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MediMotor

«Fa uns mesos vaig tenir un accident amb el meu cotxe que va necessitar una reparaci
important. Sort que tenia contractada I'asseguranca del cotxe amb la corredoria del Col-legi.
De seguida em van oferir un cotxe de substitucio 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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Butlleti Médic fa constar que el contingut dels articles
publicats reflecteix Unicament I'opinié de llurs signants

OPCIO 1

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

OPCIO 2

ESPAI CONTRACTAT PREU PER NUMERO

6 Pagines interiors 300,51 €
Preu total insercions: 1.803,06 €
OPCIO 3

ESPAI CONTRACTAT PREU PER NOMERO
6 Mitges pagines interiors 150,25 €
Preu total insercions 901,50 €

Donar veu als col-legiats

El Consell de Col-legis de Metges de Catalunya va
celebrar, a Tarragona, el dia 6 de juny, el 2n Congrés de
la Professié Médica de Catalunya. El desenvolupament
professional/carrera professional, la falta de metges, I'éti-
ca de la politica d’incentius als metges i la jubilacié dels
metges van ser els temes de debat, perque es va consi-
derar que tenen el maxim interes en la situacié professio-
nal i sanitaria actual.

L’objectiu d’aquest congrés, que deriva del realitzat a
Sitges I'any 2004, és donar veu als metges i metgesses
perque puguin expressar les inquietuds i preocupacions
de la professio en materies clau del moment sanitari
que estem vivint. Aixo permet establir
com a resultat del congrés les reco-
manacions o propostes de millora que
siguin I’expressié del col-lectiu medic
del nostre pais.

Els col-legis hauriem de ser critics
amb nosaltres mateixos i pensar i proposar per a pro-
pers debats i congressos, questions com la participacio
activa dels nostres col-legiats, no solament dels que sén
nomenats delegats, sin6 de tot el col-lectiu medic lleidata
i catala. Una altra questié important és com trametem el
resultat del debat als metges i metgesses i, sobretot, a
I'administracié sanitaria per tal de reflectir i poder millorar
les matéries que s’han debatut. Matéries que preocupen
molt en el dia a dia de la nostra activitat, perqué tracten
temes concrets professionals, pero, especialment, perquée
tot deriva al destinatari final, el pacient.
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Lleida una série de projectes i inici-
atives en el camp assistencial de les
aritmies que mai no s’havien pogut
dur a terme. 18

La diabetis tipus 1 0
autoimmunitaria, dels
models animals a
I’ésser huma

Els doctors Joan Verdaguer i Didac
Mauricio ens introdueixen en I’endo-
crinologia d’avantguarda. 200




NOTICIES - I CONGRES DE LA PROFESSIO MEDICA DE CATALUNYA

Moment del lliurament dels Premis a ’Excel-léncia Professional, acte presidit per la consellera Marina Geli

El COMLL col-labora i participa
en el 2n Congres de la
Professio Medica de Catalunya

El Palau Firal i de Congressos de
Tarragona va ser I'escenari del
2n Congrés de la Professié Medica de
Catalunya el passat 6 de juny. La presi-
denta del COMLL, la Dra. Rosa Pérez,
va formar part del comite organitza-
dor de I'esdeveniment com a vicepre-
sidenta, juntament amb els doctors
Miquel Bruguera i Eudald Bonet.

L’'acte inaugural va anar a carrec
de l'alcalde Tarragona, Josep Félix
Ballesteros, i del president del comité
organitzador del congrés i president
del Col-legi de Metges de Catalunya,
Josep M. Solé Poblet. Tot seguit, es
va iniciar la primera ponéncia, Siste-
ma de desenvolupament professional
del metge vs. carrera professional.
El president de la taula va ser el Dr.
Eudald Bonet; el secretari, Hélios Par-
dell, i entre els ponents hi havia els
doctors Josep Pifarré, Arcadi Gual, M.
Angels Martos, Begofia Santana i la
Dra. Beatriz Satué.

Entre les conclusions més des-
tacades, els ponents van defensar
clarament que el desplegament del
desenvolupament professional conti-
nuat (DPC) pertany a les associacions
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El Dr. Mur, segon per la dreta, va participar en una de les ponéncies

A Ia foto de dalt, d’esquerra a dreta, els doctors Puig, Pérez, Marion,
Bergua, Pallerola i Jové. Al mig, els doctors Pérez, Brugal, Pérez, Solé i
Pérez. A baix, els doctors Puig, Solé, Pérez i Mur

professionals (col-legis de metges i
societats cientifiques) i en un context
de regulacié compartida de professio,
als agents reguladors. Aixi mateix, van
expressar I'acord que les associacions
professionals i de manera molt especi-
al els col-legis de metges, han d’apro-
fitar I'oportunitat que els dénaofereix el
DPC per aprofundir en I'autoregulacio
professional, ambit que els és propi.

Un altre company lleidata, el Dr. Mur,
va ser un dels ponents de la taula Fan
falta més metges en el sistema sanitari
catala? Després d’analitzar la situacio i
els motius de la falta de professionals
sanitaris, els ponents van exposar les
previsions de futur i les propostes
de millora, com reformar el sistema
sanitari per estimular el metge a tre-
ballar més hores, passar activitats que
tradicionalment fan els metges a altres
professionals sanitaris o incrementar
el grau d’autonomia dels metges en el
sistema public.

A continuacio6, la Dra. Rosa Pérez
va presidir la seglient ponéncia, Etica
de la politica d’incentius als metges.
En aquesta ocasid, els ponents eren
els doctors Morlans, Francesc Borrell,
Josep Terés, Antonio Labad, Eduard
Solé i Daniel Palomeras. Algunes de
les recomanacions que van sorgir de la
taula van ser el fet de recolzar les retri-
bucions salarials dignes que permetin
considerar el complement de retribu-
cié variable com un incentiu econod-
mic voluntari. En aquest context, uns
incentius que reconeixen I'esforg indi-
vidual i de I'equip o servei poden incre-
mentar la justicia de les retribucions.
També es va recomanar destinar una
part de I'estalvi assolit amb el DPO a
proveir els nous recursos de I'equip o
servei que ha generat estalvi.

La dltima ponéncia, La jubilacié dels
metges. Quan i com?, la va presidir
el Dr. Josep M. Solé Poblet i hi van
participar els doctors Miquel Vilardell,
Jaume Padros, Joan Monés, Josep M.
Bertran, José J. Fernandez Martinez
i Manuel Arcos. Algunes de les pro-
postes que es van posar sobre la
taula van ser implicar activament les
organitzacions en la preparacié de la
jubilacié, realitzar una politica activa
orientada als professionals més vete-
rans o la promocié de plans de pensi-
ons empresarials.

També es va recordar que els col-
legis de metges i el mateix Consell
de Col-legis de Metges de Catalunya
han d’esmercar esforcos per ende-
gar una estratégia efectiva capag de
canviar 'actual i general autoestima
de la professio médica, més aviat mal-
mesa. En aquest sentit, es va incidir
a aconseguir que tothom sapiga que
és ser metge, quines repsonsabilitats
implica, quines rendncies exigeix i quin
reconeixement mereixen els metges,
tant els que comencen I’exercici com
els professionals que es jubilen.




NOTICIES - ACORDS DE GOVERN I MOVIMENT COL-LEGIAL

Acords de
la Junta de
Govern del
COMLL

La Junta de Govern del Col-legi Oficial
de Metges de Lleida, en les seves ses-
sions ordinaries del 27 de maig al’1 de
juliol de 2008, ha acordat i/o tractat,
entre altres, els assumptes seglents:

- El DOGC del dia 18 de juny de
2008 publica la resolucié que declara
I’adequacio a la legalitat de I'adaptacié
dels estatuts del Consell de Metges de
Catalunya i disposa la seva inscripcio
al registre de Col-legis Professionals
de la Generalitat de Catalunya.

- S’ha nomenat membre del nou
Plenari del Consell de Col-legis de
Metges de Catalunya, per entrada en
vigéncia dels seus nous estatuts, i en
representacio del Col-legi de Metges
de Lleida, el Dr. Carles Querol Vela. La
presidéncia del Col-legi és membre nat
d’aquest organ.

- S’ha acordat la peticid de dispo-
sitius, amb dispositiu Myfare, per a
la propera distribucio de la signatura
electronica en la seva primera fase.

- Reunid de la Comissié Col-legial
d’Agressions al lloc de treball amb
el fiscal en cap, Sr. Juan Boné, per
avancar en la consideracié de delicte
I’agressio als metges.

- Reuni6 de la Comissi6 de Tre-
ball sobre I'ordenacié médica on s’ha
elaborat I'informe Les relacions entre
centres assistencials: relacions entre
hospitals a través d’un model en xarxa
que fixa com a objectius: 1. Afavorir
la continuitat assistencial. 2. Millorar
'equitat del sistema, de manera que
I'allunyament del domicili del malalt
respecte als hospitals de més nivell
de resolucié no pugui representar un
risc de rebre una atencié sanitaria
de menor qualitat. 3. Contribuir a un
redisseny de les urgéncies per fer-
les més eficients. 4. Permetre les ali-

Moviment de
col-legiats

ALTES

Mes de maig: Javier Alvarez Subiela (4269),
Rosa Maria Palma Beltran (4270), Ainhoa
Sorolla Trasobares (4271), Maria Teresa
Taberner Bonastre (4272), Sonia Gatius
Caldero (4273), Sara Gros Aspiroz (4274),
Gabriel Belld Rodriguez (4275), Maria

Accés a la seu del
COMLL sense barreres
arquitectoniques

A finals d’estiu, esta previst que
es posi en funcionament el nou
ascensor de I'edifici de la seu del
COMLL, al qual s’hi podra acce-
dir des de la planta baixa. Amb
aquestes reformes se suprimeix
la barrera arquitectonica de les
escales que impedia accedir amb
facilitat a la seu del col-legi a les
persones amb mobilitat reduida.

Les obres es van iniciar a mitjans
de maig i es preveu que estiguin
enllestides a finals d’agost o prin-
cipis de setembre. Els treballs sén
financats per la comunitat de pro-
pietaris i tenen un cost aproximat
de 80.775 €.

ances estrategiques entre hospitals
per afrontar amb millors recursos la
necessitat d’especialistes. 5. Facilitar
la solucié dels problemes de salut més
complexos amb el minim retard possi-
ble. 6. Ampliar el marc formatiu dels
MIR i també la seva visi6é de com s’ha
d’exercir 'especialitat. 7. Aconseguir
espais per a la millor formacié i promo-
cié dels metges de staff que treballen
en hospitals comarcals.

- Les seccions col-legials de met-
ges jubilats i metges oftalImodlegs han
renovat les seves juntes de govern en

Elena Herrero Crespo (4276), Marta Ortiz
Enciso (4277), Rosa Maria Garcés Bordege
(4278) Alba Ardevol Ribalta (4279), Rosa
Maria Upegui Villegas (4280), Josep Maria
Ballester Bellmunt (4281), Maria Isabel

Réez Gil (4282), Cristina Gas Ruiz (4283),
Maria Montserrat Ruiz Caselles (4284),
Maria Esther Vicario |zquierdo (4285), Eva
Gonzalez Farré (4286), Gonzalo José Romero
Guzman (4287), Ana Alonso Manzano (4288),
Antonio Romero Lafuente (3480), Roberto

el corresponent procés electoral, que
queden configurades de la seglient
manera:

Jubilats (vegeu pagina 10)

Oftalmolegs:

Presidenta: Dra. Rosa Maria Roca
Cortés

Secretari: Dr. Abel Salas Carrascon

Tresorera: Dra. Nieves Rosa del Agua
Lopez

Vocals: Drs. José Amado Ventosa
Blasco, Joan Ramon Roca Cortés, Fer-
nando Celada Escanilla, Maria Jesus
Muniesa Royo i Antoni Montserrat
Garcia

- En I'assemblea general del Conse-
jo General de Colegios Médicos del
dia 31 de maig es va acceptar una
proposta per a la precol-legiacié dels
estudiants de 3r, 4r i 5& de Medici-
na, i es va instar tots els Col-legis de
Metges a articular aquesta situacio i el
Consejo General a la creacié d’un grup
de treball adscrit a la vocalia de met-
ges postgraduats i/o en formacio.

- S’ha rebut i avaluat un informe
emes pel Consell d’Estat sobre el pro-
jecte d’Ordre del Ministeri de Sanitat
i Consum que desenvolupa la dispo-
sicié addicional de la Llei 29/2006 de
garanties i Us racional dels medica-
ments i productes sanitaris. Aquest
informe fa referencia a la prescripcié
medica per a professionals diferents
dels metges i dictamina que I'Unic
professional que pot prescriure medi-
caments és el metge.

- S’han contractat els serveis
d’Aspros dins el ventall de serveis que
ofereix per a la manipulacié, classifi-
cacio i distribucidé com a entitat col-
laboradora de Correus, de la corres-
pondéncia col-legial, per tal de millorar
I’eficiencia i rapidesa en la recepcio.

- El Dr. Ramon Mur, vicepresident
del Col-legi, va assistir, en qualitat de
membre, a la reunié del Consell d’Ad-
ministracié6 de Medicorasse, en virtut
dels acords signats amb el grup MED

- Asseguranca de responsabilitat civil
professional: s’ha renovat la polis-
sa amb I'asseguradora Zurich per
al periode de I'1-7-2008 al 30-06-
2011, i s’han incorporat unes millo-
res en relacié amb la polissa anterior
(per exemple, un augment de la
cobertura de fins a 750.000 euros per
sinistre o 1.500.000 euros per al
conjunt de sinistres en un any)..

Romero Bocco (4289), Inmaculada C. Pablo
Gimeno (3439), Mireia Biosca Pamies (4290),
Leonardo J. Sanchez Herrero (4291).

Mes de juny: Jaime Pelegri Gabarrd (4292),
Laura Melé Olivé (4293), Elma Maria Llobet
Vila (3180) i Alessandro de Alencar Adamy
(3944).

BAIXES

Maig: 9. Juny: 8

TOTAL COL-LEGIATS EL 30-06-2008: 1.600

El Govern atorga
la Medalla
Josep Trueta al
merit sanitari

a Gerard
Masllorens

El passat 5 de juny, el Govern de
la Generalitat va atorgar una de les
medalles Josep Trueta al mérit sanitari
a Gerard Masllorens Vila. L'acte de lliu-
rament es va fer al Palau de Pedralbes
de Barcelona. Va recollir la medalla
la vidua del Dr. Masllorens, Begofia
Garcia. Aquests guardons honoren les
persones i entitats que han destacat
per la seva contribuci6 i pels serveis
prestats a la millora de la sanitat.

Begona Garcia va recollir el guardo

Tots els guardonats amb la consellera Marina Geli

El Departament de
Salut també reconeix
la tasca de la CAMFiC

La Societat Catalana de Medicina
Familiar i Comunitaria (CAMFiC) també
ha vist reconeguda la seva trajecto-
ria amb el guard6 Josep Trueta. La
conselleria de Salut va explicar que
la concessio de la placa a aquesta
institucio es per la dedicacié i el com-
promis amb la millora de la qualitat de
vida dels ciutadans i ciutadanes de
Catalunya. La CAMFiC, amb 25 anys
de trajectoria, té 3.800 socis i 37 grups
de treball i és un referent de la medici-
na de familia i de I'atenci6 primaria.

Medalla atorgada a la CAMFiC

Lempremta de
Gerard Masllorens

Gerard Masllorens i Vila va néixer I'1 de
maig del 1970 a Caldes de Malavella.
Va estudiar la carrera de Medicina a la
Facultat de Lleida, on es va llicenciar. Va
fer un Erasmus a Mila. Com a especia-
litat, dubtava entre medicina de familia,
medicina interna o neurologia, pero al
final va optar per la primera i va tornar
a les seves terres de Girona durant el
MIR. Es va formar
a I'ABS de Salt
i a I'Hospital de
Palamés. Li inte-
ressaven totes
les facetes de la
medicina, estava
avid de coneixe-
ments. Des de les
emergencies fins
a la planta, de la
consulta al CAP

fins als domici-

lis... Exquisit en el tracte amb el pacient i
amb els companys, va deixar empremta
en tots ells pel seu “bon fer”. Es va casar
I'abril del 2002 i va tornar a Lleida per
acabar la residéncia, concretament a
I'ABS del Pla d’Urgell, a Mollerussa. Des-
prés va estar un any i mig a Urgéncies de
I'Hospital Arau de Vilanova. A comenca-
ments del 2004 va tornar a la primaria,
en concret com a director de I'ABS
de Bellpuig. Atenia poblacid d’aquesta
localitat i de Preixana, i va comengar a
desenvolupar la seva faceta de director
a I’ABS i als comites i grups de treball
en els quals participava. La Vanguardia
li va fer una entrevista perqué expliqués
les seves vivencies com a metge rural. A
finals de maig del 2007, es va incorporar
al Servei d’Atenci6 Primaria Segarra-
Noguera-Urgell-Pla d’Urgell com a coor-
dinador medic de qualitat i avaluacio
assistencial. Va destacar sobretot en la
feina duta a terme com a nexe d’'unio
entre la primaria i I'hospital. Va liderar
diferents projectes de coordinacio entre
nivells assistencials; digestiu, neurologia,
pneumologia, dermatologia, endocrinolo-
gia, cardiologia... Participava activament
en el grup de la CAMFiC de pneumologia
i, juntament amb altres companys, esta-
ven endegant un estudi multicentric a les
terres de Lleida sobre el pacient fumador
“pre-MPOC”. Va formar part activa en
la consolidacié del grup de recerca de
primaria de I'ambit Lleida.

Apassionat de la musica, formava part
d’una coral a I’Auditori de Lleida i no des-
aprofitava I'ocasio si podia escapar-se a
alguna opera.

La seva passio eren la Begofia i les
seves “nines”, '’Anna i la Laia, i el seu fill,
ara de pocs mesos, en Gerard, que no va
arribar a coneixer.

Va morir el 21 de gener del 2008.




NOTICIES - ACTUALITAT

Transformar les DPO en humanitat

Des de fa uns anys, I'Institut Catala de
la Salut volia introduir un nou sistema
de retribucio per als seus professionals
basat en un sistema d’incentivacié
que va donar lloc a les DPO (Direcci6
Per Objectius). No pretenc avaluar
el sistema de retribucio, entre altres
coses perque aquest tema ja va ser
debatut ampliament i en profunditat en
el butlleti numero 65. Vull simplement
exposar un plantejament que vol ser
respectués amb les sensibilitats que
hi ha en aquest moment respecte a
les DPO.

La historia es remunta a la propia
conviccid que, malgrat que presta I'ac-
tivitat professional retribuida per una
empresa-administracio, la nostra pro-
fessid és liberal i, per tant, comporta
autonomia laboral i desenvolupament
d’una activitat intel-lectual. Aixd impli-
ca professionalitat, humanitat, genero-
sitat, honestedat, coratge, responsabi-
litat, etc. com a vector comportamen-
tal. Per tant, treballar bé és implicit en
la propia essencia de la definicio. No
hi cap compensacio per treballar millor
en benefici del pacient. Perqué qui no
desenvolupa la seva tasca amb prou
diligéncia per causes que no siguin
derivades de les mateixes limitacions
personals ja queda exclos del concep-
te de professional lliberal.

Segons aquest plantejament, en que
s’hi pot estar d’acord o no, malgrat
que els resultats no siguin uniformes
respecte als altres professionals, no
necessariament hauria d’implicar una
retribucio diferent per tal d'impartir
equitat. En cas contrari, quan tindrem
I'oportunitat de mostrar solidaritat,
amistat, etc. vers els nostres com-
panys? De qué serveix omplir-nos la
boca d’humanitat si no ens donem
oportunitats per impartir-la? Es a dir, la
compensacio no es tradueix en diners,
sind en valors, i qui fa tot el que pot
no estaria obligat a més per sentir-se
emocionalment bé. Al contrari, quan
sota el pretext —i, moltes vegades, a
I'empara del principi de justicia— de
compensar economicament qui meés
treballa, faciiment s’arriba a sistemes
perversos perque, si bé la capacitat
de treball de la persona és limitada,
I'ambicié d’aconseguir més sol ser
il-limitada, per la qual cosa és més facil
caure en practiques fraudulentes i, en
aquests moments, tots en coneixem
unes quantes que, per a alguns, han
suposat un increment substancial de
la cistella de les DPO.

Amb aquesta conviccid, i entenent,
tal com diu el Dr. Miquel Buti en el seu
article, que la participacio en el joc de
les DPO caldria que fos voluntaria,
aixi ho vaig decidir. Renunciar a les
DPO sense renunciar a fer-ho el millor
possible era factible; a la vegada, era

una expectativa de retorn als origens.
Retornar al privilegi d’exercir la medi-
cina amb dignitat i amb I’humanisme
que sempre ens ha caracteritzat, sense
que determinats interessos personals
distorsionin el compromis adquirit al
llarg del temps.

Entenc que vivim en un mén on es
pretén que totes les coses tinguin un
preu, ¢perd és licit posar preu a la
compassio, als sentiments, a les preo-
cupacions, al respecte, a la confianca,
a l'interés personal, a la lleialtat, a la
prudencia?

Quan un traspassa, en el millor dels
casos, I'equador de la seva trajectoria
professional, com és el meu cas, hau-
ria d’estar més preocupat a mantenir
aquests valors que a enriquir-se amb
petites miseries. Un fet que haurien
de tenir en compte els mal anomenats
gestors de la sanitat.

Pero, vés per on, quan estava més
convengut de la decisi6 presa, aquesta
va entrar en conflicte amb altres inte-
ressos que eren absolutament aliens

al fet inicial i que no cal explicar. Aixi
doncs, i amb 'objectiu de no perjudi-
car ningu, perd al mateix temps sense
que determinades sensibilitats ja ela-
borades se sentissin traides, va sorgir
una magnifica proposta: signar, d’una
banda, les DPO, amb la condicié de
concedir la dotacié economica a una
ONG. | per qliesti6 de proximitat i afi-
nitat es va escollir '’Associacio Artesa
de Segre Solidaria, que col-labora amb
la Fundacién Vicente Ferrer a I'india i
en reflecteix el fet al BUTLLETI MEDIC
com a mostra de disconformitat amb
I’actual sistema de DPO.

El motiu és complir una promesa a
qui va ser el meu director de SAP, pero
sobretot company i amic en la tasca
de l'exercici d’aquesta professié tan
entranyable com és la medicina de
familia, el Dr. Gerard Masllorens.

D’aquesta manera, se soluciona, a la
vegada, un problema, es compleix un
compromis i les DPO es transformen
en un objectiu humanitari.

Dr. Joan Clotet

El Dr. Joan Clotet lliura el xec a Sasi (membre de la Fundacion Vicente
Ferrer) i Joan Antoni Camats (president de I’Associacio Artesa de Segre

Solidaria)

Joan Clotet
col-lahora amb
I’Associacio Artesa
de Segre Solidaria

L’Associacio Artesa de Segre Solidaria
agraeix I'aportacié del doctor Joan
Clotet, metge del CAP de Ponts, que
es destinara a un nou projecte d’una
zona rural de I'India. Els objectius
d’aquesta entitat sense anim de lucre
son I'estudi, el desenvolupament i el
finangcament de projectes solidaris en

paisos del Tercer Mon, especialment
en els sectors de I'habitatge, la sanitat
i 'educacio. A més, dedica un especial
esforg en la difusié dels valors solidaris
i la seva importancia en el desenvolu-
pament d’un mén més just i igualitari.
En la campanya 2008 Transformem
la societat en humanitat, I’associacio
col-labora en el desenvolupament del
poble dalit d’Anantapur a I'India, situat
a la regid d’Andhra Pradesh, on els
intocables representen el 30% de la

poblacio.
Joan Antoni Camats i Llagunes
President de I’Associacio Artesa de
Segre Solidaria

Premi a la millor unitat
docent de Medicina
Familiar i Comunitaria

Els residents de la unitat docent de Medi-
cina Familiar i Comunitaria de Lleida van
guanyar, el 9 de maig, el premi a la millor
unitat docent perque van ser els que van
presentar més comunicacions en les Xl
Jornades de Residents de la SEMFYC
(Societat Espanyola de Medicina Familiar i
Comunitaria). Aquestes jornades van tenir
lloc a Logronyo i hi van assistir més de
500 residents de familia de tot I'Estat.

Dels 363 treballs que es van acceptar,
35 els van elabor residents de la unitat
docent de Lleida i 13 d’aquests figuraven
entre els 100 millors. En segon lloc, va
quedar la unitat docent de Murcia, amb
21 treballs, i 'Area 11 de Madrid en ter-
cer lloc, amb 20 treballs. A més, Andrés
Rodriguez Garrocho, resident de primer
any de Lleida, va guanyar el premi al millor
poster en la categoria de cas clinic.

Manuel Sarmiento, resident de quart any
i recentment nomenat vocal de residents
de semFYC, afirma que “és increible
que quedin places vacants de medicina
de familia i, a més, a Lleida, on queda
demostrat que és un bon lloc per formar
excel-lents metges i on els residents son
actius i estan motivats”. Afegeix que “tot
aixo és fruit del treball i de la motivacio
dels residents i els seus tutors”.

El coordinador de la unitat docent,
Eduard Pefiascal, va assenyalar que cal
felicitar tots els residents, ja que, a més de
seguir el programa formatiu, les guardies a
I'hospital i al centre d’atencié primaria i les

activitats formatives, donen una empenta
important al progrés de la medicina de
familia a les nostres contrades.

La unitat docent a Lleida compta actu-
alment amb 30 tutors (18 dels quals estan
doblement acreditats per I'ICS i I'Institut
d’Estudis de la Salut, nombre maxim
permées actualment), 6 centres docents
(recentment reacreditats) i forma 40 futurs
especialistes en medicina familiar i comu-
nitaria. A més, enguany els residents han
iniciat una rotaci6 rural en collaboracio
amb més d’una dotzena de metges/sses
col-laboradors/es a Maials, Seros, Artesa
de Segre, Ponts i Bellpuig, entre altres.
Els residents actualment fan guardies al
CAP de Balaguer, al centre de Mollerussa,
al CAP de Rambla de Ferran i al de les
Borges Blanques, a més de les que fan a
I'Hospital Arnau de Vilanova, Salut Mental
i als seus propis centres.

En la darrera adjudicacié de places de
la convocatoria MIR només van que-
dar cobertes tres places de residents de
medicina familiar i comunitaria a Lleida.
La comissio assessora de la unitat docent
considera que és urgent que la universitat
(amb el compromis social que adquireix
en la formacié de totes les especialitats
mediques) i les institucions collegials ini-
ciin un procés conjunt de reflexié i de
propostes a fi de prevenir la situacié de
manca de professionals en I'atencio pri-
maria actual i, sobretot, a mitja termini.

Primera Jornada
de Multiculturalitat
i Salut a Lleida

El passat 5 de juny es va celebrar a
Lleida la | Jornada de Multiculturalitat i
Salut al Centre de Cultures i Cooperacio
Transfronterera, al Campus Universitari de
Cappont (UdL). L'objectiu de la trobada
era donar respostes a les noves deman-
des sorgides envers laimmigracio i la salut
mitjancant taules rodones i discussions
d’experiencies, entre altres.

Aixi, al llarg del dia es va aprofundir i
reflexionar sobre el coneixement sociocul-
tural i sanitari de la poblaci6é immigrada; es
van presentar i analitzar diferents estrategi-
es i programes d’intervencié sanitaria amb
el col-lectiu immigrant; es van conéixer de
prop els mediadors sanitaris i com ges-
tionar i resoldre conflictes professionals
entre els sanitaris i els usuaris immigrants.
Diferents professionals van participar en
taules rodones, es van presentar sintesis
tedriques i es van organitzar discussions
d’experiencies.

La trobada anava destinada a professi-
onals i estudiants sanitaris i no sanitaris,
professionals relacionats amb la immi-
gracié i persones interessades en aquest
tema. També es van lliurar els premis als
dos millors posters basats en experienci-
es d’immigracié i salut a Lleida.

La iniciativa estava organitzada pel
Departament de Salut, la Secretaria d’'Im-
migracio del Departament d’Accié Social
i Ciutadana, I'lnstitut Catala de la Salut
a Lleida i el Servei Catala de la Salut. El
COMLL també hi va col-laborar, juntament
amb I'Ajuntament de Lleida, I'Associacié
Salut i Familia, el Col-legi de Diplomats en
Infermeria de Lleida, Medicus Mundi i la
Universitat de Lleida.

PAIMM - Programa d’Atencié Integral al Metge Malalt

Dirigit als professionals de la medicina amb problemes psiquics ifo
amb conductes addictives a I'alcohol ifo a daltres 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!
Telefon directe Catalunya: 902 36 24 92
Teléfon Lleida: 973 27 38 59
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NOTICIES - SENIORS

Manuel Pons pren el relleu a Emilia
Astudillo en la presidencia de la Junta
de la Seccio de Metges Jubilats

L'assemblea ordinaria de la Seccié de Metges
Jubilats del COMLL, que es va celebrar el
passat 11 de juny, va reunir 18 membres de
la secci6 i va aprovar per unanimitat I'acta de
I'assemblea anterior i el tancament del compte
d’ingressos i despeses del 2007. En el torn de
paraules, el ja expresident de la Junta de la
Seccid, el Dr. Emilia Astudillo, va comunicar
que per motius personals havia pres la decisio,
irevocable, de no presentar-se com a candidat
a la reeleccio.

El Dr. Astudillo va afegir que era I'hora del
seu comiat i va agrair I'ajuda i la col-laboracié
als metges i metgesses jubilats/des, als seus
consorts i a les vidues dels metges, al president
del Col-legi de la legislatura anterior, Dr. Xavier
Rodamilans, i molt expressament a la presiden-
ta actual, la Dra. Rosa Pérez; aixi com als mem-
bres d’ambdues juntes i a tot el personal tecnic
del COMLL. Finalment, va dedicar de forma
efusiva agraiments als doctors Sierra, Ventosa,
Menen i Llobera per la seva assenyada ajuda
en tot moment.

Per acabar, va demanar disculpes a aquelles
persones que s’haguessin sentit disgustades
per alguna de les coses en qué ell no hagués
estat a 'altura que se n’esperava. Un llarg
aplaudiment i paraules molt afalagadores per
part dels assistents van cloure 'assemblea.

Eleccio6 de la nova Junta de la Seccié

El mateix 11 de juny es va renovar la Junta
de la Seccié. Cal destacar que, tot i que els

NOVA JUNTA
President: Dr. Manuel Pons Juanati
Secretari: Dr. Ramon Garcia Gateu
Tresorer: Dr. Joan Gausi Gené
Vocal: Dr. José Sierra de Benito
Vocal: Dr. Antonio Menen Navarro

Sortida a I’'abadia de Sant Miquel de Cuixa

Els doctors Astudillo i Pons

membres de la Junta actual havien renunciat
a la seva reelecio, el candidat a president de
I'inica candidatura presentada, el Dr. Manuel
Pons, va demanar als doctors Sierra i Menen

que en formessin part. La candidatura va ser
elegida per aclamacio.

Tot seguit, es va celebrar el dinar de compa-
nyonia i, en acabar, es va fer el traspas i la presa
de possessio de la nova Junta en preséncia de
la presidenta del Col-legi, la Dra. Rosa Pérez.

Activitats ludiques, culturals i d’oci

Els dies 4 i 5 de juny, membres de la Seccid
van fer una sortida a la Cerdanya francesa,
on van visitar la poblacié de Llivia. Al mateix
municipi, van fer una parada per dinar i des de
Bourg-Madame van viatjar amb el tren groc fins
a Vilafranca de Conflent, una de les ciutats més
boniques de Franga. Alli els va recollir I'autocar
per anar a Prada, on es van allotjar. L'endema,
després de visitar la ciutat i I'església, van
gaudir de la visita guiada de I'abadia de Sant
Miquel de Cuixa. De retorn, van destacar el
dinar de commemoracio al restaurant del Park
Hotel de Puigcerda.

El grup de séniors a Vilafranca de Conflent

DEBAT - DEL. MODEL PATERNALISTA A UN MODEL BASAT EN LAUTONOMIA

Del model paternalista
a un model basat

en Pautonomia,
esperances i amenaces

En la practica totalitat de la historia de la
humanitat, la medicina com a professio ha
tingut unes connotacions especials i s’ha
considerat, aixi com altres poques professions
(jutges, mestres i sacerdots), positivament

privilegiada.

En aquest context, la medicina, ja
des del temps d’Hipocrates, s’ha
basat en una série de principis i
codis que regulaven aquesta pro-
fessid. Aquests principis s’han man-
tingut relativament inalterats durant
la historia de la medicina. De fet,
per exemple, en el codi hipocratic
es poden trobar implicits el principi
de no maleficencia, el de benefi-
cencia i el deure de secret, entre
d’altres. En canvi, no es troba cap
referéncia al que ara es considera
principi d’autonomia.

Aquesta situacio ha restat aixi fins
fa molt poc temps. Per exemple,
en el codi deontologic espanyol del
1934 encara no hi ha cap referéncia
a aquest nou principi (el d’autono-
mia), considera encara el pacient
incompetent i feble, i el metge com
la persona que ha de garantir els
seus drets i no entén com a tal el
dret a 'autonomia. Textualment
deia, per exemple, aquesta versio
del codi: “El médico debe ser de
caracter firme en no transigir con
los caprichos del enfermo que le

sean contrarios a la moral.

La situacié ha canviat recentment.
Com ben bé diu Diego Gracia (citat
en I'article de la Dra. Esquerda),

“la medicina ha canviat més en

els darrers 25 anys que en els 25
segles anteriors”. En 'actualitat,
I’autonomia es considera un dret de
les persones, i no només en relacio
amb els seus principis fonamentals
dins la societat, sind també dins les
decisions sanitaries. | negar aquest
dret es consideraria paternalisme.

Una accié paternalista es definiria
(Culvert i Gert, 1982) com:

¢ Una accié que beneficia el

malalt.

¢ En aquesta accio s’infringeix
una norma moral en la relacié
metge-malalt.

* No es té el consentiment del
malalt.

¢ El malalt és una persona com-
petent.

Per tant, paternalisme és quelcom
diferent a la beneficéncia. Implica
que el malalt és competent i que no
respectem la seva decisié. Si a un
lactant de 12 mesos li donem una
vacuna sense el seu consentiment,
no estem fent paternalisme, ja que
el nen no és competent per pren-
dre aquesta decisio. Si el pacient
esta d’acord en alld que fem o ens
delega a nosaltres la decisié que
cal prendre, tampoc estem fent
paternalisme.

D’altra banda, cal considerar allo
que és beneficids o no segons
I’escala de valors del malalt i no
segons la del metge. Aquest punt
sera cada vegada més important en
societats pluriculturals, on no totes
les persones partim dels mateixos
conceptes de salut i de malaltia, i
on allo prioritari per a algu pugui ser
accessori per a algu altre.

Ara bé, qualsevol ésser autonom
és competent per prendre una
decisi6 sanitaria? El metge s’ha de
limitar a informar de les possibles
alternatives d’'una manera aséptica
i deixar que el pacient prengui les
decisions tot sol segons la informa-
Cio rebuda i els seus valors perso-
nals? La resposta no és tan facil.
Que un malalt pugui decidir per
si mateix implica que estigui ben
informat, que estigui lliure de coac-

cions (i moltes vegades, aquestes
poden ser molt subtils) i que sigui
competent per prendre aquesta
decisié. En altres paraules, implica
que comprengui les informacions
rellevants per la seva situacié, que
comprengui les possibles conse-
quéncies de la seva decisid, que
pugui elaborar raonaments a partir
de la informacio i de la seva propia
escala de valors i que pugui comu-
nicar la seva decisié de manera
clara i reiterada. | aixd no sempre
és tan facil en situacions comple-
Xes on actuen moltes variables, i
amb marcada implicacié emocio-
nal, com és tot el camp de la malal-
tia. Ja ho deia Ortega y Gasset:

“Si fuera un objeto, seria objetivo,
puesto que soy un sujeto, soy sub-
jetivo.” Aquesta maxima seria tan
valida en el cas dels pacients com
en el cas dels metges, negar els
aspectes emocionals seria caure en
un reduccionisme que ens pot por-
tar a molts errors.

En aquest debat es pretén estu-
diar una mica aquestes qlestions
a partir de les opinions de diferents
professionals del nostre col-legi.

El Dr. Bartolomé repassa, a partir
de la seva propia experiéncia de
metge de familia d’un area rural,
la figura classica del metge com
a ésser beneficios, com a “pare”,
com a professié positivament pri-
vilegiada, model present fins fa
molt poc de temps. Ens introdueix
després el concepte de paternalis-
me i, finalment, ens interpel-la en la
questid si estem preparats com a
col-lectiu a acceptar les decisions
dels nostres usuaris, quan aquestes
son diferents al que nosaltres reco-
manariem.

El Dr. Domingo, d’altra banda,
ens doéna la visio des de la pedi-
atria d’atencio primaria i lliga el
tema de canvi cultural a tota una
série d’efectes col-laterals a aquest
canvi. Més tard, en repassa una
serie de models educatius que
serien Utils també per a temes
de salut i per acabar de fer una
lectura critica de possibles canvis
en I'organitzacio de la pediatria
ambulatoria a Catalunya, en la qual,
segons I'autor i llegint entre linies,
s’esta comptant poc amb I'opinié
dels professionals, perd tampoc
amb 'opinié dels mateixos usuaris
(nens, mares i pares).

La Dra. Esquerda, en el seu arti-
cle, ens porta per un resum historic
del naixement del concepte d’auto-
nomia, un concepte filosofic que ja
esta molt present en la filosofia de

Kant, si bé I'aplicacio a la medicina )
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) €s, com sabem, molt més recent.
També ens parla de la coexistencia
entre el model classic basat en la
beneficéncia i el nou model més
basat en I'autonomia. | finalment,
ens dona pistes per seguir avan-
cant, recordant-nos que la relacié
metge-malalt és basicament de
confianca, i també emfatitzant en el
poder curatiu de la propia relacio.

Com deia Gaudi, “originalitat
és el retorn a I'origen”. Els nous
models basats en 'autonomia pro-
bablement no siguin contraposats
al classic concepte de professio
medica, siné que el complementa
i enriqueix. Aleshores, el repte sera
com introduir i integrar el concepte
d’autonomia en el professionalisme,
i no com defensar el concepte clas-
sic de professio sense adaptar-lo
als nous temps.

Potser alguna cosa de raé té Lou
Marinoff, quan en el seu best-seller
titulat Més Plato i menys Prozac
ens convida a anar a les arrels filo-
sofiques per solucionar alguns dels
problemes i reptes de la medicina
actual. Potser llegint els nostres
classics Zubiri, Ortega y Gasset,
Lain Entralgo i, més recentment,

i encara en actiu, Diego Gracia,
podriem trobar llum a alguns dels
problemes de la situaci6 actual dins
el mén de la medicina publica. Si
més no, intentem-ho.

Josep Pifarré

La figura del médico
en el medio rural

No sé si la actitud esta bien definida
como paternalista, fue una época
que, sencillamente, esta actitud
encajo.

Mas que paternalistas, conside-
ro que eran modos de necesaria
dependencia del débil, del desin-
formado, hacia lo fuerte que era
el que dominaba gracias al poder
que otorgan la informacion y los
conocimientos. Digamos que el
médico era el tuerto en el pais de
los ciegos.

Por aquel entonces, y yo me
voy a referir al medio rural, que es
lo que yo conozco, el médico, el
farmacéutico, el maestro y el cura
eran los reductos por donde circu-
laba el conocimiento, la informacién
y el saber; del resto, la mayoria no
tenian estudios y en su ignorancia
tenian que depender y confiar en
los cultos del pueblo.

Si lo vemos del lado de la medici-
na, el hecho de poder tomar alguna
decision sobre estos temas con el

escaso conocimiento de entonces,
la falta de medios para poder ser
informado y la inseguridad que
genera el desconocimiento resulta-
ba complicado. La figura del médi-
co se convierte automaticamente
en un “padre” que, en muchas oca
siones, ha de determinar nuestro
destino, y no sélo en materia médi-
ca, sino incluso en otros campos.

El galeno, dentro de este estatus,
encuentra una gran fuente para
gratificar su ego al saber y sentir
que la gente depende de ti: “El era
el ilustrado y pocos tenian capaci-
dad de poner en duda sus decisio-
nes.” La seguridad que sientes es
grande, sabes que estas un paso
por delante de los demas; ademas,
en tu propio terreno, como estas
solo, nadie discute tus decisiones y
lo que tu dices es asi.

Los lugarefios, en su deseo de
competir con los del pueblo de al
lado y de hacer ver que todo lo
de aqui es mejor que lo de alla,
otorgan a su médico virtudes, sabi-
durias e imperios que en muchas
ocasiones no tiene, pero da igual,
porque lo nuestro es lo mejor.

Y no olvidemos algo que no deja
de ser trascendental: en aquel
entonces, se nos dijo que ser médi-
€O era por vocacion, ser médico era
poco menos que ser capellan, la
medicina se consideraba un sacer-
docio. El paternalismo corre de la
mano junto a la vocacién. Vocacién
y paternalismo, bajo ese carisma
se soportaba todo, nos creimos los
sacerdotes de la medicina y, asi,
con la sonrisa colgada de nuestros
padeceres, trabajabamos jornadas
de 24 horas, 365 dias al afio, en
lugares alejados de la mano de
Dios y con sueldos ridiculos.

Hoy, por suerte, esa situacion se
ha normalizado, ya no hace falta
ser médico por vocacion, el médico

quiere cumplir bien con su trabajo,
pero vivir, disponer de tiempo para
si y para su familia.

Quizas, en la actualidad de hoy,
cuesta entender el ayer para todo
aquel que no lo ha vivido, la actitud
paternalista fue fruto de una época
y hoy, aunque se dé una actitud
paternalista, es diferente, como
también el padre de hoy es diferen-
te al de antano.

“Paternalismo”, segun la Real
Academia Espafiola: tendencia a
aplicar las formas de autoridad y
proteccién propias del padre en
la familia tradicional a relaciones
sociales de otro tipo, politicas o
laborales.

La actitud paternalista en procurar
lo mejor para el paciente, pero que
parte del supuesto de que él, y sélo
él (el médico), es capaz, en funcién
de sus conocimientos, de tomar las
decisiones apropiadas, esta acti-
tud evita, en muchas ocasiones, la
amarga necesidad de tomar decisi-
ones a personas, la mayoria de las
veces desinformadas y con pocos
recursos.

El paternalismo se basa en la
nocion de que los individuos que
necesitan proteccién son incompe-
tentes o semiincompetentes. Esta
idea, por supuesto, no es privativa
de la medicina. El paternalismo
existe en todos los niveles, incluso
en el del arte. Me quedo mas tran-
quilo porque compruebo que no es
cosa solo del mundo de la medici-
na, sino que, a nivel de empresas,
proteccionismo juridico, politico
etc., veo que fue fruto de una
época que deberia, por ello, tener
un fondo generacional o de desar-
rollo. En 1951, Parsons describia
la relacion médico-paciente como
el reflejo de las relaciones sociales
existentes en el seno de una socie-
dad, la relacién asimétrica, mas

ventajosa para el médico por tres
razones: el prestigio profesional,

el conocimiento y la situacion de
dependencia del paciente. El médi-
co sabe y hace lo que es bueno
para el paciente, y éste se somete
a su voluntad.

El articulo 10 de la Ley General de
Sanidad consagro el principio de
autonomia del paciente, que seria,
dieciséis afios mas tarde, desar-
rollado por la Ley 41/2002, Basica
Reguladora de la Autonomia del
Paciente y Obligaciones en Materia
de Informacién y Documentacion
Clinica.

¢ Qué sistema es mejor o peor?
No se puede generalizar a cada
uno su zapato segun el pie que
calce. Habra pacientes que, dado
su nivel de conocimientos y de
seguridad en si mismos, se veran
capacitados para tomar decisiones
en cuanto a tratamiento y conduc-
ta a seguir y otros, también con
conocimientos y que tienen un alto
grado de confianza en su profe-
sional, aceptan lo que éste les diga
sin un apice de duda y, por si fuera
poco, hay un tercer grupo absoluta-
mente desinformado y con escasas
posibilidades de informarse que
tengan mas o menos confianza en
su profesional y no tiene mas reme-
dio que acatar lo que se le recomi-
enda siempre en beneficio suyo.

Dando la vuelta a la pregunta,
;esta el profesional capacitado
para aceptar las decisiones del
paciente? En principio, tiene que
ser algo durillo, a segun qué eda-
des y acostumbrado a que lo que
el médico dice se cumple al pie de
la letra, que el paciente decida ya
no sobre uno u otro tratamiento,
sino sobre cémo orientar su vida.

“Si no deja de fumar, aqui no
vuelva”, “si no se quiere tratar, no
hace falta que vuelva mas”; para
el paciente, las ocasiones mas
castigadas, son las obesidades,
“baja 20 kilos y vuelve, entones ya
le operaré o ya le trataré”, como
si perder kilos fuese tan facil. Las
obesidades son diversas y variadas
y un persona, por ser fumadora,
gorda o por no querer hacer un tra-
tamiento, no se puede abandonar
en el desamparo y que Dios dis-
ponga. Tenemos que jugar con las

cartas que tenemos.

¢ Estamos los médicos prepa-
rados para tratar pacientes que
libremente cargan con las conse-
cuencias de su destino? Comer lo
que quieren, fumar, beber, etc. En
ocasiones, pienso que se establece
como una lucha entre los discolos

enfermos que no son obedientes y
el tutor sanitario que obliga a...

No sé a quién le cuesta mas
aceptar la decision del paci-
ente, si a éste o al facultativo.
Sencillamente, ese derecho que
tiene un paciente a ir a consultar a
otro médico: “Si vas a otro médico
aqui no vuelvas mas.”

¢ Qué solemos hacer los profesi-
onales cuando nosotros o nuestras
familias tienen un problema?

Sistema paternalista, pacien-
te competente, todo tiene sus
ventajas y sus inconvenientes, y
repito, dependera de la confianza
que tengas con el profesional, la
experiencia que tengas en el tema
en cuestion y la seguridad en ti
mismo para tomar una decision sin
que a los pocos dias te invadan las
dudas. Lo que si creo es que, cada
vez menos, los profesionales de la
medicina no estamos dispuestos
a cargar con las responsabilidades
de los demas, que cada uno decida
todos los consejos y recomenda-
ciones también, pero decide tu.

El proceder del profesional, no sé
si mas o0 menos correcto, seria dar
informacion al paciente, aconsejar
lo que solicite, argumentar y apoyar
la decision tomada hasta el final; lo
elegido, una vez elegido, siempre
sera lo mejor.

Hoy, que existe mas acceso a
la informacion, en ocasiones, el
paciente esta peor informado o, de
forma mas confusa, no es lo mismo
saber leer que saber interpretar lo
que se lee; por eso, al desaparecer
el paternalismo en el que el paci-
ente confiadamente hacia lo que
el médico le aconsejaba, nace otra
faceta del facultativo, que es la de
orientador, explicador, informador,
consejero, no sé bien como defi-
nirla. “Venimos a que nos oriente”,
esto cae dentro de unas compli-
cadas consultas masificadas; por
€s0, no me extrana que, en oca-
siones y en contra de los deseos
del médico, no se le puede dar al
paciente la informaciéon como dese-
ariamos, siempre nos falta tiempo
Yy, €en ocasiones, ganas.

David Bartolomé

No sé a quién le
cuesta mas aceptar
la decision del
paciente, si a éste

o al facultativo

Una visio des
de la pediatria
d’atencio primaria

Reflexio prévia

En 'ambit de la pediatria publica
d’atencio primaria actual, a casa
nostra, la serenor i I'estabilitat
no son pas els termes que més
s’adiuen amb la percepcié dels
pediatres. Enmig de la sobrecarre-
ga assistencial, la sensacié d’inse-
guretat i la manca de perspectives
de futur clares, es fa dificil parlar
dels avantatges i dels inconveni-
ents de models en els quals no
hem estat formats. Algunes com-
panyes i companys tenen (tenim),
ara i aqui, la percepcioé de pérdua
d’autoestima, que canviariem de
feina si en tinguéssim ocasio i que
no pensavem que fos aquesta la
nostra situacio professional després
de I’engrescament inicial per treba-
llar per la millora de I'atenci6 a les
comarques de Ponent, ara ja fa uns
quants anys. | hi ha poques espe-
rances que algu ens doni un cop
de ma. El desencis arriba encara
més enlla quan, en veure com van
les coses, més d’un es frega les
mans mentre veu com ens anem
“extingint”. Potser els capitans de
vaixell, els pediatres (1*), som poc
flexibles i estem massa enrocats
en les nostres posicions i, per aixo,
no entenem que hem de cedir els
nostres trajectes i les nostres res-
ponsabilitats a d’altres mans. Veés
a saber! Potser encara resistim
perqué, malgrat tot, ens creiem que
el nostre deure és ser els darrers
a deixar el vaixell que s’enfonsa,
perqué ens cal atendre, abans, les
families i els seus fills.

La nostra ha estat una devocid
meés que una vocacio. | segura-
ment ens ha estat facil passar de
la devocio al paternalisme, espe-
cialment, en aquells darrers anys
del segle passat en qué, des dels
ambits politics, se’ns esperonava
a hipertrofiar activitats preventives
que han conduit a una dependén-
cia excessiva dels professionals
sanitaris per part de les families (el
Programa del Nen Sa n’ha estat el
fet més evident). Ara, els politics
de torn se’n van a laltre extrem,
veuen que la seva falta de previsié
de molts anys fa dificil seguir amb
I'atencid pediatrica tal com I'han
trobada, i ens capgiren el model.
Mentrestant, els infants continuen
amb els seus problemes de sem-

)]
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) pre, i les families demanen (i con-
tinuaran demanant) que algu, amb
una mica de criteri (i temps), les
escolti, els doni una orientacio i les
acompanyi.

Algu dira que he fugit d’estudi, en
comengar aixi. | no és cert. Saber
(també emocionalment) on ens tro-
bem els pediatres d’atencié prima-
ria de Ponent és el primer pas per
poder enfilar (0 no) un nou cami.
Quins son els camins? Quins s6n
els models?

Tots els models son respectables

Tot i que, inicialment, potser sola-
ment ens plantegem les posicions
extremes (el model paternalista,
d’una banda, i el model basat en
I'autonomia, de l'altra), és evident
que hi ha maneres d’actuar que es
mouen entre aquests dos pols opo-
sats i que ens permeten definir un

salut de cadascun d’ells, ens pot
ajudar a fer una reflexié sobre quins
parametres de cada model s’iden-
tifiquen amb la nostra realitat assis-
tencial i docent i quins exemples
quotidians vinculariem a cada idea.

1. El model tecnicoracional

Realitat; objectiva, estatica,
fragmentable i unica.
Salut: manca de malaltia
biologica o psicologica.
Educacid: reproductora i
transmissora d’un model.

El model tecnicoracional consi-
dera que la realitat és objectiva
i estatica, fragmentable i Unica.
Solament una posicio és la bona.
Les altres s6n erronies. Podem
pensar, per exemple, en les decla-
racions d’alguns politics sobre com
d’equivocada esta la poblacio, en
el rebuig oficial a les medicines

Saber (també emocionalment) on ens trobem
els pediatres d'atencio primaria de Ponent €s
el primer pas per enfilar (0 no) un nou cami

model intermedi. Amb el benentés
que cal respectar el punt de vista
de tots els companys a I'hora de
creure en un model o altre. Hi ha,

a més, el factor absolutament con-
dicionant de la realitat actual: algu
ho resumiria en la frase “molta roba
i poc sabé...”, i algu altre afegiria
“...i tan neta que la volen!”

Els diferents models

A la 14a Reuni6 Anual de la
Societat Catalana de Pediatria a
Sitges, el maig de 2007, vam (2%)
poder participar a la taula rodona
Nens i adolescents en una societat
canviant, amb una exposicié que
duia el nom Estils educatius: on
ens trobem i cap on anem? | em
plau exposar aqui aquella part del
treball que cita els tres models edu-
catius actualment existents (tema
que ha treballat especialment el
tercer signant d’aquell treball), que
parteixen d’una determinada visié
de la realitat i suposen entendre
la formacio (i la salut) d’'una certa
manera: el model teoricoracional,
el model practicointerpretatiu i el
model sociocritic. | déiem, llavors,
que la valoracié dels aspectes refe-
rents a I'educacio, perd també a
la realitat que ens toca viure i a la

complementaries que usa gran part
de la poblacio, o en la fragmen-
tacio per organs i sistemes quan
els pacients van als especialistes.
Segons aquest model, la salut es
defineix externament com la manca
de malaltia biologica o psicologica
de P'individu que deriva els proble-
mes “socials” dels nostres pacients
als serveis corresponents de dro-
godependéncies, treball social, etc.
En formacio, existeix un model Unic
i uns objectius preestablerts per a
tots els alumnes, i 'educacio té un
caracter reproductor i transmissor
d’aquesta realitat veritable i insisteix
en accions com la memoritzacio

o I'aplicacio de normes i patrons
preestablerts (a algu li sonen els
protocols?).

2. El model practicointerpretatiu

Realitat: dinamica, construida,
holistica i muitiple.

Salut: benestar fisic, psiquic i
social en equilibri amb el med.
Educacid: descobridora i
interpretadora de la realitat.

El model practicointerpretatiu
suposa un canvi important respecte
a I'anterior. Considera que la realitat
és dinamica i construida, holistica
i multiple alhora. La visi6 holistica

suposa una concepcio integral i
integradora de ’'home i del mén i la
multiplicitat de punts de vista intro-
dueix la necessaria relativitzacié de
la veritat i afavoreix la llibertat i les
decisions individuals en funcié dels
propis interessos, sovint allunya-
des dels interessos col-lectius o de
les futures repercussions externes
de les decisions de cadascu. En
aquest model, la salut s’entén com
un estat de benestar fisic, psiquic

i social en equilibri amb el medi i
introdueix aspectes ecologics, poli-
tics i socials en els quals els sanita-
ris hauriem d’estar implicats. Pero,
quina és la relacié que tenim com

a metges amb les associacions de
veins dels barris on treballem? |
amb les escoles i les associacions
de mares i pares d’alumnes? La
formacioé es basa, en aquest model,
en la comprensio6 i la gestacié d’una
interpretacio propia i individual
sobre un coneixement prefixat, nor-
malment de caracter racional, i les
accions més usuals soén analitzar,
sintetitzar o opinar sense cercar,
pero, el canvi explicit i compartit de
I’entorn ni de les relacions socials
preestablertes.

3. El model sociocritic

Realitat: dinamica, construida,
compartida i historica.

Salut: manera de viure
autonoma, solidaria i positiva.
Educacid: analitzadora i
transformadora de la realitat.

El model sociocritic si que busca
explicitament el canvi de la realitat
que, si bé també és entesa com a
construida i dinamica (com en el
model anterior), aqui es considera
també historica i compartida, és
a dir, fruit d’'un dialeg entre iguals
sense apriorismes i lligada a la res-
ponsabilitat futura de les propies
accions. Si el mén (i la societat, i el
mercat economic i I'opinié publica,
i...) som tots i ho fem entre tots,
tots hi tenim la nostra responsabi-
litat, des de la propia autonomia. |
preferim utilitzar la paraula autono-
mia, i no llibertat, perqué autonomia
deriva d’autos, un mateix, i nomos,
llei. Es a dir, és autonom qui es
doéna a si mateix les seves propies
lleis, no qui fa el que li ve de gust.
Pero, per tal que ens donem les
nostres propies lleis (com a indivi-
dus i com a societat), cal defugir
les convencions, les creences i
les modes del moment, i decidir
lliurement, de manera reflexiva i
responsable, i actuar coherentment
amb allo decidit. Partint d’aques-
ta idea d’autonomia, el concepte

de salut vinculat a aquest model
sociocritic seria el que el doctor
Jordi Gol i Gorina va aportar, fa uns
trenta anys, al Congrés de Metges

i Bidlegs de Llengua Catalana:

“La salut és una manera de viure
autonoma, solidaria i positiva”. Els
nostres centres de salut i nosaltres
donem, com a pediatres, un exem-
ple clar d’autonomia, de solidaritat
i de visid positiva? Deixem que
siguin els nostres malalts els qui
cada cop siguin més responsa-
bles de la propia salut donant-los
eines perqué siguin més autdbnoms,
evitant decisions de protocol i allu-
nyant-nos de relacions de poder?
Els nostres centres de salut sén
espais oberts a la participacio de la
comunitat i als grups i associacions
del barri? Quina part del nostre
temps dediquem a la part positiva
de prevencié i promocié de la salut
i quina part a la curacié o a la tasca
administrativa? En aquest model,
obviament, la formacioé s’entén
com a transformacié i canvi perso-
nal i social i algunes de les seves
accions principals son reflexionar,
relacionar, consensuar, compartir,
sentir i intuir. En sén exemples tant
’Escola d’Adults de la Verneda de

La situacio és dificil
atesa la manca de
previsio dels gestors
politics del nostre pais
durant molts anys

Barcelona (referent internacional

en aquest ambit) com les anome-
nades comunitats d’aprenentatge,
un model d’organitzacié que esta
sorgint en algunes escoles d’edu-
cacié infantil i primaria que, obertes
al barri i sense models prefixats,
construeixen la propia realitat des
del somni i des de 'accié conjunta
i solidaria de professors, alumnes

i veins, convencuts que no és la
societat qui condiciona I’escola,
sind que és I'escola la que condi-
ciona la societat. Quin lema resu-
meix aquest model? “Pensa global,
actua local”. Perd, com es pot fer
aixo (pensar amb serenor i actuar)
si queda ben poc marge de manio-
bra i ens falta temps per treure tota
I'aigua que ens entra a la nau?

Com fer possible un canvi
de model, ara i aqui?

Fa pocs dies, m’ha plagut llegir un
article del Dr. Bosch (3*) amb refe-
rencia al Pla Estrategic d’Ordenacio
de la Pediatria a I’Atencié Primaria,
pla que té com a objectiu un canvi
de model d’atenci¢ als infants i
adolescents de casa nostra. Si,
com ell afirma i jo subscric, “els
professionals més adients per dur
a terme una practica determinada
son els que s’han preparat més i
millor per fer-ho”, sembla ldgic pen-
sar que si algu vol canviar el tracte
que els infants reben (reconegut
arreu com un dels millors del pla-
neta), es tingui en compte qui feia
fins ara aquesta feina, sense obli-
dar tampoc quina és I'opinié de la
poblacio que “patira” el nou model
de funcionament. Entenem que la
situacio és dificil, atesa la manca
de previsié (0 bé la mala intencid,
que diria algun pediatre malpensat)
dels gestors politics del nostre pais
durant molts anys, que ha menat
a una manca evident de pediatres
(i també d’altres professionals). Si
allo que es pretén és no fer marxa
enrere pel que fa a la qualitat
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)) assistencial que oferim als nostres
infants i adolescents (tornarem a
tenir catalanets de cinc categories?)
(4%), valdria la pena acordar amb
els professionals que encara hi ha
quina és la millor opcié que, en
les circumstancies actuals, es pot
oferir. El treball amb altres profes-
sionals sanitaris ens permet com-
partir competencies amb aquells
que, com nosaltres, tenen com a
prioritat I'interés superior de I'infant.
Perd una cosa és compartir com-
petencies en certs aspectes i I'altra
és assumir-les de forma unilateral
amb la benediccié dels superiors.
Al mateix article, I'autor apunta, a
tall d’exemple, que mentre “dos
dels tres proveidors de serveis
pediatrics del CatSalut fan coincidir
pediatre i infermera (possibilitat de
visitar un pacient conjuntament) en
el 76,5% i el 75% de les visites, a
la proposta de I'ICS, el percentatge
de coincidéncia és del 0%. Com
podem fomentar una atencié de
salut centrada en I'autonomia dels
pacients (els infants i les families) si
la nostra empresa déna unilateral-
ment unes linies d’actuacié que, en
cap moment, han tingut en compte
que la millor opcid és un consens
previ en el qual totes les parts
implicades tinguin veu i vot? A qui
votarien, els infants? (5%). Com fer-
ho si no es donen recursos que
permetin resoldre els problemes
socials i econdmics de base que
moltes families encara tenen a la
nostra societat?

A més, la implicacié en un model
que deixa de posar el focus en
Iinfant i el centra en la salut infantil
a la familia, I’escola i la comunitat
demana un alt grau de col-laboracioé
entre els quals ha d’intervenir i no
esta mancat de dificultats. So6c
del parer que I'equip basic pedi-
atre-infermer continua essent la
millor opcié de primera linia per
als nostres infants. | també crec
que no hi ha cap pediatre igual a
un altre ni cap infermer igual a un
altre. Cada “parella de ball” sap
quines son les qualitats i quins s6n
els defectes del seu company. |
aixo és bo si sabem complementar
el nostre quefer en benefici de les
families i els infants que atenem. |
estem disposats a implicar-nos en
tasques comunitaries que amplien
les possibilitats dels nostres equips
d’atencioé primaria, sempre que
no “vulguem vestir un sant mentre
en desvestim un altre”. No podem
deixar de fer la feina que sabem
fer (i que volem continuar fent tan
bé com puguem) per implicar-nos
en altres activitats, del tot desit-

L’equip basic pediatre-
infermer continua
sent la millor opcio

de primera linia per
als nostres infants

jables per part nostra, si realment
tinguéssim una tercera part del
nostre temps per a activitats de
recerca i docencia. Com afirma el
Dr. Bosch, “la provisié de recursos
ha de ser subsidiaria de la qualitat
assistencial i no a I'inrevés (els
gestors que gestionin)”. El canvi de
model (i que aquest sigui reeixit)
no depeén tant de la voluntat dels
professionals com que els respon-
sables d’engegar-lo hagin escoltat
les diferents parts implicades,
hagin avaluat i estudiat els recursos
disponibles i hagin actuat en con-
sequliencia. Si no és aixi, cal pensar
que estem davant d’una situacio
de maltractament institucional per
negligéncia que deixa de tenir en
compte I'interés superior del menor.
| aixo fa que, també segons el meu
criteri, sigui un model dificilment
assumible. | em torna a passar pel
cap la pregunta que ja em vaig

fer 'any 1991: “A qui votarien, els
infants?” (5*). Probablement, no tri-
arien opcions que fossin restrictives
de les atencions a que tenen dret.
Els infants no voten. Els infants no
compten. Que nosaltres, si més no,
els pediatres, sapiguem ser la veu
d’aquests menuts nostres i conciu-
tadans confiats.

Francesc Domingo i Salvany
Pediatre. Balaguer
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Un principi que
acostuma a estar
mal entes, el principi
d’autonomia

La medicina ha canviat més
en els darrers 25 anys que
en els 25 segles anteriors.
Diego Gracia

Volia iniciar la reflexié amb aquesta
coneguda frase de Diego Gracia,

ja que il-lustra molt bé la sensacio
de molts professionals que moltes
coses han canviat, i en molt poc
temps. La medicina ha viscut en
molt menys d’un segle una autén-
tica revolucié, molt marcada pels
avencos cientificotecnics. Perd
correlativament, de forma paral-lela
i no necessariament causal, s’ha fet
palés un canvi significatiu en la rela-
ci6 entre el metge i el malalt. De fet,
el canvi de relacié és multifactorial i
no es pot desvincular d’'importants
canvis socials i politics en molts
altres ambits i globalment.

Dins d’aquests canvis s’ha confi-
gurat el desenvolupament del que
ha estat un dels pilars de la bioética
actual: el principi d’autonomia. |
potser és agosarat comencar una
reflexié donant per fet que el prin-
cipi d’autonomia esta mal entes,
pero crec que aixi es fa pales en el
dia a dia, en comentaris no tan sols
de professionals, siné també de
pacients.

El principi d’autonomia no prové
de la bioética nord-americana de
finals del segle passat, siné que
va ser introduit en ética pel fildsof
alemany Kant. Etimologicament, és
la capacitat d’autolegislar-se, perd
arran de la interpretacié kantiana, el
sentit que se li dona és que les nor-
mes morals no s’'imposen des de
I’exterior, sind que provenen de la
mateixa rao; en paraules del mateix
Kant: “Tengo un libro que tiene
entendimiento por mi, un cura que
tiene conciencia moral por mi, un
médico que piensa por mi, etc., de
manera que no tengo de qué pre-
ocuparme. Minoria de edad es, en
efecto, la incapacidad de servirse
del entendimiento propio sin la guia
de otro, y esa minoria es culpable
cuando su causa no reside en un
defecto del entendimiento, sino en
la falta de decision y valentia de
servirse de él sin la guia de otro.
iSapere aude! jAtrévete a servirte
de tu propio entendimiento!.”

Molts anys abans del desenvolu-
pament de la bioética nord-ame-

ricana, Kant llancava una crida a
ser autdonom respecte a les propies
decisions i, en un sentit més con-
cret, aplicat a bioética, s’identifica
com la capacitat de prendre deci-
sions mediques i de gestionar el
propi cos.

Més proper a nosaltres, Ortega
y Gasset ho expressa també a la
seva manera: “Lo peculiar de la
vida humana es ser estrictamente
biografica, escrita y relatada por el
propio sujeto (por contraposicion al
vivir meramente biologico).” Segons
aixo, és el pacient qui millor pren-
dria les decisions, ja que ho faria
segons el seu propi sistema de
valors, segons el propi i personal
perfil biografic.

Diego Gracia ho expressava pos-
teriorment en la seva definici6 de
salut com a capacitat de possessio
i apropiacio del propi cos, a dos
nivells: biologic (abséncia de malal-
tia real o percebuda) i biografic o
moral (capacitat de portar endavant
el propi projecte de vida i de valors
que determina el benestar perso-
nal).

Pero el camp dels valors no és un
camp on els metges ens moguem
amb gaire seguretat, principalment
perqué no ens n’han ensenyat. La
nostra formacié es basa practica-
ment en esquemes analdgics de
diagnostic i de tractament. | quan
entrem en conflictes de valors i
d’actituds amb els pacients ens és
dificil d’actuar.

Un estudi dels psiquiatres Mark
Perl i Earl E. Shelp publicat el
1982 al New England Journal of
Medicine es titulava “Consultes
psiquiatriqgues que emmascaren
dilemes morals”.

En aquest estudi, reflexionen que
quan els metges es troben davant
de conflictes que no estan relaci-
onats directament amb questions
técniques de tipus diagnostic, pro-
nostic o terapéutic, sind que tenen
a veure amb les actituds o valors
dels pacients, sovint s’intenten
resoldre a través de la interconsulta
psiquiatrica.

Classicament, aquest conflicte no
existia, ja que era el professional
qui, com a expert, decidia el millor
per al malalt, que és el model del
paternalisme. De fet, s’ha de tenir
en compte que les decisions es
prenien en una societat de codi
unic, on els valors se suposava que
eren compartits pels membres de la
societat.

Respecte al paternalisme, m’atre-
viria a dir que realment no vivim
un canvi de paradigma, del pater-

nalisme a I'autonomia, siné una
coexisténcia de models, i el model
paternalista segueix sent encara el
predominant en la majoria d’actes
medics.

Davant el conflicte que supo-
sa tenir en compte el pacient en
les decisions, el cas contrari és
el model tecnicoinformatiu, en el
qual el metge dona la informacio i
el pacient decideix; aquest darrer
seria el model del consumidor, en
qué el pacient exerceix de client i
tria el que vol, i el metge s’absté
d’opinar.

Jo diria que aquest no és el model
que més respon al principi d’auto-
nomia. Hi ha una certa interpretacio
de 'autonomia com a imposicid
de proves o de tractament per part
del malalt, pero aquesta seria una
reduccio de la relacié metge-paci-
ent al mercantilisme.

Com molt bé comenta Diego
Gracia, “en la relacién médico-
enfermo, el médico no sélo es
agente técnico, sino también moral,
y el enfermo, un paciente necesi-
tado a la vez de ayuda técnica y
ética”, el malalt no cerca només
ajuda técnica o consell cientific,
sind que el professional, en el pro-
cés de presa de decisions, I'ajuda o
el “capacita” a decidir.

La forma de relacié que més pro-
pera estaria del respecte al principi
d’autonomia és el model partici-
patiu, en el qual el pacient passa a
ser una part activa en el procés de
presa de decisions, perd aquestes
decisions es prenen de forma deli-
berada i conjunta.

Aquest model de relacio es basa
en el fet que encara el pacient és
qui millor pren les decisions, ja que
aquestes estan basades en el seu
propi sistema de valors, pero la
decisid no és unilateral, son decisi-
ons dificils en qué rarament el paci-
ent té uns valors clarament definits
i sovint el malalt demana ajut al
professional per a I'aclariment de
les decisions.

La vida humana no és racional i,
per tant, les decisions médiques no
sOn purament racionals, el que hem
d’intentar és que siguin o puguin
arribar a ser raonables.

La capacitacié en el model par-
ticipatiu és el procés en el qual el
metge no aporta només la informa-
cio i el malalt assenteix o rebutja,
sind que és el procés en el qual
el professional, a més d’informar,
acompanya el pacient en la presa
de decisions, I'ajuda en la cerca
de les possibilitats més adients al
sistema de valors i, finalment, res-

pecta la decisio presa, encara que
aquesta no sigui la que inicialment
proposava el professional.

Hi ha gent que opina que el model
participatiu no respon a un model
d’autonomia, sin6é que retorna
al paternalisme. Perd no podem
oblidar que la relacié entre metge-
pacient no pot arribar a ser ni
hauria de ser una relacié totalment
igualitaria, sind que el metge no té
com a funcié tan sols informar, siné
acompanyar en la decisio, des del
respecte fins a la decisié final que
es prengui.

L’autonomia ha de ser una auto-
nomia relacional; i dins d’aquest
context més relacional hem de tenir
en compte dos conceptes molt
relacionats: el de la dignitat i el de
la vulnerabilitat.

Respectar I'autonomia del pacient
és basicament respectar-lo com a
persona.

A més, no podem oblidar que la
base de la relaci6 metge-malalt és
la confianca, sigui amb el model
que sigui; perque sense confianca
no hi ha relacié médica, siné relacio
técnica.

Tampoc es pot obviar el poder
curatiu de la relacié metge-malalt.
Com descriu Lain Entralgo, venim
d’un segle en que el valor terapéu-
tic de la relacié s’ha incorporat de
forma professional i ha donat lloc
al desenvolupament de la psicolo-
gia. En canvi, des de la medicina,
seguim “ignorant” el gran valor
terapéutic i curatiu de la paraula i
de la relacié médica.

L’emfasi en la tecnica i la farma-
cologia, que veritablement han
experimentat un creixement explo-
siu, ha fet que ens centrem més en
la técnica i en la farmacologia que
en el “valor curatiu de la paraula” i
ens ha fet oblidar que la paraula i la
relacié medica segueixen tenint un
gran valor curatiu.

Montse Esquerda

Pedlatra i master en Bioética

FE D’ERRATES

Al nimero 70 del Butlleti
Medic, I'autor de I'article
L’atencid de la demanda espon-
tania per part d’infermeria:
falten metges? és el Dr. Eugeni
Paredes.

Disculpeu lerror.
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REPORTATGE - CARDIOLOCIA

Unitat d’aritmies

de FHUAV

Els trastorns relacionats amb el ritme
cardiac suposen un important volum
d’atencié i recursos medics, tal com
ho demostra el coneixement d’algunes
xifres que sén significatives per avalu-
ar la magnitud del problema i malgrat
la poca informacio epidemiologica que
existia fins fa pocs anys sobre aquest
tema:

1. Les aritmies constituien, segons
un informe de la Sociedad Espafiola
de Cardiologia, el 16% dels ingressos
hospitalaris fa uns 10 anys i, per tant,
logicament estimem que en el moment
actual resulten unes xifres més eleva-
des.

2. Una de les aritmies més prevalents
i de major freqlientacié tant hospi-
talaria com de consulta en I'atencio
primaria, la fibril-lacié auricular (FA),
arriba a consumir un 1% del pressu-
post sanitari al Regne Unit'. A Espa-
nya, dades dels estudis Cardiotens?
i Regicor® revelen una prevalenca de
FA en la poblacio general al voltant del
5% i la seva incidéncia continua sent
cada dia major.

3. La taquicardia supraventricular
(TPSV) suposa ja el 3% de les visi-
tes d’una consulta de cardiologia* i,
extrapolant les dades d’altres estudis
epidemiologics, s’estima que poden
aparéixer 14.000 nous casos anuals a
Espanya.

4. Les aritmies cardiaques constitu-
eixen el 5% de les causes de sincope
que acudeixen a Urgencies, segons
revela un estudi prospectiu (GESINUR)
realitzat recentment pel Grup de Treball
d’Aritmies i Electrofisiologia de la SEC
i el Grup de Treball de la SEMESS®.

5. Encara que la incidéncia de mort
sobtada d’origen cardiac no és ben
coneguda al nostre pais, i probable-
ment sigui menor respecte als del nos-
tre entorn, s’estima al voltant del 0,36-
1,28/1000 habitants a I'any, segons
les guies de la Societat Europea de
Cardiologia®, no deixa de ser una enti-
tat de gran impacte social i sanitari,
sobretot quan afecta persones joves,
moltes d’aquestes esportistes. Com
que les causes més importants sén
la malaltia arterial coronaria i les mio-
cardiopaties, seran aqui les mesures
encaminades a la prevencié primaria
la millor forma de lluitar i reduir la seva
incidéncia. Una altra questio diferent
és l'aturada cardiaca, que pot tenir
lloc tant en I'ambit hospitalari com en
I’extrahospitalari, amb una molt eleva-
da mortalitat, i en qué en el seu pro-
nostic intervenen, a més de I'alteracio

del ritme cardiac detectat (fibril-lacio
ventricular, taquicardia ventricular (TV),
asistolia, dissociacié electromecanica,
altres consideracions importants sén
el lloc on succeeix, la rapidesa de
resposta, la dotacié de desfibril-ladors,
etc. a part, sens dubte, dels esforgos
preventius.

6. El nombre d’implants de desfibril-
ladors automatics implantables (DAI)
ha augmentat en els Ultims anys i
arriba a la xifra de 1.414 el 2004, amb
una taxa de 49 per mili6 d’habitants
(9 el 1996). Les dades no sén com-
pletament fiables, encara que corres-
ponguin a I'lnforme Oficial del Grup
de Treball’, ja que no tots els implants
estan registrats.

De la mateixa manera succeeix amb
el registre de DAI, tant els d’ablaci6®
com els de marcapassos® evidencien
un increment significatiu dels proce-
diments realitzats en els Ultims temps.
Més de 4.000 per any, amb una mitja-
na de 115 ablacions per centre i 452
primoimplants per mili6 d’habitants
el 2004.

Les aritmies cardiaques
constitueixen el 5% de
les causes de sincope
que acudeixen al servei

d’Urgencies

Aquesta és la situacié actual de les
aritmies a Espanya i implica un aveng
important tant en el coneixement dels
mecanismes de les aritmies com en
I'aplicacio de tecniques noves pel seu
maneig. | s’ha passat de I'especula-
cié dels electrocardiogrames a I'ana-
lisi acurada de registres intracavitaris
i estudis electrofisiologics amb siste-
mes de recollida de dades d’alta sofis-
ticacié. Nous navegadors de mapa
electrofisiologic permeten identificar
I’activacié eléctrica de les cavitats
cardiaques i realitzar una reconstruc-
cié 3D de l'auricula esquerra i venes
pulmonars. Nous sistemes com el
Cartomerge i Carto permeten integrar
imatges previes de RM i TC amb una
reconstruccio virtual electroanatomi-
ca que permeten definir referéncies
anatomiques, aixi com delimitar zones
segures per a I'aplicacié de radiofre-

Instal:lacions]dellServeil
Cardiologialdell;HUAVJil

qliencia.

Doncs bé, a Lleida, dins el Servei de
Cardiologia de I'Hospital Universitari
Arnau de Vilanova (HUAV), des de la
seva formacié, s’han anat incorpo-
rant també els recursos necessaris
per al funcionament d’una unitat que,
formada en el moment actual per qua-
tre metges, com Jordi Tomas, Jaume
Roca, Berta Daga i Maria Matiello,
fan possible el diagnostic i tracta-
ment correcte de les aritmies al nostre
medi i aixi podem dir que des del 31
d’agost del 2007, data en la qual es
va implantar el primer DAI, comenga
una série de projectes i iniciatives en
el camp assistencial de les aritmies
que mai anteriorment no s’havia pogut
dur a terme. Un dels primers implants
de desfibril-lador extern que es realitza
fora de I'area de Barcelona s’efectua
el 31 d’agost de l'any passat amb
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exit total i des de llavors han estat sis
els dispositius implantats, xifra encara
insuficient per aconseguir els nivells
que es consideren apropiats per al
total de la poblacié de la regi6 sani-
taria de Lleida, poblacié que es veu ja
beneficiada per no haver de dependre
i desplacar-se a la ciutat de Barcelona
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El 25 d’octubre del 2007 és una altra
data que cal recordar per a I'inici dels
estudis electrofisiologics i ablacions,
es pot dir que avui dia hem pogut
absorbir la llista d’espera que teniem
pendent amb els nostres hospitals de
referencia.

Més de 230 implants de marcapassos
I’any passat, més de 1.300 revisions,
interpretacié de I’electrocardiografia
dinamica amb més de 600 Holters,
consulta externa especifica d’aritmies
—gairebé 500 consultes el 2007 —,
etc. completen la labor assistencial
de la unitat, que és oberta a tots els
professionals, perd que per la subes-
pecialitat que suposa i la complexitat,
de vegades, de la patologia, el circuit
natural de derivacié ha de ser filtrat, en
primer lloc, per cardiologia primaria,
que és la que rep els pacients en pri-
mera instancia, i posteriorment recon-
duir-los, si escau, a la unitat d’aritmies,
que finalment valorara el tractament
adequat que cal dur a terme.

Finalment, conclourem que les arit-
mies constitueixen un important pro-
blema sociosanitari. El cost elevat que
pot representar la progressiva implan-
tacié de les noves técniques ha de
compensar el benefici que comporta
per a un important segment de la
nostra poblacié i que la incorporacid
al nostre medi de técniques cada cop
més sofisticades ha de constituir un
aveng imparable amb I'objectiu de ser
un centre especialitzat de referéncia
dins de I'ambit provincial.
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MEDICINA D’AVANTGUARDA - ENDOCRINOLOGIA

La diabetis tipus 1
0 autoimmunitaria,
dels models

animals a

I’ésser huma

La diabetis tipus 1 (T1D) és una malaltia
d’origen autoimmunitari caracteritzada
per la destruccié selectiva de les cel-
lules beta pancreatiques, que son les
responsables de la produccio d’insulina.
Existeix un primer periode subclinic
que pot durar mesos, i fins i tot alguns
anys, durant el qual es desenvolupa la
resposta autoimmunitaria i s’inicia un
procés d’infiltracié leucocitaria en els
illots pancreatics, denominat insulitis,
que indueix a la destruccié progressiva
de la massa cellular beta (figura 1).
El debut clinic de la malaltia esdevé
quan han desaparegut més del 80% de
les cél-lules productores d’insulina i es
caracteritza principalment per I'aparicio
d’hiperglucemia, cetosi i tota la clinica
que I'acompanya (polidipsia, polifagia,
poliuria, perdua de pes...).

Aquesta malaltia afecta un de cada
300 nens a tot el moén i és una inciden-
cia molt variable segons la zona geo-
grafica. Aixi, per exemple, les incidén-
cies més altes les trobem a Finlandia
i a Sardenya, amb 40 i 30 casos per
100.000 habitants i any, respectivament,
mentre que les incidéncies més baixes
es troben a Sud-ameérica i a la Xina, amb
menys d’un cas anual per cada 100.000
habitants. Al nostre pais, ens trobari-
em en una zona intermedia, amb una
incidéncia de 12-20 nous casos I'any
per cada 100.000 habitants. La T1D
es pot presentar en qualsevol moment
de la vida, és a dir, des dels primers
mesos de vida fins a la vellesa. Tot i
aixi, existeix un pic d’incidencia entre
els 11 i 14 anys on, de fet, es troben
gairebé la meitat de tots els casos de
la malaltia i un segon pic al voltant dels
40-45 anys. Addicionalment, hi ha un
tipus de diabetis autoimmunitaria que
coneixem com diabetis autoimmunitaria
de progressié lenta en adults (LADA,
de I'anglés “latent autoimmune diabe-
tes in adults”), i que, moltes vegades,
s’etiqueta erroniament com diabetis de
tipus 2, perque es presenta en els pri-

mers mesos 0 anys com una diabetis
que es tracta sense insulina.

Els estudis poblacionals han demos-
trat que la susceptibilitat individual a la
T1D, com succeeix en altres malalties
autoimmunitaries, té un origen multifac-
torial, en el qual intervenen tant factors
genetics com ambientals i estocastics.
Dins dels factors genétics, se sap que
en la susceptibilitat a la malaltia hi
intervenen multiples gens, dels quals
destaquen els del Complex Major d’His-
tocompatibilitat o HLA (per exemple,
els portadors del HLA DR3 i/o DR4
i/o DQ8), o polimorfismes del mateix
gen de la insulina o d’una molécula
implicada en la regulacié del sistema
immunitari coneguda com CTLA-4. Pel
que fa als factors ambientals, es déna
molta importancia a l'efecte que els
mateixos microorganismes poden tenir
induint la malaltia (per exemple, infec-
cions viriques amb un tropisme per
cel-lules beta) o, pel contrari, per la seva
funcié “reguladora i supressora” de la
resposta del sistema immunitari, fet que
ha donat lloc a la “hipotesi de I'higiene”,
en la qual la manca de contacte amb
patdgens i parasits i la manca d’una
flora microbiana “normal” induiria a una
mala resposta del sistema immunitari,
que conduiria, finalment, a les malalti-
es autoimmunitaries, com ara la T1D i
també a altres alteracions de la funci-
onalitat del sistema immunitari com ara
les al-lergiques. També en la dieta hom
creu que té una importancia cabdal. En
aquest context, s’ha atribuit a la intro-
duccié6 massa precog de determinats
aliments, com ara la llet de vaca i/o els
cereals amb gluten, un increment en
la incidéencia de la malaltia. Finalment,
existeixen factors intrinsecs, propis de
cada individu, que son clau en el des-
envolupament final de la malaltia, com
ara el factor hormonal (s’ha de recordar
que la malaltia té un pic d’incidéncia a la
pubertat i un altre prop del climateri), o
també el nivell de maduracié del mateix

sistema immunitari amb I'existéncia o
no de clons de limfocits T i B amb
potencial autoreactiu.

Des del punt de vista del sistema
immunitari, se sap que la malaltia és
causada principalment per la resposta
directa de limfocits T citotoxics auto-
reactius que reconeixen autoantigens
presents a les cél-lules beta, dianes de
la malaltia. Pel que fa als limfocits B, es
creu que podrien actuar com a cellules
presentadores d’antigen, mentre que es
desconeix si els autoanticossos contra
aquests mateixos autoantigens tenen o
no rellevancia per al desenvolupament
de la malaltia.

Els autoantigens que més frequent-
ment s’han implicat en la malaltia sén
GAD (descarboxilasa de l'acid gluta-
mic), IA-2 (insulinoma-associated pro-
tein 2), IGRP (islet-specific glucose-6-
phosphatase catalytic subunit-related
protein), insulina, proinsulina, CPE (car-
boxypeptidase H), ICAB9 (islet cell auto-
antigen of 69kDa) i gangliosid GM2-1.

Des del punt de vista clinic, s’arriba
al diagnostic de la malaltia a través
del mateix quadre clinic del pacient,
la necessitat de tractament amb insu-
lina i a través de I'estudi i confirmacio
de l'existencia d'una resposta auto-
immunitaria contra les cellules beta
pancreatiques. Aquesta Ultima es basa
fonamentalment en la identificacié d’au-
toanticossos contra l'illot (ICA) i/o contra
GAD, IA-2 i insulina.

1. Models animals en
la diabetis tipus 1

Els models animals han estat impor-
tantissims per al coneixement i trac-
tament de la malaltia. Aixi, a principis
del segle vint, els canadencs Frederick
Grant Banting, Carles Best, James Coll-
ip i J.J.R. Macleod, de la Universitat
de Toronto, van descobrir la insulina
gracies als treballs experimentals rea-
litzats en gossos pancreatectomitzats,
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Figura 1. A: Hematoxilina/eosina d’una secci6é de pancrees de ratoli
NOD.RAG2-/-. En aquesta imatge es pot apreciar un illot pancreatic
envoltat de teixit exocri. B: Esquema d’un illot pancreatic.

Esta format per cél-lules amb funcions endocrines; les més nombroses
son les cél-lules [} (65-80%) productores d’insulina, seguides de

les cél-lules o. (20%) productores de glucagé, cél-lules 5 (5-10%)
productores de somatostatina i, finalment, les cél-lules F (2%)

productores de polipéptid pancreatic.

Els illots estan recoberts per una capa de cél-lules de Schwann

amieliniques.

Prop de rillot hi sol haver un complex neuroinsular on convergeixen
bona part de les fibres nervioses que innerven lillot. Cada illot esta
irrigat des del centre cap a la periféria per una xarxa de capil-lars.

i aixo els va suposar el Premi Nobel de
medicina I'any 1923. Fins als anys 50, la
utilitzacié de models de diabetis “indui-
da quirtrgicament” en diferents models
animals (gossos, porcs, conills i rates)
va ser clau per al coneixement anatomic
i fisiologic del pancrees endocri.

Més endavant, als anys 60 i 70, es
van desenvolupar técniques experimen-
tals d’induccié d’hiperglucemia mitjan-
¢ant tractaments amb toxines selec-
tives com ['estreptozotocina. Aixi, es
va observar que en ratolins dosis altes
d’estreptozotocina produien la destruc-
ci6 de les cel-lules beta pancreatiques a
través d’un efecte toxic massiu i directe
i es presentava, d’aquesta manera, una
hiperglucemia alta en pocs dies, men-
tre que I'administracio de petites dosis
consecutives induia un infiltrat leuco-
citari a nivell insular, que va estar i ha
estat objecte d’estudi de les possibles
vies d’induccié de la mort cel-lular de
les cel-lules beta pancreatiques. Van ser,
per tant, models fonamentals en I'es-
tudi de la hiperglucemia, en les seves
complicacions i en el desenvolupament
de nous tractaments farmacologics. De
fet, els models de diabetis induida amb
estreptozotocina en rata van ser la base
del desenvolupament dels trasplanta-
ments d’illots. Amb tot, no es considera
un bon model de diabetis tipus 1, per-
que la malaltia no és espontania ni de

cap manera produida per una resposta
immunitaria especifica o adquirida, tal
com succeeix en la T1D humana.

A principis dels anys 80, diferents
grups d’investigadors, amb I'objectiu
comu d’obtenir millors models experi-
mentals de diabetis autoimmunitaria,
van derivar linies de rosegadors con-
sanguinis que desenvolupaven espon-
taniament diabetis. D’aquesta forma,
es va generar, d'una banda, la soca
de ratoli NOD i, de l'altra, la soca de
rata BB. Des d’aquell moment i fins
avui, aquests dos models, i en especial
el ratoli NOD, han estat la base per a
I'estudi de I'etiopatogenia de la diabetis
tipus 1 0 autoimmunitaria.

2. El ratoli NOD. Variants
transgéniques i “knock-out”

Des de la seva descripcid, als anys
1980, la soca murina NOD (non-obese
diabetic) ha estat ampliament utilitza-
da en l'estudi de la T1D. Com en els
humans, en aquests ratolins la malaltia
es desenvolupa espontaniament, amb
preséncia de cel-lules T CD4+ i CD8+
autorreactives i anticossos antiillot.
De fet, aquests animals desenvolupen
també una resposta autoimmunitaria
contra altres organs i teixits, com ara les
glandules salivals, tiroides, sistema ner-
vios i prostata, i fan pales que, com en

el cas d’alguns pacients amb T1D, un
defecte general en la tolerancia/regula-
ci6 del sistema immunitari.

En aquests animals, l'infiltrat leucoci-
tari en els illots s’inicia a partir de les 3-5
setmanes d’edat, pero no és a partir de
les 12 setmanes de vida que la malaltia
es manifesta clinicament. Malgrat que
és una soca congenita i, per tant, on
tots els individus son iguals genética-
ment, no tots pateixen diabetis, encara
que si insulitis. Aixi, aproximadament el
80% de les femelles i un 20-40% dels
mascles acaben desenvolupant diabe-
tis, fet que denota la importancia que
tenen els factors ambientals i estocas-
tics en I'aparicio final de la malaltia.

Aquest model animal de diabetis
autoimmunitaria espontania ha estat, i
segueix sent, fonamental en la investi-
gacié sobre la T1D a diferents nivells,
com ara la identificacié dels gens que
confereixen resistencia/susceptibilitat a
la malaltia i dels factors endogens i
ambientals que modulen l'aparicid de
la malaltia i també dels mecanismes
immunologics implicats en la resposta
autoimmunitaria contra les cél-lules beta
i dels autoantigens contra els quals es
dirigeix aquesta resposta. D’altra banda,
els ratolins NOD han estat objecte de
nombrosos estudis per a la recerca
de possibles terapies preventives i/o
terapeutiques, especialment mitjangant
la utilitzacid d’agents immunomodula-
dors.

Pel que fa als factors ambientals,
s’ha determinat que soén clau perque
la malaltia es desenvolupi en aquest
model. Aixi, s’ha observat que en con-
dicions ambientals controlades entre 18
i 20 °C de temperatura, lliures de pato-
gens oportunistes SPF (specific patho-
gen free) i amb dietes riques en fibres
vegetals (riques en gluten), la incidencia
de la malaltia és molt alta. Al contrari,
en estabulacions convencionals on els
animals entren en contacte amb dife-
rents microorganismes, la incidéncia de
la malaltia por arribar a ser zero. Des
d’aquest punt de vista, aquest fet recol-
zaria decisivament la hipotesi de la higi-
ene abans esmentada. Actualment, un
gran nombre de treballs de recerca amb
el ratoli NOD van encaminats a desxifrar
els factors ambientals implicats i la seva
accid en la prevencié de la malaltia.

Pel que fa als estudis genetics en
aquest model i en humans, han des-
vetllat que la susceptibilitat genetica a
la malaltia t¢ moltes similituds en amb-
dues especies. Aixi, s’han identificat
multiples loci implicats en la malaltia.
El principal locus de susceptibilitat a
la diabetis es troba en els gens que
codifiquen per les molécules del MHC:
la preséncia d’un aminoacid serina a
la posicié 57 de la cadena I-Ap en el
ratoli, aixi com també a la cadena DQp
en humans, origina un al-lel que confe-
reix susceptibilitat a la malaltia, mentre
que un aminoacid aspartic en aquesta
posicié confereix resistencia. Aquesta )}
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) homologia estructural entre els al-lels

de susceptibilitat corresponents a les
moléecules de MHC de classe Il, IDDM1
en humans (DQ8) i Idd1 en ratoli (I-Ag7)
suggereix defectes en els processos de
presentacié antigenica en la T1D. La
presencia d’aquest al-lel és essencial,
perd no suficient perque es desenvo-
lupi la malaltia. Aixi, tant en el ratoli
NOD com en els pacients diabétics
s’ha descrit la participacio d’altres loci
de susceptibilitat que s’han associat a
gens relacionats amb ’homeostasi de
la resposta immunitaria, a mecanismes
de tolerancia o immunoregulacio, o fins
i tot amb la fisiologia de la mateixa cél-
lula beta pancreatica. S’han descrit una
vintena d’ldds i IDDM en el ratoli NOD i
en humans, respectivament, encara que
no tots han coincidit en ambdues espé-
cies. Dins d’aquests loci s’ha observat
una clara associaci6 en humans del
locus IDDM2 i IDDM12 amb el gen de
la insulina i de la molecula CTLA-4,
respectivament, mentre que en el ratoli
NOD [l'associacid s’ha establert entre
el locus Idd5.1 i el gen de CTLA-4 i
una possible associacio entre els gens
de NRAMP1 i d’'IL-2 o IL-21, amb els
loci Idd5.2 i 1dd3, respectivament. Tots
aquests son gens implicats en la res-
posta immunitaria. De fet, el ratoli NOD
presenta diverses “peculiaritats” en el
seu sistema immunitari: s’han descrit
deficiéncies en la capacitat coestimu-
ladora de les cél-lules presentadores
d’antigen, la disminucié del nombre i
funcio de les céllules NK T i cél-lules
T CD4+CD25+ amb funci6 reguladora,
limfopénia a nivell periféric, aixi com
també defectes en la senyalitzacié a
través del TCR que condueixen a una
disminucié de la resposta per part de
les cellules T. Aquest conjunt de fac-
tors, a banda d’altres defectes descrits
a nivell timic, s6n possiblement els que
condueixen cap a un defecte de la
tolerancia central i periferica en aquests
animals.

Per les analogies amb la T1D humana,
la patogénia de la T1D en ratolins NOD
ha estat llargament estudiada, amb I'es-
peranga que aixd permeti desxifrar i
conéixer els mecanismes que participen
en l'atac autoimmunitari. Aixi, I'estudi
d’aquest model i de les seves variants
transgeniques i knock-out ha fet possi-
ble descobrir que els limfocits T sén els
responsables de la destruccié directa
de les cel-lules beta pancreatiques, perd
també que altres cél-lules del sistema
immunitari, com les cél-lules dendriti-
ques, els macrofags i els limfocits B hi
tenen un paper rellevant en I'activacié
dels primers actuant com a ceél-lules
presentadores d’antigen (APC) (figura
2). Dins de la poblacié de limfocits T,
s’ha descobert que ambdues pobla-
cions, CD4+ i CD8+, sbn necessaries
perqué es produeixi la malaltia. Es creu
que en la fase inicial de la malaltia serien
els limfocits T CD8+ els que portarien
a terme I'atac contra les cél-lules beta

Pel que fa als
limfocits B, tambe
sembla que tenen un
paper important en el
desenvolupament de la
resposta autoimmunitaria

(que, per raons encara no establertes,
s’iniciaria entre les 3 i 5 setmanes de
vida de I'animal, poc després del deslle-
tament). Pero se sap també que perque
aquests limfocits T CD8+ tinguin capa-
citat d’arribar als illots necessiten la col-
laboracio de limfocits T CD4+. Diferents
estudis apunten que la captacié més
primerenca d’autoantigens procedents
de cél-lules beta, per part d’APC (pro-
bablement macrofags i cel-lules dendri-
tiques) residents als illots es realitzaria
a partir de les 2-3 setmanes d’edat,
coincidint amb una mort “fisiologica”
massiva de cél-lules beta i cél-lules del
sistema nervios periferic implicades en
la innervacié de lillot. Posteriorment,
aquestes APC s’activarien i migrarien
als ganglis limfatics regionals, on pre-
sentarien els autoantigens a limfocits T
CD4+ i CD8+ autoreactius. Seria llavors
quan els limfocits T CD8+ citotoxics
viatjarien als illots pancreatics i iniciarien
la destruccid de les cél-lules beta. En
una segona fase, els autoantigens “alli-
berats” després del primer “atac” serien
captats, processats i presentats per
APC a limfocits T CD4+ col-laboradors
i citolitics que, juntament amb els limfo-
cits T CD8+, infiltrarien els illots (insulitis)
i continuarien, d’aquesta manera, la
destruccié progressiva de la poblacio
de cel-lules beta.

Pel que fa als limfocits B, també sem-
bla que tenen un paper important en el
desenvolupament de la resposta auto-
immunitaria. D’una banda, els estudis
amb ratolins NOD deficients en limfocits
B indiquen que aquesta poblacié cel-
lular podria tenir un paper clau actuant
com a cellula APC, responsable de
donar el segon senyal d’activacié als
limfocits T autoreactius. D’altra banda,
limfocits B autoreactius contra cel-lula
beta es diferenciarien de cel-lules pro-
ductores d’autoanticossos contra auto-
antigens propis d’aquesta poblacio cel-
lular. A més d’orientar el diagnostic de
T1D, la deteccié d’aquests autoanticos-
sos circulants s’utilitza per a la deteccio
preco¢ de la malaltia en pacients d’alt
risc, ja que apareixen en la fase subcli-
nica de la malaltia. Es desconeix, pero,
la seva implicacié en la patogénia de la
malaltia.

Un punt clau per al coneixement de
I'atac autoimmunitari és la recerca dels
autoantigens contra els quals es dirigeix

aquest atac. En aquest sentit, se sap
que durant el procés subclinic es pro-
dueix una expansié en la diversitat de
limfocits T i B autorreactius. Aixd es deu
al fet que amb la mateixa destruccio de
les cél-lules beta s’alliberen nous auto-
antigens (efecte conegut com “antige-
nic spreading”) que acaben sent diana
de la resposta autoimmunitaria i com a
resultat final, la diversificacié dels auto-
anticossos presents en el serum. Per
aquesta rad, s’han dedicat molts esfor-
¢os a la identificacié dels autoantigens
contra els quals es dirigeix la resposta
inicial. D’aquesta manera, alguns grups
de recerca han aillat clons de limfocits T
autoreactius procedents d’insulitis inci-
pients i han estudiat la seva especificitat
i el seu comportament quan el seu
TCR és ampliament expressat de forma
transgeénica. Aquests estudis assenya-
len la insulina i la IGRP com possibles
autoantigens inicials en la diabetis. A
més, aquests estudis indiquen que el
comportament d’aquests limfocits T
autoreactius depén, en bona part, de
I'afinitat del seu TCR per I'autoantigen
en questié i sén més dependents de
coestimuls aquells limfocits en els quals
el seu TCR té menor afinitat per I'auto-
antigen.

S’han generat un gran nombre de
models de ratoli NOD transgeénics i
knock-outs, aixi com també d’estudis
basats en el bloqueig selectiu d’algu-
na molécula mitjiangant I'administracié
d’anticossos monoclonals amb I'ob-
jectiu d’analitzar en profunditat el paper
de diverses moléecules implicades en
la coestimulacié dels limfocits T (B7.1,
B7.2, CTLA-4, CD28) en la T1D. La
interpretacio dels resultats obtinguts en
aquests models no sempre és senzilla,
ja que, en ocasions, les mateixes vies
d’activacié dels limfocits T efectors son
també compartides per poblacions de
limfocits T reguladors, és a dir, amb
funcions antagoniques. De la mateixa
manera, aquestes tecniques s’han uti-
litzat també en I'estudi de citoquines i
quimiocines suposadament implicades
en l'activacié o supressié de la res-
posta autoimmunitaria (IL-2, IL-4, IL-
6, IL-10, IL-12, TGF-B, TNF-a, IFN-y).
Perd sovint la informacié obtinguda en
aquests estudis no és concloent i, de
fet, molts cops contradictoria, com, per
exemple, I'efecte observat en un animal
deficient per un determinat element no
és contrari al que s’observa quan se
sobreexpressa aquest mateix element
transgenicament, com s’esperaria.
Aquest efecte es deu al fet que, sovint,
els mecanismes implicats en la resposta
immunitaria sén redundants i, quan un
d’aquests elements falla, un altre pot
actuar en el seu lloc, i emmascarar aixi
la seva funcio i/o defecte. Tampoc s’ha
d’oblidar que algunes citosines poden
tenir efectes diferents si s6n expressa-
des sistemicament o localment.

A més dels defectes propis en la regu-
lacié del sistema immunitari, la condicio

funcional de les propies cel-lules beta
és decisiva en la patogénesi de la DM1.
Aixi, s’han assenyalat com a causes
del procés autoimmunitari la disfuncio i
I'increment en la mort de cél-lules beta
en el moment que finalitza la lactancia i
comenca la dieta adulta (2-3 setmanes
de vida), just abans que apareguin els
primers infiltrats insulars. També s’ha
relacionat un increment de [I'activitat
funcional de les cel-lules beta amb un
augment de la incidéncia de la malaltia.
Aixi, en ratolins NOD, el tractament
preventiu amb insulina, que redueix
I'activitat funcional de les cél-lules beta
insulars, condueix a un descens en la
incidéncia de la diabetis.

Aquests resultats suggereixen que un
increment en 'activitat de la cél-lula beta
pot portar-la a un procés d’estres i, en
darrer terme, pot induir a: 1) un incre-
ment de la presentacié antigénica en
cel-lules beta; 2) una possible produccio
de nous autoantigens (neoantigens); i/o
3) un increment de la mort de les cel-
lules beta amb la conseqlient produccid
i alliberacié de senyals de perill (acid
uric, interferons, heat-shock proteins,
productes de degradacié de la matriu
extracellular, etc.). De fet, s’ha descrit
que les cél-lules beta de ratolins NOD
son constitutivament més sensibles a
les citosines proinflamatories, com ara la

IL-1B, el TNF i al IFN-y. Tot aixd fa supo-
sar que en ratolins NOD les possibilitats
de presentacio d’autoantigens insulars
per part de cél-lules APC a limfocits T
amb especificitat per cél-lules beta és
major que en altres soques de ratoli.
Sens dubte, el model NOD ha estat
també ampliament utilitzat en la recerca
de noves terapies per prevenir o curar
la diabetis. El gran avantatge d’aquest
model sobre d’altres és que ha estat
estudiat ampliament i es coneix perfec-
tament la cinetica de la malaltia, és a dir,
quan s'inicia la resposta autoimmunita-
ria (2-3 setmanes d’edat) i que existeix
una amplia finestra de temps durant la
qual la insulitis va progressant de forma
subclinica (de la setmana 3 a la 15). Aixo
permet estandarditzar en quin moment
s’ha d'iniciar una terapia preventiva. De
fet, s’han publicat prop de 200 terapies
amb capacitat de prevenir o retardar
I'aparicié de T1D en ratolins NOD, i mol-
tes mitjangant I'administracié d’agents
immunomoduladors a partir de les 4-6
setmanes d’edat. Malauradament, molt
poques son aplicables i/o efectives en
els pacients de T1D.

3. Larata BB

La rata BB (BioBreeding Diabetes-
Prone Rat) va ser originada el 1983

mitjancant la seleccié de rates amb
hiperglucémia en una colonia de rates
Wistar. A diferéncia de la soca NOD, la
incidencia de diabetis és semblant en
mascles i femelles (de manera similar
al que succeeix en els humans) i pot
arribar a ser del 90% si els animals s6n
estabulats en condicions SPF (lliures
de patogens). La diabetis “clinica” en
aquest model es presenta a les 10-16
setmanes de vida, pero la fase pre-
clinica d’insulitis és de tan sols dues
setmanes.

Tambeé, en aquest model s’ha analitzat
la susceptibilitat genética a la T1D. Fins
ara s’han descrit 5 loci de susceptibilitat
(iddm). Una vegada més, s’ha observat
que la regié genica on es troben els
gens del MHC esta estretament lliga-
da amb la susceptibilitat a la malaltia
(iddm1). No obstant aix0, una peculi-
aritat de la rata BB és el locus iddm2,
on es troba el gen lyp i que és indis-
pensable per al desenvolupament de la
diabetis en aquest model. La soca BB
és homozigota per la mutacié lyp, que
origina una acusada limfopénia carac-
teritzada per una important reduccié del
nombre de limfocits T CD4+ i per I'ab-
séncia practicament total de limfocits
T CD8+ en sang periferica. No obstant
aixo, la destruccié de les cél-lules beta
en aquest model també la porten al
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Figura 2. Factors desencadenants de la resposta autoimmunitaria en ratolins NOD. Esquema dels possibles defectes i
alteracions implicats a I’inici i posterior desenvolupament de la DM1 en el ratoli NOD. S’ha suggerit que la inestabilitat
de la presentaci6 peptidica mitjancant molécules del MHC del haplotip H-2g97 poden contribuir participant en un
defecte en la capacitat de seleccioé negativa en el timus. Aixo, afegit al defecte en la via apoptotica dels timocits, pot
fer que “s’escapin” del timus, limfocits T amb alta capacitat autoreactiva. També aquests defectes timics sembla que
afecten la maduracié de cél-lules T amb capacitat reguladora (Treg) i, en conseqiiéncia, es produiria una disminucio
d’aquesta poblacio en periféria. Per la seva part, en els illots pancreatics, una alteracio fisiologica de les mateixes
cél-lules beta podria contribuir a Palliberacié anomala d’autoantigens (aproximadament 2 setmanes d’edat), que
podrien ser captats i transportats als ganglis limfatics regionals mitjancant cél-lules APC. En els ganglis regionals es
produiria el primer contacte entre les APC i els limfocits T autoreactius especifics de cél-lula beta. Les anomalies en
la presentacio i en la via apoptotica dels limfocits T i la manca de cél-lules reguladores contribuirien a I'activacié dels
limfocits T autoreactius. Es molt possible que al principi només alguns limfocits T CD8+ serien activats i, d’aquesta
manera, portarien a terme la “primera agressié” contra les cél-lules beta. Aquesta resposta inicial contribuiria a
lalliberacié de nous autoantigens que induirien a una major diversificacio de la resposta autoimmunitaria i, en
consegqiiencia, a un major reclutament de limfocits T CD4+ i CD8+ citotoxics i de limfocits B in situ. En aquest

punt, la insulitis aniria progressant i es produiria la destruccié massiva de la massa cel-lular beta, amb el resultat
final de diabetis. Se sap que en els ganglis limfatics també s’activen limfocits B, dels quals se’n generen cél-lules
plasmatiques que secreten autoanticossos detectables en el serum del pacient, aquests darrers, pero, amb una

funcié indeterminada.

T= limfocit T; Treg= limfocit T reguladora; B= limfocit B; Mo= macrofag; D= cél-lula dendritica; B= cél-lula beta; P=

cél-lula plasmatica.

) terme els limfocits T CD4+ i CD8+.
S’ha descrit que la mutacié lyp provo-
ca un important increment en la taxa
d’apoptosi dels limfocits T madurs, tant
abans de sortir del timus com després,
una vegada aquests son activats. Sem-
bla que els pocs limfocits T memoria
que queden circulants son rescatats de
I'apoptosi si s6n estimulats via antigen;
com a consequiencia del contacte amb
autoantigens produiria una hiperexpan-
si6 clonal dels limfocits T autoreactius.
Paral-lelament, altres defectes a nivell de

timus, cél-lules dendritiques, cel-lules T
reguladores i cél-lules NK, contribueixen
també als defectes de tolerancia central
i periférica en aquest model animal.

4. Altres models de T1D

El 1991 es va descriure el model de
rata LETL (Long Evans Tokishima Lean)
com a model animal de T1D. En aquest
cas, com en els altres precedents, va
ser el resultat de la seleccié d’una linia
d’animals diabétics. Aquests animals

també desenvolupen espontaniament
T1D, sense biaix de genere i sense
presentar limfopenia. També en aquest
cas es presenta un component genétic
poligenic, amb una forta contribucié de
I'haplotip de MHC, que és el mateix que
el de la rata BB.

Recentment, el 2001 es va descriure
el model de rata LEW.1AR1/Ztm- iddm.
Encara que, aproximadament, només
un 20% dels animals d’aquesta soca
desenvolupen diabetis, és remarca-
ble que la resta d’animals ni tan sols

desenvolupen insulitis. A més, linfil-
trat d’aquests animals esta predomi-
nantment format per cél-lules CD8+.
Aquests dos aspectes sén interessants,
ja que ambdos aspectes es donen en
pacients de T1D. De fet, en humans
no s’ha observat la insulitis “benigna”
que s’ha descrit en les soques murines
resistents (ex.: la soca de ratoli NOR) o
en la fraccié d’individus resistents que
trobem en la soca de ratoli NOD (ex.:
mascles) que desenvolupen una “insu-
litis no destructiva” que no desemboca
en diabetis.

Val la pena remarcar que, actualment,
també esta en vies de desenvolupa-
ment I'estudi de la diabetis tipus 1 en
animals domeéstics com els gossos i
gats; en aquest cas, pero, no Unicament
com a models experimentals, sind6 com
a malaltia en el camp de la veterinaria.
La incidencia de T1D en gossos és
d’1/200 casos i en gats, d’1/800.

5. Dels models animals
a Pésser huma

No hi ha cap dubte que els models
animals de T1D han estat i sén la font
més important de coneixement sobre
aquesta patologia, tant pel que fa al
coneixement de la fisiologia de les cel-
lules beta pancreatiques, com de I'acti-
vacioé i desenvolupament de la resposta
autoimmunitaria que les destrueix. No
obstant aixd, no s’ha d’oblidar que, com
el seu nom indica, s6n homés models
de la patologia humana en questio. Aixi
doncs, no tota la informacié que s’obté
dels estudis d’aquests models experi-
mentals sera directament extrapolable i
aplicable als pacients humans.

La divergéncia evolutiva que ens
separa dels rosegadors des de fa 65
milions d’anys ha determinat I'existéen-
cia de diferéncies tant anatomicament
com fisiologicament, ja que cada espe-
cie s’ha adaptat a les exigéncies del
ninxol ecologic on habita. Aquestes
diferencies també les troben en el sis-
tema immunitari d’ambdues espécies,
tant en la immunitat innata (defensines,
receptors Toll-like, vies d’activacié dels
macrofags, receptors de cel-lules NK
i NKT) com de resposta adaptativa
(receptors FcR, isotips de les immuno-
globulines, senyals de maduraci6 de les
céllules B i T, cellules T v/, efectes de
la IL-10, nivells d’expressio de CD28,
selectines, quimosines, capacitat pre-
sentadora per part de limfocits T i cel-
lules endotelials).

Tot i 'existencia d’aquestes diferénci-
es, la base fonamental és que en tots
els models experimentals d’estudi de la
diabetis tipus 1 es produeix, de forma
espontania, un atac autoimmunitari
contra les cellules beta pancreatiques,
vehiculat per cél-lules T autoreactives,
fet que també succeeix en la T1D en
humans. A més, en I'’ésser huma, com
en tots els models, I'origen de la malaltia
és multifactorial i poligénic i sempre és

Encara no és possible
coneixer si un individu
susceptible de patir la
malaltia finalment la
desenvolupara, i si és el
cas, quan succeira

el locus del MHC lligat a la susceptibi-
litat. Tots els models presenten defec-
tes immunitaris implicats en I'aparicié
de disfuncions en tolerancia central i/o
periferica i donen lloc a l'aparicié de
sindromes autoimmunitaris que afec-
ten també altres organs, de manera
semblant al que succeeix en alguns
pacients de T1D.

El ratoli NOD, tot i ser el model experi-
mental més utilitzat principalment per la
facilitat de manteniment i manipulacié
experimental i genética, presenta peculi-
aritats en el desenvolupament de la dia-
betis autoimmunitaria que no s’obser-
ven en humans que pateixen T1D, com
ara una major incidencia de la diabetis
en femelles, una insulitis de grau mode-
rat i fins i tot severa en els illots afectats,
0 una diversitat baixa d’autoanticossos
antiillot presents en el serum. D’altra
banda, la rata BB, amb una incidéncia
i una infiltracié insular més semblants a
les dels pacients T1D, presenta diferen-
cies apreciables, com ara I'abséncia de
reactivitat humoral contra les ceél-lules
beta. No obstant aixo, aquestes dife-
réncies no son suficients per anul-lar la
potencialitat d’aquests models animals
com a font important de coneixement
de I'etiopatogenia de la T1D.

Tampoc s’ha d’oblidar que aques-
tes soques s6n congéniques, és a dir,
que tots els individus son genéticament
idéntics. Per tant, els defectes en tole-
rancia central i/o periferiques son espe-
cifics de cada model i no sén, en la seva
globalitat, compartits amb els pacients
humans. Els efectes individuals de cada
element alterat solen ser diversos en els
diferents models, pero la consequiéncia
final és la mateixa, el desenvolupament
d'una diabetis autoimmunitaria. En
humans cada pacient presenta la seva
propia combinacio particular de defec-
tes immunologics i de funcionalitat de la
celllula beta que, en darrer terme, sén
els responsables del desenvolupament
de la malaltia. Probablement, aquesta
és una de les raons per les quals els
models animals han estat menyspreats
després del fracas d’algunes terapi-
es preventives que préviament havien
demostrat ser eficaces en la prevenciod
de la malaltia en ratolins NOD. Com
ja s’ha comentat anteriorment, fins a
la data d’avui, s’han descrit quasi 200
estrategies terapeutiques amb capa-

citat per prevenir o retardar I'aparicid
de la diabetis en ratolins NOD, pero la
gran majoria han fracassat en pacients
de T1D. En primer lloc, és necessa-
ri puntualitzar que moltes d’aquestes
terapies han estat concebudes com
estratégies preventives mitjangant la uti-
litzacid d’agents immunomoduladors,
que s’apliquen a I'inici de la insulitis, és
adir, a les 3-5 setmanes de vida. D’altra
banda, actualment encara no és possi-
ble coneixer si un individu susceptible
de patir la malaltia finalment la desen-
volupara i, si aquest és el cas, quan
succeira. Si a aixo hi afegim que les
terapies immunomoduladores poden
tenir efectes col-laterals indesitjables,
com a consequéncia de la inducciod
immunosupressid, la perspectiva del
balang benefici/risc les desaconsella.

Amb aquests precedents, actualment
les linies terapéutiques més promete-
dores sén aquelles amb capacitat per
revertir la diabetis quan aquesta ja s’ha
manifestat. En aquest sentit, actualment
hi ha un especial interés en una nova
terapia que podria “revertir”, almenys
temporalment, la malaltia en pacients
diabétics de debut. Es tracta del trac-
tament amb anticossos anti-CD3, que
actua destruint els limfocits T. Aquesta
terapia esta encara en fase d’estudi.

Podriem concloure que els models ani-
mals han aportat un gran coneixement
sobre els mecanismes immunologics
implicats en el desenvolupament de la
resposta autoimmunitaria que succeeix
durant la diabetis tipus 1. Els models
també ens han ensenyat que és pos-
sible arribar a desenvolupar una T1D
a través de la implicacié de diferents
mecanismes de resposta immunologica
defectuosa, i per aixd, en teoria, cada
model animal el podem considerar com
un model d’'un d’aquests mecanismes
possibles i, per tant, I'equivalent que
podriem obtenir d’un pacient amb T1D.
Es per aixd que per complementar i
ampliar els coneixements sobre aques-
ta malaltia és necessari diversificar
els estudis utilitzant diversos i variats
models animals de T1D. A més, aixo fa
possible un estudi més ampli de nous
tractaments, tant amb finalitats preven-
tives com curatives.

Dr. Joan Verdaguer

Professor agregat. Seccio
d’Immunologia. Departament

de Ciencies Mediques

Basiques. Facultat de Medicina.
Universitat de Lleida, Lleida.

Dr. Didac Mauricio

Cap del Servei d’Endocrinologia i
Nutricid, Hospital Universitari Arnau de
Vilanova, Lleida. Professor associat.
Departament de Medicina. Facultat
de Medicina. Universitat de Lleida.
Tots dos son investigadors
principals del Grup d’Immunologia,
Immunopatologia i Endocrinologia
Experimental. Institut de Recerca
Biomedica de Lleida (IRBLleida)
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PSICOLOGIA A L’ABAST DEL METGE - SALUT MENTAL EN LA COMUNITAT

Implantacio del

servei Pla de Serveis
Individualitzat (PSI) a les
comarques de Lleida

Parlarem d’un nou servei a les nostres
comarques, conegut amb les sigles
PSI (Pla de Serveis Individualitzat), ser-
vei que forma part de I'’Area d’Atencié
Comunitaria de Salut Mental i Addic-
cions de I'Hospital de Santa Maria de
Lleida i que ha iniciat la seva tasca a
principis d’aquest mateix any 2008.

La finalitat d’aquest servei és la recu-
peracio de les persones amb trastorn
mental sever (TMS) en grau de croni-
citat. Entenent la recuperacié, tal com
defineix Anthony (1993), com un “pro-
cés personal de canvi de les actituds,
els valors i els objectius propis, quan
un individu s’enfronta a la seva realitat
meés enlla dels efectes catastrofics de
la malaltia mental”.

La finalitat del servei no és cap nove-
tat, el canvi radica en la metodologia
emprada (fonamentada en el vincle
terapéutic i 'acompanyament) i en el
lloc on es porta a terme la intervencié
(la comunitat).

El PSI neix d’un canvi de paradigma
en latencié a la salut mental a un
model més comunitari que reconeix
la necessitat d’establir sistemes que
permetin I'adequada gesti6 i utilitzacié
de recursos destinats a les persones
amb TMS.

Contempla també l'usuari com un
agent actiu en el seu tractament, reha-
bilitaci6 i inserci6 comunitaria i basa
sempre qualsevol intervencié en el
consens amb la persona, la individu-
alitzacié i la potenciacié de les seves
capacitats.

La proliferaci6 de recursos en el
camp de la salut mental és un feno-
men relativament jove, pero cada cop
més palés a les nostres comarques.
Aquest fet ha generat que sovint els
pacients amb trastorn mental sever,
ja sigui per les seves caracteristiques
o les de la problematica associada,
es trobin desemparats davant els cri-
teris que delimiten la participacié en
uns recursos o en uns altres i trobin
dificultats per accedir-hi o bé es bene-
ficiin només d’actuacions puntuals en
moments de crisi.

D’altra banda, la consolidacié dels
recursos de rehabilitacid i insercio
comunitaria a la nostra regio i I'expe-
riencia del PSI en altres regions amb
realitats properes a la nostra posen
de manifest la importancia del segui-

En el PSI, I'usuari s un
agent actiu en el seu
tractament, rehabilitacio i
insercio comunitaria

Els principis d’accio del
PS| estan basats
en el model de gestio de
£asos

ment transversal i individualitzat, no
només com a suport a I'estabilitzacié
clinica, sin6 també en dotacioé d’eines
que permetin a la persona la maxima
adaptacio funcional i social.

Els objectius del PSI es concreten

en:

- Elaborar, executar i avaluar els pro-

jectes individualitzats de serveis:

- Seleccionar les prestacions ade-
quades per a cada cas.

- Garantir que, efectivament, els usu-
aris es beneficien i es vinculen als
serveis oferts.

- Facilitar I'accés i I'acceptabilitat
als serveis necessaris per a la seva
recuperacio.

- Coordinar els serveis per tal d’asse-
gurar la continuitat de 'atencio.

- Vetllar per la qualitat dels serveis
oferts, d’acord amb els estandards
establerts.

- Vetllar pels drets de les persones
amb TMS i potenciar-ne I'expressié
social autonoma.

- Millorar I'educacié per la salut i, en
general, les actituds de la comunitat
respecte a les persones amb malaltia
mental.

Els principis d’accié del PSI per acon-
seguir aquests objectius estan basats
en el model de gesti6 de casos o, per
als que prefereixin el terme anglosaxd,
el case manegement. Aquest es defi-
neix com un procés actiu de la gestio
de recursos que pretén adaptar els
serveis sanitaris i socials a les neces-
sitats concretes de cada individu tan a
prop com sigui possible del seu medi
natural. Sota aquest marc destacarem
la figura del referent o encarregat del
cas, que rep el nom de CPI (Coordina-
dor de Projecte Individual) per a cada
usuari. Aquest referent sera la figura
que esta proxima a 'usuari per ajudar-
lo en tots aquells problemes que li van
sorgint durant el procés de recupera-
cié i vinculacio als serveis.

El CPI no sera I'tinica persona impli-
cada i que executara el programa
terapéutic definit per I'equip, perd si
que sera el responsable de marcar
els ritmes de les intervencions, tant
de les realitzades per ell mateix com
pels altres membres de I'equip de PSI
que es cregui que han d’intervenir per
optimitzar I'assoliment d’objectius del
programa.

Cada equip del servei de PSI esta
format per:

Actualment, hi ha en actiu dos equips
de PSI a les nostres comarques: el PSI
Lleida, que assumeix els casos de
les comarques del Segria i les Garri-
gues, incloent-hi Lleida ciutat, i el PSI
Tarrega, que assumeix els casos de
I’Urgell, el Pla d’Urgell, la Noguera i la
Segarra.

Joan Marc Dolcet Serra
Coordinador del PSI Lleida
Montse Terées

Coordinadora del PSI Tarrega

Anthony, WA. Recovery from mental
iliness: The guiding vision of the men-
tal health service system in the 1990’s.
Psychosocial Rehabilitation Journal
1993; 16: 11-23.

ASSESSORAMENT LEGAL - SECONA OPINIO

Regulacio de la segona opinio

Es prou conegut I'interés i el neguit que
tenen els homes en totes les gliestions
relacionades amb la propia salut i, per
aixo, des de sempre, davant de situ-
acions especialment greus, ha cercat
una segona opinié medica per tal de
confirmar el diagnostic primer o bé per
decidir el tractament més adient.

Aquesta actuacié és coneguda
també com “consulta” o reunié de
metges (vegeu la definicié al Dicci-
onari Enciclopédic de Medicina, de
la Fundacié Enciclopedia Catalana,
Barcelona, 1990), i n’eren protagonis-
tes el metge de capcalera del malalt
juntament amb el metge, o metges
(especialistes) consultats. Les pagines
de la historia acostumen a fer referen-
cia a episodis de consultes mediques
en situacions de malalties greus de
governants, politics i artistes.

Amb P’establiment d’un sistema sani-
tari public, estructurat i jerarquitzat,
i la quasi desaparici6 del tradicional
metge de capcalera, també va anar a
la baixa el sistema tradicional de con-
sulta entre metges, pero, malgrat aixo,
els malalts i llurs familiars, davant de
situacions greus, no s’han conformat
amb el diagnostic inicial i han buscat la
seva confirmacio, o rectificacié, dema-
nant I'opinid6 d’'un altre professional
de la sanitat i, d’aquesta forma, s’ha
generalitzat la segona consulta, per
norma general, fora o al marge del
sistema sanitari public.

En la relacio de drets continguda en
I'article 10 de la Llei General de Sani-
tat, del 25 d’abril de 1986, no s’inclou
el dret del malalt a una segona opinio.
Es reconeix que el malalt té dret a ser
informat sobre els serveis sanitaris als
quals pot accedir i sobre els requisits
que li cal per a la utilitzacié del servei.
En definitiva, es reconeix el dret a tenir
informacié sobre la cartera de serveis
de la sanitat publica, cosa que pot
permetre al malalt tenir una segona
opinié, perd en la normativa de 1986
no es reconeix ni es regula un dret a la
segona opinié medica.

Ha calgut esperar fins a la publicacié
de la Llei 16/03, del 28 de maig, de
Cohesi6 i Qualitat del Sistema Naci-
onal de Salut, perqué els ciutadans
tinguin reconegut el dret a tenir una
segona opinid sobre el seu estat de

La segona opinio medica
queda limitada a suposits
d’especial gravetat o
caracteristiques singulars
delimitades

salut i el tractament més convenient
per conservar-la o recuperar-la, dins
del sistema sanitari public, perque no
cal dir que la segona opinié sempre
s’ha pogut cercar i obtenir, sense cap
mena d’impediment ni de limitacio, en
I’ambit de la medicina privada.

Els articles 4.a i 28.1 de la Llei de
Cohesio fan reconeixement explicit del
dret i encarreguen als serveis de salut
de les comunitats autdbnomes la regu-
lacié del seu exercici, dins de I'ambit
de les accions per garantir la qualitat
de les prestacions sanitaries.

En el desenvolupament i I'aplicacio
d’aquestes disposicions, la Generalitat
ha promulgat el Decret 125/07, del
5 de juny, pel qual es regula el dret
a obtenir una segona opinié medica
(DOGC 4899, de 07/06/07).

Aquesta disposicié només és aplica-
ble en I'ambit de I'assisténcia sanitaria
publica de Catalunya a carrec del
Servei Catala de la Salut i, com és
natural, no afecta les actuacions que
es puguin desenvolupar en I'ambit de
la medicina privada.

La segona opini6 medica, malgrat
que sigui un dret reconegut, amb
caracter general de tots els malalts,
queda limitada a suposits d’especial
gravetat o de caracteristiques singu-
lars que es delimiten, en sentit restric-
tiu, en 'article 3r de la disposicio, i que
son els seglients:

- Diagnostic de malaltia degenerati-
va progressiva del sistema nerviés
central, sense tractament curatiu.

- Malaltia neoplasica maligna, llevat
dels cancers de pell que no siguin
melanoma.

- Prescripcio d’intervencié quirdrgica
del tipus de cirurgia ortopédica amb
risc de limitacié funcional important

i cardiocirurgia i cirurgia vascular o
cirurgia oftalmica.

- Prescripci6 d’un trasplantament.

- Diagnostic d’una malaltia rara, és
a dir, les malalties que comportin
perill de mort o d’invalidesa croni-
ca, amb una prevalenca inferior a 5
casos per cada 10.000 habitants.

Les unitats d’atenci6 al client dels
centres sanitaris es configuren com
I'oficina que impulsa el tramit de les
sol-licituds de segona opinid6 que
puguin presentar-se i la gestié de la
seva prestacioé (articles 4, 6 i 7).

Correspon al gerent de la Regié Sani-
taria, on la persona malalta tingui el
seu domicili, estimar o bé desesti-
mar les sol-licituds de segona opinié
que es presentin, aixi com decidir els
centres que hagin d’emetre l'informe
corresponent.

S’imposen terminis breus per tra-
mitar i decidir sobre I'emissié d’una
segona opinid, evitar una burocracia
excessiva, de manera que el Servei
d’Atencié al Client disposa de 3 dies
per trametre les peticions al gerent de
la Regié Sanitaria i aquest disposa de
3 dies més per decidir la seva estima-
cié o desestimacio.

El silenci administratiu, en aquest
cas, té caracter positiu i, llavors, en
un termini de 15 dies, el gerent de
la Regi6 Sanitaria ha de designar el
centre que ha d’elaborar I'informe de
segona opinid.

En qualsevol cas, s’han de facilitar a
aquest centre els informes sobre I'as-
sisténcia del malalt i la resta de docu-
mentacié medica que s’adjunti en la
petici6 inicial, i aquest podra indicar la
realitzacié de les proves diagnostiques
que consideri necessaries, que tindran
caracter preferent.

La norma preveu que l'informe de
segona opinié ha d’estar a disposicio
del servei d’atencié al client del centre
que hagi fet el diagnostic inicial en el
termini maxim d’un mes.

A primer cop d'ull, la norma sem-
bla massa restrictiva (només preveu
la segona opinié en els suposits de
malalties greus) i no s’escapa de la
burocracia, malgrat que fixi uns termi-
nis breus de tramitacio.

J. Corbella i Duch
Advocat

Salut per al
desenvolupament

Per a moltes persones, la salut és un
dret dificil d’aconseguir

I tu, qué hi pots fer?

= Visita el web: wwssalutedesenvolupament.oeg

* Participa a bes activitats omanitrades

# Adherein-te a la campanya a travis del formulari

de suport que trobards ol web.
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HISTORIA - LHOSPITAL DE SANTA MARIA

La influéncia de la
higiene moderna
en I'antic Hospital
de Santa Maria

L’antic Hospital de Santa Maria va ser
municipal des del 1454 fins al 31 de
desembre de 1914, i provincial a partir
de I'1 de gener de 1915, a causa del
traspas entre les dues corporacions,
Ajuntament i Diputacio.

En aquesta Ultima data ja se’l veia
com un edifici inadequat per poder
satisfer les necessitats higieniques
que es demanaven a aquesta mena
d’establiments. Per aquest motiu, la
Diputacié va demanar al Cos Facul-
tatiu de la Beneficencia Provincial un
informe sobre I'estat de I'edifici i el seu
emplagament, aixi com la necessitat
de construir-ne un de nou amb les
corresponents condicions higieniques.

En la sessi6 del 18 de juny de 1915
va ser aprovat I'informe dut a terme
pels doctors Joan A. Inglés i Joan
Llorens i signat en nom de I'esmentat
cos facultatiu pel seu dega, el doc-
tor Francesc Fontanals, i el secretari,
el doctor Pere Castro. Amb aquest
informe van demostrar que ni I'empla-
cament ni I'arquitectura de I'hospital
s’adequaven a les teories higieniques
d’aquell temps i que era necessari
construir-ne un de nou.

L’hospital era un quadrilater de forma
irregular dividit en dues meitats per un
pati, una de destinada a hospital civil i
una altra, a hospital militar. Limitava al
davant amb la catedral nova, separada
de I'hospital per una placeta no gaire
ampla on s’establia el mercat diari
de verdures, fruites i aviram, amb la
presencia d’abundants compradors i
venedors.

Ambdés costats de I'’hospital forma-
ven paret mitgera amb edificis particu-
lars que pertanyien als carrers Major
i de Sant Antoni. El 1915, la part
posterior de la casa ja havia perdut la
magnifica i higienica vista que donava
directament al riu Segre i a un bon
tros de I'horta de la ciutat, separats
de I'hospital Unicament pel cami de
Madrid a Franga. Aquest es va con-
vertir en el carrer Blondel, amb les edi-
ficacions corresponents que tapaven
la vista.

Els esmentats metges lamentaven

especialment que fos justament darre-
re de I’hospital on s’hagués construit el
Liceu Escolar, perqué hi concorria gran
nombre d’alumnes.

Amb tot aixo, els quedava molt clar
que I'emplagament de I'hospital no era
I’adequat.

L’hospital constava de dos pisos.
El primer, situat a una alcada d’uns
tres metres des de la planta baixa i
destinat exclusivament a malalts del
sexe masculi, es dividia en tres sales.
La primera, a la qual s’accedia per una
porta situada a I'escala del pati, era la
sala de Sant Anastasi, que albergava
els malalts de cirurgia i els de malal-
ties veneries. Les dimensions eren de
22,30 metres de longitud, 6,70 metres
d’amplariai 3,65 metres d’algcada fins al
fons d’un sostre voltat i de 3,25 metres
fins a les claus dels arcs. Hi havia dues
finestres de dimensions desiguals que
donaven a la placa de la Catedral, una
de 1,47 metres d’amplaria per 1,54
metres d’algaria i I'altra de 0,87 metres
d’amplaria per 1,52 metres d’alcaria; i
dues finestres laterals que donaven al
pati del nosocomi, una de 0,82 metres
d’amplaria per 1,18 metres d’alcaria
i I'altra d’1,03 metres d’amplaria per
1,48 metres d’alcaria.

Segons el criteri dels metges, aques-
ta sala de Sant Anastasi tenia poca
algada de sostre, perqué aquest cor-
responia, en realitat, al de I'església
annexa a l'establiment, que va ser
separada per un sostre en una porcié
superior que corresponia a la sala de
Sant Anastasi i en una porci6 inferior
destinada a tendes.

D’altra banda, el sostre en qliestio,
ple de buits i angles, era propici al
creixement de gérmens patogens i
molt dificil de netejar.

De les parets de la sala i a I'algaria
d’1,30 metres del paviment arranca-
ven uns arcs de pedra llaurada que
acabaven al sostre, on formaven qua-
tre voltes amb les seves corresponents
claus de volta llaurades amb represen-
tacions de diverses al-legories religio-
ses i patriotiques.

Quant a l'arquitectura hospitalaria,

El 1915, ja es veia que
"antic Hospital de Santa
Maria era un edifici
inadequat per poder
satisfer les necessitats
higieniques que es
demanaven

amb les seves arestes, angles, anfrac-
tuositats, relleus, depressions i promi-
nencies, aquest sistema ornamental
no era gens adequat a les exigéncies
de la higiene de I'época.

Les parets i el sostre eren blanque-
jats amb cal i les rajoles eren poroses
i molt antigues. La sala contenia 18
llits adossats a les parets laterals i la
il-luminacié i la ventilacié eren molt
precaries.

En un dels extrems de la sala hi havia
la direcci6 facultativa o despatx dels
metges. Era un petit espai circumdat
per una mampara de fusta i vidres i
adossat als ultims llits. Estava situat
al costat del lloc on, buscant la llum,

Retaule de I’altar de la capella de I’Hospital de Santa Maria (segle XVIII)

es practicaven les intervencions qui-
rdrgiques.

Aguesta sala de Sant Anastasi ser-
via de pas a les altres dues sales. La
primera, anomenada de Sant Roc,
era destinada als malalts infecciosos.
Tenia una longitud d’11,05 metres i
una amplaria de 4,30 metres, i era de
la mateixa algada i de forma voltada
com I'anterior, de la qual estava sepa-
rada per una porta antiga de fusta. La
ventilacié i la il-luminacié s’efectuaven
solament per una finestra que donava
al pati, d'1,25 metres d’algaria per 1
metre d’amplaria, ja que l'altra finestra
que hi havia comunicava amb la sala
d’autopsies.

Aquesta sala d’infecciosos conte-
nia també una habitacid destinada
a guardar-hi diversitat d’objectes. En
definitiva, resultava un ampli corredor
o passadis que conduia a la sagristia
de la capella de I'hospital. Disposava
de 6 llits.

La tercera sala, denominada del
Sant Crist i destinada a la clinica de
medicina, era espaiosa (16,75 metres
de longitud per 11,15 d’amplada i
3,50 d’algada) i clara, amb capacitat
per a 20 llits. Les parets i el sostre
eren llisos. Era la millor de les tres i

I’dnic inconvenient que tenia era que hi
penetraven la humitat i la pols, perque
les tres finestres iguals que tenia, de
2,20 metres d’algaria per 1,10 metres
d’amplada cadascuna, donaven a la
carretera i al riu. A més, aquesta sala
tenia 8 columnes cilindriques de ferro
que sostenien el sostre de cel ras.

A part de les tres sales descrites,
n’hi havia, a la mateixa planta, una
de petita a la qual s’accedia per la
de cirurgia, que havia estat utilitzada
fins feia poc temps com a garjola
de presos de la pres6 cel-lular. Pero
aleshores ja s’utilitzava com a dormi-
tori dels infermers. No gaudia de la
ventilacio necessaria perque la fines-
tra, de 2,10 metres d’alcada per 0,80
metres d’amplaria, donava al carrer. A
més, era una dependencia molt bruta,
perqué contenia una comuna antiga,
les emanacions de la qual envaien i
infectaven la seva atmosfera i la de la
sala de cirurgia. Les comunes de les
altres sales almenys estaven separa-
des mitjangant un ampli corredor de
comunicacié entre totes.

El segon pis, destinat a dones, comu-
nicava amb el primer mitjancant I'esca-
la exterior del pati i una d’interior una
mica més estreta que arrancava de

I'esmentat corredor. Aquest pis estava
dividit en quatre sales anomenades
de la Sagrada Familia, de la Verge de
I’Amor Formos, de Santa Llucia i de la
Verge dels Dolors.

La de la Sagrada Familia I'ocupaven
les malaltes de cirurgia i estava situada
a la part posterior de I'establiment.
Comunicava amb una porta-fines-
tral de 3,30 metres d’alcada per 1,72
metres d’amplaria, amb una espaiosa
galeria que servia per estendre-hi la
roba i donava al carrer Blondel. Aques-
ta sala, d’11,65 metres de llargada per
7,36 d’amplada i 5,15 d’alcada, tenia
el sostre amb cel ras i el paviment de
rajoles hidrauliqgues. Comptava amb
11 llits en dues fileres situats al llarg
de les parets laterals. La il-luminacié
i la ventilacié eren acceptables. Sens
dubte, era la millor sala de I’hospital.

La sala de la Verge de I’Amor Formos
comunicava amb I'anterior per una
porta i estava destinada a les malaltes
afectades de malalties veneries i sffilis.
Les dimensions eren petites, de 6,32
metres de longitud per 6,25 metres
d’amplaria per 5,15 metres d’alcada.
La il-luminacio i la ventilacié provenien
d’un finestral d’1,12 metres d’amplaria
per 2,10 metres d’algada. Comunicava
amb la terrassa o galeria. El sostre era
de cel ras i la sala tenia cinc llits.

La sala de Santa Llucia es destinava
a les malaltes de medicina. Contenia
14 llits adossats a les parets laterals.
Era de 16,40 metres de longitud per
7 metres d’amplada per 5,40 metres
d’algada. La finestra donava a la pla-
ceta de la Catedral i era d’1,15 metres
d’amplada per 2,40 metres d’alca-
da. Les parets estaven revestides per
uns arrimadors d’1,80 metres d’alca-
da construits amb rajoles antigues.
Aquesta sala hauria reunit condicions
higiéniques regulars si el sostre no
hagués estat format per un embigat
vell i corcat i, per tant, excel-lent medi
de cultiu de microorganismes. A més,
el revoltd era també de fusta.

La sala de la Verge dels Dolors arran-
cava perpendicularment de la part
anterior esquerra de la sala descrita.
Comptava amb dos finestrals d’1,95
per 2,40 metres que donaven a la
placeta de la Catedral. Les dimen-
sions de la sala eren de 14,35 metres
de llargaria per 7,70 metres d’am-
plaria per 5,40 metres d’alcada, res-
pectivament. Tenia també arrimadors
de rajola antiga, sostre d’embigat de
fusta amb revoltons d’obra i paviment
porés. Comunicava amb I'anterior per
una porta de grans dimensions sense
tanca. Tenia 10 llits i era destinada a
malaltes infeccioses amb impossibili-
tat absoluta d’aillament.

El departament destinat a habitacle
de les Germanes de Sant Viceng de
Palll, que es cuidaven dels malalts
hospitalitzats, estava situat al mateix
pis i no gaudia de millors condicions
que les de les sales descrites.
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) A la part posterior de I'edifici hi havia
els safareigs il-luminats per diverses
finestres i la sala d’autopsia, ambdoés
de mala qualitat. A través d’algunes
obertures comunicaven amb la sala
d’infecciosos, situacié que empitjorava
encara més les deficients condicions
d’aquesta sala. Adossat a aquestes
dependéncies hi havia un hort bastant
gran que augmentava la seva humitat.

Altres dependéncies de I’hospital
eren la cuina, la farmacia, la botiga de
la roba, etc. Si bé no reunien les condi-
cions que exigia la higiene de I'eépoca,
segons els dos metges, responien
relativament a I'objecte al qual estaven
destinades.

Aquest edifici destinat a rebre els
malalts de la capital i de tota la pro-
vincia era absolutament incapag i de
detestables condicions higiéniques.
Aquesta era I'opinié del Cos Meédic
Municipal.

Calia, doncs, esmenar en benefici de
la salut dels acollits aquestes grans
deficiencies de I'hospital. Al seu criteri,
les principals eren la manca d’un pati o
jardi destinat a les convalescencies, ja
que els malalts les havien de sofrir a les
propies sales de I'edifici i, per tant, es
veien obligats a aspirar constantment
I’atmosfera viciada dels departaments
i a viure sense cap distraccio.

Els metges que van signar 'informe
van concloure que el nosocomi de
Lleida, destinat als malalts de la capi-
tal i de tota la provincia, era del tot
incapag i de detestables condicions
higieniques.

Després van exposar algunes defici-
encies que calia solucionar. En primer
lloc, la manca d’un pati o jardi desti-
nat a convalescents, ja que aquests
havien de sofrir la convalescencia a
la propia sala, on aspiraven constant-
ment I'atmosfera viciada dels depar-
taments i no tenien cap distraccio.
Després, I'existéncia d’una sala per al
tractament de les malalties de caracter
contagios, perque la que s'utilitzava
comptava amb peéssimes condicions
de llum i ventilacié i comunicava amb
la general de cirurgia. Aixi doncs, era
molt freqlient que malalts d’aquesta
sala afectats de ferides o altres soluci-
ons de continuitat sofrissin els efectes
del contagi i morissin mentre es troba-
ven en vies de curacié de les malalties
per a les quals havien ingressat. En
tercer lloc, la manca d’un departament
especial destinat a la practica d’in-
tervencions quirdrgiques. En efecte,
les operacions s’havien de practicar
forcosament, buscant llum suficient,
a les propies sales on residien els
malalts, adossant la taula operatoria
als finestrals i en preséncia dels altres
malalts. D’aquesta manera, el pacient,
el cirurgia i els ajudants es trobaven
en un ambient infecte a causa de les
emanacions de la sala de cirurgia i de
la dels infecciosos.

Era urgent esmenar totes aquestes

Dr. Francesc Fontanals Araujo

Dr. Pere Castro Vicen

males condicions higieniques de les
sales que albergaven els malalts. Pero
aixo, a criteri del cos meédic municipal,
era impossible dur-ho a terme amb
aquella mena d’edificacié. Era indis-
pensable edificar un nou hospital.

D’altra banda, també eren insufici-
ents els locals d’infermeria i es preveia
que aquesta insuficiéncia seguiria pro-
gressant a causa del natural desenvo-
lupament de la poblacio i del caracter
provincial del nosocomi.

També es va considerar la manca
d’algunes dependéncies hospitalaries
indispensables, com ara sales d’hi-
droterapia, electroterapia, massatge,
raigs X, parts i diposit de cadavers. Era
impossible solucionar aquest proble-
ma en aquell vell hospital.

Era logic i natural que un hospital que
presentava aquests greus inconveni-
ents i les condicions del qual xocaven
de ple amb les modernes teories en
materia d’higiene, constituia un centre
on el pacient en lloc de trobar solucio

a les seves malalties n’adquiria d’altres
molt més greus i en ocasions mortals.

Els dos metges que van signar I'in-
forme veien com a feli¢ la iniciativa
de la Diputacio d’intentar enderrocar
I’edifici de I'hospital i dur-ne a terme
I’ereccié6 d’'un de nou i modern que
reunis la major suma de comoditats
i excel-léncies d’acord amb les exi-
géncies d’una higiene rigorosa. Veien
molt nefastes les condicions del lloc,
les males qualitats del subsol, la llum
escassa i la ventilacié deficient, I'en-
rajolat antic, les parets i els sostres
esquerdats per I'accié del temps, la
construccié antiquada, la cubicacio
defectuosa, la mala orientacié i la
calefaccié primitiva que omplia I'am-
bient d’emanacions d’acid carbonic.
En conjunt, se situava el malalt en el
perill de tota classe d’infeccions.

En aquells temps, les modernes teo-
ries microbianes ja havien sensibilitzat
els metges amb vocacié higienista,
com ho era el doctor Fontanals, el
millor higienista lleidata després de
Jaume d’Agramunt. En aquest informe
que relatem es remarca la gran impor-
tancia dels intersticis i les esquerdes
de les parets, del sostre i del sol, com a
focus constants on I'accié microbiana
es podia desenvolupar en excel-lents
condicions i afectar els organismes
debils allotjats en aquelles sales.

Finalment, s’indicava que la cons-
truccié del nou nosocomi que volia
dur a terme la Diputacié s’havia
d’adequar als avengos moderns. Per
aquest motiu, calia estudiar el seu
emplagament fora del centre urba i
orientar 'edifici a I'abric dels vents
del nord. Calia que fos d’extenses
dimensions, ric en llum i en ventilacié
i amb aigua abundant per a la neteja.
També era necessari que gaudis de les
disposicions especials per a cada cas
particular, d’enllumenat i calefaccio,
etc. D’altra banda, era imprescindible
disposar d’un extens jardi o de patis
de convalescencia on els malalts que
haguessin superat la gravetat de la
malaltia poguessin aconseguir la repo-
sicio de les forces, abrigats dels aires i
sota la influencia d’un sol vivificador.

Molt especialment insistien en la
creacié d’'una dependéncia adequada
destinada a malalts de cirurgia, aillada
completament de les altres sales, i en
especial de les destinades a infeccio-
sos; i d’'una sala d’operacions comple-
tament aseptica en el seu conjunt i en
els seus detalls amb I'objecte que el
personal facultatiu podés sortir airds
de la seva empresa i constituis una
solida garantia contra la serie inaca-
bable d’infeccions que constituien el
martiri dels malalts operats.

Dr. M. Camps Surroca
Dr. M. Camps Clemente

NOTES

ADPL (Arxiu de la Diputacié Provincial
de Lleida). Reg. 08075
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Els metges també tenim familia.

Si ets metge, a Mutual Medica estaras segur. Treballem en exclusiva per
al col-lectiu medic i les seves families, oferint la maxima capacitat
asseguradora. Els Unics especialistes en assegurances personalitzades per
als metges. Més de 85 anys d’experiéncia i 30.000 assegurats ens acrediten.
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