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Algunes de les garanties que ofereix MediMotor?

Indemnitzacio del 100% del VALOR DE NOU els 3 primers anys.

Assistencia en viatge de les persones assegurades encara que el
desplacament es faci en un vehicle diferent a |'assegurat.

*» Substitucio de roda en cas de punxada.
#» Cobertura de defensa en multes.

Cotxe de substitucio.
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y trucant al teléfon
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TARIFES PUBLICITARIES
Preus per insercio (6 nimeros/any)

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

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

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

Els fotolits van a carrec del client.
Aquests preus no inclouen el 21% d’IVA

La recerca necessaria

Espanya és a la cua europea d’inversions en investiga-
cio. LEstat aporta I'1,1% del PIB, mentre que altres nacions
europees hi dediquen el 2%, com, per exemple, Alemanya
i els EUA, que arriben fins al 2,5%. La manca d’inversions
publiques a casa nostra impedeix que la investigacio al pais
sigui atractiva per a les joves generacions.

A més, ocupem el primer lloc d’un ranquing lamentable: la
fuga de cervells. Els joves investigadors dificiment tornaran
i les inversions realitzades en la seva formacid es perdran.
Inversions publiques que afavoriran tercers. La manca de
mestratge i la dependencia respecte a altres paisos en
matéria de recerca és un cercle viciés difi-
cil de solucionar.

Tot i aixi, Catalunya és un referent en
investigacid i la societat catalana li demos-
tra el seu suport per mitja de donacions
i altres formes de promocié. En aques-
ta linia, el Col-legi de Metges de Lleida
(COMLL) valora la recerca com una eina necessaria i impres-
cindible en la batalla contra la malaltia i a favor de la qualitat
de vida. Per aquest motiu, col-labora amb I'Institut de Recer-
ca Biomedica de Lleida (IRBLleida).

L'IRBLIeida és una realitat consolidada i ha de ser una font
de desenvolupament cientific, economic, competitiu i atractiu
per als investigadors i per a la societat en que es desenvolu-
pa. Malgrat la crisi actual, amb la seva feina i la seva projec-
cié social ens ajuda a mantenir I'esperancga en el futur.

Debat sobre els
biobancs iels
requeriments etics

A carrec dels Drs. Joan Vinas, Maria
Ruiz i Xavier Matias-Guiu, metges, i
del Dr. Josep Corbella, advocat.

11

Centre Sanitari del
Solsones. Apropant
I'atencio al territori

Reportatge de la Dra. Begona Lopez
Aparicio, directora medica del centre.
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NOTICIES - ACTUALITAT

Pilar Roig
Ferreruela
guanya el
Concurs

de Nadales
del COMLL
2012

Segon premi per a Joan
Josep Tortosa i tercer per
a Sofia Prats

El dibuix presentat per Pilar Roig Fer-
reruela, d’11 anys, va guanyar I'edicié
2012 del Concurs de Nadales del Col-
legi de Metges de Lleida (COMLL). El
segon premi
va ser per a
Joan Josep
Tortosa

Cuadrat, de
3 anys, iel b~
tercer per a A
Sofia Prats o

Vicandi, & ¥
de 8 anys, ; , 3
d’acord

amb la
decisi6 de '
la Junta ]
de Govern o) I
del Col- o L
legi. « L‘
Un total s
de 33 —2 .
treballs Naoodd
van par-
ticipar en
aquesta .
edicio L
del con- il -
curs que
cada any
convoca
el COMLL entre
els fills i néts dels seus col-legiats. El
dibuix de la guanyadora va il-lustrar la
Nadala del Col-legi.
Els dibuixos participants es van
exposar a la seu col-legial. Lacte de
lliurament de premis als guanyadors i
d’obsequis als participants va tenir lloc
el passat 18 de desembre.

S

A l'esquerra, la
guanyadora del
Concurs amb
la presidenta
del COMLL, i
el seu dibuix.
A la dreta, la
guanyadora
del tercer
premi amb

la presidenta
del COMLL, i
el seu dibuix.
A sota, una
imatge de I'acte
de lliurament
de premis.
Lautor del
segon premi
no va poder
assistir-hi




NOTICIES - ACTUALITAT

Acords de la Junta de
Govern del COMLL

La Junta de Govern del Col-legi Oficial
de Metges de Lleida, en les seves
sessions de 20 de novembre, 18 de
desembre de 2012 i 8 de gener de
2013, ha acordat i tractat, entre altres,
els assumptes seguents:

- El Consell de Col-legis de Metges
de Catalunya ha consensuat el nou
model de Recepta Médica Privada,
que entrara en vigor a partir del 21 de
gener de 2013. S’ha creat un espai
especific sobre aquest tema a la pagi-
na web col-legial.

- La Seccié Col-legial de Metges
Residents del COMLL ha organitzat
una caminada popular en benefici
de La Maratdé de TV3. La caminada
ha obtingut una recaptacié total de
1.500,00 euros, complementada amb
una subvencié del COMLL, que s’ha
destinat a l'edici6 d’enguany de La

Marat6 dedicada al cancer.

- Pel que fa als serveis asseguradors
de Medicorasse que es presten al
Col-legi, s’ha materialitzat el canvi de
la figura de l'auxiliar-extern per la de
l'auxiliar-assessor.

- La secretaria del Col-legi, Dra. Nuria
Nadal, ha estat reelegida membre del
Patronat de la Fundacié Galatea.

- S’ha acordat invertir en la moder-
nitzacié i adequacié de la clau publica
dels certificats digitals emesos per
'empresa Healthsign, de la qual és
soci el Col-legi, d’acord amb la norma-
tiva marcada pel Ministeri d’'Industria.

- La Junta de Govern del Col-legi,
constituida com a jurat, ha resolt el
concurs de felicitacions de Nadal
(vegeu noticia en aquest mateix BUT-
LLETI MEDIC). La felicitacié guanya-
dora ha estat editada i distribuida a tots

Estadistica col-legiats i col-legiades del COMLL

Nombre de metges i metgesses col-legiats en anys anteriors

TOTAL
2008 1.623
2009 1.665
2010 1.691
2011 1.693

HOMES DONES
910 713
912 753
906 785
898 795

Nombre de metges i metgesses col-legiades el 31/12/2012

TOTAL
Menors de 35 anys 265
De 35 a 44 anys 379
De 45 a 54 anys 495
De 55 a 64 anys 384
De 65 a 69 anys 73
De 70 i més anys 120
No consta 0
Total 1.716

HOMES DONES

63 202
139 240
247 248
273 111
58 15
116 4

896 820

Nombre de metges i metgesses col-legiats segons

la seva situacio laboral el 31/12/2012

els col-legiats.

- Un cop finalitzat el termini de pre-
sentacié de candidats per al XI Premi
a la Solidaritat en I'Ambit Sanitari del
COMLL, s’han presentat 11 projectes.

- Acord per implantar una zona Wi-FI
a la seu col-legial.

- La Seccié Col-legial de Metges
Acupuntors, Homeodpates i Medici-
na Naturista del Col-legi ha celebrat
recentment el procés electoral a la
seva Junta de Govern, que ha quedat
formada de la seglent manera: pre-
sident, Dr. José Antonio Morales del
Rio; secretaria, Dra. Marta Serra Jané;
tresorera, Dra. Isabel Martorell Sdria, i
vocals, Drs. Luis Chilanguas Sepulve-
da i Josep Antoni Carceller Vidal.

- Pel que fa a I'acreditacié de la for-
macié sanitaria, s’ha acordat la disso-
lucié de la Fundacié Andragos, encar-
regada d’aquesta funcié a Catalunya, i
s’ha delegat I'acreditacié al Consell de
Col-legis de Metges de Catalunya.

Moviment col-legial
dels mesos

de novembre i
desembre del 2012

El Col-legi Oficial de Metges de Lleida
ha registrat 8 altes durant els mesos
de novembre i desembre de 2012:
José Maria Martinez Bara, Montserrat
Macia Badia, Rosa Maria Marti Labor-
da, Maria Luisa Gozzi de la Tour Royo,
Nuria Manresa Vida, Xavier Soria Gili,
Carla Moreno Galindo i Maria Isabel
Hernandez Martin.

El Col-legi ha registrat 11 baixes en
aquests dos mesos. Entre les baixes
del mes desembre figuren les dels
Drs. Enrique Lézaro Queralt, Anto-
nio Michans Quinquilld i Juan José
Ramén y Gémez, que ho han estat per
defuncio.

Total col-legiats el 30/04/2012: 1.716
CANVIS DE SITUACIO
Passen a la condici6 de col-legiats
honorifics els Drs. José Fernando Tar-
rago Valentines, Emilio Cambrodi Cor-
nudella, Rafael Garcia Maesso, Joan
Antoni de Luna Riera i Mohamed
Sarmini Abdulrazak.

Fotografies del
reportatge Programa
Caminem

Lautora de les fotografies del repor-
tatge “Prescriure exercici fisic saluda-

o

Imagen del recorrido de la iniciativa solidaria por las calles de Lleida

Mas de cien
participantes en la
caminata solidaria
con La Marato de
TV3 de Ia Seccion de
Médicos Residentes
del COMLL

Mas de un centenar de personas par-
ticiparon en la caminata solidaria con
La Maraté de TV3, que organizd la
Seccién de Médicos Residentes del
COMLL. La iniciativa, que se celebr6
el pasado 16 de diciembre, recaud6 un
total de 1.500 € entre las aportaciones
de 5 € que realizaron individualmente
los participantes y un donativo del
Colegio Oficial de Médicos de Lleida.

La caminata salié a primera hora de
la mafana desde los jardines del Hos-
pital Universitario Arnau de Vilanova y
finalizd en la orilla del rio, donde las
personas solidarias disfrutaron de un
desayuno al aire libre.

“JUNTS CONTRA EL CANCER"

=

Aprovecho estas lineas para agra-
decer la participacion en la caminata
solidaria, fundamentalmente a profe-
sionales de la sanidad y allegados, a
la Junta de Gobierno del Colegio de
Médicos por su presencia y colabora-
cion, al personal del COMLL por facili-
tar que esta iniciativa se pudiera mate-

Salida de la caminata desde el Hospital Universitari Arnau de Vilanova

rializar y, por supuesto, a la Seccién de
Residentes que presido, porque sin su
entusiasmo y dedicacion no hubiera
sido posible hacerla.

Dra. Maria Irigoyen
Presidenta Seccion de Médicos
Residentes del COMLL

El COMLL signa un

conveni amb I'IRBLIeida

El Col-legi de Metges de Lleida (COMLL)

i I'Institut de Recerca Biomédica de Lleida

van signar un conveni de col-laboracié el

passat 18 d'octubre, a la seu col-legial. Dins

les clausules del conveni, s’estableix una

aportacié economica del COMLL per tal de
col-laborar amb aquesta entitat investigado-

ra lleidatana.

La presidenta del Col-legi, Dra. Rosa Maria

Pérez Pérez, i el director de 'lRBLleida,

TOTAL HOMES LRRE ble, individualitzat i amb seguiment: Dr. Xavier Matias-Guiu, van signar I'acord
Col-legiats no jubilats 1.536 738 798 Programa Caminem”, publicat en el en preséncia del tresorer del Col-legi, Dr.
Y numero anterior de BUTLLETI MEDIC, Eduard Solé Mir. En el decurs de l'acte,
Col-legiats jubilats 180 158 22 és Sonia Agusti, DIU del CAP Primer 'IRBLleida va lliurar al COMLL una lamina
No consta 0 de Maig. commemorativa que esta col-locada en un

lloc preferent a les dependéncies col-legials.
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Assistent a la Jornada d’Actualitzacio Terapéutica

Ur

total de 79

participants a la XI|
Jornada d’Actualitzacio
Terapeutica de la CAMFIC

a XII Jornada d'Actualitza-
L cié Terapeutica de la CAMFiC

va reunir 79 metges el 21 de
novembre, al CAP Rambla Ferran,
amb el lema “Una prescripcié prudent:
pel bé del pacient, del professional i
del sistema”. El lema i el contingut va
ser prou engrescador per aconseguir
aquesta assistencia, que podem con-
siderar excel-lent atesos els temps
que corren i la manca de substituts als
centres d’Atencié Primaria.

La jornada va tenir una durada de
5.30 hores i va comengar amb l'ac-
te inaugural, que va comptar amb la
presencia de Josep Pifarré, director
territorial de Salut de Lleida; Eugeni
Joan Paredes, director de Primaria de
Lleida; Josep Maria Sagrera Mis, vice-
president primer de CAMFiC, i Jorge
Soler, vocal de la CAMFiC a Lleida. Les
paraules més punyents de l'acte inau-
gural van ser: “El metge de familia és el
gestor de salut del pacient” i “el director
d’orquestra de la prescripcid”. També
es va parlar de la identificacié de la
prescripcid induida i ja no es podra
seguir penalitzant el metge de familia
per les receptes dels altres especialis-
tes que ja poden fer la recepta electro-
nica, aixi com de la possibilitat en un
futur proper de compra de serveis des

“El metge de familia és el
gestor de la salut del
pacient i el director
dorquestra de Ia
prescripcio”

El metge Rafel Cubi va
cloure [a jornada amb una
conferéncia sobre el
model de col-laboracio
entre AP i AE

de la primaria, entre altres temes.
Joan Ramon Laporte, director de la
Fundaci6 Institut Catala de Farmacolo-
gia, va donar la conferéncia inaugural:
“Com podem fer una prescripcié pru-
dent” per evitar la cascada iatrogénica
derivada de la medicacio innecessaria,
la polimedicacié i els medicaments que
s’afegeixen per tractar efectes indesit-

jables dels mateixos farmacs. No és
Iogic que totes les novetats terapéuti-
ques siguin financades immediatament
pel sistema de salut, sense esperar un
temps prudencial i evitar aixi la retirada
de medicaments per efectes indesitja-
bles (Cerivastatina, Vioxx...).

Després, va tenir lloc la primera taula
“Jo desprescric, tu desprescrius, ell
desprescriu”, moderada per Leonardo
Galvan, farmacoleg de la SAP. Josep
Casajuana, metge de familia, ens va
endinsar en els conceptes de “carrega
de tractament” (els pacients tenen la
capacitat de prendre un maxim de 5-6
medicaments alhora), la “desprescrip-
ci6 argumentada”, “evitar les cascades
terapéutiques” i aprofitar les oportuni-
tats terapéutiques per pactar les carre-
gues de tractament amb els pacients.
Antoni Sanjosé, geriatre, va parlar de
com evitar la prescripcié inadequada
i dels criteris d’utilitzacié de medica-
ments potencialment inapropiats en
gent gran, com I'STOPP i el BEERS
(aquest ultim incorporat a 'e-cap); fer
una valoracid geriatrica integral per
endregar la polifarmacia i actuar en
grups especials de pacients amb alt
risc de polimedicacio, com son els avis
ingressats en residéncies geriatriques.

A la segona taula “Cal una presctip-
ci6 adequada, segura i eficient dels
medicaments”, els Drs. Jordi Vilaseca
i Jordi Espinas, metges de familia, i
la farmacologa de I'lCS, Dolors Rodri-
guez, van parlar de si “seleccionem els
medicaments abans de prescriure’ls,
les propostes per a I'Us adequat i
eficient dels medicaments i la relacié
benefici-risc dels nous medicaments”.
A Espanya, quasi totes les novetats
terapeutiques soén autoritzades imme-
diatament per 'Agéncia Espanyola del
Medicament i després es penalitza
els metges de familia si els recepten.
No és incongruent aixd? El metge de
familia s’ha de responsabilitzar, com a
gestor de salut del pacient, de la conci-
liaci6 terapéutica i prendre una actitud
activa per evitar la polimedicacio. Es
inviable que cada especialista doni dos
o tres medicaments per les patologies
del seu ambit, perque, sumant, podem
arribar faciiment a 9-10 medicaments
i tots “imprescindibles” (pensem en
els malalts cronics: diabétics, hiperten-
sos, dislipémics, obesos, cardiopates,
MPOC...).

Finalment, Rafel Cubi, metge de
familia, ens va explicar a la conferéncia
de clausura el model col-laboratiu entre
AP i AE en la prescripcid electronica i
els canvis que s'incorporen a l'e-cap
per poder-ho fer, com la intel-ligéncia
activa i la pantalla de medicacié a
conciliar. Tot bastant complex i que
pot requerir una bona estona del poc
temps que disposa el metge de fami-
lia...

Josep Maria Sagrera Mis
Vicepresident CAMFiC

Les VI Jornades
d’Endocrinologia a AP

de 'ambit

 leida atrauen

140 professionals

n total de 140 professionals
U van assistir a les VI Jornades

d’Endocrinologia a [I'Atencio
Primaria de 'ambit Lleida. Un any més,
els professionals de la salut de les
terres de Lleida (metges, infermeres,
nutricionistes...) es van reunir en les
que ja son les sisenes jornades, que
es van celebrar el 13 de novembre,
just com a preludi del Dia Mundial de
la Diabetis que, com cada any, és el 14
de novembre. Atesa la bona acollida
de les jornades anteriors, es va man-
tenir la ubicacié a I'Auditori de I'Estudi
General, a I'edifici de la Universitat a la
Rambla Aragé.

En la taula inaugural es va comptar
amb la preséncia del Dr. Albert Sor-
ribes, vicerector de la Universitat de
Lleida; el Dr. Eugeni Paredes, director
d’Atencid Primaria de 'ambit de Lleida,
i el cap de servei d’Endocrinologia i
Nutricio, Dr. Didac Mauricio. Van desta-
car la gran feina feta en aquests darrers
anys en el camp de I'endocrinologia
per part de tots els professionals tant
de 'ambit de Primaria com d’hospital,
tot destacant I'esforg realitzat per man-
tenir la formacié malgrat les dificultats
existents i remarcant, com en trobades
anteriors, els diferents sistemes de
comunicacié entre nivells (Primaria i
Hospitalaria) que faciliten una comu-
nicacié fluida sempre en benefici del
pacient.

La jornada va comptar amb diversos
tallers i conferencies sobre multiples

Dra. M. Mata

temes de gran actualitat que van seguir
de manera presencial les 140 perso-
nes assistents i també altres profes-
sionals de manera virtual per primer
cop gracies a la col-laboracié dels
responsables de Lleidasalut a través
de I'streaming i a través de Twitter,
mitjancant el compte de jornades de
Fambit (@jornadicslleida) i a través de
l'etiqueta #Endolleida2012. Cal sumar
al seguiment presencial un 20% de
seguiment de manera virtual.

La primera part va comptar amb una
part tedrica moderada per la Dra. M.
Pérez (ABS Rambla Ferran), que va
revisar diferents temes d'actualitat. La
Dra. M. Hernandez (endocrina HUAV)
va realitzar una actualitzacié en tiroide
per intentar respondre a com actuar en
les patologies més freqiients que ens
podem trobar en el treball diari en les
consultes d’Atencié Primaria. El Dr. X.
Suarez (endocri de 'HUAV) va intentar
respondre diferents dubtes sobre tro-
balles casuals en les consultes diaries
en el camp de 'endocrinologia.

El Dr. J. Roig, que va tancar les inter-
vencions de la taula, va fer una introduc-
cid sobre la insuficiéncia renal en paci-
ents diabétics des de tots els punts de
vista possibles, diagnostic, tractament i
seguiment coincidint amb la publicacié
del Consens Catala sobre la Malaltia
Renal Cronica (http://www.redgdps.
org/index.php?idregistro=777).

Simultaniament, es van dur a terme
quatre tallers amb alt nivell d’accep-
tacié per part dels assistents. La Sra.
E. Andreu (DUI de I'’ABS Borges Blan-
ques i podologa de 'HUAV) va fer un
taller practic de podologia en AP per
saber com fer-ho bé amb els mitjans
amb qué comptem a les nostres con-
sultes. D’altra banda, un tema tant
d’actualitat atesa la multiculturalitat de
les nostres consultes com la diabetis i
el Ramada va ser abordat per les DUI
Sra. A. Reves (ABS Rambla Ferran)
i el Sr. D. Tomas (HUAV); perd, per
saber i poder fer una aplicacio practica
d’aquests i altres conceptes, la Dra. E.
Sanz (ABS Eixample) i la resident de la
Unitat Docent de Lleida, Dra. M. A. Bor-
dalba, van afrontar el repte de treballar
la qualitat de vida i el benestar emo-
cional del pacient diabétic. La Sra. C.
Moreno i la Sra. K. Rodriguez (nutricio-
nistes de 'HUAV) van exposar el treball
conjunt realitzat amb el grup de dietes
del territori sobre el tractament dietétic
adaptat al tractament farmacologic del
pacient obés, per tots conegut com una
de les grans pandémies del segle XXI.

Durant 'hora del descans es va pro- )}
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cedir a la defensa de cinc posters que
optaven als dos premis.

La jornada va seguir, posteriorment,
amb una sessié conjunta moderada
pel Dr. D. Mauricio (endocri HUAV),
que va comengar amb la xerrada sobre
la diabetis tipus 2 en pacients joves
per part del Dr. F. Rius (endocri HUAV).
Seguidament, la Dra. A. Mollé va aixe-
car molt debat a la sala en explicar el
projecte d’innovacié instaurat a 'ABS
Cervera-Guissona on treballa, ja que
va informar sobre la posada en marxa
de la consulta d’endocrinologia dins
la cartera de serveis d’AP. Per la seva
banda, la Dra. M. Ortega (ABS Cap-
pont) va fer una actualitzacié sobre
lipids mitjancant la revisié de les dar-
reres guies de practica clinica, mirant
indicacions i contraindicacions per
actualitzar-nos en el tema dels lipids.

El Dr. M. Mata (ABS la Mina i res-

ponsable dels grups GEDAPS de la
CAMFiC) va cloure la sessi6 amb una
exhaustiva revisiéo del que diuen les
darreres guies i estudis publicats par-
lant de novetats en el mén de la dia-
betis, tocant temes de total actualitat
com poden ser la racionalitzacié de
la farmacopea en lancia o el paper
dels antidiabetics orals en el mén de
oncologia.
_La cloenda la van dur a terme la Dra.
A. Mollé (ABS Cervera-Guissona) i la
Dra. A. Vidal (ABS Almenar-Alfarras)
agraint l'assisténcia a les jornades i
felicitant els diferents ponents per I'ele-
vat nivell cientific. Les jornades van
finalitzar amb el lliurament de premis
als posters guanyadors: Nutricon 1.0
Programa interactiu per a I'abordatge
integral de [lalimentacié, de Miquel
Flores, Elena Flores i David Figueres*
(CAP Balafia-Pardinyes, *UPC Barce-
lona) i Audit sobre el Grau de Segui-
ment dels Diabétics, d’Antonia Lafarga,
Jordi Pérez, Bea Enrich, Sara Porta,
Alba Capdevila i Maylos Rodriguez
(ABS Bordeta-Magraners).

Grup de Treball d’Endocrinologia
en Atencio Primaria i Servei d’En-
docrinologia i Nutricio de 'THUAV

IV Taller teoricopractic
d’implicacio dels
metges i la infermeria
en la donacio
d’organs i teixits

El proper dia 20 de febrer, Lleida acull el IV
Taller teoricopractic d’implicacio dels met-
ges i la infermeria en la donacié d’organs
i teixits. La Societat Catalana de Medici-
na d'Urgéncies i Emergéncies organitza
aquestes jornades amb la col-laboracié
de I'Organitzacié Catalana de Trasplanta-
ments i la Organizacion Nacional de Tras-
plantes. El taller s'iniciara a les 8.30 hores,
a la Unitat Docent de 'Hospital Universitari
Arnau de Vilanova.

Lobjectiu de la jornada és millorar la
qualitat i el nombre de trasplantaments a
la nostra provincia. Els serveis d'urgén-
cies son punts clau per optimitzar la taxa
de donacions i trasplantaments. Son els

professionals que assisteixen en primera
instancia els malalts en estat critic que
poden evolucionar a una situacio d'irre-
versibilitat i possible donacié d'drgans.
S’abordaran qiiestions com la deteccio del
potencial donant, les caracteristiques de
la mort encefalica i com transmetre males
noticies. La jornada inclou una vessant
tedrica i una practica de simulacio i analisi
de situacions reals adregades a millorar el
coneixement i les habilitats en el maneig
del potencial donant i millora de la viabilitat
dels organs potencialment trasplantables
des de lambit d'urgéncies.

La inscripci6 a aquesta activitat és gra-
tuita i es pot formalitzar a 'adrega elec-
tronica  http://congressos.acmcb.es/forms/
fainscrit.asp?idcongres=261 o a la pagina
web www.socmue.cat. Lactivitat esta en
procés d'acreditacio pel Consell Catala de
Formacié Continuada de les Professions
Sanitaries.

Dra. Mariona Badia
Coordinadora de Trasplantaments de 'THUAV

Congrés a Lleida de
professionals de la
Salut en intervencions
assistides amb animals

El Primer Congrés Internacional de Pro-
fessionals de la Salut en intervencions
assistides amb Animals i Gossos d’Alerta
Médica tindra lloc els dies

nivell fisic, social, emocional, educatiu i
cognitiu de la persona. Professionals de la
Salut o de F'educacio dirigeixen, desenvo-
lupen i avaluen les IAA.

El congrés tractara sobre la investigacio
en |AA; I'iis de gossos d'alerta medica per
a diabetis (hipoglucemia i hiperglucémia),
malatia d’Addison (cortisol) i narcolepsia;
els gossos detectors de cancer i les noves
perspectives de les IAA en el nostre pais.

Diferents experts expo-

16 i 17 de marg, al Centre
de Cultures i Cooperacié
Transfronterera, ubicat al
Campus de Cap Pont de
la Universitat de Lleida.
Els organitzadors del con-
grés son el Centre d’AP
La Bordeta-Els Magraners
de Lleida, 'Associacié Dog
Nature i la UdL.

Les Intervencions Assis-
tides amb Animals (IAA)
s6n programes dissenyats -
per promoure millores a

% 0 13LLEIDA

saran durant el congrés
les seves experiencies en
I'Hospital Maternoinfan-
til Sant Joan de Déu, en
la terapia amb persones
autistes, i en el tractament
amb caballs en pacients
amb la sindrome de fibro-
midlgia. Aixi mateix, infor-
maran sobre les terapies
amb gossos.

Per a inscripcions i més
informaci6 http://www.iaa-
congresolleida.com
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Dirigit als professionals de la medicina amb problemes psiquics i/o amb
conductes addictives a I'alcohol i/o a d‘altres drogues, inclosos els psicofarmacs

Si tens aquest problema o coneixes algu que el pateixi, el silenci no el resoldra

Truca ara i t'ajudarem amb tota confidencialitat!

Teléfon directe Catalunya: 902 362 492

Telefon Lleida: 973 273 859

Els biobancs i les
mostres biologiques

L'aveng de la recerca biomedica obre nous
debats etics. En aquest cas, BUTLLETI
MEDIC ha convidat tres professionals

per tractar el tema dels requisits etics

que han de complir els biobancs en I'Us,

la conservacio i la cessio de les mostres
biologiques obstingudes abans i després

de la nova Llei 14/07.

Aspectes bioetics
dels hiobancs

La medicina avanca dia a dia.
S’apliquen a la recerca biomédica
els descobriments en altres discipli-
nes, com l'enginyeria i la informa-
tica, que s’han convertit en indis-
pensables. Dels milers de treballs
de recerca que es fan i dels que es
publiquen, pocs arriben a ser d’uti-
litat clinica, i s’aconsegueixen aixi
les millores que donen més qualitat i
quantitat de vida a les persones.

Poder conservar cél-lules i teixits
congelats immediatament després
de ser extirpats permet fer estudis
molt més acurats: els genétics i els
moleculars. També s'utilitzen per
conservar vius teixits per a trasplan-
taments, com els de cordé umbilical.
Els biobancs conserven aquests
teixits per un temps indefinit.

En aquest escrit no aprofundim
en els aspectes bioétics d'utilitzacid
dels teixits del malalt per al trans-
plantament de cél-lules, com les
hematologiques del cord6é umbilical,
que requereixen d’unes cauteles i
mesures de seguretat especials i
d’una confidencialitat per part dels
bancs de cordd umbilical, fet pel
qual es considera que no hi ha d’ha-
ver bancs de cord6 familiars, ja que
per la seva propia funcié requerei-
xen la tracabilitat i posen en perill la
confidencialitat.

Tractem dels bancs de teixits
generics. Es un tema rellevant dar-
rerament, atés que fins fa pocs anys
les Uniques mostres que es guarda-
ven eren les d’anatomia patologica.
Teixits morts conservats perque no
es necrosin. Una vegada el malalt

ha estat diagnosticat, les mostres
restants podien ser utilitzades per

a la recerca sense el seu coneixe-
ment, ja que es considerava acaba-
da la relacié assistencial i la mostra
residual quedava propietat del labo-
ratori. Poc servei podia fer al pacient
i poc podria afectar-li la recerca.

No obstant aixd, en ser les mos-
tres que es guarden de teixits
humans, s’han de tenir garanties
que s'utilitzaran bé i que el seu
us no perjudicara el donant. Perd
avui dia es poden fer analisis que
poden afectar molt el malalt, ja que
es poden fer estudis genétics i es
pot arribar a descobriments que
tinguin repercussio sobre ell, com,
per exemple, per al seu pronostic o
tractament.

Sorgeixen questions bioétiques,
algunes de les quals han estat regu
lades juridicament, com queda molt
ben exposat en l'article del jurista
Dr. Corbella en aquesta revista. Les
principals preguntes per respondre
son:

1. Quin dret hi té el donant del

teixit?

2. Es el seu consentiment per a

la utilitzacié posterior del seu
material sempre necessaria?
Quin tipus de consentiment?
Generic o especific per a certes

Fins fa poc, només
es guardaven les
mostres d’Anatomia
Patologica

investigacions?

3. Quina garantia té de la conser-
vacio de la confidencialitat de la
informacio que s’obtingui dels
seus teixits?

4. Ha de ser informat dels nous
descobriments que tenen influ-
encia sobre la seva salut? De
tots, només dels que poden
ser-li positius perque existeix un
tractament, i no dels que només
li donen males noticies i el
poden angoixar? Per tant, hi ha
limits al seu dret a ser informat?
Qui els ha de posar? La prudén-
cia dels metges o la legislacio
generalitzada?

5. Com s’apliquen els principis de
bioética als biobancs?

Si agafem la metodologia de la
bioética basada en el respecte dels
seus principis, podem anar cercant
propostes de solucié —sempre pro-
visionals— a les quiestions.

Dels principis, em referiré als uni-
versalment acceptats, encara que
no siguin els Unics. Sén aquests
quatre: no maleficencia —mirar de
no fer mal—; beneficéncia —mirar
de fer el bé—; justicia —no discri-
minar ningu per cap rao, i que el
quocient risc/benefici o cost/benefici
sigui favorable; autonomia —respec-
te a la dignitat de la persona i als
seus drets i la seva voluntat.

1. Quin dret hi té el donant del
teixit? Com que es tracta de teixits
d’una persona concreta, és el pro-
pietari sobre el seu cos, i qualsevol
utilitzacio sense el seu consentiment
pot ser considerada una violacié
dels seus drets humans individuals.
Per tant, en principi, el material dipo-
sitat als biobancs té relacié amb el
donant. Més endavant ho matisaré.
Els interessos del malalt han de
prevaler sempre sobre els dels pos-
sibles beneficis de la ciéncia.

2. Es el seu consentiment per a la
utilitzacio posterior del seu material
sempre necessaria? Quin tipus de
consentiment? Genéric o especific
per a certes investigacions?

Ateés que el malalt és el propietari
del teixit dipositat al banc, qualsevol
utilitzacio requereix el seu consenti-
ment i, a més, aixi esta recollit a la
legislacié. S’ha de demanar al malalt
que signi una autoritzacié. Si bé a
efectes practics per als recercadors
és millor que sigui generic, en sentit
estricte ha de ser per a cada anali-
tica que es vulgui fer, perd especial-
ment si del resultat se’n despren un
coneixement sobre la genética del
pacient i sobre la seva malaltia que
li pugui ser d'utilitat. Evidentment
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que el consentiment ha de ser infor-
mat. Es a dir, el malalt ha de ser
plenament conscient del que auto-
ritza i signa. Si no ho ha compres,
el consentiment no és informat, ni
que hi hagi la seva signatura. El

full de consentiment informat ha
d’estar molt ben elaborat. El Comite
de Bioetica de Catalunya n’ofereix
alguns models®.

La seguretat que les dades estan
ben conservades i no seran mal
utilitzades la garanteix el Govern en
la legislacié que posa les condicions
de qualitat dels biobancs per ser
autoritzats, en qué s’exigeixen una
série de condicions (vegeu l'escrit
del Dr. Corbella).

3. Quina garantia té de la conser-
vacid de la confidencialitat de la
informacio que s’obtingui dels seus
teixits?

El biobanc ha de garantir, i aixi
esta recollit a la legislacid, que les
dades que s’obtinguin de les anali-
sis del seu teixit son secretes, que
la recerca es publicara sense que
es pugui identificar el donant del
teixit. En cas contrari, es produiria
un mal social, ja que els malalts
perdrien la confianga en la medicina
i podrien negar informacio i la utilit-
zacio del teixit, i impedirien aixi la
recerca i 'evolucié de la medicina.
La confidencialitat de les dades és,
doncs, un element molt important.
Aixi doncs, el Govern ha de garantir
la qualitat dels biobanc i, per tant, la
seva legislacio. No obstant aixo, les
dades mantenen el nom del malalt
originari del teixit i se’n manté la tra-
cabilitat per tal de poder fer moltes
de les recerques, per exemple, una
analisis d’'una nova proteina o d’'un
gen que es vol relacionar amb el
pronostic d’'un cancer. S’ha de saber
I'evolucié del malalt. D’aqui la codi-
ficacio de les mostres, de manera
que no se sapiga el nom del malalt,
llevat que sigui indispensable.

Quan les dades del teixit estan
anonimitzades, aleshores la con-
fidencialitat és maxima, ja que no
se’n pot saber I'origen. Logicament,
aleshores el malalt no té dret a exi-
gir-ne la destrucci6.

4. Ha de ser informat dels nous
descobriments que tenen influéncia
sobre la seva salut? De tots, només
els que poden ser-li positius, perque
existeix un tractament, i no dels
gue sols li donen males noticies i
el poden angoixar? Per tant, hi ha
limits al seu dret a ser informat? Qui
els ha de posar? La prudéncia dels
metges o la legislacié generalitza-
da?

Aquest és un aspecte molt impor-

La recerca biomedica té un dreten
justicia de poder-se realitzar pels beneficis
que ocasiona a la col-lectivitat

tant. Si fruit de la recerca es produ-
eix un descobriment que té influen-
cia sobre la salut del malalt donant
del teixit, aquest té el dret a aprofi-
tar-se dels beneficis de la recerca

i a millorar la seva salut. Se I'ha
d’avisar, visitar i donar la informacié
i oferir-li el nou tractament que li fara
benefici.

Si bé tot I'anterior no té dubte étic,
ja que el malalt obté informacié que
li és molt util per a la seva salut,
quan la informacid no té cap bene-
fici per al malalt o li podria provocar
un prejudici com, per exemple, si
el descobriment fa referéncia al
pronostic i no hi ha cap tractament,
es podria ocasionar neguit al malalt
—Ccom a minim— sense cap com-
pensacio. Se li ha de dir abans i que
el malalt decideixi si vol saber-ho o
no, o no se li diu res i se liamaga la
informaci6 obtinguda? En el primer
cas, ja creem en el malalt la neces-
sitat de prendre una decisi6 que
segons el seu estat psicologic i per-
sonal li pot representar un problema
sobreafegit. En el segon cas, si el
malalt és adult conscient i estable
emocionalment, potser voldria saber
sobre el seu futur, i no sols no es
neguitejaria, sind que en trauria un
profit.

Aixi doncs, un abordatge possible
de 'assumpte és deixar-ho a la
bona praxi del metge de capgalera
del malalt, que és qui valorara si li
ofereix la informacié completa o no,
utilitzant el principi del “privilegi tera-
peutic” en favor del malalt. Aplicant
el principi de beneficéncia i de no
maleficencia, sobreposant-lo al d’au-
tonomia. En contra d’aquest criteri
hi ha la possibilitat que el metge
sigui paternalista en excés, i d'aci
una legislacié generalitzada. A favor
seria la prudencia del metge i un
paternalisme benévol®.

Un altre aspecte és si es pot infor-
mar el familiar directe del malalt
quan les dades que s’han de donar
poden fer-li mal, i deixar que sigui
ell qui decideixi si I'informa o no,
pel seu bé, ja que el coneix millor
—actua com a fiduciari. Si el malalt
esta mort, s’ha d'informar el famili-
ar? La resposta a aquesta darrera
pregunta és afirmativa si li repre-
senta un benefici clar. En el primer
cas, dependra del risc/benefici que

el malalt sapiga la informacid, i es
pot deixar a criteri del metge la deci-
sié, pensant sempre en benefici del
malalt, tot aplicant el mateix argu-
ment abans esmentat.

5. Com s’apliquen els principis de
bioética als biobancs?

Fins ara hem tingut en compte
principalment el principi d’autono-
mia, el que més valora la legislacio
vigent. Perd la mateixa legislacio ja
preveu no demanar la autoritzacio,
per motius pragmatics, als pacients
dels teixits que estan dipositats al
banc abans de publicar-se la llei,
atesa la dificultat de la seva obtencio
—possibilitat que el malalt estigui
mort, etc.— i per no perdre material
util per a la recerca.

Entrem ara en el principi de justi-
cia, que fins ara no hem valorat sufi-
cientment. La recerca biomedica té
un dret en justicia de poder-se rea-
litzar pels beneficis que ocasiona a
la col-lectivitat. Quan un malalt nega
la utilitzacié dels seus teixits per a la
recerca, pot estar conculcant aquest
principi i posant per sobre el de la
seva autonomia. Seguint el principi-
alisme america no hi ha una jerar-
quitzaciod dels principis, per tant, sén
al mateix nivell. Per0 al nostre pais
preval una jerarquitzacié en la qual
el bé comu passa per davant del bé
privat quan entren en conflicte. Els
principis de justicia i el de no malefi-
céncia son principis prima facie, que
sOn prioritaris sobre els de benefi-
céncia —la voluntat del metge— i el
d’autonomia —la voluntat del malalt,
gue so6n al mateix nivell®,

El principi de justicia també ha de
matisar la resposta a la primera i a
la segona preguntes. Si la negativa
del malalt a autoritzar la utilitzacio
del seu teixit no esta prou justifica-
da, de fet esta impedint una recerca
que pot suposar un benefici col-
lectiu, i és per aquest motiu que s’ha
de tenir en compte. Precisament
per aixd la immensa majoria dels
malalts atorguen el consentiment
per solidaritat —un altre principi que
supera el de justicia—, se senten
utils a la societat i també que li
estan fent un bé. Si la negativa és
de molt pocs malalts i d’uns teixits
que s’obtenen amb bastant freqiién-
cia, crec que respectar 'autonomia
del malalt pot ser seguir la politica

del “mal menor” i permet reafirmar
la confianga del malalt en el sis-
tema de salut i biobancs. Pero si
s’estengués la negativa o el teixit és
molt rar i se n’impedeix la recerca,
aleshores crec que éticament es pot
valorar fer la recerca sense la auto-
ritzacio del malalt concret, i es posa-
ria el criteri de justicia per sobre del
d’autonomia. De fet, la primera legis-
lacié sobre els trasplantaments a
I'Estat espanyol considera un cada-
ver “propietat de I'Estat’ i, per tant,
candidat a la donaci6 d’drgans.

Un altre aspecte que cal tenir
en compte és si el malalt signa el
consentiment manifestant que no
vol saber més dels resultats de la
recerca sobre els seus teixits i el
resultat pot tenir repercussions posi-
tives sobre ell, o encara més, sobre
la seva descendéncia. Pot el malalt
negar-se a coneixer el resultat? Ha
d’informar el metge a la familia pels
beneficis que obtindra? Novament
hi ha un conflicte entre principis que
s’han de resoldre seguint la seva
jerarquitzacio, amb prudéncia i valo-
rant el risc/benefici de no dir-ho a la
familia o el cost/benefici de trencar
la confidencialitat i la pérdua de la
confianga del malalt.

ElI RD 1716/11 ja disposa la
necessitat que existeixin dos comi-
tes: un de cientific i un d’étic. El pri-
mer ha de valorar si la recerca que
es pretén fer és rellevant i esta ben
dissenyada, i el d’ética, que valorara
eticament la recerca que cal realit-
zar i haura de resoldre els proble-
mes que es plantegin en la cessio
del teixit i amb el donant. Ajudaran a
donar respostes adequades a cada
cas que es presenti.

En resum, els biobancs, com
qualsevol nou aveng biomedic, plan-
tegen nous problemes bioétics que
requereixen noves respostes, que
seran sempre provisionals, ja que la
ciencia i la societat son canviants.
S’ha d’aplicar la prudéncia i donar
respostes equilibrades, capaces
de resistir la critica i que siguin
universalitzables, harmonitzant
els diferents drets i cercant el mal
menor en cas que s’hagi de prendre
una decisié que conculqui algun
d’aquests drets.

Dr. Joan Vinas Salas
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Sobre el regim juridic
dels hiobancs

Una recerca biomedica de qualitat
demana disposar de mostres bio-
ldgiques de qualitat suficients per
atendre la continuitat dels projectes
que endeguin els investigadors. Aixi,
des de temps immemorials, cada
investigador, individualment, o els
grups de recerca, col-lectivament,
s’han procurat col-leccions de mos-
tres bioldgiques per tirar endavant.
Perd aquest treball individual i aillat
no dona garanties suficients ni per-
met tenir disponibles sempre les
mostres necessaries.

Per superar aquests problemes, i
en la mesura que la recerca es con-
solida i s’especialitza, s’estructuren,
amb diferents noms i continguts,
diposits 0 bancs de mostres on els
investigadors poden trobar el mate-
rial biologic que necessitin.

Es aixi com, sense disposar d’'una
regulacié especifica, sorgeix un
sector que incideix directament en
la salut de la poblacié i, al mateix
temps, comporta importants qlesti-
ons etiques i juridiques.

Espanya, fins a la promulgacio
de la Llei 14/07, de 3 de juliol, de
recerca biomedica, no ha disposat
d’una regulacié global i sistematica
d’aquest ambit. Aquesta disposicio
dicta, per primera vegada, normes
sobre I'obtencié, lemmagatzema-
ment, la utilitzacio i la cessio de les
mostres biologiques, tot garantint el
respecte de la dignitat humana i els
principis d’igualtat i no discriminacio,
de respecte a la llibertat individual i
lautodeterminacid, i de gratuitat en
el procés de tractament de les mos-
tres. | és aixi com, dins del capitol
dedicat a les que anomena com a
materies emergents relacionades
amb l'actual tendéncia expansiva
de la recerca biomédica, des del
art. 63 al 71, el legislador contempla
per primera vegada els biobancs
préviament definits com un “esta-
bliment public o privat, sense afany
de lucre, que acull una col-leccié de

La Llei 14/07 dicta
per primera vegada
les normes sobre les
mostres biologiques

mostres biologiques concebuda amb
finalitats diagnostiques o de recerca
biomédica, i organitzada com una
unitat técnica amb criteris de quali-
tat, ordre i destinacid”.

Posteriorment, al RD 1716/11, de
18 de novembre, mitjancat el qual
s’estableixen els requisits basics
per a l'autoritzacié i el funcionament
dels biobancs, i el legislador va més
enlla i amplia el ventall de les defi-
nicions. Manté la definicio de la llei
respecte del que anomena “biobanc
amb finalitats de recerca biomedi-
ca’, pero hi afegeix petits incisos
per donar-li més concrecié. D’'una
banda, precisa que acull “mostres
biologiques d’origen huma” destina-
des a la recerca, “amb independeén-
cia que aculli mostres amb altres
finalitats”, i s’Tamplia aixi, de l'altra, la
seva capacitat. | incorpora les defini-
cions de:

- “Biobanc en xarxa”, com el bio-
banc que té una activitat descen-
tralitzada.

- “Xarxa de biobancs”, formada
per un conjunt de biobancs, amb
un acord de col-laboracié per
desenvolupar conjuntament una
activitat.

- “Biobanc nacional amb finalitats
de recerca biomeédica”, que reser-
va al que sigui creat pel Ministeri
de Ciéncia i Innovacié en atencio
a llur interés general.

- “Col-leccié de mostres biologi-
ques d’origen huma”, com a con-
junt ordenat de mostres biologi-
ques d’origen huma conservades
al marge de I'ambit organitzatiu
d’un biobanc.

- “Col-leccié de mostres biologi-
ques d’origen huma amb finalitats
de recerca biomeédica”, com a
col-leccio destinada a la recerca
biomedica.

- “Col-leccié de mostres biologi-
ques d’origen huma mantinguda
per a usos exclusivament per-
sonals”, com la col-leccié man-
tinguda per una persona fisica,
en I'exercici de llurs activitats
personals diferents de la recerca
biomedica (aquesta definici6 fa
pensar en el conjunt de mostres
conservades en pots de formol o
dissecades per algun professio-
nal).

- “Mostres bioldgiques d’origen
huma conservades per ser utilit-
zades en un projecte de recerca’,
com a mostres que es conserven
al marge d’'un biobanc amb I'ex-
clusiva finalitat de ser utilitzades
en un determinat projecte de
recerca, que no s’hagin de con-
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servar després de la finalitzacioé

del projecte ni ser objecte de

cessio.

Els biobancs es caracteritzen com

a entitats sense afany de lucre.
No sén pas establiments orientats
al negoci i a 'obtencié de guanys
economics, sind magatzems o
diposits oberts als investigadors,
que acullen mostres bioldgiques
humanes, conservades amb criteris
de qualitat i ordre. D’aqui deriva
que els biobancs tinguin 'obligacié
de cedir gratuitament les mostres
que conserven, fet que no impedeix
que repercuteixin als cessionaris les
despeses d’obtencid, tractament,
conservacié i tramesa de les mos-
tres.

L'altra caracteristica dels biobancs
és que conserven col-leccions de
mostres humanes, ordenades amb
criteris de qualitat, a disposicio de
qualsevol investigador que presenti
un projecte aprovat cientificament

Titular d’'un biobanc pot ser-ho
qualsevol persona fisica o juridica,
publica o privada, que és el res-
ponsable del seu funcionament i té
lobligacié de demanar l'autoritzacio
per a la seva constitucio i funciona-
ment a les autoritats sanitaries, a les
quals presentara un informe anual
de lactivitat. Li correspon designar
el director cientific.

Lorganitzacié d’'un biobanc s’es-
tructura de la seguent forma:

- Un director cientific, que és el
responsable del compliment de la
legislacié, de mantenir el registre
de lactivitat, de garantir la qua-
litat, la seguretat i la tragabilitat
de les dades i de les mostres
emmagatzemades, de fer un
informe anual de les activitats, de
dirigir-ne la gestié i d’elaborar un
document de bones practiques.

- Un responsable del fitxer, que
atendra 'exercici dels anomenats
drets ARCO (accés, rectifica-
cio, cancel-lacio i oposicid) que
puguin exercitar els subjectes font
(donants de les mostres) d’acord
amb la normativa sobre proteccioé
de dades personals.

- Un comité cientific extern, amb
un minim de quatre membres,
encarregat d’avaluar cientifica-
ment les peticions de cessié de
mostres, amb caracter vinculant,
en cas que sigui desfavorable, i
d’assessorar el director cientific.

- Un comité étic extern, integrat per
quatre membres, com a minim,
encarregat d’avaluar eticament
les peticions de cessié de mos-
tres, amb caracter vinculant

La donacio de

les mostres sera
sempre voluntaria,
informada i gratuita

en cas que faci un dictamen
desfavorable, d'assessorar el
director cientific i de decidir en
els suposits que s’hagi de donar
informacio al subjecte font sobre
la utilitzacié de les mostres i el
resultat de les analisis.

Per obtenir l'autoritzacio i el funci-
onament d'un biobanc, cal disposar
de:

- Un reglament intern de funcio-
nament, en el qual es defineixin
els criteris per a I'acceptacio de
mostres i el procediment per a la
seva sol-licitud i lliurament amb
destinacié a projectes de recerca.

- Reglaments interns de funciona-
ments del comite cientific i del
comité etic, establint els mecanis-
mes necessaris per garantir-ne
la independéncia i resoldre els
conflictes d’interessos.

- Tenir inscrit al Registre de 'Agén-
cia Espanyola de Proteccié de
Dades el fitxer de dades perso-
nals del biobanc.

Un pla estratégic de funcionament

per als primer 5 anys.

El model per a la repercussio de
costos a tercers per a la cessié de
mostres.

Memoria descriptiva de la ubicacié
del biobanc, amb indicacié de les
caracteristiques de les col-leccions,
criteris d’inclusid, informacié associ-
ada a les mostres i garanties per a
la seva conservacio.

Pla de gestio de la qualitat i pla de
bioseguretat, amb indicacié de les
condicions de transport i del procés
per garantir-ne la tracabilitat.

Proposta de nomenament del
director cientific i del responsable
del fitxer.

Els biobancs s’inscriuen al
Registre Nacional de Biobancs, que
depeén de lInstituto de Salud Carlos
M.

El subjecte font de la mostra
(donant) té els drets seguents:

- Rebre informacio sobre la finalitat
de la recerca, o de la linia de
recerca, dels beneficis esperats,
dels inconvenients lligats a la
donacio i obtencié de la mostra,
sobre les investigacions (biobanc,

projecte, col-leccid), de la identitat
del responsable de la recerca, del
dret a revocar el consentiment

i dels efectes de la revocacio
(destruccio de la mostra, o bé
anonimitzacié d’aquesta), sobre
el lloc on es faran les analisis i la
destinacié de la mostra.

- A Coneixer les dades genétiques.

- A Tenir garantia de confidencia-
litat sobre les dades personals i
a coneéixer les persones que hi
tenen accés.

- A Rebre informacid relativa a la
propia salut.

- A Tenir coneixement de les dades
inesperades.

- A Ser advertit sobre la implicacio
per a llurs familiars del resultat de
les analisis genétiques.

- A Rebre una compensacié eco-
nomica per les molésties que li
comporti la donacié (sense que
es pugui convertir ni en un incen-
tiu ni en un lucre).

- A Signar, previament a la dona-
cié, un document en el qual
consti de manera expressa el
consentiment per a la donacid i
utilitzacio de la mostra biologica
per a la recerca biomédica. El
document de consentiment ha
d’incloure informacié sobre el pro-
jecte de recerca a que es desti-
nara la mostra, el responsable de
la recerca, els beneficis que s’es-
peren del projecte, o del biobanc,
els inconvenients relacionats amb
la donacié... i la resta de requisits
esmentats.

- A Revocar el consentiment, total-
ment o parcialment.

Cal tenir en compte que les mos-
tres bioldgiques d’origen huma
tenen doble naturalesa. D’una
banda, s6n una part del cos huma,
i, de laltra, tenen la consideraci6 de
dada personal pel fet que permeten
identificar (directament o indirec-
tament) una persona. Només les
mostres obtingudes andnimament,

i les anonimitzades posteriorment,
mitjangant un procés irreversible de
dissociacid, no tenen la consideracio
de dades personals.

Per aquest motiu, totes les qlies-
tions relatives a la recerca biome-
dica i als biobancs se subjecten, al
mateix temps, a les normes regu-
ladores de la recerca biomeédica i
a les normes sobre proteccié de
dades personals.

Perd hom pot utilitzar les mostres
bioldgiques obtingudes abans de
la publicaci6 i entrada en vigor de
la Llei de Recerca Biomédica, de
3 de juliol de 2007, sense el con-

sentiment exprés i escrit del donant
sempre que la seva obtencié com-
porti esforgos no raonables (atesa
la seva antiguitat, les dificultats de
localitzar el donant, etc.), amb el
dictamen favorable del Comite Etic
de Recerca, i quan es tracta d’utilit-
zar-les en recerca d'interés general,
que sigui menys efectiva sense
dades identificatives, i no hi consti
I'oposicié expressa del donant.

Per a la utilitzaci6 de les mostres
obtingudes després del juliol de
2007, cal sempre el consentiment
exprés del donant. Es poden utilitzar
sense consentiment, sempre que
hi hagi un dictamen favorable del
Comité Etic, per a recerques d'in-
terés general a la mateixa institucio
0 centre que va obtenir la mostra,
qguan no consti 'oposicié del donant,
es garanteixi la confidencialitat, no
es disposi d’'una alternativa viable
amb altres mostres obtingudes
amb el consentiment exprés i s’hagi
valorat el sobreesfor¢ que comporta
obtenir el consentiment.

Per a 'obtencio i cessié de mos-
tres a un biobanc, tant la Llei com el
RD 1716/11, atesa la naturalesa del
destinatari de la mostra, estableixen
un régim de “consentiment ampli”,
més centrat en linies de recerca que
en projectes concrets.

El RD preveu I'obtencid i la utilit-
zaci6 de mostres de cadavers quan
el subjecte font ho hagi disposat en
vida, i en cas que no hagi deixat
constancia expressa de la seva
oposicid a la utilitzacio, que caldra
comprovar consultant la seva familia
i els professional sanitaris que I'ha-
gin ates.

Quant a la utilitzacié de mostres
procedents de menors, la normativa
ho permet sempre que els riscos
siguin minims per al menor, es jus-
tifiqui la rellevancia dels resultats
i hom tingui la prévia autoritzacié
dels seus representants legals. El
biobanc, i/o el responsable de la col-
lecci6 o de la recerca, han de garan-
tir accés a la informacio del repre-
sentant del menor, i d’ell mateix,
quan arribi a la majoria d’edat.

Quan les mostres bioldgiques s’ha-
gin donat per a la seva utilitzacio en
un projecte de recerca concret, una
vegada s’hagi acabat, hom pot optar
entre destruir-les, anonimitzar-les o
be cedir-les a un biobanc.

La donaci6 de mostres sera sem-
pre voluntaria, informada i gratuita.
La promocio de les donacions
respectara sempre el seu caracter
altruista i no podra oferir altres com-
pensacions que les estrictament
rescabalades.

Les normes sobre biobancs no sén

d’aplicacio:

- A les col-leccions de mostres
biologiques d’origen huma que
tinguin les persones fisiques amb
finalitats distintes de la recerca
biomedica (mostres privades d'in-
teres etnologic, personal o simi-
lar), a les quals sera d’aplicacio
la normativa sobre proteccié de
dades personals.

- Les mostres biologiques d’ori-
gen huma, malgrat que estiguin
ordenades com a col-leccid, i els
biobancs, quan només tinguin per
objecte una finalitat assistencial,
0 una altra de diferent de la recer-
ca biomedica.

- Als preembrions i ovocits d’ori-
gen huma, que se subjectaran
a les normes de la Llei sobre
Técniques de Reproduccio
Humana Assistida.

- Als assaigs clinics amb medica-
ments i productes sanitaris que
se subjecten a les disposicions
del RD 223/04. S’apliquen les
normes sobre recerca biomédica
a les mostres biologiques d’ori-
gen huma obtingues durant la
realitzacio de I'assaig.

La normativa sobre recerca biome-
dica i biobancs que, resumidament,
es detalla a les pagines anteriors
intenta compatibilitzar l'interés cien-
tific de la recerca i el respecte de la
persona humana en el coneixement
de les malalties i dels tractaments
sanitaris, lligant aixi la recerca basi-
caila seva aplicacio a la clinica i
establint un marc de garanties juridi-
ques fonamentat en els valors de la
voluntarietat, I'altruisme i el respecte
de l'autonomia de la voluntat dels
donants de les mostres biologiques.

Dr. J. Corbella i Duch
Advocat

Organitzacio i
funcionament
dels hiobancs

Lexisténcia dels biobancs prové
d’anys enrere gracies als depar-
taments d’Anatomia Patologica,
on s’han emmagatzemat una gran
quantitat de mostres cliniques

ques’han utilitzat per a recerca
biomédica i per poder avangar en
la medicina i la ciéncia. Avui dia ja
existeixen biobancs orientats també
a diferents malalties per a estudis
d’investigacio, per a estudis epide-
mioldgics o per a biobancs poblaci-
onals.

Els biobancs han estat la conse-
quéncia de grans canvis cientifics,
perd, a més, la seva existencia ha
provocat el desenvolupament d’'uns
requeriments étics molt importants
per tenir accés a les mostresiala
seva informacié. Amb la Llei d’Inves-
tigacié Biomedica 14/2007, de 3 de
juliol, és quan s'inicia la regulacié
dels biobancs i es ddna rellevancia
a una serie de punts com l'orga-
nitzacio, I'obtencid i la cessié de
mostres, les mesures de control i
els drets dels pacients. Finalment,
amb la publicacié del Reial Decret
1716/11, de 18 de novembre, és
quan realment se’n regula l'autorit-
zacié i el funcionament.

Estructura organitzativa
del biobanc IRBLIeida

Cada biobanc ha de comptar
essencialment amb un titular, un
director cientific, un responsable
de fitxer i ha d’estar inscrit a dos
comités: un de cientific i un d’ética.
El biobanc IRBLIeida compta amb
tots aquests membres esmentats
anteriorment i, a més, amb un comi-
té executiu, un responsable del bio-
banc i personal técnic per gestionar,
processar, emmagatzemar i cedir
totes les mostres en les condicions
establertes per la Llei 14/2007 i pel
RD 1716/2011.

L’ambit d’aplica-

ci6 del RD és:

a) Biobancs amb finalitats d’inves-
tigacié biomedica, col-leccions de
mostres biologiques d’origen huma
amb finalitats d’investigacié biome-
dica i mostres biologiques d’origen
huma utilitzades en projectes d'in-
vestigacio, incloses les que s'utilitzin
en un assaig clinic.

b) Biobancs, col-leccions de mos-
tres bioldgiques d’origen huma i
mostres biologiques d’origen huma
obtingudes amb finalitats assisten-
cials o diagnostiques, o aquelles
mostres que s’hagin d'utilitzar també
amb finalitats d’'investigacié biomé-

Els biobancs han estat la consequencia de
grans canvis cientifics i han provocat el
desenvolupament d’uns requeriments etics
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dica.

Qué és un biobanc? Queé és

una col-leccié de mostres?

Qué s6n mostres conser-

vades per a un projecte

d’investigacioé concret?

Biobanc: establiment public o
privat, sense afany de lucre, que
acull una col-leccié de mostres bio-
Ibgiques concebudes amb finalitats
diagnostiques o d'investigacio bio-
meédica, organitzat com una unitat
tecnica amb criteris de qualitat,
ordre i desti, amb independéncia
que s’hi puguin emmagatzemar
mostres amb altres finalitats. Les
mostres destinades a un biobanc
es podran utilitzar per a qualsevol
investigacié biomédica, tal com
prescriu la Llei 14/2007, de 3 de juli-
ol, sempre que el subjecte font o els
representants legals hagin donat el
seu consentiment.

Col-leccié de mostres: conjunt
ordenat i amb vocaci6 de perma-
néncia de mostres bioldgiques
d’origen huma, conservades fora
de ambit organitzatiu d’'un biobanc,
destinades a la investigacié biomé-
dica. Requereix un consentiment per
linia d’investigacid, on es determini
equip i el centre o centres on s’ha-
gin de realitzar els projectes sense
que la mostra pugui ser utilitzada o
cedida més enlla del previst en el
consentiment inicial (excepte nou
consentiment). Aquestes mostres
només podran ser utilitzades per a
la finalitat concreta que consti en el
document de consentiment, llevat
d’un nou consentiment del subjecte
font per a una altra finalitat.

Mostres conservades per a la
utilitzacié en un projecte concret:
mostres bioldgiques d’origen huma
que es conserven fora de 'ambit
organitzatiu d’'un biobanc exclusi-
vament per a la utilitzacié en un
projecte d’investigacid concret,
sempre que la seva conservacio
no sigui més enlla de la data de
finalitzacio del projecte. Requereix
un consentiment per al projecte, on
es determini 'equip, el centre i la
durada. Aquestes mostres només
es podran utilitzar per a aquest pro-
jecte d'investigacio, llevat d’'un nou
consentiment del subjecte font per-
qué puguin ser utilitzades en altres
projectes o linies d'investigacio. En
aquest cas, s’haurien de dipositar en
un biobanc o formar part d’una col-
leccié que hauria de ser comunica-
da al Registre Nacional de Biobancs
per a la Investigacié Biomedica.

Qué ha de fer un inves-
tigador per sol-licitar

T DiectorClentine. |
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Organigrama biobanc IRBLIeida

mostres al biobanc?

Linvestigador ha de presentar una
sol-licitud acompanyada d’un projec-
te d’investigacié per al qual se sol-
licitin mostres. Aquest projecte ha
de tenir un dictamen favorable d’un
comite d’ética de la investigacio.
Posteriorment, el projecte sera ava-
luat pel comité d’etica del biobanc,
que realitzara la valoracié ética de la
sol-licitud per a la cessié de mostres
i dades associades a aquestes. El
projecte també sera avaluat cientifi-
cament pel comité cientific del bio-
banc. En cas que sigui desfavorable,
tindra caracter vinculant.

Qué ha de fer un inves-

tigador per incorporar

mostres al biobanc?

En cas que un investigador vulgui
incorporar mostres antigues al bio-

ADN; 1011 Orina; 356

Sang; 1606

Buffy coat; 2625

Plasma; 9842

banc IRBLleida, s’exigira un dicta-
men favorable del CEIl corresponent
d’acord amb la normativa.

En cas que un investigador vulgui
incorporar mostres noves al biobanc
de 'IRBLIeida, és el comité execu-
tiu qui valora la inclusié d’aquestes
seguint els criteris seguents:

1. Si és un projecte finangat.

2. Si és un projecte aprovat pel
CEIC.

3. Si s6n mostres de gran impor-
tancia cientifica.

Desenvolupament i
situacio actual del bio-
banc IRBLIeida

El biobanc IRBLIeida engloba la
investigacié biomédica de Lleida,
tant del sistema sanitari, principal-

Eritrocits; 361

Cél-lules; 589

Teixit; 8405

Liguid pleural; 460

34N

En aquest
grafic es mostra
el total de mostres
emmagatzemades
al biobanc IRBLIeida

Sérum; 21278

Medul-les dssies:

ment de 'Hospital Universitari Arnau
de Vilanova, HUAV, i de I'Hospital
Santa Maria, com de la Universitat
de Lleida. Primerament, 'any 2004
es va crear el banc de teixits i
materials biologics per una Accio
Especial del Ministeri de Ciencia

i Tecnologia (SAF2002-10529-E;

IP: Xavier Matias-Guiu; 105.000,00
€). Lany 2008 l'Instituto de Salud
Carlos Il ens va concedir una altra
ajuda (Convenio para la Adecuacién,
Mantenimiento y Mejora de los
Biobancos del SNS, resolucio del

7 de novembre de 2008; IP: Xavier
Matias-Guiu; 100.094,5 €) amb la
qual es va iniciar el banc de mos-
tres biologiques (banc de serum,
plasma, sang sencera, DNA i RNA).
Amb aquesta ajuda el biobanc va
fer un concurs public per al submi-
nistrament de diversos equips. Lany
2009 se’'ns va concedir la RETIC de
Biobancs (resolucié del 4 de desem-
bre de 2009; RD0976059; IP: Xavier

Matias-Guiu; 105.167,5 €), que ha
estat renovada cada any. A més, el
biobanc, com que forma part de la
Xarxa Catalana de Bancs de Tumors
(XBTC), també rep una subven-

ci6 per part del Pla Oncologic de
Catalunya. Amb aquestes ajudes el
biobanc ha adquirit diferents equipa-
ments durant els anys 2011 i 2012.

A principis del 2011, el biobanc
va decidir implantar un sistema
de gestié de qualitat basat en la
norma UNE-EN ISO 9001:2008 per
garantir a cada moment la qualitat
de les mostres que s'utilitzen per a
la recerca biomeédica. I, finalment,
el juny del 2012, el biobanc va
obtenir la certificacié. El certificat va
ser emes per 'empresa SGS amb
I'abast segient: “La recepcid, el
processament, 'emmagatzematge i
'enviament de mostres bioldgiques
procedents de donants per a la
recerca biomédica.”

La documentacid del sistema de

L’IRBLleida va deicidir el 2011 implantar
un sistema de gestio de qualitat basat en
la Norma UNE EN IS0 9001:2008

gestié de la qualitat de biobanc
inclou:
- La politica de la qualitat i els
objectius de la qualitat.

- Un manual de la qualitat, que
especifica el sistema de gestio de
la qualitat.

- Els procediments documentats
i els registres requerits per la
norma UNE-EN ISO 9001: 2008.

- Els documents (PNT), inclosos
els registres que s6n necessaris
per assegurar 'efectiva plani-
ficacio, operacio i control dels
processos.

En aquests moments, el biobanc
conté els seglents tipus de mostres:
- MALALTIES NEUROLOGIQUES
IP: Dr. Purroy i Dra. Gonzalez: col-
leccié de mostres bioldgiques de

pacients amb ictus i migranya.

- MALALTIES METABOLIQUES

IP: Dr. Mauricio: col-leccié de mos-

tres d’individus afectats de micro-
angiopatia diabética i de pacients
control.

- MALALTIES RESPIRATORIES

IP: Dr. Barbé: mostres biologiques
de pacients amb apnea del son.

- MALALTIES PSIQUIATRIQUES
IP: Dra. Mur: mostres bioldgiques
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de casos amb trastorn bipolar i
casos control.
- MALALTIES INFLAMATORIES
INTESTINALS

IP: Dr. Refié: col-leccié de mostres
de pacients amb enteropatia sensi-
ble al gluten.

- MALALTIES DE LA PLEURA

IP: Dr. Porcel: col-leccio de mostres
de liquid pleural preferentment neo-
plasic procedent de I'excedent de
diagnostic.

- BANC DE MEDUL-LES OSSIES

IP: Dr. Macia: mostres biologiques
de medul-la dssia procedents de
excedent de diagnostic.

- BANC DE TEIXIT
PRINCIPALMENT TUMORAL

IP: Dr. Matias-Guiu: mostres de
teixit tumoral i normal procedents de
'excedent de diagnostic de pacients
amb cancer.

Des del 2004 fins a l'actualitat, el
biobanc ha recollit 8.405 mostres
de teixit principalment tumoral i des
del 2010, 41.598 mostres de fluids
(plasma, sérum, DNA, orina...).

En aquest darrer any, el biobanc
ha participat en 9 projectes d’inves-
tigacid i en 15 assaigs clinics i ha
col-laborat amb 4 empreses biotec-
nologiques.

El biobanc IRBLleida ha partici-
pat en les 9 publicacions seglents
d’aquest darrer any 2012.

1. Das A, Pushparaj C, Bahi N,
Sorolla A, Herreros J, Pamplona
R, Vilella R, Matias-Guiu X, Marti
RM, Canti C. Functional expression

of voltage-gated calcium channels
in human melanoma. Pigment Cell
Melanoma Res Mar 2012; 25 (2):
200-12.

2. Santacana M, Yeramian A,
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Garcia V, Azueta A, Palacios J,
Dolcet X, Oliva E, Matias-Guiu X.
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endometrium: role for proteins invol-
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hypoxia. Histopathology Feb 2012;
60 (3): 460-71.
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expression microarray-based assay
to determine tumor site of origin in
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Oliva E, Matias-Guiu X, Prat J,
Cano A, Moreno-Bueno G, Palacios
J. Molecular events in endometrial
carcinosarcomas and the role of
high mobility group AT-hook 2 in
endometrial carcinogenesis. Human
Pathology Sept 2012; S0046-8177
(12) 00188-8.

6. Vilardell F, Novell A, Martin J,
Santacana M, Velasco A, Diez-
Castro MJ, Cuevas D, Panadés MJ,
Gonzalez S, Llombart A, Iglesias
E, Matias-Guiu X. Importance of
assessing CK19 immunostaining in
core biopsies in patients subjected
to sentinel node study by OSNA.
Virchows Arch 2012; 460: 569-575.

7. Castelblanco E, Gallel P, Ros
S, Gatius S, Valls J, De-Cubas AA,
Maliszewska A, Yebra-Pimentel MT,
Menarguez J, Gamallo C, Opocher
G, Robledo M, Matias-Guiu X.
Thyroid paraganglioma. Report of 3
cases and description of an immu-
nohistochemical profile useful in the
differential diagnosis with medu-
llary thyroid carcinoma, based on
complementary DNA array results.
Human Pathology 2012; 43 (7):
1103-12.

8. Macia A, Gallel P, Vaquero
M, Gou-Fabregas M, Santacana
M, Maliszewska A, Robledo M,
Gardiner JR, Basson MA, Matias-
Guiu X, Encinas M. Sprouty1 is a
candidate tumor-suppressor gene in
medullary thyroid carcinoma. Human
Pathology 2012 Aug; 30; 31 (35):
3961-72.

9. Montserrat N, Mozos A, Llobet
D, Dolcet X, Pons C, Garcia de
Herreros A, Matias-Guiu X, Prat J.
Epithelial to mesenchymal transition
in early stage endometrioid endome-
trial carcinoma. Human Pathology
2012; 43, 632-643.

10. Porcel JM, Bielsa S, Esquerda
A, Ruiz-Gonzélez A, Falguera M.
Pleural fluid C reactive protein con-
tributes to the diagnosis and assess-
ment of severity of parapneumonic
effusions. Eur J Intern Med 2012.

Dra. Maria Ruiz Miro i Dr.
Xavier Matias-Guiu Guia

IRBLleida

Des del 2004 fins a I'actualitat, l'Institut de
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PUBLIREPORTATGE

Reforma en materia de
Seguridad Social y Mutualidad
alternativa para médicos

A partir del 1 de enero de 2013 entra en
vigor una normativa' que establece que las
mutualidades de prevision social, que actdan
como alternativas al Régimen Especial de

la Seguridad Social de Trabajadores por
Cuenta Propia o Auténomos (también cono-
cido como RETA), deberdn garantizar a sus
mutualistas una cobertura minima’. Desde
el afio 1995, MUTUAL MEDICA ofrece

la cobertura alternativa al RETA a sus mu-
tualistas mediante un Seguro Integral para
Meédicos de Ejercicio Libre (el denominado
MEL).

Esta nueva normativa establece de forma
expresa que las mutualidades de prevision
social que quieran seguir actuando como
alternativa al RETA para su correspondiente
colectivo profesional, deberdn ofrecer, a
partir del 1 de enero de 2013, un nivel mini-
mo de cobertura. Sobre la base de esta nor-
mativa, y teniendo en cuenta que MUTUAL
MEDICA es una entidad que opera median-
te el sistema de capitalizacion individual y la
técnica aseguradora, a los efectos de cumplir
con este limite ofrecerd las coberturas de
jubilacién, muerte, invalidez y dependencia
que se adapten a cada situacion particular
del mutualista, potenciando principalmente
la cobertura de jubilacién. Por otro lado, se
establece como cuota minima a contratar el
80% del minimo que se paga mensualmente
en el Régimen Especial de Auténomos. Se
estima que el 80% de esta cuota minima
implica que aquellos médicos que utilizan
MUTUAL MEDICA como alternativa al
RETA deberén pagar por el conjunto de se-
guros disefiados como alternativa al RETA
(el denominado MEL) 217,01€ mensuales a
partir del 1 de enero de 2013.

Esta adaptacién a la normativa ha sido
aprobada por la asamblea general de Mutual
Meédica de 20 de noviembre de 2012.

Ventajas de las nuevas medidas en
vigor a partir del 1 enero de 2013

Este aumento en la cobertura minima que
los profesionales deberdn contratar para
poder considerar la mutualidad como alter-
nativa al RETA debe verse de una manera
positiva al ser:

Una apuesta decidida por el papel

de las mutualidades como alter-

nativa y complemento al régi-

men publico de pensiones. Las
mutualidades de prevision social
constituyen, de hecho, el embrién

del sistema ptiblico de pensiones.

Son motivos histéricos y econd-

micos evidentes los que explican

porqué las profesiones liberales
“clasicas” (médicos, abogados, arqui-
tectos, etc.) disponen de una mutualidad
alternativa al RETA. Este hecho, que en
ocasiones se habfa insinuado que consti-
tufa un privilegio injustificado, se reconoce
ahora como una forma totalmente valida,
transparente y moderna de instrumentar la
cobertura social obligatoria.

Una forma clara de complementar el sis-
tema puiblico de pensiones. Hay que tener
presente que el producto alternativo al
RETA mejorard basicamente su jubilacidn.
En definitiva, estd invirtiendo en su tran-
quilidad. A diferencia de lo que ocurre con
las cotizaciones al RETA si no se cubre

el perfodo minimo de cotizacién, cada
euro invertido en MUTUAL MEDICA
representa un aumento en la cobertura del
médico.

Mas ahorro fiscal para los profesionales:
todos los importes pagados a la mutualidad
por la cobertura alternativa a auténomos se
considera gasto deducible de la actividad
en el IRPF del profesional. El limite maxi-
mo de deduccion fiscal que hasta el afio
2012 se establecia en 4.500 € aumentard en
2013 hasta 5.500 €. A este importe de de-
duccién le podemos sumar las cantidades
invertidas en sistemas de prevision social
complementaria (seguros de jubilacion,
invalidez, dependencia etc. de MUTUAL
MEDICA), que se desgravan en el IRPF,
pero no por la via del gasto, sino por la de
las reducciones en base imponible.

Recordamos los beneficios que tiene la
mutualidad como sistema alternativo al
Régimen Especial de Trabajadores Aut6-
nomos (RETA):

- Ya hemos citado el hecho de que el

MutualMedica

régimen publico, al funcionar como un
sistema de reparto, tiene establecidos
unos periodos minimos de cotizacion por
debajo de los cuales no se tiene derecho a
cobrar ninguna prestacién.

- Igualmente importante resulta recordar
que en el caso de que el médico ejerza la
doble actividad (por cuenta ajena y por
cuenta propia), cuando nos encontramos
en tramos de pensiones maximas (como
suele ser el caso con los médicos) operan
los limites que impiden sumar una pen-
sién del Régimen de Auténomos a la que
el médico jubilado ya cobra del Régimen
General. La consecuencia de ello es que
las cotizaciones al RETA no se traducen
en una mayor pension de jubilacién en el
futuro. Esto no sucede con las prestacio-
nes de jubilaci6n, invalidez, dependencia
etc. de MUTUAL MEDICA, puesto que
las prestaciones de la mutualidad son
totalmente compatibles con la pension de
la Seguridad Social.

- Posibilidad de mantener el ejercicio de

la actividad por cuenta propia utilizando

la mutualidad como alternativa al RETA
una vez el médico ha accedido a la jubi-

lacién por el Régimen General.

Leticia Llobet
Responsable del Area Juridica

1 La normativa en concreto es la disposicion adicional 46
delaLey 27/2011, de 1 de agosto, sobre actualizacion,
adecuacion y modernizacién del sistema de Seguridad
Social.

2 Recordamos que MUTUAL MEDICA es la mutualidad
de previsi6n social que acttia como entidad alternativa al
RETA de los médicos espafioles, en virtud de lo estable-
cido por la disposici6n adicional decimoquinta de la Ley
30/1995, de 8 de noviembre, de Ordenacién y Supervision
de los Seguros Privados, complementada por la Resolu-
ci6n de 24 de julio de 2007 de la Direccién General de
Ordenaci6n de la Seguridad Social.
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Apropant I'atencio
sanitaria al territori
0 un model singular
de gestio sanitaria

déna continuitat a les experi-

éncies explicades en numeros
anteriors de BUTLLETI MEDIC, és
apropar-vos a la realitat sanitaria d’una
comarca rural, el Solsonés, a través del
seu eix principal: el Centre Sanitari del
Solsones.

I ‘objectiu d’aquest article, que

Historia

Per entendre algunes de les peculia-
ritats del nostre centre, com la gestio,
és interessant coneixer una mica la
seva historia.

Lany 1968, davant la manca d'un
centre d’assisténcia sanitaria a Sol-
sona i comarca, la Sra. Sofia Beec-
ham, Vda. De Guitart, va oferir la seva
col-laboracié econdomica per edificar
un centre i es va construir el pavell6
Clinica Antoni Guitart. Era una clinica
privada i s’hi realitzaven intervencions
quirdrgiques de traumatologia, cirurgi-
es senzilles i parts.

Lany 1975 va passar a ser una clinica
concertada amb la Seguretat Social,
dirigida per I'Institut Nacional de Previ-
si6 i les religioses Carmelites, i gestio-
nada pel Bisbat fins a 'any 1981, quan
IInstitut Nacional de Previsi6 va deixar
la direccid del centre per questions
economiques i la va passar a I'Ajunta-
ment de Solsona. Aquest el va cedir un
any més tard a la Mitua Manresana
de Previsié Social, Centre Hospitalari
de Manresa. Durant aquest periode va
comengar a funcionar la unitat socio-
sanitaria, amb 12 llits de llarga estada.

Aquesta nova gestié va finalitzar 'any
1991 i el centre va passar a ser gestio-
nat pel Consell Comarcal del Solsonés,
fins al dia d’avui.

Aquest any 1991 van comencar a
visitar tots els metges de Solsona i
comarca dins del centre, com a centre
no reformat, i va passar a anomenar-se
Hospital Comarcal del Solsones, Fun-
daci6 Publica Comarcal. També es van
anar incorporant alguns especialistes.

Des d'aleshores, el Centre comp-
ta amb el suport de la Junta (6rgan
suprem de deliberacié i de decisid

o o B T
P "»'I' - .
Al cnd = = AN
Tl
AT
i :f"
&L &
i jt_- Y
p— LI h_'_l'l"‘-._i_
b -5 TR R
e ;. @ ol
. % T4
I\‘-l L] q 3 % -
. ¥ i - L =
i e .
PSR o - !
5 Bl :"f.*'_ i
| i, e
R b i s K
‘e, ‘._ 1 J.».H_.ﬂ‘, ;:.I..-.l":‘;'_
* M, "
st i
- i \\1.4- -\: .= /_‘I‘
v ol @
{ X
i)
“_"’/_3 .'l'\

Lorigen de 'actual centre
és la Clinica Antoni
Guitart, una clinica

privada de I'any 1968

Després dalguns canvis
de titularitat, el Consell
Comarcal gestiona el
centre des de 1991

imatge de la comarca

Centre Sanitari del Solsonés. A sota, una

d’aquest organisme autdnom local)
constituida per un vei de cada un dels
municipis que integren la comarca del
Solsonés, un membre de la Creu Roja
de la comarca, un representant de la
Fundaci6 Hospital Pere Martir Colo-
més, un membre del col-lectiu d’infer-
meres contractades per la Fundacio
i fins a dos membres més, tots ells
nomenats pel ple del Consell Comar-
cal del Solsonés, i amb el reforg de
la Comissié de Govern (formada pel
president, el gerent i sis vocals).

Lany 1994 s’adquireix el solar adja-
cent al centre per a la construccié
del CAP (Centre d’Atencié Primaria)
i Fampliacié del Sociosanitari, ateses
les necessitats de la comarca i el nou
pla funcional.

Lany 1995 va donar-se un canvi de
regié i va passar a formar part de la
Regi6 Sanitaria Centre.

El 1998 es canvia la denominacié
sota la ra6 social de Centre Sanitari del
Solsonés, Fundacié Publica Comarcal,
que és el nom actual.

Al mes d’abril de lany 1999 es va
posar en marxa '’ABS.

Situacio

El Solsonés és una comarca d’in-
terior i de grans contrastos, territori

de transicié entre el Prepirineu i la
Depressié Central, amb una extensio
de 998,6 km? i una densitat de pobla-
ci6 de 13,76 habitants per quilometre
quadrat. Aquesta baixa densitat de
poblacio fa que el 97,8% del territori
es consideri rural, segons la Comissio
Europea.

Des del punt de vista administratiu,
el conformen 15 municipis i 70 unitats
singulars de poblacié. El tipus de pobla-
ment disseminat és una caracteristica
de la comarca, anomenada per aquest
motiu “la comarca de les mil masies”.

Tot i formar part de la provincia de
Lleida, historicament mira cap a Man-
resa. Aquesta realitat condiciona les
infraestructures, els serveis i les comu-
nicacions d’una comarca molt extensa
i poc poblada.

En aquest context, el Centre Sanitari
del Solsonés ddna cobertura sanitaria
a una poblacié de 13.730 habitants
(padré 2011) i, atés que es troba a
uns 50 km de I'hospital de referéncia
(Sant Joan de Déu de Manresa), ha
apostat per apropar a la poblacié tots
els serveis sanitaris possibles. (TAULA
Cartera de Serveis)

Hi ha serveis basics, com el de nete-
ja, bugaderia i cuina, que s’han exter-
nalitzat.

Partint d’un potent equip d’Atencié )
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Primaria, en el qual treballen sota
la mateixa direccié personal de I'ICS
i personal propi del Centre Sanitari
del Solsonés, podem destacar com a
caracteristica interessant que el perso-
nal és molt polivalent (metges de Pri-
maria que fan guardies al SEM o que
en un moment donat atenen un pacient
del Sociosanitari, metge del Sociosani-
tari que atén, a més a més, mutues i
SEM, infermers que fan radiologia més
SEM o planta...). Aquesta implicacié
dels professionals és fonamental per
al bon funcionament d'un centre petit,
que no podria subsistir amb un altre
model més especialitzat. Es un model
possible que aporta avantatges tant
per al centre com per als propis pro-
fessionals.

Hem de parlar també de latencié
especialitzada. Durant la setmana es
desplacen metges especialistes (vegeu
taula) des de Manresa (Althaia) al nos-
tre centre per evitar desplacaments a
la poblacié. Les hores contractades de

El centre dona atencio
integral als pacients
sociosanitaris

Hi ha un box d'aturada
cardiorespiratoria

cada especialitat vénen donades per la
demanda i moltes s6n d’alta resolucio,
ja que es realitza en el moment de la
consulta la prova complementaria que
es precisi (radiografies a la consulta de
traumatologia, ecografia a la consulta
d’urologia, etc.).

La planta d’hospitalitzacié és un ser-
vei especialment valorat per la pobla-
cid, ja que ddna una atencié integral
als pacients del Sociosanitari que evita
desplagaments als seus familiars, afa-
voreix la integracié de la persona al
seu entorn i facilita als professionals
el seguiment a lalta. Un pis separa
la planta de les consultes d'Atencié
Primaria del Sociosanitari i amb fre-
quéncia els seus metges de Primaria
pugen a interessar-se per levolucié
del pacient. Infermeria té lavantatge
de conéixer de primera ma com es
fan algunes cures de pacients que
seran donats d’alta. Lequip de PADES
també contribueix a garantir la continu-
itat assistencial.

La nostra ubicacid estrategica a la
comarca, pero llunyana dels principals
hospitals, ens ha fet equipar-nos per
a emergencia amb un box d'aturada
cardiorespiratdria i material per als
equips de guardia (maleti, medicacio,
material i DEA). També som, des del
juliol de 2006, una base col-laboradora
del SEM (amb una unitat de Suport

Consulta d’AP de la Dra. Pilar Lopez

Una de les habitacions de I’hospital

Sala polivalent de la planta d’hospitalitzacio

Recepcio

Sala de radiologia, aparell de raigs X i ortopantografia

Vital Avancat), després d’un llarg peri-
ode en el qual el nostre territori no
formava part de les isdcrones del sis-
tema d’emergéncies i durant el qual
el Consell Comarcal va comprar una
ambulancia equipada per tal de garan-
tir aquest servei en cas d’accidents
0 emergencies (era el nostre perso-
nal qui pujava a 'ambulancia en cas
necessari).

Es un centre sanitari public que, a
més de funcionar com a proveidor del
CatSalut, ofereix una série de serveis
privats que aporten ingressos econo-
mics que permeten donar més serveis
i equipaments a la poblacié. Entre
aquests serveis, hi ha les consultes de
mutues privades i laborals, realitzacié
de revisions laborals i esportives, llo-
guer de consultes per a atencio sanita-
ria privada i els llits d’hospitalitzacié per
a mutues i privats.

Lorganigrama del centre s’ha aprimat
en I'Ultim any per buscar més eficiéncia
i menys despeses. Sota un president-
gerent i una vicepresidenta executi-
va hi ha el responsable de recursos
humans i administracio, el d’atenci6 a
lusuari, la directora medica i 'adjunta
d’infermeria.

Amb el pas dels anys hem aconse-
guit una estructura molt complexa. El
Centre Sanitari del Solsonés no és
només un CAP, perqué hi trobem un
conglomerat de serveis que funciona
de manera interdisciplinaria i amb una
experiencia de gesti6 innovadora dins
del Sistema Sanitari a Catalunya, si
el comparem amb les comarques de
caracteristiques similars al Solsones.

Dra. Begona Lopez Asensio
Directora meédica del Centre
Sanitari del Solsonés

Cartera de serveis

* Centre d’Atenci6 Primaria: atenci6
directa (7 equips d’Atencio
Primaria) i atencid continuada
(2 equips de reforg), 2 equips
de pediatria, dentista i llevadora.
També té un subcap a Sant
Lloreng de Morunys i consultoris
locals a Navés, Cambrils i la Coma.

* Unitat Sociosanitaria: 12 llits de
llarga estada, 12 llits de mitja
estada polivalent (convalescéncies
i pal-liatius), 10 places d’hospital
de dia geriatric i PADES.

» Consultes d’atencid especialitzada:
cirurgia vascular, ginecologia, COT,
ORL, oftalmologia, dermatologia
(+ teledermatologia), cirurgia
general, urologia, cardiologia,
neurologia amb proves d’al-lergia,
neurologia i salut mental
(psiquiatria infantil, psiquiatria
d’adults i psicologia).

* Proves complementaries:
analitiques, radiologia digital,
ECG, audiometries, ecografies
(eco-doppler, ginecologiques
i obstétriques, urologiques,
abdominals), espirometries,
campimetries, pulsioximetria
nocturna, Prick test.

* Base SEM: una unitat de suport
vital avancat.

* Servei de rehabilitacio amb
consulta de metge rehabilitador
(gestio externa).

* Llits d’hospitalitzacio per a mitues
0 privats.

* Box d’'aturada cardiorespiratoria
i 2 boxes per a exploracio,
col-locacio d’embenats, guixos i
cirurgia menor.

* Mutues laborals: revisions de
salut, assistencia i controls
d’accidents laborals.

* Mutues: cita prévia i urgéncies,
atencié especialitzada, proves
complementaries. Revisions
esportives.

* Consultes privades: biomecanica
del peu i podologia, ortopédia.

« Unitat d’admissions, administracio
i unitat d’atencio a 'usuari.

* Serveis socials.

* CAT: centre d’atenci6 a
toxicomanies.

23



24

REPORTATGE - ESTUDI SOBRE NUTRICIO

Trastorns de

d

conducta alimentaria en
estudiants universitaris

ntecedents: se sap que els ado-
A lescents i els joves estan consi-

derats com a grup amb risc de
patir trastorns de la conducta alimentaria
(TCA). Es desconeix la probabilitat de
risc de TCA que presenten els estudiants
universitaris de primer curs de Ciéncies
de la Salut de la Universitat de Lleida
(UdL). Tampoc se sap en quines d’aques-
tes carreres hi pot haver un major per-
centatge d'alumnes exposats a aquests
trastorns. Lobjectiu d’aquest estudi és
observar i descriure les caracteristiques
d’aquests universitaris per detectar si
presenten un alt risc de TCA i, si és
aixi, poder adoptar mesures preventives
i/o de tractament per tal de millorar la
qualitat de vida dels nostres estudiants
i, al mateix temps, que en un futur no els
suposi un obstacle en el desenvolupa-
ment d’una bona practica professional.

Métodes: es tracta d'un estudi obser-
vacional transversal descriptiu realitzat
de gener a setembre del 2012. Es va
aplicar 'enquesta estandarditzada EAT-
40 a una mostra representativa de 107
(83 dones i 24 homes) estudiants de
Ciéncies de la Salut: Nutrici6 Humana
i Dietética (NHD), Infermeria i Medicina
de la UdL.

Resultats: la prevalenga de conductes
alimentaries de risc va ser del 10,28%
(12% en dones i 4,2% en homes). Res-
pecte als tipus d'estudis, el grau amb
major prevalenca de conductes alimen-
taries de risc va ser Infermeria (15,6%),
seguit de NHD (9,1%) i el grau amb
menor prevalenca de conductes alimen-
taries de risc va ser el de Medicina
(7,1%). Els factors associats a les con-
ductes alimentaries de risc van resultar
estadisticament no significatius (p>0,05
IC 95%) atesa la grandaria de la mostra.

Conclusions: I'estudi de les conductes
alimentaries de risc es fa necessari per
tal d’elaborar instruments de prevencié
adregats a la poblacié de major risc i,
d'aquesta manera, evitar que les con-
ductes acabin sent patologies més greus,
com els TCA.

Paraules clau: trastorns de la conducta
alimentaria, ansietat, index de massa
corporal, exercici fisic, estatus social,
estudiants universitaris.

Els TCA constitueixen un grup de tras-
torns mentals caracteritzats per una
conducta alterada davant la ingesta ali-
mentaria o l'aparicié de comportaments
de control de pes. En els Ultims anys,
als paisos industrialitzats es déna gran
valor a determinats canons de bellesa
estereotipats en funcié de cada géne-

Lestudi ha inclos 107
alumnes de Ciencies de
la Salut

re (dones primes, fisicament atractives;
homes musculats, amb baixos indexs de
massa grassa). Les transformacions cor-
porals manifestades en ladolescéncia,
sumades a un conjunt de factors de risc,
comporten un increment de la incidencia
dels TCA, especialment de Fanoréxia
(AN) i la bulimia nervioses (BN). Aquest
fet constitueix un important problema
de salut que afecta de forma especial
els nostres adolescents i que en alguns
casos es manté en arribar a la joventut.

Una prevalenca dels TCA que s'incre-
menta any rere any, el poc éxit en els
tractaments i una manca de dades que
ens permetin conéixer la situacié actual
d’aquests trastorns en els estudiants
universitaris de Catalunya ens motiva a
voler conéixer el risc que presenten, 'any
2012, els estudiants de primer curs de
Ciéncies de la Salut de la UdL.

Aixi, mitjangant aquest estudi es vol
determinar el percentatge d’estudiants de
primer curs de NHD, Infermeria i Medici-
na d’aquesta universitat que poden patir
TCA segons els resultats obtinguts amb
el test EAT-40. A més, es vol observar
si tenen associats altres factors de risc
relacionats amb els TCA, i que en el seu
conjunt els suposi un risc per a la salut.
D’aquesta manera s’han intentat esbrinar
les caracteristiques que descriuen una
mostra d’estudiants de Ciéncies de la
Salut, pel que fa a la possible presentacié
de TCA. D’altra banda, amb els resultats
obtinguts en aquest estudi es pretén
congixer si alguns alumnes han escollit
els estudis de NHD perqué estan relacio-
nats amb el seu problema de TCA.

Per conéixer si alguns dels estudiants
de primer curs de les titulacions de
Ciéncies de la Salut poden presentar
TCA, la poblaci6 avaluada s’ha distribuit
per edat, sexe (home/dona), diagndstic
antropometric (IMC), nivell d’exercici fisic
(baix/moderat/alt), diagnostic psicologic
d'ansietat (STAI A/T), tipus de titulacié
(NHD/Infermeria/Medicina) i estatus soci-
al (baix/miitja/alt), aixi com també la
identificacié de TCA (AN i BN) mitjancant
el qliestionari d’actituds vers I'alimentacio
(EAT-40), especific per a aquests tipus de
trastorns.

Objectius

PRINCIPAL

Determinar la proporcié d’alumnes de
Ciéncies de la Salut que mostren TCA
segons el qliestionari EAT-40.

SECUNDARIS

1. Determinar si els estudiants de NHD
presenten més TCA que els d'Infermeria
o Medicina.

2. Determinar si hi ha diferencia de TCA
entre els tres grups d’estudiants.

3. Conéixer si els TCA sdn més elevats
en persones que practiquen exercici fisic
0 en les sedentaries.

4. Conegixer si 'IMC influeix en la pre-
séncia de TCA.

5. Determinar si hi ha diferéncies en el
risc de patir TCA entre els homes i les
dones.

6. Determinar si las persones ansioses
son les que presenten més TCA.

7. Valorar la relacié entre 'estatus social
i els TCA.

Meétodes

Aquest estudi és de tipus observacional
transversal descriptiu amb una mostra
d'estudiants de tres titulacions de Cien-
cies de la Salut de la UdL. Per a la seva
realitzacié s’han seguit els criteris diag-
nostics de 'OMS, que estan publicats a
la Classificacio estadistica internacional
de malalties i problemes relacionats amb
la salut (CIM-10), en la versié de Fany
2009.

Mostra

La poblacié d’aquest estudi esta com-
posta per 107 individus, estudiants de

primer curs de Ciéncies de la Salut.
D’aquests, 33 (30,8%) pertanyen al grup
de NHD, 32 (29,9%) s6n d'Infermeria i 42
(39,3%) de Medicina.

Caracteristiques de la mostra

Edat: va ser de 19,9 + 3,3 (mitjana +
DE) anys en el grup de NHD; de 22,7 +
7,8 anys en el grup d’Infermeria, i de 20,4
+ 4,9 en el grup de Medicina.

Pes: va ser de 61,5 = 13,4 kg en el
grup de NHD; de 60 + 11,1 kg en el grup
d'Infermeria, i de 59,7 +7,6 kg en el grup
de Medicina.

Talla: va ser de 167,5 + 11,1 cm en el
grup de NHD; de 167,5 + 8,2 cm en el
grup d'Infermeria, i de 168,5 + 8,4 cm en
el grup de Medicina.

IMC: es van obtenir uns valors de 21,4
+ 2,8 kg/m? en el grup de NHD; de 21,23
+ 2,6 kg/m? en el grup d'Infermeria, i de
21 + 2 kg/m? en el grup de Medicina.

Instruments de mesura

Per a I'obtencié de I'IMC es va realitzar
un test autoinformat en el qual cada
alumne incorporava les seves dades del
pes corporal en quilograms i la talla en
metres.

Per quantificar el nivell d’ansietat dels
alumnes es va utilitzar el qlestionari
autoadministrat STAI (A/T). Aquest test
de 40 preguntes permet assenyalar una
propensié ansiosa, relativament estable,
que caracteritza els individus amb ten-
dencia a percebre les situacions com a

Trastorns conducta alimentaria

15,6%

10,28%
E NHD

Infermeria

B Medicina

B Total Ciencies Salut

NHD Infermeria Medicina

Clencies

Salut

Figura 1. Proporcio d’alumnes de cada grau i el total de Ciéncies de la Salut
que poden presentar TCA segons el test EAT-40

amenacadores.

Lexercici fisic se’ls va valorar mitjangant
un test autoadministrat, elaborat a partir
de les recomanacions de 'OMS, que
permet coneixer de forma aproximada
el temps i la freqliencia que dedica
cada individu, setmanalment, a la prac-
tica d’exercici fisic, i s’estableixen tres
categories: baix, moderat i alt.

Per tal de conéixer a quin estatus social
creu que pertany cada individu de la
mostra, se'ls va facilitar un test autoad-
ministrat amb tres opcions de resposta:
baix, mitja i alt.

Per avaluar els desordres alimentaris
es va utilitzar el quiestionari EAT-40, que
és l'eina autoadministrada més amplia-
ment utilitzada per a 'avaluacio d’aquests
trastorns. Aquest test recull preguntes
relacionades amb la preocupacié per
estar més prim, el control dels aliments
hipercalorics, la preocupacié pels ali-
ments, lautocontrol alimentari, la per-
cepcid de la pressié social per guanyar
pes i també el trastorn psicologic que
comporta. Aquest questionari consta de
40 items.

Variables utilitzades

Independents: sexe, edat, grau, curs,
pes, talla i estatus social.

Dependents: presenten TCA, ansietat
STAI Tret i practica d’exercici fisic.

Procediment

Es va elaborar un protocol especial per
a la recollida de dades. Conjuntament
amb les dades minimes d’identificacio
de cada cas (pes, talla, edat i sexe), es
van incloure els tests especifics (TCA,
ansietat, exercici fisic i estatus social).
Les dades obtingudes es van introduir en
una base de dades creada per a aquest
fi. Aixi mateix, la informacié generada
va ser analitzada mitjancant el paquet
estadistic SPSS v.15. Per a les variables
quantitatives es va utilitzar 'estadistic t de
Student Fisher. Per a les dades qualitati-
ves, es va emprar la khi quadrat, ambdds
amb un nivell de confianca del 95%.

Resultats

TCA: es va determinar la preséncia
mitiana de TCA en els diferents grups.
El grup de NHD va reflectir una pun-
tuacié mitiana de 15,81 + 10; el grup
dInfermeria, de 18,8 + 10, i el grup de
Medicina, de 15,2 + 8,3. Es va trobar
una relacié estadisticament no signifi-
cativa (p=0,244) entre els TCA i els tres
grups estudiats (p>0,05, IC 95%, ens
indica que la diferéncia no és a l'atzar).
A més, es va observar que el grup que
va presentar més TCA va ser el d'Infer-
meria (15,6%), seguit de NHD (9,1%) i
Medicina (7,1%). En total, 11 alumnes
presentaven TCA (10,28%) (Fig. 1).

Relacio entre el génere i 'IMC: es
va observar que 1 home d'un total de

22 presentava pes insuficient, xifra que I}
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representa un 4,5%, pero cap d’ells tenia
un pes insuficient que indiqués TCA. D’al-
tra banda, hi havia 5 dones (6,5%) que
presentaven pes insuficient (IMC <17,5)
que podria indicar TCA i 3 dones (3,9%)
amb pes insuficient (IMC <18,5) sense
una vinculacid directa als TCA. Pel que fa
al sobrepés, 4 homes (18,2%) presenta-
ven una obesitat grau I. En aquest sentit,
van ser 3 (3,9%) les dones que tenien
sobrepés.

Relacié entre els TCA i el nivell d’ansi-
etat: es va determinar el nivell d'ansietat
dels estudiants. Els resultats que es van

obtenir en el test STAI (A/T) van ser d’'una
puntuacié mitjana de 44,27 en el grup de
NHD, de 41,25 en el grup d'Infermeria i
de 34,56 en el grup de Medicina. Es va
trobar una relacié estadisticament no sig-
nificativa entre 'ansietat i els tres grups
estudiats (p=0,341). Entre tots els grups,
es van trobar 17 alumnes amb nivells
d’ansietat patologics. Es va observar que
un 77,3% dels alumnes que patien ansi-
etat no van resultar tenir TCA. Al mateix
temps, dels alumnes que presentaven
TCA només un 22,7% patia ansietat.
Relacié entre el nivell d’exercici fisic i

els TCA: un total de 57 alumnes (55%)
realitzaven una activitat fisica menor a
la recomanada. En aquest grup es van
trobar quatre possibles casos de TCA.
Dels 39 alumnes que mantenien un nivell
d’exercici fisic moderat, 5 d’ells (12,8%)
podien presentar TCA. | dels 11 que
mantenien una alta activitat fisica, 2
(18,2%) van presentar possible TCA. Es
va trobar una relacié estadisticament no
significativa (p=0,43) entre exercici fisic
i TCA.

Relacié entre 'IMC i els TCA: es va
observar que 5 dels estudiants (5,6%) als
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quals no se’ls va trobar TCA amb el test
EAT-40 si que van presentar una manca
de pes relacionada amb els TCA. D’altra
banda, els 11 alumnes (100%) que van
presentar TCA amb I'EAT-40 estaven
inclosos dins la categoria de normopeés.

Relaci6 entre el génere i els TCA: dels
11 alumnes (10,28%) que podien pre-
sentar TCA, 10 van ser dones (90,9%) i
1 va ser home (9,1%).

Relacié entre I'estatus social i els TCA:
la majoria dels alumnes, 91 (94,8%),
consideraven que erens dins del grup
destatus social mitia. Es va observar
que els 11 alumnes amb TCA (100%)
pertanyien a un estatus social mitja. Els 3
alumnes (3,1%) d’estatus social baix i els
2 alumnes (2,1%) d’estatus social alt no
presentaven TCA després d’administrar
el test EAT-40.

Conclusions

En funcié dels resultats obtinguts en
I'estudi es pot concloure el seglent:

1. La proporcié de TCA entre alumnes
de Ciencies de la Salut és similar en tots
tres graus.

2. Pel que fa al sexe, en el nostre estudi
s’ha observat de forma clara que les
dones estan molt més exposades a patir
TCA que els homes. A més, tot i que en
el nostre estudi no s’ha trobat relacié
entre 'IMC i els TCA, han estat les dones
les uniques que han presentat un IMC
dinfrapés (<17,5) amb risc de TCA, tal
com indiquen els criteris de TOMS.

3. Els estudiants de NHD no presenten
més TCA que els altres grups. En canvi,
s’ha observat que son els d'Infermeria els
que poden patir més TCA.

4. Al contrari que en estudis d'altres
autors, en el nostre estudi 'ansietat no ha
semblat relacionada amb la possibilitat
de patir TCA.

5. La relacié que hem observat entre
lestatus social i els TCA ens ha indicat
que tots els possibles casos de TCA
es relacionen amb estudiants d’estatus
social mitja, en consonancia amb altres
estudis actuals, que a diferencia dels
estudis més antics informen que els
TCA poden apareéixer en qualsevol dels
estatus socials.

6. La mitiana de TCA dels tres grups
estudiats mostra una prevalenca del
10,28% en els estudiants d’aquesta
facultat, xifra superior al 5,8% obtingut
en un estudi de 'any 2009, dels TCA en
estudiants de Medicina mexicans.

7. Si observem la relaci6 entre I'exercici
fisic i els TCA, podem concloure que
més de la meitat dels estudiants de
Ciéncies de la Salut s6n sedentaris. Hi ha
pocs estudiants que practiquen exercici
fisic amb una freqiiencia alta, perd sén
aquests els que proporcionalment pre-
senten més TCA, tot i que la relacié no
ha resultat estadisticament significativa.

Josep Borges
Nutricionista

Asseguranca de
Responsabilitat Civil
Professional

La Junta de Govern del COMLL
recorda a tots els col-legiats i col-
legiades la conveniencia de tenir
subscrita una polissa d’asseguranga
de Responsabilitat Civil Professio-
nal per cobrir les possibles deman-
des derivades de I'exercici de la
medicina. Com se sap, el Col-legi
disposa d’una polissa col-lectiva que
cobreix, sense cap mena de franqui-
cies, les indemnitzacions per danys
causats a tercers, aixi com altres co-
bertures accessories.

En aquest sentit, el Col-legi de Met-
ges de Lleida, mitjangant el Consell
de Col-legis de metges de Catalunya
(CCMC), ha subscrit una nova po-
lissa a través d’adjudicar la contrac-
tacié conjunta i coordinada entre el
CCMC i CatSalut, amb un periode
de cobertura de 4 anys, desde 1’1 de
juliol de 2012 fins al 30 de juny de
2016, amb opcié de dos anys més de
prorroga, i s’han aconseguit millores
molt importants en les garanties i en
les prescripcions técniques:
¢ Maxim per sinistre i metge o so-
cietat professional, 1 dependents
d’aquesta, 1 any d’asseguranga:
1.000.000 d’euros (abans
750.000).

¢ Maxim per metge o societat pro-
fessional, 1 dependents d’aquesta,
1 any d’asseguranca: 2.000.000
d’euros (abans 1.500.000).

¢ S’inclouen els perjudicis econo-
mics purs o danys patrimonials
primaris.

¢ S’amplia la cobertura als peritat-
ges.

 Cobertura dels pacients sotmesos
a assajos clinics, recerca biome-
dica, etc.

¢ Nova redacci6 de la cobertura
d’actes medics amb fins estetics.

# Defensa juridica garantida davant
de qualsevol acusaci.

¢ Ampliaci6 de I’ambit territorial.

¢ Altres.

Les primes trimestrals d’aquesta as-

seguranca per aI’any 2013, amb una

reduccid significativa respecte a la

de I’any anterior, son les segtients:

General 98,00 €
Metges Interns

Resf%ents R2aR4 78,00 €
Metges de Familia

(exe%cici exclusiu) * 78,00 €
Metges jubilats 10,00 €
Complement

exercgci a Andorra 25,00 €
Metges Interns

Residents R1 0.00€
(any mici R1)

(*) Cal sollicitar aquesta modalitat mitjangant
un formulari especific, que esta a disposicio
dels professionals interessats a les oficines col-
legials, en el qual s’indiquen totes i cadascuna de
les condicions que s’han de complir. No caldra
aquest tramit en cas que ja s’hagués emplenat
aquest impres especific en anteriors anualitats.

El Col-legi resta a disposicio de tots aquells col-legiats que

no estan adherits a la polissa contractada aquest efecte
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El calzado ideal

esde que irrumpieron los seres
D vivos en la Tierra, y de ello han

pasado muchos millones de
afnos, se han ido produciendo muchos
y complejos sistemas de locomocién
hasta llegar al Homo sapiens. La forma
actual del pie, nuestra posicién erguida
y la forma de locomocién nos hace
diferentes al resto de las especies. Nos
hace humanos.

El pie es una estructura compleja for-
mada por 26 huesos, 33 articulaciones
y una gran cantidad de tendones, liga-
mentos y musculos. Trabaja en los tres
planos del espacio y, ya en su época,
Leonardo de Vinci lo describié como
“una obra maestra de ingenieria”.

El hombre moderno camina la mayor
parte de su tiempo por superficies
duras como el cemento o el asfalto, de
modo que se producen 1.100 impactos
por kildmetro andado, y si tenemos
en cuenta que durante nuestra vida
andamos una media de 120.000 km,
es decir, lo equivalente a tres vueltas
al mundo por la linea del ecuador, no
debe extrafarnos la importancia del
calzado que llevamos y la frecuencia
de las patologias de nuestros pies y
tobillos.

Cuando andamos, nuestros pies
aguantan nuestro peso multiplicado
por uno o uno y medio, pero al correr
este puede multiplicarse por tres o
cuatro veces nuestro peso.

Los pies del hombre prehistorico en
su inicio iban descalzos, pero hay
evidencias graficas de que la historia
del calzado empieza en el afo 15000
a.C. con pinturas rupestres de la época
magdaleniense. El testimonio fisico del
calzado mas antiguo es una sandalia
fabricada con papiro tejido y encontra-
da en una tumba egipcia datada del
2000 a.C.. Cientificos de EE. UU. han
descubierto recientemente lo que con-
sideran el zapato mas viejo del mundo,
un calzado hallado en una cueva de
Armenia, de unos 5.500 afos de anti-
guedad y realizado en cuero vacuno.

La finalidad del calzado es proteger
los pies de los factores ambientales
(térmicos) y de las agresiones del
suelo sin limitar su movimiento ni impe-
dir su desarrollo. Los zapatos deben
ser de la medida correcta, ajustados y
comodos. Su mala eleccion es la pri-
mera causa de problemas en los pies,
ya que la mayoria de consultas médi-
cas por deformidades adquiridas en el
antepié son debidas al tipo de zapato.

No se debe priorizar el disefio o la
moda a las necesidades del pie. Se
deben anteponer los criterios de con-
fort. El pie es el que manda, pero hay
un refran castellano que dice “cuando
es moda, no incomoda” y lo que si esta
claro es que un zapato inadecuado

L.os hombres
prehistoricos iban
descalzos y el primer
zapato es del afio 15000
antes de Cristo

La finalidad del calzado
es proteger los pies de
|os factores ambientales
(térmicos) y de las
agresiones del suelo

que incomoda no deberia ser nunca
moda. Un calzado inadecuado puede
tener consecuencias graves que defor-
men el antepié y acabar precisando
un tratamiento quirdrgico. La moda no
debe anteponerse a la comodidad. El
inicio del tratamiento conservador es
educar al consumidor sobre las con-
secuencias que puede comportar una
mala eleccion del calzado.

La eleccion de un zapato que se
adapte a nuestro estilo de vida, a
nuestra complexion fisica y a nues-
tras caracteristicas personales puede
resultar una tarea dificil si queremos
que cumpla los requisitos adecuados
para mantener la salud de nuestros
pies. El calzado nuevo no debe moles-
tar y debemos desechar la creencia de
que con el uso se adaptara a nuestro
pie.

Debemos ser conscientes de la
importancia de que nuestros pies nos
sirven de base de sustentacion, regu-
lan la marcha, amortiguan los golpes
al deambular, nos permiten caminar,
nos llevan a los sitios, soportan nuestro
peso, nos permiten practicar deporte,
etc. Se merecen todo nuestro respe-
to. Generalmente, estan descuidados
y dedicamos muy poco tiempo a su
cuidado.

Foto 1. Partes del calzado

Calzado para bebés

A esta edad la funcién del calzado
es decorativa, estética y climatica. Su
mision es la de proteger. Debe ser livia-
no, flexible, suave y comodo para evitar
rozaduras con la piel. Los materiales
utilizados suelen ser de punto, lana,
piel o tela.

Es lo que un guante a la mano.
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Foto 2. Calzado para bebés.
Patucos

Calzado para el gateo

Una vez el bebé comience a gatear,
intentara ponerse de pie. Debe tener la
puntera reforzada, alta y redondeada
para no lesionarse los dedos de los
pies. La suela debe ser fuerte y de
material antideslizante.

Calzado para cuando
empieza a caminar

En esta fase, el calzado debe ser
ligero y flexible, con suelas antidesli-
zantes que den adherencia y agarre al
suelo. Deben llevar plantilla anatémica
para fomentar la formacién de la béve-
da plantar. El contrafuerte debe ser
rigido para evitar que el retropié se
ladee y el tacén debe ser minimo.

Sobre el material con el que esté
fabricado, dependera de la época del
afo y deberd facilitar la transpiracion
del pie.

El interior del calzado debera tener
un buen acabado evitando costuras
gruesas y refuerzos mal acabados.

Se aconseja que el tobillo esté libre
y sin restricciones de movimiento, por
lo que la unica indicacién para que sea
tipo bota es la de la proteccion ante
el frio.

El zapato debe sujetar el pie, pero
a la vez el pie debe sentirse holgado.
La distancia de la punta de los dedos
hasta el extremo delantero del zapato
debe ser de 1 cm. Si resulta dificil
encontrar el dedo gordo, debemos
empuijar el pie hacia delante y compro-
bar la holgura de la parte trasera.

Calzado para la infancia
El crecimiento de los pies de los

nifos es rapido, pero no constante, y
suelen crecer hasta los 14-16 afos.

Cada talla de zapato infantil es 6 mm
mayor que la anterior.

Debemos saber que durante los 15
primeros meses de vida el pie crece
aproximadamente medio numero (3
mm) cada dos meses; de los 15 meses
a los 2 afnos, medio numero cada 3
meses, y de los 2 a los 3 afios, medio
numero cada 3 o 4 meses. Por lo
tanto, no se debe alargar su uso para
evitar problemas de crecimiento en los
pies. Estudios demuestran que un 40%
de los nifios llevan zapatos demasia-
do pequefos. Ahorrar en zapatos es
bueno para el bolsillo, pero es desaten-
der la salud de tu hijo.

El contrafuerte debe aportar suficien-
te sujecion o ser rigido para dar esta-
bilidad al retropié. La cafa o trasera
sera de una altura tal que deje libre
los movimientos del tobillo. Los dedos
deben tener espacio suficiente. Debe
ser de material que facilite la transpi-
racion y el tacon, y medir de 2-3 cm.
La suela debe ser flexible pero firme
y antideslizante. Como elemento de
sujecion elegiremos cordones, cierres
tipo velcro o hebillas.

Se debe elegir el calzado en funcién
del uso que vamos a darle. No se debe
abusar del calzado deportivo. En caso
de pies de diferente tamafo, elegire-
mos el de mayor talla.

No debemos comprar zapatos que
vayan grandes con la finalidad de que
duren mas tiempo, dado que pueden
provocar trastornos de la marcha. Los
zapatos deben ser nuevos y no here-
dados de hermanos mayores, ya que
pueden estar viciados de forma.

Debemos evitar los zapatos con cos-
turas internas.

Calzado para la edad juvenil

Esta edad esta caracterizada por el
abuso cotidiano del calzado deportivo
,que esta disehado para otras activida-
des. No es transpirable, los pies sudan,
los dedos se maceran, es causa de
mal olor y favorece la micosis.

Calzado en la edad adulta

En esta edad los problemas los tene-
moOS en su gran mayoria por el uso de
un calzado inadecuado, por seguir las
tendencias que marcan las modas o
por no cambiar con mas frecuencia de
lo habitual los zapatos desgastados o
deformados de la suela, tacén, pala o
puntera.

Es frecuente también a esta edad
el abuso de tacén alto y se ven aque-
llos casos de pies planos o cavos no
solucionados en la adolescencia y que
pueden precisar de plantillas correc-
toras.

La cultura del cuidado de nuestros
pies esta poco arraigada. No debemos
olvidar que el hecho de estar de pie,
es decir, la bipedestacién, es lo que
nos hace inteligentes y es lo que nos

diferencia de los simios en la escala
evolutiva.

El calzado deportivo, como su nom-
bre indica, es para practicar deporte,
y su uso en las actividades de la vida
diaria no es recomendable y a la vez
puede ser perjudicial. La flexibilidad
del contrafuerte hace que el talon se
ladee, el pie sude por falta de transpi-
racion, el antepié pueda ensancharse,
etc. Evidentemente, esto puede atenu-
arse eligiendo marcas y modelos de
calidad.

Los calzados abiertos por detras
requieren mayor esfuerzo y gasto ener-
gético para andar y su combinacién
con zapatos de tacén alto es una
causa importante de inestabilidad.

Se dice que la seduccion viste tacén
y se considera un simbolo de femi-
nidad. El caminar es esbelto y ele-
gante, los gluteos se reafirman, se
estilizan y adelgaza las pantorrillas.
Hay estudios que demuestran que,
cuando una mujer lleva tacones altos,
las nalgas aumentan su protuberancia
en un 25%, aumentando con ello su
sex appeal. Los zapatos de tacon alto
dan estatura, un toque de distincién,
elegancia, sensualidad y glamour a las
mujeres que los llevan, pero pueden
ser nocivos. Hacen que quien los lleva
se vea mas esbelto y espigado, y las
piernas mas contorneadas y bonitas.
Pero todo tiene un precio y nuestras
abuelas ya decian que “para presumir
hay que sufrir”.

No obstante, también hay numerosos
detractores de los zapatos de tacédn

alto, como comenta la fisica de la
Universidad de Liverpool Laura Grant
cuando afirma que “muchos de mis
colegas fisicos comprenden sin ningin
problema la mecanica cuantica, pero
son incapaces de entender como se lo
hacen las mujeres para llevar tacones”.

Se cree que el tacon de los zapatos
fue inventado en el siglo XV en las
caballerizas, siendo su finalidad la de
proporcionar soporte a modo de tope
para impedir que el zapato se deslizara
en el estribo.

Con relacién a la altura del tacén
ideal, se recomienda para los hombres
una altura entre 1,5y 2,5cmyde 2,5
a 4 cm para las mujeres. Conforme
vamos aumentando la altura del tacén
las presiones de carga se van des-
plazando hacia el antepié, de modo
que para tacones de 6 cm de altura la
carga en el retropié es del 25% y la del
antepié, del 75%, es decir, el antepié
soporta tres veces mas de carga.

Valenti publico en el afio 1987 un
estudio comparativo de la distribucién
de peso entre el antepié y retropié
en posicién bipodalica con los pies
descalzos y con diferentes alturas del
tacon, llegando a los siguientes resul-
tados:

De pie y con los pies descalzos
el peso se reparte un 57% sobre el
calcaneo y un 43% sobre el antepié.

Al afadir un alza de 2 cm el peso se
distribuye al 50% en el calcaneo y 50%
en el antepié.

Si anadimos un alza de 4 cm el 43%
del peso recae en el retropié y el 57%
en el antepié.

Con un alza de 6 cm obtenemos una
carga del 25% en el retropié y el 90%
en el antepié.

Por encima de los 6 cm el peso se
distribuye en un 10% en el retropié o
menos y el 90% o mas en el antepié.

Alturaen | Cargaen | Cargaen
cm retropié antepié
0cm 57% 43%
2cm 50% 50%
4 cm 43% 57%
6 cm 25% 75%
>6cm 10% 90%
Esquema 1
4% T 5T 43%
T5% =% D00 Li% 119

Foto 4. Distribucion de cargas
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También debemos tener presente
que en el angulo de inclinacién del
pie, a igualdad de altura del tacén, los
pies con un nimero de calzado mas
pequefo presentan mayor inclinacion
y, por tanto, los efectos nocivos tam-
bién son mayores.

El tacdn alto es antifisiologico. Es un
desafio antinatural al caminar.

Efectos nocivos del tacon alto

El uso de tacén alto desplaza hacia
delante el centro de gravedad, lo que
obliga a compensar este desequili-
brio creando problemas anadidos. Para
compensar este desequilibrio pueden
sufrir problemas desde los dedos de
los pies hasta las cervicales.

Antepié

Trastornos digitales (dedos en garra,
en martillo, enfermedad de Morton,
etc.). Favorece la aparicion de Hallux
valgus.

Retropié

El contrafuerte del zapato impronta
contra el tendén de Aquiles provocan-
do tendinitis y bursitis retroaquilea.

Tobillo

La posicion en flexion plantar del
tobillo genera desequilibrios que
aumentan la probabilidad de lesiones
por distorsion. Se pensaba que al ser
mas comodos y estables los tacones
de base ancha podrian ser menos
daninos para el tobillo, pero se ha
demostrado que el problema radica en
la posicion de flexion plantar del pie
(equinismo).

Piernas

Hay estudios que demuestran que
se acortan las fibras de los musculos
de la pantorrilla, al igual que el tendén
de Aquiles.

Rodilla

El zapato de tacon alto obliga a la
rodilla a mantenerse en posicion de
semiflexién.

Favorece la artrosis femoropatelar.

Sobrecarga los meniscos y el cartila-
go articular.

Se ha demostrado que los zapatos de
tacén alto, indistintamente de que sea
de aguja o de base ancha, son igual de
perjudiciales para la rodilla al someter
al cuadriceps a una mayor intensidad
de trabajo aumentando la tensién en la
articulacién femoropatelar.

Caderas

Aumenta la contraccién de los gluteos

y obliga a mantenerse en semiflexion.

Columna vertebral

Provoca una hiperlordosis lumbar y
aumenta el trabajo de la musculatura
paravertebral.

Marcha

El tacon alto provoca que el pie sos-
tenga el peso del cuerpo por un solo
punto (metatarso), lo que crea dese-
quilibrios que alteran la biomecénica
de la marcha.

Limita el impulso al andar, la marcha
es mas lenta y disminuye la longitud
del paso.

Circulacion venosa

El efecto de bombeo del retorno
venoso que se produce al contraerse
y relajarse ritmicamente al caminar se
ve alterado y se favorece la hinchazén
de los pies.

Los grandes disefiadores de calzado
consideran que hasta 2,5 cm es un
tacon plano, menos de 6 un tacén bajo,
entre 6 y 8,5 cm un tacon mediano,
por encima de 8,5 cm lo consideran un
tacon alto y por encima de 10 cm un
tacén muy alto (Foto 6).
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Foto 6. Zapatos de tacon

La altura del tacén no es igual a la
altura real que se obtiene por la per-
sona que lo usa. En el plano sagital,
el eje mecanico que se correspon-
de a la linea imaginaria que une las
tres articulaciones del miembro inferior
(cabeza de fémur-rodilla-tobillo) pasa
por el centro de la articulacion del tobi-
llo. La medicion de la altura del tacén
se realiza tomando la altura del punto
mas alto de contacto del tacon con el
calzado y el punto mas bajo de la zona
metatarsal. La distancia entre estos
dos puntos nos da la altura del tacon.
Como el eje mecanico de la pierna

El uso del tacon desplaza
hacia delante el centro de
gravedad

Para compensar este
desequilibrio, pueden
sufrir problemas 1os
dedos y las cervicales

en anterior a este punto, la altura que
se obtiene por la persona siempre es
inferior a la altura del tacdn. Sirva como
ejemplo que un tacén de 10 cm de altu-
ra, en un zapato del nimero 39, obtie-
ne una ganancia de altura real de 6,5
cm (Foto 8). En un calzado del nimero
37, con una altura de tacén de 8,5 cm
se obtiene una ganancia de 6 cm.

Hay quien considera que los tacones
altos también sirven para otras cosas,
como es el caso de la ex Spice Girl
Victoria Adams, que tiene tanta depen-
dencia a sus tacones que en una apa-
ricion publica confesé que “sin tacones
no puedo pensar”. Pero en otras oca-
siones el protocolo obliga, y este es el
caso de la Casa Real espaiiola, donde
la princesa Leticia viene obligada a
llevar tacones entre 8 y 15 cm, lo que
le sirve para acortar las distancias con
su marido, que mide 29 cm mas. En
Francia es otro el problema y las cir-
cunstancias son opuestas. Carla Bruni
lleva zapatos sin tacones y su marido
Nicolas Sarkozy es quien lleva alzas en
el interior del calzado.

Que el uso de tacones altos puede
ser perjudicial no es fruto de trabajos
recientes. El 28 de mayo de 1909 en
el Diario La Voz de Alicante se publico
un articulo en el que se advertia de lo
perjudicial que resultaba.

Calzado geriatrico

Con la edad, los sistemas del equili-
brio se van deteriorando, el ser humano
se vuelve mas torpe y, por este motivo,
a esta edad se suelen presentar tras-
tornos en la marcha que se traducen
en una disminucién de la velocidad y
de la longitud del paso y un aumento
de la base de apoyo (deambulacién en
rotacion externa de los pies).

El objetivo principal del calzado
geriatrico es que ofrezca confort y se
agarre suficientemente al suelo para
evitar caidas. Debe ser ajustado en
longitud y anchura, pero no prieto, para
evitar roces en la piel. Una gran mayo-
ria de nuestros ancianos presentan
trastornos cutaneos y de circulacién en
las extremidades inferiores, asi como
deformidades de los dedos de los pies.

El contrafuerte del zapato debe ser
rigido y se deben evitar los zapatos
abiertos en el retropié que pueden oca-
sionar inestabilidad y provocar caidas.
La suela sera rigida y de material que

amortiglie los impactos al andar y la
puntera ancha y alta que no presione
los dedos. La sujecion del antepié no
debe comprimir, por lo que se acon-
seja que sea de cierre con cordones
o cierre tipo velcro que permita un
ajuste correcto. Los talones no deben
superar los 2-3 cm y deben ser anchos
para dar estabilidad, la horma recta y
amplia para evitar roces y el material
de piel blanda.

El calzado ideal

1. La mejor hora para comprarse
unos zapatos es a ultima hora de la
tarde, porque se considera el momento
en el que los pies se hallan mas dilata-
dos. El volumen del pie puede expan-
dirse a ultima hora del dia hasta un 4%.
Debe probarse con los calcetines que
van a llevarse habitualmente.

2. La anchura del zapato debe ser
ajustada y permitir el movimiento de
los dedos. Pruebe los zapatos en los
dos pies. Es sabido que un gran nume-
ro de personas tienen un pie mas gran-
de que el otro. Hay que tomar como
referencia el mas grande.

3. El tacén no debe superar los 2,5
cm en los varones y los 4 cm, en las
mujeres.

4. La trasera debe ser cerrada y el
contrafuerte del talén debe ser confor-
table, pero a la vez firme para aportar

El volumen del pie puede
expandirse a Ultima hora
del dia hasta un 4%

El zapato deber ser ligero,
flexible, comodo y sujetar
el pie, aunque de forma
holgada

sujecion al retropié.

5. La suela debe ser gruesa para
amortiguar el impacto al andar y pro-
teger el pie de las irregularidades del
terreno, pero a la vez flexible para
permitir la dorsiflexién de las articula-
ciones metatarsofalangicas en la fase
de despegue. Debe tener una buena
superficie de agarre al suelo para evitar
resbalar tanto en seco como en moja-
do y el material de eleccion, de cuero
natural, a pesar de que en la actuali-
dad hay materiales sintéticos que tam-
bién cumplen estas condiciones.

6. El zapato debe ser ligero, flexible
y comodo, y no debemos olvidar que

su funcién es la de proteger nuestro
pie. El zapato debe sujetar el pie, pero
a la vez el pie debe sentirse holgado,
de modo que el zapato debe adaptarse
a nuestro pie y no al contrario. La dis-
tancia de la punta de los dedos hasta
el extremo delantero del zapato debe
serde 1 cm.

Es necesario caminar para tener bue-
nas sensaciones.

7. Hay que tener disponibles dos o
tres pares de zapatos y alternarlos.

8. Buscar materiales que permitan la
transpiracién del pie y utilizar calceti-
nes de hilo o de lana.

9. Hay que elegir el tipo de calzado en
funcion del uso que vayamos a darle.
Debemos evitar abusar del calzado
deportivo.

10. No deje envejecer su calzado con
el consiguiente desgaste o deformacio-
nes. Repare las partes gastadas. como
las suelas o el tacon, o cambielo con
mayor frecuencia.

11. La eleccién de un buen calzado
es de suma importancia y lo podemos
considerar como un factor mas para
prevenir la salud de nuestros pies.

Dr. Josep M. Florista Izquierdo
Traumatologia

Unidad del Pie

Hospital de Santa Maria de Lleida

FERRERUELA

CUINA DE LA TERRA

De dimecres a dissabte: migdies i vespres

Diumenge: migdia

T. 973221159 | C. Bobala, 8. 25004 Lleida | info@ferreruela.com | www.ferreruela.com




Com a mam Hutual Mﬁtm:a ii déna suﬁaﬁrt ﬁaf al seu
desenvolupament professional. La mutualitat dels metges mira
per la seva mmiah ﬂtemaﬁw amm jubilacio,
invalidesa, orfenesa... i vosté es pot centrar només en la seva
ofessio, la medicina.

MutualMedica

www.mutualmedica.com Segueixi'ns a @MutualMedica



