerava de gran importancia
pels lleidatans. En una de les sessions
celebrades a I’Ajuntament, Estadella
va donar una detallada informacié de
la marxa de I'assumpte i va exposar,
amb molta mindcia, un projecte fac-
tible que va agradar als consellers i el
van aprovar amb entusiasme. )}
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) Loctubre de 1915, va deixar Joven-
tut Republicana i es va passar al
partit Republica Radical. Es va tornar
a presentar a les eleccions municipals
del novembre de 1915 i va ser reelegit
paer.

El mar¢ de 1917, va presentar candi-
datura a les eleccions provincials pel
districte de Balaguer i, un cop assolit
el carrec de diputat provincial, va ser,
durant nou mesos, conseller del Con-
sell Permanent de la Mancomunitat (hi
va tornar el 1921).

Des d’aquest carrec de conse-
ller, Estadella estava convencut que
Catalunya oferia a I'higienista un gran
camp d’accio per a I'estudi i la previsio
de les malalties endemiques i epidemi-
ques. En aquell temps, la intensificacio
agricola del delta de I'Ebre, per exem-
ple, havia ocasionat la recrudescéncia
del paludisme que, des d’'un index
endémic molt baix, havia arribat I’any
1915 a 12.000 casos; de la mateixa
manera, la intensificacié industrial de
molts pobles veins de Barcelona havia
augmentat notablement la tuberculosi.
Al costat d’aquests dos grans pro-
blemes, hi havia el de la previsidé de
moltes altres malalties epidémiques i
endémiques que en moments puntu-
als adquirien una inesperada recrudes-
céencia, com va succeir amb 'epidémia
de colera del Vendrell, I'epidémia tifica
de Barcelona, les febres de malta del
Pla del Llobregat, etc. Segons Esta-
della, aquest estat de coses no podia
ésser mirat amb indiferéncia pels que
es preocupaven de 'aveng integral de
Catalunya. Les mesures adoptades
pels governs de I'Estat espanyol eren
insuficients per estroncar aquests pro-
blemes i, per aix0, Estadella creia que
calia reforgar-les amb les mesures que
s’adoptessin des de Catalunya fins a
aconseguir que aquesta no hagués
d’envejar res als pobles més ben cui-
dats del mén en I'ordre sanitari.

El problema de la tuberculosi a les
ciutats obligava a fer una estadistica
de morbilitat i mortalitat i un estudi
dels barris més atacats, de les esco-
les, dels hospicis, etc. La qlestio de
la seva transmissiéo per la llet dels
animals infectats havia de ser ben
estudiada. També calia fer un estudi
de I'asseguranca dels obrers i dels
empleats.

En el moén rural, s’havia d’atendre
especialment les cases que feien tisics,
molt freqlients aleshores i que, de
generacid en generacio, propagaven
la malaltia. Les condicions d’habitacio
havien de ser objecte d’atencié princi-
palissima, especialment a les colonies
fabrils i a les escoles.

Estadella creia que era important
la fundacié de colonies de treballs
agricoles o de petites indUstries on els
convalescents poguessin entrenar-se
abans de viure novament com ho feien
abans de la malaltia tuberculosa.

Quant al paludisme, els focus de

Salou i del pla de Bellcaire es podien
vencer totalment amb poc esforg, perd
no passava el mateix amb el del delta
de I'Ebre. Per aix0, Estadella es va pre-
ocupar molt de la manera d’organitzar
la lluita en aquest Ultim focus.

També es va preocupar de les altres
malalties epidémiques d’especi-
al interés per a I'estudi profilactic a
Catalunya: la verola, la febre tifoide,
la paralisi infantil, la lepra, el Kala-
zar, la meningitis epidémica, la febre
mediterrania, la sifilis, la gonocodccia,
el tifus exantematic, el colera, la pesta
bubdnica, el carboncle, la triquinosi,
I’actinomicosi i la hidatidosi.

Per tal d’afrontar tots aquests proble-
mes, el conseller Estadella va propo-
sar al Consell Permanent les seglients
mesures: 1) crear un Servei d’Estudis
Sanitaris de la Mancomunitat, refonent
en aquesta institucio el Servei Técnic
del Paludisme, que ja funcionava; 2)
encarregar a la secci6é de ciéncies de
I'Institut d’Estudis Catalans el pla d’or-
ganitzacié de I'esmentat servei, que
funcionaria sota els auspicis d’aques-
ta entitat; 3) consignar, en el proxim
pressupost de la Mancomunitat, la
quantitat de 25.000 ptes. per atendre
les despeses d’aquest Servei d’Estu-
dis Sanitaris durant I'any 1918.

Segons el Boletin Médico de I'1 de
maig de 1918, aquest informe, signat
per Estadella el 10 d’octubre de 1917,
va ser discutit i aprovat en I’Assemblea
de la Mancomunitat de Catalunya que
es va celebrar al mes de novembre.

El 1918 va retornar a Lleida, on va
instal-lar el seu despatx de metge a la
casa de Magi Llorens, del carrer Major.
El mateix any, va morir la seva muller,
Josepa Bhota, amb la qual havia tingut
els fills Sal-lustia i Eduard. El 1919, es
va casar amb Julia Larrosa Domingo i
es va presentar a les eleccions gene-
rals de I'1 de juny com a candidat per
Lleida al Parlament de Madrid. No sorti
elegit. Tampoc ho fou en les eleccions
generals del desembre de 1920 com a
candidat per Solsona. El 30 de juny del
mateix any, va ser elegit president del
Col-legi de Metges de Lleida, carrec
que ocuparia fins al 1932. El 1921, va
ser reelegit diputat provincial i el 30
d’agost va tornar al Consell Permanent
de la Mancomunitat, on va dirigir la
Conselleria de Sanitat i Beneficéncia
fins al 1923. Precisament, el 8 de
febrer de 1922, la Mancomunitat va
aprovar la concessié d’un préstec per
dur a terme obres de beneficéncia, una
de les quals va ser la del nou Hospital
de Santa Maria, construccié iniciada
el 24 de juny de 1923. Arran del cop
d’estat del general Primo de Rivera
el 13 de setembre de 1923, Estadella
desaparegué de I'escenari politic. El
1928, atesa la seva obra poetica, va
obtenir el guardd de mestre en gai
saber. El 1930, va dimitir Primo de
Rivera i el 14 d’abril de 1931 es va ins-
taurar la Segona Republica. Molt aviat,

arran de les eleccions de juny de 1931,
Estadella va ser diputat a Corts; i quan
el 12 de setembre de 1933 Lerroux va
ocupar la presidéncia del Govern de la
Repubilica, li va encomanar la Direccio
General de Sanitat dins el Ministeri
de Treball i Previsié Social que dirigia
el valencia Ricardo Samper. El 16 de
desembre, va ser nomenat ministre
de Treball i Previsié Social, carrec que
va exercir fins al 28 d’abril de 1934
en deixar la presidencia del Govern
Alexandre Lerroux. El nou president
Samper encomana també a Estadella
el mateix carrec de ministre de Treball,
Sanitat i Previsi6 Social, el que va
exercir fins el 4 d’octubre de 1934,

La seva entrada com a president del
Col-legi va coincidir amb la creacié del
Sindicat de Metges de Catalunya i va
dirigir el Col-legi durant la dictadura
del general Miguel Primo de Rivera i
comengaments de la Republica (1923-
1931). El seu taranna va contribuir molt
a potenciar amb eficacia els aspectes
culturals i cientifics de la classe medi-
ca lleidatana convidant grans perso-
nalitats de I’época, entre les quals va
destacar el prestigios doctor Gregorio
Marafion, el qual, el 15 de maig de
1921, va dissertar en el Sal6 de Sessi-
ons de la Paeria sobre Hipotiroidismo
y climaterio.

La Republica i el doctor Estadella

Anys després, el mateix Marafén, que
sintonitzava molt bé amb Catalunya (va
ser patré de la Universitat Autdonoma),
va ser testimoni excepcional de 'ago-
nia i de la mort de la monarquia. Quan
es va saber el resultat de les eleccions
municipals del 12 d’abril de 1931, el
doctor Marafién va voler anar a canviar
impressions amb el comte de Roma-
nones, ministre del rei i gran amic seu
malgrat les seves diferéncies politi-
ques. Després de la conversa, i un cop
va arribar a I'hospital per passar visita,
va rebre I'encarrec de Romanones per
tornar-s’hi a entrevistar amb urgéencia
a I'hotel de la Castellana, on el minis-
tre li va dir que, davant la gravetat
de la situacié, el rei I’havia autoritzat
a celebrar una entrevista amb el cap
del comité revolucionari Niceto Alcala
Zamora, i que la reunid s’havia de
fer precisament a casa de Marafion,
com a terreny neutral. Quan Marafién
va arribar a casa seva, s’hi va trobar
Ortega i Gasset i el doctor Pittaluga.
Alcala Zamora, Romanones i Marafién
es van reunir al despatx d’aquest i a
I’habitacié del costat es van quedar
Ortega i Pittaluga. Es va decidir que el
rei havia d’abandonar Espanya abans
que es pongués el sol, sobretot tenint
en compte que Alcala Zamora havia
rebut I'adhesié del general Sanjurjo,
cap de la Guardia Civil, notoriament
monarquic, pero llavors ja del costat
contrari. Amb tot aix0, es va crear una
llegenda sobre la intervencié de T'il-
lustre metge en aquest transcendental

procés. Els diaris estrangers van repe-
tir que Marafion havia estat “el tocoleg
de la Republica”. Pero la veritat —va
dir Marafion— era que ell va ser sola-
ment un testimoni presencial del part.

El desembre de 1931, vuit mesos
després de la proclamacié de la Repu-
blica, el Col-legi de Metges de Lleida,
presidit encara per Estadella, s’ad-
heria telegraficament a I’homenatge
que la Diputaci6 de Madrid tributa
al doctor Marafidn, que havia estat
empresonat per la dictadura i desti-
tuit per la Diputacié d’aquells temps,
perqué no acudia a prestar els seus
serveis professionals com a metge de
la Beneficéncia Provincial de Madrid,
en aquells moments en que es trobava
totalment privat de llibertat.

Quan es va proclamar la Segona
Republica, Estadella ja tenia 51 anys
i encara era president del Col-legi de
Metges (va ser substituit per Tomas
Nart el 5 de juny de 1931) i poeta
reconegut.

En les eleccions de 28 de juny de
1931, quan va ser elegit diputat a
Corts amb els doctors Epifani Belli i
Humbert Torres, estava convengut que
la missi6 dels metges era defensar la
salut publica al carrer i al Parlament; i
que la salut era euforia, pau, tranquil-
litat i valor econdmic, tot al mateix
temps. Volia participar en I'estructu-
racio de la sanitat publica a Catalunya
i a Espanya i considerava que s’havia
d’acabar amb aquella concepci6é del
metge antic i anquilosat que es limita-
va a pujar i a baixar les escales de les
cases dels malalts. Per Estadella, el

El doctor Estadella amb membres de la Mancomunitat de Catalunya

metge i els mestres havien de ser les
primeres figures de les poblacions i la
direccié politica del poble no I'havia de
portar el secretari, com fins aleshores,
sino el metge.

El primer govern provisional de la
Republica va reconéixer els seus
merits politics i personals i li va oferir
una important ambaixada, que no va
acceptar a causa de la seva excessiva
modestia, que, segons els seus com-
panys, I’honorava molt. Perd aquesta
ofrena demostrava I'excellent con-
cepte que mereixia en les més eleva-
des esferes del Govern.

Aquest estimul, juntament amb els
seus dots oratoris, el van fer un des-
tacat conferenciant de temes de sani-
tat, sobretot a Barcelona i a Madrid.
Com que creia que els temps de la
Republica havien de ser de cons-
truccio, lamentava que molts repu-
blicans s’entreguessin a estridéncies
indtils. La seva posicid era la d’'un
partit conservador de I'obra realitzada
que reprovava les actituds cridaneres.
Segons ell, existia una bogeria per
construir escoles, perd es preguntava
on eren els mestres i si era possible
improvisar-los. Per tal d’evitar entregar
una escola a un inepte, creia que es
podria confiar la missio d’ensenyar les
beceroles, que era la més urgent, a
funcionaris i militars jubilats.

Estava convengut que la sanitat era
una consegiéencia de la cultura i que
era necessari propagar el seu culte.
Per tal de convencer el poble que el
major negoci era la sanitat, consi-
derava que calia pensar en alld que

deixaven de produir aquells malalts i
mig malalts que moltes vegades ano-
menem ganduls.

Pensava que la Republica havia
d’afrontar, de manera valenta, el pro-
blema de la sanitat publica, tant per
humanitat com per egoisme, i que
existia un veritable nombre d’elements
capacitats per dur a terme I'empresa.
D’aquesta manera, creia que un minis-
teri de Sanitat podria conjuminar tots
els esforgos i era necessari reivindicar-
lo. Li agradava recordar que la Soci-
etat de Nacions havia creat I'Oficina
Internacional de Sanitat, que donava
lleis minimes a tots els paisos.

El 24 de marg de 1932, va fer un
important discurs a Madrid davant les
classes sanitaries pertanyents al Par-
tit Republica Radical convocades per
Lerroux. Va dibuixar les directrius per
traslladar a la legislacié espanyola la
reorganitzacio de la Sanitat i va recor-
dar que en un recent congrés celebrat
a Roma s’havia llegit una estadistica
de 38 nacions, en la qual Espanya
ocupava el penultim lloc quant a la
sanitat. Morien anualment de 29.000 a
30.000 tuberculosos d’una xifra supe-
rior a 300.000 malalts; i no servia de
res que I'index de natalitat fos privile-
giat respecte al d’altres paisos, perque
la mortalitat infantil arribava al 120 per
1.000 i el paludisme atacava més de
200.000 espanyols, cosa que, traduida
en pessetes amb el rendiment no pres-
tat a causa de la malaltia, suposava
una pérdua de 100 milions anuals.

D’altra banda, creia molt necessaria
la reorganitzacié de la sanitat rural, on
calia redimir els metges de I'esclavitud
a la qual els tenia sotmesos el caci-
quisme. Per aconseguir tot aixo, calia
arrancar la Sanitat Publica del Ministeri
de la Governaci6 i crear el Ministeri de
Sanitat.

Va acabar el discurs recomanant-los
que no els aturés la modestia i que,
per fer-ho, havien de tenir present
el que deia el doctor Letamendi als
seus deixebles humils: “Treballeu. Si
un boig es proposés arribar a la Lluna
tirant pedres, no ho aconseguiria; perod
no tingueu cap dubte que es faria un
excel-lent tirador de pedres.” Estadella
va rebre una gran ovacio del public i
del mateix Alexandre Lerroux.

Poc temps després, en un altre elo-
qlentissim discurs al Congrés dels
Diputats, va defensar I'Estatut de
Catalunya i les seves atribucions sani-
taries. Al seu entendre, les regions
espanyoles eren I'Unic viu que que-
dava en el cos de la patria i tenien
capacitat per dur a terme funcions de
Sanitat.

A Catalunya, li sobrava coratge per
administrar la seva politica sanitaria;
i les seves classes sanitaries, al con-
trari del que es deia a Madrid, estaven
lliures de tot pecat d’exclusivisme. Les
seves portes estaven obertes a tots

els metges d’Espanya que hi anessin )
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a exercir i es comptaven per centenars
els metges no catalans que militaven
a les files del Sindicat de Metges de
Catalunya, sense tenir en compte la
ferma catalanitat d’aquesta institucio.

A més, Catalunya tenia una certa
tradici6 de govern sanitari que es
va comencgar a construir en aquella
Mancomunitat tan desconeguda com
injuriada per molts i fecunda en molts
aspectes, la qual va fer desapareixer el
cop sec de la Dictadura quan ja havien
madurat els seus projectes.

Estava profundament convengut que
Catalunya era capag d’autogovernar-
se sanitariament. Ho havia defensat el
doctor Pittaluga, director de I'Escola
Sanitaria Espanyola i, per tant, obeia
a raons cientifiques. A més, altres
paisos ho practicaven. La Constitu-
cié li atorgava possibilitats i solament
faltava que el Parlament li reconegués
el dret. Si no ho feia, cometria una
injusticia i una mala obra patriotica. Va
ser aclamat amb crits de “jMuy bien,
muy bien!”.

Quan, el 12 de setembre de 1933,
Lerroux va ocupar la presidencia del
Govern de la Republica, li va enco-
manar la Direccié6 General de Sanitat
dins el Ministeri de Treball i Previsio
Social que dirigia el valencia Ricardo
Samper.

De seguida, va sortir una ordre signa-
da per ell mateix sobre I'obligacié que
als cinemes es projectessin pel-licules
de caracter sanitari que els serien lliu-
rades per la subsecretaria de Sanitat
i Beneficencia. La duracié no podria
sobrepassar els 12 minuts per sessié.
Aquesta ordre es va fonamentar en
la importancia que el cinematograf
anava adquirint en el nostre pais i en
les possibilitats que aquest art oferia
com a mitja didactic i propagador de
coneixements assequibles a una gran
massa de poblacio.

La caiguda del tercer govern d’Azafia
el 3 de setembre de 1933 va marcar el
final del bienni radical i reformista del
régim republica. Azafa va dimitir el 8
de setembre (Alcala Zamora li va retirar
la confianga). El 12 de setembre, es va
fer public el govern de Lerroux, que
integrava representants de sis partits
politics. Aquesta heterogeneitat va fer
que fos molt poc coherent. El radical
Ricardo Samper va ocupar la cartera
de Treball i Previsi6. Aquest govern
va durar molt poc, de manera que, el
9 d’octubre, es va donar a coneixer el
nou govern presidit pel radical Diego
Martinez Barrios (ministre de la Gover-
nacié de I'anterior govern). Va ocupar
la cartera de Treball i Previsio el catala
d’Esquerra Catalana Carles Pi i Sufier.
L'objectiu fonamental d’aquest nou
govern era la convocatoria de noves
eleccions, que es van fixar per al 19
de novembre. La gran novetat de les
eleccions va ser el vot femeni. El 16
de desembre, Alexandre Lerroux va
formar un govern de coalicié de neta

majoria radical i va encarregar la carte-
ra de Treball a Josep Estadella.

El mes de gener de 1934, el Col-legi
de Metges li va enviar un telegrama de
felicitacio signat pel doctor Pujadas i
en la Junta Directiva del 9 de gener,
presidida pel doctor Nart, es va acor-
dar que una comissié de membres de
la Junta aniria a Madrid per assistir al
banquet que es faria en honor seu.

Aquest banquet se celebra I'11 de
gener a I'hotel Nacional, on hi van
assistir, entre altres personalitats,
cinc ministres. El mateix Lerroux va
enviar una lletra saludant a I'“eximio
maestro en gaya ciencia”. La sala era
plena de catalans, principalment de
les comarques de Lleida. El nombre de
comensals passava de 400 i el celebre
catedratic de Medicina Legal, el doctor
Piga, va parlar en nom de les classes
sanitaries.

Estadella, agrait, va manifestar que
I’amistat és un parentiu espiritual pro-
longacio de la familia i va explicar que
era republica des de l'adolescéncia
i que malgrat haver pujat progressi-
vament, era dificil mantenir-se en el
carrec amb dignitat i, al mateix temps,
ésser Util a la patria. També va dir que
havia estat una missié delicada arribar
al ministeri en moments tan dificils
i plens de passions politiques i que
hi havia politics que confiaven en la
revenja. Va acabar I'acte amb visques
a Lleida, al metge poeta, a Catalunya
i a Espanya.

La situacio politica era molt fragil.
Molt aviat, I'1 de mar¢ de 1934, es
va obrir una crisi ministerial que va
fer que el 3 de marg es formés un
tercer govern Lerroux, en el qual va
continuar Estadella al front del Minis-
teri de Treball. La cartera d’Instruccio
Publica va ser encomanada a Salvador
de Madariaga, personalitat de molt
llustre intel-lectual triada per Lerroux
després de no haver acceptat aquest
carrec els doctors Marafion, Cardenal
i Hernando.

La Setmana Santa d’aquell any va
passar uns dies a Lleida, on va ser
obsequiat amb un banquet pels seus
amics particulars i politics i amb un
altre d’oficial per les autoritats de la
provincia.

Poc temps després, la Paeria va
declarar la seva excedéncia forgosa,
sense sou, com a metge titular i toco-
leg, ja que aquest carrec era incompa-
tible amb el de ministre de Treball de
la Republica.

Lerroux va dimitir el 25 d’abril a causa
de la llei d’amnistia que volia aplicar en
contra de I'opinié del president Alcala
Zamora. Aquest, dos dies després, va
encarregar formar govern a Ricardo
Samper, que va mantenir Estadella
com a ministre de Treball, Sanitat i
Previsié Social fins que, I'1 d’octubre,
la CEDA va retirar la confianca a Sam-
per. El 4 d’octubre, el president de la
Republica tornava a encarregar la for-

macié de govern a Lerroux i en el seu
gabinet va encomanar la cartera que
havia portat Estadella a Josep Oriol
Anguera de Sojo.

El 6 d’octubre, dos dies després del
final de 'etapa politica d’Estadella, va
esclatar la revolucié que va portar Lluis
Companys a proclamar I'Estat Catala
en la Republica Federal Espanyola,
fet que es va estroncar per la forga
’endema i que va portar a la sus-
pensié de les funcions del Parlament
de Catalunya a finals de novembre i
a 'aprovacio, el 2 de gener de 1935,
d’una llei que suspenia indefinidament
I’Estatut d’Autonomia i es reintegraven
a I’Administracié de I'Estat moltes de
les competéncies que havien estat
transferides.

Amb motiu de la Fiesta de la Raza
d’aquell any 1934, es va premiar el
doctor Estadella pel seu treball titulat
Un canto a Espafia. El premi concedit
I'atorgava el president de la Republica
i el ministre de Sanitat I’havia presentat
sota pseudonim. El Col-legi el va feli-
citar pels seus éxits literaris en terres
de Castella.

En esclatar la Guerra Civil, es va
donar la noticia erronia que Estadella
s’havia adherit al Movimiento Nacio-
nal, cosa que es va haver de desmentir
des de I'Espanya republicana. Es va
expatriar a Franga, primer, en un lloc
anomenat Arago, i després a Carcas-
sona fins que Franca va ser ocupada
pels alemanys. El 1942, es va instal-lar
a les Escaldes (Andorra), on va exercir
de metge.

Va morir, ja repatriat a Barcelona, el
6 de desembre de 1951, amb fama de
metge, de politic i de poeta integrat
en la tetralogia dels grans poetes llei-
datans Magi Morera i Galicia, Marius
Torres i Jaume Agelet i Garriga.

Dr. Manuel Camps Surroca
Dr. Manuel Camps Clemente
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MediMotor

«Fa uns mesos vaig tenir un accident amb el meu cotxe que va necessitar una reparacio
important. Sort que tenia contractada I'asseguranca del cotxe amb la corredoria del Col-legi.
De seguida em van oferir un cotxe de substitucié gratuit i, a més, un assessor personal em

va ajudar a tramitar el sinistre». 1
! Dr. Oscar Cubells

Terrassa. 41 anys

El conduim pel millor cami

MediMotor és I'asseguranca que li ofereix una cobertura d’alt nivell en qualitat i prestacions:
cobertures en millora continua, assessorament especialitzat i el millor servei en cas de sinistre.

Demani el pressupost del seu vehicle al 902 113 667 o a les oficines del seu Col-legi. També ho
pot fer a través del web www.med.es o via correu electronic a medicorasse @med.es.
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MutualMédica Dels Metges

i per als Metges

dependéncia
vital
invalidesa

muitivida

jubilaci

A Mutual Médica ens agrada crear pro-
ductes plens de color que pinten molt
bé per al metge.

Assegurances i serveis totalment exclu-
sius.

Poseu-vos en contacte amb nosaltres a
través del CIM i descobriu com tracem el
quadre de cobertures per a la vostra vida
professional i familiar.

i CIM
i

www.mutualmedica.com
cim@mutualmedica.com



