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Entesa entre professionals de
la Medicina i el Periodisme

Els col-lectius medics tenim la sensacio que la base de moltes
noticies periodistiques sobre sanitat sén més sensacionalistes que
reals. Els periodistes, per la seva banda, consideren que molta de
la informaci6 que reben dels col-lectius medics (metges, hospitals,
col-legis oficials, etc.) és poc clara, poc actual i que, de vega-
des, pateix un cert corporativisme. En canvi, els estudis realitzats
sobres noticies mediques publicades o difoses en mitjans de
comunicacié demostren que més del 90% son positives, mentre
que la resta reflecteixen problemes, errors medics i incidencies.

El Col-legi Oficial de Metges de Lleida (COMLL) i la Demarca-
ci6 de Lleida del Col-legi de Periodistes han consensuat
un decaleg de bones practiques en aquest
tema. El decaleg es basa en la necessitat de
garantir una informacio veridica sobre la salut.
Per tant, els dos col-legis es pronuncien a

favor de prioritzar la veracitat sobre la primicia
contrastant préviament les noticies abans de
publicar-les, diferenciar clarament la informacio
de I'opinio, respectar la confidencialitat tant dels professionals
com de la poblacié i evitar fer judicis paral-lels abans que es pro-
nuncii la justicia.
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Es tracta de la primera iniciativa d’aquest tipus que posen en
marxa les dues entitats professionals a Catalunya. En época de
males noticies, aquesta és una excel-lent iniciativa promoguda
per dos col-legis, cadascun dels quals compta amb el seu codi
deontologic com a suport per mantenir una trajectoria professio-
nal digna. | promoure I’entesa mitjangant I'aplicacio dels principis
deontologics és una actitud molt rellevant sobretot en la situacié
actual.
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DECALEG DE BONES PRACTIQUES SOBRE LA SALUT ALS MITJANS DE COMUNICACIO

Elaborat pel Col-legi
Oficial de Metges de
Lleida i la Demarcacio
de Lleida del Col-legi de

Periodistes

Es la primera iniciativa d’aquest tipus materialitzada a
Catalunya i a la resta de I'Estat

da (COMLL) i la Demarcacié de

Lleida del Col-legi de Periodistes
han elaborat i consensuat un decaleg de
bones practiques sobre la salut als mitjans
de comunicacio. Es tracta de la primera
iniciativa d’aquest tipus que han materialit-
zat les dues associacions professionals a
Catalunya i a la resta de I'Estat.

El Rectorat de la Universitat de Lleida va
acollir el 19 de febrer la presentacié publi-
ca del decaleg a carrec de la Dra. Rosa
M. Pérez, presidenta del COMLL; Josep
Lluis Cadena, president dels periodistes
lleidatans; la Dra. Teresa Puig, membre de
la Comissi6 d’Etica del COMLL, i Yolanda
Jiménez, membre de la Junta Directiva de
la Demarcacié de Lleida del Col-legi de
Periodistes.

Els representants dels dos col-legis van
assenyalar que el manual de bones prac-
tiques respon als principis continguts en
els codis deontoldgics de metges i perio-
distes. La Dra. Pérez va destacar, a més,
la importancia d’haver trobat “un espai
de dialeg i de consens en uns moments
d’enrocament social”.

La Dra. Puig va afirmar que “'obligada
rapidesa en la publicacié de les informaci-
ons per part dels mitjans no pot deixar de
banda la veracitat de les noticies sanitari-
es”. En aquest sentit, Cadena va demanar
que el Col-legi de Metges posi a l'abast
dels periodistes vies agils per contrastar
aquestes informacions.

La presidenta del COMLL va parlar sobre
el necessari equilibri entre el dret a la infor-
macid i la llibertat d’expressio i els drets a
la intimitat, a la propia imatge i a 'honor. La
Dra. Pérez va explicar com la vulnerabilitat
dels metges, quan es troben immersos en
un procés judicial i mediatic, afecta també
els seus pacients. “Només se salva aques-
ta vulnerabilitat amb confianca”, va afegir.

E | Col-legi Oficial de Metges de Llei-

Josep Lluis Cadena i la Dra. Rosa M..
Pérez van fer un emfasi especial sobre
el “segell lleidata” de la iniciativa, tot infor-
mant que intentaran exportar-lo a com-
panys de la resta de Catalunya i de 'Estat.
Cadena va finalitzar la presentacié amb
l'afirmacié segient: “Sense periodisme no
hi ha democracia i sense salut no hi ha
vida”

El COMLL i la Demarcacié de Lleida
del Col-legi de Periodistes van tirar enda-
vant aquesta iniciativa després d’una taula
rodona a la seu col-legial dels metges amb
participacié de representants de les dues
entitats. EI Dr. Ramon Mur i la Dra. Teresa
Puig van participar en el debat previ a la
redacci6 del decaleg en representacié del
COMLL. Posteriorment, el van analitzar
les comissions deontologiques dels dos
col-legis.

LA SALUT ALS MITJANS
DE COMUNICACIO

Manual de bones
practiques

1. Promoure el treball conjunt dels dos
col-lectius per difondre les noticies
sobre temes relacionats amb la salut.
La gran quantitat d’informacié sobre
temes de salut fa necessaria aquesta
col-laboracid per a la difusié dels avengos
cientifics i progressos en activitats preven-
tives i de promocio de la salut, aixi com en
lactualitzacio de les prestacions dels ser-
veis sanitaris. Tot aixd amb l'objectiu final
de facilitar la tasca informativa i millorar el
rigor de les noticies.
2. Impulsar activitats destinades al col-

lectiu periodistic i també a la poblacié
general per fomentar aspectes de cultu-
ra medica i d’educacio sanitaria.

Fer extensius els programes o activitats
formatives del Col-legi de Metges al de
Periodistes, quan siguin d’interes per a
la seva ampliacié de coneixements. Aixi
mateix, els dos col-legis podran proposar
la realitzacid de sessions formatives con-
juntes quan es consideri adient.

3. Garantir que les informacions sobre
la salut arribin de manera concisa i
intel-ligible als mitjans de comunicacié.

En el marc del Codi de Deontologia
professional dels dos col-legis, es facilitara
la implicacio i sensibilitzacié de les institu-
cions sanitaries pel que fa al dret a la infor-
macio en materia de salut de la ciutadania.
4. Prioritzar la veracitat i el rigor davant
la primicia de I'actualitat informativa.

Difondre unicament informacions sanita-

ries fonamentades i demorar prudentment
la publicacié de noticies si existissin dub-
tes sobre el seu contingut.

5. Contrastar els articles d’actualitat
meédica abans de la seva publicacié i/o
emissio.

Davant la gran quantitat d’informacions
en 'ambit de la salut, els professionals
dels mitjans de comunicacié observaran,
en el marc del seu Codi Deontologic, la
necessitat de contrastar préviament els
articles d’actualitat medica i valorar la seva
aplicabilitat real, amb l'objectiu de trans-
metre un missatge clar i no donar peu a
crear expectatives inapropiades entre la
poblacid.

6. Donar resposta a les demandes dels
mitjans de comunicacio en les situaci-
ons referides en el punt anterior.

El Col-legi de Metges es compromet a
facilitar als mitjans una valoracié de les

.l

informacions, remetent-les quan s’escai-
gui a metges de referencia per tal d’obtenir
coneixements adients amb diligencia. En
determinats casos, en especial quan la
repercussio social de determinades noti-
cies ho requereixi, el Col-legi de Metges
considerara la importancia que té laimme-
diatesa per als mitjans informatius.

7. Diferenciar clarament els articles
d’informacio dels d’opinid.

Les informacions sobre temes de salut
han de respondre a criteris d’objectivitat i
no han d’incloure valoracions personals; a
diferencia dels articles d’opinio, la respon-
sabilitat dels quals n’és del propi autor,
encara que sempre shan de sotmetre
a les normes dels preceptius Codis de
Deontologia.

8. Evitar publicar continguts difamato-
ris o vexatoris.

Prescindir de fer afirmacions o de donar

:
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Presentacio publica del decaleg de bones

practiques a I'edifici del Rectorat de la
Universitat de Lleida

dades imprecises i sense base suficient
que puguin provocar dany o descredit
injustificat a persones o institucions, aixi
com la utilitzacié d’expressions o qualifica-
tius injuriosos.
9. Respectar la confidencialitat i la
presumpcio d’innocéncia dels metges.
En causes o prodeciments judicials en
curs, evitar publicar dades identificatives
(directes o indirectes) dels professionals
implicats fins a 'existéncia de senténcies
fermes.
10. Protegir de forma estricta el dretala
confidencialitat de la poblacio.
Qualsevol persona té el dret fonamental
de preservar en secret la propia salut o les
seves malalties, especialment en aquells
casos amb agreujants de vulnerabilitat,
com s6n els menors i les situacions de
violencia de génere. Els dos col-legis es
comprometen a defensar aquest dret.




NOTICIES - ACTUALITAT

COL-LER) OFIBInL pf METEES ng

LLELp)

Imdgenes de los ponentes de dos de las mesas que se celebraron durante la jornada

Celebrada la | Jornada de Urgencias
con 60 participantes

nas 60 personas asistieron
U el pasado 6 de marzo a la |

Jornada de Urgencias, que se
celebréd en la sede del Colegio Ofi-
cial de Médicos de Lleida (COMLL)
en colaboracion con el Servicio de
Urgencias del Hospital Universitario
Arnau de Vilanova (HUAV). La tematica
abordd la actualizacién de los cuatro
grandes codigos: el codigo 1AM, el
codigo sepsis, el codigo politraumatiza-
do y el cddigo ictus. La jornada estaba
destinada a todos los colegiados y
fue especialmente representativa la
presencia de residentes de diversas
especialidades, médicos de Atencion
Primaria, profesionales del SEM y del
Hospital de La Seu.

La inauguracion fue a las 9.00 horas
y contd con la presencia de la pre-
sidenta del COMLL, la Dra. Rosa M.
Pérez, y con la Dra. Abadias, como
coordinadora del Servicio de Urgen-
cias del HUAV y vocal de la Junta de
Gobierno del COMLL.

La primera mesa abordd el cddigo
del infarto agudo de miocardio. La Dra.
Moreno, médico internista del Servi-
cio de Urgencias del HUAV, mode-
r6 la ponencia. Como ponentes le
acompanfaron el Dr. Ichart, médico
de Familia y adjunto de Urgencias del
HUAV, y la Dra. Hernandez, adjunta
de Cardiologia del HUAV. Entre los
dos realizaron un repaso tedrico de
la deteccién precoz y del tratamiento
inicial del infarto agudo de miocardio y
destacaron que el tiempo es musculo
y el musculo es vida. También informa-
ron sobre los medios de los que dis-
pone nuestro hospital de referencia en
la actualidad y cudles son las técnicas
escogidas. Se realizd un breve taller en
el que se expusieron distintos electro-

Fue organizada por la
Seccion de Médicos del
COMLL y el Servicio de

Urgencias del HUAV

Actualizacion de los
cuatro grandes codigos
|AM, sepsis,
politraumatismos e ictus

cardiogramas para que los asistentes
pusieran en practica los conocimientos
adquiridos y los pudieran describir.

Posteriormente, se celebr6 la mesa
del cddigo sepsis, que fue moderada
por la Dra. Molina, adjunta del Servicio
de Urgencias del HUAV, que realizé un
repaso epidemioldgico contextualizan-
do la sepsis y aportando estadisticas
al respecto. La Dra. Vallverdu, adjunta
del Servicio de Cuidados Intensivos del
HUAV, realizd una revision del codigo
sepsis y su manejo inicial en cuanto a
estabilizacion hemodinamica, reposi-
cion de volumenes y antiobiticoterapia.
El Dr. Montafhés, adjunto del Servicio
de Urgencias del HUAV, presentd un
caso clinico y destaco la importancia
de tratar a la vez que diagnosticar
optimizando el tiempo para reducir la
mortalidad por sepsis.

Las sesiones de la tarde se iniciaron
a las 16.00 horas y retomaron la jorna-
da con el cédigo politraumatizado, que

fue moderado por el Dr. Valdrés, adjun-
to del Servicio de Urgencias del HUAV,
que también habld sobre el manejo
inicial del traumatismo craneoencefali-
co y subray6 la importancia de tratar la
hipotension y la hipoxia en el TCE. La
Dra. Ojanguren, nueva cirujana toraci-
ca del HUAV, realiz6 un repaso tedrico
acompanado de varios casos clinicos y
destacé las caracteristicas particulares
del politraumatismo en la provincia de
Lleida, asi como las indicaciones de
toracotomia. El Dr. Lacasta, adjunto
del Servicio de Urgencias del HUAYV,
describié el manejo integral y remarcé
la importancia de conocer la secuencia
rapida para la intubacién. En la consti-
tucién de esta mesa también colabord
el Dr. Melé, adjunto de Medicina de
Familia y de Cirugia General.

La ultima mesa abordd el cédigo ictus
y fue la Dra. Llobet, médico internista
del Servicio de Urgencias del HUAV, la
encargada de moderarlo. El Dr. Purroy,
neurdlogo del HUAV con extensa expe-
riencia en la tematica, refirié que los
criterios del cédigo ictus habian varia-
do desde el 2006. El Dr. Mauri expuso
casos clinicos y explicé la contraindi-
cacion relativa durante el embarazo
de la fibrindlisis y el papel clave de la
neuroimagen en el ictus del despertar.
La Dra. Pardina, radidloga del HUAV,
describié las pruebas complementa
rias de imagen, los criterios ASPECT y
los signos precoces de infarto.

Finalmente, la Dra. Abadias y la Dra.
Irigoyen, presidenta de la Seccién de
Residentes del COMLL, concluyeron
la jornada agradeciendo la asistencia
a todos los participantes, los ponentes
y el personal del COMLL, y revalidd su
compromiso con la formacion de los
colegiados para proximas ediciones.

XI Premiala
Solidaritat en
'ambit de la
Salut del Col-legi
de Metges de
Lleida

Atorgat “ex aequo” al
Banc dels Aliments de
Lleidaia SUMUM

El Collegi de Metges de Lleida
(COMLL) ha atorgat ex aequo I'XI
Premi a la Solidaritat en 'ambit de la
Salut a I'Associacio Banc d’Aliments
de Lleida i a SUMUM, una ONG de
Monts6 (Osca). El premi esta dotat
amb 6.000 €, que en aquesta edicio
es distribuira entre les dues entitats
premiades.

El Banc dels Aliments de Lleida ha
aconseguit el premi amb el seu projec-
te Accions per garantir I'equilibri nutrici-
onal entre els sectors desfavorits de la
poblacio com a base del dret a la Salut.
Per la seva part, SUMUM ha estat
guanyadora amb el projecte Suport al
Centre de Salut de Bovoba-Bahouan
per mitia de la formacio de 24 matro-
nes tradicionals a la Costa de Marfil.

Després de l'acord adoptat per I'as-
semblea de col-legiats, la presidenta,
Dra. Rosa M. Pérez, i altres membres
de la Junta de Govern del COMLL han
lliurat el premi als representants del
Banc dels Aliments i de SUMUM.

Membres de la Junta del COMLL amb representants de SUMUM

Oberta la
inscripcio a la
VIl Jornada de
Tabaquisme

Tindra lloc el 26 d’abril a l'auditori
de I'Edifici Transfronterer de la UdL

La VIII Jornada de Tabaquisme tindra
lloc el 26 d’abril, a 'auditori de I'edifici
Transfronterer de la Universitat de Llei-
da (UdL). Organitzen aquesta trobada
la Unitat de Tabaquisme de I'Hospital
de Santa Maria, el Grup de Treball de

macié, Docéncia i
Recerca del Centre
Assistencial Sant Joan
de Déu, moderara el
segon bloc. En aquest
bloc participaran el Dr.
Josep M. Sanchez Gar-
cia, amb el tema La
consulta des de I'hos-
pital, Pilar de Dios, psi-
cooncologa de 'AECC
Lleida, que abordara La
consulta des de 'AECC,
i Blanca Carcolé, psi-
cdloga clinica, que par-
lara de La consulta des
d’una unitat especialit-

Tabaquisme de la UdL i
'IRBLIeida.

El programa inclou les
comunicacions de sis pro-
fessionals a partir de les
nou del mati. El Dr. Fran-
cesc Casadesus, respon-
sable de Promocié de la
Salut a Lleida i Alt Pirineu
i Aran, moderara el pri-
mer bloc. Aquest primer
bloc anira a carrec del e e
Dr. Josep M. Ramon, que oWt
parlara sobre Aspectes
clinics de la consulta de
tabaquisme; Nuria Robin-
ta, farmacéutica comuni-
taria, que desenvolupara el zada.
tema La consulta des de [l'oficina de La data maxima d’inscripci6 és el 19
farmacia, i el Dr. Josep Lluis Cruz, que d’abril.
explicara La consulta des del CAP. Més informacid i inscripcions a: www.

Laura Rabelo, coordinadora de For- irblleida.cat (Formacid/jornades).

VIl JORNADA D TABAGUIME,
On deinsin de lumar?
Dfvandres. 26 dabel 707
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La Dra. Rosa
Soler, nova degana
de la Facultat de
Medicina de la UdL

La Dra. Rosa Soler és la nova
degana de la Facultat de Medicina
de la Universitat de Lleida (UdL)
d’acord amb l'eleccio feta el 14 de
febrer pel claustre d’aquesta facul-
tat. La Dra. Soler era fins ara la
coordinadora de Grau de Ciéncies
Biomeédiques.

Soler esta llicenciada i doctorada
en Medicina i Cirurgia per la Uni-
versitat Autonoma de Barcelona.
Es professora titular del Departa-
ment de Ciencies Mediques Basi-
ques de la UdL des del 2001
i imparteix classes a Medicina,
Ciéncies Biomediques i Nutricid.
També és investigadora en Neu-
rociencies.

Ha estat adjunta al vicerector de
Recerca i membre de la Comissio
d’Estudis de la Facultat de Medi-
cina.

A més de la degana, l'organi-
grama actual de la Facultat de
Medicina esta format per:

Vicedegana-Coordinadora de

Mobilitat: Montserrat Rué Monné

Vicedegana-Coordinadora

Clinica: Rosa Maria

Marti Laborda

Cap d’Estudis: Jorge

Soler Gonzalez

Secretari: Javier

Trujillano Cabello

Coordinador del Grau de

Biomedicina: Joan Ribera Calvet

Coordinador del Grau de NHD:

José Carlos Serrano Casasola

Coordinador del Grau

de Medicina: Francesc

Purroy Garcia

Coordinador de Rotatori:

Manel Portero Otin

Coordinadora dels Masters:

Marta Llobera Tomas

Coordinador de Cultura:

Francesc Abella Pons

Coordinador del PAT: Jordi

Tarragona Foradada

\/ Jornada d’Actualitzacio
Diagnostica i Terapeutica
ner la FMI/SFC/SQM

Per primer cop, jutges, advocats, forenses, pacients, professionals
d'AP i de 'lCAM participen en una mateixa taula de debat

La IV Jornada d’Actualitzacié Diag-
nostica i Terapeutica per la FM/
SFC/SQM va asseure per primera
vegada en una mateixa taula de
debat jutges, advocats, forenses,
representants dels pacients i dels
professionals d’Atencié Primaria i
de llnstitut Catala d’Avaluacions
Mediques (ICAM). La jornada, que
es va celebrar el 16 de febrer a
lAula Magna de la Facultat de
Medicina, estava organitzada per
la Unitat de Fibromialgia-Sindro-
me de Fatiga Cronica i Sensibilitat
Quimica Multiple de 'Hospital de
Santa Maria de Lleida-GSS. Shi
van inscriure 230 persones i es van rebre
118 posters.

El debat de primera taula, moderat per
la Dra. Nuria Montala, reumatologa de
la unitat, va ser molt viu i interessant i va
servir per aclarir les posicions de cadas-
cu. Opinem que es va avangar una mica
més en el reconeixement de les persones
afectades i en la millora de la seva qualitat
de vida, tot i que encara queda molt cami
per recorrer.

Durant la jornada també es va donar a
coneixer molta de Iactivitat investigadora
que es fa en l'actualitat a Lleida en relacié
amb aquestes malalties. Carme Campoy i
Merce Porté ens van fer sabedors del pro-
grama Pacient expert, pioner en el suport
als pacients. Sergi Godia i Ferran Mufioz
van parlar de les noves tecnologies apli-
cades a I'atencié de la FM. El mateix grup
d'investigadors que a la jornada de l'any
passat va presentar un treball d’investi-
gacié sobre els beneficis de I'exercici en
un grup de persones afectades de SFCR,
enguany va exposar els bons resultats, la
discussid i les conclusions de I'estudi.

Les psicologues Laura Bosa i Olga

Gelonch van presentar, respectivament,
els seus estudis sobre tractament no
farmacologic i sobre aspectes del déficit
cognitiu dels afectats de FM. Les darreres
dues exposicions van mostrar el benefici
que experimenten els afectats de FM,
SFC i SQM amb la musicoterapia, a car-
rec de la musicoterapeuta Montse Poch, i
amb l'abandé del consum de tabac, una
exposicié dels psicolegs Francesc Abella
i Assumpcio Vilarasau amb la qual es va
cloure la jornada.

Previ a linici de la jornada es van lliu-
rar els premis del | Premi de Relat, que
enguany portava per titol La fibromialgia
i la seva incidéncia en el mdn laboral. Es
van rebre un total de 45 relats en llengua
catalana i el jurat, format pels professors
Pep Coll, Eduard Batlle i Carme Campoy,
va guardonar amb el primer premi 'obra
Meridia, de Yaiza Berrocal Guevara; el
segon premi, per a Els ulls de Frida, de
Maria del Carme Alerm i Roca, i el tercer
premi per a Kadiya, un nom de regal,
d’Alex Garrido Serra.

Lluis Rossello
Carme Campoy

Moviment col-legial
dels mesos de gener
| febrer de 2013

El Col-legi Oficial de Metges de Lleida
ha registrat 5 altes durant els mesos
de gener i febrer de 2013: Maria Pilar
Gil Villar, Pilar Boto Lépez, Paula Isabel
Cabafuz Biarge, Marta Espinalt Brillas i

Albert Ventura Gonzalez.

El Col-legi ha registrat 6 baixes en
aquests dos mesos.

Total col-legiats el 30/04/2012: 1.715.

CANVIS DE SITUACIO

Passen a col-legiats honorifics els Drs.
Angel Martinez Martinez, Francisco P.
Costa Gonzalez, Maria Pilar Baillo Falo i
Ana Coll Pallarés.

Taller sobre la implicacio dels
professionals d’Urgencies i Emergencies
en la donacio d’organs i teixits

Un total de 35 facultatius i professionals
dels Serveis d’'Urgencies i Emergencies
de Lleida i Tarragona van participar el 20
de febrer en el IV Taller Tedricopractic
d'Implicacié dels Metges i la Infermeria
d’Urgéncies en la Donacié d’Organs i
Teixits. El taller es va celebrar a la unitat
docent de I'Hospital Universitari Arnau
de Vilanova de Lleida. Es van abordar
questions com la deteccio de possibles
donants, idoneitat del donant i dels seus
organs per al trasplantament, coneixe-
ment del seu marc legal, comunicacié
de males noticies i aprenentatge de pro-
tocols d’actuacié per fer front a 'extraccid
i transport dels organs transplantables.
Les jornades, que van tenir un vessant
tedric i practic, van servir també com a
punt de reflexié sobre la potencialitat de
la donacid i els trasplantaments. Amb
una taxa de donacié de prop de 35
donants per milié de poblacio, Espanya
se situa com a lider mundial en materia
de donacié i trasplantament i Catalunya,
amb 872 trasplantaments, encapcala
el ranquing d'activitat trasplantadora.

Malgrat aixd, cal seguir treballant per
millorar el nombre i la qualitat del procés
de donacio recordant que salvem vides.
Els serveis d’urgéncies cada cop son
més rellevants en la cadena de donacid i
trasplantament, ja que que es troben en

un lloc privilegiat per detectar el possible
donant i les seves decisions i actuacions
poden ser decisives.

El programa també va incloure tallers
practics sobre entrevista familiar, detec-
cio del malalt amb risc de mort encefa-
lica, manteniment i exposicié de casos
practics amb maniquins de simulacid,
gravacié i reproduccié immediata, que
permet F'analisi de situacions per evitar
repetir errors que puguin frustrar una
donacid i enfortir els encerts que possi-
biliten millorar la taxa de donacio.

FERRERUELA
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Las Il Jornadas de
Cardiologia de las Terres
de Ponent obtuvieron mas

de 120 Inscri

de las Terres de Ponent contaron

con mas de 120 inscripciones y
una alta participacion en los debates.
Estas jornadas, que se celebraron el
26 de febrero, tienen una periodicidad
bianual y constituyen un foro de inter-
cambio para médicos y enfermeras de
Atencion Primaria, cardidlogos, inter-
nistas, geriatras y en general todos
los especialistas del territorio que a
tienden pacientes con enfermedades
cardioldgicas. Esta tercera edicion ha
abordado temas de alta prevalencia,
que suscitan un alto interés para la
colaboracion de los distintos servicios y
niveles asistenciales.

En primer lugar, se presenté la Ruta
Asistencial de la Insuficiencia Car
diaca, de reciente aprobacion, fruto
del consenso territorial, que constituye
una vertebracion de los recursos asis-
tenciales del territorio de Lleida para
el tratamiento integral de los pacientes
con insuficiencia cardiaca. Integra algo-
ritmos y protocolos diagnésticos y tera-
péuticos, y unifica criterios de manejo,
ingreso y alta, asi como la ubicacion
y el horario de los distintos servicios,
colocando al paciente en el centro y
armonizando las relaciones para con-
seguir la maxima eficiencia.

Seguidamente, se presentd y discutid
el protocolo regional de tratamiento
anticoagulante en la fibrilacién auricular
no valvular, que integra el protocolo de
utilizacion de los nuevos anticoagulan-
tes orales con los criterios de uso. La
Dra. C. Marzo presento los resultados
obtenidos en el afio de seguimiento
desde su incorporacién protocolizada
al arsenal terapéutico y que muestran

I as lll Jornadas de Cardiologia

DCIONES

el excelente uso que se ha hecho de
ellos, asi como la seguridad obtenida.
El Dr. Worner, jefe del Servicio de
Cardiologia, expuso el estado actual
del proyecto de apertura protocolizada
de solicitud de ecocardiografias trans-
toracicas a la Atencion Primaria. Ac
tualmente, estan aprobados protocolos
para la fibrilacién auricular y el bloqueo
de rama izquierda de nueva aparicion.
Esta previsto abrir nuevas indicaciones
este afio para el estudio de insuficien-
cia cardiaca y el estudio de soplos con
caracteristicas de organicidad, entre
otras. El Dr. Worner mostré su gran
satisfaccion por los resultados obte-
nidos, que mostraron ser de una alta
eficiencia, ya que han permito un mejor
y mas rapido acceso a las pruebas y un
importante ahorro de consultas innen-

cesarias, que han permitido mejorar la
resolucion y disminuir la lista de espera
en primeras visitas.

Entre los trabajos originales presenta-
dos en la jornada, cuatro fueron selec-
cionados por su calidad para la pre-
sentacion oral. Finalmente, el trabajo
titulado La sal de la vida, presentado
por Cristina Florensa, enfermera de
Atencion Primaria y graduada en Nutri-
cién, que analiza los conocimientos y
habitos poblacionales en el empleo de
este condimento, obtuvo el galardén
por su calidad y originalidad.

Finalmente, se presentaron diversos
casos clinicos con relacién a pacientes
con problemas de alta prevalencia, que
sirvieron de modelo ilustrativo al segui-
miento de protocolos territoriales de
relacion interprofesional y que fueron
objeto de amplio debate. Simultanea-
mente a esta actividad, los profesio-
nales de enfermeria contaron con un
taller diferenciado en el que se abordd
el manejo y la gestion del paciente con
insuficiencia cardiaca por la enfermera
de Atencién Primaria. Anna Julia, enfer-
mera gestora de casos del Hospital
Josep Trueta de Girona, y Carmen
Bravo, enfermera de la Unidad Territo-
rial de Insuficiencia Cardiaca, conduje-
ron el taller que abord6 los diferentes
aspectos del seguimiento de este tipo
de pacientes cronicos.

| | X

El delegado de Sanidad, tercero pr la izquierda, asisti6 a la jornada

Caso clinico de
pseudotumor
inflamatorio ileal como
causa infrecuente de
oclusion intestinal

aciente varén de 76 afos, que
P acude al servicio de Urgen

cias por dolor abdominal difuso
de varias semanas de evolucién con
ausencia de deposiciones en los ulti-
mos tres dias. En la radiografia simple
de abdomen se observa una dilatacion
de asas de intestino delgado (Figura
1). Se realiza un TAC abdominopélvico
que informa de una tumoracion hete-
rogénea bien delimitada endoluminal
en ileon distal de 9x3 cm que produ-
ce dilatacién segmentaria del intestino
proximal (Figura 2).

Ante la clinica de oclusion intestinal
se decide realizar una intervencién
quirdrgica urgente. Se realiza una lapa-
roscopia exploradora objetivando una
intususcepcién de intestino delgado
por una tumoracion endoluminal redon-
deada (Figuras 3y 4) y se practica una
reseccion de la lesion. La anatomia
patoldgica informa de un tumor miofi-
broblastico inflamatorio (pseudotumor
inflamatorio) de 5x4,2 cm que afecta
a la subserosa, la muscular propia, la
submucosa y la mucosa (Figura 5).

El pseudotumor inflamatorio o tumor
miofibroblastico inflamatorio es un
tumor infrecuente. Su localizacion mas
frecuente es el pulmén, seguido de
la cavidad abdominal (mesenterio y
retroperitoneo).

La localizacién ileal del pseudotumor
inflamatorio plantea un diagnéstico
diferencial con el ileo biliar, los tumores
estromales gastrointestinales (GIST),
tumores derivados del musculo liso,
tumores del sistema nervioso auténo-
mo gastrointestinal, tumor de la célula
dendritica folicular, histiocitoma fibroso
maligno, mesenteritis esclerosante, lin-
foma y enfermedad de Hodgkin, asi
como también con el pdlipo fibroide
inflamatorio, del cual se diferencia por-
que afecta a la submucosa y la mucosa
y es CD34 +. En cambio, el tumor mio-
fibroblastico se limita a la submucosa,
aunque puede afectar a la muscular
propia, la subserosa y el meso, pero
es CD34-.

El tumor miofibroblastico es una enti-
dad rara, sobre todo en su localizacion

ileal, y de etiologia y prondstico incier-
tos, ya que si bien la mayoria tienen
una evolucién benigna, se han des-
crito recurrencias y en alguna ocasion
metastasis. El tratamiento de eleccion
es la reseccidn quirirgica y poste
rior seguimiento ante la posibilidad de
recurrencias.

Marta Gonzalez Duaigiies
R3 Cirurgia General i de
I'Aparell Digestiu

Melé J, Herrerias F, Gas C,
Vinas J, Vilardell F**, Escoll J,
Fermifnan A, Sierra E, Olsina JJ.
Unidad de Cirugia Colorectal

y Suelo Pélvico. Servicio de
Cirugia General y del Aparato
Digestivo. **Servicio de Anatomia
Patoldgica. Hospital Universitario
Arnau de Vilanova de Lleida
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La libertad de Ia
prescripcion médica

Uno de los axiomas principales de nuestra profesion es el
de la libertad de prescripcion, basandose principalmente

en la responsabilidad personal que conlleva este acto. Un
acto en el que el médico prescriptor es el mejor posicionado
para seleccionar un medicamento segun las caracteristicas
individuales de cada paciente.

En un sistema sanitario en el que el financiador de los
servicios es un tercero, la libertad del médico puede verse
comprometida por los obstaculos que se le interponen, a
menudo por intereses politicos o economicos alejados del acto
medico en si.

Las direcciones por objetivos, como herramienta de

gestion que estimula el cumplimiento de unos estandares

a menudo no pactados con los profesionales, constituyen
uno de los condicionantes mas potentes, ya que sesgan

la prescripcion hacia determinados farmacos o grupos
farmacologicos y penalizan otros. En ocasiones, [os criterios
que se utilizan resultan contradictorios, como en el caso de
nuevos medicamentos y genericos. ¢Por qué se priorizan
genéricos sobre marcas de principios activos del laboratorio
investigador a igualdad de coste si cuando se penalizan
nuevos medicamentos uno de los razonamientos es la falta de
experiencia de uso?

La sustitucion automatica por via informatica o el cambio
masivo de las prescripciones en un acto no pactado

ni informado al paciente; los enfrentamientos entre los
profesionales de diferentes niveles asistenciales, y la
estigmatizacion del profesional que no cumple los estandares
fiiados por el financiador son otras barreras que limitan la
libertad de prescripcion.

No hemos de olvidar tampoco la presion que, de forma
legitima o no tan legitima, ejerce la industria farmacéutica
sobre la comercializacion de sus productos. El profesional

se encuentra en la linea de fuego cruzado de informaciones
cientificas plagadas de sesgos de opinion entre la industria y
la administracion, con la sospecha de que ambos ocultan o
destacan datos de forma interesada, dificultando, por tanto, la
eleccion terapéutica.

Por todo ello, creemos que un debate franco entre diferentes
implicados en este proceso, aportando sus puntos de vista y
exponiendo los argumentos que los sustentan, puede ayudar
a formar una opinion mas ecuanime sobre la libertad de
prescripcion y los limites que pueda o deba tener.

Dr. Placido Santafé

Independencia de la
prescripcio medica

Des de sempre, la medicina ha
estat una disciplina exigent, ja que
la seva practica ha anat més enlla
del coneixement cientific. De fet,
I'exercici de la medicina, més que
una activitat cientifica, és un art.
Aquest aspecte encara és més relle-
vant en el cas del metge de familia,
perque ha de prendre decisions
meédiques en escenaris amb compo-
nents econdmics, socials, personals,
laborals i culturals diversos que
confereixen més complexitat al pro-
cés. Per al seu maneig es necessita
d’una certa pericia que va més enlla
del saber.

Des del vessant del coneixement
medic, I'evidéncia medica, les direc-
trius basades en proves com proto-
cols i guies cliniques, generalment
es fonamenten en assaigs clinics
que, sobretot, es fan en hospitals
terciaris en poblacions selecci-
onades, on les caracteristiques
cliniques dels pacients analitzats
divergeixen dels que es veuen a
I’Atencié Primaria. Per tant, aquest
marc de referéncia no és apropiat

per ser transferit, tal qual, a I'Atencié
Primaria.

En I'exercici professional, el metge
de familia és qui coneix a fons el
pacient, les seves expectatives de
vida, els seus problemes de salut i
la seva historia global, per aixo és
qui esta més capacitat per orientar
i decidir, al costat del propi pacient,
en aspectes d'estils de vida saluda-
bles, identificacié oportuna de riscs
i resolucié oportuna i adequada
dels problemes de salut, que en un
percentatge molt alt resoldra per si
mateix i en alguns casos li caldra
derivar-lo al segon nivell assisten-
cial. Per a la resolucié d’aquests
problemes, un dels aspectes més
rellevants és la prescripcié farmaco-
Iogica.

La guia de la bona prescripcio,
de I'Organitzacié Mundial de la
Salut, estableix que per prescriure
un farmac cal procedir de forma
consecutiva: primer definir bé quin
és el problema del pacient, especi-
ficar-ne l'objectiu terapéutic i fer un
inventari dels farmacs més efectius,
segons criteris d’eficacia, seguretat,
conveniencia i cost del tractament.
Escollir un farmac segons els criteris
establerts. Prescriure el tractament

\

amb la informaci6 corresponent, ins-
truccions i adverténcies. |, finalment,
supervisar el tractament i buscar la
complicitat indispensable del paci-
ent. Aixi doncs, el procés de pres-
cripcié d’'un farmac no és facil.

El metge de familia, en I'exercici
lliure de la seva professio, és qui
coneix més bé el context de cada
pacient i, per tant, qui esta en dispo-
sicio de fer la millor orientaci6 diag-
nostica, terapéutica i el seguiment
del propi malalt i del seu entorn al
llarg del temps. Qualsevol interfe-
réncia, per factors externs d’aquest
procediment integral, pot afectar la
llibertat de prescripcié. Evidentment,
llibertat de prescripcié exercida amb
autonomia, responsabilitat i profes-
sionalitat.

Des d’aquest context, es pretén
argumentar quins sén els principals
factors que poden limitar la llibertat
de prescripcid del metge.

La creixent despesa en salut dels
ultims anys, juntament amb la crisi
econdmica, ha intensificat la preo-
cupacié de les administracions pel
control del cost sanitari public. Per
aquest motiu, han canviat les con-
dicions laborals dels metges. Han
passat de ser professionals emi-

nentment liberals a assalariats de
grans corporacions sanitaries publi-
ques i privades amb conseqliencies
transcendentals per a la professio
en conjunt. En aquestes condicions
laborals, i amb la creixent preocu-
pacio per I'estabilitat de la feina, el
professional va perdent la capacitat
de definir els seus limits d’actuacié
en benefici del poder, cada vegada
més accentuat, dels habils ges-
tors o directors medics, que amb
instruments com la famosa DPO
(direccié per objectius), la utilitzacio
de programes informatics de gestio
massiva de farmacs i altres proces-
sos d'incentivacié professional o de
subordinacio laboral, pretenen reduir
el cost farmacologic, tant si com no.
Els procediments estandarditzats
de prescripcié farmacologica poden
reduir la despesa en farmacs, pero
son d’eficiencia dubtosa perqué no
tenen en compte la despesa sanita-
ria global. Aixi, és possible que I'es-
talvi en medicacié es vegi superat
en escreix per la despesa en altres
procediments com la derivacio als
especialistes, la freqlientaci6 als
serveis d’urgencia i I'hospitalitzacio.
Per tant, la submissio tampoc és
garantia d'eficiencia.

LAdministracié Sanitaria té un
paper determinant en el control del
cost farmaceutic i no pot eludir la
seva responsabilitat, en detriment
de la llibertat de prescripci6 del
professional, acollint-se a innume-
rables normatives amb la finalitat
de restringir 'accés del metge de
familia a determinats grups farma-
cologics, com farmacs d’us hospi-
talari, prescripcio exclusiva per part
de I'especialista, o pel sol fet de
tractar-se d’una innovacio terapéu-
tica. En canvi, a través de I'Agéncia
Espanyola del Medicament, autorit-
za la comercialitzacié de nous medi-
caments, que en ocasions son cars
i d’eficacia i seguretat dubtoses. Té
la potestat de fixar les regulacions
del preu dels medicaments, com
els preus de referéncia i el preu
menor, i aixi controlar la despesa
en farmacs. Permet el registre d’una
immensa quantitat d’'un mateix pro-
ducte de diferents laboratoris, amb
la consequent confusio que aixo
genera al professional i al pacient,
al qual indirectament li pot resultar
més costds. En definitiva, és ’Admi-
nistracio qui té la facultat i el deure
d’establir una politica farmaceéutica
racional i sostenible, perd, al mateix
temps, ha de tenir cura de respectar
la llibertat de prescripcié del metge.
Perqué la qualitat de la prescripcid
i 'ts racional del medicament, tan
anhelats per 'Administracio, no
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s’aconsegueixen amb un ordena-
ment juridic emmordassant, sind
amb professionalitat, responsabilitat,
competéncia i respecte.

La prescripcié induida per I'espe-
cialista és un altre tema controvertit
que pot afectar la llibertat de pres-
cripcio del metge de familia. Pero si
entenem el procés de prescripcid
com un proces integral, tal com s’ha
descrit anteriorment, no hauria de
comportar cap controvérsia entre
ambdos professionals. Es obvi que
el metge de familia no pot resoldre
tots els problemes dels pacients
que té assignats. En el moment
que precisa de la col-laboracié de
I'especialista, li esta transferint,
implicitament, la responsabilitat i la
llibertat de la prescripcid. En aquest
cas, el metge de familia hauria de
respectar la decisio de I'especialista.
Sense dret moral ni &tic a modifi-
car el tractament, i molt menys si
les raons només so6n lucratives. Ni
tan sols quan n’hagi de renovar la
recepta, per evitar desplagaments
innecessaris al pacient, perque la
renovacio de la recepta s’hauria de
contemplar com un acte de caire
protocol-lari i administratiu, no de
responsabilitat. Malauradament, des
del punt vista de la responsabilitat
legal, a la realitat aixd no és aixi,
amb la conseqUient conflictivitat
entre professionals. D’una banda,
I'especialista vol que se li respecti
la seva decisio, i, de l'altra, el metge
de familia, en transcriure la recepta
de l'especialista, n’esta assumint la
responsabilitat per imperatiu legal,
tant si hi esta d’acord com si no. La
prescripcid electronica i la correspo-
nent reautoritzacié de la recepta per
Iespecialista; la facilitacio d’infor-
macio clara del perqué de la pres-
cripcid, la coordinacio i la integracio
dels sistemes informatics entre els
diferents nivells assistencials i la
mostra del maxim respecte profes-
sional, podrien contribuir a resoldre,
en part, aquest contratemps.

Mencio a part mereixen les pau-
tes terapeutiques ja establertes pel
metge de familia i que, per ra¢ d'una
visita al CAP Il o bé per un ingrés a
urgéncies o a I'hospital, sén modifi-
cades, sense que la modificacio en
si mateixa suposi una alternativa
terapéutica. Moltes vegades només
es tracta del canvi del nom comer-
cial del principi actiu. El fet, a part
de comportar possibles errors de
medicacio, afecta la llibertat de pres-
cripcié del metge de familia. Aquest
encara €s un repte per superar,
pero seria plausible amb una simple
comprovacié de la medicacié abans
i després de la visita o de l'ingrés,

mantenint la pauta habitual i només
introduint les modificacions deriva-
des de l'assistencia puntual.

Altres professionals, com els
farmacéutics d’Atencié Primaria,
tenen una intervenciod parcial en el
procés i, per tant, la seva funcié ha
de ser formativa, orientativa i de col-
laboracié amb el metge, perd també
amb I'Administracié Sanitaria. Ni els
criteris de I'estandard de qualitat de
la prescripcio farmaceéutica, ni les
recomanacions emeses pel Comité
d’Avaluacié de Nous Medicaments
ni 'evidéncia cientifica en general
so6n infalibles. Laferrament a aquests
estandards els porta a confondre
I'ds racional del medicament amb
la contencié de la despesa farma-
céutica. En general, els metges ja
sabem que 'administracié de més
de quatre farmacs suposa algun
tipus d'interaccio, que sén molts els
efectes secundaris dels farmacs,
amb la consequent iatrogenia, i
que l'eficacia d’alguns farmacs és
dubtosa. Pero els malalts amb pluri-
patologia cronica, simptomatologia
permanentment present i actitud
reivindicativa —sobre la base de
les innovacions terapéutiques—,
dificilment es resignen a prescindir
de l'arsenal terapeutic correspo-
nent. Encara més si, com passa de
vegades, el consideren desfasat,

1

obsolet i incapag d‘alleujar les seves
dolences, que expressen en frases
com “doctor, aixd que m’ha donat
no em fa res”. Aquests aspectes son
més dificils de gestionar per part del
metge de familia, que per quliestié de
proximitat és molt més accessible
que l'especialista. | no cal dir dels
que, des d’'un despatx, pretenen
modular la prescripcié sobre la base
de argument d’una inequivoca font
bibliografica.

Els farmaceéutics d'oficina de
farmacia son els encarregats de
gestionar adequadament la dispen-
sacio dels medicaments prescrits
pel metge, a part dels productes
de lliure dispensacié. No intervenen
en el procés de prescripcio, pero,
atesa la peculiaritat de la normativa
actual, sén, paradoxalment, uns dels
principals moduladors de la llibertat
de prescripcié del metge de fami-
lia. Si bé la llei del medicament els
permet substituir en determinades
circumstancies un farmac per un
altre d’equivalent per un conflicte
d’interessos evidents, la substitucid,
per diversos motius, no és del tot
ortodoxa. Aix0 pot posar en risc
lapropiada relacid entre el metge i
el farmaceutic. No solament per la
limitacio de la llibertat de prescrip-
cio, sino pel fet de generar visites
addicionals amb la consequent satu-
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El pacient s l'element més important de
fota la cadena de prescripcio i 16 la seva
part de responsabilitat en el procés

racio de la consulta del metge.

El pacient és 'element més impor-
tant de tota la cadena de prescripcio
i té la seva part de responsabilitat
en el procés. Un determinat aspecte
de la seva conducta podria afectar
la libertat de prescripcio del metge,
és a dir, l'incompliment terapeutic
i lautomedicacid. Diversos estudis
apunten que 'incompliment tera-
peutic pot arribar a ser del 50%,

i fins i tot es podria superar amb

les ultimes mesures introduides de
copagament farmaceéutic. Hipocrates
(460 aC) ja advertia de la seva
importancia, i actualment es rela-
tivitza en considerar que és una
forma de gastar menys. Pero pro-
bablement el farmac més ineficag
és aquell que no es pren, perque
no permet arribar a I'objectiu pre-
vist amb la consequient ineficieéncia.
Lautomedicacio, també, és un feno-
men bastant freqlient. Habitualment
és per la presa de medicaments
prescrits pel metge de familia en
episodis anteriors de caracteristi-

ques semblants. Una bona relacié
metge-pacient és imprescindible per
establir les condicions basiques per
millorar 'incompliment terapéutic i
automedicacio.

La influéencia de la industria farma-
céutica en la llibertat de prescripcid
és secundaria. D’'un temps enca,
sembla que qualsevol relacié amb
la industria farmaceéutica sigui un
esdevenir pervers, i res més lluny de
la realitat. La industria farmacéutica
és necessaria per al sistema sanita-
ri, per als metges, per als pacients
i per a 'economia. Tots sabem dels
seus artificis, perd en cap cas obli-
guen a canviar o a modificar la linia
de prescripcié farmacologica del
metge. Si al davant hi ha un profes-
sional integre, la forgca de la industria
farmaceéutica respecte a la llibertat
de prescripcié és merament seduc-
tora. En canvi, si que pot atemptar
contra la llibertat de prescripcio, el
desproveiment d’alguns farmacs
al mercat que, des de fa temps, es
ddéna amb certa assiduitat, i que
obliga a modificar algunes pautes
terapéutiques, sobretot si es tracta
de farmacs dificilment substituibles.

En conclusid, vivim en un mén
de canvis constants, d’inseguretat,
d’inestabilitat laboral i probable-
ment d’inestabilitat emocional, amb
noves estructures i noves formes
de funcionament. Pero I'esdevenir
d’'un metge de familia no pot ser el
d’un professional resignat, sotmes i
desmoralitzat, ha de continuar sent
el d'un professional amb vocacio i
que visqui amb plenitud, dignitat i
amb el legitim orgull de ser metge.
Per aconseguir-ho, li cal llibertat de
prescripcio.

Dra. Carmen Ciria Mallada
Dr. Joan Clotet Solsona

Los limites de
la Iibe[taq'de
prescripcion

La prescripcion de un tratamiento es
una parte intrinseca del acto médi-
€O por cuanto es la consecuencia
|6gica de un proceso de diagndstico
que afecta a una persona enferma.
Es costumbre asociar el término
prescripcion al acto de recetar un

medicamento; sin embargo, entien-
do que el término “prescripcién” va
mucho mas alla, y de hecho incluye
cualquier indicacion médica para
aplicar un tratamiento, ya sea con
una intervencion quirurgica, con la
implantacién de una prétesis, el uso
de plantas medicinales, el segui-
miento de un programa de rehabi-
litacion, etc. En cualquier caso, voy
a cefirme al caso concreto de los
medicamentos, ya que asi se me
ha pedido aunque muchas de las
consideraciones que pueda hacer
aqui se dirian de amplio espectro.
No hemos de olvidar que la indus-
tria biomédica es mucho mas amplia
que la industria farmacéutica.

Tal y como intento mostrar en la
figura 1, el campo de actuacién del
médico en el ejercicio de su profe-
sién viene limitado por las lineas
marcadas por distintos cddigos y
normas que de algun modo van de
mas a menos. En el sentido mas
amplio, el cédigo deontoldgico por
excelencia en cuanto a marcar
los limites de lo que puede hacer
un médico cuando prescribe es la
Declaracion de Helsinki; este cédigo
regula el uso de terapias poco o
nada conocidas (en investigacion)
y establece que dicho uso necesita
el consentimiento informado del
paciente, asi como una valoracion
rigurosa y documentada en la his-
toria clinica de los motivos por los
que se recurre a dicho tratamiento,
incluyendo los beneficios y riesgos
esperados para el paciente.

En condiciones normales, los limi-
tes para la prescripcion de medica-
mentos vienen establecidos por las
leyes y normas que regulan el uso
del medicamento en nuestro pais.
En concreto, la ficha técnica apro-
bada por las agencias reguladoras
constituye el manual de instruccio-
nes para el uso del medicamento
en lo que se refiere a indicaciones
aceptadas, dosis establecidas,
contraindicaciones e interacciones.
Hoy en dia, los médicos tienen claro
que respetar este marco asegura
sus actuaciones profesionales y
garantiza también la seguridad de
sus pacientes; sobrepasar los limi-
tes establecidos por la ficha técnica
situa al médico en el escenario
anterior, el de las terapias experi-
mentales, lo que le obliga a seguir
las normas establecidas para estos
casos. Sin embargo, también sabe-
mos que las indicaciones y normas
aprobadas por las agencias regula-
doras se establecen obedeciendo a
criterios de registro industrial y de
oportunidad de negocio, muchas
veces alejados de las necesidades
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reales de los pacientes y sobre todo
al margen de las organizaciones
que deben aplicar y pagar los trata-
mientos. Todo ello explica que estas
ultimas establezcan nuevos limites
y condiciones para el uso de ciertos
medicamentos.

Aparece, asi, el tercer limite y, por
lo tanto, el mas estrecho que hace
referencia al derecho de las organi-
zaciones sanitarias a establecer lo
que se puede y no se puede pres-
cribir. Sorprende que pocas veces
se discuta que una organizacion
privada como una mutua sanitaria
tenga una cartera de servicios limi-
tada, pero que si se cuestione la
capacidad de las organizaciones
publicas como el ICS para hacer lo
mismo. ¢ Cual es la diferencia? Si
las organizaciones privadas deben
rendir cuentas ante sus accionistas,
las publicas deben hacerlo ante los
representantes de los ciudadanos,
es decir, los politicos. Dicho sea
de paso, no es aceptable, pues,
excluir a los politicos de la dialéctica
sanitaria publica aprovechando su
actual desprestigio. Por otro lado,
es legitimo, y desde mi punto de
vista obligado, que las organiza-
ciones publicas se preocupen por
garantizar la mejor relacion benefi-
cio/riesgo de los tratamientos que
pone a disposicién de sus médicos,
excluyendo aquellos con peor rela-
cion o que en la igualdad son mas
caros. Viene a cuento aqui hablar de
los genéricos y el cuestionamiento
de sus ventajas, aunque ya no sean
mas caros que el original: el uso de
genéricos favorece la comprension
de los planes terapéuticos, tanto por
parte de los profesionales sanitarios
como por parte de los pacientes
(otra cosa muy distinta es el cambio
constante de genéricos para un
mismo principio activo, aspecto este
ligado a otras cuestiones). Viene a
cuento también hablar de supues-
tas innovaciones terapéuticas que
finalmente solo demuestran ser
meras innovaciones comerciales,
disenadas para aprovechar ciertos
“filones” terapéuticos como el sin-
drome prostatico, las insuficiencias
circulatorias periféricas o incluso
enfermedades que algunos expertos
califican como inventadas (véase
el sindrome metabdlico). Es licito

Legislacién

Normas de la organizacion

Figura 1: los tres limites de la libertad de prescripcion.

y recomendable que los sistemas
sanitarios publicos identifiquen estas
novedades terapéuticas que, en rea-
lidad, no lo son porque no aportan
valor anadido y dificultan, cuando no
impiden, su prescripcion.
Finalmente, cabe hablar de los
conflictos de intereses. Segun la
Wikipedia “los conflictos de intere-
ses son aquellas situaciones en las
que el juicio del individuo —concer-
niente a su interés primario—y la
integridad de una accién, tienden
a estar indebidamente influenciado
por un interés secundario, de tipo
generalmente econémico o perso-
nal. Existe conflicto de intereses
cuando en el gjercicio de las labores
dentro de una institucién sobreviene
una contraposicion entre los intere-
ses propios e institucionales”. Todos
los profesionales de la sanidad, sea
cual sea su ambito de actuacion o
decision, van a vivir en un momento
dado situaciones de este tipo que
sin duda van a condicionar la inde-
pendencia de sus actuaciones. Una
forma de exorcizar dichos conflictos,
al menos parcialmente, es hacerlos
explicitos a las personas y/o insti-
tuciones interesados en nuestras
acciones. ¢ Pero estamos prepara-
dos para reconocer los conflictos
de interés y, mas aun, hacerlos
publicos? ¢ Debemos considerar, por
ejemplo, como tal conflicto el hecho
de que un laboratorio farmacéutico
NOs pague un congreso O un Curso
de formacién? Creo sinceramente
que la primera respuesta es no y la
segunda, si. Sin embargo, no quisi-
era recurrir a argumentos de “pure-

La libertad de prescripcion es una
falacia, al menos en la acepcion mas
amplia de la palabra “libertad”

ta”, que con la que esté cayendo
serian francamente poco realistas.
La industria biomédica sigue siendo
el principal financiador de la forma-
cién continua de nuestros médicos
y no parece que esto vaya a cam-
biar en el futuro. Se trata, pues, de
reconocer las situaciones, hacerlas
publicas en la medida de lo posible
y, siendo conscientes de que pue-
den afectar a nuestras actuaciones
profesionales, intentar minimizar sus
consecuencias; hay que ser practi-
co, como los anglosajones.

Al hilo de mi argumentacion,

solo cabe concluir que la libertad
de prescripcién es una falacia, al
menos en la acepcién mas amplia
de la palabra libertad.  Quiere ello
decir que el médico no puede ser
independiente en sus decisiones tal
y como establece el cédigo deon-
tolégico? La independencia es un
valor en si misma y la piedra angu-
lar de su mision; el médico puede y

debe ser independiente de intereses
espurios o cualquier otro que ame-
nace la buena praxis y las limita-
ciones que imponen la ciencia y la
propia ciudadania no deben coartar
dicha independencia, sino, al con-
trario, guiarla. Sin embargo, esto no
es facil, y a menudo nuestros profe-
sionales se enfrentan a situaciones
que ponen a prueba esta capacidad
de decidir solo en funcién del bene-
ficio del paciente concreto. De ahi
mi respeto, admiracion y reconocimi-
ento para con la dificil tarea de mis
colegas.

Joan Antoni Schoenenberger

Jefe de Servicio de Farmacia
Hospital Universitari
Arnau de Vilanova

La visio des de
la deontologia

Dins de I'exercici de la professio
sanitaria, un dels pilars ha estat i és
la libertat de prescripcio. Tot revisant
el que els darrers codis deontologics
ens diuen quan parlen d’aquest
tema, ens trobem amb les seglents
reflexions.

En el Codi de Deontologia del
Consell de Col-legis de Metges de
Catalunya (2005) hi ha tot un apar-
tat que parla del tractament (V), i en
concret l'article 54 diu:

“El metge, quan estableixi un trac-
tament, ha de basar-se en el bene-
fici per al malalt i en el correcte Us
dels recursos sanitaris i no ha d’es-
tar influit per mesures restrictives
inadequades ni per incentius, invi-

tacions, subvencions o altres ajuts.
Les relacions que mantingui cada
metge amb les industries sanitaria
i farmaceutica han de ser transpa-
rents i es podran posar de manifest
en cas de conflicte d'interessos”

Al Cdédigo de Deontologia Médica,
aprovat per FTOMC el 2011, hi ha
també tot un article, el 23, amb
nombrosos apartats que parlen de
la prescripcio:

1. - El médico debe disponer de
libertad de prescripcion, respetando
la evidencia cientifica y las indica-
ciones autorizadas, que le permita
actuar con independencia y garantia
de calidad.

2. - La colaboracién con la indus-
tria farmacéutica es necesaria y
conveniente en la investigacion,
el desarrollo y la seguridad de los
medicamentos. Es contrario a la
deontologia médica solicitar o acep-
tar contraprestaciones a cambio de
prescribir un medicamento o utilizar
un producto sanitario.

3. - Los incentivos ligados a la
prescripcion tendentes a aliviar el
gasto sanitario deberan tener pre-
sente la mejoria de la eficiencia sal-
vaguardando la calidad asistencial y
la libertad de prescripcion.

4. - Los médicos con responsabi-
lidades en la direccion y gestion de
recursos actuaran siempre guiados
por el bien colectivo y la equidad.
Tienen un deber deontoldgico de
honradez y ejemplaridad.

5. - El médico no puede acep-
tar una remuneracion fundada en
normas de productividad, de rendi-
miento horario o cualquier otra dis-
posicién que atente objetivamente
contra la calidad de su asistencia.

6. - La prescripcion es el corola-
rio del acto médico, por lo que el
médico se responsabilizara de la
receta. Si la receta fuera modificada
en alguno de sus contenidos de tal
forma que afectara al tratamiento,
cesard la responsabilidad deonto-
I6gica del médico.

7. - Cuando para desarrollar activi-
dades cientificas y de formacion se
reciba financiacion externa de enti-
dades con animo de lucro, debera
explicitarse con claridad y transpa-
rencia la naturaleza y alcance del
patrocinio. Los médicos organizado-
res de la actividad garantizaran la
independencia de los contenidos y
la libertad de los ponentes.

8. - Es obligacion del médico que
participa en investigaciones o en
estudios farmacoldgicos patrocina-
dos por la industria farmacéutica
informar, tanto a los medios cien-

tificos como de comunicacion en
general, sobre sus vinculaciones
con la industria, mediante la corres-
pondiente declaracion de intereses.

9. - Cuando un médico participa en
una investigacion cientifica patroci-
nada por una empresa farmacéutica
debera condicionar su participacion
a disponer de plena libertad para su
publicacién, independientemente de
que los resultados sean favorables
0 no desde la perspectiva de la
empresa patrocinadora.

10. - El médico que en calidad de
experto hace recomendaciones de
un producto especifico, tanto en
medios cientificos como en medios
de comunicacién general, debera
comunicar su vinculacion con la
industria sanitaria, cuando la hu-
biere, mediante la correspondiente
declaracion de intereses.

Larticle 7 del mateix codi diu: “4.

- EI médico ha de ser consciente
de sus deberes profesionales para
con la comunidad. Esta obligado a
procurar la mayor eficacia de su tra-
bajo y el rendimiento ptimo de los
medios que la sociedad pone a su
disposicion.”

Tant un codi com laltre deixen molt
clar que la llibertat de prescripcio
del metge esta supeditada a dos
principis. El primer és molt clar: la
llibertat de prescripcid esta lligada al
millor benefici per al pacient, segons
levidencia cientifica i les indicacions
autoritzades. Pot ser d’ajut davant
el dubte sobre eficacia, eficiencia i
efectivitat d’un tractament disposar
de protocols i guies cliniques, en
qué es faci una revisié basada en
levidéncia.

El segon principi que emmarca la
llibertat de prescripcié és el correcte
us dels recursos sanitaris, és a dir,
que en realitzar la prescripcié no es
tingui sols en compte l'eficacia, sind
també I'eficiencia.

El debat que ara es planteja res-
pecte a la prescripcio induida per
les administracions enllaga amb un
debat molt més antic i que encara
cueja, que és la relacio entre la
prescripcié i la industria farmaceuti-
ca. De fet, la majoria de referéencies
dels codis deontologics fan referen-
cia a aquest apartat i a la necessitat
que aquesta sigui una relacié trans-
parent, declarant-se els possibles
conflictes d’interessos respecte a la
prescripcid.

La llibertat de prescripcié no és,
per tant, absoluta, siné que és un
exercici d’autonomia i responsabili-
tat del professional. LOrganitzacié
Mundial de la Salut indica que “un
malalt ha de rebre el tractament
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més indicat per la seva situacio
clinica, amb la pauta terapéutica
més adequada, durant el temps
necessari i de forma que suposi el
menor cost possible per al pacient i
la comunitat”.

Formaria part de la decisi6 del
metge no sols intentar buscar el
millor benefici del pacient, sind de
la comunitat; i 'OMS apunta no tan
sols en I'exercici dins d’'una institu-
Cio, sin6 també en I'exercici privat.
El metge hauria de vetllar pel cost-
benefici dels tractaments prescrits
com un deure cap al pacient.

L’acte medic és també un acte
social i, per tant, té repercussions
socials, amb la qual cosa els aspec-
tes econdmics no poden ser aliens a
la presa de decisions en la consulta.
Recordem que un dels pilars fona-
mentals en bioética és el principi de
justicia, que ens parla de 'Us equita-
tiu de recursos. Es important, doncs,
entendre que les consideracions
sobre justicia no son alienes a l'acte
meédic particular,i que cal poder arri-
bar a conjugar el “bé individual” amb
el major “bé comu possible”.

Comissio Deontologica
Col-legi de Metges de Lleida

Llibertat de
prescripcio,
consideracions al
document de ’OMS

Davant la situaci6 de crisi actual,
algunes comunitats autonomes han
aplicat mesures que han provocat
critiques sobre si es produeix o0 no
la vulneraci6 i coartacié de la lliber-
tat de prescripcio.

En aquest article vull fer extensiu
als facultatius un resum d’aquest
document signat a Madrid amb data
25 de febrer de 2011.

Criteris deontologics

1. La llibertat de prescripcié es
fonamenta en la capacitat del metge
de prescriure una determinada
substancia o el seu equivalent tera-
peutic sense preocupar-se del nom
comercial. En molts hospitals es
prescriu per principi actiu o tenen
protocols d’intercanvi terapéutic per
als tractaments més habituals quan
els pacients hi ingressen.

2. El metge ha de disposar de lli-
bertat de prescripcio (article 20 del
Codi d’Etica i Deontologia Médica),
perd a més, esta obligat a procurar
la major eficacia del seu treball i el
rendiment optim dels mitjans que la

La llibertat de prescripcio es fonamenta en
la capacitat de prescriure una substancia
sense preocupar-se del nom comercial

societat posa a la seva disposicié
(Article 6).

3. La llibertat de prescripcié no
s’ha de considerar un bé absolut
sense barreres ni limits. LOMS
diu que “un malalt ha de rebre el
medicament més indicat per la seva

situacio clinica, amb la pauta tera-
peutica més adequada, durant el
temps necessari, amb el menor cost
possible per al pacient i la comu-
nitat’. No s’ha d’oblidar que en la
medicina actual, llibertat, responsa-
bilitat i competéncia estan en estreta

relacid i son inseparables de les
questions cientifiques, sociolaborals
i economiques que son ineludibles
en la presa de decisions.

4. La llibertat de prescripcié implica
també tenir en compte els aspec-
tes economics de les decisions
mediques. El metge no pot oblidar
que els recursos amb els quals es
paguen les prescripcions pertanyen
a tota la societat. Per aix0, esta
obligat a prescriure amb racionali-
tat i amb bon sentit economic. Es
deontologicament inacceptable la
prescripcié de farmacs de preu més

elevat quan la seva eficacia sigui
idéntica a la d’altres de cost inferior.

5. S’ha de saber conjugar la lli-
bertat de prescripcio i els drets dels
pacients amb la responsabilitat
d’administrar adequadament els
recursos economics que la societat
posa en mans del metge. Existeix el
dret deontologic de prescriure amb
responsabilitat i moderacio.

6. Ladministracié sanitaria, sigui
quin sigui 'ambit de la seva com-
peténcia, té el deure d’assegurar
la sostenibilitat del sistema sanitari
public i, per tant, de racionalitzar

la despesa. Ha de complir amb el
deure de vigilar, supervisar, optimit-
zar i controlar la despesa farmacéu-
tica, que s’ha de fer sempre sense
afectar la qualitat ni la seguretat del
sistema sanitari public, perqué es
consideri un acte de responsabilitat
necessari i ineludible.

Conclusions

Primera. No hi ha cap objeccio
des del punt de vista deontologic en
les mesures de seleccié de medi-
caments que poden realitzar les
administracions sanitaries, tenint en
compte que els medicaments que
es poden intercanviar o substituir
tenen similar eficacia, seguretat i
qualitat entre si. De fet, als hospitals
publics es du a terme mitjancant
politiques locals de compres en
farmacia i/o protocols d’'intercanvi
terapéutic.

Segona. Actualment es fa neces-
sari jutjar i analitzar la prescripcio
médica amb molta prudéncia i un
grau important de corresponsabilit-
zacio, perqué ens movem en una
realitat d’incertesa preocupant per a
la sostenibilitat del sistema sanitari
public.

Tercera. Aquestes iniciatives no
deterioren la qualitat de I'assistén-
cia, sind que poden generar, a tra-
vés de I'optimitzacid de la despesa
farmaceéutica, un estalvi economic
que hauria de permetre atendre
altres necessitats assistencials.

Quarta. Tampoc suposa, sobre la
base dels criteris deontologics expo-
sats, una vulneracio de la llibertat de
prescripcié del metge, i menys un
risc per a la seguretat dels pacients.

Cinquena. No és funcié de la
Comissié Central de Deontologia
valorar la competencia d’una
administracié autonomica per
legislar i dur a terme les mesu-
res esmentades, sind la valoracid
dels seus aspectes deontologics.
Conseguentment, aquest posicio-
nament deontologic no s’ha d’inter-
pretar com cap interés de part de
qualsevol conflicte competencial.

Jordi Domeénech

Cap de la Unitat Farmaceutica
Regi6 Sanitaria Lleida

¢Quién receta los
medicamentos?

Hace unos afos, la respuesta a
esta pregunta hubiera sido obvia y
unanime. El profesional al que se le
habia otorgado legal y socialmente
la facultad de recetar medicamentos
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era el médico. En consecuencia,

la industria farmacéutica orientaba
sus actividades de promocion y
formacion hacia el médico, puesto
que era, si no el unico, el principal y
mas importante decisor del sistema
sanitario en lo concerniente a los
medicamentos.

Por razones que no me corres-
ponde analizar, el médico ha ido
cediendo esta capacidad de deci-
sién en favor de otros profesionales
en distintos ambitos, modificando
sustancialmente el panorama de
la prescripcion y dispensacion de
medicamentos, como seguidamente
se comenta.

Con la prescripcién por principio
activo, el médico cedia al farmacéu-
tico el envase que finalmente seria
dispensado, lo cual, mirado desde
el punto de vista de la industria
farmacéutica (la que comercializa
el medicamento) no es un tema
menor. La prescripcion por princi-
pio activo tuvo una cierta defensa
econdmica porque determinaba la
dispensacion del medicamento mas
barato, aunque tenia una muy regu-
lar defensa sanitaria porque sometia
a la dispensacion del envase que
tocara, con apariencia, color y tex-
tura cambiantes para los pacientes,
especialmente los ancianos y los
polimedicados. Ahora, con los medi-
camentos originales al mismo precio
que los genéricos, prescribir por
principio es muy discutible, porque
no ahorra nada y propicia muchos
mas errores y duplicidades que la
prescripcion por marca.

En el marco hospitalario, el médico
también lleva mucho tiempo cedien-
do capacidad de decisién. Por una
parte, las guias farmacoterapéuticas
del hospital incluyen unicamente
los medicamentos susceptibles de
ser prescritos. Por consenso o por
imposicidn, la prescripcion fuera de
la guia raramente termina siendo
dispensada, y aunque legalmente
resulta posible, es poco frecuente
que el médico desee imponer su
prescripcion frente a las opciones
que figuran en la guia de su hospi-
tal.

También en el ambito hospitalario,
el médico ha cedido con los cam-
bios en la dispensacién que realizan
desde los servicios de farmacia con
los mal llamados equivalentes tera-
péuticos. Tales equivalentes tera-
péuticos, defendidos por algunos
colectivos de influencia en el ambito
de la farmacia hospitalaria, son fruto
de una serie de andlisis indirectos
de los que se infiere que una deter-
minada pauta de un producto A es

La industria farmaceéutica claramente prefiere
que ¢l decisor siga siendo el medico, pero
se le estan imponiendo nuevas reglas

equivalente a otra de un producto
B. Estos trabajos serian rechazados
de plano en el procedimiento de
autorizacion y registro si los pre-
sentara la industria como evidencia
documental, pero sirven para hacer
programas de intercambio terapéu-
tico, muchas veces con total desco-
nocimiento del médico que ordend
la prescripcion inicial.

Por dltimo, algunos gestores sani-
tarios consideran que la prescripcién
(hospitalaria y ambulatoria) siempre
puede ser mas eficiente y que la
situacién econdmica les avala para
la adopcion de decisiones, mas
de despacho que sanitarias, muy
préximas a las decisiones que se
adoptarian en una empresa que
tuviera que reducir costes de mane-
ra radical a través de la seleccion y
simplificacion de adquisiciones.

Un buen ejemplo son los medi-
camentos de alto impacto, que son
candidatos a las mas duras ac-
tuaciones de los gestores sanitarios
y es posible que, simplemente, se
llegue a una utilizacion anecddtica
de algunas de estas novedades
terapéuticas o se decida, definitiva-
mente, no financiarlas en algunas
CC.AA. (aunque si en otras, con el
consiguiente problema de equidad
asociado).

Los modulos de prescripcién de
algunas CC.AA. estan asimismo
orientados bajo el eufemismo de
“ayudas a la prescripcion” para que
se ofrezca al médico el medica-
mento deseado por el gestor como
primera, segunda, tercera, cuarta
y enésima opcién, de manera que
resulte tan laborioso terminar rece-
tando lo que el médico se habia
propuesto inicialmente, que se logre
que un notable porcentaje de médi-
cos desista en el intento.

En resumen, con estos plantea-
mientos se puede llegar a limitar la
disponibilidad general de acceso
de determinados medicamentos v,
desde luego, se cercena la posibili-
dad de que, aun siendo autorizados
y financiados para todo el Sistema
Nacional de Salud, algunos medi-
camentos lleguen a ser utilizados.
Todo ello amparado por razones de
impacto presupuestario y muchas
veces refrendado cientificamente
por un comité institucional creado

por el propio pagador.

La buena noticia es que la inno-
vaciéon en medicamentos sigue
produciéndose (aunque sea cara).
Personalmente rechazo que se diga
que algunos nuevos medicamentos
no aportan nada. En mi opinion, lo
que realmente no aporta nada es
lo que no existe. Todos los medica-
mentos autorizados tienen su lugar
y muchos de ellos tienen un lugar
mucho mas relevante del que el
pagador esta dispuesto a reconocer,
especialmente en momentos de
crisis.

La otra buena noticia es que el
médico deberia ser el principal res-
ponsable de gestionar esta innova-
cion. Respecto a la independencia,
el médico tiene que decidir y querer
decidir. Debe hacerlo caso a caso,
paciente a paciente, adoptando la
solucion que mejor convenga al
paciente y al sistema sanitario (creo
que por este orden). Sobre la in-
fluencia de la industria farmacéutica
en sus decisiones, es, por defini-
cién, un profesional universitario con
criterio propio, por tanto, creo in-
apropiado protegerle de actividades
promocionales.

La industria farmacéutica clara-
mente prefiere que el decisor siga
siendo el médico, pero se le estan
imponiendo nuevas reglas, con
muchos mas interlocutores influyen-
tes a considerar. Un laboratorio de
medicamentos originales, ademas
de investigar y contribuir a la forma-
cion continuada de muchos médi-
cos, debe necesariamente comer-
cializar sus medicamentos, y por
lo tanto debe convencer al decisor
—sea quien fuere— de la pertinen-
cia de utilizar su medicamento en
terapéutica.

Técnicamente ya no es tan eviden-
te quién receta los medicamentos,
pero la respuesta definitiva a la
pregunta inicial no esté dada toda-
via y, posiblemente, en gran parte
dependa de los propios médicos. La
sociedad no les ha desprovisto de
este rol y esperemos que nunca lo
haga.

Emili Esteve Sala

Departamento Técnico
Director
FARMAINDUSTRIA
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Rutes assistencials: de
la teoria a la practica

rotocols i guies de practica clini-
P ca son termes que hem utilitzat

molt sovint quan ens hem referit
als instruments per donar suport a la
presa de decisions dels professionals
del sistema sanitari. Es protocol-litza,
per exemple, quins procediments diag-
nostics cal utilitzar davant de malalts
amb un quadre clinic o quina és l'ac-
titud terapeutica més adequada per
a una patologia o problema de salut'.
Des del punt de vista dels professio-
nals, les guies representen el deside-
ratum que serveix per saber “allo que
hauriem de fer”. Acostumen a ser de
les societats cientifiques o altres enti-
tats especifiques les que promouen
que una adequada i precisa informacié
transmeti el coneixement entre profes-
sionals i faciliti atencio sanitaria.

Quan aquestes guies s’adeqlen als
recorreguts que fan els malalts pels
centres i serveis parlem més de cir-
cuits clinics, trajectories cliniquesi ara
de “rutes assistencials”.

Recentment a Catalunya, i dins dels
treballs de desplegament del Pla de
Salut?, s’ha adoptat la terminologia de
ruta assistencial (RA) per denominar el
“pla operatiu, que explica I'organitzacié
de les cures i accions estructurades
i multidisciplinaries, necessaries per
implementar una guia de practica cli-
nica (GPC) en un territori determinat”.?

Es tracta d’establir com s’organitzen
els professionals implicats en 'abordat-
ge d’'un problema de salut per aplicar
la millor praxi clinica en un lloc concret.
Aquests professionals treballen en uns
centres gestionats per uns proveidors
determinats que tenen encomanada
lassisténcia sanitaria d’'uns usuaris o
assegurats, com son els del Servei
Catala de la Salut, que déna cobertura
sanitaria als ciutadans tutelats per la
Generalitat de Catalunya. Es, per tant,
la descripci6 del “com” ens organitzem
per fer “alld que” la guia de practica
clinica recomana per treballar amb
qualitat pels nostres usuaris. Per tant
expressa també un compromis étic
entre les parts que es vinculen per dur
a terme l'atencié dels ciutadans d’'una
poblacié concreta que ho necessiten.

Quina guia hem d’aplicar

Davant la confeccié d’'una RA, la pri-
mera cosa que cal fer és triar la guia de
practica clinica que aplicarem en cada
patologia, ja que s’acostuma a dispo-
sar-ne de diverses, com les guies de la
societat cientifica, les dels organismes
com I'Agéncia d’Informacid, Avaluacié

A Catalunya s’ha adoptat
la terminologia de ruta
assistencial (RA)

La RA estableix com
s'organitzen els
professionals en un lloc
concret

Estableix també un
compromis étic entre les
parts per atendre el malalt

i Qualitat en Salut* o entitats com les
de I’ Institut Catala de la Salut® i per
descomptat les internacionals, com les
prestigioses del NICES® o altres organis-
mes relacionats amb la qualitat.

Cal dir que a Catalunya, i mentre
'Agéncia d’Informacio, Avaluacid i
Qualitat en Salut (AIAQS) no presenti
les seves recomanacions, s’ha optat
per proposar unes guies recomanades
per a les patologies i problemes de
salut prioritzats que s’han treballat fins
ara i que cada equip redactor de cada
ruta ha triat.”

Com passem de la guia a la ruta

El segon gran tema és com 'adaptem
al nostre entorn i a les nostres possibi-
litats, ja que, tal com fem amb termes
com el de necessitat, cal concretar-los
sempre en un context determinat i no
en abstracte (passar de la Guia a la
Ruta). Les RA tenen sentit i caracter
territorial i han de ser dissenyades,
implementades i avaluades des d’una
optica local, descrivint el pacte entre
aquells professionals que compartei-
xen els circuits.

Tanmateix, la guia 'hem d’aplicar a
la nostra poblacié (poblacio de refe-
rencia i dins d’aquesta les poblacions
diana per temes concrets) per obtenir
una millora de I'atencié a les persones
que tenen determinades condicions de
salut, a través de la cooperacié entre
professionals, la coordinacié entre
proveidors, I'establiment i optimitzacié
dels circuits assistencials i la promocio
de la bona practica, tot atorgant el

recurs més adient a la situacié evoluti-
va del pacient.

Aquesta adaptacio és la que ddna
sentit al treball de confeccié de les RA
i és clau la participacio dels professio-
nals en el seu procés de confeccid, ja
que ells tenen el coneixement teoric i
practic i saben les possibles dificultats
en el maneig dels malalts. Representa
un treball de consens i un esforg per
redactar sobretot els punts que s’han
acordat, ja que no és tan important dir-
ho tot, sin6 allo que és més important
per assegurar el treball final i la seva
posterior implementacio.

Qui ha de participar en
les rutes i qui fa que

S’aconsella que el grup de treball pel
consens i redaccié de les rutes assis-
tencials ha d’estar composat per clinics
reals (els executors i consultats) que
representin el dia a dia assistencial on
es vol incidir i han de representar tots
els estaments, tots els proveidors i tots
els ambits que intervenen en latencid
clinica del problema concret de salut.
Orientativament es proposa, per exem-
ple, que cada grup sigui coliderat per
un professional (metge o infermera) de
primaria i un altre d’especialitzat... per
considerar totes les facetes o vessants
del tema a tractar.

Per implicar tothom, a Lleida hem
optat per utilitzar la metodologia RECI
i hem descrit les funcions dels respon-
sables dels grups dels projectes (res-
ponsables, executors, consultats grups
de treball informats per aplicar-ho, més
les persones del CatSalut que hi inter-
venen...)8.

Per tant, la ruta és fruit del tre-
ball compartit entre professionals de
diferents proveidors sota la tutela del
CatSalut, sense que se’n puguin deter-
minar propietats o lideratges exclusius
del seu desenvolupament i implantacio.

Rutes assistencials per a
quins problemes de salut

S’ha comencat pels problemes que
es marquen com a prioritaris pel Pla
de Salut de Catalunya i la seva con-
crecio territorial en el Pla de Salut de
la Regié Sanitaria Lleida i el de PAlt
Pirineu i Aran per al periode 2011 2015
en relacié amb els problemes de salut
de la nostra societat i el seu abordatge
segons determina el Pla de Govern.

Aixi, dins del conegut esquema del
pla de salut actual® es preveu que en
la linia 2 es treballin rutes assistencials
per 10 Processos Clinics Integrats de
major impacte pel que fa a malalties
croniques al pais (insuficiéncia cardia-
ca, nefropatia i malaltia pulmonar obs-
tructiva cronica, asma, diabetis melli-
tus 2, depressio, demeéncies, trastorns
mentals severs i greus, cancer, malal-
ties del sistema musculoesquelétic i el
dolor cronic).

21



22

REPORTATGE - RECORRECUTS DELS MALALTS PELS CENTRES I SERVEIS

Aixi mateix, en la linia d’actuacio 3,
un sistema integrat més resolutiu des
dels primers nivells i al territori, es
preveuen Plans de Reordenaci6 Ter-
ritorial per millorar la resolucié en els
ambits de relacié més freqlient entre
I'Atencié Primaria i I'atencié especia-
litzada, i esmenta diferents problemes
de salut emmarcats en les especiali-
tats d’oftalmologia, aparell locomotor,
salut mental, dermatologia, urologia
i atencié al-lergologica, que tracten
diferents patologies en les quals de
fet es treballaran també diferents rutes
assistencials per a diferents patologies.

Dels processos de la linia 2 (Cronici-
tat) i dels problemes de la linia 3 (Reso-
lucid) s’han treballat fins ara les rutes de
diabetis mellitus, insuficiencia cardiaca,
MPOC-asma i depressio, i pel que fa als
problemes de salut a reordenar, ja s’han
treballat rutes de patologies de l'aparell
locomotor (omalgia, raquialgia, fibro-
mialgia, artrosi i osteoporosi). També
s’han treballat tres grups de problemes
de salut relacionats amb I'oftaimologia,
com son l'ull vermell, la pérdua de visié i
el cribratge i seguiment de la retinopatia
diabética.

Elements clau a cada RA

Per a cadascuna d’aquestes patologi-
es 0 problemes de salut es van consi-
derar elements clau del procés (ECP)
amb grups d’experts de tot Catalunya
per identificar els aspectes més impor-
tants que cal assegurar en el maneig
de les persones afectades d'una de
les malalties croniques prioritzades.
Es tracta d'objectius assistencials con-
crets relacionats amb aquesta situacio
clinica i que tenen un major impacte
en la salut i la qualitat de vida dels
pacients afectats i que hi podem actuar
de forma efectiva. Els ECP es poden
referir tant a aspectes de maneig clinic
com a aquells relacionats a I'ambit
organitzatiu (sistemes de registre, cir-
cuits assistencials, organitzacid interna
o interrelacio entre organitzacions i
centres assistencials).

N’hi ha de comuns als diferents pro-
blemes de salut, com disposar d’'un
sistema establert de relacié entre pro-
fessionals com la missatgeria electro-
nica segura (o metode equivalent dins
del SAP/ECAP o altres plataformes o
xarxes de comunicacions ) entre dife-
rents serveis i nivells assistencials, per
tal de consultar pacients afectats per la
patologia o problema de salut concret.
Podem enumerar-ne alguns que son
significatius:

Per a la diabetis mellitus 2, per exem-
ple, es diu que els EAP han de tenir una
infermera i un metge referents d'aquest
problema de salut malgrat que tots els
professionals han d’estar capacitats per
al maneig basic de la DM2; accessibili-
tat a les xifres amb criteris concrets de
bon control de I'Hb glicosilada amb una
visio individualitzada; accés a cameres

MOMENT
EVOLUTIU

Nou
diagnostic

Pacient
estable

Aguditzacions

COMENTARIS (Quadre extret del document marc genéric per al disseny de rutes
assistencials elaborat pel Programa de Prevencio i atencid a la cronicitat (PPAC)

Revisar el procés diagnostic i les accions
que es deriven d’haver-lo fet.

Establir, de forma orientativa, cada quan ha de
ser visitat, on i qui ha de fer els controls mentre la
situaci6 clinica pugui ser atesa des dels EAP.

Fer una breu referencia a les accions per fer en cada
visita, emfatitzant aquells ambits (ex. preventius)
que es considerin més importants.

Per a cada aguditzacid previsible, determinar:

» Si 'aguditzacio pot ser atesa per I'EAP, interconsultar sense
necessitat de derivacid o ha de ser derivada per via urgent.

* El lloc (centre i servei) de derivacid i els criteris de
derivaci6 a cada centre o servei (CUAP, diferents
serveis i nivells hospitalaris a I'abast, etc.).

* Les directrius sobre la informacid clinica que
s’ha d’adjuntar en cas de derivacio.

Incloure instruccions sobre qualitat dels informes de retorn.
Identificar les situacions en que calgui interconsultar

de forma no urgent altres professionals.

* En cada cas, determinar:

« Definicio clinica basica de la interconsulta.

assistencials possibles, com ara el
pacient expert, els hospitals de dia
o altres alternatives a I'hospitalitzacié
assistencial, les indicacions de farmacs
o de mesures no farmacologiques que
puguin estar indicades, la prescripcié
de proves complementaries d’aquells
ambits on aquests temes puguin ser
critics o d’especial interés etc.

Finalment, s’inclouen uns indicadors
de com avaluar la propia ruta i els
seus resultats, aixi com annexos amb
informacions addicionals d’interés que
n’amplien el contingut.

Queé s’ha fet

Un cop constituits els grups de treball
i triada la guia clinica amb la determi-
nacio i consens dels punts critics que
cal revisar, en cada ruta s’ha fet una
analisi territorial de la situacié que en
alguns casos ha suposat una reorde-
nacié de fluxos, amb la participacié de
tots els nivells implicats, per garantir
accés rapid i de qualitat de les per-
sones als recursos adequats segons

w 1. Objectius | programaes doe Salut
2. Orientacid 3. Reaolucid d. Qualitat en
als malalis des dela I'afta
o crénics primars eapacialil-
nivells racid

5. Enfocamont en ol pacient i familias

6. Nou model de contractacic
" 7. Incorporacid dol coneixement professional
B. Millora del govern | participacid
8. Informacid, transparéncia i avaluacid

Fars P g aaka 2207-3078%.10

assistencials de prevencid i atencio en
el territori pactades o negociades amb
les entitats que gestionen els serveis.

e Centre i servei on cal consultar.
* ode de derivacio: incloent les interconsultes

Dificultats
de maneig

a altres centres i altres opcions (interconsulta
presencial, teleinterconsulta, correu-e, etc.).

* Directrius sobre la informacié clinica que cal adjuntar

* Preferéncia, entesa com els temps d’espera maxims
acceptables en accedir al professional consultat
i en disposar d’'informacid de retorn.

Ha d'incloure instruccions sobre les condicions

i la qualitat dels informes de retorn.

Establir directrius que es creguin més importants sobre

Planificaci6
d’altes

les condicions d’alta de pacients ingressats. Per exemple:
antelacions, comunicacid interpersonal, comunicacio

escrita, gestio de cas, conciliacions terapéutiques, etc.

Entorn de
complexitat

no midriatiques per a control de la reti-
nopatia diabética etc.

Per a la insuficiencia cardiaca s’es-
pecifica que els pacients que han de
rebre una prescripciéo adequada d’IE-
CA i de betablocadors; accés a THCCC
amb dades basiques i actualitzades
del pacient sobre resultats ecografics i
pautes terapeutiques, etc.

Per a la depressid, que els professi-
onals de tots els nivells han de tenir
una orientacié integral, uns criteris i
uns procediments diagnostics comuns
i expressats a la ruta assistencial cor-
responent, que han d’estar periodi-
cament avaluats en la seva qualitat;
aplicar un cribratge anual de depressio
als pacients amb malalties croniques
(diabetis, IC, MPQOC, etc.).

Per a la malaltia pulmonar obstructiva
cronica (MPOC), cal realitzar espiro-
metries amb qualitat garantida i que
els pacients amb MPOC la tinguin feta,
diagnostica i actualitzada; I'ensinistra-
ment en I'Us dels inhaladors; ajustar-se
al previst en taxa d’hospitalitzacions

Descriure el marc general de decisions i maneig quan el
pacient esta en situacio de malaltia complexa o avangada

evitables per a MPOC, etc.
Estructura de les RA

Totes les rutes tenen una estruc-
tura minima comuna amb les dades
generals: dades de filiacié del grup
de treball, objectius, criteris d’inclusié
i exclusi6 i un apartat referit al procés
d’atencié als pacients en el qual cal
especificar com atendre els pacients
inclosos en els diferents moments evo-
lutius de la malaltia. Aquesta és segu-
rament la part principal de la ruta.

Aixi, dins del procés d’atencio cal
descriure especificament com s’ate-
nen els pacients en les diferents fases:
quan es fa el diagnostic, quan el paci-
ent encara esta estable, quan es des-
compensa, etc.

Es important fer especial referéncia
en la garantia d’atencié adequada els
7 dies de la setmana, les 24 hores del
dia (7x24) i el rol que juguen els dife-
rents professionals en cada moment
(sobretot infermeria) les alternatives

la seva situacid. Fet el disseny i redac-
tades les rutes, caldra la implantacié
progressiva en el seu territori, amb
rellevancia dels circuits de derivacio,
desplegament progressiu de les activi-
tats de forma prioritzada i intervencions

Les RA milloren la salut
dels ciutadans

Esta clar que aix0 ho fem per millorar,
mitjancant la nostra assisténcia, els

1|ill Generaiita: de Catahlurya
i

Departamenl de Salut

resultats en salut i qualitat de vida de
la nostra poblacid, destinataris finals i
motiu de les nostres actuacions. Pero
també és important que el treball sigui
satisfactori per als professionals, ja
que és requisit i factor fonamental per
als objectius anteriors, com reconeixen
tots els models de promocié de la
qualitat.® )]

[1K0
Oftalmologia

Ho
veuras

clar.

Sovint, les persones amb poca visio
accepten perdre una gran part de la
seva independencia sense que aixo
sigui necessari. Generalment, petits
canvis en els habits de la seva vida
qliotidiana fan possible reduir els
efectes de la perdua de visio i conse-
qlientment milloren la seva qualitat
de vida.

Dr. Fleming, 14. Lleida

973 245 380

info@ilooftalmologia.com
www.ilooftalmologia.com
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| un dels temes clau per a la millora
de la salut mitjangant el sistema sanita-
ri és I'obligacié que tenim de disminuir
el “gap” entre l'eficacia i lefectivitat,
requisit i tema clau per millorar també
leficiencia del sistema de salut en el
sentit més ampli de la paraula: assolir
al menor cost social els béns i serveis
que més valora la societat.

El pacient, centre del sistema

En les estrategies de disseny i aplica-
cio de les RA cal tenir en compte que
el pacient (ciutada que necessita assis-
tencia) és el centre d'interés inequivoc,
i amb aquest objectiu els professionals
son els que estem més bona disposicié
per poder-ne establir els seus contin-
guts, dotant-los de sentit practic.

Sistematica de treball

Amb una combinacié de component
presencial i de teletreball que cada
grup ha triat (correus, arxius compar-
tits, e-Catalunya, Dropbox...) la dina-
mica interna de cada grup ha estat
diferent, perd, d'altra banda, similar,
amb unes fases de posada en comd,
discussid, redaccié i esmenes, amb
la visié que el pacte resulti util, sense
reiterar les coses que es valoren que
ja es fan bé i sense pretendre, potser,
tancar tots els temes en la primera
redaccid.

S’han treballat més els temes en que
hi havia discrepancies entre professio-
nals per tenir diferents criteris (de diag-
nostics, de tractament) o es detectaven
coses que no es feien bé o massa poc i
calia dur-les a terme o es valorava (per
professionals i a vegades per pacients)
que “no funcionaven bé”. El recull de
tots els pactes d’un problema de salut
o malaltia constitueix la Ruta Assisten-
cial per a aquella malaltia en el territori.

Queé cal fer a partir d’ara:
implementar i avaluar

D’una banda, cal tancar els docu-
ments inicials (amb una versi6 referida
a una data concreta) i fer la difusié
corresponen per assegurar la seva
implantacio. Cal dir que es valora com
a RA implantada la que ha estat difosa
als professionals que 'han d’aplicar i
que disposa d’'un referent que vetlla-
ra pel seu desenvolupament, sense
menystenir la importancia de la poste-
rior avaluacio.

Els indicadors i I'estrategia avaluativa
ultrapassen l'objectiu d’aquest article,
amb el benentés que com a criteris
generals els indicadors han de mesu-
rar i reflectir la implantacié i l'impacte
de les RA en el territori, han de ser
pocs per comengar i si es pot s'uti-
litzen els habituals dels sistemes de
seguiment de la gestid i la qualitat de
cada centre i institucio. N'hi ha d’espe-
cifics del procés clinic que identifiquen

Les RA formen part de la
politica de qualitat que ha
de tenir una institucio

|'objectiu és assegurar
una atencio al pacient
basada en la sequretat, la
qualitat i l'efectivitat

Es un exercici practic que
ha de superar dificultats

els element clau del procés i aquesta
avaluacié es contempla amb una visié
els aspectes basics de cobertura de
les rutes, de qualitat intrinseca del seu
format i d’assoliment dels ECP de cada
proceés.

Cal pensar en una adaptacié dels
continguts de la ruta de forma flexible i
evolutiva, en funcio dels canvis que es
produeixin en els coneixements biomé-
dics o a I'entorn on aquests s’apliquen.

La ruta del pacient cronic
complex i la confluéncia de
les rutes assistencials

Un dels temes més reiterats en els
darrers temps és el problema de la
cronicitat predominant en la poblacio, i
es repeteixen dades continuament que
aixi ho demostren. Per tant, un dels
reptes més importants és la transfor-
macio del model d’assisténcia i orien-
tacié als malalts cronics.

Alguns d’aquets pacients cronics (la
majoria en fases avangades) pateixen
diverses patologies al mateix temps
(multimorbiditat, pluripatologia) o en
tenen només una, perd amb prou gra-
vetat, i els etiquetem de Pacient Cro-
nic Complex i son els que ocupen la
part més alt,a de la piramide que ha
fet famosa Kaisser Permanent'!, sola-
ment superats pels que anomenem
que tenen una malaltia cronica avanga-
da (MACA) quan els professionals de
referéncia li reconeixen una afectacio
clinica de major gravetat, comparant-la
amb l'estandard de persones amb les
mateixes malalties o condicions de
base i normalment el seu prondstic de
vida es preveu inferior a 12-18 mesos.

Labordatge clinic i estrategic dels
pacients cronics complexos (PCC) i
aquells en situacié de malaltia cronica
avancada (MACA) és potser el repte
més important del sistema de salut
en aquets moments, i per aix0 s’ha
comencat a treballar la guia per a

I'elaboracié de la RA corresponent que
donara lloc a un altre article d’aquesta
revista.

Canvis en alguns paradigmes

Semblava fa uns anys que més en
sanitat sempre era millor i ara ja fa uns
anys que pensem, també en serveis
sanitaris, que a vegades menys és
més. Ho diem, per exemple, de les
practiques que aporten poc valor afegit
o fins i tot pot ser que el seu benefici
0 risc sigui negatiu no solament en ter-
mes econdmics, sind també en termes
de seguretat. El recent projecte Essen-
cial endegat pel Departament de Salut
treballa en aquesta linia™.

D’altra banda, encara que els deter-
minants de la salut sén multifactorials,
el sistema sanitari tampoc pot resoldre
tots els problemes dels ciutadans i, a
banda de l'enfocament interdeparta-
mental, també es pretén que aquests
siguin actius a '’hora d’emprendre acci-
ons per a la millora del seu estat de
salut. En aquest sentit, les RA poden
ser també una palanca de canvi cul-
tural i les RA es poden dissenyar i
implantar de forma progressiva, per-
metent laclimatacié progressiva de
tots els agents implicats.

Reflexio final

Com déiem al principi, les rutes son
per acordar “alld que hauriem de fer’
i, de fet, aquesta sera la qlestio clau:
seguir les recomanacions que ens hem
marcat i veure com ho fem en el nostre
centre o lloc de treball. Aixd forma part
de la politica de qualitat que tota insti-
tucié ha de tenir i que la gestio clinica
sempre ha propugnat.

Lobjectiu és assegurar que l'atencié
als pacients es basi en criteris de segu-
retat, qualitat i efectivitat mitjangant
laplicacié de les guies de referéncia a
les rutes del territori, tot disminuint la
variabilitat de la practica.

S’acostuma a dir que a vegades
potser és tan important el viatge com
larribada, i en el cas de les rutes assis-
tencials també ha estat aixi, ja que el
treball conjunt entre professionals i la
implicaci6 de les persones i institucions
han esdevingut cabdals.

Es un exercici practic que requereix la
superacio de dificultats que poden tenir
a veure amb el temps o els mitjans dis-
ponibles, amb les coordinacions entre
persones 0 amb les maneres de fer
historiques i que identifiquem com a
millorables. Aix0 també és innovacid,
en aquest cas organitzativa i assisten-
cial, que, com sempre, se centra en la
qualitat de la practica professional amb
un treball constant de millora continua
que les rutes assistencials sens dubte
poden afavorir.

Dr. Ramon Pinol Llovera
Metge
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Prova de la tubercu

Ina

Téecnica de Mantoux

mitjangant la técnica de Man-

toux es considera el métode
estandard per determinar si una perso-
na esta infectada pel Mycobacterium
tuberculosis. La prova detecta l'estat
d’hipersensibilitat de I'organisme a les
proteines del bacil tuberculds que s’ad-
quireix després d’'una infeccio causada
pel M. tuberculosis. Ladministracid i
la lectura de la PT requereix entrena-
ment, seguir un procediment estan-
darditzat i una administracié i lectura
fiable™s.

I a prova de la tuberculina (PT)

Indicacions de la prova

La PT s’ha de realitzar als pacients
que presentin un risc d’infeccid aug-
mentat respecte a la poblacié general
i que puguin beneficiar-se d'un trac-
tament preventiu, o també en aquells
pacients en qué se sospiti la malaltia
tuberculosa (TB). Les principals indica-
cions serien les seglients'2*:

1. Persones en contacte amb paci-
ents amb TB pulmonar o laringia.

2. Persones amb factors de risc per
a TB com diabetis, silicosi, corticotera-
pia prolongada o tractament immuno-
supressor, insuficiencia renal cronica
greu, neoplasies hematologiques, can-
cer, gastrectomia, baix pes o infeccié
pel VIH.

3. Immigrants de paisos amb incidén-
cia elevada de TB.

4. Persones amb lesions radiologi-
ques suggestives de TB antiga.

5. Treballadors o residents d’instituci-
ons com hospitals, presons, residénci-
es d’avis i centres de deshabituacié de
toxicomans.

6. Lembaras no augmenta el risc d'in-
feccié de TB i la PT no es recomana
com una prova de cribratge. Tanmateix,
la prova de la tuberculina és segura
i fiable en la dona gestant i esta indi-
cada en:

» Simptomes suggestius de TB

* Malalties que augmenten el risc

de TB

¢ Infeccio pel VIH

e Contacte amb persones amb TB

pulmonar o laringia

* Immigrants d’arees amb alta inci-

dencia de TB

S’ha de tenir present que la PT no
esta indicada en persones amb una
prova positiva prévia ben documen-
tada.

Administracio de la prova

Hi ha diferents métodes d’aplicacié
de la prova de la tuberculina, la técnica

Hi ha diferents metodes
daplicacio de a prova de
|a tuberculina

La tecnica recomanada

per TOMS i utilitzada en

el nostre entorn és la de
Mantoux

La lectura s’ha de fer entre
48-72 hores i es
recomana fer-ho de
manera molt acurada

recomanada per 'OMS i utilitzada en
el nostre entorn és la de Mantoux. La
prova es realitza mitjancant la injeccio
intradérmica de 0,1 ml de proteines
purificades derivades de la tuberculi-
na (PPD), que contenen 2U de PPD
RT 23, a la pell de la cara anterior de
Favantbrac (Figura 1). La injeccié s’ha
de fer amb una xeringa de tuberculina
amb el bisell de I'agulla cap amunt. La
injeccié és intradérmica, just per sota
de la superficie de la pell. Si s’adminis-
tra de forma correcta, immediatament
després de 'administracio, s’ha d’ob-
servar una papula cutania de 5-6 mm
de diametre (Figura 2)**. S’ha d'instruir
el pacient perqué no es toqui, rasqui o
es posi un esparadrap.

Lectura de la prova

La PT, com qualsevol altra prova, és
susceptible de presentar variabilitat a
causa de la técnica d’administracio
i lectura, per aixd es recomana una
atencié curosa als detalls de la prova.

La lectura s’ha de fer entre 48-72
hores. Si hi ha hagut reacci6 a la prova,
aquesta es detecta per una zona d’eri-
tema, i una altra d’'induracid, habitual-
ment més petita, que es detecta per
inspeccié i palpacié. S’ha de valorar
unicament la induracié (Figura 3). Per
reduir la variabilitat de la mesura s’han
de marcar les vores d’aquesta indura-
ci6 mitjangant la técnica del boligraf
(ballpoint), que consisteix a avangar
amb un boligraf des de la zona més

externa d'un dels costats de la indu-
raci6 fins a trobar-hi la vora i repetir
el metode per l'altre costat. Posterior-
ment, s’ha de mesurar el diametre en
mil-limetres a I'eix transversal del brag
i registrar-ne el valor (Figura 3). En cas
d’abséncia d’'induracio, s’ha de regis-
trar com a “zero” o negativa®.

Si el pacient no retorna a les 72
hores, se 'hauria de programar per fer
de nou la prova.

Interpretacio del
resultat de la prova

El resultat de la PT pretén detectar
els individus que estan infectats per
M. tuberculosis. La interpretacié de
la prova depen de tres factors: a) La
mesura en mil-limetres de la induracio;
b) El risc personal d’estar infectat de
TB, i c) El risc de progressio d'infectat
a malalt.

El llindar per a la positivitat és dificil
d’establir perqué la reaccié de la tuber-
culina no té una validesa absoluta*”.
En el nostre entorn, sobre la base que
la infeccid per micobacteris atipics no
és abundant i que hi ha hagut molts
individus vacunats amb BCG, s’han
acceptat els criteris del document de
Consens per al Control de la Tubercu-
losi a Espanya5. D’aquesta manera, es
recomana utilitzar per al diagnostic de
la infeccié tuberculosa una induracié
igual o superior a 5 mm de diametre,
excepte en els vacunats amb BCG,
en els quals la induracié es considera
positiva quan és igual o superior a 15
mm. Tanmateix, en els vacunats que
son contactes intims de malalts bacil-
lifers també es consideren positives les
PT a partir de 5 mm®.

Lespecificitat de la prova és el per-
centatge de persones no infectades
que presenten la prova negativa. Els
resultats falsos positius disminueixen
I'especificitat. Tant la infeccié per mico-
bacteris ambientals com la vacunacio
amb BCG poden produir falsos posi-
tius que no es poden diferenciar de la
positivitat causada per la infeccié per
M. tuberculosis. Tanmateix, les indura-
cions que produeixen sén d'intensitat
petita (inferior a 10 mm)_®.

La sensibilitat de la prova tampoc és
absoluta i hi ha determinades circums-
tancies que poden provocar un resultat
fals negatiu. Respecte al propi pacient
estudiat, cal valorar totes les situacions
que poden generar un estat de déficit
en la immunitat cel-lular. També poden
produir resultats falsos negatius factors
relacionats amb la tuberculina (emma-
gatzematge inadequat o desnatura-
litzacid quimica) i factors relacionats
amb la seva administracié (métode
d’administracio i lectura).

Reaccions falses positives

Alguns pacients poden presentar PT
positives malgrat no estar infectats per

Figura 1. Prova de la tuberculina

» Prova de la tuberculina
administrada per injeccio
intradérmica

* Tuberculina elaborada a
partir de proteines
derivades del bacil
tuberculos inactivat

» La majoria de les persones
infectades presentaran una

induracio en el lloc de la
injeccio

Xoringa ehrregadn smbs 0.1 il 4 tabaeuling

Figura 2. Prova de la tuberculina - Técnica de Mantoux

Injeccio intradérmica de 0,1 ml de 2 U de tuberculina
RT 23 a la pell de I avantbrag

Figura 3. Prova de la tuberculina - Tecnica de Mantoux

» La lectura s’ ha de fer a
les 48-72 hores

* La reaccio és un area
indurada al voltant del
punt de la injeccio

— La induracié es mesura
en millimetres

— Eritema
(envermelliment) no té
cap valor i no es
mesura

Tuberculin S

Masurar enicemant indurecio

M. tuberculosis. Les causes dels falsos
positius poden ser*7:
* Infeccions per micobacteris no
tuberculosos
* Vacunacié amb BCG
* Hematoma local
* Infeccio pidgena local
* Administracio incorrecta de la prova
* Interpretacid incorrecta de la reaccio
e Utilitzaci6 d’'una dosi inadequada
d’antigen

Reaccions falses negatives

Algunes persones poden no reaccio-
nar a la PT malgrat estar infectades per
M. tuberculosis. Les causes dels falsos
negatius poden ser*’:

* Anérgia cutania (incapacitat de
reaccionar per debilitat del sistema
immunitari)

e Infeccié TB recent (primeres vuit i
deu setmanes després de I'expo-
SiCio)

e Infeccié TB molt antiga (molts anys)

e Infecci6 TB en els menors de 6
mesos

* Vacunacié recent amb vacunes vives
atenuades (febre groga, xarampio,
rubéola, parotiditis, varicel-la, polio
oral, tifoide oral -TY21a-, BCG). La
PT es pot administrar el mateix dia
de la vacunacié, sind, s’ha de pos-
posar sis setmanes.

* Malaltia TB disseminada

 Malalties virals (per exemple, xaram-
pié o varicel-la)

* Métode incorrecte d’administracio

e Interpretacio incorrecta de la reaccié

Contraindicacions de la prova

Practicament no existeixen. La PT
estaria contraindicada unicament en
persones que han tingut una reaccié
greu a una prova previa (per exemple,
necrosis, formacid de butllofes, xoc
anafilactic o ulceracions). No esta con-
traindicada en nens, embarassades,
infectats pel VIH o vacunats amb BCG.

Administracio repetida de
la prova. Conversions

En general, no hi ha un risc associat
a repetir la PT. Si una persona no retor-
na per fer la lectura de la PT a les 72
hores, es pot administrar una segona
prova tan aviat com sigui possible. No
hi ha cap contraindicacio per repetir la
prova, excepte en els casos de reacci-
ons greus a proves previes. Tanmateix,
la PT no estaria indicada en pacients
amb proves positives prévies.

La PT també s’ha de repetir sistema-
ticament en les persones exposades
en un estudi de contactes que inicial-
ment han presentat una prova negativa
si no han transcorregut més de deu
setmanes des de la darrera exposicid.
Aix0 es deu al fet que la PT pot tardar
fins a deu setmanes a fer-se positiva
després de la infeccio*”.
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Les conversions son les proves que
han canviat de negatives a positives
en els darrers dos anys. En general es
demana un increment de la induracié
de 6 mm entre les dues proves (10 mm
en vacunats amb BCG). Les conversi-
ons tenen molt interés perque indiquen
una infeccié recent*”.

Reaccio d’empenta

La capacitat per reaccionar a la PT
disminueix amb el pas del temps en
algunes persones infectades amb M.
tuberculosis. Aquestes persones, uns
anys després de la infeccid, especi-
alment els majors de 65 anys, poden
presentar falsos resultats negatius a la
PT. Tanmateix, la PT pot estimular el
seu sistema immunitari i induir en les
proves posteriors una reaccié positiva
(reaccié d’empenta o reaccié booster).
Aquest efecte d’'empenta es pot detec-
tar si es repeteix la PT al cap d'una
setmana en una persona amb una
PT negativa. El resultat de la segona
tuberculina és el que té valor (Figura
4). Detectar l'efecte d’empenta és dutil
per diferenciar les infeccions passades
de les infeccions recents o conversi-
ons*. Altrament, repetir la PT en perso-
nes que no tenen immunitat préevia, per
no estar infectades ni vacunades, no
indueix la positivitat de la prova.

Vacunacio prévia amb BCG

La vacunacié amb el bacil de Cal-
mette-Guérin (BCG) és una vacuna
atenuada a partir d’'una soca de M.
bovis que s'utilitza en molts paisos per
prevenir la TB. Tot i que s’han vacunat
milions de persones a tot el mon, la
seva efectivitat és controvertida. La
vacuna podria prevenir les meningitis i
les formes disseminades en els nens,
pero no ofereix proteccié contra la TB
pulmonar en nens ni adults.

A Catalunya i a Lleida es van vacu-
nar sistematicament els nadons i nens
escolaritzats des de mitjans de la
decada dels 60 fins a 'any 1974. Des-
prés, fins al 1980 només es va vacunar
esporadicament, i a partir d’'aquest any,
les persones nascudes al nostre pais
no han estat vacunades. Les reaccions
a la PT en els vacunats amb BCG no
s’ha d’assumir que es deuen a aques-
ta vacuna per tres motius: 1) La taxa
de conversio de la PT després de la
vacuna BCG és molt inferior al 100%;
2) La mitjana de les reaccions degudes
al BCG son inferiors als 10 mm, i 3) La
sensibilitat deguda al BCG disminueix
amb el pas del temps.

No hi ha un métode fiable per distingir
les reaccions degudes al BCG de les
causades per la infeccié natural, perod
es recomana considerar les reacci-
ons iguals o superiors a 5 mm com a
“positives” en els contactes intims dels
malalts bacil-lifers i també en tots els
pacients a partir de 15 mm. Actualment

1ra. Prova de la tuberculina '

Figura 4. Deteccio de la

reaccio d'empenta (“booster +
effect”) g H;H
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4. CDC. Targeted tuberculin testing and
treatment of latent tuberculosis infection.
MMWR 2000; 49 (No. RR-6).
5. Alseda M, Ferrer A, Follia N, Parron
Actualment es recomana | ! Pumarés A, Podés A. Protocol

utilitzar les noves
tecniques diagnostiques

com els IGRA per
confirmar els resultats |
descartar falsos positius

es recomana utilitzar les noves técni-
ques diagnostiques com els IGRA per
confirmar els resultats i descartar els
falsos positius®°.

Pere Godoy

Professor titular de Medicina
Preventiva i Salut Publica

Cap de la Unitat de Vigilancia
Epidemiologica de Lleida

Ageéncia de Salut Publica de Catalunya
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Suplementos en el embarazo

olégico en la vida de muchas

mujeres en el que las necesida-
des nutricionales suelen verse aumen-
tadas.

El aporte de nutrientes en nuestro
medio, tanto los energéticos como los
no energéticos, se puede garantizar
a través de la dieta. A pesar de todo,
los actuales estilos de vida no sue-
len garantizar, por normal general, un
estado optimo de ciertos micronutri-
entes. Es por esto que, junto con
la evidencia cientifica existente, que
demuestra la disminucién del riesgo
en distintas enfermedades, se justifica
el aporte a través de preparados far-
macéuticos.

La suplementacion de algunos micro-
nutrientes, ya desde la etapa precon-
cepcional, se considera plenamente
aceptada en obstetricia para garanti-
zar el correcto desarrollo del embrién
y el posterior mantenimiento de las
funciones vitales del feto, procurando
disminuir o evitar el riesgo de malfor-
maciones fetales.

Pero, ¢se deben suplementar todos
y a todas las mujeres? ;Cuando se
debe iniciar la suplementacién? ;Qué

I a gestacion es un proceso fisi-

¢Se deben suplementar
todos los micronutrientes
y atodas las mujeres
embarazadas?

¢Cuando se debe iniciar
|a suplementacion?

¢Qué micronutrientes son
Mas necesarios para el
correcto desarrollo del
embriony del feto?

micronutrientes son mas necesarios?

Este articulo tiene como objetivo
hacer una revisién sobre la necesidad
de los micronutrientes durante la ges-
tacién y su repercusion en los resulta-
dos perinatales y maternos.

Acido félico o vitamina B9

Vitamina hidrosoluble del grupo de
las vitaminas B cuya funcion principal
es la sintesis de proteinas y ADN. El
embarazo es una de las etapas con
mayores requerimientos, sobre todo en
el primer trimestre de gestacion, por la
formacion del embridn.

Aunque su deficiencia es muy rara,
el aporte a través de suplementos
estd justificado por la disminucion de
defectos del tubo neural (DTN). Entre
ellos destaca el sindrome de espina
bifida, con manifestaciones que van
desde las malformaciones aisladas de
columna vertebral a los meningoceles,
o defectos mas graves e incompatibles
con la vida como la anencefalia.

Las dosis recomendadas que han
demostrado disminucién de la inci-
dencia de defectos congénitos son de
0,4 mg/dia en mujeres sin riesgo y de
4 mg/dia para las mujeres con ante-
cedentes de gestaciones con DTN o
de riesgo. Segun la OMS y la SEGO,
se recomienda el aporte extra como
suplemento a todas las mujeres desde
la etapa preconcepcional (se aconseja
un mes antes del inicio de la busqueda )
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) del embarazo), ya que no se puede
garantizar su total ingreso a través de
la dieta. Hasta las doce semanas de
gestacién, el aporte debe ser diario
e ininterrumpido, ya que es la unica
forma de asegurar las cantidades
necesarias.

A pesar de ello, es necesario saber
cudles son los alimentos ricos en
acido fdélico: vegetales verdes, yema
de huevo, champifiones, legumbres,
frutas, aguacates y frutos secos como
las nueces.

Hierro

Micronutriente esencial imprescindi-
ble para el transporte de oxigeno en
sangre, pues forma parte de la hemo-
globina.

Suele ser bastante comun la dismi-
nucién de la hemoglobina en la mujer
gestante, sobre todo en el segundo y el
tercer trimestre. Esto se debe, por una
parte, a la hemodilucion que sucede en
el embarazo por aumento del volumen
plasmatico, y, por otra, a las necesi-
dades propias del feto y la placenta,
aparte de las propias maternas.

Se considera anemia del embarazo
cuando los niveles de hemoglobina
son inferiores a 11,0 g/dl durante el
primer y el tercer trimestre o cuando
es menor a 10,5 g/dl en el segundo
trimestre. En mujeres no gestantes, el
valor de referencia es de 12 g/dl.

Las repercusiones de la anemia fe-
rropénica en el embarazo sobre el feto
son la prematuridad, el bajo peso al
nacer y una mayor mortalidad perina-
tal. Asimismo, se asocian bajos ren-
dimientos cognitivos y afectacion del
desarrollo fisico.

La SEGO recomienda asegurar,
desde el inicio de la gestacion, una
ingesta profilactica diaria de 30 mg/dia
a toda mujer embarazada a través de
la dieta. A partir del segundo trimestre,
se recomienda el suplemento en dosis
bajas en mujeres sin antecedentes de
ferropenia. La OMS y la CDC reco-
miendan la suplementacién universal
desde el primer trimestre.

Algunos alimentos ricos en hierro son
las almejas y los berberechos, las vis-
ceras como el higado (no recomenda-
bles durante el embarazo), las carnes
rojas, las legumbres y los vegetales de
hoja verde como acelgas y espinacas.

Si se toma suplemento de hierro, se
recomienda hacerlo en ayunas y con
un medio de transporte &cido, como
el zumo de naranja, pues facilita su
absorcién. Si se toma con leche o té,
disminuye su absorcion.

Yodo

Micronutriente imprescindible para la
sintesis de hormonas tiroideas que
intervienen en la funcion metabdlica,
especialmente en el desarrollo cerebral
durante la primera mitad del embarazo.

Las repercusiones del déficit de yodo
se expresan en abortos de repeticion,
retraso de crecimiento, retraso mental
y cretinismo, entre otros, siendo el
dano en el desarrollo cerebral y neuro-
I6gico fetal el resultado mas pernicioso
€ irreparable.

Puesto que en Espafia no hay obliga-
toriedad de yodar la sal comun, como
si sucede en otros paises como Esta-
dos Unidos, nuestro pais es una zona
con yododeficiencia. Por ello, el reque-
rimiento de yodo es de 150 mcg/dia en
la poblacion adulta sana y alcanza los
250 mcg/dia si se trata de una mujer
embarazada o de un lactante.

Tanto la OMS como la UNICEF reco-
miendan el suplemento de yodo diario
a toda mujer embarazada con un apor-
te de 200 mcg/dia, independientemen-
te de la ingesta de sal yodada o de
otros alimentos ricos en yodo.

Los alimentos ricos en yodo son
todos los que provienen del mar, como
pescados, mariscos y crustaceos, fru-
tas como las moras y la pifa, las
nueces, verduras como la remolacha,
las judias verdes, la cebolla y el ajo,
legumbres como las habas secas y la
soja en grano, y el huevo.

Vitamina B12

Vitamina hidrosoluble que requiere
del factor intrinseco para ser absor-
bida. Necesaria para la replicaciéon
celular y el correcto funcionamiento del
sistema nervioso.

Las consecuencias principales del
déficit de vitamina B12 son la anemia
megaloblastica, trastornos nerviosos y
alteraciones gastroenterolégicas como
la glositis o la diarrea. En algunos
casos se ha podido relacionar su déficit
con un mayor riesgo de DTN o abortos.
Es importante saber que la escasez de
esta vitamina en el organismo puede
condicionar la correcta absorcion de
folato funcional. Podria ser el caso
de gestantes veganas o vegetarianas
estrictas si no se suplementa.

Las necesidades diarias estan alre-
dedor de 2,6-3 mcg/dia. Los alimentos
mas ricos en esta vitamina son las
carnes, los pescados, los mariscos, los
huevos y, en menor cantidad, la leche.

Calcio

Mineral que interviene en el manteni-
miento de los huesos, la transmision del
impulso nervioso, la excitabilidad neuro-
muscular y la coagulacién san- guinea
como funciones mas importantes.

No obstante, las necesidades no se
ven aumentadas durante el embarazo
y la cantidad es la misma que para
una mujer no gestante, 1.000 mg/dia.
Sin embargo, se debe mencionar que
la absorcidn a nivel intestinal es mayor
a la del adulto sano para procurar asi
los requerimientos necesarios para la
formacion ésea fetal.

No se recomienda la suplementacién
profilactica. La dieta rica en productos
como la leche y los derivados lacteos,
pescados como los boquerones o las
sardinas, frutos secos como las almen-
dras y las verduras, y las legumbres
aseguran un aporte suficiente de calcio
en la gestante.

Otros micronutrientes de interés

Vitamina A: vitamina liposoluble, por
lo tanto, toxica por acumulacién, que
no precisa su suplementacion en nues-
tro medio. La ingesta es suficiente para

las necesidades diarias. Su exceso
puede causar teratogenicidad como
malformaciones renales y del SNC.

Vitamina D: un déficit causaria raqui-
tismo en el nifo y osteomalacia en el
adulto. Actualmente, con la dieta y la
exposicion solar, la principal fuente
de vitamina D, no es necesario suple-
mentar.

Zinc, cobre y fosforo: sustancias
necesarias para el normal funcionami-
ento de biocatalizadores o para la pro-
duccién de ATP. En nuestro ambiente
no se consideran deficitarios, por lo
gue no se recomienda su suplementa-

cion universal. Son alimentos ricos en
zinc las ostras, el germen de trigo y los
cereales integrales, entre otros. Encon-
tramos cobre sobre todo en cereales,
en todas las legumbres y en frutos y
frutos secos. Para aumentar el aporte
de fosforo se deben comer lacteos y
derivados, pescados, carnes, muchos
cereales, frutas y verduras.

Otras vitaminas y &cidos grasos:
todas las del grupo B, la C y las
liposolubles o &cidos grasos como el
omega-3 y el omega-6 son necesarios
en cantidades parecidas al adulto sano
si se trata de una gestante sin riesgo

aparente.
Situaciones especiales

Se considera situacion dietética espe-
cial en el embarazo el caso de gestan-
te vegetariana, cualquiera que sea su
grado. No se ha podido llegar a una
conclusion definitiva sobre niveles opti-
mos de suplementacién, pues depen-
de mucho del tipo de dieta y del tiempo
de seguimiento de esta. Sin embargo,
se debe tener en cuenta que el exceso
de cereales, habitual en este tipo de
dietas, puede interferir en la absor-
cion de nutrientes esenciales como el
hierro. El conocimiento individual de
la dieta en la gestante vegetariana es
uno de los pilares fundamentales que
puede garantizar niveles correctos de
micronutrientes.

Después de tener en cuenta todas
estas consideraciones, y segun una
revision de la Biblioteca Cochrane de
2008 sobre la conveniencia de admi-
nistrar suplementos de micronutrientes
multiples a las gestantes, se concluye
que no hay evidencia de beneficios
adicionales en los resultados perina-
tales entre las mujeres que toman
suplementos de hierro y acido félico
en comparacion con las mujeres que
toman suplementos mdltiples.

Asi pues, cada caso debe tomarse en
consideracion y se debe saber cuando
se debe suplementar con hierro, acido
félico y yodo o con un compuesto mul-
tiple de micronutrientes en el caso de
severas deficiencias.

Laura Espart Herrero
Matrona residente de 2° en
el Hospital de la Santa Creu
i Sant Pau de Barcelona
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