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EMINITZAC
A PROFESS

ero no de les
ireccions

a feminitzacié de la professio medica ja és una realitat. Les _
darreres dades de ['Institut Nacional d'Estadistica del 2018, INDEX
publicades pel COMLL, verifiquen que les dones sén un
5119% de la collegiacio. Aquest percentatge és molt superi-
or entre els menor de 55 anys i se situa en un 70% de dones
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Lliurament dels premis
del Concurs de Nadales del COMLL 2018

¥

Edgar Melé

Aniol Garcia

Is petits artistes que van par-

ticipar en el Concurs de Na-

dales del COMLL 2018 van
protagonitzar l'acte de Iliurament
dels premis, que es va celebrar el 18
de desembre a la seu collegial. Aniol
Garcia Soler, de 8 anys, va guanyar el
primer premi; Dani Sacristan Orte-
ga, de 6 anys, el segon, i Edgar Melé
Sala, de 4 anys, es va endur el tercer.

El Collegi de Metges de Lleida
(COMLL) els va oferir un berenar, del
qual van gaudir amb les seves fami-
lies. A més, totes les nenes i els nens
van rebre un obsequi de participacio.

Tradicionalment, el COMLL convoca
aquest concurs entre els fills, néts
i nebots dels collegiats. EI dibuix
guanyador illustra la felicitacio na-
dalenca del Col-legi.

Dani Sacristan

El Collegi Oficial de Metges de Lleida
(COMLL) va participar per primera ve-
gada en la darrera edici¢ de la campa-
nya solidaria Gran Recapte d'Aliments,
que es va desenvolupar a finals de l'any
passat. El COMLL va recollir un total de
48 kg de productes alimentaris, que
les persones voluntaries van dipositar
en sis caixes per fer-los arribar al Banc
dAliments de Lleida.

El Collegiva convidar els collegiats i les

EI COMLL va
recollir 48 kg
de productes

per al Gran Recapte

dAliments

collegiades a participar en la iniciativa
solidaria. En aquest sentit, es va adre-
car especialment a les families que van
assistir al lliurament dels premis del
Concurs de Nadales del COMLL per
conscienciar els pares i els infants so-
bre el greu problema de la fam. El pro-
posit del Collegi és col-laborar també
en la propera edicio del Gran Recapte
davant la bona acollida que va tenir la
campanya entre la professio.
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JORNADA DEL COMLL SOBRE L’EUTf\Nl\SIA | EL SUICIDI ASSISTIT
Els experts afirmen que les cures

pal-liatives son [alternativa en malalts

somatics 1 psiqL

e MAGDA BALLESTER

es cures pal-liatives sén una

alternativa a l'eutanasia i el

suicidi assistit, segons dos
metges experts que van participar el
29 de gener en la jornada Questions
dactualitat en la practica médica: eu-
tanasia i suicidi assistit, organitzada
pel Collegi Oficial de Metges de Llei-
da Els ponents van ser el Dr. Jacinto
Bétiz, expert en Etica i Deontologia,
secretari de la Comissio Central de
Deontologia de I'OMC i director de
I'Institut per Cuidar Millor de I'Hos-
pital San Juan de Dios de Santurtzi
(Vizcaya), i el Dr. Philippe Courtet,
psiquiatre del Servei d'Emergencies
Medigues i Cures Agudes de I'Hospital
Laperynoie de Montpellier i professor
de la Facultat de Medicina de la Uni-
versitat de Montpellier.
Davant la possibilitat que el Parlament
espanyol elabori una llei sobre l'euta-
nasia, el Dr. Batiz va manifestar que
"la llei de palliatius es prioritaria a la
de l'eutanasia”, perque la normativa
de cures palliatives fara innecessaria
la de l'eutanasia. "S'han de reforcar
les cures pal-liatives de qualitat per
humanitzar el procés de mort, evitar
l'escurcament deliberat de la vida i
alleugerir el sofriment”, va afegir.
Jacinto Batiz es va referir també a la
sedacio, que va qualificar d'una "bona
practica medica d'acord amb el nostre
Codi Deontologic” per als pacients que
pateixen un dolor incontrolable. Per
aquest motiu, va rebutjar l'objeccio de
consciencia d'alguns metges respecte
alasedacid, inclos I'is de morfina, amb
el propodsit de “garantir una mort sere-
na, No per provocar-la”.
Aquest ponent va assenyalar la falta
de formacié academica dels metges
per acceptar la mort dels seus paci-
ents. "La facultat ensenya a preve-

iatrics

nir i a curar les malalties, pero no a
afrontar la mort de pacients incura-
bles”, segons ells. Per aix0o, va animar
els professionals a formar-se per
evitarda sensaci¢ de fracas davant
la mort.

El Dr. Philippe Courtet va afirmar
rotundament que "l'eutanasia no
és una alternativa al suicidi que in-
tentem preveure en Psiquiatria”. En
aquest sentit, va exposar els resultats
d'informes realitzats a Franca sobre
l'evolucio de la practica de l'eutanasia
als Paisos Baixos i Belgica. A més, va
destacar gue en molts casos d'euta-
nasia realitzada en aquests paisos no
va participar cap psiquiatre en l'avalu-
acio del pacient.

Courtet va posar en dubte la capa-
citat dels pacients psiquiatrics per
prendre decisions sobre el fi de les
seves vides. "Sabem -va dir- que els
trastorns mentals poden alterar la
capacitat de decidir". Es va mostrar
convencut que el judici d'un metge
per valorar la capacitat d'un pa-
cient és subjectiu. Va advocar per
I'aplicacio de cures pal-liatives psi-
quiatriques i va asseqgurar que el
sofriment també és subjectiu. L'ex-
pert va afirmar que "no disposem
d'estandards cientifics per deter-
minar el grau de dolor psiquiatric”.
A més, va preguntar: com podem
preveure gue els pacients psiquia-
trics no milloraran?".
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Després de les intervencions dels po-

nents, la Dra. Maria Irigoyen, secreta-

ria del COMLL, va resumir les conclu-

sions del debat:

O L'eutanasia esta aqui i no podem
ignorar-la

O El Codi Deontologic és el que regula
els metges

O El tractament del dolor és un impe-
ratiu etic

O Els metges han de tenir en compte
els valors del pacient

O La biografia, @ més de la biologia,
del pacient és necessaria per a una
avaluacio global

O Les persones que tenen una rad per
viure afronten millor el sofriment

O EI suicidi és un procés no natural
de mort per al qual no estem pre-
parats

O Les cures palliatives en Psiquiatria
son una alternativa al suicidi assistit

O L'esperanca té una gran importan-
Cia terapeutica

O El desig de morir és inestable

O Cal adquirir capacitats per afrontar
la propia mort ila dels pacients

Durant la jornada, van moderar els
debats la Dra. Maria Nabal, especia-
lista en Cures Palliatives a I'Hospital
Universitari Arnau de Vilanova, i el Dr.
Lucas Giner, psiquiatre i professor a
la Facultat de Medicina de Sevilla. La
sessio va omplir la Sala de Actes del
collegilleidata i 103 professionals de di-
ferents col'legis de I'Estat van seguir-la
via streaming.
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Feminitzacio

de la professio:
un 5119% de la collegiacio son dones a
Lleida i el percentatge puja al 10% entre les

menors de 55 anys

a professio medica es femi-

nitza progressivament a Llei-

da. Les dades estadistiques a
31 de desembre de 2018 demostren
que les dones son el 5119% de la col-
legiacio. Aquest percentatge és molt
superior entre les menors de 55
anys, ja que arriba gairebé al 70%.
El Col-legi Oficial de Metges de Llei-
da compta amb una col-legiacié de
1.877 persones, de les quals 961 s6n
dones i 916 homes. Respecte a
les franges d'edats menors de 55

anys, hi ha 690 metgesses i 362
metges. En canvi, les dones son
una minoria entre la collegiacio de
65 anys o mées.

L'increment de la feminitzacio s'ha
produit en el tres darrers anys. El
2016 estaven collegiades 898 do-
nes enfront de 889 homes, i el 2017
van ser 919 dones i 896 homes.
L'estadistica recull també el nimero
de col-legiades i collegiats segons
la situacio laboral, que sén 1.635 en
exercici i 242 jubilats.

Congelacid a Lleida de

3 quota co

legial per a

2019

A diferéncia daltres collegis, els collegiats i les collegiades de Lleida pa-
garan el 2019 la mateixa quota collegial gue al 2018. EI Consell General
de Col-legis Medics va fixar enguany una quota de 52,00 € per trimestre |
collegiat, xifra que representa un increment de 2 € respecte al 2018. Pero,
la Junta de Govern del COMLL ha decidit compensar l'augment amb la re-
baixa de 2 € de la part de quota que estableix el COMLL.

Per tant, la quota corresponent al Collegi de Lleida sera enguany de 8 € per
trimestre i collegiat, en lloc dels 10,00 € que es pagava l'any 2018. D'aques-
ta manera, la quota col-legial total tindra el mateix import que l'any passat

(50.00 €) per als membres del collegi lleidata.

Moviment col-legial a Lleida

Novembre:3 Carlos Alfredo
Fraile Olivero, Litzi Daniela Quiroga
Rodriguez, Mario Ernesto Montesi-
nos Encalada

Desembre: 3 Pompilio de Je-
sus Gutiérrez Carrasquilla, Josep
M. Montserrat Majo, Maria Elena
Hijos Bitrian

Gener: 9 Josep M. Negre Farré,
Daniel Guerrero Valdivia, Maria
Rocio Martin Ldpez, Fayna Elayne
Pérez Dominguez, Albert Posino
Barranco, Karen Patricia Guevara
Romero, Claudia Melina Rodriguez
Rizo, Giovanny Patricio Heredia
Lopez i Jessica Gonzalez Gutiérrez

Novembre: |

Desembre: 8

Gener:3

Entre les baixes del mes de des-
embre figuren les defuncions dels
Drs. Pedro Allende Martinez i José
Ignacio Polo Refié

Total collegiats a 31-01-2019: 1.883

oCanvis de situacio
Passen a collegiats i collegiades
honorifics els Drs. i les Dres: Samir
Mohamed Sarwat Najjari, Inocen-
cia Bobadilla Machin, Juan Miguel
Camacho Altisent, Enrique Huelin
Domeco de Jarauta, Antoni Ar-
tigues Artigas, Francisco Andrés
Herruzo Gallego i César Cornejo
Echegaray.

La Dra. Anna
Casanovas
elegida nova degana
de la Facultat de
Medicina de Lleida

a Dra. Anna Casanovas és la

nova degana de la Facultat

de Medicina de la Universitat
de Lleida (UdL). Lajunta de centre va
elegir-la la passada setmana per 45
vots a favor i 2 en blanc. Casanova
és professora d'’Anatomia Humana i
Embriologia a la facultat lleidatana,
membre del grup de recerca de Pa-
tologia Neuromuscular Experimen-
taldelaUdL il'lRBLleidaiexdirectora
del Departament de Medicina Ex-
perimental de la UdL.

Les revisions dels plans d'estudi dels
graus seran prioritaries en el seu
mandat, segons la nova degana.
L'equip de la Dra. Casanovas inclou
fins ara M. Angeles de la Torre, vi-
cedegana de Mobilitat; José Manuel
Porcel, vicedega de Relacions In-
terhospitalaries; Rosa Pérez, expresi-
denta del COMLL, que coordinara
el grau de Medicina; Judit Herreros,
coordinadora del grau de Ciencies
Mediques, i Jordi Tarragona com a
cap d'Estudis.

Fotografia: UdL



CURSOS DF FORMACIO DEL COMLL
Finalitzada
I'actualitzacio
en Dermatologia
| en marxa les de
Pediatria i d'iniciacio
d 1 [eCercd

| Col'legi Oficial de Metges de Lleida (COMLL)

va organitzar el darrer trimestre tres cursos

formatius adrecats a la col-legiacié. EI Dr. Josep
Manel Fernandez Armenteros, metge del Servei de Der-
matologia de I'Hospital Universitari Arnau de Vilanova
(HUAV), va impartir el curs Actualitzacio en Dermato-
logia durant el mes de gener. El ponent va donar un ca-
racter eminentment practic a les sessions i va exposar
casos de pacients amb diferents tipus de lesions. Divuit
metges i metgesses van sequir el curs de manera pre-
sencial o per streaming. El Consell Catala de la Forma-
ci6 Continuada de les Professions Sanitaries va acredi-
tar I'activitat amb 0,8 credits.

També al gener va comencar el curs Actualitzacio en
Pediatria, a carrec de diversos professionals experts.
Un total de 45 professionals s'hi van inscriure, dels
quals més del 20% hi va participar via streaming.
Alfons Igualada, psicoleq i director del Grau de Logo-
pedia de la Universitat Oberta de Catalunya, va iniciar
l'activitat.

La resta de sessions van anar a carrec de Maria Gar-
cia, llicenciada en Documentacio i gestora de la bibli-
oteca de la Xarxa de Salut Mental de Bizkaia; Jordi
Bosch Mufioz, especialista en Endocrinologia Pediatrica
al Servei de Pediatria de I'HUAV; la Dra. Mireia Biosca,
pediatra a I'ABS de les Borges Blanques; el Dr. Ramon
Capdevila, igualment pediatre a I'ABS de les Borges
Blanques; el Dr. Andrés Morgenstern, especialista en
Cures Pal-liatives de I'Hospital Materno-Infantil de la Vall
d'Hebron; el Dr. Xavier Brigué, pediatra del Servei de
Pediatria de I'HUAV; la Dra. Neus Pociello, especialista
del Servei de Gastroenterologia Pediatrica de I'HUAV;
el Dr. Ramon Perera, especialista en Estomatologia a
I'Institut Ramon Perera, i el Dr. César W. Ruiz Campillo,
cap de seccio del Servei de Neonatologia de I'Hospital
Universitari de la Vall Hebron.

E8i-LERN AFICIAL BE METEES BE
LLELDA
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Les sessions del curs Iniciacio a la Recerca se celebren
durant el mes de mar¢ amb la Dra. Silvia Bielsa, metgessa
adjunta al Servei de Medicina Interna de I'HUAV i profes-
sora associada de la Facultat de Medicina de Lleida, i el Dr.
José Manuel Porcel, cap del Servei de Medicina Interna de
I'HUAV, investigador principal del Grup de Biomarcadors en
Cancer de I'lRBLIeida, professor titular de la Facultat de Me-
dicina de Lleida i editor de I'European Respiratory Journal.
El curs s'estructura en tres sessions, que aborden temes
com la lectura critica darticles, la preparacio de bases de
dades estadistiques, com parlar en public i consells per edi-
tar una revista cientifica i iniciar una carrera investigadora,
entre daltres.
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|V Jornada de

Nefrologia

| Atencio Primaria de Lleida Sobre
|abordatge del pacient amb nefropatia

MC-= DRA. CARMEN CALVO GODOY

I'Atencio Primaria i I'Atencio Hospitalaria de Lleida
va tractar el 13 de desembre I'abordatge del paci-
ent amb nefropatia. La conferéncia inaugural va tractar
el tema del maneig de 'osteoporosi en el malalt renal i va
anar a carrec del Dr. Vincens Torregrossa, de I'Hospital Cli-

L a IV Jornada d'actualitzacio i aproximacio entre

A continuacio, es van realitzar tres taules rodones multi-
disciplinars, amb un posterior i enriquidor debat entre els
assistents. Les taules van versar sobre temes d'actualitat
com La implicacio dels iSLGT2 en I'abordatge del risc car-
diovascular en prevencio primaria i secundaria, La pre-
vencio no farmacologica de l'aparicio i progressio de la
malaltia renal cronica, Consideracions culturals en I'aten-
cid als pacients renals -una taula que va comptar amb un
testimoni molt especial- i Latrogéenia en el deteriorament
de la funcio renal.

També hi va haver la presentacidé de tres comunicacions
orals. D'entre tots els pdsters participants, es va atorgar el
primer premi al treball que porta per titol Risc aterogénic, un
tema pendent a la Malaltia Renal Cronica, de Laura Fursten-
heim, del CAP de Balaguer. Amb aquesta quarta edicid, ja sha
consolidat una trobada referent, que afavoreix la sensibilitza-
cid i formacié dels professionals sanitaris en aquest tema
Donem l'enhorabona a tots els participants i els encorat-

El Dr,
Antonio
Montero,
membre

de [a Reial
Academia de
Medicina de

Catalunya
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La Reial Academia de Medicina de Ca-
talunya va celebrar una sessié extraor-
dinaria el passat 27 de novembre per
rebre el Dr. Antonio Montero Matamala
com a nou académic corresponent. El
Dr. Antonio Montero és el cap del Servei
d'Anestesiologia, Reanimacid i Tracta-
ment del Dolor de I'Hospital Universitari
Arnau de Vilanova de Lleida, professor
titular i director del Departament de Ci-
rurgia de la Facultat de Medicina de la
Universitat de Lleida i exerceix, aixi ma-
teix, com a director clinic d’Anestesia,
Reanimacid i Clinica del Dolor en I'ambit
territorial de Lleida.

La Reial Académia de Medicina de Ca-
talunya va ser creada el 4 de maig de
I'any 1770 amb el nom d’Academia Mé-
dic Practica de Barcelona, passant en el
1785 a denominar-se Reial Academia de
Medicina i Cirurgia de Barcelona. L'any
1991 es va canviar el nom a Reial Aca-
démia de Medicina de Catalunya, amb
la incorporacié per primera vegada de
membres de Lleida, Tarragona i Giro-
na. En la historia de la Reial Académia,

gem a seqguir compaginant recerca i tasca assistencial.
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es compta amb academics d'honor de
gran prestigi, algun d'ells premis Nobel
de Medicina com Santiago Ramon i Ca-
jal, Karl Neuberg, Gerard Domagk i Ale-
xander Fleming. Compta en l'actualitat
amb 15 académics d'honor, 60 acadé-
mics numeraris i més de 100 académics
corresponents per eleccio.

En el seu discurs, el Dr. Montero es va
centrar en l'impacte del dolor cronic
des del punt de vista socioeconomic
a Catalunya i la seva repercussié tant
laboral com en la qualitat de vida dels
pacients. Va explicar quina és la preva-
lenca del dolor cronic al nostre pafis,
els tipus de dolor més freqients i el
seu impacte economic. També va des-
tacar la importancia d'un tractament
coordinat, multidisciplinari i, si pot ser
preventiu, aixi com la necessitat d'una
formacié en dolor a nivell de pregrau
i postgrau i a nivell social per aconse-
guir un millor resultat en el tractament
dels pacients afectats de dolor i rein-
corporar-los a una vida laboral, social i
familiar digna.




Homenatge
Dr. Manel Camps
Clemente

MC- DR. MANEL CAMPS SURROCA

iniciativa de l'ajuntament de la vila es va celebrar

el 19 de gener al Casino d’Alcarras, antic sindicat

esquerra Foment Agricola Republica, un acte
d'homenatge public al doctor Manuel Camps i Clemente
(Maials, 1920-Vilanova de la Barca, 2013), metge del poble
des de |1 d'agost de 1951 fins a la jubilacié I'any 1990 i mai
meés se'n va desvincular,
L'actual ajuntament, presidit per Miquel Serra Godia, va voler
que la seva figura acompanyés el bust de l'antic metge d'Al-
carras Mario Huguet Jové (Alcarras, 1897-Alcarras, 1978), ins-
tallat des de fa uns anys al Centre d’Atencio Primaria de la vila.
Em van demanar la meva participacio en l'acte i ho vaig ac-
ceptar agratt, triant com a tema la lectura sobre Alguns aspec-
tes de la personalitat del meu pare.

Els dos metges representen per a Alcarras el final d'un llarg
cami de la Medicina, que ja és historia, iniciat almenys ja des
de I'Edat Mitjana, on sobretot en el mon rural, l'assistencia no
tenia cap intermediari entre el metge i el malalt. EIs municipis
contractaven els metges per un salari anual gue sanomenava
conducta municipal, i els malalts gaudien, a més, de la llibertat
de poder pagar el metge mitjancant 'anomenada conducta
individual o familiar, la qual, segons I'antic costum, a Alcarras
es feia efectiva pels vols de la Mare de Déu d'agost. Recordo
que els caps de familia venien a casa mudats a pagar el pare, i
el pare estava molt content i agrait, perque era norma classica
gue el metge havia de viure del seu treball.

Els metges de la seva epoca, com que gaudien de pocs mit-
jans tecnics, s'havien d'esforcar més, i I'dnic instrument que
tenien a l'abast per fer el diagnostic, el pronostic i el tracta-
ment, era el mateix malalt i l'observacio atenta del cos i anima
d'aquest, cosa que forjava entre els dos una veritable amistat
i estima. Per aix0, els pobles moltes vegades ploraven la mort
dels seus metges i aquests sentien profundament la mort dels
seus malalts. El secret professional, pilar fonamental d'aquella
medicing, era molt respectat pel metge i, quan el malalt mo-
ria, tot allo que aquest li havia confessat dels seus sofriments
arribava al cor del metge i li produia dolor. Per aixo, la Medici-
na és la més humana de totes les activitats humanes.

Un cop acabada la vida del meu pare, solament en pot quedar
el record, el qual pot adquirir diverses formes. Una d'elles, la
imatge fisica, és potser la més adient per fer evocar als qui el
van tractar com a metge, les converses que van tenir amb ell
i els problemes que li van confessar; i per a aquells que no el
van coneixer i també per a les generacions futures, la imatge
sera un element més que servira per als estudiosos de Ia his-
toria d'Alcarras i de la historia de la Medicina.

Aquesta imatge es obra de Pepe Ramon Rosanes Siscart (Al-
carras, 1944). L'aquarella de la fac¢ del pare ha quedat mag-
nifica, impressionant, fins a tal punt que he arribat a pensar
gue darrera de lartista, mentre I'anava dibuixant, hi havia dos
esperits llunyans que I'anaven guiant i corregint, un del segle
XVIlilaltre del segle XIX, que eren respectivament Veldzquez
i Sorolla. Pero, després, més ben pensat, he arribat a creure
gue enrealitat era l'esperit del meu pare qui realment li anava
dient al dibuixant que el retrat volia que quedés com ha que-
dat, que és com ell mateix es veia a la realitat. Aconsequit el
gue el pare volig, felicito sincerament des d'aguesta columna
alamic i artista de 'obra, Pepe Ramon Rosanes.

“La custodia d'un secret", llibre del Dr. Miquel M. Bretcha

[.a
Custodia
dun
Secret

Miquel M. Bretcna
(1 'lifl

El Dr. Miquel M. Bretxa Vivé ha publi-
cat el llibre La custodia d'un secret. La
novel-la arranca amb Moisés i el lliura-
ment que li féu el seu Déu, un objecte
que viatja des de Jerusalem a Sud de
Franca, on els catars n'esdevenen els
seus garants. Els tombs historics faran
que aguest objecte, transformat en re-
liquia divina, arribi a mans dels macons,
els quals a les portes de la guerra civil
espanyola decideixen amagar-lo.

D'altra banda en Llufs Parchet, presoner
en un camp de concentracio dels naci-
onals, es converteix en el centre de la
historia. Les circumstancies portaran el
Lluis a veure's sotmes a l'extorsio d'en
Schultz, que el dura al Pallars Sobira on

viura en primera persona el pas de per-
sones d'un costat a l'altre de la frontera.
També aqui descobrira com l'estraperlo
i les persones son objectius de la cob-
dicia humana per prendre-li la religuia.
En el relat sorgeixen catars abnegats,
comtes enfrontats, macons infiltrats,
policies de ment oberta, nacionalso-
cialistes alemanys, contrabandistes,
amics de la infantesa, familiars roins,
caca nazis maldestres, espies alemanys
I francesos, republicans a capa i espasa,
militars d'obediencia cega, capellans
amagats i altres d'armats de fe, homes |
dones d'empenta i amb maneres de fer
incomprensibles contemplades des del
segle XXI.
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Acords de la Junta

de Govern del CO

La Junta de Govern del Collegi Oficial de Metges de Llei-

da (COMLL) ha acordat i tractat en les seves darreres

sessions i fins el 23-01-2019, entre d'altres, els assumptes

seguents:

O Informacio sobre I'assistencia d'una representacio del
Col-legi al Congrés Nacional de Dret Sanitari, que es va
celebrar a Madrid el passat mes d'octubre.

O Signatura amb Editorial MIC d'un contracte per a la

magquetacio ila impressio de la revista col-legial Butlleti

Medic.
O Després de valorar diferents projectes, nomenar com

a responsable de Comunicacié del Collegi a la Sra.
Magda Ballester.

O Continuacié del programa de millores de la tecnolo-
gia informatica i de comunicacio collegial tant a nivell
d'aparell com de programes. S'ha posat en funciona-
ment l'assessoria informatica i també els cursos d'in-
formatica al Collegi.

O Suport collegial a la convocatoria de vaga dels metges
d'Atencié Primaria els dies 26 a 30 de novembre.

O Nomenament del Dr. [figo Lorente, vocal de la Junta
de Govern, com a representant col-legial a la Comissio
de Seguiment de I'Asseguranca de Responsabilitat Civil
Professional del Consell de Col-legis de Metges de Ca-
talunya. La Junta també va nomenar el Dr. Ifiigo Loren-
te representant provincial de Metges Tutors i Docents,
i la Dra. Margarita Puigdevall Ruestes, vicepresidenta
del COMLL, representant del Collegi a la Comissio de
Metges d'Hospitals

O Col-laboracié amb la Fundacié Banc dels Aliments de
les comarques de Lleida amb la col-locacid de caixes
de recollida d'aliments a la seu col-legial.

O Acord de constitucié d'una comissié de treball per a
l'estudiirevisi¢ del nou Codi de Deontologia Médica de
['OMC. La comissio es va reunir quatre cops i va trame-
tre les aportacions de Lleida al nou projecte.

O Colllaboracié economica en les seglents activitats:
Il Jornada del Comité d'Etica Assistencial de Tremp,
Congrés Internacional per a Estudiants en Neurologia i
Neurociencies, Jornada sobre la gestié de l'estres

O Aixi mateix, s'han fet donatius a Creu Roja (campanya
de joguines) i a la Maraté de TV3.

O Convocatoria d'una assemblea extraordinaria de colle-
giats el passat 11 de desembre per modificar la denomi-
nacio de la Seccié Collegial num. 8, que consta als es-
tatuts col-legials, per la de Secci¢ Col-legial de Metges
de Tractaments Complementaris. Esta en projecte un
nou reglament per a aquesta seccio.

O Sollicitu de celebrar a Lleida del proper Congrés de
responsables de Comunicacié de I'OMC.

MLL

O Instal-lacié d'una alarma a les dependencies col-legials.

O Suport al comunicat de la Junta de la Seccio Col-legial
de Metges Residents sobre la manca de personal ad-
junt en els serveis d'Urgencies per a la supervisio dels
metges residents.

O Celebracio el passat 18 de desembre de l'acte de Iliu-
rament del Concurs de Nadales del COM 2018. es va
proclamar guanyador el treball presentat per Aniol
Garcia Soler, va guanyar, Daniel Sacristan Ortega es va
classificar en segon lloc i Edgar Melé Sala, en tercer.
(Vegeu reportatge en aquest butllet)

O Proposta de nomenat el Dr. Eduard Solé Mir avaluador
de formacié continuada, en l'especialitat de Pediatria,
en el Consell Tecnic de Medicina del.

O Celebracio d'eleccions a la Junta de la Seccio Collegial
de Metges Jubilats, que donar el resultat segient:

President: Dr. Albert Lorda Rosinach

Secretari: Dr. Alejandro Andreu Lope

Tresorera: Dra. Nieves Rosa del Agua Lopez

Vocals: Drs. José Carlos Jiménez Blasco i Joan Flores
Gonzalez.

O Celebracio d'eleccions a la Junta de la Seccio Colle-
gial de Metges de Terapies Complementaries amb
l'eleccio de:

Presidenta: Dra. Esther Alvaro Tejedor

Secretaria: Josefa Macia Fornos

Tresorer: Dr. José Antonio Morales del Rio

Vocals: Drs. Evaristo Galdeano Borra, Marta Serra Jané i
Jordi Caselles Sureda.

O Aprovacié per part del Consell de Colllegis de Metges
de Catalunya del sistema de descentralitzacio de I'as-
sistencia medico-ambulatoria en casos no greus de
pacients acollits al PAIMM de Lleida.

O Congelacio de la quota collegial en 60€/trimestre/col-
legiat mitjancant la disminucié de la quota del COMLL
per absorbir I'increment de la quota aprovada pel Con-
sell General.

O Concessié de I'exempcid de quota col-legial a una col-
legiada mentre estigui en situacio d'atur.

O Vist i plau del Consell de Collegis de Metges de Cata-
lunya a la creacio d'una Comissié de Deontologia del
propi Consell

O Atorgament del XVII del Premi a la Solidaritat en I'Am-
bit Sanitari a la Fundacio Ferreruela Sanfeliu pel seu
projecte Dret a la visio per Lleida de cooperacié per a
tractaments oftalmoldgics a persones en risc d'exclu-
sid social a la ciutat de Lleida

O Nova reunio de la comissio per a l'estudi del canvi de
seu col-legial per informar de les darreres actuacions i
per comencar a elaborar-ne el pla funcional. l
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Pacte social

per a un sistema public
de salut de qualitat

Els canvis socials 1 els avencos medics 1 tecnologics situen la societat davant d'un nou escenari,
d'un repte. En els darrers anys i coincidint amb la crisi economica, hi ha veus que reclamen
ladopcio de mesures per garantir la sostenibilitat dun sistema de salut limitat. Altres defensen

que la universalitat, la gratuitat,
Medicina del segle XXI. BUTLLET
mantenir els sistema public de salut.

/

JOSEP MARIA FORNE | FEBRER
Professor de Filosofia

PERMANENCIA EN EL CANVI. VALORS
DE LA PROFESSIO MEDICA

Que defineix més la realitat, la permanéencia o el canvi
? Aquesta és una de les grans preguntes metafisiques.
Sembla que podriem dir que és el canvi. Pero potser hi
ha quelcom permanent. En l'actualitat tot sembla estar
en constant renovacio i innovacio. Uns dels valors sub-
jacents en qualsevol ambit professional és el de la reno-
vacio i la innovacié. També en I'ambit medic. Tot i que
hom no volgués, la realitat imposa haver-se de renovar
i innovar. Els fets que ens condueixen a haver de reno-
var-nos i innovar-nos apareixen com a reptes davant del
que esta instal-lat, perd també com a oportunitats. Rep-
tes perque ens obliguen a revisar la comoditat del que
estem acostumats, i oportunitats perque ens permeten
fer-ho millor i per a més persones de les que abastem si
no canviem la nostra manera de fer.

Anem a veure alguns canvis de la serie de fets que obli-
guen i obligaran a l'activitat medica a renovar-se i a in-
novar. No és tracta d'un llistat exhaustiu, en el sentit que
segurament en podriem assenyalar algun més, pero si
que el suficientment ampli per veure com l'actualitat
esta installada en el permanent canvi.

1. Canvis en la composicié demografica. Les condicions
de vidailes condicions mediques permeten allargar l'es-
peranca de vida produint el que a voltes es coneix per
envelliment, i fins i tot sobreenvelliment, de la poblacié.

accessibilitat i 1a qualitat han de ser els valors prioritaris de Ia
MEDIC obre el debat sobre si és necessari un pacte social per

Si a aixo li afegim que en el mén occidental la natalitat
baixa, i esta baixant més, la piramide demografica esta
totalment invertida. En canvi a altres parts del mén la
natalitat ha pujat, i continuara pujant en contextos d'es-
Cass0s recursos economics, la qual cosa provoca, i pro-
vocara, moviment migratoris. Aquests moviments mi-
gratoris comporten la confluencia d'una gran diversitat
cultural en les societats occidentals. La cura en I'ambit
de la salut ha d'incloure I'atencié des d'aquesta diversitat
cultural. No només hihaura diversitat de valors culturals
per part dels qui reben les cures, siné també per part
dels metges i del personal sanitari que les ha d'aplicar.
D'altra banda, juntament amb l'envelliment va lligada la
cronicitat de malalties que fins fa ben poc eren letals, i
ara es tracten com a croniques. Aixo també requereix de
cures gue obliguen a tenir en compta la qualitat de vida
de les persones ilarecerca de mitjans que la garanteixin.

2. Canvis i avencos en I'ambit tecnologic. EI progrés
tecnologic és exponencial. Aquest progrés aplicat en la
practica medica ens aporta nous mecanismes d'avalu-
acié i intervencid. Aquests nous mecanismes demanen
formacié i preparacio per part del professional sanita-
ri, pero també una inversié de recursos economics que
obra el repte d'una Medicina al servei de tothom i no no-
meés dels que gaudeixen d'aquests recursos economics.
Es a dir, I'avenc tecnologic en el mén de la salut ens obli-
ga a tenir en compte exigencies d'eficiencia i equitat.



3. Canvis en la gestio economica. Molt vinculat a I'anterior
punt dels avencos tecnologics, hi ha la necessitat d'inver-
sio economica per poder-los fer efectius. La tecnologia pot
ser cara. La medicina es pot encarir molt. Pot haver d'usar
molts recursos economics. Aixo no hauria de ser un obs-
tacle si tenim en compte que el prioritari és I'atencio a les
persones. Perd tampoc no podem obviar que un sistema
ha de ser sostenible, i per tant si els recursos son limitats (i
els economics ho sén) enfront d'una necessitat d'inversio
(que pot semblar illimitada en la recerca i gestio tecnologi-
ca), cal veure aquest canvi de progreés tecnologic coma un
repte i una oportunitat pel que es refereix a l'administracié
economica.

4, Canvis fruit de la digitalitzacié. La societat occidental
actual ha canviat molt en relacié al seus valors. La digitalit-
zacio de les nostres vides, és més, la colonitzacio de la digi-
talitzacio, ha provocat i provoca canvis en les nostres for-
mes de vida molt significatius. Per exemple, les xarxes ens
permeten tenir informacié d'una forma immediata, encara
que no sempre contrastada. Aixo condiciona les nostres
preses de decisio. Aixi, sovint, els mitjans i les xarxes han
de competir oferint el que és cridaner i de darrera fornada
amb el que és important quan el que és important no té
perque ser-ho. Fins i tot, freqientment, és al contrari. Les
investigacions en Medicina també pateixen d'aquest mal.
Cal reconeixer les pressions d'un cert caracter populista
a través de la xarxa o les pressions de lobbies economics
que orienten la investigacié medica condicionant-la.

B.Canvis en la judicialitzacio de l'activitat professional. La
idea d'assegurar-ho tot i de pensar que podem controlar
absolutament les nostres vides, ens porta a judicialitzar
qualsevol activitat professional. Si les coses no surten com
preveiem, algu hi ha de respondre. També en l'activitat me-
dica. Aixd ens pot conduir a una Medicina defensiva que
vol evitar riscos de demandes judicials.

6. Canvis epistemologics. El saber, fruit de la primera revo-
lucié cientifica (XVII) i encara més des de la segona revo-
lucio cientifica (XX), s'ha especialitzat i ha perdut la unitat
que el caracteritzava. Lespecialitzacié ens permet apro-
fundir en I'abast del coneixement -el creixement del conei-
xement també és exponencial- pero la perdua d'unitat del
saber comporta l'oblit del sentit del coneixement. Aixo té,
aixi mateix, una visualitzacié molt gran en l'activitat medi-
ca. Dialtra banda, l'especialitzacié del coneixement porta
a una professionalitzacié de I'activitat, molt significativa
en I'ambit medic. La diferencia entre art i tecnica, o entre
saber practic i tecnic en aquest punt, és rellevant. El sa-
ber practic ens permet el domini d'uns mitjans per assolir
uns fins identics entre si. Per exemple, per aconsequir el
bé com a fi, només podem assolir-lo a través del bé com a
mitja. L'ética és un saber practic, una mena d'art. La tecni-
ca, per contra és el domini de mitjans per assolir fins diver-
sos. El domini del bisturf, per exemple, no té perque ser ne-
cessariament usat per assolir el bé. Hi ha un domini técnic
en ell. Quan el saber s'especialitza i perd el referent de la
unitat, també perd el sentit de la seva finalitat. La professi-
onalitzacio de qualsevol activitat requereix un gran domini
tecnic, tot i que no se li demana que reconegui el sentit

de la seva activitat. Un bon publicista ha de fer comprar,
sigui quina sigui la finalitat de la transaccié economica. En
resum, una societat que prima l'especialitzacio del saber fa
una demanda instrumental del coneixement en forma de
sabers especialitzats que aparentment nomeés comporten
bons professionals.

7. £En darrer lloc, en aquest llistat de canvis rapids i cada
cop més intensos, perd que repeteixo no exhaureixen
tots els que es podrien enumerar, hi canvis culturals. Aqui,
entenem per cultura el sentit ample en que se l'usa, i per
tant no en el sentit restrictiu que podriem dir d'alta cultura.
Les formes de viure han canviat i canvien rapidament. Un
d'aquest canvis culturals importants és el que resulta de la
democratitzacio de les relacions socials i 'apoderament de
la ciutadania fruit d'aplicar el principi utilitarista que el bé
i el mal el determina cadascu. Si cadascu diu el que esta
bé i malament, mentre no generi un mal a un tercer, 10gi-
cament aixd també afecta a la practica medica. El metge i
el personal sanitari no posseeixen la veritat sobre el bé i el
mal, sind que el pacient decideix, també, sobre allo que vol
que se li apliqui.

Davant de tots aquests canvis, i altres que podriem afegir,
pero que destaguem com els més significatius pel tema
gue tractem, n"hi ha prou amb el compromis etic del ju-
rament hipocratic del principi de voler el bé i evitar el mal
del pacient ? En primer lloc, cal revisar aixo de pacient. El
pacient, etimologicament, vol dir aquell al qual se li efec-
tua, des de la seva passivitat, alguna practica. Doncs bé,
el pacient deixa de ser-ho fruit de tots els canvis que hem
assenyalat i el metge no en té prou amb el seu jurament
de no voler-li el mal, sind el bé. Es ben bé aixi? En part.
Com en la practica d'antuvi, la Medicina posa en el centre
de la seva atencié a la persona, no la malaltia. Cal reno-
var el contracte entre el professional medic i la persona
atesa, o si es vol en un sentit més ampli, entre la professio
medica i la societat. Pero renovar vol dir agafar I'anterior
i actualitzar-ho, no abandonar-ho per quelcom totalment
diferent. Que és el que cal mantenir en I'aggiornamen-
fo, és a dir, en el posar-se al dia ? El lligam de la prac-
tica médica amb I'humanisme. No es pot oblidar que el
saber medic, des de la diversitat cultural, des de la seva
especialitzacio, des de la seva tecnificacio, des de la seva
digitalitzacio, i tants d'altres des des com el present ens
du, la Medicina continua essent un saber i una practica
al servei de les persones. Per aixdo com molt bé diu A.J.
Jovell (Contrato social y valores en la profesion médica,
Adm Sanit 2005; 3(3): 495-503) "la medicina no es pot
basar nomeés en l'evidencia medica sind que li cal con-
templar valors etics”, i hi afegim nosaltres, que la lliguen
amb guelcom permanent malgrat els canvis inevitables
que cal veure com a oportunitats per atendre la cura de
les persones. Aquests valors etics han de formar part de
la formacié de la professié medica tant com del coneixe-
ment cientific. Es I'Gnica manera que la Medicina no obli-
di el seu sentit, la societat recuperi el sentit humanista
que I'na de caracteritzar i gue els benvinguts canvis ens
ofereixin oportunitats que no es quedin en reptes a una
tradicié que sempre li costa renovar i innovar.
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B¢ JUNTA DE GOVERN DEL COMLL

ESTABLIR PRIORITATS CLARES I
TRANSPARENTS EN ELS PRESSUPOSTOS

La crisi economica dels darrers anys i les retallades pres-
supostaries que ha patit el Departament de Salut s'han
traduit en un sequit de carencies i de perjudicis en els
ambits assistencial, professional i laboral del nostre sis-
tema de salut. Les xifres son esgarrifoses: perdua apro-
ximadament de 1.500 places de metges i altres 1.500
d'infermeria i de 3.000 milions d'euros, més del 27%, en
inversions i manteniment dels centres sanitaris.

A agquestes xifres alarmants s'afegeix també en els Ultims
anys la longevitat creixent de la poblacio, que significa un
increment notable dels malalts cronics, i la incorporacié
al sistema de salut de pacients multiculturals. Només la
professionalitat i la dedicacio del personal sanitari n'ha
evitat la fallida. Parlem d'un sistema que, abans de la crisi
economica, era excellent i s'havia convertit en referent
per a d'altres serveis de salut estatals i internacionals.

El llistat de mancances actuals és llarg i greu. LAtencié
Primaria, porta d'accés al sistema sanitari, ha guanyat ha-
bilitats i ha augmentat la seva capacitat resolutoria (eco-
grafies, infiltracions, control d'anticoagulants, cirurgia
menor i maneig del pacient complex, entre d'altres). En
canvi, i fora de tota logica, el percentatge del pressupost
que se li dedica ha anat disminuint fins al 18%, mentre
que els forums professionals aconsellen que se li dediqui
com a minim el 25% de la despesa sanitaria.

La perdua de places de professionals ha provocat I'incre-
ment de la ratio pacient/metge, l'augment de la llista d'es-
pera per a la realitzacié de proves, intervencions quirdr-
giques i visites als especialistes; la reduccio de les hores
d'apertura en alguns CAP, i el tancament de llits hospita-
laris durant les vacances, entre d'altres. En I'ambit laboral,
metges i metgesses, sovint amb contractes precaris, han
de treballar ara dues hores i mitja més a la setmana sen-
se cap complement retributiu i han de doblar consultes,
ja que no hiha substitucions per jubilacid, embaras, inva-
lidesa i vacances. Tot aixd mentre encara esperen cobrar
les pagues extraordinaries del 2013 i el 2014.

La fugida de professionals

La sanitat és el factor de cohesioé social més important
que hi ha juntament amb I'educacié. La societat civil ha de
defensar aquesta relacié, perque, més enlla de vetllar per
la salut de la poblacio, estableix vincles entre persones i
fomenta la convivencia. Malauradament, la societat sera la
victima principal a curt i mig termini de la fugida del talent
de professionals que, legitimament, busquen destinacions
millors per exercir fora del seu lloc de formacio.

Cada cop que un professional fa les maletes, la societat
perd els diners invertits per formar-lo, per exemple, a la
Facultat de Medicina de la Universitat de Lleida i en hos-
pitals universitaris lleidatans. Aquests fet afecta sobretot
I'Atencio Primaria, Pediatria, Radiodiagnostic i Anestesia,

on el deficit de titulars es cronifica. Sabem que les condi-
cions laborals i retributives son millors a I'Arago, que Bar-
celona ofereix altres atributs atractius ... i, mentrestant, al
Pirineu lleidata es penalitza els professionals amb torns
de treball de matii tarda i, moltes vegades, amb guardies
a partir de les 21 hores.

Pacte sobre la salut

La sortida de la crisi economica no ha canviat gairebé res
del que hem exposat fins anteriorment. La sostenibilitat
del sistema ni esta garantida ni el Govern de la Generalitat
ha establert mesures en aquesta direccio. Per tant, consi-
derem oportU i necessari treballar per aconseguir un pac-
te social sobre la salut amb la implicacié de totes les parts:
societat civil, professionals medics i Govern.

Els recursos publics son limitats i ha de prevaldre el benefi-
ci comu per damunt de l'individual. En aguest sentit, convé
elaborar una normativa perque el sistema de salut torni a
I'excellencia anterior, fixar com a objectiu la seva sostenibi-
litat i mantenir la universalitat, gratuitat i accessibilitat dels
serveis sanitaris. Necessitem unes normes consensuades
que siguin vigents ara i per a les futures generacions.

Per aquest motiu, la societat civil ha d'expressar i prioritzar
els seus valors, tot basant-se en la solidaritat entre els seus
memobres, i ha de fer un Us racional i responsable dels re-
cursos sanitaris. Els professionals hem de proposar noves
vies, que parteixin de la professionalitzacié i compleixin el
Codi de Deontologia Medica. Hem de participar en la ges-
tio dels centres sanitaris, definir els estandards de qualitat
i la transparencia en la presa de decisions i acreditar pe-
riodicament la competencia professional. El tercer agent,
I'Administracié publica, ha de dotar amb una partida eco-
nomica suficient i justa les plantilles, les remuneracions, les
inversions i la investigacio, entre d'altres aspectes.

Una societat que paga els metges i les metgesses amb re-
tribucions inferiors a treballadors de determinats oficis, que
no requereixen estudis superiors, ni valora la salut ni la co-
hesié social. Aquest sistema de salut public universal, gra-
tuit, equitatiu i de qualitat requereix voluntats fermes de la
ciutadania, dels professionals i dels seus representants insti-
tucionals. A més, les voluntats s'han de materialitzar a partir
de prioritats clares i transparents en l'instrument adequat:
els pressupostos. La resta és fer volar coloms.

DR. ANGEL RODRIGUEZ POZO
BPC= Ex-decano de la Facultat de Medicina
Universitat de Lleida

CONTRATO SOCIAL MEDICO

A lo largo de la historia, en todas las civilizaciones —desde
el Neolitico, pasando por Mesopotamia, el antiguo Egipto,
la China y la India; por la Medicina de la Grecia clasica y ro-
mana, la Medicina persa y europea de la Edad Media hasta
la Medicina cientifica moderna- se tiene conocimiento de
que siempre ha habido personas (sanadores) que se han
dedicado profesionalmente a combatir las enfermedades
y a tratar a los enfermos (pacientes).



La relacion entre sanadores y pacientes siempre ha sido
una relacion personal basada en la confianza mutua. El
conocimiento y las practicas de los sanadores —la Medici-
na— ha cambiado con las diferentes civilizaciones, pero la
relacion entre el sanador o médico y el paciente ha sido una
relacion estrictamente personal basada en esta relacion
de confianza mutua, que se ha regido por una especie de
contrato no escrito (contrato social implicito). Este contrato
social, que se sustenta en el clasico juramento hipocrati-
o, es un contrato de caracter implicito, que “determina el
ejercicio auténomo de la Medicina como actividad altruista,
como servicio social en torno a los principios de beneficen-
ciay no maleficencia”, mientras que "la sociedad otorga a la
profesion médica un estatus y un reconocimiento especial
que la distingue de otras profesiones, lo que debe incluir un
salario mas elevado vy el poder de autorregularse”.

La practica de la Medicina ha evolucionado a lo largo de la
historia en funcion de los conocimientos de cada época. El
cambio mas profundo ha ocurrido con el advenimiento del
conocimiento cientifico aplicado a la Medicina. Con la ir-
rupcién del conocimiento cientifico, las posibilidades sobre
el conocimiento del origen y mecanismos de las enferme-
dades y su posible curacion o mejoria han aumentado de
manera profunda. Especialmente desde la sequnda mitad
delsiglo XX, el enorme avance de la Fisiopatologia humana
y de la tecnologia aplicada a la medicina han aportado un
progreso nunca visto anteriormente en cuanto al manejo
de enfermedades tenidas clasicamente como incurables.

Este hecho ha posibilitado el acceso a la sanidad de gran-
des capas de la poblacion —en algunos paises el 100%—,
lo cual ha obligado a construir grandes centros de di-
agnostico y tratamiento —centros hospitalarios— y ha
llevado, en gran parte, a la socializacion de la Medicina.
Esto ha supuesto un cambio social en la sanidad y un
cambio en los roles de los médicos, influenciados por los
nuevos entornos y escenarios de los sistemas sanitarios.
Este cambio ha sido estudiado por algunos autores argu-
mentando una serie de factores que lo han condicionado,
como son las llamadas transiciones sanitarias (demogra-
fica, epidemioldgica, econdmica, tecnoldgica, laboral, ju-
dicial, educativa, mediatica, politica y ética).

La relacion médico-paciente se ha mantenido hasta la
etapa de socializacion de la Medicina, que sf que ha cam-
biado el paradigma clasico, ya que la actividad médica
ha dejado de ser un hecho individual para convertirse en
un hecho plural y colectivo. El médico ya no trabaja solo,
aislado en su consulta sino que forma parte de un equipo,
junto con otros médicos o incluso con otros profesionales
de la salud. En consecuencia, la confianza médico-enfer-
mo ya no descansa en una relacion bipersonal Unica, sino
en una relacion paciente-colectivo de profesionales.

Algunos autores creen que el modelo hipocratico o tradici-
onal de contrato social resulta insuficiente para responder
a los retos sociales presentes y futuros de la profesion mé-
dica. Proponen la adopcion de un nuevo codigo de valo-
res que, fundamentado en el profesionalismo, suponga la
acreditacion de la competencia profesional, la capacidad

de autorregulacion, la definicion explicita de los estanda-
res de calidad de la atencion sanitaria, la vocacion de ser-
vicio altruista y la transparencia en la toma de decisiones
profesionales y en la medida de los resultados obtenidos".

Apuntan que el nuevo modelo de contrato social deberfa
establecer criterios que permitieran solucionar los con-
flictos que surgen de la tension existente entre dar pri-
macia a lo colectivo frente a lo individual. Dos conceptos
a considerar en la renegociacion de un nuevo modelo de
contrato social fundamentado en el profesionalismo seri-
an deliberacion y racionalidad. El primer aspecto se refi-
ere a la capacidad de deliberar con otros profesionales,
con los pacientes y con los diferentes agentes sociales en
aquellas situaciones en las que no existe consenso entre
las partes sobre cudl es la decisién mds apropiada, o bien
existe un conflicto latente de valores. El sequndo aspecto
se refiere a la necesidad de razonar las decisiones y las
acciones que se han adoptado.

Sin embargo, y a pesar de lo anteriormente citado, cu-
alquier tipo de contrato social médico se asienta en la
confianza que el paciente-ciudadano deposita todos los
dias en el conocimiento y compromiso del médico y en
la profesion médica. Esta confianza es el valor esencial
que garantiza la viabilidad del contrato social entre la
profesion médica y la sociedad civil. Por lo tanto, la cues-
tion de fondo apenas ha cambiado: antes se confiaba
en el individuo profesional aislado (médico individual);
ahora se confia en el sistema (colectivo médico). Pero
en el fondo, la relacion esta basada en la confianza de
los pacientes en las personas que se dedican profesional-
mente a la actividad sanadora, los médicos.
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VICENZO PALAVICINO

MMC= Estudiant de la Facultat de Medicina

Universitat de Lleida

SI CAL, MES IMPOSTOS PER GARANTIR
UNA SANITAT PUBLICA DE QUALITAT

El qué representa la salut avui és un valor gue en podri-
em dir superior. Superior en el sentit d'importancia en les
nostres vides: quan emmalaltim volem retornar a estar
sans per diferents motius, pero el primer és per deixar
d'estar en estat malalt, ja que té unes implicacions emo-
cionals i vitals d'elevat valor. També superior en el sentit
economic: si estic malalt he de demanar una baixa me-
dica i, per tant, deixaré de cobrar una certa quantitat de
SOu que ara per ara em permet viure. Arribem a un punt,
especialment amb la conjuntura socioeconomica actual,
en el qual les persones no es poden permetre emmalaltir,
ja que la baixada de sou els pot impedir pagar el lloguer,
I'nipoteca o el menjar.

Aixi doncs, és clar: la salut és un concepte de molt eleva-
da valua a la nostra vida i a la nostra societat. | és preci-
sament per aix0 que necessitem establir un pacte social
0 un contracte social entre sanitaris i pacients. Si no ho
fem, la nostra praxis pot romandre cada cop més en un
lloc de conflicte social ja que, sense cap mena de dubte,
la Medicina del segle XX ha estat incapa¢ d'adaptar-se
als nous temps. Em refereixo especialment a la forma-
ci6 medica, donat que encara ara ensenyem Medicina (i
rebem aguest ensenyament) basada en el segle XX. Una
Medicina en la que "la injeccid és més forta que la pas-
tilla”, "el psiquiatra és per a pacients bojos"”, o "vull que
m'ho curin tot amb un farmac”. Aquestes frases poden
ben bé resumir el panorama que ens trobem en I'Aten-
ci6 Primaria, pero també en qualsevol especialitat. EI que
esfereix més és que encara ara tenim professionals que
no s'han adaptat a intentar canviar aguests paradigmes.

Obviament hi ha moltes més raons, perd com a estudi-
ant de Medicina no puc evitar fixar-me en la nostra for-
macio. Realment, si no es canvia, mai arribarem del tot
a tenir metges (i sanitaris en general) que siguin capa-
cos d'adoptar els nous valors del professionalisme del
segle XXI, com ara l'altruisme en I'aplicacié del coneixe-
ment al servei dels individus o bé la responsabilitat en la
transmissié i ensenyament del coneixement. Es el segon
concepte el que em preocupa més, ja que practicament
mai dubto de la capacitat dels meus companys d'ésser al-
truistes, pero si que és important que siguem capacos de
transmetre el coneixement de manera activa als propers
metges que vinguin.

A més, tenim els dirigents i els gestors incapacos de sortir
d'aguesta Medicina del segle XX, la del cost-efectivitat, Ia
del second best therapeutic option, que malauradament
han convertit el dia a dia dels metges en un embolic ad-
ministratiu i pressupostari. Molt probablement per culpa
seva hem passat de la medicina basada en I'evidencia a
la medicina basada en el pressupost, que només és una
mutacié de I'anteriorment anomenada medicina del se-
gle XX cap als nous temps. Es clar que l'esfor¢ del capital

huma fa canvis palpables en la nova Medicina. De fet, a
la nostra facultat ja tenim assignatures en les quals se'ns
ensenya amb meés passio valors etics i morals que la fisica
medica o la fisiopatologia desconeguda de la migranya, ja
que avui, amb els nous paradigmes socials, resulten més
i més importants que el coneixement tecnic (sense tam-
poc desmereixer-lo).

Tot i aixi, ens trobem en aquesta disjuntiva. | ens movem
per millorar la qualitat assistencial, per millorar les nostres
competencies i valors, per canviar la formacio medica i fer
que els metges siguin, de nou, un baluard d'exemplaritat
en honestedat, coneixement, respecte i integritat. Espero
de tot cor que els nous metges que apareguem a la comu-
nitat medica siguem capacos de recuperar I'numanisme
perdut d'una epoca excessivament cientifista. Desitjo de
tot cor que siguem capacos de fer la nostra propia Medici-
na del segle XXIino siguem els hereus maleits d'una Medi-
cina que ja esta completament esgotada.

La salut costa diners, i aquests diners els hem de posar
dels nostres impostos, ara per ara. | no nomes és la salut
el que estem pagant, sind que també paguem tots els va-
lors que hauriem d'exigir als nostres professionals, aquest
humanisme del que hem parlat anteriorment. Pressupos-
tariament parlant, en la conjuntura politicoeconomica
actual s'esta tornant insostenible. Fins a quin punt estem
disposats a pagar, fins a on arriba la butxaca comuna de
la societat per mantenir un dels millors sistemes de sa-
lut del mon? Caldria veure si serfem capacos de deslliu-
rar-nos d'altres xacres economics que arrosseguem en
I'ambit estatal per aconsequir mantenir el funcionament,
i fins i tot millorar-lo, de la sanitat publica.

Abans assegurava que la salut és un valor superior. La
sanitat publica, I'eina per obtenir aquest valor superior,
també hauria de ser fruit d'un esfor¢ collectiu per posar-li
el greix (diners) als engranatges del seu motor. Si em pre-
gunten, prefereixo pagar més impostos i mantenir la sani-
tat - perd no a aquells que s'enrigueixen amb gestions pri-
vades basades en el cost-efectivitat, o als gerents publics
que semblen desconnectats completament de Ia realitat
assistencial- i no haver-la de pagar mitjancant asseguran-
ces mediques. Pero per a aixo calen canvis en els metges
-mitjancant el contracte social basat en la solidaritat, res-
ponsabilitat, justicia social i subsidiarietat-i en els pacients,
pergué aprenguin a fer-ne un Us responsable, com n'estem
aprenent a fer de I'aigua en epoca de sequera.

Per tant, al menys per la meva part estic disposat a posar
els diners publics necessaris, amb més impostos si cal,
per mantenir una sanitat de qualitat, encara que també
estic fermament d'acord amb un canvi de paradigma en
els metges, en l'instauracié d'un nou contracte social, i
també en una educacié del pacient per a I'ds de la sani-
tat. Son molts canvis i poc temps per endavant fins que
no resulti insostenible, aixi que el millor sera que ens hi
posem com més aviat millor. O bé és que preferim un sis-
tema de gestio privada? Todo se andard... B
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La bacteria Helicobacter pylori (Hp) es un bacilo gram ne- digestiva o0 anemia ferropénica, masa abdominal, per-
gativo helicoidal, que habita en la mucosa gastrica, y causa dida de peso o disfagia) es la indicacion mas frecuente
enfermedades gastroduodenales. La prevalencia en Es- de erradicacion, siguiendo la estrategia test and treat.
pafia se sitla entorno al 40%. Su principal forma de trans- Consiste en determinar la infeccion por Hp mediante
mision es via oral, por material fecal o ingesta de alimentos un test no invasivo y tratarla si se detecta.
0 agua contaminada. La mayoria de los casos de infeccion i i
por Hp son asintorméticos. Durante mucho tiempo, latripe RESECCION QUIRURGICA 0 ENDOSCO-
terapia combinada de 7 010 dfas ha sido la primeralinea  PICA DE UN CANCER GASTRICO.
de tratamiento. No obstante, en los Ultimos afios se obte-  |ndicaciones: recomendacion fuerte, evidencia
nian tasas de erradicacion suboptimas, del 70-85% debi-  moderada
do alas resis‘tencias bacterianas a los Aantibiéticosf Egto ha  4.En pacientes en tratamiento con AINES naive con ante-
hecho cambiar las pautas del tratamiento, consiguiendo cedentes de enfermedad ulcerosa ademas del tratami-
mejorar su eficacia con tasas de erradicacion »90%. Este ento con IBP de mantenimiento.
articulo, resume las recientes recomendaciones de 10S g, | infoma MALT géstrico de bajo grado localizado (es-
consensos (1, 2, 3, 4, 5) adaptado a nuestro entorno. tadio I/1)
Indicaciones: recomendacion débil, evidencia

INDICACIONES PARA INVESTIGAR Y moderada
TR !\TA.R LA HELICO BA'C,T ER PYLORI 6. Antes iniciar tratamiento con AINES en pacientes nai-
Indicaciones: recomendacion fuerte, alto grado ve: el consumo de AINE y la infeccién por Hp son facto-
de evidencia res de riesgo independientes de enfermedad ulcerosa
1. Ulcera péptica (gastrica y/o diodenal). Si los pacientes y de complicaciones. La erradicacion de Hp reduce sig-

presentan hemorragia digestiva alta (HDA) por Ulcera, nificativamente el riesgo de Ulcera péptica. Esta reduc-

también se debe evaluar la presencia de Hp en todos cion, se observa sélo en pacientes que no han consu-

los casos, y prescribir tratamiento erradicador, ya que mido previamente AINE naive, pero no en los que ya

reduce el riesgo de recidiva de la enfermedad ulcerosa. reciben el tratamiento, en los que no estaria indicado

No se recomienda mantener tratamiento con IBP. investigar ni tratar la infeccion.
2. Dispepsia no investigada <55 afios sin sintomas/signos T No es necesario hacer tratamiento erradicador de mane- phenu.x
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en funcion de la presencia de factores de riesgo gastroin-
testinal (antecedente previo de enfermedad ulcerosa).

Indicaciones: recomendacion fuerte, evidencia

baja

8. Familiares de primer grado de pacientes con cancer
gastrico

9, Gastritis cronica atrofica o metaplasia intestinal: son
lesiones precursoras de cancer gastrico, pero en ausen-
cia de otros factores, como la historia familiar de can-
cer gastrico, el riesgo de esta neoplasia es muy bajo. La
erradicacion de Hp puede revertir la gastritis atrofica,
pero no la metaplasia intestinal. La realizacion de endos-
copias periodicas no ha demostrado que tenga ningun
efecto beneficioso en la prevencién del cancer gastrico.
Se recomienda el tratamiento de Hp en pacientes con
gastritis atrofica o metaplasia intestinal, sin precisar en-
doscopias periodicas tras eliminar la infeccion.

10. Uso prolongado de inhibidores de la bomba de proto-

nes en pacientes jovenes

Indicaciones: recomendacion baja, evidencia

baja

1. Anemia ferropénica de causa no aclarada

12. PUrpura trombocitopénica idiopatica

13. Déficit de vitamina B12 no explicable por otras causas

14. Se recomienda ofrecer un tratamiento erradicador a
los pacientes diagnosticados de infeccion por Hp

METODOS DIAGNOSTICOS

Pruebas diagndsticas no invasivas (accesibles, me-

jor toleradas y menor coste)

O La prueba del aliento con urea marcada con C13 con
administracién previa de acido citrico

O La deteccion de antigeno en heces (método monoclo-
nal validado en nuestra poblacion, alternativa con me-
nor coste y disponibilidad en todos los centros).

Ambas pruebas tienen una sensibilidad y especificidad

comparables (en torno al 90-92%) para el diagndstico de

la infeccién en dreas con alta prevalencia de la Hp como

la nuestra vy la confirmacion de la erradicacion.

O La fiabilidad diagndstica de la serologia es inferior a
la de los otros test. Ademas, su utilidad se ve limitada
porgue no permite distinguir entre infeccion actual o
exposiciéon previa. Por tanto, no se recomienda su uso
en la practica clinica habitual.

Pruebas diagnosticas invasivas

Se recomienda realizar biopsias de antro y cuerpo gastri-
co en el caso de que el paciente requiera una endoscopia.
La técnica histologica permite detectar la infeccién con
la maxima sensibilidad y especificidad. Ademas, evalla la
presencia de gastritis atrofica y metaplasia intestinal. La
prueba rapida de ureasa es una alternativa valida, tiene
una sensibilidad del 90% vy especificidad del 95-100%.

Control post-tratamiento: hay que confirmar Ia er-
radicacion después del tratamiento en todos los casos
con una prueba no invasiva (test de aliento o antigeno
en heces).

O Suspender IBP dos semanas antes de realizar cualqui-
er prueba diagndstica de Hp, ya que disminuyen la sen-
sibilidad y da falsos negativos.

o Los anti-H2 y antidcidos no tienen actividad frente a
Hp por lo gue no se suspenden

o Los antibidticos vy las sales de bismuto se suspenderan
cuatro semanas antes de la realizacion de la prueba.

O Los tests para confirmar la erradicacion se realizaran
entre 8 y 12 semanas después del tratamiento para au-
mentar la fiabilidad del control post-erradicacion.

TRATAMIENTO DE LA INFECCION
HELICOBACTER PYLORI (FIGURA 1)
Tratamiento de primera linea: actualmente, no se re-
comienda el tratamiento triple clasico con IBP, claritromi-
cina y amoxicilina, dado que su eficacia, no llega al 80%
en la mayoria de los casos.
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La bacteria
Helicobacter pylori
(Hp) es un bacilo
gram negativo
helicoidal, que
habita en la mucosa
gastrica, y causa
enfermedades
gastroduodenales.
La prevalencia en
Espafia se situa
entorno al 40%.

Los dos tratamientos de eleccion que se recomien-
dan son la terapia cuadruple concomitante duran-
te 14 dias o la terapia cuadruple clasica con bismu-
to durante 10 dfas (Pylera®, farmaco que incluye
metronidazol, tetraciclina y bismuto en un solo
comprimido). Ambos tratamientos han demostra-
do eficacia en torno al 90%. Los efectos adversos
son moderados y similares, por lo que se recomi-
enda cualquiera de los dos.

Tratamiento de sequnda linea: una alternativa
eficaz tras el fracaso de la terapia concomitante
seria la terapia cuadruple clasica con Pylera® y un
IBPl a dosis altas o a la inversa si se inicio tratami-
ento de primera linea con Pylera®.

O Se recomienda una pauta cuadruple con IBP a do-
sis altas, levofloxacino, amoxicilina y bismuto du-
rante 14 dias como tratamiento de rescate cuando
falla el tratamiento inicial con pauta concomitante
o Pylera®. La terapia triple con un IBP, amoxicilina
y levofloxacino obtiene tasas de curacion insufici-
entes del 74%, por lo que no se recomienda.

Tratamiento de rescate tras dos fracasos
de tratamiento: se debe replantear la indicacion
de erradicar y evaluar la adherencia al tratamiento.
Normas a tener en cuenta al indicar un tercer tra-
tamiento:

a) No se pueden utilizar ni levofloxacino ni clarit-
romicing, ya que, si se han utilizado en trata-
mientos previos, las cepas habran adquirido
resistencia a estos antibiéticos y el tratamiento
de rescate no sera eficaz. En cambio, se puede
utilizar metronidazol, siempre que se administre
en tratamientos de mas de 10 dias y a dosis altas
de antibiotico.

b) En caso de que la terapia inicial fuera la cuadru-
ple concomitante vy la segunda la cuadruple con

levofloxacino y bismuto, se recomienda utilizar
Pylera® de rescate.

¢) En el caso de que se haya utilizado terapia con-
comitante de primera linea y Pylera® de se-
gunda, se recomienda utilizar una cuadruple
con levofloxacino y bismuto. Finalmente, tras
el fracaso de Pylera® y una segunda pauta con
levofloxacino, se puede utilizar cuadruple conco-
mitante o una combinacion de IBP a dosis altas,
amoxicilina, metronidazol y bismuto.

Tratamiento de cuarta linea: después de tres
fracasos se recomienda persistir en el tratamiento
de la infeccion solo en pacientes con indicacion muy
clara (Ulcera, especialmente con hemorragia o lin-
foma MALT o en pacientes altamente motivados.)
La pauta recomendada incluye IBP a dosis altas,
amoxicilina, rifabutina y bismuto durante 10 dias.
En caso de que el clinico tenga dudas, debe plan-
tearse remitir estos pacientes para evaluacion
a un centro especializado. En este momento el
cultivo no tiene un papel relevante en la practica
clinica. A
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[1

En alérgicos a la
penicilina, Pylera®

es el tratamiento de
eleccion. En caso de
fracaso, se puede
utilizar el resto de
pautas recomendadas
(excepto, eviden-
temente, la terapia
concomitante) y
sustituir la amoxicilina
por metronidazol o la
combinacion de IBP a
dosis altas, claritromi-
cina, levofloxacino y
bismuto.

[2]

El beneficio de admi-
nistrar IBP de ultima
generacion (esome-
prazol, rabeprazol) y
la utilizacion de doble
dosis no esta clara-
mente establecido, a
diferencia de lo que
ocurria con el tratami-
ento triple estandar.
Por ello, no se puede
recomendar de forma
generalizada, ya que
no es coste-efectivo.

~ ]
PAGINA

19



- =
PAGINA

20

una rotacion diferente
EXperiencia de dos residentes

del CAP Primer de Maig de Lleida

15 CLARA FUERTES Y
N PAULA BALLESTA

Residentes de Cuarto afio de Medicina
CAP Primer de Maig de Lleida

omos dos residentes de
cuarto afio de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria en el

CAP Primer de Maig de Lleida. En
octubre del 2018, realizamos una
rotacion externa en Brasil, en con-
creto enla ciudad de Rio de Janeiro.
Estuvimos en dos clinicas de la ciu-
dad, la Clinica de Familia Santa Mar-
ta y la Clinica de Familia Estacio de
Sa durante un periodo de 15 dfas en
cada una de ellas.

El objetivo de nuestra rotacion era
conocer el funcionamiento de una
Medicina de Familia enfocada a la
atencién comunitaria y el de un siste-
ma de salud en el que la limitacién de

recursos y las caracteristicas socioe-
conomicas de la poblacion conducen
a la formacién de una atencién lo
mas solida y resolutiva posible.

Brasil es un estado que proporciona
a sus mas de 100 millones de habi-
tantes un sistema de salud univer-
sal, integral, gratuito y publico. Entre
1988 y 1990, se fundd el Sistema
Unico de Salud (SUS), un sistema
publico financiado por el gobierno
brasilefio. De forma paralela, se im-
pulsé un Programa de Salud de la
Familia, integrado en el SUS. EI ob-
jetivo es fortalecer la Atencion Pri-
maria ampliando la cobertura a la
maxima poblacién posible.

No obstante, el sistema a pesar de
ser universal no consigue dar co-
bertura a toda la poblacion. Dadas
las dimensiones y los contrastes so-

cioecondmicos del pafls, existen dife-
rencias notables entre municipios vy
guedan mas desprotegidas las areas
rurales que las urbanas.

Desde 2008, en la ciudad de Rio de
Janeiro se lleva a cabo una reforma
sanitaria, que aumenta la cobertura
de la Atencion Primaria e invierte
tanto en infraestructuras como en
formacién. En la capital se desarro-
lla uno de los programas de Resi-
dencia de Medicina de Familia mas
solidos y punteros del pals. Se trata
de un sistema de reciente creacion
con profesionales muy implicados
en lograr mejoras y consolidar el
sistema a pesar de sus dificultades.

La residencia médica no es obligato-
ria para trabajar en el SUS. Tampoco
existe una regulacion de las plazas
de residencia a nivel nacional. EI mé-



El objetivo de
nuestra rotacién
era conocer el
funcionamiento de
una Medicina de
Familia enfocada
a la atencion
comunitaria y el
de un sistema de
salud en el que

la limitacién de
recursosy las
caracteristicas
socioecondmicas
de la poblacién
conducen a la
formacion de una
atencion lo mas
sélida y resolutiva
posible.

dico interesado debe postularse en
cada programa municipal accedien-
do mediante una prueba tipo MIR.

Las clinicas de Familia se dividen en
equipos de Salud. Cada equipo esta
formado por un médico de familia,

un enfermero, un auxiliar de enfer-
merfa y agentes comunitarios de
salud (ACS).

Los horarios de atencion son de 10
horas diarias entre semana (de las
8:00 a las 18:00 horas) y de 12 horas
los fines de semana. Se cuenta con
20 minutos por consulta. Todas las
unidades tienen historia clinica elec-
tronica, que en estos momentos se
estad tratando de unificar con la his-
toria clinica hospitalaria.

Lo mas destacable de esta organi-
zacion es la labor de los ACS, cuya
representacion no existe en Espafia.
Se trata de personas gue viven en
la comunidad (favela), deben tener
estudios secundarios y aprobar la
prueba de acceso para desempefiar
esta labor. Su funcion primordial es
establecer un nexo entre la comuni-
dad vy el sistema de salud integrando
a sus habitantes mediante la realiza-
cion de actividades, visitas domici-
liarias e intervenciones individuales
y colectivas. Por otro lado, también
desempefian labores de caracter ad-
ministrativo dentro de la clinica.

La mayoria de las clinicas disponen
de un servicio de salud bucodental.
La cobertura de estos servicios, es
mas amplia que la de nuestro pafls.
Estos equipos se implican tanto a
nivel clinico como en la realizacion
de actividades comunitarias en es-
cuelas o asociaciones. Algunas de las
clinicas también disponen de grupos
multidisciplinares en los que puede

haber fisioterapeuta, psicologo, psi-
quiatra o dermatdélogo, entre otras
especialidades.

Dentro de las clinicas hay una far-
macia de dispensacién gratuita
gestionada por un farmacéutico. Se
realizan prescripciones de principios
activos segun la cartera de farmacos
disponibles y se administra el nume-
ro imprescindible de comprimidos a
cada paciente. De esta manera se ha
consequido desvincular a la industria
farmacéutica de la formacion médi-
ca. La formacién corre a cargo de la
gestion municipal del SUS y estéa pro-
hibida la entrada de los representan-
tes farmacéuticos en las clinicas.

Algunas clinicas también cuentan
con una Academia Carioca, espa-
cios abiertos donde se practica ejer-
cicio fisico orientado y dirigido por
monitores.

Se trata de un sistema, que por sus
caracteristicas y dimensiones intenta
ser lo mas eficiente posible en recur-
sos vy lo mas resolutivo para abarcar
una mavyor poblacién. El sistema in-
cluye el seguimiento prenatal de bajo
riesgo, la puericultura, el paciente
pediatrico, la planificacion familiar, la
colocacién de DIU, la realizacion de
citologias, el seguimiento de pacien-
te VIH no complicado, la tuberculo-
sis, hanseiniasis y procedimientos de
cirugia menor, entre otros aspectos.

La organizacion de las agendas fun-
ciona a través de los equipos descri-
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tos previamente y no existe agenda
programada. Cada paciente que acu-
de a la clinica, es atendido por el AC
que esta de receptor y lo anota en la
agenda del dia. Hay un dia ala semana
programado para visitas domiciliarias,
que realizan de forma conjunta el resi-
dente y el AC. Los AC facilitan la rela-
cion entre el médico y el entorno, que
en ocasiones puede resultar hostil.
Dadas las caracteristicas del entorno
y la inestabilidad del mismo, no siem-
pre pueden realizarse las actividades
domiciliarias y comunitarias progra-
madas. También se reserva otro dia a
la semana para la reunion de equipo,
que aborda los casos y cuestiones que
merecen especial atencion y propone
estrategias de mejora.

La residencia de Familia tiene una
duracion de dos afios con rotacio-
nes obligatorias en Materno-Infantil,

Urgencias, Gestiony la posibilidad de
una rotacion Externa. Por otro lado,
los residentes tienen un dia a la se-
mana obligatorio de formacion en la
Unidad Docente. Durante el segundo
afio de residencia, es obligatorio rea-
lizar una guardia hospitalaria de 12
horas un dia a la semana.

Queremos recalcar en este articu-
lo, la importancia del SUS para una

poblacion que se encuentra en una
situacion de vulnerabilidad socioe-
condmica e inestabilidad politica
que convive con la violencia. Es pri-
mordial la figura de los AC que ha-
cen posible la vinculacion entre Ias
comunidades v las clinicas. Los pa-
cientes encuentran en este entorno
asistencia médica para sus dolencias
fisicas y un referente sobre cuidados,

educacion, promocion sanitaria vy
creacion de una red de apoyo social
entre sus vecinos.

Agradecemos a los Dres. Pedro Me-
deiros Hakme y Rafael Luis Casti-
llo y al conjunto de sus equipos su
cdlida acogida y el hecho de haber
compartido con nosotras la ilusion
de trabajar en un sistema de salud
integral. A



Les AFTES

INTRODUCCIO:

Les aftes son unes lesions elementals que s'inicien com a
macules eritematoses doloroses que en poques hores ad-
quireixen un centre blanquinés i necrotic. Aixo dona lloc a
una ulcera poc profunda, arrodonida o ovalada, ben deli-
mitada, amb un centre blanc-groguenc i un halo inflama-
tori prominent. Generalment, no deixen cicatriu, excepte
I'afta de Sutton. Es localitzen a la mucosa no queratinitza-
da o mobil (mucosa jugal i labial, zona ventral de la llengua,
mucosa alveolar i plecs mucobucals) i cursen a brots!.

Cal distingir les aftes veritables de les aftoides, que son
produides per virus i de les aftosi, que sOn processos sis-
téemics que cursen amb aftes o aftosi.

Les aftes passen per diferents periodes:

o Perfode vesiculos: periode dificil de visualitzar durant el
qual l'afta presenta un diametre de 2 a 5 mm i elevacio
de l'epiteli, que recobreix un punt groguenc envoltat
per un halo eritematos i passats 2-3 dies apareix una
certa opacitat.

o Perfode ulcerds: ocorre després de I'esquing del sostre
epiteliall®. Al fons presenta detritus cel-lulars i fibrina i
infiltrat de neutrofils en els marges i en profunditat. Du-
rant aquest periode, proliferen els fibroblasts a la base i
comenca l'angiogénesi. Es un periode molt dolords, du-
rant el qual els pacients refereixen sensacio de cremor,
dificultat en masticacio, degluci¢ i fins i tot fonacio. Po-
den donar-se limfadenitis regionals.

o Periode de cicatritzacio: I'dlcera es neteja i repitelitza
sense deixar cicatriu.

ETIOPATOGENIA

Encara segueix sent desconeguda. Se li atribueix una
causa multifactorial i diferents autors parlem d'una ban-
da, d'una possible base genética i de la historia familiar
i de l'altra, d'uns factors predisposants com el trauma,
l'estres, determinats aliments, desequilibri hormonal, ta-
bact, 'actuacio de virus o bacteris, deficiencies vitami-
niques®i factors immunologics'®.

FORMES CLINIQUES:

Estomatitis aftosa recurrent (RAS)

La aftosi oral recurrent és la malaltia no infecciosa més fre-
qlent de la cavitat oral en la infancia i es caracteritza per
brots repetits d'Ulceres doloroses a la mucosa bucal. S'esti-
ma que afecten fins al 20% de la poblacié. Es més freqgient
en dones i existeix una certa agregacio familiar. La seva
etiologia com hem dit és desconeguda i hi estan implicats
factors traumatics, emocionals, al-lergics i immunologics.
La freqglencia d'aparicio i severitat disminueix amb I'edat.

bucals

Al voltant del 80% de la poblacio que la pateix la desenvolu-
pa abans dels 30 anys. Hi ha tres formes cliniques d'aparicio:
o Aftes menors.

o Aftes majors.

o Estomatitis aftosa herpetica.

Aftes menors:

La aftosi minor o Aftes de Mikulicz o Ulceres aftoses lleus
és la més frequent (apareixen en el 75% -85% dels casos
de RAS (24)). Es caracteritza per Ulceres Unigues o mul-
tiples de menys d'1 cm, rodones o ovalades, delimitades
i no doloroses envoltades per un halo eritematos i poc
profundes. Poden localitzar-se en totes les zones no que-
ratinitzades de la cavitat oral, incloent la mucosa labial,
vestibular, terra de la boca i la zona ventral o lateral de
la llengua. Curen sense deixar cicatriu en 1-2 setmanes i
les seves recurrencies varien pero en general apareixen
cada 2-3 mesos. Aquest tipus de aftes cura de forma més
lenta que qualsevol ferida oral, la qual cosa podria estar
associat a la presencia d'un infiltrat limfocitic intenst.

Aftes majors:

L'afta major o també coneguda com a periadenitis necrotica
recidivant de Sutton o gran estomatitis aftosa cicatricial.
Son aproximadament entre el 10 al 15% de la RAS. Apa-
reixen en |'epoca mitjana de la vida després de la puber-
tat. Sén arrodonides o ovalades, excedeixen d'l cm de
grandaria, amb marges clarament delimitats pero irreqgu-
lars. Solen ser uniques, poden afectar la llengua, la mu-
cosa faringia i el paladar tou i triguen setmanes a curar,
deixant una cicatriu de caracter fibrés i retractil.

La ulceracio és més profunda, el dolor molt intens i sol
apareixer 10 2 a la vegada. Apareixen en mucosa labial,
paladar touiistme de la gola. De vegades el procés inicial
s'acompanya amb febre, disfagia i malestar general'®!.

Aftosi herpetiforme:
La aftosi herpetiforme és la menys frequent (només en-
tre el 5i el 10% dels casos de RAS) i es manifesta amb un
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nombre variable (50-200) d'Ulceres de 1-2 mm rodones
i doloroses agrupades en raims similars a les Ulceres de
I'nerpes simple en qualsevol zona de la mucosa.
Tendeixen a unir-se formant ulceres més gran després
de diversos dies (10-14 dies). Solen apareixer a la tercera
edat i sén més comuns en dones. La majoria dels paci-
ents tenen només de 2 a 4 recurrencies per any el que
s'anomena aftosi simple. Alguns presenten una activitat
continua desenvolupant lesions noves al cicatritzar les
antigues o amb Ulceres associades a malalties sistemi-
ques (aftosi complexa)®©.

Sindromes aftosos

Sindromes que cursen amb l'aparicié de aftes, entre al-
tres podem trobar:

Malaltia de Behcet:

Malaltia reumatica cronica. Es caracteritza per I'apari-
ci¢ de la triada de signes clinics d'aftes bucals, Ulceres
genitals (65%) i alteracions oculars (80%). A més, per
confirmar la malaltia han d'apareixer lesions cutanies o
presentar test de patergia positiu®®.

Afta de Newman o aftosi de Newman:

Cursa amb l'aparicié d'aftes a nivell bucal i vulvar (70-
80%)°). Es més freqglient en dones. Les aftes son grans,
necrotiques i presenten vores elevades i una base infil-
trada. Aquestes s'assemblen a les de la periadenitis ne-
crotica de Sutton o a aftes majors veritables. No donen
manifestacions generals ni apareixen en altres localitza-
cions, curen dificilment i persisteixen en el temps.
Sindrome de Reiter:

Malaltia reumatica que es caracteritza per la presencia
de la triada ureitis, artritis i conjuntivitis. A més, apareixen
en un 10% dels casos aftes a la cavitat bucal en forma
de lesions circinades o petites vesicules opaques distri-
buides en totes les regions. Generalment apareix en joves
(homes d'entre 20 a 40 anys d'edat). La seva aparicio en
nens i dones és rara™

DIAGNOSTIC:

El diagnostic és clinic, en funcio de la morfologia tipica de
la lesions, el seu curs recurrent i la seva localitzacio.

La histologia és inespecifica. Es recomana descartar
malalties associades, com ara deficits de ferro, vitamina
B12 o0 acid folic, malabsorcio intestinal (celiaquia, malaltia
inflamatoria intestinal) i sindromes aftosos complexos,

com els anteriorment anomenats. També cal diferenciar
el diagnostic d'un possible sindrome de PFAPA (febre pe-
riodica, aftes, faringitis i adenitis) que s'observa de mane-
ra ocasional en nens amb RAS 3

Ni la morfologia ni la histologia de les lesions permeten
discernir si es tracta d'una aftosis idiopatica o secundaria
a algun d'aquests processos.

Diagnostic diferencial™:

Es planteja principalment amb la infeccié recurrent pel
virus de I'herpes simple (VHS) i amb les malalties ampul-
loses autoimmunes.

Enlainfeccid per VHS les lesions s'inicien com vesicules,
tendeixen a reapareixer a la mateixa zona i afecten prin-
cipalment la mucosa queratinitzada (paladar dur i geniva
adherida). El diagnostic definitiu es pot establir mitjan-
cant citodiagnostic de Tzanck, estudi histologic i/o cultius
virologics.

Les malalties ampul-loses autoimmunes sén molt infre-
guents en la infancia, tenen un curs molt més torpid,
afecten a grans arees de la mucosa i el seu diagnostic
es basa en estudis histologics i de immunofluorescencia
directa i indirecta.

La historia clinica permet diferenciar les aftes orals de les
Ulceres per salicilats o d'origen traumatic.

TRACTAMENT:

El desconeixement de I'etiologia i la naturalesa ciclica del pro-
cés fan que no hi hagi un tractament especific.
Eltractament de I'EAR té com a objectiu primordial disminuir
la simptomatologia, espaiar els brots i evitar les recidives.
Les formes poc simptomatiques en que el pacient no perd
qualitat de vida, amb brots molt espaiats, no requereixen
tractament. Un cop establert el diagnostic d'afta i coneguda
la relacié amb un agent desencadenant o una deficiencia, el
primer pas sera la correcci¢ del mateix.

Per evitar traumatismes, es poliran arestes tallants de les
dents, obturacions desbordants o protesi o aparells orto-
dontics que puguin ocasionar irritacié. Es suprimiran de la
dieta els aliments que desencadenen el brot i es recomanara
tecniques de control d'estrés, siaquesta sembla ser la causa.
El pas seguent és el tractament del brot i pot realitzar-se
de manera local o general. El tractament general esta in-
dicat quan el local no és suficient per controlar el brot o
guan les aftes formen part de la simptomatologia d'un
sindrome aftds. Sempre s'ha de fer en col-laboracié amb
l'especialista que tracta la resta de les patologies.

Linies de tractament™!

Primera linia

Tractament local: gels topics, cremes i pomades sén am-
pliament utilitzats durant la fase inicial. SGn nombrosos els
productes que hi ha al mercat. Aquests es componen fona-
mentalment de corticoides topics i daltres substancies com
I'amlexanox (5%), prostaglandines, interferd, doximicina-ci-
anoacrilato i hidropropilcelulosa.

Fins i tot I'acid hialuronic, aplicat de manera topica, ha resul-
tat beneficiosi.



Els glopejos amb sucralfat, dexametasona, tetraciclina,
clorhexidina, triclosan, hidrocortisona aguosa o triam-
cinolona també s'utilitzen en ulceres menors. Els autors
recomanen que, per promoure la curacio de les Ulceres
recurrents, els medicaments topics han de ser aplicats
directament sobre la lesid, tot mantenint el material en
contacte directe el major temps possible amb una barre-
ra que permetila permanéncia.
La tendencia que s'observa en els resultats dels estudis
que valoren el tractament topic amb corticoides és que
aquests son capacos de disminuir el temps de cicatritza-
cio de les Ulceres aftoses i de millorar el dolor™. Alguns
dels més utilitzats son els seglents:
o Acetonid de triamcinolona a 0'05-0'1% en orabase o
en solucid aquosa.
o Propionat de Clobetasol al 0,025% en orabase.
o Fluocinolona a 0'05-0"1% en orabase.
Altres terapies utilitzades son la cauteritzacié quimica,
electrocauteritzacié i ultrasons amb anestésics locals. El
tractament amb violeta de genciana, descrita per Scre-
der el 1983, ha estat ampliament utilitzada. La lasertera-
pia: tant amb el laser HeNe com el de CO2 s'han observat
efectes beneficiosos sobre els signes i els simptomes de
les aftes.
Les infiltracions perilesionals estan indicades en les aftes
grans, molt doloroses i amb lenta cicatritzacio. Es fa ser-
vir un preparat de triamcinolona (0'5 mg per 2'5 cm? de
lesio = 25 mg/ml).

Tractament sistemic:
En aquesta fase cal tractar els deficits nutricionals i he-
matologics presents. S'han descrit casos en que s'obser-
va una curacié completa Unicament amb I'administracio
de vitamina B12 en pacients que presentaven deficits®!.
El tractament sistemic amb corticoides no es considera
apropiat per la possibilitat d'incrementar el risc a candidi-
asi, atrofia de la mucosa, supressio adrenal o intolerancia
a la terapia sistemica.
Segona linia:
Esta indicada en casos greus i recidivants després del
tractament de primera Ifnia. A causa del no control dels
simptomes i la gravetat dels mateixos, es requereix una
forma de terapia més agressiva. Els corticoides sistemics
com ara la prednisona sén una indicacid i, fins i tot, s'ha
arribat a combinar amb azatiopina. Es de crucial impor-
tancia en aquest punt consultar a un especialista.
Algunes de les pautes més usuals son:
O Prednisona en pastilles de 20 mg, 2 diaries durant 5
dies i, després, 1 diaria durant una setmana més.
o Acetonid de triamcinolona en comprimits de 8 mag, 3
vegades al dia.
Tercera linia
Es tracta d'un tractament immunomodulador per a casos
severs d'aftes. La talidomida i la pentoxifilina, inhibidors
de I'FNT, s'utilitzen en dosis variables depenent de la se-
veritat de les lesions i tolerancia del pacient. Aixi mateix
s'han utilitzat levamisol, colquicina, ciclosporina, pentoxi-
filina entre daltres. A
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INTRODUCCIO

El trasplantament d'organs és una terapia consolidada
davant de determinades malalties que ofereix resultats
molt superiors a altres tractaments convencionals i, en
alguns casos, es converteix en I'Unica possibilitat terapeu-
tica davant del dany irreversible d'un organ com pot ser
I'hepatic, el cardiac o el pulmonar. Malgrat I'extraordinaria
activitat de donacid i trasplantament a Catalunya i Espa-
nya, no es tradueix en una disminucio de les llistes d'espe-
raila demanda segueix superant la possibilitat d'accés al
trasplantament amb una mortalitat del 8-10% de perso-
nes en llista d'espera. Les tres uniques fonts generadores

Jna alternativa eficac
er al trasplantament

d'organs per trasplantar sén donant viu, donant exitus en
mort encefalica i donant exitus per aturada cardiocircu-
latoria. (Figura 1)

El Reial Decret (RD) 1723/2012, que regula el procés de
donacio i trasplantament d'organs, estableix els requisits
gue han de complir-se per ser donant viu i proporciona
les directrius per als criteris de diagnostic i certificacio
de mort basats en la confirmacio del cessament irrever-
sible de les funcions circulatoria i respiratoria (mort per
criteris cardiorespiratoris) o de les funcions encefaliques
(mort encefalica). El diagnostic de mort cal valorar-ho
des d'un punt de vista cientific, malgrat aixo, donades les
amplies connotacions religioses, conceptuals i filosofi-
ques que té en la societat, adquireix rang legal.

Classicament la donaci¢ d'organs es produia després
de patir un dany neurologic greu que conduia a la mort
encefalica. El descens de la mortalitat per traumatisme
cranioencefalic, malaltia cerebrovascular i els avencos en
I'atencid del malalt neurocritic han determinat un des-
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cens progressiu de la donacioé en mort encefalica en el
nostre pais i ha obligat a desenvolupar vies alternatives
de donacio.

El Reial Decret aprovat el desembre de 2012 crea el marc
regulatorii suport institucional necessari per a la practica
de la donacié en asistolia controlada (DAC), que permet
plantejar l'opci¢ de la donacié d'organs a persones que
moren per aturada circulatoria després d'una limitacio
del tractament de suport vital (LTSV) com és la retirada
del suport ventilatori artificial i drogues vasoactives per
considerar-se futils.

En els ultims 5 anys, s'ha incorporat la donacio en asisto-
lia controlada, coneguda com Maastricht lll, en els hospi-

tals d'arreu de Catalunya i Espanya com una nova via de
donaci¢ d'organs que comporta caracteristiques diferen-
cials i planteja nous reptes (Figura 2).

DONACIO DE VIU

La donacio de viu exigeix la possibilitat d'un donant, habi-
tualment amb vincle afectiu, entre donant i receptor. El do-
nant ha de ser major d'edat, amb plenes facultats mentals
i un estat de salut adequat. L'estat de salut fisic i mental del
donant ha de ser acreditat per un metge qualificat indepen-
dent. A més, ha d'estar informat dels riscos tant per ell com
per al receptor i ha de donar el seu consentiment de forma
lliure, conscient i desinteressada. No pot existir condiciona-
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Figura 2. Evolucié donacié en asistolia a Espanya. Font: Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT)

ment economic, social, psicologic o de qualsevol tipus i sera
preceptiu disposar d'un informe del comite d'etica corres-
ponent. El donant ha d'atorgar el seu consentiment de for-
ma expressa davant el jutge i signar el document de cessié
de I'drgan juntament amb els metges responsables de la
intervencio a la qual donen conformitat.

La supervivencia d'empelt i de receptor és millor que
quan I'organ es obtingut d'un donant difunt, pero té I'ob-
via limitacié que només és possible la donacié d'un ronyd
o d'una part de fetge i la donacié exposa a una persona
saludable al risc i recuperacio d'una cirurgia major.

DONACIO D'ORGANS EN MORT
ENCEFALICA

La mort encefalica (ME), entesa com el cessament de
totes les funcions cerebrals (hemisferis cerebrals i tronc
encefalic), va possibilitar la donacié d'organs de perso-
nes que havien patit un dany cerebral irreversible i que
mantenien la funcié respiratoria i circulatoria de forma

artificial. El procés de diagnostic esta tipificat en I'article
9 del Reial Decret 1723/2012 i exigeix la constataci¢ del
cessament irreversible de totes les funcions encefaliques
per facultatius especialistes no relacionats amb l'equip de
donacié o trasplantament d'organs.

La situacio de la ME, relacionada amb la mortalitat per
accident de transit i accident cerebrovascular, ha anat
disminuint de forma evident al llarg dels anys amb un
augment parallel de I'edat mitjana del donant, fet que re-
percuteix en la possibilitat de trasplantament i augmenta
la utilitzaci¢ d'organs no ideals (edat avancada, hiperten-
sio o alteracio funcional de I'organ). Tot aixo contribueix
a un deteriorament clinic i a I'increment de mortalitat en
les persones en llista d'espera.

DONACIO D'ORGANS EN ATURADA
CIRCULATORIA

En els primers anys del trasplantament, els ronyons s'ob-
tenien de donants vius o donants en asistolia denominats
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a nivell anglosaxo “non hearth beating donors”. Posterior-
ment, amb l'acceptacio del concepte i els criteris diagnostics
de la mort encefalica va fer que la donacié en ME reempla-
cés quasi totalment la donacié en asistolia. La manca d'or-
gans procedents de la mort encefalica i els bons resultats
obtinguts pels grups que han sequit treballant en el donant
en asistolia ha fet reprendre aquesta via de donacio.

L'any 1995, a la conferencia de Maastricht, es van definir qua-
tre categories de donacio en asistolia en referencia a les cir-
cumstancies en que es produeix I'aturada circulatoria: tipus
[, quan el malalt mort abans d'arribar a I'hospital sense ins-
tauracié de mesures de reanimacio cardiopulmonar (RCP);
tipus II; quan el malalt arriba en aturada circulatoria a I'hos-
pital amb maniobres de RCP instaurades infructuoses; tipus
lll, quan el malalt presenta aturada circulatoria després de la
retirada de terapies de suport vital, i tipus IV quan el malalt
en mort encefalica presenta asistolia irreversible abans de
procedir a I'extraccié d'organs (Figura 3).

En la practica clinica, els donants en asistolia provenen de
pacients que presenten una aturada cardiorespiratoria no
esperada i fracassen les mesures de reanimacio (donants
tipus Il de Maastricht) o malalts ingressats en les unitats de
Cures Intensives, amb suport ventilatori i hemodinamica,
als quals se'ls retira la ventilacié mecanica com a part de
la limitacié del tractament de suport vital i que, de forma
programada, després de la mort es procedeix a l'extraccio
dels organs (donants tipus lll de Maastricht)

A Europa, predomina la donaci¢ tipus lll a Holanda, Reg-
ne Unit i Belgica. En canvi, a Espanya i Franca la que pre-
dominava fins al 2015 era la donacio tipus Il.

L'annex | del Reial Decret 1723/2012 exigeix que el di-
agnostic de mort per criteris cardiocirculatoris es fona-
menti en la constatacié inequivoca de I'absencia de batec
cardiac, demostrat per absencia de flux sanguini en el mo-
nitoratge invasiu de la pressio arterial, asistolia en el tracat
electrocardiografic o absencia de flux aortic en ecocardio-

| Malalt que arriba mort a I'arribada a I’hospital
] Malalt en aturada cardiaca a I'hospital amb maniobres de Efgur-? 3.
HE - assirticaclio
reanimacio infructuoses delsdorints
Il Retirada de tractament de suport vital fins asistolia S
irreversible reunio de
Maastricht
v Asistolia en donant en mort encefalica de 1995
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grama durant un periode no inferior als 5 minuts. Tant en
I'asistolia tipus I com en la tipus IlI, el diagnostic de la mort
és fa de la mateixa manera perd canvia com s'hi arriba.
En el tipus Il la mort es produeix després de la reanimacio
cardiopulmonar que resulta infructuosa i en el tipus Ill es
produeix després de la retirada del tractament del suport
vital per considerar-se futil.

Els avencos de la Medicina en general i de la Medicina
Intensiva en particular fa que els malalts puguin benefici-
ar-se de tractaments i procediments agressius per millorar
la seva malaltia. Els malalts més greus estan sotmesos a
mesures de suport vital per substituir o ajudar en el funci-
onament dels seus organs. Quan el seu estat es deteriora
fins considerar-se irreversible o irrecuperable, l'equip as-
sistencial de forma consensuada pot decidir la LTSV de tal
manera que les cures al final de la vida a la UCI han passat
a ser una disciplina que cal tenir en compte.

Aquesta decisid precedeix i és independent de la possi-
bilitat de donacié d'organs. Una de les premisses de la
LTSV és asseqgurar el benestar del malalt i aplicar la se-
doanalgesia que sigui necessaria. No hem d'oblidar que
I'obligacié del metge és proporcionar una mort digna, i
aixo inclou I'absencia de dolor i la garantia de benestar i
serenitat al malalt, i transmetre-ho a I'entorn familiar.



Asistolia

Donacio d'organs

Figura 4. Procés de donacio
en asistolia controlada

Decidida la LTSV i acceptada per la familia, el metge té
l'exigéncia de pensar en la donacié i el deure de propor-
cionar a la familia o al pacient el dret d'aquesta si és la
seva voluntat. Els malalts amb dany cerebral catastrofic,
que no evolucionen a mort encefalica, malaltia respirato-
ria o cardiologica terminals en les quals es decideix LTSV,
podrien ser donants sempre i quan la retirada de les tera-
pies de suport vial se segueixin d'una aturada cardiores-
piratoria precoc (Figura 4).

La donaci¢ d'organs després de I'aturada cardiorespiratoria
té la gran limitacio de la isquemia calenta, que sofreixen els
organs potencialment trasplantables. El temps fins a la mort
és dificil de predir. Ara bé, per garantir la viabilitat organica
es necessita que el temps entre la retirada del suport vital |
el cessament de la funci¢ circulatoria sigui com a maxim de
120 minuts. Si no és aixi, es perdria la possibilitat d'extraccid
dels organs i la familia ha d'estar informada d'aquesta possi-
bilitat. També pot succeir que la persona no arribi a presen-
tar aturada cardiorespiratoria, en aquest cas, continuarem
amb l'atenci¢ sanitaria i les cures al final de la vida (sedaci,
analgesia, acompanyament familiar, etc.).

La isquemia que pateixen els organs de DAC fa que es con-
siderin donants amb risc no estandard, és a dir amb un risc
superior de fracas de I'empelt envers els donants ideals, a
ligual que succeeix amb els donants d'edat més avancada
amb comorbilitat associada com la hipertensio o la diabetis.
Ni tots els donants son iguals ni tots els organs reuneixen ca-
racteristiqgues amb les quals es puguin qualificar d'excellents
pel trasplantament.

En els donants tipus IlI, els organs a extreure i amb els que
es compta més experiencia previa sén ronyons, fetge, pan-
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crees i pulmons. La valoracié morfologica i funcional de
cada organ sera similar a la realitzada en els donants en
mort encefalica.

El organs extrets amb més freqencia son els ronyons. El seu
pronostic funcional i de supervivencia de I'empelt és com-
parable als ronyons extrets de donants en mort encefalica.
No obstant, la incidencia de funci¢ retardada i de no funcio
primaria de I'empelt és superior en els ronyons de donants
en asistolia.

El fetge és I'organ més sensible a la isquemia calenta i els re-
sultats obtinguts en quant a la supervivencia de I'empelt no
son tan favorables com amb els ronyons i és la colangiopatia
isquemica la complicacié més temuda. Per intentar dismi-
nuir els efectes de la isquémia en I'organ, cal fer una seleccié
estricta dels donants i garantir una adequada preservacio
de I'empelt hepatic abans de la seva extraccid mitjancant la
instauraci¢ d'un sistema de perfusio regional normotermica,
que permet l'oxigenacié per membrana extracorporia dels
organs intrabdominals i afavoreix una millor funcié immedi-
ata en el receptor.

Els pulmons, en canvi, pateixen menys les consequencies
de laisquemia calenta que els altres drgans amb resultats
de funcionalitat i supervivencia equiparables als pulmons
obtinguts després de mort encefalica. La disfuncio prima-
ria de I'empelt pulmonar és una de les primeres causes de
morbimortalitat en la fase precog¢ de tot trasplantament
pulmonar per la isquéemia-reperfusié que pateix I'organ,
la qual esta molt relacionada amb la reaccié inflamatoria
pulmonar secundaria a la mort encefalica, absent en la do-
nacié en asistolia i que justifica el bon resultat funcional
dels pulmons de DAC.

El desembre del 2017, I'Hospital Universitari Arnau de Vila-
nova, va iniciar aguesta nova via de donacié amb un exem-
ple de collaboracio entre els diferents serveis implicats. En
aquests cinc mesos, es va aconseqguir un total de 9 donants
en asistolia controlada, que van permetre el trasplantament
de 16 persones en llista d'espera d'un ronyo.

CONCLUSIONS

1. La deteccio del possible donant és un acte medic amb
una dimensio social, ja que esta orientada a la curacio
d'altres pacients. Es genera la necessitat de garantir
I'accés a la assistencia sanitaria d'un bé escas com és
el trasplantament.

2.Els donants en mort encefalica sén els donants ideals
amb obtencio d'organs i I'iinica font de cors, perd hem
vist que el seu potencial és limitat i obliga a explorar i
desenvolupar fonts alternatives de donacié.

3.La donacidé en asistolia tipus Il de Maastricht s'ha con-
vertit en pocs anys en unaimportant via d'expansio de
la donacio d'organs en el nostre pais. Es imprescindi-
ble el coneixement i I'acceptacié de la donacié com un
element més de les cures al final de la vida del malalt
critic i quan i com cal procedir ala LTSV.

4.t s resultats del trasplantament renal i pulmonar de
DAC son equiparables a llarg termini als receptors
d'organs procedents de donants en mort encefalica,
mentre que en el cas del trasplantament hepatic, la
possibilitat d'una colangiopatia isquémica fa necessa-
ria una seleccioé molt acurada de donant i receptor. B
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