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Presentacio

Amb motiu de la celebracié del seu 50& aniversari de la
seva fundacié, la Filial del Valles Occidental de I’Aca-
demia de Ciencies Mediques i de la Salut de Catalunya
i de Balears es va proposar publicar un llibre per donar
a coneixer la tasca realitzada pels membres de la co-
munitat sanitaria i cientifica de la nostra comarca en
materia de recerca. Aquesta materia va des de I’abor-
datge d’aspecte relatiu als avengos cientifics, fins a la
investigaci6, la revisié i ’avaluacié de programes que
es duen a terme en les diferents institucions sanitari-
es del Valles Occidental,la historia d’alguna d’elles, la
cultura, la societat o les politiques sanitaries.

En aquest recull hi trobarem 19 publicacions de
diferents disciplines de les ciencies de la salut, pre-
sentades tant per metges com d’altres professionals. La
Filial és capdavantera en la incorporacié d’aquestes

mateéries com a seccions: infermeria, treball social i
psicologia quan incideixen en I'ambit de la salut a més
dels tecnics en cures auxiliars d’infermeria (TCAIs)
que tenen un paper importat en la cura de les persones.

Amb aquest recull s’ha pogut comprovar com els
membres de la filial dediquen esforcos i temps a favor
de la recerca que ajuda a millorar la practica clinica en
el seu dia a dia.

Volem donar les gracies a tots els participants per-
que sense els seus treballs aquest llibre no hauria estat
possible També volem agrair, d'una forma especial la
tasca i dedicaci6 a tots els membres del Comite Cien-
tific.

Clara Izard Gavarré
Presidenta
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50 anys de la filial de 'ACM.

Un passat que es projecta cap al futur del Valles

Pilar Porcel i Omar | Treballadora Social

La filial ha fet cinquanta anys

Quan el 2 de novembre de 1966 la filial del Valles Oc-
cidental de I’Academia de Ciencies Mediques de Ca-
talunya i de Balears obria les portes, el grup de metges
pioners tenien la voluntat d’oferir un servei continuat,
ja que havien palpat que l'intercanvi d’experiéncies,
de coneixements i1 de dubtes entre els professionals de
la medicina era una assignatura pendent.

La iniciativa no era una cosa imposada, ni impro-
visada, ni molt menys I’acci6 individual d’un visionari.
Han passat 50 anys i la filial segueix al peu del cané
complint els objectius fundacionals 1 molts altres, ja
que és una entitat amb vida propia. Ha recorregut mol-
tes etapes 1 ha superat moltes crisis, i no es pot dir que
hagi perdut vigor.

1. Antecedents

Si fem un cop d’ull al nostre entorn ens adonem que el
Valles Occidental té uns trets peculiars que aboquen a
una manera de fer que explica alld que és aqw entramat
d’institucions culturals d’ampli espectre, plenament
autdnomes, han teixit una xarxa comercial ja consoli-
dada, i tenen una empenta productiva molt consistent.

D’altra banda, hi ha una relacié complexa de vei-
natge que converteix la comarca en un bon teixit rela-
cional en el sentit més ampli de I'expressié. El Valles
Occidental és, doncs, un territori cohesionat amb un
intercanvi permanent i continuat de serveis, equipa-
ments i professionals. Des de fa molts anys el Valles
Occidental és una zona prou atractiva perqué no calgui
desplagar-se a Barcelona, si no és per anar a fer un
volt.

Segurament aquesta voluntat col-lectiva de ser in-
dependents —i en certa manera autosuficients—, fa dels
vallesans persones interessades a ser protagonistes
de I'anima i de la dinamica de la vida ciutadana. Tot

plegat ens permet gaudir d’institucions diverses, algu-
nes de les quals es remunten molts anys enlla, i que
encara es mantenen vives i amb empenta: I’Academia
de Belles Arts de Sabadell, per exemple, des de I'any
1880; la Fundacié Bosch i Cardellach, també a Saba-
dell, creada el 1942; Els Amics de les Arts de Terrassa
del 1927; I’Ateneu de Sant Cugat, fundat el 1956; per
citar-ne algunes que, juntament amb altres mil i una
associacions de tota mena, avalen aquesta voluntat de
protagonisme.

En aquest enfilall d’institucions hi trobem I’As-
sociaciéo de Ciéncies Mediques del Valles (ACM),
una societat cientifica que des del 1923 formava part
del Patronat d’Orientacié Professional i que I’Ajunta-
ment constitucional va establir a Sabadell (va ser el
primer pas per apropar-hi, amb finalitats cientifiques,
la classe medica).

La guerra i la llarga postguerra van esborrar, arreu
del pafs, la vida associativa i, naturalment, també la
del Valles. De totes maneres, amb repressié o sense,
es van buscar férmules imaginatives per tal d’evitar
avortar el caliu forjat en el si de la propia historia. La
vida vallesana ha estat envoltada, des de sempre, de
trifulgues i saraus, i amb el franquisme, de repressions
de tota mena, perd malgrat tots aquests inconvenients,
la xarxa social de tota la vida ha sobreviscut.

2. La filial del Valles Occidental

Ja en la primera meitat del segle passat, un grup de
metges sabadellencs, inquiets i amb ganes de millo-
rar la salut dels seus conciutadans col-laboraven amb
I’Ajuntament. La guerra del 1936 va semblar que ho
havia d’enviar tot a can pistraus, perd resulta que
no. Acabat el conflicte, amb forca dificultats —no cal
dir-ho— es va mantenir i recuperar el contacte entre
aquells metges sabadellencs. Aprofitant ’aixopluc que
els va oferir el Cercle Sabadelles (fundat el 1856 1 més
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conegut com “el Casino”), mentre prenien un café o ju-
gaven a cartes parlaven de temes d’interes professional
i cientific. A mesura que passava el temps s’afegiren
més professionals a la colla, i per tant s’enfortf la dina-
mica del grup. Gracies a la disponibilitat del local i a la
bona acollida dispensada pels seus responsables, s’or-
ganitzaren trobades i, amb la participacié sovintejada
de catedratics de Barcelona, es mantingueren conver-
ses sobre temes medics. Una de les més sonades fou la
xerrada, gairebé clandestina, del Dr. Miquel Crusafont
i Peir6; les teories sobre ’evolucié que impartia el Dr.
Crusafont anaven contra els criteris de 1’&poca. Va ser
a partir d’aquesta gosadia que es varen anar aparcant
temes estrictament medics per abordar temes més ge-
nerals.

A mesura que s’anava consolidant el grup i que
s’anava perdent la por, es varen comencar a prendre
iniciatives en certa manera més gremials. Seguint
aquesta tradicié es va impulsar la celebracié de la fes-
tivitat de Sant Cosme i Sant Damia, patrons de la classe
medica; s’organitzaren una serie d’actes en els quals
van participar metges i farmaceutics, a més de les au-
toritats religioses i politiques del moment.

Un altre fet destacable d’aquella &poca era Iestreta
relacié amb la comissié local delegada del Col-legi de
Metges de Barcelona. Aquest fet va ajudar a enfortir i
fer estretes les relacions professionals, fins al punt que
els primers anys la junta que regia tant la filial de I’Aca-
demia com la delegacié del Col-legi era la mateixa.

Aquesta col-laboracié es va mantenir durant forga
anys, fins que arriba el moment que iniciaren camins
per separat, perd el 2010, tot i mantenint la voluntat
de ser dues institucions independents i amb objectius
diferenciats, es va signar un conveni de col-laboracié
que esta donant bons resultats.

Des que va sorgir aquell grup de metges interessats
pel seu saber, (i pel dels seus col-legues) fins al mo-
ment actual han passat moltes coses. Per tant, cal que
tornem a la historia. A mitjans dels 60 del segle passat,
el Dr. Antoni Miret i Montserrat va ser designat delegat
col-legial, el doctor va intentar (amb for¢a exit, val a
dir), promoure I'intercanvi d’idees i 'actualitzacié dels
coneixements professionals (donant-los una formalitat
acadeémica) a més d’agrupar els seus companys metges
de Sabadell.

Tota aquesta dinamica ja no era possible enqui-
bir-la en una tertilia de cafe, i tampoc hauria estat
pertinent si es volia tirar endavant la proposta del Dr.
Miret. Calia disposar de local propi i de ’apadrinament
d’una institucié solvent. I havia de ser ’Académia de
Ciencies Mediques (ACM), creada a Barcelona el 15

de gener de 1872. Després de diverses converses, el

28 d’abril de 1966, es va demanar formalment formar
part de I’Academia. Es va procedir a consolidar imme-
diatament ’estructura basica local i es va dotar d'un
reglament de régim intern perque el 2 de novembre del
mateix any quedés formalment constituida la filial del
Valles Occidental de ’Academia. El primer president
de la filial fou el Dr. Antoni Miret i Montserrat.

D’acord amb el que marcaven els costums del
moment i amb la trajectoria previa, la filial era una
institucié de metges i per a metges, perd ben aviat va
esdevenir pluridisciplinar, cosa que va aconsellar orga-
nitzar-se en seccions.

El primer objectiu s’havia acomplert i la voluntat
d’anar omplint de contingut academic 'entitat era feina
del dia a dia i del treball conjunt. La filial ja existia for-
malment, ja que I’Acadeémia ’havia reconegut com a tal.

El segon pas va ser buscar i trobar local propi. En
aquella epoca el Dr. Lluis Duran i Barrionuevo era el
president de la Caixa d’Estalvis de Sabadell, i es va
aprofitar la recent adaptacié de I'edifici de I’antiga Es-
cola Industrial (que s’estrenava com a seu de I’Obra
Cultural de la Caixa, i que oferia a les entitats sabade-
llenques la possibilitat de compartir espai amb només
el cost de les despeses de manteniment) per ocupar un
espai en el nou local. Aquesta fou la seu de la filial
durant més de 40 anys. EI 2006, i com a conseqiieéncia
de tota la reestructuracié del sector bancari espanyol,
que també va afectar les caixes d’estalvi, es va tancar
I’Obra Social i es va haver de buscar un nou local a
Sabadell. Durant aquest perfode, Iactivitat de filial es
desenvolupava al Centre Cultural de Caixa Terrassa,
que també havia cedit un espai a la filial per a facilitar
la participacié dels professionals d’aquesta ciutat.

En els seus estatuts ’Académia ja preveia el seu
desplegament territorial, cosa que va facilitar ’anhel
d’aquells metges amb empenta de no anar a la seva,
i integrar-se en una institucié que, en 'ambit de les
ciencies de la salut, ja era cabdal a Catalunya. Podem
afirmar que la filial del Valles Occidental va ser la pri-
mera a ser considerada part de I'estructura organica de
I’ACM. Si ens ho mirem amb perspectiva informal, i ho
relacionem amb el calendari, podem dir que en aquell
1966 ja existien institucions paral-leles a Lleida, Giro-
na i Reus, perd encara no estaven integrades en 'es-
tructura organica de I'entitat; primer van establir fortes
relacions amb ’Academia, i actualment ja formen part
de la seva estructura institucional.

Les activitats cientifiques al Valles Occidental van
comencar immediatament en forma de conferencies,
cursos de formacié continuada i altres activitats orga-
nitzades per la junta de govern en col-laboracié amb
metges sabadellencs i de la comarca.
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La junta promotora va ser presidida pel Dr. Antoni
Miret i Montserrat, acompanyat pels doctors Leandro
Serra Alvaro (vicepresident 1r), Llufs Duran Barrionu-
evo (vicepresident 2n), Juan Antonio Nogueras Modo-
lell (secretari), Carlos Cazafia Paracuellos (tresorer),
Rafael Fuster Chiner (coordinador cientific), Valentin
Alonso Romeo, Gabriel Bedés Casals, Rafael Colom
Palli, Pere Pardo Peret, Lluis Sala Salas i Josep M. Vi-
dal Claramunt.

Molt aviat es va pensar que I’objectiu havia de ser
agrupar el major nombre possible de metges del Va-
lles, perd també els estudiants de medicina. Va cos-
tar una mica que fructifiquessin els intents d’agrupar
els estudiants a redés de la nova entitat per por que
s’identifiqués I’entitat amb el recent creat Sindicat De-
mocratic d’Estudiants de la Universitat de Barcelona.
Els objectius d'un moviment i ’altre no diré que fossin
oposats ni contradictoris, simplement eren diferents.
Segurament per comoditat, ja en el curs academic
1966-67, uns estudiants de primer curs van poder gau-
dir de les instal-lacions de la filial com a centre d’estu-
dis i de reunid, fet insodlit en aquella &poca. Tres anys
més tard, el 1970, es va fundar la Joventut Meédica
del Valles, que incloia gairebé tots els estudiants de
medicina de Sabadell. Aquesta Joventut Medica, la
primera d’ambit comarcal i de la qual en sortiren molts
dels continuadors de la filial, va ser la predecessora de
l'actual Associacié d’Estudiants de les Ciencies de la
Salut (AECS).

No cal dir que les diferents juntes de govern han
deixat la seva petjada, més o menys profunda, en la
marxa de la institucié. No és possible remarcar-les
amb detall perod, si més no, val la pena esmentar-ne
alguns. Per exemple, durant el bienni 1974-76, anys
de molta activitat acadeémica, es va consolidar el cata-
la com a llengua institucional. També en aquest peri-
ode, per primera vegada, una infermera va participar
en una taula rodona sobre planificacié hospitalaria i
també intervingueren altres professionals aliens a la
sanitat, perd relacionats amb l'organitzacié dels hos-
pitals.

En ple franquisme (el 1975), i sota els auspicis de
la filial del Valles Occidental, amb totes les dificultats
que comportaven les circumstancies del moment, es va
crear un grup multidisciplinari de professionals de la
sanitat, encapgalats pel Dr. Josep M. Plans Molina amb
’objectiu d’elaborar un document que anomenaren Lli-
bre groc o Informe sanitari sobre Sabadell; en aquells
moments el document pretenia fer un balang de la situ-
aci6, 1 presentar una serie de propostes de millora que
havien de servir, posteriorment, per marcar els eixos de
la politica sanitaria de la ciutat.

Després d’aquests anys, que podriem anomenar de
rodatge, es fa un pas endavant, no es va esperar que
els professionals truquessin a la porta, siné que es van
oferir les activitats cientifiques i de formacié organit-
zades per la filial a tots els hospitals i centres sanita-
ris de la comarca. Es va crear una beca d’investigacié
que tenia la finalitat de fomentar la realitzacié d’estu-
dis d’ordre sanitari que poguessin redundar en bene-
fici de la salut individual i col-lectiva de la poblacié
vallesana. La beca fou dotada amb 100.000 pessetes
de I’epoca (595,24€) i tenia una periodicitat anual. A
partir del 1986 aquesta beca dugué el nom d’Anton de
Borja (metge catala del segle XVIII que, entre d’altres,
tenia el merit d'haver traduit al catala nombroses obres
de medicina).

Amb I’ajut econdmic de bancs i caixes locals, la
Diputacié de Barcelona i una mica de la inddstria far-
maceutica, el 1984 es va publicar ’Estudi sanitari de
la comarca del Vallés,! un volum de 476 pagines que
pretenia fer un retrat de la societat en relacié a la salut
comunitaria, 1 es va poder constatar un deficit global
de I’estructura sanitaria del pafs i apuntar, en linies de
treball, indicadors de futur.

Ara fa 35 anys que, per iniciativa de la junta de
govern presidida pel Dr. Pere Pardo Peret, es varen or-
ganitzar les primeres Jornades Mediques del Valles,
actualment convertides en Jornades Sanitaries del
Vallés pel seu caracter pluridisciplinar, com a conse-
qiiencia de la incorporacié progressiva d’altres profes-
sionals de la ciencies de la salut.

I el 1981 es va iniciar una campanya d’educa-
ci6 sanitaria a la premsa i a la radio locals. Va ser en
aquest perfode que la filial va comengar a introduir al-
tres grups professionals relacionats amb la salut (in-
fermeres, farmaceutics, bidlegs, psicolegs, treballadors
socials, entre altres).

Quan el 1984 va morir el Dr. Pere Calafell i Gibert,
la seva vidua, la Sra. Assumpcié Lluc, va donar a la fili-
al la biblioteca del seu marit, I'il-lustre pediatre catala
recordat per la seva inquietud cientifica i social, i el
seu amor pels infants i pel pafs; aquest fet va permetre
inaugurar la Biblioteca Pere Calafell, que conté un im-
portant llegat de llibres de pediatria, i que avui encara
esta a disposicié dels interessats a consultar-la.

Des del primer dia, les diferents i successives jun-
tes de govern tenien present aconseguir una fita que
els semblava important: superar I'ambit d’influéncia
estrictament sabadellenc. Tenien vocacié comarcal 1

1. Estudi Sanitari. Academia de Ciencies Mediques de Catalunya
i de Balears. 1984. Editat amb el suport de la Diputacié de Bar-
celona.
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voluntat de servei a tots els professionals del Valles Oc-
cidental. No varen parar fins a obrir una seu a Terrassa
gracies a les facilitats que va oferir el Centre Cultural
de la Caixa d’Estalvis d’aquella ciutat. Amb aquesta
inauguracié es complien els anhels, moltes vegades
manifestats, que la filial no era una institucié de Saba-
dell, siné de tot el Valles.

Potser és anecdotic, perd m’agrada recordar-ho: el
1991 va presidir la junta de govern de la filial del Va-
lles Occidental el Dr. Antonio Garcia Martin, primer
president domiciliat i amb activitat professional a Ter-
rassa. Fins aquell moment tots els presidents havien
sigut professionals de la medicina amb activitat profes-
sional diversa, perd residents a Sabadell.

Es va pensar que la formacié continuada presen-
cial era important —recordem que eren temps en qué
la informatica era ciencia-ficci6— 1 calia buscar al-
tres camins per fer arribar els neguits i les propostes
de ’ACM al major nombre possible de professionals
sanitaris. Per aquest motiu s’inicid la publicacié de
la revista FORUM, portaveu de la filial. Cal dir que
va tenir una vida relativament curta (sembla que als
professionals sanitaris els costa escriure). FORUM va
néixer amb molt d’entusiasme, perd es va anar morint
d'inanicio.

En els inicis de qualsevol institucié, cada pas que
es fa per tirar endavant, cada decisié que es pren, cada
objectiu que s’assoleix representa una part important
de Tlobjectiu global, perd arriba un moment en que
I’obra es consolida, i la tasca prioritaria de les juntes
segiients ha de ser treballar per mantenir la dinamica
de I’entitat, tot adaptant-la eficagment als nous temps.

El temps passa i deixa petjades prou profundes, de
manera que si mires enrere i t'adones del punt de parti-
da costa de creure on s’ha arribat, pero els canvis es no-
ten. La filial actual del Valles Occidental de ’ACM és
el resultat d’un procés evolutiu, d’un creixement con-
solidat que ha anat buscant respostes, que ha assumit
la complexitat de les necessitats formatives dels pro-
fessionals i de la informaci6 necessaria i adequada a
la poblacié. Ha esdevingut un forum prestigiés, el punt
de trobada dels professionals de les ciencies de la salut
de la comarca. Cal dir que la implementacié del conei-
xement cientific és avui una realitat quotidiana gracies
als esforcos dels que, tant ara com abans, hi han parti-
cipat d'una manera lliure, voluntaria i altruista, amb un
arrelament social que han mantingut i amb voluntat de
projeccié cap un futur. La formacié continuada en ma-
teria de salut fa que no es pari de descobrir noves tec-
niques, nous medicaments i noves maneres de compor-
tar-se davant dels pacients amb patologies cada vegada
més complexes. Aquesta formacié estimula i afavoreix

la recerca, perqué encara hi ha molta feina per fer en
aquest camp. [JAcademia ha de mantenir la seva veu
en la dinamica del teixit social de la comarca, i partici-
par en activitats coordinades tant amb I’Administracié
com amb d’altres entitats ciutadanes.

3. Les Seccions

D’antuvi el desplegament de I’Academia era territorial,
es volia fer arribar la formaci6 a tots els metges de Ca-
talunya, perd a partir del moment en que la institucié
va anar integrant altres professionals sanitaris no facul-
tatius es va haver de confegir una estructura diferent,
coneguda com de Seccions, a fi de facilitar una forma-
ci6 continuada especifica d’un altre tipus.

El nus que ha fet possible aquesta nova estructura
integrada en el teixit territorial, pel que fa al Valles
Occidental, va ser una mica peculiar. Primer es va
convidar una infermera a participar com a ponent en
unes jornades mediques per tal que aportés el seu
punt de vista sobre un determinat aspecte de I'orga-
nitzacié hospitalaria. Després d’aquesta experiencia
es va constatar que la intervenci6 de les infermeres 1
dels infermers (ells eren molt pocs) aportaven un va-
lor en benefici de tothom i, de mica en mica, aquests
professionals van obrir camfi fins al punt que ara for-
men part d’un col-lectiu amb molta forca dintre de la
dinamica de la filial. El mateix procés va passar amb
el treballadors socials sanitaris. Se’ls demana col-la-
boracié i acabaren organitzant la seva propia secci6
en el si de lentitat. Hi ha professionals d’altres am-
bits que varen tenir una incorporacié diferent, s’apro-
paren a la filial a la recerca de formacié continuada, o
per trobar ’espai de comunicacié que els oferien les
Jornades Sanitaries.

Com era d’esperar, la primera seccié que es va
constituir formalment, el 1983, va ser la d’infermeria.
Nou anys més tard, el 1992, ho van fer els fisiotera-
peutes, 1 el 1994 s’incorpora la seccié de psicologia,
que amb el temps esdevindra el nucli fundacional de la
Societat Catalana de Psicologia Clinica i de la Salut de
Catalunya i de Balears. Més tard, el 1996, varen ser els
farmaceutics els que es constituiren com a seccié de la
filial, i tres anys després ho feren els geriatres. Tocant
el canvi de segle es formaren les seccions de metges
de familia, de medicina interna, de cirurgia i de treball
social sanitari.

El 2010 hi hagué un intent de constituir la sec-
ci6 d’administratius sanitaris, que no es va acabar de
consolidar. Durant el curs academic 2014-2015 s’in-
corporaren els auxiliars de clinica. Com que cadascuna
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d’aquestes seccions té vida propia —algunes més que
altres, val a dir— n'hi ha que amb el pas del temps crei-
xen, es consoliden i fan bona feina; d’altres, en canvi,
es perden pel cami. Algunes s’han convertit en socie-
tats cientifiques, perd no s’han deslligat de les seves
arrels i es mantenen fidels als objectius i esperit de
I’Academia. Sigui com sigui, tot plegat déna vida a una
entitat amb 50 anys d’historia.

El mén sanitari avanga i presenta nous reptes, cosa
que ens obliga a tots plegats a saber més del nostre ofici
i també de la realitat social que ens envolta. Aquests
s6n uns parametres que la filial ha tingut sempre en
compte i aixd ho demostra la simbiosi existent entre els
professionals de les diferents disciplines que confor-
men la complexa organitzacié de la institucié. Alldo que
va iniciar-se per la voluntat d’un grup de facultatius
ha esdevingut un conjunt compacte i pluridisciplinar
que ha estat capa¢ de posar en primera linia I’atencié
a la persona, el seu entorn i les seves necessitats, els
seus costums i les seves creences, amb ’objectiu que
la salut individual i col-lectiva de la poblacié vallesana
guanyi qualitat de vida i confort.

4, Les Jornades Sanitaries

Les Jornades Sanitaries del Valles han viscut, de la
mateixa manera que I’atencié als problemes de salut i
el comportament de la societat, una evoluci6 raonable.
Des de les primeres Jornades Mediques iniciades el
1980, per la junta presidida pel Dr. Pere Pardo Peret,
es volia que fossin el punt d’encontre dels professionals
de les ciencies de la salut. Des del primer dia es pro-
cura que es donin les condicions adequades per tal que
sigui aixi. S6n un espai obert que permet la trobada,
la xerrada i I'intercanvi de comunicacions que, de for-
ma distesa, fa possible parlar sense presses. Un espai
que ofereix un programa cientific avancat, que permet
posar-se al dia, possibilita I'intercanvi d’experiéncies
1 permet escoltar aquells professors que poden aportar
una mica de llum a la practica quotidiana. Un espai per
exposar treballs d’investigacié, rigorosos i metodologi-
cament ben presentats. El comite cientific acostuma
a fer aquelles observacions que permetin millorar els
treballs dels principiants.

Les primeres jornades es realitzaren a Sabadell,
al cap d’uns anys s’alternaren les ciutats de Sabadell
i Terrassa. Va ser a 'any 2000 que es va prendre la
decisié d’organitzar-les als diferents pobles de la co-
marca. Val a dir que la iniciativa fou molt ben acollida
per part dels ajuntaments, que no només han donat tota
mena de facilitats, sin6 que també hi han col-laborat

econdomicament. Durant més de 10 anys, a més de la
col-laboracié municipal, també participaren en I'orga-
nitzacié els centres d’atencié primaria locals.

Les XIX Jornades Sanitaries del Valles van ser
acollides per I’Ajuntament de Castellar del Valles i se-
guiren: Rubi, Palau-solita i Plegamans, Sant Cugat del
Valles, Matadepera, Barbera del Valles, el rectorat de
la Universitat Autdbnoma, Sentmenat, i seguidament es
va retornar a Sabadell, Terrassa i Castellar. Va ser a
I’any 2011 que es van incorporar els hospitals, aixf les
XXX Jornades es realitzaren a la Corporacié Univer-
sitaria Parc Tauli de Sabadell i les XXXI al Consorci
Hospitalari de Terrassa. Les Jornades del 2013 es van
traslladar a Sant Quirze del Valles i ’any segiient es va
retornar a Sant Cugat.

En aquesta ronda potser cal fer un esment especial
a les XXV Jornades Sanitaries del Valles. Era una fita
per celebrar i on millor que en el rectorat de la univer-
sitat de la comarca, la UAB. Lestructura de les Jor-
nades tingué un to completament diferent, es prioritza
el discurs a la participacié dels professionals. Hi van
intervenir personatges de reconeguda solveéncia com el
Sr. Llufs Foix, el Sr. Jorge Wagensberg, el Dr. Josep M.
Terricabras, i hi va ocupar un lloc destacat el dega de
la Facultat de Medicina de I’Autdnoma.

Per tal de mantenir la transversalitat, i alhora do-
nar resposta a problemes especifics de cada col-lectiu
professional, a partir de "any 2013 es destina part del
dissabte al mati a tractar aquells punts que les dife-
rents seccions creuen oportuns. Es una espai que es
titula “Posa’t al dia”.

Si ens atenem al que manifesten els assistents en
les enquestes de valoraci6, les Jornades s’han de man-
tenir, i en general compleixen amb les expectatives que
es tenen en el moment de fer la inscripcié. I el que és
definitiu, el nombre d’inscrits ha anat incrementant-se
gradualment fins que, a causa de la reduccié salarial
dels professionals sanitaris (provocada per la crisi eco-
nomica dels darrers anys) s'ha frenat el nombre d’ins-
cripcions, que es manté al voltant de 200.

5. Participacio en altres activitats ciuta-
danes

Com s’ha anat veient, la filial del Valles Occidental és
una entitat dindmica, que no viu ni vol viure tancada en
ella mateixa, ben al contrari. Es voluntat de la junta ac-
tual, perd també de les que la precediren, obrir-se a la
ciutat col-laborant en iniciatives col-lectives, oferint la
seva participacié. En aquest sentit, la filial és present
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al Consell Municipal de Salut, espai on es posen en
valor aquelles mancances detectades en el municipi,
de tal manera que, tot compartint, sigui més facil en-
degar iniciatives que puguin resoldre o reduir aquests
deficits.

Larrel de tot plegat ve d’una accié conjunta entre
el Col-legi de Metges i ’Academia que amb el pas del
temps s’anaren separant a causa de la delimitacié de
les funcions especifiques d’una i altra entitat. Al Col-
legi li pertoca la defensa professional del facultatiu
i ’Academia té ’encarrec de la formacié continuada
dels seus socis. En I’actualitat s’ha vist que no és bal-
der imbricar ambdues entitats amb objectius comuns.
Per aquest motiu, I’1 d’octubre de 2010 es va signar un
conveni de col-laboracié, que essencialment implica
la celebracié conjunta de les sessions d’inauguracié i
clausura del curs academic, i la difusié i la participacié
a les Jornades Sanitaries.

Una altra d’aquelles activitats, oberta a la ciutat, és

la participaci6 a la Maraté de TV3. Un parell de dies
a ’any se surt al carrer, no només per recaptar diners
per a la investigacié proposada per la televisié de Ca-
talunya, siné per fer arribar informacié adequada als
curiosos que volen saber més sobre el tema. En alguna
ocasi6 (si el tema s’hi adiu) s’han proposat jocs per a la
mainada.
Ultimament la filial esta integrada al que es coneix com
a Taula de Relacié, formada per la majoria d’entitats
sabadellenques. Es una plataforma que té objectiu de
reunir esforgos per tirar endavant propostes concretes
en benefici de la ciutadania, potenciar les iniciatives
de cada una d’aquestes entitats i, alhora, evitar, tant
com sigui possible, la duplicitat d’activitats que, sobre-
tot en temes de formaci6, es produeix sovint.

6. A mode de resum

En aquests 50 anys de vida de la filial del Valles Occi-
dental la situacié social s’ha girat com un mitj6 i la tec-
nica ha envait de ple el mén sanitari. Aquells metges
interessats “per estar al dia” s’haurien imaginat que un
dia, no gaire lluny, podrien diagnosticar a través de la
imatge? Els hauria passat pel cap que des de qualsevol
centre sanitari es podria accedir a la historia clinica
dels pacients? Haurien pensat que es tindria més en
compte el malalt que la malaltia? Que el transplanta-
ment d’drgans seria una realitat quotidiana? O que la
incorporacié de la robotica facilitaria una part impor-
tant de la practica medica?

Avui, aquells metges i les generacions que els han
succeit, disposen d’eines adequades per a donar res-
posta a nous 1 vells reptes derivats de I’estat de salut
dels ciutadans. Cada dia estem més a prop de tractar
el pacient com un tot, amb problemes fisics de vegades
molt complexos, perd amb la capacitat d’entendre que
els malalts no s6n un nimero d’historia clinica, siné
una persona amb nom i cognoms, sentiments i emoci-
ons; amb accés facil a la informacié, de vegades equi-
vocada, i que caldra clarificar. En definitiva, el malalt
reclama una atenci6 integral. La dinamica de 1’Acade-
mia ajuda els professionals a posar-se al dia, 1 a adqui-
rir els coneixements 1 habilitats per fer-ho.

El pas dels anys, I'activitat de formacié multidis-
ciplinar, el treball en equip, 'assumpcié d’habilitats i
experteses han permes avangar en I’atencié de la per-
sona malalta, sense oblidar el suport a la familia, la
participacié de tots plegats en la presa de decisions,
en l'aplicacié, quan sigui possible, de terapeutiques
no agressives i pal-liatives, si arriba el moment, sense
oblidar el paper de les mesures preventives i, per sobre
de tot, tenir en compte 1’estat global del pacient.

Tot aixd no ha passat per generacié espontania,
siné gracies al treball continuat i constant de molts pro-
fessionals que, any rere any, ho han fet possible. Insti-
tucions com I’Academia de Ciencies Mediques i de la
Salut, amb tot el seu desplegament territorial, i de les
societats cientifiques, han procurat amb la seva inicia-
tiva i el seu esforg posar a 'abast dels professionals els
coneixements tecnics i cientifics a partir d’estudiosos
catalans o forans, 1 s’ha possibilitat establir xarxes de
comunicaci6 intercentres, avalar projectes d’investiga-
ci6 compartits i moltes coses més.

Tot aquest saber addicional dels professionals de
les ciencies de la salut ha comportat un increment de
I’esperanca de vida, perd, sobretot, una esperanca de
vida de qualitat. En un moment que sembla que I’asso-
clacionisme va de baixa podem dir que des de la filial
del Valles Occidental de I’Academia no s’ha perdut el
tren dels pioners. Hem de donar les gracies als amics
facultatius que van fer els primers passos, i sense la
iniciativa, I’esfor¢ i la perseveranca dels quals avui no
serfem on som. També cal agrair a tots els altres profes-
sionals que els seguiren i rellevaren en 'esfor¢ de tirar
endavant una tasca que beneficia enormement els pro-
fessionals de les ciencies de la salut, perd també a tots
els ciutadans que un dia o altre ens haurem de refiar de
la saviesa i I’expertesa tots ells.
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1. Introduccio

Durant el primer ter¢ del segle XX, Sabadell havia en-
trat de ple en la industrialitzaci6 del pafs, naturalment
amb tots els seus avantatges i1 inconvenients.

Els empresaris se sentien protectors dels seus tre-
balladors i treballadores, ja que I'esfor¢ dels segons
ajudava a enriquir els primers: mentre els amos es fe-
ien rics, els obrers vivien amb més pena que gloria,
perd mantenien la perspectiva d’un futur millor.

En la que en podriem dir “bona entesa” entre amos
i treballadors (encara no havien arribat les multinacio-
nals sense cara) sovint es presentava un handicap que
afectava els uns i els altres: els accidents de treball i,
en general, les malalties.

Lobrer accidentat o malalt, sobretot si la malaltia
era de llarga durada, no podia treballar, ja fos tempo-
ralment o a perpetuitat. Un lloc de treball sense cobrir
eren metres de roba que no es teixien. Un treballador
sense anar a treballar era un sou que no entrava a casa.
Tot plegat, un mal negoci.

Atesa la situacié, un grup d’empresaris sabade-
llencs decidiren plantar-hi cara i buscar alguna solucié.
De bon principi es va pensar en el mutualisme, movi-
ment amb una certa experiéncia a Catalunya i al Valles.

El 3 d’abril de 1900, 12 socis de I'Institut Indus-
trial de Terrassa sol-liciten, amb el nom de “El Seguro
Tarrasense contra los Accidentes de Trabajo”, crear
una societat d’assegurances per a accidents de treball.
Volien encarar la mateixa situacié que, anys més tard,
es plantejaran els empresaris sabadellencs: donar co-
bertura al obrers quan, per causes alienes a la seva
voluntat, no podien treballar.

Per donar aquesta cobertura es va aprofitar la llei
vigent a Espanya promoguda per Eduardo Dato —di-
verses vegades ministre, i president del govern espa-
nyol durant el regnat d’Alfons XIII- la qual establia
una participacié reciproca entre ’empresa i I'obrer
accidentat que podia obligar “el patré a abonar a la

victima una indemnitzacid igual a la meitat del sew jor-
nal diart des del dia de Uaccident fins que estigués en
condicions de tornar a treballar. En el cas de mort ’'amo
estara obligat a pagar Uenterrament fins un maxim de
100 pessetes (de l'época, 0,60€ actuals) i a indemnitzar
la vidua i els descendents legitims menors de 16 anys i
ascendents, d’acord amb unes proporcions que variaven
entre 2 anys i 7 mesos del salari de la victima™

Es a dir, ara fa 100 anys, quan alguns empresaris
catodlics sabadellencs posen en marxa la Mitua Saba-
dellenca d’Accidents de Treball, coneguda popular-
ment com la “Mutua dels amos” no ho fan des de zero
siné que s’emmirallen en els seus veins de Terrassa,
s’emparen en una llei de I’Estat i, a la vegada, seguei-
xen la tradicié mutualista de Catalunya.

En aquest marc social de comencaments del se-
gle XX ens podem preguntar: com era el Sabadell del
19177 Com vivien els sabadellencs, i com es guanya-
ven la vida? Quines eren les inquietuds dels obrers i
també les dels amos?

Intentaré fer un retrat robot de la situacié social
de I'#poca en que es produeix aquesta iniciativa per
tal que puguem entendre el perque, ara fa 100 anys,
va néixer 'obra coneguda com la “Mdtua dels amos”.

La Mitua va néixer, va créixer i va superar moltes
dificultats. Es va anar transformant per poder plantar
cara als reptes de cada moment. D’una banda, les de-
mandes i les exigencies dels treballadors, i de I’altra,
les dificultats politiques en alguns moments no del tot
afalagadores. En molts moments de la seva llarga vida,
la Mitua tingué dificultats economiques i es va haver
d’adaptar a la realitat de la Seguretat Social que I’Estat
espanyol va implantar com a servei public obligatori.
Aixi que de mica en mica va anar desplacant I'activi-
tat assistencial fins a convertir-se en una mitua civil
d’assegurances.

1. Espuny Tomas, M. Jesus. Los accidentes de trabajo: perspectiva
histérica. Historia del Derecho de las Instituciones. Pag. 6
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2. El Sabadell de comen¢cament de segle

El Sabadell de les primeries del segle XX era una ciu-
tat en transformacié. Victor Balaguer, mentre feia un
viatge en tren de Barcelona a Terrassa va fer aquest
comentari: “Aquella gran poblacion que asoma alla le-
Jjos, es Sabadell, con sus cien fdbricas y con su rica y flo-
reciente industria”. Els seus habitants s’havien integrat
plenament a la industrialitzacié de la ciutat i de forma
molt majoritaria a la inddstria textil.

El 1860 la poblacié sabadellenca superava, per
poc, els 14.000 habitants, perd només 60 anys més
tard, aquesta xifra s’havia duplicat. Amb les dades dis-
ponibles a I’abast (el cens és del 1913) podem obser-
var que el Sabadell del 1917 tenia un total aproximat
de 29.897 habitants dels quals 13.897 eren homes i
15.351 dones?®. La poblacié que treballava era molta. I
s’ha de tenir en compte que les dones es posaven a la
feina al voltant dels 10-12 anys fins que es casaven i
tenien cura dels fills, i que quan aquests es feien grans
molt sovint es reincorporaven a la feina. Els homes
també s’incorporaven al mén laboral al voltant dels 10
anys, i de vegades abans, i s’hi mantenien mentre la
salut els ho permetia?.

Ens diu el senyor Agusti Rius i Tarragé que, en
aquella epoca, a Sabadell hi havia censats 13.300
obrers dels quals 6.600 eren homes, 4.580 dones i
2.120 infants, la resta de treballadors, llevat de la
mainada petita i dels vells, es dedicaven al comer¢ i a
feines artesanes®. I’esperanca de vida del sabadellenc,
a les primeries del segle XX era de 41 anys, i una de
les preocupacions que neguitejaven les autoritats de
I’&poca era la mortalitat infantil a causa de les infecci-
ons respiratories 1 digestives conseqiiencia de les con-
dicions ambientals del moment.

Les perspectives de millora dintre de I’empresa
eren practicament nul-les, sobretot tenint en compte
que pels volts del 1920 el 62,2% de la poblacié era
totalment analfabeta.

Els salaris eren més aviat esquifits. Les fabriques
no paraven durant les 24 hores i els obrers treballaven,
en torns de mati, tarda i nit, unes 62/63 hores setma-
nals, encara que de mica en mica els horaris foren més
laxos, aixi el 1918 la dedicacié laboral va baixar a 54
hores setmanals.

2. Rius i Tarragd, Agustin. Topografia Médica de Sabadell. Estudio
Médico-demografico. Barcelona 1914. P4g. 142

3 Lenfortiment de la vitalitat del segle passat. Sabadell dels segle
XX. Deu Esteve; Calvet Jordi; Marin Marti; Sala/Sanahuja Joa-
quim. Pag. 104

4. Rius i Tarrago. Obra citada, pag. 142 i seglents

Segons explica Muriel Casals **Baixos salaris re-
als, intensitat dels ritmes de treball, allargament de la
Jjornada de treball, foren la tonica del moment important
en el manteniment de creixement de la produccid. No és
estrany que els accidents de treball augmentessin consi-
derablement durant aquest periode, cal tenir en compte,
també, que hi hagué un cert desplagament, corrent mi-
gratori del camp a la ciutat que suposa Uarribada a la
indistria de treballadors menys entrenats i, d’altra ban-
da un corrent d’emigracié a Franga, precisament d’una
part dels treballadors més especialitzats™.

Aquesta situaci6 preocupava els empresaris. Esta-
ven disposats a trobar una mena de coixi per tal que,
sense perdre els guanys que anhelaven, tampoc per-
dessin treballadors o els deixessin a la miseria. A més
Iexistencia de la guerra del 1914-1918 era una bona
oportunitat per a la inddstria sabadellenca, pero, so-
bretot, per als industrials sabadellencs.

Segons explica Antoni Jutglar®, durant el perfode
de la Gran Guerra hi va haver molta feina per a la in-
dustria textil local en la qual els patrons, com és de
suposar, hi guanyaven més que els obrers. Diu Jutglar:
“Els guanys assolits amb la neutralitat en el conflicte
bel-lic va fer possible la formacio de rapides i quantio-
ses fortunes i va promoure una generacié d’empresaris —
anomenada generacid del 17— que marca un fita nefasta
en la historia catalana”, ja que entre patrons i obrers
s’obrien unes diferéncies que cada vegada allunyaven
més els uns dels altres amb tot el que aixd representava
en la vida social de la comunitat.

Es a dir, mentre el patré s’enriquia desmesurada-
ment, I’obrer havia de treballar hores i hores per sobre-
viure. Tot plegat, un bon caldo de cultiu de futur incert
que s’havia de frenar d’'una manera o altra.

Si tenim en compte que una part important dels
empresaris sabadellencs se sentien més o menys res-
ponsables dels seus obrers (els protagonistes que faci-
litaven el seu enriquiment) i en paral-lel els feien patir
els accidents de treball que sovintejaven més del que
era raonable, és logic que decidissin posar fil a I'agulla
per apaivagar la situacid.

El mutualisme va ser la porta de sortida del conflic-
te 1 d’aqui que alguns empresaris, membres del Gremi
de Fabricants, comencessin a pensar en com oferir un
ajut complementari als seus treballadors i a llurs fami-
lies: ho feren a través del mutualisme.

5. Casals, Muriel. Repercussions de la primera guerra mundial so-
bre la industria llanera de Sabadell. Pag. 27-29

6. Jutglar, Antoni. Els Burgesos. Pag. 245-246
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3. El mutualisme a Catalunya

El mutualisme a Catalunya no és cosa de fa quatre dies
ni de cent anys. Arrenca de molt més enlla. Segons
I'historiador Jaume Vicens Vives, les confraries gremi-
als foren la llavor que fructificaria en mutualitats.

Diu Marcel-li Moreta’: “Les masses artesanes van
trobar en les seves confraries i corporacions la solucié
d’anguniosos problemes doméstics en el cas de desgracia
i també un poderds mitja de defensa”. Es a dir, molt avi-
at s’adonaren que els calia donar resposta a les neces-
sitats del malalt i s’arbitraren mitjans econdomics per
assegurar-li assistencia medica i farmaceutica. Sesta-
bliren pensions per a la vellesa, per a la invalidesa i
fins 1 tot per a la pobresa quan s’hagués produit per
causes imprevistes. Tampoc s’oblidaren d’ajudes per a
situacions d’atur for¢és o pensions per a les vidues i
orfes, 1 es va pensar en un subsidi per a les filles que
havien d’emmaridar, etc., i ja en aquell moment van
ser conscients que si no hi havia I’aportacié d'un esforg
solidari no se’n sortirien. | se’n varen sortir.

De fet no estem parlant d’abans d’ahir sin6 de I’any
1913. Es cert que d'aleshores enca el mén gremial ha
desaparegut, perd les contingencies dels obrers han
persistit i s’ha donat pas al concepte de montepio, con-
cebut com una societat de socors mutus, de caracter
laic i controlat pel poder public, en definitiva, el prece-
dent de la moderna mutualitat.

La historia social és dinamica: en alguns moments
hi ha accions organitzades d’ajuda, en d’altres, en can-
vi, el poder public les fa inviables. En aquest cas fou
una activitat col-lectiva modesta. Si abans de la guerra
del 36 el mutualisme ja va ser una bona ajuda per al
treballador de I'&#poca, després del 1939 les asseguran-
ces obligatories establertes varen ajudar el mutualis-
me a adquirir un relleu molt especial, com és el cas
de la Mdtua Sabadellenca, perqué van visibilitzar una
estructura social 1 sanitaria pablica fins al moment in-
visible.

Segons remarca el senyor Moreta en Iarticle es-
mentat: “Dificilment s’hauria arribat a la situacio actu-
al de no haver-se enregisirat els éxits d’unes generacions
que supliren amb esfor¢ i sacrifici allo que no havien
pogut o no havien sabut abordar amb anterioritat els
poders puiblics. La transcendéncia del mutualisme a Ca-
talunya és indiscutible”.

I el mutualisme, a més del servei assistencial, aju-
dava a la cohesié social.

7. Moreta, Marcelli. Historia i transcendencia del mutualisme a Cata-
lunya. Anales de medicinay cirugfa. Vol. LV. Nim 241. Pag. 241

4. La iniciativa d’'un grup d’empresaris:
la Mutua Sabadellenca d’Accidents de
Treball i Malalties (la“Mutua dels amos”)

He comengat per fer un petit eshés de la societat saba-
dellenca de la primera meitat del segle XX, de les re-
lacions entre els patrons i els obrers, i de les dificultats
d’aquests per sobreviure quan es produia un accident o
apareixia la malaltia.

Recordem que a la inddstria els homes i les dones
hi treballaven moltes hores. Quan es produia un entre-
banc aixo els obligava a deixar de treballar, i els in-
gressos familiars minvaven considerablement. La cosa
encara es complicava més quan era la dona qui patia
aquests entrebancs, ja que sovint no podia tenir cura
dels fills, 1 algu altre se n'havia de fer carrec. En alguns
casos era a una altra familia a qui se li complicava la
vida. En altres casos no els quedava altre remei que
obligar la mainada a deixar I’escola per posar-se a tre-
ballar, ja fos per assegurar un salari que feia falta a la
familia o per tenir cura dels germans petits.

Hem vist també com la tradicié mutualista a Ca-
talunya es podia actualitzar per tal d’adaptar-la a les
exigencies, en uns moments en qué havia superat I'eta-
pa gremial, perd no havia perdut encara la vigencia i la
utilitat en els nous temps de la industrialitzacié. A més
d’aquests dos fets conjunturals cal afegir-hi I'impacte
del fet religiés en el conjunt de la poblaci6, i I'esperit
de suport i ajuda dels patrons vers els seus empleats.

Amb P'objectiu de millorar la formacié dels apre-
nents, el 27 de febrer de 1902 en una sessié de la junta
del Gremi de Fabricants de Sabadell es crea I’Escola
Industrial, i un mes més tard s’anuncia I’acord de fusio-
nar-se amb I’Academia de Belles Arts, aixd dona com a
resultat ’Escola Industrial 1 d’Arts 1 Oficis, la qual es-
devé una escola de formacié professional que no només
responia als requeriments de la inddstria del moment,
sin6 també a altres disciplines. I’'Escola Industrial sa-
badellenca tingué un gran prestigi per la qualitat de la
formaci6 dels seus alumnes.

Seguint el mateix taranna, tan propi de I'gpoca, i
que afavoria la participaci6, els empresaris sabade-
llencs tingueren una altra iniciativa, aquesta vegada
amb D’objectiu, entre altres, de fomentar I'estalvi dels
obrers. Aixi es va crear la Caixa d’Estalvis de Saba-
dell. Lentitat va ser fundada el 6 de gener de 1859
per un grup d’empresaris sabadellencs encapcalats per
I'industrial Pere Turull i Sallent. De fet, la Caixa va ser
una entitat financera plenament autdonoma dedicada a
promoure ’estalvi, a administrar i gestionar els recur-
sos que li eren confiats i a facilitar tot tipus de serveis
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financers en el seu ambit d’actuacié. La Caixa d’Estal-
vis prestava servei als obrers, perd també als empresa-
ris, 1 va tenir una forta implicacié a la ciutat fins que
una politica estatal de fusions la va fer desapareixer.
Tal com diu Andreu Castells a Sabadell, informe de
'oposicié® “també son els moments en qué els fabricants
més seriosos estudiaren amb sentit de responsabilitat fer
obra social. Aixt es va crear la Mitua Sabadellenca, es
feren cases barates i es promociond un economat...” En
els seus inicis podia semblar que eren iniciatives d’es-
tar per casa, per a la gent de casa i poca cosa més; que
els avatars de la historia ho farien trontollar i que di-
ficilment aquests iniciatives aguantarien les primeres
envestides, perd resultd que no. El pas del temps ha
deixat clar que esdevingueren puntals molt importants
en la vida civil sabadellenca.

Hem fet una ullada al perque de la creacié de la
Mitua. Hem vist quan es va crear i quins interessos hi
havia al darrere, potser ha arribat el moment de veu-
re el com d’aquesta iniciativa dels empresaris, com ho
reberen els treballadors, i qui hi ho gestionava tot.

4.1 La Mutua creix i inverteix per a mi-
llorar

La creacié, el 25 de novembre de 1916, de la Mdtua
Sabadellenca va representar un fort impacte social en
la poblacié treballadora, especialment en la del ram
textil, ja que donava una sortida raonable a les inci-
dencies personals que el fet de treballar en la indtstria
podia ocasionar. El que cridava primer I'atencié eren
els accidents laborals, perd molt aviat s’adonaren que
també les malalties comunes o professionals incidien
en la marxa de les empreses i de les families i que, per
tant, requerien atencié sanitaria. Darrere d’aquestes
possibles incidencies hi havia els salaris pels dies de
baixa i les indemnitzacions quan la reincorporacié al
lloc de treball no era possible. Els iniciadors d’aquest
petit o gran projecte tingueren en compte totes aques-
tes incidencies i es proposaren posar-hi remei.

Es van fer les gestions corresponents —que no foren
poques ni facils— i ja tenim constituida la Mdtua Sa-
badellenca d’Accidents Laborals i Malalties. Des del
primer moment calia trobar un local per dur a terme
Pactivitat, i es varen fer gestions per adquirir un local
no gaire gran ni gaire car, perd apte per ubicar-hi el
dispensari i I’espai per poder dur a terme les tasques

8. Castells, Andreu. Sabadell, informe de l'oposicié. Vol. lll. O tot o
res 1904-1918. Pag. 15-16

d’administracié i l'estatge social. Es va arrendar una
casa senyorial al carrer de Gracia 131. La memoria de
I’any 1920 la descriu com un casal ben assolellat, ben
airejat, gens humit, amb molta aigua viva, jardf espaids
i ric en llum.” El 12 d’abril de 1926 —només 9 anys
després de la seva fundacié— el president de I'entitat va
proposar comprar un edifici propi, ja que el creixement
continuat de I’entitat i de la seva activitat havia fet que
el local del carrer de Gracia quedés petit.

Amb aquesta inversié se superava la precarietat
que representava el lloguer, perd també representava
un esfor¢ de capitalitzacié considerable. Es va propo-
sar la compra del nim. 90 del carrer de la Creueta.
Una vegada acabades les obres d’adequacio, la compra
de la casa veina va permetre engrandir una mica més
I’espai disponible. El 2 d’abril de 1929 (havien passat
gairebé 13 anys des de la creacié de la Mitua) s’inau-
gura la nova clinica. La mitua creixia i la clinica tam-
bé. S’hi feren modificacions constants per adequar-la
a la demanda de nous serveis per I'increment de mu-
tualistes. Calia seguir creixent i es van comprar uns
vells casals al carrer Illa (que havien estat propietat
del Montepio Téxtil) amb el pensament d’instal-lar-hi
funcions auxiliars de I'edifici de la Creueta. Tot i aixi,
no hi ha manera, la casa resulta petita i la junta del
moment es planteja buscar uns terrenys adequats per
a bastir-hi una nova clinica. Aquesta es construeix, de
cap a peus, pensant en els objectius, i les necessitats
de la Mitua, i també en les exigencies dels facultatius
i en el bon servei als mutualistes.

D’entrada es va pensar en uns terrenys de Can Bor-
guny6, més tard en uns de disponibles al carrer Convent.
Ni els uns ni els altres acabaven de concretar-se, els
tramits s’alentien i entre una cosa i I’altra el projecte se-
guia estancat. Un imprevist ho va desencallar. A T’altra
banda de la via del tren (avui Gran Via) hi havia uns ter-
renys de propietat municipal, dintre el recinte del parc
Taulf, que tenien unes caracteristiques similars a les de
Can Borguny6. ’adquisicié d’aquesta finca va permetre
edificar el que va ser la Clinica Santa Fe, inaugurada
el 17 de setembre de 1966. A la Clinica Santa Fe s’hi
varen traslladar la unitat d’'urgéncies traumatologiques i
el servei de traumatologia, i ben aviat s’hi va constituir
el departament d’obstetricia 1 ginecologia.

La Mdtua segueix creixent com a institucid, viu el
tremp de la ciutat, perd passa allo que de vegades pro-
voca el pas del temps 1 arriba una proposta, un projecte
molt ambiciés per a la sanitat sabadellenca: el Con-
sorci Hospitalari, que pretenia crear una tnica unitat
que integrés els diferents serveis de salut existents a la

9. Torrella i Pineda, Josep. Els 70 anys de la Mdtua. Pag. 26
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ciutat, d’aquesta manera s’abaratien costos i s’evitava
la duplicitat de serveis.

El Decret de 13 d’octubre de 1986 (DOGC ntim.
780, de 19/12/1986) crea el Consorci Hospitalari del
Parc Taulf de Sabadell, que sota la tutela de la Genera-
litat de Catalunya aglutinava les aportacions de:

Ajuntament de Sabadell

Aportaci6 dels terrenys

Exercici de les competencies que li corresponguin
Universitat Autonoma de Barcelona

Hospital Clinic de Sabadell (sense activitat)

Col-laboracié en materia de docencia i d’investi-

gacié
Fundacié Hospital Casa de Beneficencia

Hospital Mare de Déu de la Salut

Pavell6 VII Centenari

Residencia Albada
Mitua Sabadellenca

Clinica Santa Fe

Clinica Creu
Caixa d’Estalvis de Sabadell

Clinica Infantil Nen Jests'”

I fins aqui hem esgotat aquests 100 anys. Després
de tot aquest temps la Mitua encara va fent la viu-viu.
Segurament amb una altra dinamica i un altre volum
d’activitat, perd la iniciativa dels amos ha fructificat.
Durant aquests 100 anys la dinamica historica, socio-
politica 1 econdmica del pais no ha estat allo que se’n
diu gaire planera, pero la Mitua s’ha adaptat, com ha
pogut, i ha sabut mantenir els seus compromisos amb
el mutualistes.

4.2 La Mutua aguanta els avatars de
la historia politica i social de cada mo-
ment

Si es treu la Mitua del seu context social, és facil afir-
mar que ha anat fent la seva via sense gaires entrebancs;
que ha tingut cura dels malalts i de les seves necessitats
sanitaries, que ha procurat contractar, en cada moment,
els millors professionals, que ha anat incorporant noves
especialitats mediques sempre que s’ha pogut i que ha
incrementat els seus espais fisics per tal de facilitar la
feina a la plantilla i millorar I’atencié als pacients.
Perd la realitat ha estat una mica diferent. La re-
alitat s’ha mostrat molt més complexa, ja que el que

10. Torrella i Pineda, Josep. Obra citada, pag.194

passava al carrer afectava directament treballadors
i1 empresaris. Al carrer, durant aquests 100 anys han
passat moltes coses 1 molt variades.

La Mdtua neix en plena Gran Guerra, moment en
que malgrat produir-se un gran augment en la produc-
ci6 textil també s’afegeixen més tensions, tant dintre de
I’empresa com a I’entorn social. Precisament, durant
I’agost del 1917 —quan la Mitua només era un embrié—
es va convocar una vaga revolucionaria amb la presen-
cia de militars patrullant pels carrers de la ciutat. Tot
plegat era una iniciativa que no comengava amb bon
peu perd que, vista la historia, tird endavant.

Les trifulgues entre els republicans per guanyar
prestigi (sense aconseguir-ho), els federals que anaven
ala seva, i els radicals amb voluntat de reunir a les se-
ves files persones tan diverses com artistes i pistolers,
no augurava una vida tranquil-la entre la poblacié, i és
en aquest garbuix que la Mitua treu el cap en la soci-
etat sabadellenca.

Varen seguir uns anys (del 1919 a 1923) en que els
atemptats estaven a l'ordre del dia, uns atemptats que
tant afectaven els patrons com els obrers. Aquest regim
de terror s’havia d’acabar d’'una manera o altra, i es va
acabar amb la dictadura de Primo de Rivera, regim po-
litic autoritari que s’instaurd a Espanya entre el 1923 i
el 1930 sota la direcci6 del general Miguel Primo de Ri-
vera i Orbaneja, amb el suport inicial de la monarquia i
de la burgesia catalana. Una nova situacié dura de pair.

La dictadura va intervenir no només en els afers
ptblics, siné també en les activitats privades. La Mu-
tua es va haver d’adaptar, va haver d’encarregar nous
impresos en llengua castellana i va haver de redactar
tots els seus textos 1 documents en aquesta llengua, in-
closos els que anaven dirigits als mutualistes. A més, la
Miitua fou una de les entitats sabadellenques que rebé
més ordres governatives irrevocables, ja que practica-
ment estava dirigida per homes de la Lliga, gens amics
del dictador.!!

A partir d’aquesta situacié es varen produir moltes
baralles internes, perd de totes maneres es va seguir
donat cobertura sanitaria als associats.

Pel que fa a ’actuacié d’alguns sabadellencs en
temps de Primo de Rivera, Andreu Castells'?, ens parla
de la situacié del Dr. Trueta: “El Dr. Relat (alcalde de
Sabadell de l’época) va posar a la direccié de la Miitua
Sabadellenca lupetista Joan Sampere i Bas, va aconse-
guir enemistar-se amb el Dr. Emili Moragas Ramirez, el
fundador, irrevocablement catalanista de la Lliga, per la

11.Torrella i Pineda, Josep. Obra citada, pag.65

12. Castells Andreu. Sabadell, informe de l'oposicio. Vol. IV. Del ter-
ror a la Segona Republica 1918-1936 Pag. 17.31
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qual cosa hagué d’absentar-se de Sabadell. Aleshores, el
Dr. Moragas va fundar a Barcelona la Miitua Deporti-
va. Dos anys després es va demanar que es fes carrec dels
serveis medics generals de la Miitua Sabadellenca el Dr.
Manuel Corachdn Garcia, pero aquest, degut a les seves
miiltiples ocupacions no venia quasi mai, valent-se del
sew ajudant Josep Trueta Raspall. Trueta a la Miitua va
aprendre el que els xicots d’aqut, d’acord amb els ense-
nyaments del Dr. Moragas, practicaven amb les ferides:
no uttlitzar iode, sind reduir la ferida i enguixar-la. Aixt
la ferida anava treballant per dintre. Eliminat Ualtre
sistema que provocava infeccions i gangrena: es deixava
obrar la naturalesa i quast sempre es triomfava. Ens dol,
remarca Joan Llonch, que del Dr. Trueta sigui silencia-
da sempre aquesta seva experiéncia fonamental apresa
entre el xicots de la Miitua Sabadellenca”.

Perd la historia ens explica que tot s’acaba, les
dictadures també, i el 14 d’abril de 1931 es proclama
la II Republica espanyola que va representar, en certa
manera, uns anys pacifics fins que el general Franco
decideix anar a la seva, prescindir de la voluntat del
poble i organitzar la gran bullanga que encara no hem
superat del tot.

El govern de la Republica elabora un projecte de
llei de bases per a la modificacié de la legislacié vigent
sobre accidents de treball. El consell de la Mdtua va
posar-se en comunicacié amb entitats afins i, pel juny,
el col-lectiu catala de mitues d’assegurances acor-
da adrecar-se als poders publics, recollint i assumint
I’opinié general de totes les seves entitats afiliades.

La “Sabadellenca” pero, va adregar-se també ella
sola a I'Institut Nacional de Previsié (INP) per assa-
bentar-lo que des de I’any 1920 prestava I’asseguranca
de malalties, i que ho feia amb resultats positivament
satisfactoris, en una poblacié d’un cens obrer consi-
derable, que havia de ser reconeguda com de les més
avancades d’Espanya en el camp de la previsié social.

Perd... aixd era encara no un mes abans de la so-
tragada politicosocial que havia de transformar la vida
dels pafs. '3

Durant la guerra del 36 al 39 es va produir un gran
desconcert amb fugides de molts prohoms per salva-
guardar llurs vides. Alguns membres del consell d’ad-
ministracié de la Mitua foren assassinats, com el Dr.
Ferran Sotorra del cos facultatiu o el Sr. Jaume Ninet,
membre del consell, o els mutualistes Esteve Dalma-
ses, Domenec Llobet, Gervasi Torras i Joan Manich.

El conseller d’Economia i Treball de la Generalitat
de Catalunya va constituir el Comite de control obrer
i tecnic de la Mdtua presidit pel Sr. Jacint Masanell i

13. Torrella i Pineda, Josep. Obra citada, pag. 68

Creus acabat d’incorporar a la plantilla. Alguns dels
treballadors de la casa, entre ells el Dr. Bach, es va-
ren veure forgats a acceptar la nova situacié per mor a
represalies, 1 en canvi els consellers que hi quedaven
varen ser destituits del seu carrec i relegats a feines
subalternes.

Segons manifesta el Sr. Torrella'4, als llibres d’actes
no hi figura cap reunié del Comite de control. En ’am-
bient que es vivia les formalitats sobraven; era qiiesti6
d’anar per feina. De totes maneres, hi ha constancia
del reconeixement de la qualitat del quadre facultatiu
i de la bona tasca i condicions de la clinica del carrer
de la Creueta.

Les tropes franquistes entren a Sabadell el 27 de
gener de 1939 i amb el nou regim comencen les nove-
tats.

Molt aviat es vol imposar el sistema conegut com
a seguretat social, concebuda de forma uniforme per a
tots els treballadors de I’Estat.

Pel que fa a la Mitua, va haver de lliurar una dura
batalla que es produia a tres nivells diferents: trampejar
el dificil tracte amb els organismes estatals, seguir pres-
tant els serveis sanitaris, cada dia més complexos, i ade-
quar les exigencies fisiques, d’espai i d’equipaments que
la prestacié d’aquests serveis exigia cada vegada més.

Pel que fa al primer nivell, no hi havia gairebé res a
fer, els organismes estatals eren sords o se’n feien. Pel
que fa als altres dos, s’opta per arrendar alguns serveis
a professionals i externalitzar-los. La Mdtua pagava un
percentatge pel servei prestat, perd el servei es presta-
va fora dels seus locals.

La Miitua té voluntat de pervivencia, i per si I'aten-
ci6 sanitaria podia trontollar posa en marxa la modali-
tat d’asseguranca d’accidents a titol individual, aixo va
fer possible incorporar com a socis professionals autd-
noms que no tenien accés a ’asseguranca obligatoria.

La Mitua no volia, de cap manera, perdre el seu
caracter fundacional 1 després de moltes anades i vin-
gudes a Madrid, després de superar una cursa d’obsta-
cles, el 5 d’agost de 1944, el Boletin Oficial del Estado
publica I’Ordre del Ministeri de Treball de 23 de juliol
per la qual la Mdtua Sabadellenca queda classificada
com a entitat col-laboradora de 'INP per a la practica
de I'asseguranca de malalties i accidents en la totalitat
dels serveis que hi eren compresos. La prestacié dels
serveis va ser iniciada amb el caracter d’entitat col-la-
boradora el primer de setembre de 1944, amb la signa-
tura d’un concert per a deu anys. 1

14.Torrella i Pineda, Josep. Obra citada, pag. 73
15. Torrella i Pineda, Josep. Obra citada, pag. 98
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De moment el concert amb I'INP no va resultar gai-
re avantatjés per a la Mitua, més aviat era deficitari,
perd de seguida es va saber que I'Institut volia cons-
truir alguns ambulatoris a Sabadell, la qual cosa feia
preveure que s’havia d’acabar la col-laboracié amb la
Seguretat Social. Si volia sobreviure, la Mitua s’havia
d’espavilar.

La Mdtua mantenia la seva voluntat de seguir te-
nint vida propia i, malgrat les dificultats de tota mena,
decidi comprar uns terrenys de titularitat municipal i
construir la Clinica Santa Fe. El gran impulsor d’aques-
ta iniciativa va ser el senyor Antoni Monés i Giner. La
Miitua ja feia temps que passava per un moment dificil
amb discrepancies importants entre els membres de la
junta directiva, i el senyor Monés va ser el president
de consens que va ajudar a superar la crisi existent.
Des de feia molt temps les picabaralles entre el sec-
tor metal-ldrgic, que se sentia menystingut dintre de
la Mitua, 1 el Gremi de Fabricants, que propugnava
la restauracié, no auguraven una entesa possible. El
taranna conciliador del senyor Monés 1 la nova il-lusié
pel projecte Santa Fe van fer tornar la Mitua i els mu-
tualistes a la feina sense rancunies.

El 30 de juny de 1955 es va liquidar la col-labo-
racié6 amb la Seguretat Social, es varen modificar els
estatuts retornant al concepte inicial la part relativa als
accidents 1 aixf es va consolidar la Midtua Sabadellenca
d’Accidents de Treball i a la vegada sorgia la Mitua
Sabadellenca d’Assegurances aliena a la Seguretat So-
cial.

Quaranta anys de franquisme donen per molt i els
professionals de la Mitua no es conformen a fer ac-
clons purament assistencials, volen decantar-se cap
a la recerca i apropar-se al mén universitari. Aquesta
voluntat els fa empenyer el projecte de formacié del
Consorci Hospitalari Parc Tauli, més tard Corporacié
Sanitaria Parc Tauli.

Perd la Mutua segueix viva i ben viva en I'actual re-
gim democratic: aprofita I'edifici del carrer Illa, 45, on
fa les obres corresponents, i d’aquesta manera va poder
instal-lar-hi la seu social, les oficines d’administracié, i
mantenir la seva activitat asseguradora.

4.3 Els homes i les dones de la Mutua

La Mdtua ha estat una entitat forta i persistent en el
temps. La Mutua ha estat una institucié que ha anat
creixent dia a dia i que ha sabut adaptar-se a les ne-
cessitats de cada moment, ja sigui per la demanda dels
amos o per les exigencies dels treballadors. La Mitua
ha esdevingut una icona de I’atencié sanitaria, soci-

al 1 una font d’assegurances per a molts sabadellencs.
Perd la Mdtua hagués estat un bluf sense els homes i
les dones que I’han fet possible al llarg de tants anys,
sense els homes i les dones que, des de la professio-
nalitat o la gesti6, hi han esmercat hores de treball i
de dedicacié.

No és aquest I'espai adequat per anomenar-los a
tots, amb 100 anys hi ha hagut temps per a la col-labo-
racié de molta gent. Seria impossible, perd si que vull
fer esment d’alguns dels puntals més significatius.

En primer lloc cal fer un reconeixement a tots els
professionals que hi han treballat: metges, personal
d’infermeria, auxiliars, treballadors socials, personal
administratiu i de manteniment: sense ells, per molta
bona voluntat dels dirigents, la tasca de la Mitua no
hagués estat possible. Val a dir que a la Mitua Sabade-
llenca d’Accidents de Treball i Malalties se la coneix
com la "Miitua dels amos”, perd en realitat va ser la
“Mutua dels professionals”.

De ’escassa documentacié que se’n conserva, sem-
bla ser que I'espurna que va atiar aquesta moguda pro-
cedeix de la iniciativa del Sr. Emili Moragas i Ramirez,
encara que a I’hora de la veritat la tasca feta pel senyor
Moragas va quedar diluida entre I’anar i venir consti-
tucional.

Emili Moragas i Ramirez (1896-1948) era un cirur-
gia de Sabadell, responsable de moltes iniciatives en
entitats civiques, professionals, esportives. Fou presi-
dent de I’Academia de Ciencies Mediques del Valles
Occidental entre el 19191 el 1920. Va pertanyer al Sin-
dicat de Metges de Catalunya, i el 1929 fou president
del Centre d’Esports Sabadell.'®

Anys més tard, quan el 1929 la junta de la Mdtua
va decidir invertir en la compra de la casa del carrer
de la Creueta, I’entitat no passava per un bon moment
(crisis internes i alguns problemes institucionals feien
diffcil tirar endavant el projecte), perd 'empenta i la
decisi6 del senyor Josep Trullas i Artigues va permetre
convertir-ho en realitat.

Si bé els inicis de la Midtua adquiriren forca gracies
als empresaris del textil, molt aviat s’hi va incorporar el
Centre Metal-ldrgic i va ser, precisament, un empresari
del metall, el senyor Trullas, qui dona I'empenta defi-
nitiva per a la nova clinica. Es una mostra més de com
el fet mutualista anava arrelant amb forca en el teixit
social de la ciutat.

Durant I’etapa del 1917, i fins al 1936, la Mtua fa
la seva feina, renova les seves juntes quan toca, hi ha
dimissions de membres que sén substituits 1 s’adapta

16. Balius i Juli, Ramon Gimbernat: Revista catalana d'historia de la
medicina i de la ciéncia. Vol. 48
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a les circumstancies sociopolitiques de cada moment.
Durant la Guerra d’Espanya entoma el desconcert cor-
responent i els amos no sén precisament els que tenen
la tasca assegurada. Per iniciativa del conseller d’Eco-
nomia i Treball de la Generalitat de Catalunya es cons-
titueix el Comite de control obrer i técnic , el president
del qual fou en Jacint Masonell i Creus.

La guerra incivil ho va capgirar tot, perd amb la
victoria del general Franco les coses van anar adre-
cant-se a la manera del nou réegim. Les activitats as-
sistencials retornen a mans d’aquells a qui I'ensulsia-
da havia apartat de les seves responsabilitats. Amb la
reincorporacié de professionals i1 gestors, i suplint les
baixes que la guerra va deixar, la Mitua recupera les
seves esséncies 1 els empresaris, la gestié de I'entitat.
El personal sanitari feia la seva feina i els empresaris
seguien gestionant i fent créixer la institucio.

Es bo recordar que el primer president de després
de la guerra fou el senyor Joan Llonch i Salas, fill d’un
dels fundadors de la Mdtua. El Sr. Llonch també va
ser president del Banc de Sabadell, de ’Acadeémia de
Belles Arts i del patronat de I’Escola Industrial, va re-
cobrar el vell costum dels prohoms sabadellencs d’as-
sumir responsabilitats en més d’una entitat ciutadana.
El Sr. Llonch fou president de la Mitua durant 18 anys.

E11963 la Mitua fa un pas extraordinari: ’'adquisi-
ci6 dels terrenys que feien possible la construccié i po-
sada en marxa de la Clinica Santa Fe. A partir d’aquell
moment ja es veu que I'envergadura de la Mitua supe-
rava el seu funcionament a través dels diferents serveis
i el que calia era nomenar un director general que co-
ordinés el dia a dia. Per aquest carrec es nomena el Sr.
Joan Antoni Nogueres i Modolell.

Aquests s6n alguns dels prohoms sabadellencs que
feren créixer la Mitua i la saberen adaptar a les cir-
cumstancies de cada moment. No hi sén tots, natural-
ment, perd si alguns d’ells que presidiren I’entitat en
moments decisius per impulsar una tasca iniciada ara
ja fa 100 anys, i evitar la desaparicié de la institucié
que segui fent un bon servei a la ciutat.

Per molta bona feina que feren els empresaris, per
molt esforg, dedicacié i diners que hi esmercessin, els
qui feien la feina més silent seguien sent els professio-
nals. En destacaré alguns caps visibles, representants
de tot el bon fer dels seus companys i de tota la tasca
que hi ha al darrere d’aquest bon fer. Foren metges de
la Mitua el Dr. Corachan, que s’incorpora com a asses-
sor de ’equip medic, 1 un jove Dr. Josep Trueta que ja
despuntava pel seu saber en traumatologia. No cal dir
que la incorporacié d’aquests facultatius de prestigi,
ben aviat ajudara, en gran manera, al bon nom de la
institucié i a la confianga dels mutualistes.

No es pot esborrar de la memoria de la Mitua el
que va representar la senyora Fortunata Gudayol i Co-
dina. La Sra. Gudayol havia entat a treballar a la M-
tua com a “senyora que cuida malalts” i va seguir fent
aquesta feina després de la guerra. De totes maneres
va creure que era convenient saber-ne més i va aprofi-
tar el temps per estudiar infermeria, la qual cosa li va
permetre capitanejar, primer ella sola amb el personal
auxiliar que fes falta, tota la mecanica de la represa de
cara als nous temps que el franquisme imposava. Per a
la Fortunata, els malalts eren els malats i ella en tenia
cura. Val a dir que la Sra. Gudayol va comencar la seva
tasca, purament assistencial, 1 va acabar-la com a cap
de quirdfans. Hi va treballar abans, durant i després de
la guerra, i ningt i nega la seva fidelitat vers la institu-
ci6 i el seu amor, respecte i dedicacié per les persones
malaltes ateses a les cliniques de la Mitua.

No cal dir que foren molts els professionals que
impregnaren del seu saber i el seu bon fer la dinamica
assistencial de la Mdtua.

La Mdtua, durant més de 50 anys, s’havia preocu-
pat dels aspectes fisics, de les malalties, i de les seves
seqiieles, dels mutualistes, perd pels voltants dels anys
60 s’adona que hi ha aspectes socials que influeixen
directament en la seva salut i en el seu benestar que
també cal atendre.

En aquell moment el president de la Miutua era
el Sr. Josep Casas Cunill, que alhora també era presi-
dent de I’Escola de Treball Social Sabadell-Terrassa.
Per iniciativa del Sr. Casas, alumnes de I’escola feien
practiques a la Mdtua i s’adonen que la millora en el
treball social i la seva metodologia incideixen positiva-
ment en les persones ateses. En aquesta experiencia, a
I’any 1966, coincidint amb la inauguracié de la Clinica
Santa Fe s’incorpora una professional del treball social
a la plantilla de la Mdtua. La treballadora social en
qiiesti6 fou Maria Eulalia Ripoll Plaja que, des del pri-
mer moment de la seva incorporacid, no es va limitar a
esperar que els mutualistes I'anessin a trobar siné que
va comengar a moure’s visitant cada dia els hospitalit-
zats, organitzant terapies de grup, i demanant ’opinié
als usuaris sobre aspectes relacionats amb la seva es-
tada a la institucié.

L’Eulalia Ripoll no es va conformar en ser la tre-
balladora social de la institucid, no en va tenir prou en
ser pionera en aquest camp de treball i transmetre els
seus coneixements a les alumnes, el contacte diari amb
I’ambit medic, la relacié continuada amb el personal
d’infermeria van despertar-li les ganes de saber més i
tot exercint de treballadora social, es va llicenciar en
medicina i cirurgia, cosa que, anys després (el 1976),
li va permetre ser la responsable del departament de
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medicina interna de I'entitat fins que va arribar a ser-ne
directora medica.

5. A mode de resum

La Mdtua durant aquests 100 anys ha estat una insti-
tucié fortament arrelada en el teixit social de Sabadell,
i amb el temps va ampliar el seu camp de referencia a
altres ciutats i pobles de la comarca.

El punt de partida és la iniciativa privada col-lecti-
va amb voluntat de servei i sense cap mena d’afany de
lucre, amb el marc legal que i permetia la legislacié
espanyola i a la vegada seguint les petjades que I’asso-
clacionisme, en general, i el mutualisme, en particular,
que tenien una forta tradicié a Catalunya.

La Miitua, durant aquests 100 anys, no ho ha tingut
facil, perd ha sabut adaptar-se i superar moltes situaci-
ons adverses que li arribaven per tots quatre cantons,
ja que els canvis i les batzegades politicosocials sem-
blava que la tenien en el punt de mira. Des de la seva
dinamica interna, la Mitua era objectivament neutral i
respectava I'ideari de cada un dels seus dirigents, perd
sembla que aquesta no era la visi¢ dels politics de se-
gons quines etapes historiques que vivia el pafs. Tot 1
aixo, la seva relacié i ’atencié als malalts no se’n res-
sentien, els professionals feien correctament 1 amb els
mitjans disponibles (de vegades escassos) la seva tasca

del dia a dia.

De vegades es pot haver pensat que, pel fet de ser
una iniciativa del “amos”, no hi havia d’haver proble-
mes econdmics 1, evidentment, no ha estat sempre aixi.
Dit d’'una manera una mica barroera, la Mdtua va co-
mencar amb una sabata i una espardenya, i va continuar
amb el mateix malestar per tirar endavant la tasca quo-
tidiana. Fins que no es va comprar la clinica del carrer
Creueta, va passar molts anys en un espai esquifit amb
I’esperanca de créixer i fer-se gran. Fins que no es va
poder comprar el terreny per edificar la Clinica Santa
Fe va viure anys encotillada al carrer de la Creueta.

Durant aquests 100 anys es van viure moments
convulsos, es van aguantar dues dictadures —la darrera
de més de 40 anys de durada— i es va haver d’entomar
la proposta de la Seguretat Social que a la llarga els va
fer canviar I'activitat. Perd la Mdtua ha sobreviscut i ha
superat tots els entrebancs, i el que va comengar sent
una institucié assistencial ha acabat sent una empresa
d’assegurances, perd es manté ben viva en el teixit so-
cial de Sabadell.

Enmig d’aquest enrenou hi ha quelcom que es
manté ferm i és una manera de fer: la professionalitat
del personal, d’ahir i d’avui, de la Mitua.

Han passat 100 anys i la Mutua segueix amb el cap
ben alt, ben arrelada entre la poblacié sabadellenca.

Les noves generacions segurament no sabran de
que se’ls parla quan sentin el nom de la “Miitua dels
amos”, perd és molt probable que hagin signat alguna
polissa d’assegurances amb la Mdtua Sabadellenca.
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Els antecedents

Linteres pel tractament del dolor en els hospitals sa-
badellencs va néixer en alguns dels anestesidlegs que
treballaven en els hospitals de la ciutat a finals de la
decada de 1970. D’entre ells, la més interessada fou
Montserrat Cafiellas, que repartia la seva tasca assis-
tencial entre la Clinica Creu i I’'Hospital de la Salut.
No obstant aixd, aviat s’adona que era dificil aprendre
sobre el dolor en un moment en qué molts pocs metges
estaven interessats en l’especialitat que John Joseph
Bonica havia iniciat als Estats Units i que continuaria
amb la creacié de la International Association for the
Study of Pain (IASP) ’any 1973. Caiiellas decidf apro-
fundir la seva formacié desplagant-se a Estrasburg, on
treballa dos anys i aprengué les bases del tractament
del dolor que s’aplicaven a I’Europa de 1’epoca. A la
seva tornada de Franca, a principis de 1980, es va fer
carrec de la unitat de tractament del dolor de I’Hospital
de la Salut.

En aquells mateixos anys, un parell d’estudiants de
medicina que estaven acabant la seva llicenciatura co-
mencaren a interessar-se per les noves idees de Cafie-
llas. Joan Bigorra i Josep-Eladi Bafios eren interns
del servei d’anestesiologia de la Clinica Creu, dirigit
per Josep Maria Vidal, i aviat s’inclinaren per aque-
lla nova manera de tractar els pacients i col-laboraren
amb Cafiellas durant algun temps. Cap del dos, pero,
es dedicaria en els anys segiients a I’anestesiologia. Bi-
gorra, despres d’un any de MIR d’anestesiologia, tria
la neurologia, i la deixa per participar en la creacié del
departament medic dels Laboratoris Esteve a princi-
pis de 1985; el primer esglaé d’una fructifera carrera
professional dins de la inddstria farmaceutica. Bafios
realitzd una residencia en farmacologia clinica i entra
com a doctorand al laboratori de Bellaterra del Depar-
tament de Farmacologia i Terapeutica de la Universitat
Autonoma de Barcelona, on realitza la seva tesi docto-
ral sobre la modulacié farmacologica de la placa moto-

ra sota la direccié d’Albert Badia. Perd mai va deixar
d’interessar-se pel tractament del dolor.

A finals de 1985, Felix Bosch, un jove metge aca-
bat de graduar, s’apropa al departament esmentat amb
la intenci6 d’especialitzar-se en farmacologia. Com
que Bafos era I'tnic metge al laboratori de Bellaterra
aviat comengaren a treballar plegats en el tema de la
seva tesi 1 prosseguiren junts durant els dos anys se-
giients. També s’interessaren pel tractament analgesic
i descobriren que existien diverses publicacions que
manifestaven I'absencia del tractament adequat del
dolor postoperatori. En una xafogosa nit de juliol, men-
tre intentava conciliar el son, a Bafios se li va océrrer
que podria tenir interes saber si passava el mateix als
hospitals catalans. Al matf segiient, una cerca biblio-
grafica va mostrar-li que no hi havia cap estudi a Es-
panya que ho hagués analitzat. Aviat, Bafios i Bosch es
posaren d’acord a realitzar una recerca per veure si el
problema també era comt en el nostre ambit, encara
que no tenien gaire experiéncia en cap tipus d’estudi
clinic. Per fer-ho, aillats com estaven al campus de Be-
llaterra, necessitaven un hospital. Acordaren contactar
amb Caiiellas, amb qui Bafios havia seguit en contacte
durant aquells anys que col-laboraven en la realitza-
ci6 de cursos de formacié en tractament del dolor per
a metges generals, en els quals també participava en
Bigorra. Caiiellas accepta immediatament. Comengava
una fructifera col-laboracié que es va prolongar durant
vint anys.

Lany 2002 lequip va comengar a desfer-se:
Bafios i Bosch es traslladaren a la Universitat Pompeu
Fabra, on es responsabilitzaren, novament amb Joan
Bigorra, de I'organitzacié del cinque curs de la lli-
cenciatura de Biologia, especificament els seus itine-
raris professionals. Aquesta era la primera titulacié
en ’ambit de cieéncies d’aquesta universitat, a la qual
es volia donar una orientacié biomedica. De fet, anys
després amb I’arribada de I’Espai Europeu d’Educa-
ci6 Superior esdevingué un grau en Biologia Humana
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d’exit notable. Aquests canvis també van anar units al
desenvolupament d’un master d’inddstria farmaceuti-
ca 1 biotecnologica, que aprofitava I’experiencia dels
tres docents en el sector. Més tard, Bafios i Bigorra
participaren de forma important en la docencia del
grau de Medicina que s’inicia 1’any 2008. Les difi-
cultats organitzatives van ser un entrebanc perque
Caiiellas 1 Bassols continuessin la recerca en dolor
a ’Hospital Tauli. La primera aviat deixa la seva res-
ponsabilitat com a cap de la Unitat de Dolor que havia
exercit durant més de vint anys. Una vegada acabada
la seva tesi doctoral, Bassols deixa també 1’ambit de
la recerca en dolor. Cap al 2006 es podria dir que no
havien aparegut nous projectes i només un d’ells, de-
dicat a la determinacié del desconfort postoperatori,
continua fins a la darrera publicacié 'any 2016. La
col-laboracié havia permes la realitzacié de set tesis
doctorals (Taula 1) i trenta-un articles originals que
havien rebut prop de cinc-centes cites (Taula 2), a
més de multiples revisions i capitols de llibre. Per
tirar endavant els seus projectes, el grup compta amb
financament puablic (FIS, Agencia Catalana de Re-
cerca 1 Tecnologies Mediques) i privat (Bayer, Pfizer,
Bristol-Myers-Squibb). Perd, sobretot, va ser possible
gracies a la voluntat i a la dedicacié incansables de
totes les persones que hi participaren.

En aquest capitol es revisen breument les contribu-
cions del grup al coneixement del dolor i al seu tracta-
ment, tant en ’ambit epidemiologic com en el terapeu-
tic i el psicometric.

Els estudis sobre el dolor postoperatori

El primer estudi realitzat se centra en ’analisi de com
es tractava el dolor postoperatori en els tres hospitals
sabadellencs que tenien serveis quirtdrgics: la Clinica
Creu, I’'Hospital Mare de Déu de la Salut i I’'Hospital
Santa Fe. Els tres van convergir per crear, juntament
amb la Clinica del Nen Jests, el que ara es coneix com
a Corporaci6 Parc Tauli. La historia de tots ells i el pro-
cés de fusi6 han estat explicats amb detall en un altre
article 1 no la comentarem aqui [1]. A Bafios, Bosch 1
Cafiellas se’ls afegiren dues anestesidlogues més, An-
tonia Bassols i Flor Ortega. La primera va formar part
de I’equip durant molts anys.

Lestudi mostra un tractament inadequat del dolor
amb una alta prescripcié de metamizol, una dosi bai-
xa de la majoria dels farmacs emprats, 1'ds preferent
de la via intramuscular i una reduccié en les dosis ad-
ministrades, generalment per una prolongacié de I'in-
terval d’administracié. La conclusié principal era que

els metges prescrivien dosis baixes, les infermeres ad-
ministraven dosis encara menors i els pacients es tro-
baven amb freqiiencia amb dolor d’intensitat elevada
[2]. Per primera vegada, I’estudi permetia establir una
situacié de tractament insuficient en el nostre medi as-
sistencial, similar al d’altres paisos i que es replicaria,
com es comentard en estudis posteriors.

Els esforcos segiients se centraren en 'estudi del
dolor postoperatori en obstetricia i ginecologia [3]. El
primer estudi analitza la situacié de I'evolucié i els
principals factors implicats en les pacients sotmeses
a procediments diversos. Els resultats mostraren que
el dolor depenia molt del procediment quirdrgic i del
tipus d’anestesia emprada. Per exemple, mostra que les
histerectomies abdominals eren més doloroses, i que
els procediments anestesics que empraven anestesia
espinal o peridural s’associaven a menys dolor postope-
ratori en els primers dies. Les dades observades porta-
ren a la hipotesi que la formacié de metges i infermeres
sobre les caracteristiques del dolor postoperatori po-
dria perfeccionar el tractament d’aquestes histerecto-
mies. Aixf una intervencié educativa en aquesta direc-
ci6 mostra que aixd era possible, i que podia millorar la
prescripcié analgesica i la seva administracié, la qual
cosa reduia significativament el dolor de les pacients.
El problema era mantenir els efectes de la intervencié
educativa al llarg del temps [4].

Aquests primers estudis suggerien que el tracta-
ment del dolor postoperatori depenia més dels costums
i del desconeixement dels professionals que no pas de
criteris més objectius com, per exemple, la intensitat
del dolor. Per provar aquesta hipotesi Sergio Zavala, un
anestesidleg equatoria, es va incorporar a 'equip per
encapcalar un estudi on es compararen els serveis qui-
rirgics de ’'Hospital Tauli. Els resultats confirmaren la
sospita que I’especialitat quirtrgica podia influir en la
prevalenca 1 la intensitat del dolor postoperatori, aixi
com la importancia de les tradicions en cadascun dels
serveis en les pautes de prescripci6 [5].

El grup Autonoma-Tauli també establi contac-
tes internacionals a través de I’Euro Pain Acute Pain
Working Party, que coordinava activitats continentals
sobre el dolor agut. Fruit d’aquesta col-laboracié fou la
participaci6 en dos estudis europeus multicentrics. El
primer estudi va avaluar 1'ds dels opioides epidurals
i intratecals en el dolor postoperatori, i va concloure
que cal usar de manera preferent els primers [6]. El
segon analitza la situacié dels serveis de dolor agut que
comencaven a instal-lar-se en alguns hospitals per mi-
llorar el tractament del dolor postoperatori [7]. Aquest
estudi conclogué que només un terg dels hospitals par-
ticipants tenien aquests serveis, 1 que la meitat dels
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anestesidlegs europeus estaven insatisfets amb el trac-
tament esmentat.

Un altre estudi multicéntric, organitzat per la So-
ctedad Espafiola de Farmacologia Clinica, en que va
participar el grup fou el d’utilitzacié d’analgesics en
I’analgesia postoperatoria. Aquest estudi, en el qual
participaren dotze centres, va concloure, de nou, que el
tractament del dolor postoperatori era insuficient i que
podria associar-se a un ds inadequat dels analgesics
[8]. Deu anys després de I’estudi original de Bafios et
al. [2], la situacié seguia exactament igual.

El darrer estudi en pacients quirtrgics fou realit-
zat a mitjans de 2006 perd no es va publicar fins molt
més tard [9]. Hi participa, de forma rellevant, Oscar
Andién, un psicdleg interessat en la mesura del dolor.
El projecte estudia la presencia de desconfort postope-
ratori i establi la seva manca d’associacié exclusiva al
dolor. Aquesta va ser una troballa important que fou
motiu de discussié amb molts revisors que negaven
fins i tot I'existencia del desconfort, i que va endarrerir
durant anys la publicacié de I’estudi, el qual ha esde-
vingut posteriorment un treball important per entendre
com millorar la situacié dels pacients en el perfode
postoperatori immediat.

El dolor hospitalari

Després dels estudis de dolor postoperatori, Cafiellas
comenga a interessar-se per la situacié del dolor en tots
els serveis de I’hospital, no només en I'ambit quirdrgic.
Pensa que aquesta podria ser la seva tesi doctoral i s’hi
posa a treballar amb la col-laboracié logistica de Bafios
i Bosch. El primer treball mostra que la prevalenca del
dolor era alta a tots els nivells hospitalaris, inclosos els
malalts medics aguts i cronics, aixi com els pediatrics.
Fou un treball capdavanter que aportava dades impor-
tants per primera vegada en un hospital espanyol [10].

Un aprofundiment de I’estudi anterior fou la deter-
minacié del dolor i el seu tractament en el medi soci-
osanitari. Els resultats mostraren que la seva presén-
cia era elevada en els pacients ingressats en un centre
d’aquestes caracterfstiques 1 que, malgrat els tracta-
ments administrats, la intensitat es mantenia alta, cosa
que mostrava la insuficiencia de la terapeutica analge-
sica en les persones que residien en centres sociosani-
taris [11].

Des de principis d’aquest segle Antoni Vallano, un
farmacoleg clinic de I’'Hospital Vall d’Hebron, s’inte-
ressd pel tractament del dolor hospitalari. Com a re-
sultat, convida els grups de ’Autonoma i del Tauli a
participar en un important estudi multicentric espanyol

per analitzar la prevalenca del dolor en els hospitals.
Deu anys després de I'estudi inicial de Canellas et al.,
[10] es pogué comprovar que la situacié descrita era
encara la mateixa: ’alta prevalenca, la manca de trac-
tament analgesic adequat i la necessitat de mesures per
corregir la situacié [12]. Dins del projecte citat, es va
realitzar també un estudi d’utilitzacié d’analgesics. Els
resultats mostraren que, malgrat que els pacients, en la
seva gran majoria, els rebien, no se seguien les pautes
recomanades, 1 que aquesta podia ser una de les raons
per les quals els pacients seguien amb dolor malgrat
Iadministracié d’analgesics [13].

Els estudis d’analgesimetria i de valida-
ci6 d'escales

Un dels problemes que de seguida es feu present fou la
inexistencia d’eines validades per avaluar el dolor en
pacients. En conseqiiencia, 'equip inicia el primer es-
tudi per determinar les propietats de I’escala analogica
visual (KEAV) i de I’escala de descriptors verbals (EDV)
en pacients amb dolor postoperatori, aprofitant I'estudi
ja comentat [14]. Joan Bigorra, que ja es dedicava a al-
tres feines en aquell temps, s’afegf a I’equip. Una de les
novetats de I’estudi fou comparar les puntuacions dels
pacients en aquestes escales amb les dels metges. Els
resultats mostraren la validesa de ’EAV per a mesurar
el dolor, i com els pacients descrivien més intensitat
del dolor que els metges que els avaluaven. Aquest fou
un dels primers estudis que mostra aquesta situacid i,
tot i que es publica en un revista local de baix factor
d’impacte, fou molt citat en els anys segiients.

Linteres per la utilitzacié d’instruments de mesu-
ra del dolor estengué, més endavant, la seva validacié
en el nostre medi. El primer instrument fou el McGill
Pain Questionnaire (MPQ), el més utilitzat en la mesu-
ra del dolor cronic. Per fer-ho possible, se m’afegiren
dos investigadors més, Carlos Lazaro i Rafael Torrubia.
El primer era un jove anestesidleg que volia fer la seva
tesi doctoral sobre el tema. El segon era un professor de
psicologia que aporta el coneixement sobre I"avaluacié
psicometrica, un ambit desconegut per Bafios i Bosch.
Torrubia aconsella fer la feina des del principi, creant
un nou qiiestionari, perd seguint la forma de creaci6
del MPQ original. Lanomenat McGill Pain Question-
naire-Spanish Version (MPQ-SV) fou fruit d’aquesta fei-
na, la primera versié del MPQ validada i adaptada a la
realitat espanyola [15].

El desig de comprovar les propietats psicometri-
ques del MPQ-SV porta a la realitzacié d’un estudi
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multicéntric que implica investigadors de Mexic, Ar-
gentina, Costa Rica i Panama. Lestudi mostra que el
MPQ-SV mantenia una elevada validesa interna, i que
altres caracterfstiques psicometriques eren similars
en tots els paisos, i que només un nombre reduit de
descriptors eren inapropiats o dificils d’entendre en les
poblacions estudiades [16].

Encara que el MP(Q) s’havia utilitzat essencialment
en I’avaluacié del dolor cronic, es volgué saber si es po-
dia usar en el dolor agut. Com era d’esperar, es va triar
el dolor postoperatori i se’l compara a 'EAV i a 'EDV.
De manera inesperada, I’estudi mostra que el MPQ-SV
era igual de sensible que les escales unidimensionals
perd que, a més, podia servir per esbrinar diferencies
subtils entre les diferents intervencions quirtrgiques i
els tractaments analgesics aplicats [17].

Una aplicacié del MPQ-SV va ser coneixer les ca-
racteristiques d’alguns tipus de dolor de tractament
dificil a fi d’establir la possibilitat d’identificar els pa-
cients que podrien respondre millor a un o altre trac-
tament. En aquest sentit, s’escolli la neuralgia post-
herpetica per les seves caracteristiques especials i el
MPQ-SV va revelar, com s’esperava, que determinades
qualitats del dolor podrien tenir un correlat fisiopatold-
gic [18]. Malauradament, I’estudi no va poder continu-
ar per manca de finangament.

El motiu de la tesi doctoral de Diana Ferndndez-Ga-
linski fou un estudi especific sobre I’efecte de la cirur-
gia ortopedica en el dolor dels pacients ancians, estudi
que també va avaluar I'ds de diversos instruments per
establir la intensitat del dolor en aquesta poblacié [19].
La raé era la dificultat observada préviament en 1’is
de I’escala analdgica visual. Per aixd, es van utilitzar
també una escala de cares i la prova de Lettinen. Els
resultats mostraren que les tres podien ser ttils per
avaluar el dolor perd, inesperadament, tamhé mostra-
ren que podrien mesurar dimensions diferents, atesa la
limitada correlacié observada entre elles.

Jorge Malouf, un metge guatemalenc, s’incorpora a
I’equip a principis de 2001 i participa en diversos pro-
jectes vinculats a I’avaluacié i a I’epidemiologia del do-
lor, aspectes que foren el tema de la seva tesi doctoral.
Una de les seves contribucions més rellevants va ser la
creacié d’un qiiestionari de percepcions i satisfaccions
per a pacients hospitalaris, que era la versié espanyola
d’un altre desenvolupat per ’American Pain Society.
Llinstrument va ser molt ttil per determinar la situacié
del dolor i el seu tractament des del punt de vista dels
pacients [20]. Convenientment adaptat va ser emprat
en estudis realitzats en altres paisos.

Un estudi peculiar, mescla d’estudi epidemiologic i
psicometric, fou el que es realitza dins de I’estudi mul-

ticentric espanyol ja esmentat [12,13]. Aleshores es va
fer la determinacié de I’avaluacié de com es registrava
el dolor en els hospitals participants en I'estudi. S’ob-
serva que I'avaluacié només es realitzava en menys de
la meitat dels pacients, i que la intensitat només s’ano-
tava en prop dels dos ter¢os, amb diferéncies per ser-
veis o hospitals, cosa que suggeria una baixa qualitat
assistencial en aquest ambit [21].

Fruit de I'estudi de desconfort postoperatori ja es-
mentat [9], es manifesta de nou la inexistencia d’ins-
truments per avaluar-lo adequadament. Lequip, altra
vegada, es posd en marxa per bastir-ne un que anome-
naren el Postoperative Discomfort Inventory (PDI). El
PDI va mostrar posseir la suficient validesa i fiabilitat
per ser emprat en la practica assistencial i en la recer-
ca clinica [22]. E]l PDI ha estat emprat en estudis que
aprofundien en aquest ambit, malauradament ja fora de
I"'Hospital Taulf [23].

El dolor pediatric

Durant molts anys, Sabadell tingué un hospital pedia-
tric d’alt nivell assistencial: la Clinica del Nen Jesus
(vegeu la historia resumida del centre a Bafios i Guar-
diola [1]). La creacié del Consorci Hospitalari del Parc
Taulf va permetre la seva integracié en un hospital ge-
neral. En la seva existéncia com a hospital separat, el
cap d’anestesiologia fou Joan Marco, un professional
interessat en la recerca en dolor pediatric, i autor de
nombroses publicacions en aquesta area. Bafios hi ha-
via tingut contacte durant una &poca en que es dedica
a I’anestesiologia, inclosa la pediatrica, poc temps des-
prés de llicenciar-se.

La col-laboracié més primerenca amb els membres
de la Universitat Autdonoma ja s’establi I'any 1988 arran
d’una recerca sobre I'analgesia postoperatoria en la qual
comprovaren eficacia de la morfina per via caudal en
cirurgia pediatrica. En aquest cas, Bafios només parti-
cipa com a assessor en I'estudi clinic, cosa que li va su-
posar la coautoria en la publicacié final [24]. A Darticle
també hi figurava Josep Maria Vidal, que fou un dels
iniciadors de P'especialitat a Sabadell, i mestre de molts
dels anestesidlegs que figuren en aquest capitol.

Linteres pel dolor postoperatori també es va traslla-
dar a 'ambit pediatric. El grup Autdonoma-Tauli orga-
nitza un estudi multicentric en qué també participaren
I’'Hospital Materno Infantil de Badajoz i 'Hospital Uni-
versitario Marqués de Valdecilla de Santander, i que fou
el primer realitzat a Espanya. Els seus resultats mos-
traren que prop del 20% dels pacients tenien dolor ele-
vat, i que els analgesics i les pautes de preseripei6 eren
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sensiblement diferents de les emprades en adults [25].

Conxita Barajas fou la coordinadora d’un estudi so-
bre la prevalenca de dolor en escolars catalans [26],
que forma part de la seva tesi doctoral. Lestudi mostra
que el dolor era una experiencia freqiient en aquesta
poblacié, generalment per malaltia, perd els nens ex-
pressaren més dolor d’origen quirtrgic i traumatic que
les nenes.

El dolor a I'assisténcia primaria

Lany 1989 el grup de la UAB van comengar una nova
linia de recerca epidemiologica en I’ambit del dolor en
assisténcia primaria, un tema sobre el qual, fins ales-
hores, s’havia publicat molt poc. El primer estudi fou
realitzat amb la col-laboracié d’un metge aleshores
generalista, Ignacio Toranzo. Toranzo va permetre re-
clutar tretze companys dels centres d’assistencia pri-
maria de Sabadell per establir les caracteristiques i el
tractament del dolor tractat en els seus centres. Com a
resultat, es va publicar un dels primers estudis sobre
aquest tema, i es va recollir informacié de 299 pacients
[27]. Revela que el dolor d’esquena i d’extremitats eren
els més prevalents, que la tercera part es premedicava
amb acid acetilsalicilic o paracetamol, i que eren trac-
tats amb dosis subterapeutiques de diclofenac. Aques-
ta situacié ajudava a explicar, almenys parcialment,
el perque de la situacié d’una elevada prevalenga del
dolor amb resultats terapeutics insuficients. Aquest es-
tudi porta a una subanalisi de les caracteristiques dels
pacients amb dolor exclusivament musculoesqueletic
[28]. Els seus resultats mostraren que el dolor d’es-
quena era, a Catalunya, la causa més freqiient de dolor
musculoesqueletic dins de I’assistencia primaria, que
s’empraven massa medicaments, i que les mesures no
farmacologiques s’empraven amb poca freqiiencia. Un
problema addicional en aquests pacients era I’elevada
freqiiencia d’automedicacio.

Fruit de la col-laboracié amb Toranzo i de la seva
dedicacié al mén de 'odontologia, es realitza un estudi
sobre el dolor d’origen odontologic a fi d’establir les ca-
racteristiques de I'automedicacié en aquests pacients.
El seu interes era determinar que la gran majoria dels
pacients afectats per aquest tipus de dolor es medicava
amb analgesics, cosa que suggeria un model tnic per a
estudiar 'automedicacié analgesica. Els resultats mos-
traren que, efectivament, un 72% dels pacients s’auto-
medicaven amb un, dos o tres analgesics, especialment
amb paracetamol, acid acetilsalicilic 1 metamizol. El
73% es prenia els analgesics per iniciativa propia, sen-
se influéncia ni del metge ni dels farmaceutics [29].

El dolor i la infermeria

Els professionals d’infermeria han estat involucrats en
altres paisos en ’estudi del dolor hospitalari, perd quan
aquest grup inicia la seva activitat d’investigacié a Ca-
talunya no era aixi. Per aixo, la contribucié de Carme
Castells, infermera de I'Hospital Tauli, que treballa-
va a l’area de reanimacié postoperatoria 1 que estava
preocupada pel dolor que patien els seus pacients, fou
una novetat important. Fruit d’aquest interés, aconse-
gui una beca del Fons d’Investigacié en Salut (FIS) de
I'Institut de Salut Carles III per estudiar les actituds i
els coneixements dels seus companys sobre el dolor 1
el tractament analgesic. Aquest estudi, que revela di-
ferencies entre les infermeres de les arees mediques
1 quirdrgiques en multiples temes relacionats amb el
dolor, constituf una de les primeres evidencies que
marcaven les arees on calia millorar la formacié [30].

El dolor a la poblacié catalana

Un dels estudis més ambiciosos que realitza el grup de
treball, sota la coordinacié d’Antonia Bassol, fou I’ana-
lisi de la prevalencga del dolor i les caracteristiques del
seu tractament en la poblacié catalana, treball que va
ser motiu de la seva tesi doctoral. I’estudi fou financat
per Quimica Farmaceutica Bayer i suposa I'entrevista
telefonica de 1.964 persones. Els resultats mostraren
que prop del 80% dels participants havien patit, al-
menys, un episodi de dolor en els sis mesos previs, 1
que el d’esquena era el més prevalent [31].

Una analisi detallada de I'estudi anterior considera
com els entrevistats tractaven el seu dolor [32]. Revela
que la majoria anava al metge, perd que la conducta
d’automedicaci6 i la utilitzacié de medicines comple-
mentaries eren freqiients. Lestudi també descrivia
caracteristiques peculiars d’ds d’analgesics per auto-
medicacié que s’associaven a I'edat i al sexe dels en-
trevistats.

En Pestudi descrit s’observa que els dolors més pre-
valents eren la cefalea i el dolor d’esquena. Per aquesta
raé es realitzaren dues analisis especifiques per consi-
derar les seves caracteristiques particulars. En la pri-
mera s’observa que els episodis de cefalea eren de curta
durada, intensos, limitaven les activitats diaries i s’as-
sociaven a conductes d’automedicacié i visites sovinte-
jades al metge [33]. La segona mostra que afectava més
de la meitat dels enquestats en els sis mesos previs, que
tenia una repercussié important en la vida dels que el
patien, i que era un motiu important de consulta medica
amb un elevat consum de recursos sanitaris [34].
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Conclusions

El que va comencar com una curiositat, i que va con-
tinuar per I'interés mutu de dos grups d’investigadors,
va esdevenir amb el temps una col-laboracié fertil que
va donar importants evidencies en ’ambit de la recerca
algesiologica. Diversos estudis van ser capdavanters en
lobtencié de dades per coneixer la situacié als hos-
pitals catalans i d’altres van permetre la construccié
d’instruments que han estat utilitzats més enlla de les
fronteres del Principat. Va ser un esfor¢, juntament
amb molts d’altres, per millorar la situacié de moltes
persones i de molts pacients d’arreu. Com es reconei-
xia només fa cinc anys “El dolor continua present amb
una prevalenga exageradament alta, 1 hi ha molts fac-
tors que condicionen encara un tractament insuficient”
[35]. Encara queda, doncs, molt per fer.
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Aportacio a I'anestesiologia des de Sabadell: de La Clinica la Creu
a I'Hospital Universitari de la Corporacié Sanitaria del Parc Tauli.

Recull d’experiencies viscudes

Dra. Josepa Torres i Font | Especialista en anestesiologia, reanimacio i terapéutica del dolor

Introduccio

La filial del Valles Occidental de 1’Academia de Ci-
encies Mediques de Catalunya i Balears ha estat per
a mi un punt de trobada amb companys de totes les
especialitats mediques. Des de ’epoca d’estudiant de
medicina, amb les Joventuts Mediques del Valles, hem
compartit coneixements i novetats. Gracies a I’Acade-
mia ens anem relacionant, malgrat el pas dels anys i
les diferents trajectories de cadascun de nosaltres.

Entre els anys 1980 i 2016 s’han produit canvis
importants en totes les especialitats mediques. Parla-
rem dels canvis viscuts en I"anestesiologia a Sabadell 1,
sobretot, dels anestesidlegs que varem iniciar-nos amb
el Dr. Josep M. Vidal Claramunt. El Dr. Vidal ens va
ensenyar a tenir cura del malalt quirdrgic, tant en 1’as-
pecte fisic com psiquic, i a sentir-nos responsables de
la seva seguretat, tant abans com durant la intervencié,
com en el postoperatori. Va ser pioner en la visita pre-
anestesica 1 en el tractament de I'ansietat en els paci-
ents programats per cirurgia, abans de baixar a quird-
fan. També va ser pioner en I'aplicacié de tecniques de
blocatges en el tractament del dolor, sobretot ’oncolo-
gic, en queé va aconseguir millorar espectacularment la
qualitat de vida d’aquests malalts amb ’administracié
de morfina intratecal en reservori, gracies a I'aportacié
de la Dra. Montserrat Cafellas Arsegol.

Aquest article vol ser un petit reconeixement a la
figura del Dr. Vidal, a la seva tasca i al planter d’entu-
siastes anestesidlegs que ell va iniciar.

De les cliniques a I'Hospital de Sabadell

En els anys vuitanta del segle XX, el cap d’anestesiolo-
gia de les cliniques La Creu, Santa Fe i Nen Jesus, i de
I"'Hospital de la Mare de Déu de la Salut era el Dr. Jo-
sep Maria Vidal Claramunt que, amb el seu equip, do-
nava resposta a les demandes quirdrgiques d’aquests

centres, els quals disposaven de laboratori, quirofans
i tot alldo necessari per atendre urgencies mediques o
quirdrgiques, i funcionar de forma autdonoma.

Per tal de reduir despeses i unificar esforcos, es
va proposar unir aquestes entitats en un edifici central
nou, I’edifici Tauli de 'Hospital de Sabadell. E1 31 de
desembre de 1986 es va constituir el Consorci Hospi-
talari del Parc Taulf, que des de I'any 1998 s’anomena
Corporaci6 Sanitaria del Parc Tauli.

La Clinica La Creu i 'Hospital de la Mare de Déu
de la Salut —coneguts respectivament amb els noms po-
pulars de “Mutua dels amos™ i “els Eucaliptus” (centres
on s’atenien urgencies mediques 1 quirdrgiques, 1 tam-
bé malalties infeccioses), varen passar, ja al comenga-
ment, a I’edifici Tauli. La Clinica Santa Fe, que estava
situada al costat del nou edifici anomenat Taul{, atenia
els casos de traumatologia i de ginecologia-obstetricia.
Durant anys va continuar com a hospital maternal i de
ginecologia, fins que la planta i els quirdfans dins de
I’edifici Taul{ varen estar ben condicionats, cosa que es
va esdevenir ja en la primera decada del segle XXI. En
canvi la traumatologia, tant les urgéncies com la cirur-
gia programada, va passar progressivament a ’edifici
Taulf ja des dels inicis.

La Clinica infantil del Nen Jests era I'area pedia-
trica d’'urgencies mediques 1 quirdrgiques. Estava situ-
ada a uns dos quilometres i mig de la Clinica Santa Fe.
No es va incorporar a la segona planta de I’edifici Tauli
fins a ’any 1997. Ledifici de la Clinica del Nen Jestis
es va condicionar com a residencia geriatrica (Saba-
dell Gent Gran Centre de Serveis), i també va passar
a formar part del Consorci Hospitalari del Parc Tauli.
Ledifici de la Residencia Albada i Sete Centenari va
esdevenir un hospital sociosanitari amb rehabilitaci6 i
consultes externes.

Com ja hem indicat, el Consorci Hospitalari va
constituir-se com a Corporacié Sanitaria del Parc Tau-
li, i també com a hospital universitari, del qual actual-
ment, el 2016, ja n’ha sortit la cinquena promocié amb
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uns resultats academics notables. El darrer element del
Consorci és el Centre Diagnostic UDIAT (Unitat de Di-
agnostic per la Imatge d’Alta Tecnologia) que, des del
2015-16, també forma part de la Corporacié Sanitaria
del Parc Tauli.

La historia de les cliniques i dels hospitals de
Sabadell, i el seu procés d’integracié han estat docu-
mentats en profunditat per Josep-Eladi Bafios 1 Elena

Guardiola [1].

Els canvis en I'anestesiologia a Sabadell
1980-2016

Era costum que els estudiants dels darrers cursos de
la carrera de medicina comencessin a introduir-se en
el mén assistencial. A la Clinica La Creu, situada al
carrer de la Creueta, el Dr. J.M. Vidal Claramunt, cap
del servei d’anestesiologia de Sabadell, ens acollia al
centre de forma cordial; necessitaven estudiants dels
tltims cursos per ajudar en les tasques d’anestesiolo-
gia. Kl doctor volia que en cada quirdofan hi hagués un
anestesioleg auxiliar responsable. Aquesta decisié, que
el Dr. Vidal havia pres ja feia anys, segurament va ser
pionera i va millorar sensiblement la seguretat del pa-
cient quirtrgic. En aquells anys, un anestesioleg acos-
tumava a dur dos o tres quirdfans en el mateix hospital,
i també era costum que, quan se’l requeria, anés als
diferents hospitals de la ciutat, ja que no hi havia tan-
tes intervencions quirtrgiques com hi ha actualment.

Els auxiliars d’anestesiologia, que podien ser met-
ges joves en practiques o personal d’infermeria, s’en-
carregaven de la monitoritzacié del pacient quirdrgic.
Per aixd érem tant necessaris els ajudants d’anestesi-
ologia, i com més coneixements de medicina tenfem,
millor.

El sistema d’especialitzacié medica via MIR co-
mengava a ser obligatori, i encara hi havia escoles de
formacié d’especialitats mediques. La d’anestesiologia
concretament, amb el professor Nalda al capdavant,
era a I’'Hospital Clinic de Barcelona.

Lanestesiologia és una especialitat que, en els tl-
tims trenta anys, ha evolucionat molt, tant pels coneixe-
ments de la fisiopatologia, com pels farmacs anestesics,
com per la monitoritzacié, aspectes que amb la millora
del material per als procediments fan més segures les
tecniques anestesiques.

En els anys setanta i vuitanta la monitoritzacié
durant anestesia era, arreu, molt rudimentaria. Les
tniques monitoritzacions automatiques eren 1’electro-
cardiograma i el pletismograf (grafic de ’ona del pols), i

els parametres fisioldogics com ara prendre manualment
el pols del malalt -pols ple/ pols debil-, el color de la
pell, dels llavis i ungles, el pols capil-lar, la pell suada
o freda; 'administracié de volum segons les perdues de
liquids. Aleshores ja se sabia que un pols radial pal-
pable equival a una tensié arterial sistolica superior a
80 mm Hg.

En aquella &época no mesuravem la saturacié d’oxi-
gen, i la tensié arterial la prenia, cada cinc o deu mi-
nuts i de forma manual, I'auxiliar d’anestesiologia.
Tampoc no existia, encara, consens en les guies de mo-
nitoritzacig.

Fins als vuitanta no varen arribar aparells automa-
tics que, si feia falta, prenien la tensi6 arterial cada 1-3
minuts, 1 la monitoritzacié va esdevenir més sofisticada
1 més precisa. Alguns anys després, el pulsioximetre
amb el grafic de 'ona del pols ja ens informava de la
volemia, de 'oxigenaci6 i de la freqiiencia cardiaca del
pacient. Ara disposem de capnografs, analitzadors de
gasos anestesics inspirats i expirats, i de respiradors
amb alarmes que ens avisen si algun parametre surt
dels limits establerts. Actualment tots aquests aparells
estan integrats en un sol monitor, i s6n imprescindibles
per a la monitoritzacié basica del pacient.

El temps de deju entre abans i1 després de I’anes-
tesia era de sis a vuit hores, i el pacient ni tan sols
podia prendre aigua. Ilany 2011, la revista Anesthesio-
logy publica les actuals guies de deji preoperatori, les
quals permeten beure aigua fins a dues hores abans de
la cirurgia, cosa que fa que el pacient arribi al quirdfan
més hidratat.

Quan calia una transfusié d’urgéncies per a un ma-
lalt sagnant, els bancs de sang no estaven tan prepa-
rats com ara, i a vegades s’havia de demanar, per radio,
donacions urgents. Tot i aixo, cal agrair als equips de
guardia, que en situacions extremes havien estat ells
mateixos els donants si el grup sanguini del pacient
coincidia amb el seu o bé si eren donants universals.
Foren temps heroics.

A principis dels vuitanta, ’anestesioleg participa-
va en totes les especialitats quirdrgiques. Progressiva-
ment, i gracies a 'augment de seguretat, augmenta la
demanda d’intervencions en totes les arees. Ateses les
peculiaritats de 1’anestesia en nounats i infants, el Dr.
Vidal es va adonar de la necessitat de consolidar, a la
Clinica del Nen Jests, un equip dedicat exclusivament
a l’anestesia pediatrica. Va proposar-ho al Dr. Joan
Marco Valls i a la Dra. Gloria Martin Felius, els quals
van acceptar aquest repte.

Amb els anys, hem anat evolucionant cap a una
medicina més defensiva i també més burocratica, perd
ara el pacient esta més informat del que se li fara. Ac-
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tualment seria impensable que un pacient arribés a
una cirurgia programada sense la visita preoperatoria,
ja que implicaria problemes legals si el pacient (o el
seu tutor legal) no ha signat el consentiment d’anestesi-
ologia, on manifesta coneixer, en el seu cas particular,
les complicacions possibles més freqiients que poden
passar durant I'anestesia.

El Dr. Josep M. Vidal Claramunt, el seu
equip i els seus deixebles

El Dr. Vidal va ser el primer metge especialista en
anestesiologia i reanimacié de Sabadell que dedicava
tots els seus esforgos a I’anestesiologia. Va ser el mestre
de molts estudiants que, com jo mateixa, varem estar
en el seu servei. Ens va ensenyar a estimar la professié,
a valorar el malalt en tota la seva dimensié, 'anestesi-
dleg feia d’internista del malalt quirdrgic. Ens va mos-
trar la importancia que tenia la visita preoperatoria per
tal de coneixer el malalt i tranquil-litzar-lo abans de
la intervencié quirtdrgica. Tot aixd era imprescindible
en els pacients quirtirgics amb patologies associades:
diabetics, cardidpates, pacients amb insuficiencia res-
piratoria, amb sindrome depressiva, ansiosos...

El Dr. Vidal ens va ensenyar a tenir cura del malalt
quirdrgic, tant en Paspecte fisic com psiquic. Per tal
d’evitar I'estres preoperatori calia administrar un ansi-
olitic. La necessitat d’una via d’administracié efectiva
no parenteral en pacients a dieta absoluta va ser el mo-
tiu de I’assaig de la via sublingual. En els anys vuitanta,
la Clinica La Creu va ser pionera en ’administracié de
medicacié preanestesica: en planta se subministrava, a
tots els pacients programats per cirurgia, un diazepam
de 5 0 10 mg, per via sublingual. Es va observar un
temps de lateéncia curt i uns efectes clinics semblants
a la via oral, pero més intensos. Aquesta practica es
va estendre, molt aviat, a molts anestesidlegs d’altres
hospitals malgrat que no es disposava de cap estudi del
diazepam administrat via sublingual.

El Dr. Vidal Claramunt disposava d’un bon equip
de metges joves als quals ell mateix havia iniciat la
formacié en anestesiologia. Tot seguit, descriuré breu-
ment la trajectoria dels companys amb els quals he
mantingut la relacié professional.

e La Dra. Carme Bartolomé, brag dret del Dr. Vi-
dal, persona de tota confianga, tenia un carrec de res-
ponsabilitat, dominava totes les especialitats anestesi-
ques 1 destacava per la seva energia desbordant i per la
claredat a I’hora de prendre decisions, tant des del punt
de vista professional com personal. Al cap de pocs anys

de formar-se el Consorci Hospitalari del Parc Taulf va
decidir continuar la seva carrera professional a ’'Hos-
pital de Barcelona.

¢ La Dra. Montse Caiiellas, persona inquieta i amb
una formacié amplia en la terapeutica del dolor, va co-
mencar a la Mitua (Clinica La Creu) i va fer una estada
de dos anys a Estrasburg. En tornar va aportar millores
rellevants en el tractament de diferents tipus de dolor
(oncoldgic, neuropatic, ete.) tant farmacoldogicament
com amb tecniques de bloqueig. Després va ser cap de
servei a la Clinica La Salut, on va treballar amb el Dr.
Carles Hervés, que s’havia format en un altre centre (el
Dr. Hervds, després de passar per Sabadell i va dei-
xar-hi un bon record, va treballar a I’area pediatrica de
I’'Hospital de la Vall d’Hebron de Barcelona, on el vaig
coneixer en fer la rotaci per I’area pediatrica; el doctor
també ha fet importants aportacions com a historiador
de TI'anestesiologia). També cal dir que la Dra. Cafie-
llas va iniciar, ’'any 1982-83, el que després seria, a
I’'Hospital de Sabadell, la Unitat Clinica del Dolor. En
aquella epoca, a la Clinica Mare de Déu de la Salut els
doctors Toni Biel i Manel Cahisa feien tractament far-
macologic, algun blocatge i també acupuntura. A 1’es-
mentada Unitat de la Clinica del Dolor, des de I'inici,
es va practicar tant assisténcia com recerca. Les prin-
cipals linies de recerca foren I'estudi i ’avaluacié del
dolor, i la valoracié d’escales, gairebé sempre lligades
a estudis multidisciplinaris com, per exemple, I'estudi
multicentric europeu de ’any 1996 [2-11].

e Kl Dr. Marti Sola dominava totes les subespecia-
litats d’anestesiologia, tant de nens com d’adults. A la
Corporaci6 Parc Taulf compaginava el quirdfan amb les
consultes externes de la Unitat Clinica del Dolor, tant
d’aguts com de cronics.

e El Dr. Josep Planell té un carrec de comanda-
ment com a cap clinic a la Corporacié Sanitaria i va ser
el motor i un dels responsables d’organitzar la unitat de
cirurgia major ambulatoria a Sabadell. Aquesta unitat
és la més dinamica, aporta un gran estalvi, perd el més
important és la seguretat i el confort del pacient amb
I’aplicacié d’anestesia local, blocatges centrals o peri-
ferics, combinats amb la sedacié o ’anestesia general
superficial; el resultat és que al cap de poques hores el
pacient operat esta en condicions de rebre I’alta a do-
micili [12]. El Dr. Planell també és un dels fundadors
de la Societat Catalana de Cirurgia Major Ambulatoria
(SCCMA), societat integrant de I’Académia de Cienci-
es Mediques, de la qual actualment és el president.

e El Dr. Joan Bldzquez va comencar a practicar
I’anestesiologia a la Mitua, i any 1986 va marxar a
Anglaterra per cursar ’especialitat d’anestesiologia
1 reanimacié. Va tornar a I’Hospital de Sabadell amb
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idees innovadores. El doctor destaca per la seva im-
plicacié en la millora de la docencia dels nostres re-
sidents, i en la conscienciacié a ’hora de detectar 1
recollir incidéncies en el treball diari en el “Sistema
Espafiol de Notificacién en Seguridad en Anestesia y
Reanimacién” (SENSAR). Durant molts anys va ser tu-
tor de residents (per als quals va potenciar les sessions
cliniques) en la Corporacié Sanitaria del Parc Taulf;
els va preparar per a 'examen d’obtencié del diploma
europeu d’anestesiologia i reanimacié, cosa que van
aconseguir la majoria de residents i adjunts joves que
s’hi presentaren. També va ser decisiu, ’any 2005, en
la incorporacié del tercer resident d’anestesiologia (la
incorporacié dels dos primers, I’'any 1990, va ser pos-
sible gracies a la Dra. Diana Ferndndez, anestesiologa
del Consorci Hospitalari, que va ser tutora de residents
durant més de deu anys, i la responsable dels protocols
de dolor postoperatori agut que utilitzem actualment).

e Kl Dr. Joan Marco Valls fou el primer cap de sec-
ci6 d’anestesia pediatrica a Sabadell, concretament, a
la Clinica del Nen Jests. Aquest carrec, quan es va
crear, era adjunt al cap de servei de cirurgia pediatri-
ca (que en aquells anys era el Dr. Pere Obiols). El Dr.
Marco va aportar millores rellevants en el tractament
del dolor en el nen. Es considerava que el nen no po-
dia tenir dolor per la immaduresa de les seves vies del
dolor, i per tant no se li administraven calmants. Va
difondre les tltimes novetats de fisiologia, va ser un
ferm defensor de la tesi que calia tractar el dolor en
el nen, ja que es va demostrar que, per la immaduresa
en el seu sistema nerviés central, al nen li manquen
les vies que podrien frenar el dolor; aixd fa que patei-
xin el dolor de forma més generalitzada. Va ser pioner,
a I’Estat, en aplicar les tecniques locoregionals en el
nen anestesiat, per tal d’evitar el dolor postoperatori.
Ja en el Consorci Hospitalari, va continuar com a res-
ponsable d’aquesta area fins a principis del segle XXI,
quan va passar la responsabilitat a la Dra. Silvia Lépez,
anestesidloga molt capacitada, formada en el nostre
hospital i gracies a la qual varem comengar a participar
en estudis europeus sobre anestesia pediatrica. El Dr.
Marco segueix essent, per la seva amplia experiéncia,
un consultor molt valorat.

El Dr. Vidal també s’havia envoltat de bons profes-
sionals, especialistes en anestesiologia amb experién-
cia com:

e El Dr. Juan Pedro D’Este, anestesioleg uruguaia,
amb grans dots per a la docencia, tenia explicacié ci-
entifica per a tots els procediments anestesics que rea-
litzavem habitualment. Quan es va formar el Consorci
va incorporar-se a I’Hospital de Granollers com a cap
clinic i tutor de residents.

e El Dr. Rafic Khoury, anestesioleg siria, professio-
nal excel-lent en tots els ambits de ’anestesiologia. Al
cap de pocs anys de treballar al Consorci va passar a
I’'Hospital de Sant Joan de Déu.

e La Dra. Antonia Bassols, anestesidloga amb in-
quietuds per millorar el tractament del dolor, sobretot
en I’ambit de la ginecologia i 'obstetricia. En destaco el
seu bon ull clinic i la dedicacié exhaustiva per redactar
protocols per a millorar el dolor postoperatori [13].

Anys de formacié de l'especialitat via
MIR

D’acord amb els consells del Dr. Vidal Claramunt, tot i
que ja havia fet I'especialitat d’anestesiologia a I’escola
del Dr. Nalda, entre els anys 1986 i 1989, vaig cursar
I’especialitat d’anestesiologia reanimacié i terapeutica
del dolor via MIR a I’Hospital Vall d’Hebron de Bar-
celona. Alla vaig aprendre les diferents especialitats
d’anestesiologia, i com tractar els casos més compli-
cats, perd al ser un hospital tan gran hi vaig trobar a
faltar la sensibilitat que permet la proximitat al malalt,
i que jo havia viscut a la clinica La Creu, i també, en
general, la manca de visita preoperatoria amb la pau-
ta de medicacié ansiolitica. Alguns pacients especi-
alment en I’area pediatrica, arribaven a quirdfan amb
una ansietat tan manifesta que m’impressionava. En
pocs anys es va generalitzar la visita preoperatoria i la
pauta d’ansiolitics en adults, perd no en pediatria.

Hospital de Sabadell-Clinica del Nen
Jesus: area pediatrica

Quan, ’any 1990, vaig tornar a Sabadell amb el titol
d’especialista en anestesiologia, reanimacié 1 terapeu-
tica del dolor, el panorama hospitalari havia canviat.
Les diferents cliniques de Sabadell s’havien unit for-
mant el Consorci Hospitalari del Parc Tauli. Vaig tenir
la sort de poder incorporar-me a la plaga d’anestesio-
logia de I’hospital de la meva ciutat. La cap d’anestesi-
ologia era la Dra. M. Victoria Moral, que va ocupar el
carrec fins a principis d’aquest segle.

Vaig arribar molt il-lusionada amb T’objectiu de
realitzar treballs de recerca. El primer fou un estudi
sobre la farmacodinamica i la farmacocinetica del dia-
zepam en voluntaris sans, comparant la via sublingual
amb la via oral; el treball va ser possible gracies a la
col-laboracié desinteressada de I'equip de farmacolo-
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gia clinica de I"'Hospital Vall d’Hebron: els doctors M.
Angeles Artaza Marino i Josep M. Arnau de Bolés. Els
cinc voluntaris sans pertanyiem al servei d’anestesiolo-
gia i varem prendre el diazepam per les dues vies amb
dos mesos de blanqueig.

La motivacié de I’estudi va ser haver viscut, a la
Clinica La Creu, el que potser foren els inicis de la uti-
litzacié de la via sublingual del diazepam, ja als anys
vuitanta, per tal d’evitar I'ansietat i millorar el confort
del malalt. Tal com varem demostrar, es tracta d’una
via d’administracié facil, rapida, efectiva i segura. La
mitjana de concentracions plasmatiques per via sublin-
gual va ser el doble de I'obtinguda via oral als deu mi-
nuts de administracié del farmac, tot coincidint amb
I'inici d’efecte precog per via sublingual 1 la diferencia
va ser estadisticament significativa. Aquest treball va
ser presentat, com a comunicaci6, al “XX Congreso de
la Sociedad Espafiola de Anestesiologia, Reanimacién
y Terapéutica del Dolor” [14], 'any 1992, i va ser pre-
miat, amb la beca Milupa, per I’Academia de Ciencies
Mediques del Valles Occidental en les XII Jornades
Sanitaries del Valles [15].

En els primers anys al Consorei Sanitari del Parc
Tauli (1990-1997) vaig estar dos mesos a I’Edifici Tau-
li, i després vaig passar a I’area pediatrica, ja que falta-
va un anestesidleg i m’agradava la subespecialitat.

La Clinica del Nen Jests era un edifici amb un gran
jardi, cosa que el feia molt agradable i acollidor. Alla
tot estava pensat per fer confortable 1’estada del nen;
per exemple, la sala d’espera d’urgeéncies estava equi-
pada amb un tobogan i altres entreteniments infantils.
El personal sanitari de quirdfan —metges, infermeres,
auxiliars, portalliteres i personal de neteja- estava ben
avingut, sempre estaven pendents del nen i disposats a
fer una mica el pallasso per tal de distreure’l. En dies
festius s’organitzaven dinars oberts a tot el personal
de quirofan que no estava de guardia, amb les fami-
lies respectives. Eren trobades on tothom que podia hi
participava.

A la Clinica del Nen Jests, 1 de la ma d’un bon
mestre, el Dr. Joan Marco Valls, és on realment vaig
aprendre I'especialitat d’anestesiologia pediatrica; el
doctor és, des de fa anys, un referent reconegut interna-
cionalment de I’anestesiologia pediatrica. El Dr. Marco
tenia moltes iniciatives per aplicar blocatges periferics
o centrals, segons convenia, al nen anestesiat per tal
d’evitar el dolor en despertar de la cirurgia. El canvi
en el confort del nen va ser espectacular: el nen ja no
plorava. Venien residents d’altres hospitals (fins 1 tot
de I'Hospital de la Vall d’Hebron) per aprendre del Dr.
Marco els diferents tipus de blocatges periferics i cen-
trals que podiem aplicar en nens. També va organitzar

la “Primera Reunién Nacional sobre Dolor Pediétrico”,
que es va fer a Sabadell el 1997, amb una participacié
multidisciplinar, conjuntament amb el Dr. Josep Eladi
Bafios (professor titular de farmacologia a la UAB el
1993, i catedratic el 2011) i la Dra. Josefa Rivera, cap
de servei de pediatria al Consorci Hospitalari del Parc
Tauli. El Dr. Bafios ha col-laborat en molts treballs de
recerca de I’Hospital de Sabadell, sobretot en I'area de
dolor [16].

A T’area pediatrica vaig compartir aquells anys amb
diversos professionals dels quals guardo un record en-
tranyable, com ara el Dr. Maged Mohamed Mabrouk,
anestesidleg palesti, persona agradable, competent i
empatic amb els nens, sempre amb un somriure als 1la-
vis. M’agradaria explicar una anecdota: el Dr. Mabrouk
té la pell fosca, 1 si algun nen s’espantava en veure’l,
les infermeres li deien que no s’espantés perque era el
rei negre disfressat, el nen ja no li tenia por i podien
parlar i fer broma. Va incorporar-se a ’'Hospital de Sant
Joan de Déu abans del 1997, on va arribar a ser cap de
servei d’anestesiologia.

El Dr. Ibrahim Battick, anestesioleg siria, també es
va incorporar amb dedicacié plena a ’area pediatrica.
Bon professional, amb I’habilitat de fer facils les coses
dificils i molt apreciat per tothom pel seu caracter afa-
ble. Ha estat a I'equip d’anestesiologia pediatrica fins
que s’ha jubilat any 2016.

La Dra. Elisabet Hansen, que es va incorporar a
"area pedidtrica 'any 1992, es va integrar rapidament
a I’equip 1 participa en els treballs que tenfem en mar-
xa. Va presentar el treball sobre el blocatge utilitzat
per evitar el dolor postoperatori en cirurgia d’hernia
inguinal en el “XX Congreso de la Sociedad Espafio-
la de Anestesiologia, Reanimacién y Terapéutica del
Dolor. Congreso Ibero-Americano de Anestesiologia”,
celebrat a Barcelona el 1992, 1 que va ser premiat [17].
També varem presentar altres treballs, entre els quals
un sobre I'evolucié de les tecniques locoregionals en
cirurgia pediatrica [18].

La meva trajectoria professional s’ha centrat en es-
talviar patiments innecessaris al nen; evitar 'estres i
el desconsol que patien molts nens en separar-los dels
pares per entrar a quirdfan per una cirurgia progra-
mada. Inicialment, en cap hospital, no s’administrava
cap medicacié ansiolitica a 'infant abans d’entrar-lo
al quirdfan. Per aixd, amb I’ajut de la professora Edel-
mira Domeénech, catedratica del departament de psi-
copatologia de la UAB, vaig iniciar la meva tesina per
valorar 'estres del nen separat dels pares dins 1’area
quirdrgica. Per quantificar ’ansietat de I'infant, varem
dissenyar un protocol amb mesures psicologiques (test
d’ansietat, metode observacional, escales d’autoavalua-



40

Dra. Josepa Torres i Font

ci6) i mesures fisioldgiques i biologiques (com el nivell
de cortisol). Els objectius eren, entre d’altres, avaluar
’ansietat preoperatoria en nens de sis a nou anys, estu-
diar quines mesures d’avaluaci6 de I'ansietat eren més
sensibles, estudiar el grau de correlacié entre mesures
psicologiques i biologiques, i identificar quins infants
necessitarien un tractament preventiu de I’ansietat.

Va coincidir que després de dissenyar el protocol
per a la recollida de dades i com quantificar I'ansietat
de I'infant, va apareixer al mercat nacional una nova
benzodiazepina, el midazolam, que podia ser adminis-
trat per totes les vies, i que era d’efecte inicial rapid i
de vida mitjana curta, una benzodiazepina de la qual hi
havia molta bibliografia internacional.

La via intranasal no necessitava la col-laboracié
del nen. Amb el Dr. Marco varem decidir administrar
midazolam als nens que, dins de quirdfan, mostraven
una ansietat important amb plors, lluita per fugir, suor,
desconsol... No va resultar gaire efectiu, ja que I'infant
estava mig adormit per les dosis repetides, i continuava
plorant.

Varem adonar-nos que era convenient administrar
la medicacié ansiolitica al nen abans que se’l separés
dels pares. La nostra sorpresa va ser molt agradable.
Després de I’administracié de la dosi minima efecti-
va recomanada (de la presentacié comercial de 5 mg/
mL), els infants arribaven a quirdfan, en el 90% dels
casos, tranquils i desperts. Lefecte de I'administra-
ci6 intranasal de midazolam s’inicia als cinc minuts, i
I’efecte ansiolitic és més intens a partir dels deu, que
és el moment en que la infermera avisa el portalliteres
per dur el nen al quirofan. Als quaranta minuts I'efecte
ansiolitic practicament ja s’ha esvait. Va resultar molt
beneficiés i seguim utilitzant-lo de forma generalitzada,
tant en la preanestesia per cirurgia convencional, com
per cirurgia ambulatoria, ja que no endarrereix el des-
pertar ni l'alta del pacient. També esta indicat abans
de procediments que requereixen certa col-laboracié
del pacient com el TAC, les puncions lumbars o de les
venes periferiques.

També varem tenir coneixement de Dexisténcia
d’una pomada que anestesiava la pell, "TEMLA (Eutetic
Mixture of Local Anesthetic). Sabiem que el principal
temor del nen, en totes les edats, és la por a les pun-
xades: si evitavem el dolor ja no tindrien por. Varem
demanar-la com a medicament estranger, perque en-
cara no estava comercialitzada al nostre pafs. El nostre
Hospital va ser pioner en la seva utilitzacié [19-20)].
En pocs anys se’n va generalitzar I'aplicacié, sobretot
en cirurgia pediatrica programada. La pomada s’aplica
sobre la vena més visible, habitualment en el dors de la
ma del nen, com a minim una hora abans de la puncié,

encara que és més efectiva si s’administra dues hores
abans.

En aquestes circumstancies, a I'dltima decada
del s.XX varem comencar I'estudi de I’avaluacié de
I’ansietat del nen. Aprofitant que la visita i 'analiti-
ca preoperatoria es feien el mateix dia al mati, i pre-
vi consentiment informat dels pares, es va observar el
comportament del nen i els nivells de cortisol salival
i endovenés. Varem comparar aquests resultats amb
el comportament i el nivell de cortisol del mateix nen
el dia de la intervencié, també al matf, ja separat dels
pares i dins de 'area quirdrgica [21].

Cal dir que l'ansietat del nen havia millorat tant
amb la utilitzacié del midazolam via nasal i amb la po-
mada EMLA, que no els varem retirar per fer 'estudi
de I’ansietat del nen.

Els resultats varen ser clars: el nen mostrava un
comportament més tranquil i nivells de cortisol més
baixos el dia de la intervencié quirtirgica dins de quird-
fan, ja separat dels pares, comparats amb els dosificats
el dia de la visita preoperatoria. També va haver-hi una
correlacié estadisticament significativa entre "observa-
cié de I'ansietat del nen en els moments critics (a la
separaci6 dels pares, a I'arribada a quirdfan, a la ve-
nopuncié i a la induccié anestesica endovenosa) i els
nivells de cortisol. Els infants varen mostrar un punt
més d’ansietat en el moment de la puncié, perd cap nen
va mostrar una ansietat desmesurada.

Varem demostrar que la premedicacié de I'infant,
abans de la separacié dels pares, amb la dosi minima
de midazolam intranasal era beneficiosa, perd també
calia distreure el nen durant tot el procediment.

El midazolam és actualment un medicament am-
pliament usat per sedacions en pediatria [22-25]. Es
pot administrar per via endovenosa, intramuscular, oral
o intranasal, 1 forma part dels protocols de sedacié en
procediments diagnostics i terapeutics, especialment
en els nens oncologics.

Els moments més emotius i felicos de la meva car-
rera professional han estat els casos d’asistolia o d’atu-
rada cardiorespiratoria que he pogut ajudar a remuntar.
En especial, recordo una aturada en I’area d’urgencies
de la Clinica del Nen Jesis: vaig tenir la sort de diri-
gir la reanimacié d’un nen de tretze anys, esportista,
que va entrar inconscient al centre en bracos del seu
pare després de deixar 'entrenament per indisposicié
1 malestar. En monitoritzar-lo estava en asistolia, perd
el pare ens va dir que havia perdut el coneixement feia
pocs minuts quan venien a I’Hospital, i que no patia
cap malaltia. Vam trigar quaranta-cinc minuts per re-
muntar-lo, perd es va recuperar totalment. La venti-
lacié va ser correcta, el massatge cardfac efectiu, les
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desfibril-lacions també efectives, i els medicaments
aportats foren els adequats. Gracies als pediatres i al
personal d’infermeria, que varem creure en la possibi-
litat de reanimar aquell nen, als quaranta-cinc minuts
(amb suport hemodinamic) el ritme cardiac es va esta-
bilitzar, I'infant desperta i va ser extubat a urgencies,
va recuperar totalment la consciencia al cap de pocs
minuts. Sense el treball en equip no es pot remuntar
cap aturada. Posteriorment, a la UCI, es va veure que
feia arftmies, i I'estudi posterior va diagnosticar la sin-
drome de Wolff-Parkinson-White [26]. Per aixd, durant
la reanimacié tornava a caure en fibril-lacié ventricular,
fins que li varem administrar lidocaina. Es va indicar
tractament quirdrgic. Actualment aquell pacient porta
un marcapassos 1 fa vida normal [27].

La Dra. Montserrat Tobella es va incorporar a I’area
pediatrica el 1994. Destaca la seva aportacié6 en la uti-
litzacié de les mascaretes laringies, que estalvien el
traumatisme de la intubacié orotraqueal, en les aneste-
sies dels pacients programats per cirurgia major ambu-
latoria principalment.

Entre altres companys del servei d’anestesiolo-
gia que han fet aportacions rellevants, destaco la Dra.
Carmen Diaz Espallardo, durant molts anys companya
de guardies a I’Hospital de Sabadell. La Dra. Diaz va
ser pionera en l'optimitzacié del malalt programat i
en lestalvi de transfusions en els pacients quirdrgics.
El 1994 1i van concedir la beca Fundacié Parc Tauli,
i any segiient la beca FIS pel treball “Andlisis cos-
to-efectividad de un programa de autotransfusién en
pacientes quirdrgicos programados para intervenci-
ones con riesgo hemorrdgico”. Seguint aquesta linia,
ha publicat sobre el tractament preventiu de ’'anemia
en el preoperatori per estalviar transfusions en cirurgia
programada [28-30] (actualment I'estalvi de transfusi-
ons, en 1'ambit hospitalari, es considera un indicador
de bona praxis transfusional i medica).

La Dra. Carme Colilles és la cap del servei d’anes-
tesiologia des de la primera decada del 2000. Entre al-
tres coses, destaco la seva implicacié en la formacié de
residents, en 'actualitzacié constant de coneixements
a l'area de semicritics 1 també en la valoracié i en el
tractament del politraumatic. Organitza la Sessi6 del
Politraumatic des de fa uns vint-i-cinc anys, que és
multidisciplinaria, mensual i oberta a tot el personal de
I’hospital. També cal esmentar que el 2015 el Col-legi
Oficial de Metges de Barcelona li va concedir el Premi
a I’Excel-lencia Professional.

Gracies a les noves tecnologies i als farmacs anes-
tesics d’eliminacié rapida es fan operacions més com-
plicades, amb menys risc per al pacient, la qual cosa
ha motivat la demanda creixent de sedacié i d’anes-

tesia fora de quirdfan: en endoscopies, en radiologia
intervencionista, etc. El servei d’anestesiologia ha anat
augmentant la plantilla: actualment som quaranta-tres
especialistes en anestesiologia i deu metges especia-
listes en formacié (residents del servei d’anestesiolo-
gia), 1 donem resposta a més de 30.000 intervencions
quirdrgiques cada any (entre cirurgia major i menor).
Actualment, I’'Hospital de Sabadell disposa de quinze
quirdfans en I’Edifici Taulf i quatre en el Centre Qui-
rirgic Ambulatori, que funcionen matf i tarda.

Tot el que he explicat, i les referencies bibliogra-
fiques, s6n només una petita pinzellada dels treballs
d’investigacié 1 de doceéncia realitzats, comunicats i
publicats. Actualment, I’'Hospital de Sabadell partici-
pa en diferents estudis internacionals de la European
Society of Anaesthesiologists (ESA) i de la European
Society for Paediatric Anaesthesiology (ESPA). Podem
dir, sense por d’equivocar-nos que el nivell de I'anes-
tesiologia a 'Hospital de Sabadell és equiparable al
nivell europeu.

Finalment, cal agrair a la Fundacié Parc Tauli
I'impuls a la major part de treballs de recerca que s’han
dut a terme en el marc de la Corporacié Sanitaria Parc
Taul{, col-laborant tant en el disseny del metode cien-
tific 1 avaluacié estadistica com en el financament dels
projectes i la seva difusié.
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1. Introduccio

Un projecte és, generalment, fruit d’una idea... una Vi-
sio

La Visi6 és el motor per aconseguir els objectius pro-
fessionals... una Missio

La Visié i la Missié només s’acompleixen quan con-
flueixen persones... els Valors

Quan fa més de 30 anys, un grup de bones per-
sones 1 excel-lents professionals van considerar que
havien d’organitzar-se per a dinamitzar la medicina
preventiva, i I’atencié interdisciplinaria a nens i fami-
lies amb trastorns del desenvolupament psicomotor es
va produir un canvi social i sanitari que no s’ha aturat
fins ara.

Va ser una visi6 futurista de les necessitats que te-
nen els pacients i les seves families, va ser una manera
de fer confluir valors personals i professionals per a
posar en marxa un equip que, durant aquests anys, s’ha
consolidat com a un referent assistencial tant en el nos-
tre entorn com fora d’aquest entorn.

Lequip de professionals que forma el Centre de
Desenvolupament Infantil i Atencié Preco¢ (CDIAP)
Parc Taulf ha treballat intensament, s’ha adaptat a no-
ves situacions, les ha rendibilitzat i ha innovat cons-
tantment, tant des del punt de vista assistencial, com
docent i organitzatiu.

Liderar un equip d’aquestes caracteristiques és es-
sencialment senzill, perd també obliga a un alt nivell
de superaci6 i creativitat per a homogeneitzar les pro-
postes dels professionals en un entorn administratiu,
habitualment, molt rigid.

Lequip de direccié de la Corporacié Parc Taulf i,
en particular, del Centre d’Atencié a la Dona i a I'In-

fant (CADI) se sent orgullés del treball realitzat durant
aquests anys.

2. Primers passos. Una visio futurista en
primera persona

Lany 1968, un cop finalitzada la llicenciatura, vaig
aconseguir una beca de les tres que, d’acord amb el
conveni amb la Facultat de Medicina de Barcelona,
convocava 1’Obra Social de la Caixa d’Estalvis de Sa-
badell per a cursar I'especialitat de Pediatria i Pueri-
cultura com a metgessa interna a la Clinica Infantil del
Nen Jests, obra propia de la Caixa, una experiéncia
que recordaré i agrairé sempre.

Se’m va autoritzar a compaginar la meva formacié
pediatrica amb el curs d’especialitat de psiquiatria i el
curs de psiquiatria infantil a la catedra de psiquiatria
de I'Hospital Clinic de Barcelona.

Un cop obtingudes les dues especialitats, el presi-
dent de I’Obra Social de la Caixa, el Dr. Llufs Duran
Barrionuevo, em va proposar de planificar un centre
de medicina preventiva escolar, atés que jo també era
mestra nacional en excedencia. LObra Social va ac-
ceptar el projecte i va confiar-me’n la direccié i la po-
sada en funcionament.

A partir del concepte “Val més prevenir que curar” es
van crear un patronat i una junta administrativa amb re-
presentants dels estaments oficials, de les escoles publi-
ques, privades i religioses i de les associacions de pares.

Les infraestructures, en resposta a les exigencies
dels nous serveis, ocupaven uns espais annexos a la
Clinica Infantil.
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El personal: la treballadora social de I’Obra Social
de la Caixa, la Sra. Montserrat Obradors, em va parlar
de quatre psicolegs que tot just, igual que jo, havien
acabat I'especialitat. Els vaig convocar: la Teresa Es-
puiles, la Gloria Ruiz, la Carme Carnicer i en Ramon
Roca. La primera entrevista va ser al bar Musical del
Passeig: el projecte els va entusiasmar.

Per tal de reforcar ’equip de psicologia es va con-
siderar convenient contractar a temps parcial el Dr.
Josep Corominas Busqueta, professor de la catedra de
Psicologia de la Universitat de Barcelona.

El programa també va agradar als professionals
respectius pediatre, cardivleg, radioleg, infermera, tre-
balladora social i personal administratiu.

Objectiu: diagnostic i prevencié de patologies so-
matiques, psicologiques i socials dels alumnes de les
escoles ptbliques, privades i religioses de Sabadell i
area d’influencia (poblacions amb sucursals de la Cai-
xa de Sabadell). El servei tenia tres pilars: diagnostic i
prevencié en salut fisica, psiquica i social. El cens de
la poblacié escolar de Sabadell era de 27.000 escolars,
i afegint-hi els alumnes de les poblacions veines amb
sucursal de la Caixa de Sabadell, 40.000.

Els examens de salut consistien en exploracié pe-
diatrica, radiografia de torax, optometria i audiometria.
Les patologies detectades en els examens de salut es
comunicaven als pares i els escolars es derivaven als
serveis de la Seguretat Social. Es feien xerrades-con-
ferencies (Educacié per a la salut) per als pares, en les
mateixes escoles dels fills, adrecades a comentar els
resultats de les revisions de salut i a millorar els co-
neixements i els habits de vida, 1 finalment hi havia un
torn de paraula obert per als pares. Els alumnes venien
al centre en autocar des de les escoles.

Els examens de salut es feien entre els 6 1 els 15
anys segons el pla d’estudi del Ministeri d’Educacié i
Ciencia.

En relacié al control del desenvolupament de les
funcions mentals, a partir de les reunions amb profes-
sors es feien entrevistes, s’aplicaven proves psicometri-
ques als alumnes i, a partir dels resultats, es mantenien
reunions amb els professors per a I’assessorament en
els casos de trastorns de conducta, 1 s’oferia orientacié
psicopedagogica davant de les dificultats d’aprenen-
tatge, i finalment es lliuraven informes als pares. Les
reunions amb els pares també es feien a I’escola, i eren,
en general, per comentar els resultats i donar pautes
educatives en funcié de les edats i les problematiques
dels alumnes.

Els equips funcionaven amb regularitat i en un bon
ambient. Kl treball que es feia era valorat positivament
pel Patronat.

Amb T'observacié es detectaven les dificultats
d’aprenentatge dels infants amb historia clinica amb
complicacions perinatals i/o en el part de la mare, i
aquestes dificultats es comentaven en les reunions de
treball del servei de psicologia, i eren solucionades i
tractades en el seu moment, malgrat no ser considera-
des una causa de futur risc en el desenvolupament de
les capacitats cognitives de ’escolar.

Jo també m’havia trobat a la consulta algun cas de
discapacitat cognitiva lleu, retard mental, com es de-
nominava aleshores, no diagnosticat. Era molt dur dir
—amb tota la cura possible a una mare desinformada—
que el seu fill tindria dificultats a I’escola. Després de
fer-se carrec del que jo deia afegien: “perd... de gran
sera normal, 0i?”.

En el departament de psicologia havia “saltat la
llebre”: era important comengar per assegurar el di-
agnostic perinatal de nens petits, per tal d’intervenir
en edats en que la plasticitat del cervell, sotmes al dia-
leg, al programa genetic i a 'estimul de I’entorn, i amb
la col-laboracié dels pares fes possible reeixir amb la
intervencié professional, la millor sinaptogenesi i aixi
evitar un possible deficit cognitiu. La primera cosa que
calia fer era connectar i col-laborar amb els serveis de
neonatologia i pediatria.

A partir d’aquest fets va sorgir la idea de I'especi-
alitzacié dins de I’equip. Havia passat prou temps per
a sentir-se més identificat amb determinades caracte-
ristiques i patologies de la poblacié atesa al centre. La
Gloria Ruiz de seguida va acceptar la meva proposta
d’aprofundir en un tema que acabava d’apareixer: el
diagnostic primerenc de patologies que interfereixen
en el desenvolupament normal de les capacitats cogni-
tives, i els tractaments adients per tal d’evitar-ne, en la
mesura del possible, les conseqiiencies. Cadascu es va
anar definint en les diferents especialitats dintre de la
psicologia escolar infantojuvenil.

A partir d’aquell moment, la Gloria iniciaria un nou
projecte amb dedicaci6 i il-lusié. La resta de I’equip
anava desplegant serveis d’atencié psicopedagdgica a
les escoles que s’avangaven als futurs equips d’atencié
psicopedagogica de ’Estat, els EAP.

Lexpansi6 dels serveis obligava a incorporar més
personal especialitzat i de suport, 1 provocava un dese-
quilibri en la balanga pressupostaria, tot i les aportaci-
ons de la Caixa de Sabadell, els ajuntaments i els pares.

En el Patronat es valorava molt positivament la fei-
na, perd hi havia tensié i preocupacié perque era evi-
dent que no hi havia prou pressupost per a promocionar
el nou servei d’estimulacié precog.

Jo entenia perfectament la negativa ferma de la
Caixa, perd davant de la importancia del projecte, i
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de la meva responsabilitat davant de I'equip, havia de
pensar en altres possibilitats. Varem demanar una reu-
ni6 a I'Institut Nacional de Serveis Socials (INSERSO),
a Madrid.

Hi vam anar pel nostre compte, la fisioterapeuta
Salut Peig i jo, amb un document sobre les bases neu-
rofisiologiques del desenvolupament cognitiu en la in-
fancia i la conveniencia del desplegament d’un servei
d’estimulacié precog en cas que hi hagués patologies
perinatals. Sol-licitavem un concert economic. Al cri-
dar-nos al despatx varen dir-nos “ ...de Terrassa, ;jver-
dad?” ”No, sefior, de Sabadell...!”, varem contestar.

Durant la conversa ens varen comentar que molt
aviat PINSERSO aprovaria un servei d’assessorament
psicopedagogic a les escoles, es referia als EAP. Dis-
cretament vaig expressar que em semblava perfecte, i
que al CMPE, coincidint amb els seus plantejaments,
ja haviem comengat a fer-ho.

Al febrer del 1980 el Servei d’Estimulacié Precog
firma un concert amb el Centre de Medecina Preventiva
Escolar i PFINSERSO. Aquest concert se’ns va concedir
I’any 1978 i garantia el desplegament del que avui ha
esdevingut el Centre de Desenvolupament Infantil i
Atenci6 Precog¢ (CDIAP), amb la coordinacié fins I'any
2010 de Gloria Ruiz Cortina, i a partir d’aquesta data
de Montserrat Torras Mafid. EI CMPE, nat el 1967, es
va dissoldre I"any 1985.

Lany 1981, FINSERSO va integrar el Departament
de Psicologia en els equips d’assessorament psicope-
dagogic (EAP), que posteriorment foren traspassats a
la Generalitat de Catalunya. Els serveis d’examens de
salut es van adscriure a I’Ajuntament de Sabadell.

3. El Centre de Medicina Preventiva Es-
colar (CMPE) en el marc de l'atencio a
la infancia. Apunts historics: 1978-2009

Aquesta historia comenga quan la Dra. Joaquima Jud-
dez, mestra, pediatra i paidopsiquiatra va impulsar la
creaci6, a Sabadell, del Centre de Medicina Preven-
tiva Escolar (CMPE). Aquest centre va ser pioner a
I’Estat espanyol en considerar la salut de I'infant i de
I’adolescent sota la triada bio-psico-social. lobjectiu
principal pel qual va ser creat fou la prevencié i I’aten-
ci6 diagnosticoterapeutica de possibles alteracions del
desenvolupament fisic i/o psicologic en la poblaci6 in-
fantil.

EL CMPE, des del seu inici, va comptar amb un
equip interdisciplinari, format per professionals de la
psiquiatria, la pediatria, la psicologia, el treball soci-

al 1 la infermeria. Es va potenciar, en tot moment, el
treball amb el nen, amb les families i amb els centres
escolars.

Lequip de psicologia, format per una paidopsiquia-
tra, quatre psicdlegs, una treballadora social i diverses
auxiliars, tenia com a primera funcié I'atenci6 psicope-
dagogica dels escolars de Sabadell i comarca, 1 practi-
cava revisions de funcions mentals i socioemocionals
en diferents franges d’edat. A partir de I'analisi de les
necessitats psicopedagogiques detectades en les revisi-
ons psicoldgiques practicades, es va iniciar un treball
conjunt dels psicolegs del CMPE i dels equips pedago-
gics dels centres escolars. Els resultats d’aquest treball
es van presentar a ’Administracié, i van ser 'origen
de la creacié del que més tard es generalitzaria a tot
Catalunya: les primeres aules d’educacié especial in-
tegrades en els centres ordinaris. Aixd succeia en la
decada dels 70, en el nostre entorn s’inicia I'atencié
bio-psico-social de la infancia i la integracié escolar de
nens amb alteracions en el desenvolupament.

Fruit d’una reflexié continua basada en la practica
clinica al voltant de les necessitats de la infancia, el
Centre de Medicina Preventiva Escolar va ser, un cop
més, pioner a donar resposta a la problematica que
durant la primera infancia presentaven els nadons i
els nens amb alteracions en el seu desenvolupament,
i a atendre les seves families. La reflexié, que se su-
mava a la informacié que la literatura medica propor-
ciona sobre els resultats obtinguts en nadons i nens
amb signes de risc i/o alteracions en el seu desenvo-
lupament i que havien tingut accés a una atencié neu-
ropsicologica i social especialitzada des dels primers
anys de vida, juntament amb una atencié a les seves
families, va impulsar un petit grup de professionals,
liderats per la Dra. Jidez, a desenvolupar, I’any 1978,
un dels primers centres d’atencié precog¢ de Catalunya
i de I’Estat espanyol: el Servei d’Estimulacié Precog.
El CMPE avancava en I’atencié integral de la infancia
amb un desenvolupament dins dels parametres de la
normalitat i de la infancia amb alteracions o amb risc
en el seu desenvolupament des del seu naixement.

El nostre primer servei d’estimulacié precog va
comptar amb la participacié de dues institucions de
la ciutat: el Centre de Medicina Preventiva Escolar,
que va aportar una paidopsiquiatra (la Dra. Jiddez),
una psicodloga (la Gloria Ruiz), una psicoterapeuta (la
Merce Massana) i una treballadora social (la Pilar Ri-
bera); i el Centre de Rehabilitacié del Valles (CER-
VA) que va aportar tres fisioterapeutes especialitzades
en primera infancia i trastorns del desenvolupament
motor (la Salut Peig, la Sofia Garcfa i I’Angels Font).
Posteriorment es van unificar I'estructura adminis-
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trativa de les dues institucions, i es va incorporar el
neuropediatre de la Clinica Infantil del Nen Jests (el
Dr. Josep Artigas).

Aquest petit grup de professionals, visionaris i
valents, va apostar de manera decisiva pel treball in-
terdisciplinari i va posar les bases de la importancia
d’una atencié6 precog, coordinada amb la familia, i amb
I’entorn educatiu i social.

Conceptualment, 1 des dels seus inicis, I'atencié
precog la vam emmarcar dins de I’atencié pediatrica
especialitzada. Aixi, ’any 1985, quan es dissol el Cen-
tre de Medicina Preventiva, el servei d’atencié precog
es va integrar a la Clinica Infantil Nen Jests de Saba-
dell. Posteriorment, a I'any 1987, i coincidint amb la
creacié del Consorci Hospitalari Parc Tauli, es va inte-
grar en el Servei de Medicina Pediatrica de ’'Hospital
de Sabadell.

Actualment, el Centre de Desenvolupament Infan-
til i Atencié Preco¢ Parc Tauli (CDIAP) forma part de
la xarxa de serveis publics concertats del Departament
de Treball, Afers Socials i Families de la Generalitat
de Catalunya. En ’ambit institucional, el CDIAP, co-
ordinat per la Dra. Montserrat Torras, segueix integrat
en el Servei de Medicina Pediatrica de I’'Hospital de
Sabadell i compta amb el lideratge de la Dra. Jose-
fa Rivera, directora clinica del Centre d’Atencié a la
Dona i a I'Infant (CADI); aquesta entitat va apostar des
del comengament pel desenvolupament de I'infant com
una part fonamental de la pediatria, i va donar 'impuls
definitiu a la consolidacié del CDIAP dintre de I'ambit
hospitalari.

A les pagines que segueixen farem un breu recor-
regut en el temps sobre aspectes historics i legislatius,
després descriurem alguns aspectes formals del nostre
centre i els relacionarem amb el marc normatiu oficial,
i 'adaptacié a I’especificitat del nostre servei, ja que,
a Catalunya, és I'inic que esta integrat en el servei de
pediatria d’un hospital.

4. Concepte d’atencié preco¢: apunts
historics i legislatius

S’entén per atenci precog el conjunt d’intervencions,
dirigides a la poblacié infantil de 0-6 anys, a seva la
familia i entorn, que tenen per objectiu donar resposta,
com abans millor, a les necessitats transitories, o per-
manents, que presenten els infants amb trastorns en el
seu desenvolupament, o que tenen el risc de patir-los.
Aquestes intervencions, que han de considerar la glo-
balitat del nen, han de ser planificades per un equip de

professionals d’orientacié interdisciplinaria o transdis-
ciplinaria (Libro Blanco de Atencién Temprana, mayo
2000).

4.1 L'atencid precog a Catalunya

Va ser en la segona decada dels 70 quan es van ini-
ciar a Catalunya les primeres experiencies d’atencié
neuropsicolodgica precog dirigides a nens de 0 a 5 anys
amb trastorns del desenvolupament. A la decada dels
80 van comencar a generalitzar-se en el nostre territo-
ri aquests serveis, coneguts en aquell moment com a
serveis d’estimulacié precog i que, posteriorment, van
ser anomenats centres de desenvolupament infantil i
atencié precog, en incorporar ’atencié de nens en risc
neuropsicoldgic i social.

4.1.1 Aspectes legislatius

A Catalunya, I'any 1978, existien tres serveis d’aten-
ci6 precog¢ que rebien la subvencié de Madrid a través
de PINSERSO. El 1985 van passar a ser 30 centres.
Va ser aquest any quan la Generalitat de Catalunya va
promulgar I'ordre per la qual es creava el Programa
Sectorial d’Atencié Precog¢ adscrit al Departament de
Sanitat 1 Seguretat Social (DOGC nidm. 579, de 29-7-
1985), i que definia les directrius d’actuacié en aquesta
materia.

Deu anys més tard, el 1995, ’atencié precog a Ca-
talunya va passar a ser un dret propi del ciutada. Lor-
dre de 1985 va ser substituida per un decret d’obligat
compliment, (Decret 206/1995, en el DOGC niim. 2079
de 24-07-1995), pel qual s’adscrivia I'atencié precog al
Departament de Benestar Social de la Generalitat de
Catalunya. Posteriorment, I’any 2003 aquest decret va
ser substituit pel Decret 261/2003 que al seu torn va
ser modificat més endavant pel Decret 45/2014 (que
actualment regula els serveis d’atencié precog, defineix
I’atencié diagnosticoterapeutica que han de rebre els
nens i nenes amb trastorns del desenvolupament, o en
risc de patir-los, durant la primera infancia, aixi com
las linies a seguir quant a prevenci6, deteccié i coordi-
naci6 amb altres serveis de la comunitat).

Catalunya compta actualment amb 86 centres de
desenvolupament infantil i atencié preco¢ (CDIAP)
sectoritzats i distribuits pel seu territori. Va ser la pri-
mera comunitat autonoma d’Espanya en reconeixer per
decret llei l'obligatorietat d’atencié diagnosticotera-
peutica dels nens de 0 a 6 anys amb alteracions en el
seu desenvolupament i de les seves families.
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5. El CDIAP Parc Tauli en el marc de
I'atencio a la infancia

En aquests moments, a ’any 2016, després d’un llarg re-
corregut historic, el CDIAP Parc Taulf continua fidel a la
visi6, missi6 i valors amb els quals va iniciar el seu cami:

v MISSIO: oferir al nen amb risc en el seu desen-
volupament, 1 a les seves families, les actuaci-
ons més adequades per tal d’aconseguir el seu
benestar i un desenvolupament dptim, poten-
ciar al maxim les seves capacitats 1 adequar
I’entorn a les seves necessitats, en un marc de
sostenibilitat, equitat, eficiencia i continuitat
assistencial.

v' VISIO: ser un servei de referéncia que dintre
del sector de I’atencié6 precog ofereix una aten-
ci6 altament especialitzada, multidisciplinaria
i de qualitat, que funcioni en tot moment com
un equip estructurat i cohesionat dintre d’un
context assistencial sanitari d’atencié global a
la infancia.

v" VALORS: la sensibilitat, Porientacié a Pinfant
1 a la seva familia, la professionalitat, el com-
promis amb la innovacié i la millora continua,
I’exigencia en la consecucié d’objectius de
qualitat en base a la investigacié, la docencia,
la formacié continuada dels professionals que
I'integren, i la col-laboracié amb dispositius de
I’area de referencia comunitaria.

I els seus objectius especifics sén:

v Establir un diagnostic interdisciplinari (fun-
cional, sindromic i etiologic) del desenvolu-
pament de 'infant, de la situacié familiar i de
I’entorn.

V' Efectuar 'avaluacié continuada del desenvolu-
pament de 'infant.

v' Fer la intervencié terapeutica interdisciplina-
ria a I'infant i al seu entorn immediat de forma
ambulatoria i periddica.

v" Col-laborar i cooperar amb els serveis socials,
sanitaris, educatius i altres que desenvolupin
tasques de prevencié i deteccié precog dels
trastorns de desenvolupament i situacions de
risc en la poblaci6 infantil fins als sis anys.

v" Orientar les families facilitant assessorament i
suport als pares, o representants legals, en els
continguts que li siguin propis.

v" Orientar els professionals de ’educacié infantil
en les etapes de zero a tres anys, i de tres a sis
anys, pel que fa als aspectes del desenvolupa-
ment.

5.1 Sectoritzacio i cobertura assistencial

Al llarg d’aquests 38 anys (1978-2016) les coses han
evolucionat significativament. [Jany 1978 els serveis
d’estimulacié precog¢ eren practicament inexistents en
el nostre pafs, i la sectoritzacié no existia. Al nostre
servei de Sabadell es desplacaven families des de di-
ferents llocs de Catalunya i d’altres autonomies (abans
regions), com Galicia, Castella la Vella, Pais Basc, Ara-
g0...

Larea de cobertura actual del CDIAP Parc Tauli
compren 11 municipis del Valles Occidental: Sabadell,
Badia del Valles, Barbera del Valles, Castellar del Va-
lles, Gallifa, Palau-solita i Plegamans, Polinya, Sant
Lloreng Savall, Sant Quirze del Valles, Santa Perpetua
de Mogoda i Sentmenat. Segons la darrera informacié
de I'Institut d’Estadistica de Catalunya (Idescat 2014),
aquesta poblacié de referencia, de 0 a 5 anys, és de
24.919 infants.

Fruit de la sectoritzacié i de la coordinacié amb els
pediatres i professors de la zona de referencia s’ha anat
constatant una millora en ’atencié precog a la infancia.
Les derivacions, més precoces i precises, i la cobertu-
ra assistencial s’apropen als parametres estimats en la
literatura existent.

Lany 1978 es van atendre un total de 52 infants,
la cobertura assistencial I’any 2008 es va situar en el
5,4% amb 1.366 infants atesos. Aquest increment s’ha
anat consolidant al llarg dels anys, i aixd vol dir que,
I’any 2015, es van atendre en el CDIAP Parc Tauli un
total de 2.036 infants (2.015 de la nostra zona de re-
ferencia i de 21 d’altres municipis). Els 2.015 infants
atesos de la zona suposen un 8,09% de la nostra pobla-
ci6 de referencia de 0 a 5 anys.

5.2 Evolucié de la poblacié objecte
d’atencio

Durant la decada dels 70 i principis dels 80, la pobla-
ci6 objecte d’atencié en el nostre servei d’estimulacié
precog estava constituida principalment per criatures
amb discapacitat intel-lectual, paralisi cerebral in-
fantil, altres trastorns motors i autisme associat, en la
major part dels casos, a un deficit cognitiu. Les edats
d’atenci6 oscil-laven entre 11 6 anys.

Actualment, el CDIAP Parc Tauli atén un ampli
espectre d’alteracions del desenvolupament que van
des d’infants amb signes de risc biologic i/o social
(prematurs amb criteris de risc, patologia perineona-
tal neurologica, sociopaties, alteracions transitories en
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la crianga....), fins a criatures amb trastorns severs de
llenguatge, cognitius i de comunicacié, relacié social, i
de I’espectre de I'autisme, passant per altres nens amb
trastorns de tipus transitori com alteracions del son, de
I’alimentacié, de la conducta, sense, en principi, cap
altre tipus de comorbiditat.

El treball conjunt en el nostre entorn amb pedi-
atres, educadors, mestres, serveis socials i poblacié
general, sobre temes de desenvolupament normal i pa-
tologic en la primera infancia, aixf com signes de risc
i pautes educatives, ha millorat significativament la
prevenci6 i la deteccié precog d’alteracions del desen-
volupament en la poblacié infantil, amb la derivacié, si
escau, al CDIAP.

5.3 Derivadors

A la decada dels anys 1970-1980 els derivadors princi-
pals eren els serveis hospitalaris on s’atenien els nens
amb greus trastorns del desenvolupament. Aixd ha anat
canviant d’aleshores enca.

Actualment en el nostre CDIAP, el principal deri-
vador (85-90% dels casos) és el pediatra de I’area ba-
sica de salut, un professional format en desenvolupa-
ment infantil i amb un concepte integral de la salut.

Creiem que en el nostre territori, la capacitat del
pediatra i de la infermera pediatrica per a detectar pe-
tites i grans alteracions del desenvolupament en I’etapa
0-5 anys es deu, en part, a la formacié continuada que
reben els pediatres de la zona mitjancant el Curs d’ac-
tualitzaci6 pediatrica, que anualment organitza el Ser-
vei de Medicina Pediatrica i en el qual participen com
a docents professionals de la unitat de neuropediatria,
especialitats pediatriques, del CDIAP i del Centre de
Salut Mental Infantil i Juvenil, del mateix Hospital.

5.4 Equip assistencial i aspectes funci-
onals

En la nostra metodologia assistencial, des del comen-
cament, ha estat present el concepte de globalitat a
partir d’'una analisi interdisciplinaria de les diferents
funcions que componen el desenvolupament d’un nadé
i d’'un nen, en els seus primers anys de vida. E1 CDIAP
Parc Tauli ha disposat, des del seu inici, d'un equip
interdisciplinari compost per professionals especialit-
zats en el desenvolupament normal i patologic de la
primera infancia, i que donen cobertura a les arees
bio-psico-socials.

Lany 1978, I'equip el formaven una paidopsi-
quiatra, una psicdloga, una psicoterapeuta i tres fi-
sioterapeutes, amb dedicaci6é horaria parcial. L'any
1980 es va incorporar a ’equip un neuropediatre, el
Dr. Josep Artigas, i una mica més endavant la Dra.
Isabel Lorente.

En la mesura en que s’ha anat ampliant la poblacié
atesa, 1 ’atencié diagnostico-terapeutica s’ha diversifi-
cat a un espectre més ampli d’alteracions del desenvo-
lupament, amb els anys s’ha incrementat el nombre de
professionals i el temps que hi dediquen.

En T'actualitat, la plantilla del CDIAP esta for-
mada per 35 professionals d’atencié directa correspo-
nents a les segiients especialitats: 4 neuropediatres,
7 psicologues cliniques, 4 fisioterapeutes, 11 psico-
terapeutes, 6 logopedes, 2 treballadores socials i 2
administratives.

Els professionals que formen part de 1’equip inter-
disciplinari del CDIAP sén experts en el desenvolupa-
ment infantil en els diversos ambits d’intervencié (in-
fant, familia i entorn). Aquest equip estd compost per
professionals especialitzats en el diagnostic i 'avalua-
ci6 psicoldgica, neurolodgica i social, i per professionals
especialitzats en atenci6 terapeutica dintre dels camps
de la fisioterapia, la psicopedagogia, la psicoterapia, la
logopedia i el treball social.

6. Reflexions envers de la docéncia i la
investigacio

Una constant entre els professionals que han format
part de I'equip del CDIAP Parc Tauli ha estat trans-
metre els coneixements teoricoclinics que s’han apres
al llarg dels anys, i col-laborar en la formacié de pro-
fessionals de la primera infancia dedicats a ’atencié
de nens amb trastorns del desenvolupament i de les
seves families. I’equip sempre ha mostrat interes a
col-laborar en la formacié dels futurs professionals,
tant des de 1’ambit universitari (Ilicenciatures, mas-
ters i postgraus), com en el no universitari (escoles
infantils, parvularis, professionals pediatrics, associ-
acions de pares), 1 tant en la propia comunitat autd-
noma com en d’altres comunitats espanyoles que ho
han sol-licitat.

També s’ha participat en projectes d’innovacié i
investigaci6 derivats de la propia practica assistenci-
al, cosa que ha generat diverses publicacions, algunes
d’elles relacionades amb tesis doctorals de membres
de I'equip.
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7.Coordinacié amb dispositius de la co-
munitat

Els diferents professionals que formen I’equip es co-
ordinen amb dispositius de les comunitats educativa,
sanitaria 1 del teixit social (equips d’assessorament
psicopedagogics, serveis socials, ambulatoris, escoles
infantils, parvularis...).

En el marc de coordinacié externa els professionals
participen en comissions, grups de treball, mitjans de
comunicacié relacionats amb I’atencié a la primera in-
fancia i a les seves families, també intervenen en I’am-
bit sanitari, educatiu i social, i des de les administraci-
ons municipals, comarcals, associacions professionals,
plataformes ciutadanes.

8. Principis assistencials generals: 1978-
2016

El model assistencial del CDIAP té I'objectiu d’oferir
processos assistencials individualitzats que s’adaptin a
les necessitats de cada infant i de cada familia, el ver-
tebra una “mirada integral des de la interdisciplinarie-
tat” 1, pel que fa a la interrelacié entre biologia i entorn
en el procés de desenvolupament del nen, segueix una
practica basada en I'evidencia existent.

El model d’organitzacié clinica del CDIAP Parc
Taulf garanteix que tots els infants atesos disposin de:

v Un enfocament diagnostic especialitzat i in-
terdisciplinari des de I'inici, el qual permet
orientar I’atencié terapeutica en funcié de les
dificultats detectades i enfocar el diagnostic
diferencial entre diferents patologies.

v Una atenci6 terapeutica especialitzada i ajus-
tada a les necessitats de I'infant.

v" Un equip interdisciplinari assignat per a cada in-
fant i la seva familia format per un psicoleg clinic,
un neurdleg, els referents terapeutics i, en alguns
casos, un referent de treball social. Aquesta cores-
ponsabilitat clinica possibilita un enfocament es-
pecialitzat, alhora que integral, de cada cas.

v Una valoracié de I’evolucié a través de visites
diagnostiques de seguiment.

El model assistencial del CDIAP es basa en el va-
lor terapeutic que suposa una atencié centrada en la
familia. Es valora la implicacié de la familia en tots els
processos diagnostics i terapeutics, aixi com el conei-
xement 1 les propostes terapeutiques que poden aportar
al desenvolupament dels seus fills.

Es per aquest motiu que les visites diagndstiques i
les sessions d’intervenci6 terapeutica es fan sempre en
preséncia dels pares.

Totes les families ateses en el CDIAP afronten el
fet que un dels seus infants presenta una alteracié en el
seu desenvolupament, o bé esta en situacié de patir-la.
Els diferents professionals del CDIAP sén conscients
d’aquesta realitat i1 estableixen una relacié terapeutica
que pugui donar contencid i estrategies d’enfrontament
i suport que enforteixin la competencia parental.

Les families varien molt quant a necessitats i re-
cursos. Cal tenir un alt grau de flexibilitat a ’hora de
comprendre i avaluar de forma continuada les necessi-
tats del nen i dels seus pares.

La tasca dels professionals es podria entendre com
un “acompanyar els pares en el procés de descobriment
del seu fill”, ajudant-los a comprendre com és el procés
de desenvolupament, com entendre el seu entorn, i com
aquest entorn pot facilitar el creixement de 'infant com
a persona; al mateix temps és necessari reforcar la seva
competencia com a pares davant un nen amb trastorn
del desenvolupament o en risc de tenir-lo.

La tasca del professional, en el nostre marc teoric,
té una vessant técnica i una vessant psicoldgica/empa-
tica important per a mantenir un nivell potenciador de
la comunicacié amb el nen o la nena i la seva familia.

9. Alguns aspectes que singularitzen el
CDIAP Parc Tauli

Tal com s’ha comentat abans, el CDIAP esta integrat en
el marc de la Corporacié Sanitaria i Universitaria del
Parc Tauli, i forma part del Servei de Medicina Pedia-
trica dintre del Centre d’Atencié a la Dona i a I'Infant
de ’Hospital de Sabadell.

El CDIAP ha avancat de la ma de la Dra. Rivera,
que des del comencament va veure els avantatges de la
privilegiada situacié d’aquest centre en un context sa-
nitari i universitari; el va organitzar; i al llarg dels anys
s’ha anat consolidant un model de comprensié i atenci6
a les alteracions del desenvolupament en la primera
infancia que ha pogut integrar un ampli ventall d’ex-
periéncies i coneixements interdisciplinaris, 1 ha fet
possible un tipus d’intervencié clarament diferenciada
de la resta de CDIAP.

La consideracié del desenvolupament del nen com
a una part important de la pediatria, el contextualitza
en el marc de I'atencié global a la infancia, i aporta
Pextraordinari valor afegit de fer possible una atencié
a la petita infancia integrada i coordinada amb tots els
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dispositius implicats en el desenvolupament de I'infant
des de la seva concepcié. EI CDIAP Parc Tauli es troba
situat en la interseccié entre els serveis d’obstetricia,
neonatologia 1 especialitats pediatriques (neurologia,
genetica, otorinolaringologia, gastroenterologia, endo-
crinologia, traumatologia, etc.). I també des d’aquest
context assistencial el CDIAP treballa en coordinacié
amb el Centre de Salut Mental Infantil 1 Juvenil (CS-
MIJ).

El model d’integracié d’'un centre de desenvolu-
pament infantil i d’atencié preco¢ (CDIAP) en I'ambit
sanitari permet potenciar la coordinacié interdeparta-
mental en benefici de I'infant i de la seva familia.

A més a més, els infants amb trastorns de neuro-
desenvolupament o en situacié de risc de patir-los pre-
senten una major vulnerabilitat dels aspectes relacio-
nats amb la salut, ja sigui per les malalties i alteracions
associades als seus diagnostics, o com a conseqiiéncia
del propi trastorn del desenvolupament que, en alguns
casos, pot derivar en complicacions mediques impor-
tants. Alguns factors de fragilitat i vulnerabilitat social
també poden posar en risc la salut i la seguretat dels
infants.

En aquest sentit, la proximitat entre dispositius as-
sistencials promou la creacié de processos clinics in-
tegrats, ’establiment de rutes i protocols assistencials,
’elaboraci6 de guies cliniques, la concrecié d’acords
entre professionals i la integracié de la informacié cli-
nica.

El context assistencial del CDIAP Parc Taulf apor-
ta a tots els infants atesos 1 a les seves families, una
major accessibilitat, intervencié i treball coordinat de
totes les especialitats pediatriques que es considerin
indicades en 'atencié diagnostico-terapeutica de cada
cas: genetica, gastroenterologia, otorinolaringologia,
traumatologia..., com també dels serveis de neuroimat-
ge 1 laboratori.

10. Mirant al futur: reptes de I'atencié
precog

El context econdmic en qué ens trobem ha fet impos-
sible plantejar un augment de recursos per al sector
de l'atencié preco¢ que hagi ajudat els CDIAP a fer
front a la pressi6 assistencial que suposa haver d’oferir
atenci6 diagnostica i terapeutica a tots els infants que
els deriven.

Aquesta realitat, afegida al volum, la complexitat
i Pespecificitat de I’atencié assistencial que es porta a
terme en els CDIAP exigeix una revisié i una adaptaci6

constants dels processos assistencials per tal de mi-
llorar-ne eficiencia i ajustar-los a les necessitats dels
seus usuaris.

En aquests moments els reptes que té al davant
I’atencié precog tenen a veure amb la consecucié dels
objectius segiients:

v" Avangar en les diferents dimensions de la qua-
litat assistencial: efectivitat, eficiencia 1 equi-
tat.

v Donar atencié diagnosticoterapeutica al major
nombre possible de nens amb alteracions del
desenvolupament i a les seves families.

v" Oferir una atencié amb la qualitat i la intensitat
que requereixen els nens i nenes amb trastorns
greus 1 permanents del desenvolupament.

v Assumir la complexitat d’algunes patologies
que exigeixen comptar amb processos assis-
tencials d’alta especialitzacié en els quals és
imprescindible la coordinacié amb altres dis-
positius, com poden ser les segiients unitats
especifiques d’atencié a la complexitat:

e Unitat funcional per al diagnostic i tracta-
ment dels trastorns d’espectre autista

e Unitat d’alta especialitzacié en atencié a
les malalties minoritaries cognitivocon-
ductuals (S. Angelman, S. Prader Willi, S.
X-Fragil)

e Unitat de disfagia orofaringea

e Abordatge integral al maltractament infantil

*  Unitat per a I’atencié al malalt cronic pe-
diatric (UMPAC)

V" Tenir uns criteris clars i ben definits en la ges-
ti6 de les llistes d’espera, sobre la base de la
definici6 de perfils diagnostics i evolutius es-
tructurats i, alhora, compartits pels diferents
dispositius del territori.

V" Seguir amb la difusié de I'especificitat del co-
neixement del neuro-desenvolupament en pri-
mera infancia a través de I’activitat docent.

v’ Seguir potenciant el disseny i la realitzacié
d’estudis de recerca que permetin avaluar i
establir criteris de millora de I'activitat assis-
tencial.

11. Reflexio final

Resumir 30 anys de la vida d’un servei és una tasca
complexa. Es pot fer un resum de la seva gestié, de
la seva activitat en les seves diferents facetes (clinica,
formativa, docent, de desenvolupament del coneixe-
ment, de vinculacié amb la comunitat...), perd dificil-
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ment es pot transmetre en uns paragrafs la il-lusié i la
motivacié dels professionals que ens han acompanyat,
llurs sentiments, vivéncies i entusiasme, i també les
dificultats que al llarg d’aquest temps s’han viscut en
el CDIAP Parc Tauli.

La mirada cap enrere i els sentiments que han sus-
citat la redaccié d’aquest document que presentem ens
porten a concloure que:

v Un treball com el que s’ha fet durant aquests
anys només es pot portar a terme si se sustenta
en un gran potencial d’il-lusié, motivacié i con-
fianca, en que el que s’esta fent és ttil i millora
la qualitat de vida i el benestar dels nens.

v" A més a més, una tasca d’aquest abast reque-
reix la qualitat personal i tecnica dels professi-
onals, i el seu esforg, unit tot en un ideari comd,
el qual és compartit amb la direccié de la ins-
titucié (en el nostre cas la direccié del Servei
de Medicina Pediatrica i del Centre d’Atencié6
ala Donai a I'Infant de I"'Hospital de Sabadell).

v Mirant enrere considerem que ha valgut la pena
posar en marxa i dedicar la carrera de molts pro-
fessionals, entre els quals ens trobem, a I’aten-
ci6 de la primera infancia amb riscs i/o trastorns
del desenvolupament i a les seves families.

v' El canvi social que s’ha produit al llarg
d’aquests anys és significatiu, tant quant al

coneixement com a la sensibilitat del conjunt
de professionals que atenen directament o in-
directament la primera infancia i a les families.
Aquest fet facilita, avui en dia, una deteccié i
una atenci6 precoces de qualitat quan els nens
presenten riscos o alteracions en el seu desen-
volupament durant els primers anys de vida.

Volem acabar aquesta reflexié final amb el nostre
reconeixement a les families dels infants atesos com a
peca fonamental de ’evolucié del CDIAP i com a mo-
tor de la millora de la qualitat assistencial. Cada fami-
lia vol el millor per al seu fill i necessita respostes per
tal d’entendre que li passa, per saber com protegir el
seu benestar 1 per procurar-li el millor futur possible.
La historia del CDIAP ha evolucionat al costat de les
histories de tants pares i mares normals que s’han tro-
bat amb dificultats extraordinaries. Pares i mares que,
davant les dificultats dels seus fills, han desenvolupat
forces 1 recursos de superaci6 increibles, que ens han
ensenyat als professionals bona part del que sabem i
que ens encoratgen a seguir treballant per millorar la
resposta assistencial i per ampliar el coneixement i la
recerca.

Finalment, I’equip del CDIAP Parc Tauli, en nom
de les families i dels nens, vol mostrar el seu agraiment
a les institucions que han facilitat ’establiment de la
xarxa de centres d’atenci6 precog al nostre pafs.
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Document traduit i adaptat de la tesi doctoral titulada Human Immunodeficiency Virus Infection, Asymptomatic Atherosclerosis, and In-
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Tesi doctoral realitzada a I'Hospital Universitari MUtua Terrassa i dirigida pels doctors:David Dalmau Juanola i David Gallardo Garcia

A. Introduccio

Virus de la immunodeficiéncia humana

El virus de la immunodeficiencia humana (VIH) és
I’agent viral responsable de la sindrome de la immuno-
deficiencia adquirida (SIDA) (1). La SIDA es va des-
criure per primer cop el 1981, tot i que el virus no es
va caracteritzar fins al 1986 (2). EI VIH és un virus
citopatic no transformant de la familia Lentiviridae.

LOrganitzacié Mundial de la Salut (OMS) va esti-
mar, a finals de 2013, que 35 milions de persones vi-
vien infectades pel VIH!. El mateix any es va apreciar
que la prevalenca de la infeccié era del 0,4%?2. Tot i
aixi, aquest percentatge varia entre el 0,1% en arees
del Pacffic, fins a un 4,5% a I’Africa, on hi ha paisos
amb una prevalenca de més del 20%°.
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Imatge 1: Estructura del VIH (3)

1. http://www.who.int/hiv/data/epi_core_dec2014.png?ua=1

2. http://files.unaids.org/en/media/unaids/contentassets/docu-
ments/factsheet/2014/20140716_FactSheet_en.pdf

3. http//www.ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/
hiv-aids-surveillance-report-Europe-2013.pdf

virus load

Estructuralment, el VIH esta format per un nucli
envoltat de tres capes (vegeu imatge 1). El nucli conté
dues cadenes d’acid ribonucleic (ARN) que sén iden-
tiques, juntament amb tots els enzims necessaris per
a produir noves particules infeccioses. Aquest nucli
estd envoltat per una primera capa anomenada nucleo-
capside, i formada per la proteina viral p24. La segona
capa o matriu estd formada per la proteina viral pl17.
Finalment, la tercera i dltima capa la forma una bicapa
fosfolipidica provinent de la cel-lula hoste. La bicapa
fosfolipidica conté les proteines virals gp41 i gp120,
encarregades de permetre I'entrada del virus a la ce-
l-lula i, en conseqiiencia, la infeccié de les cel-lules T

CDA4 (4).
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Imatge 2: Cicle patogenic del VIH (5)

El cicle patogenic del VIH es divideix en tres fases

(vegeu imatge 2) (4, 5):

1. Infecci6 aguda: en la qual la carrega viral en plas-
ma (nombre de particules virals per ml de plasma)
augmenta exponencialment, i el nombre de cel-lu-
les T CD4 disminueix.

2. Infecci6 cronica: aquesta segona fase comencga en
el moment en qué es poden detectar anticossos
contra el VIH a la sang de la persona infectada.
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Durant aquesta fase la resposta immune aconse-

gueix mantenir la carrega viral constant, perd en

el recompte la quantitat de cel-lules T CD4 es va
reduint progressivament.

3. SIDA: durant la infeccié cronica el nombre de ce-
l-lules T CD4 disminueix de forma continua fins al
moment en qué el sistema immune ja no és capag
de mantenir la carrega viral constant, i comenca la
fase SIDA. En aquesta fase el nombre de particules
virals en sang torna a augmentar exponencialment.
A més, com que el sistema immune estd compro-
mes, comencen a apareixer malalties oportunistes:
malalties que en un sistema immune completament
funcional serien eliminades d’entrada. La fase
SIDA acaba indefectiblement amb la mort de I'in-
dividu.

El cicle natural de la infeccié pel VIH va canviar
drasticament al 1996 amb la introduccié de la terapia
antiretroviral d’alta activitat (TAR). Tot i que la terapia
no elimina la infeccié, manté la replicacié viral a ni-
vells indetectables, i permet la recuperacié del sistema
immune, evita ’aparici6 d’infeccions oportunistes i aixi
aconsegueix la cronificacié de la infeccié (6, 7).

Tot i aixi, la taxa de mortalitat entre la poblacié
infectada pel VIH és entre 3 i 15 vegades més elevada
que la de la poblacié no infectada (8). Més del 50% de
les morts entre la poblacié infectada pel VIH no sén
atribuibles propiament a la infeccié, siné a ’aparici6
preco¢ de malalties relacionades amb I’edat (9).

El virus de laimmunodeficiéncia huma-
nailainflamacio

El procés inflamatori podria ser el responsable de la
connexi6 entre el VIH i I’aparicié de malalties relacio-
nades amb I’edat. Hi ha certs factors de la infeccié per
VIH que poden causar un augment de I’estat inflamato-
ri de 'individu: de forma destacable, la replicaci6 viral
causa inflamacié. A més, a causa de la deplecié del sis-
tema immune, altres patdgens, com el citomegalovirus,
es reactiven, fet que fa augmentar, encara més, I’estat
inflamatori. La sobreexposicié a productes microbians,
conseqiiencia de la destruccié de la mucosa intesti-
nal causada per la infecci6, és un dels fenomens més
importants (entre molts altres) que poden incremen-
tar I’estat inflamatori. Finalment, com que el sistema
immune esta alterat, 1 en alguns casos compromes, ell
mateix emet senyals contradictoris i disfuncionals (10).

Un estat inflamatori augmentat té moltes conse-
qiiencies. Per exemple, pot causar fibrosi al teixit lim-

foide que desregula el procés de regeneracié de les cel-
lules T CDA4. De fet, I’alteracié de I’estat inflamatori és
tan important que s’ha postulat com la causa de ’enve-
lliment accelerat i de I’aparicié de comorbiditats, entre
elles les malalties cardiovasculars (arteriosclerosi) i el
deteriorament neurocognitiu en la poblacié seropositi-
va (10). Aquesta tesi doctoral se centra en la malaltia
cardiovascular en individus infectats pel VIH.

Arteriosclerosi associada al VIH

Els primers casos d’infart de miocardi en persones in-
fectades pel VIH, i tractades amb TAR, es van des-
criure el 1998 (11). Des d’aleshores, molts estudis han
conclos que els individus infectats amb VIH tenen
entre 1,5 1 2 cops més risc cardiovascular que els no
infectats (12).

Si comparem la poblacié infectada pel VIH amb
la no infectada, s’ha observat que la arteriosclerosi as-
sociada al VIH és lleugerament diferent a ’'observada
en la poblacié no infectada. Demograficament la po-
blacié infectada pel VIH presenta més factors de risc
cardiovascular, i la malaltia apareix 10 anys abans. Pa-
tologicament, les plaques arteriosclerotiques sén més
inestables, presenten nuclis no calcificats que estan
inflamats, necrotics 1 sén molt rics en lipids i, per tant,
tenen més tendéncia a trencar-se 1, en conseqiiéncia, a
causar un episodi cardiovascular. Aixo fa que les taxes
d’episodis cardiovasculars en la poblacié infectada pel
VIH siguin majors (13, 14).

Avaluacio de l'arteriosclerosi

Tot i que les plaques arteriosclerdtiques al principi no
s6n simptomatiques, el resultat de la seva ruptura posa
en compromfis la vida de I'individu, i pot acabar amb la
mort. En conseqiiencia, per a millorar el seu prondstic,
és molt important la identificacié dels individus que
tenen un major risc cardiovascular.

Hi ha molts factors de risc cardiovascular tradicio-
nals com I’edat avangada, pertanyer al génere masculi,
presentar el perfil lipidic alterat, ser fumador o tenir la
pressié sanguinia alta. Aquests i altres factors de risc
coneguts s’han fet servir per dissenyar algoritmes de
predicci6 que preveuen la probabilitat de desenvolupar
una malaltia cardiovascular entre els propers 10 i 30
anys. Tot 1 aix{, la capacitat predictiva dels algoritmes
varia entre poblacions (15).

Lalgoritme més utilitzat es l'algoritme de Fra-
mingham (16), tot i que n’hi ha molts altres, com el
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PROCAM, o el SCORE, perd tots tenen limitacions. Per
exemple, ’algoritme Framingham es va validar tnica-
ment en poblacié americana, mentre que el PROCAM
només es pot utilitzar en la poblacié masculina i el
SCORE en individus d’entre 40 i 65 anys. En la pobla-
ci6 espanyola, I'algoritme Framingham sobreestima el
risc cardiovascular, per tant es va haver de modificar i
adaptar-lo a aquesta poblacié, 'adaptacié va rebre el
nom d’algoritme Regicor (Registre Gironi del Cor).

En Pestudi DAD, l'algoritme de Framingham s’ha
adaptat a la poblacié infectada pel VIH. Tot i aixf, el
seu valor informatiu és similar al de I’algoritme Fra-
mingham sense modificar (17). Durant I’estudi que es
presenta en aquest document s’han utilitzat dos algo-
ritmes: 1) Regicor que, tot i que no estd adaptat a la
poblacié infectada pel VIH en la poblacié espanyola,
és un predictor millor que I'algoritme Framingham, i
2) l’algoritme de Framingham. Tot i que hagués estat
molt interessant, ’algoritme adaptat al VIH de I'estudi
DAD no es va poder incloure ja que en el moment que
es van recollir les dades per a aquest estudi encara no
estava publicat.

A causa de les limitacions intrinseques d’aquests
algoritmes, s’han incorporat mesures ultrasonografi-
ques als metodes de prediccié de risc cardiovascular.
Hi ha diverses tecniques d’imatge, en aquest estudi
s’ha utilitzat la mesura del gruix de 'intima de Iarte-
ria cardtida (cIMT). Aquesta tecnica permet mesurar el
gruix de la capa fntima d’aquesta arteria i la visualitza-
ci6 de les plaques arteriosclerotiques d’una manera no
invasiva (vegeu imatge 3). De fet, la cIMT s’ha definit
com un marcador subrogat de la malaltia cardiovascu-
lar, i és utilitzat ampliament per al seguiment de la ma-
laltia. Canvis en el gruix de ’intima reflecteixen canvis
estructurals i funcionals en el sistema vascular (18).

carotid
artery

Imatge 3: Visualitzacié ultrasonografica de la cIMT

i de la placa arteriosclerotica

Diversos estudis han observat que la infeccié per
VIH té un impacte directe sobre I’intima, i se n’accele-
ra ’engruiximent. Tot i aix{ encara no s’ha arribat a un
consens pel que fa a la implicacié real del virus (19).

En resum, la infeccié per VIH és, probable-
ment, la causa d’un augment de Pestat inflamatori
i, per tant, d’un augment en el risc cardiovascular
en aquesta poblacié. En conseqiiéncia, alteraci-
ons en la via inflamatoria podrien modular el risc
cardiovascular en la poblacié infectada pel VIH.

B. Hipotesi

Les alteracions de la via inflamatoria, que podrien mo-
dular el risc cardiovascular en persones infectades pel
VIH, poden estar causades per variants genétiques o
canvis en els patrons d’expressié genica induits pel vi-
rus del VIH, o per la terapia antiretroviral de gens de
la via inflamatoria.

C. Objectius
Objectiu principal

Avaluar la implicacié dels factors genetics de diversos
gens pertanyents a la via inflamatoria en Iarteriosclerosi
subclinica d’una poblacié d’individus infectats pel VIH.

Objectius especifics

1. Descripcié epidemiologica

2. Relaci6 entre variants genetiques i ’arteriosclerosi
subclinica en individus infectats pel VIH

3. Relaci6 entre els nivells d’expressié genica i I'ar-
teriosclerosi subclinica en individus infectats pel
VIH, factors de risc cardiovascular tradicionals 1
caracteristiques de la infecci6 pel VIH

4. Impacte de la introduccié de la terapia antiretrovi-
ral en I’expressié genica en individus infectats pel
VIH en comparacié amb persones no infectades.

D. Desenvolupament dels objectius es-
pecifics

1. Descripcid epidemiologica

Lobjectiu d’aquest apartat va ser descriure la mostra
de I’estudi. Aquest estudi va incloure 250 individus in-
fectats pel VIH dels quals es varen recollir variables
demografiques, cliniques i bioquimiques mitjancant
Ientrevista directa amb el pacient i la revisié de la his-
toria clinica.
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Material i métodes

En primer lloc, varem definir la variable en que se centra
aquesta tesi: Iarteriosclerosi subclinica. Es va mesurar
el gruix de la capa fntima de la cardtida comuna i de la
regi6 del bulb a les arteries dreta i esquerra, i a les parets
proximal i distal de cadascuna. També es va avaluar la
preséncia de placa arteriosclerdtica. Per obtenir el valor

de I'intima es va realitzar la mitjana dels vuit valors, ex-
cloent aquells corresponents a una placa arteriosclero-
tica. Es va definir la variable arteriosclerosi subclinica
com aquella que presenta valors patologics de la mitjana
(20,9mm) i/o la presencia de placa arteriosclerotica.

Les analisis estadistiques es van dur a terme uti-
litzant el programa estadistic SPSS. Es van considerar
significatius els valors p inferiors a 0,05.

Taula 1 Caracteristiques basals de la poblacié estudiada (els valors estan expressats com: mitjana + desviaci6
estandard, mitjana (rang interquartil: 25% - 75%) o freqiiencia (%)).

Poblacié Arteriosclerosi subclinica
Variable

(n = 250) Si (n=138) No (n=112) p
Edat, anys 44.9 (40,1-49,3) 47,5 (42,5-51,3) 41,1 (36,3-44,8) 0,000
Homes, n 183 (75.2) 102 (73.9) 86 (76,9) ns
Caucasics espanyols, n 213 (85,2) 124.(89.9) 89 (79,5) 0,021
Index de massa corporal, Kg/m? 24,4438 24,6+4,1 24,134 ns
Index de massa corporal
Pes baix, n 8(3.3) 4.(3,0) 4 (3,0)
Pes normal, n 167 (68,4) 91 (68,4) 76 (68,5) ns
Sobrepes, n 52 (21,3) 25 (18,8) 27 (24,3)
Obesitat, n 17 (7.0) 13 (9.8) 4(3.,6)
Obesitat abdominal, n 32 (13.0) 23 (16,7) 9 (8,0) 0,043
Hipertensié, n 23 (9.4) 20 (14,5) 3(2,7) 0,001
Diabetis, n 8(3,2) 8(5,8) 0 (0) 0,009
Dislipemia, n 67 (27.2) 43 (31.2) 24 (21.4) ns
Fumadors, n 162 (66,1) 89 (64.5) 73 (65,2) ns
Consum d’alcohol, n 48 (20,2) 27 (20,8) 21 (19,4) ns
Algoritmes cardiovasculars
Algoritme de Framingham, risc 3,5 (1,5-6,3) 4,0 (1,7-7.6) 3,05 (1,3-5.2) 0,002
Baix, n 218 (87.9) 110 (80,9) 108 (96,4)
Moderat, n 25 (10,1) 22 (16,2) 3(2,7) 0,001
Alt, n 5(2,0) 4.(2,9) 1(0,9)
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Poblacio Arteriosclerosi subclinica
Variable

(n = 250) Si (n=138) No (n=112) p
Algoritme Regicor, risc 14 (0,7-2.4) 1,6 (0,8-3.3) 1,1 (0,6-1,9) 0,000
Baix, n 243 (98,0) 131 (96,3) 112 (100,0)
Moderat, n 5(2,0) 5(3,7) 0 (0,0) 0,048
Alt, n 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Perfil lipidic
Colesterol total, mg/dl 175,1 (154,6-210,0) 179,0 (155,0-218,0) 171,7 (153,5-194,4) 0,004
Colesterol LDL, mg/dl 1005 (84,6-131,4) 104.4 (81,2-135.3) 96,9 (81,2-116,0) 0,018
Colesterol HDL, mg/dl 44,7 (35,6-56,1) 45,6 (34,8-56,1) 43,1 (36,5-56,1) ns
Triglicerids, mg/dL 121,6 (90,6-175,9) 135,6 (97,1-182,0) 110,7 (83,1-168,6) 0,021
Caracterfstiques VIH
Durada de la infeccié, anys 10,8 (3,5-17.4) 12,2 (3,6-17,7) 9.8 (3,2-17,0) ns
Coinfeccié amb hepatitis C, n 105 (42,5) 61 (44,2) 44 (39,3) ns
Terapia antiretroviral, n 203 (82.5) 114 (64.5) 89 (79,5) ns
NRTI, n 193 (80,1) 109 (83,2) 84 (76,4)
NNRTI, n 124 (51,5) 69 (52,7) 55 (50,0)
IP, n 67 (27,9) 37(28,2) 30 (27,5) ns
Inhibidors de I’entrada, n 2(0,8) 1(0,8) 1(0,9)
Inhibidors de la integrasa, n 13 (5.4) 8(6,2) 5(4,5)
TAR previes, n 191 (77,6) 104 (75,4) 87 (77,7) ns
Recompte de cel-lules T CD4+, cells/pL. 546,5 (336,5-753,0) 516,0 (319,0-760,0) 546,5 (331,5-727,8) ns
Recompte de cellules T CD4+ nadir cells/ul.  265,5 (135,8-441,0) 2450 (124,0-439,0) 2820 (145,0-441,0) s
Carrega viral indetectable, n 133 (53,2) 75 (54,3) 58 (51,8) ns
Caurega viral, copies/ml (només detectable)  3.760 (54-63.000) 300 (45,1-42.400) 18.000 (65,9-87.075)  ns

*Index de massa corporal (IMC): el pes de Iindividu dividit pel quadrat de la seva alcada

TObesitat abdominal: circumferencia de la cintura > 102 cm en homes i > 88 cm en dones

§Hipertensio: pressio sistdlica 2 140 i/o pressié diastolica 290 mmHg i/o tractament antihipertensiu

|[Diabetis: nivells de glucosa en deji > 126 mg/dl, i/o presentar stmptomes de diabetis I nivells de glucosa > 200 mg/dl en una deter-

minaci6 aleatoria i/o tractament diabetic

#Dislipemia: colesterol 2 240mg/dl, i/o colesterol HDL < 35 mg/dl, i/o triglicerids > 200 mg/dl i/o tractament antidislipemic
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Resultats i discussio

La taula 1 mostra que més del 50% dels individus in-
closos a I’estudi patien arteriosclerosi subclinica. Entre
ells, un 65,3% tenien placa arteriosclerotica.

Moltes de les variables associades amb el VIH
s’han relacionat, en diversos estudis, amb un augment
del risc cardiovascular en pacients VIH (nombre de
cel-lules T CD4, minim nombre de cel-lules T CD4 ob-
servades en el pacient —nadir—, prendre terapia anti-
retroviral, presentar carrega viral detectable o complir
el criteri SIDA). Tot i els resultats dels estudis previs
en altres poblacions, al comparar la subpoblacié que
presentava arteriosclerosi subclinica 1 la que no en
manifestava en la nostra poblacié estudiada, no varem
replicar cap d’aquestes associacions.

Tal com era d’esperar, els factors de risc cardiovas-
cular tradicionals, com ’edat avangada o patir diabetis,
es van trobar associats amb la presentacié d’arterios-
clerosi subclinica. Tot i aixi, ser home o fumador no
es va trobar que estigués significativament associat a
I’arteriosclerosi subelinica. Probablement aquest fet és
conseqiiencia que la poblacié estudiada presenta una
alta proporcié d’homes i de fumadors. Tot i que les al-
teracions en el perfil lipidic (dislipemia) no es varen
trobar associades, tal com era d’esperar, amb la presen-
cia d’arteriosclerosi subclinica, tots el valors lipidics
per separat s que es varen trobar associats amb aquest
tipus d’arteriosclerosi. Aquest fenomen el podem atri-
buir a la perdua d’informacié al convertir els nivells
lipidics en una variable dicotomica.

Finalment, es va comparar la nostra classificacié
basada en la imatge de I’intima de la cardtida amb la
classificacié obtinguda utilitzant els algoritmes Fra-
mingham i Regicor. Es va observar que la gran majoria
dels pacients estudiats eren classificats com de baix
risc cardiovascular per ambdés algoritmes, mentre que
fent servir els metodes d’imatge molts pacients presen-
taven arteriosclerosi subclinica 1, per tant, esperariem
que el risc cardiovascular fos moderat o alt.

En resum, hi ha un desacord en la classifi-
cacio del risc cardiovascular. Quan utilitzem
els factors de rise cardiovascular tradicionals o
els algoritmes Regicor o Framingham, la pobla-
ci6 estudiada té un risc baix de patir un episodi
cardiovascular. Malgrat aixo, quan considerem
la paret vascular, més del 50% d’aquesta po-
blacié presenta arteriosclerosi subclinica. En
conseqiiencia, pensem que cal fer més estudis
per adaptar els algoritmes de prediccié del rise
cardiovascular i per a desxifrar les causes de
I’augment d’aquest risc en la poblacié infectada

per VIH. Mentrestant, considerem que interven-
cions actives per reduir la prevalenca de factors
de risc cardiovascular podrien beneficiar aques-
ta poblacio.

2. Estudi de marcadors genetics

En aquest estudi es volia esbrinar la possible associ-
aci6 entre diverses variants genetiques seleccionades
entre gens de la via inflamatoria i ’arteriosclerosi sub-
clinica associada al VIH. Per veure I’associacié es van
estudiar les variants genetiques en relacié al valor de la
cIMT, i en relacié a la presencia de placa arteriosclerd-
tica, ja que fisiopatologicament els fendmens biologics
que provoquen I'engruiximent de I'intima (cIMT) i els
que provoquen una placa arteriosclerdtica no s6n exac-
tament els mateixos.

Es van incloure 213 participants caucasics, infec-
tats pel VIH i nascuts a Espanya. Només s’inclogueren
caucasics espanyols per a reduir la variabilitat genetica
de mostra. Es varen genotipar 113 variants genetiques
distribuides en 26 gens, tots ells candidats pertanyents
al procés inflamatori.

Material i métodes

En primer lloc es van seleccionar els gens que voli-
em estudiar. A continuacié es va realitzar una recerca
bibliografica per seleccionar els gens més importants.
Amb els gens preseleccionats es va realitzar, bioinfor-
maticament, una analisi de vies bioldogiques per es-
brinar quins altres gens estaven relacionats amb els
seleccionats bibliograficament i que no s’haguessin
estudiat previament. Finalment es van seleccionar els
26 gens més rellevants seguint dos criteris principals:
a) importancia demostrada en la bibliografia, i b) gens
clau i/o colls d’ampolla de les diferents branques de la
via inflamatoria.

Com a marcador inflamatori no especific, rela-
cionat previament amb el risc cardiovascular i amb
els valors de cIMT, es va seleccionar la proteina C
reactiva (CRP). Es van incloure 9 citoquines, ja que
aquest tipus de molecula és molt important en la re-
gulacié de les cascades immune i inflamatoria. A més,
es van incloure 12 quimiocines que estan implicades
en l'activacié i el trafic dels leucocits (dins els quals
trobem les cel-lules T CD4). Per tltim, es van inclou-
re tres gens d’una branca de la via inflamatoria molt
relacionada amb el lipids anomenada 5-lipooxigenasa

o 5-LO.
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Després de seleccionar els gens, es van triar les
variants genetiques a estudiar. Per a fer-ho es van se-
leccionar els anomenats TagSNP. Aquesta estrategia
bioinformatica permet estudiar el gen sencer selecci-
onant tnicament una variant genetica de cada bloc de
lligament (és a dir, cada fragment de gen que s’hereta
conjuntament i que no pateix fendmens recombinato-
ris). Varem fer servir la poblacié caucasica de Iedicié
24 del projecte HapMap com a genoma de referencia.
Els criteris de seleccié de variants genetiques foren els
segiients: freqiiencia al-lelica de I’al-lel minoritari su-
perior al 5% i un lligament (R?) superior al 0,8. A més,
es van incloure vuit variants genetiques de la revisié
bibliografica que eren rellevants per I'estudi.

El genotipat es va realitzar fent servir la reacci6 en
cadena de la polimerasa o PCR i els resultats analit-
zats amb el programa bioinformatic Plink 1.07. Tots els
resultats es van ajustar estadisticament per a aquelles
variables cliniques rellevants i posteriorment van ser
corregits per Bonferroni.

Resultats i discussio

Pel que fa a la via 5-L.O, aquest estudi ha descrit que
I’al-lel C de la variant genetica rs2115819 localitzada
en el gen ALOXS5 es troba associada amb la presencia
de placa arteriosclerdtica, mentre que tres variants en
el gen ALOX5AP semblen ser protectores pel que fa a
la presencia de placa arteriosclerdtica (rs9578196-T;
rs4769873-T; rs9315051-G) (Taula 2). Lal-lel C de la
variant rs3885907, localitzada al gen ALOX5AP, es
va veure associada amb un increment del gruix de la
cIMT (Taula 3). Cap d’aquestes variants genétiques
estaven localitzades a prop d’alguna variant genetica
que pogués explicar 1’associacié. Tot i aixi, variants
genetiques d’aquesta via s’han associat previament al
risc cardiovascular en poblacié no infectada pel VIH
(20). Per tant, creiem que aquestes troballes eviden-
cien la participacié d’aquesta via en la malaltia arte-
riosclerdtica.

Es varen trobar associades dues variants geneti-
ques (rs2107538-T 1 rs3817655-A), amb presencia de
placa arteriosclerdtica, localitzades al gen CCLS (Taula
2). La primera ja havia estat préviament associada amb
concentracions més elevades de CCL5 en plasma i amb
P’augment del risc cardiovascular en la poblacié asiati-
ca (21). Per tant, podem dir que aquesta associaci6 es
pot aplicar a la poblacié espanyola infectada pel VIH.
La segona variant és una troballa nova. En analitzar la
seqiieéncia que envolta aquesta variant genética varem
observar que podria estar en desequilibri de lligament

amb una altra variant que genera un truncament pre-
matur de la proteina, i que podria justificar la nostra
troballa.

Dues variants genetiques (rs4151117-G i
rs614230-C), localitzades al gen CX3CLI1, es varen
trobar associades amb Iabséncia de placa arterios-
clerdtica (Taula 2). La primera estd molt a prop d’una
mutacié de canvi del marc de lectura, i la segona a la
regié 5’UTR del gen que té una funcié reguladora. A
més, el CX3CL1 s’ha implicat en el procés d’inici de la
placa arteriosclerdtica (22, 23). Per tant, aquestes dues
variants podrien estar reduint la funcionalitat de la pro-
teina i, en conseqiiencia, reduir el risc cardiovascular,
explicant aixf les nostres troballes.

Pel que fa a I’analisi dels valors cIMT, es va tro-
bar una variant (rs1800947-C) del gen CRP associ-
ada amb un augment del gruix de la cIMT (Taula 3).
Aquesta variant s’havia descrit préviament associa-
da amb nivells disminuits de CRP plasmatica (24),
fet que es relaciona amb un menor risc cardiovas-
cular. Contrariament, una altra variant al gen CRP
(rs1130864-T), anteriorment associada amb nivells
augmentats de CRP plasmatica (25) I’hem trobat asso-
ciada amb un gruix inferior de la cIMT. Aquests resul-
tats contradictoris es podrien explicar per la localit-
zaci6 en el context genetic d’aquestes dues variants.
Ambdues estan localitzades en zones reguladores del
gen, per tant les alteracions cel-lulars causades per la
infeccié per VIH podrien explicar aquestes troballes
contradictories.

Finalment, una variant (rs380092-T) del gen I1.-
1RN es va trobar associada amb valors menors de cIMT
(Taula 3). Aquesta variant s’ha trobat préviament as-
sociada a un augment del risc d’infart de miocardi 1
d’embolia (26, 27). Tot i aixo, estd localitzada molt a
prop d’una mutacié que dona lloc a un codé de termi-
naci6 prematur, i per tant a un truncament de la pro-
teina. Aquest fet reduiria I’activitat de la proteina, la
qual cosa aniria en la direccié de les nostres troballes.
Malgrat aixo, cal destacar que tot i que la variant va
passar el control de qualitat, no estava en equilibri de
Hardy-Weiberg. Per tant, aquest resultat ha de ser in-
terpretat amb molta cura.

En resum, en aquest estudi hem trobat as-
sociacions modestes entre variants genetiques i
mesures del rise cardiovascular. Totes aquestes
troballes cal que siguin replicades en poblaci-
ons més grans, i que es realitzin estudis funcio-
nals per elucidar quines son les conseqiiéncies
d’aquestes variants genetiques.
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Els nostres resultats mostren que, tot i que
les variants genetiques poden tenir un paper en
la malaltia arteriosclerotica, aquestes variants
no sén la causa principal de I’augment del rise
cardiovascular en els individus infectats pel VIH.
En conseqiiencia, el risc cardiovascular en els
individus seropositius pot estar influenciat per
factors no genetics com factors de risc cardio-
vascular tradicionals, o conseqiiencies derivades
de la propia infeceio.

3. Estudi d’expressio génica

En aquest estudi es volia investigar la possible associ-
acié entre els nivells d’expressié genica i tres tipus de
mesures diferents: mesures cardiovasculars, factors de
risc cardiovascular tradicionals 1 caracteristiques de la
infeccié per VIH en 173 individus infectats. Es va ana-
litzar I'expressi6 genica de nou gens candidats escollits
en base als resultats de I'apartat de variants genetiques.

Material i metodes

Les mostres es van seleccionar en base a la disponibi-
litat de cel-lules mononuclears de sang periferica que

Atherosclerotic Plaque - CXCL2
Abdominal Obesity - CXCL2
Abdominal Obesity - IL6

Abdominal Obesity - IL18

Significant Alcohol Consumption - LTA
Significant Alcohol Consumption - IL6
Dyslipidemia - CXCL2

Diagnosed AIDS - ALOX5

Diagnosed AIDS - CX3CR1

Current ART - ALOX5AP

es van aillar de la sang total obtinguda al moment de
les mesures ultrasonografiques, i es van conservar en
nitrogen liquid fins a l'extraccié d’ARN. Les mostres
d’ARN es van tractar amb DNAsa I per evitar con-
taminacions d’ADN genomic. Per dltim es va retro-
transcriure ’ARN a ¢cDNA per tal de quantificar ca-
dascun dels gens mitjancant PCR a temps real amb
SYBR Green. Per a obtenir la quantitat relativa de
cada un dels gens es va utilitzar el metode del $$Ct
i usar PACTB o el GADPH com a gen housekeeping.
Per a I'analisi de les corbes d’expressié i I'obtencié
dels valors Ct es va usar el programa ExpressionSuite
Software, 1 per a les analisis estadistiques el programa
estadistic SPSS.

Resultats i discussio

En aquest subestudi varem trobar resultats interes-
sants pel que fa a la via inflamatoria 5-LO. Es varen
mesurar tres gens pertanyents a aquesta via: ALOXS,
ALOX5AP i CXCL12. Els productes de la via 5-1.O es-
timulen la produccié de proteina CXCL12, que promou
Iaparicié de dislipemia (28). Tot i aixi, estudis previs
han descrit una disminucié de la funcionalitat de la via
5-LO en individus infectats pel VIH, tot i que augmen-
ta els nivells proteics de CXCL12 (29).

H No
HYes
p 5 0.032
p £0.032

T T
0.08 0.1 0.12 0.14 0.16 0.18
Mean RQ Value

Imatge 4: Resum dels resultats d’expressié genica dels diferents gens en relacié a les diferents variables cliniques estudiades
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El nostres estudis mostren resultats contraris als
publicats préviament (vegeu imatge 4). Els nivells
d’expressi6 genica de CXCL12 es varen trobar reduits
en aquells pacients amb dislipemia. També es va tro-
bar que els nivells d’expressié genica d’ALOXS5 esta-
ven incrementats en pacients classificats com a SIDA.
Si analitzem conjuntament aquestes dues troballes, i
afegim la correlaci6 trobada entre I'expressié genica de
CXCL12 i de ALOXS5, és plausible pensar que I'ex-
pressié genica d’ALOX5 estd augmentada a causa de
la reduccié de la funcionalitat d’aquesta via induida
per la infeccié viral. Aquest fet estimularia I’expressi6
de CXCLI12 i explicaria la no associacié amb dislipe-
mia. Tot i aixi, en aquest estudi no es va trobar cap
relacié entre el perfil lipidic i els nivells I’ALOXS5 o
de CXCLI12.

La troballa més destacada d’aquest estudi és la
descripcid, per primer cop, d’una reduccié en els ni-
vells d’expressié genica del gen ALOXS5AP després
de l'inici de la terapia antiretroviral. Es possible que
aquesta reduccié es relacioni directament amb la im-
plicaci6 de la via 5-1.0 amb el metabolisme lipidic i
amb les alteracions que hi provoca la TAR. Aquesta
troballa es va investigar amb més profunditat a I’dltim
subestudi o objectiu especific.

Finalment, aquest estudi ha descrit que els nivells
d’expressi6 genica de CXCL2 sén protectors pel que fa
a la preséncia de placa arteriosclerotica i als valors de
cIMT. Aquestes troballes no s’han descrit en cap estudi
previ, i poden ser exclusives de la poblacié seroposi-
tiva a causa de les alteracions causades pel virus a la
via 5-LO.

Pel que fa als altres gens investigats no pertanyents
a la via 5-LO (vegeu imatge 4), molts d’ells s’han trobat
associats a variables cliniques diferents. Valors baixos
de la mitjana de mesures de la ¢IMT s’han trobat cor-
relacionats amb nivells incrementats de CXCL8, d’IL6
i de CCL5. Malgrat aixo, nivells plasmatics elevats
d’aquestes proteines s’han associat préeviament amb un
augment del risc cardiovascular en la poblacié general.
Tots aquests gens codifiquen per citoquines que previ-
ament s’han descrit alterades en els individus infectats
pel VIH, en conseqiiencia, aquest fet pot emmascarar
la importancia o la direccié d’aquestes troballes. Si
analitzem D’associacié dels nivells d’expressié genica
dels diferents gens estudiats i els factors de risc cardi-
ovascular tradicionals, en aquest estudi es descriu que
nivells augmentats de LTA o d’IL6 s’associen amb el
consum elevat d’alcohol. Mentre que I’associacié d’11.6
i d’alcohol s’ha descrit préviament, I’associacié amb
LTA és nova. S’ha suggerit que el consum d’alcohol
estimula la via inflamatoria a través dels TLRs. La pro-

duccié depenent de TLRs d’aquestes dues citoquines
podria explicar amhdues troballes. També hem descrit,
en concordanca amb estudis anteriors, una correlaci6
positiva entre 'lLL18 i I'index de massa corporal. En
aquest estudi també s’han replicat les associacions en-
tre els nivells I’IL18 i d’IL6 i la presencia d’obesitat
abdominal.

Per ultim, en ’analisi de la possible relacié entre
els nivells d’expressié genica dels diferents gens i les
caracteristiques de la infeccié per VIH hem replicat la
correlacié positiva entre els nivells ’IL18 i la carrega
viral. La duracié dels temps d’infeccié pel VIH s’ha
correlacionat negativament amb els nivells d’expres-
si6 d’IL18.Tot i aixi, en publicacions previes s’havia
descrit el contrari. Creiem que I’elevada prevalenga de
pacients tractats i amb la carrega viral controlada pot
explicar aquesta troballa.

En resum, aquest estudi ha trobat els nivells
alterats d’expressié genica de miltiples gens as-
sociats amb diverses variables relacionades amb
els factors de risec cardiovascular o amb les ca-
racteristiques de la infeccié per VIH. Les tro-
balles relacionades amb la via 5-L.O sén les més
interesants. I’expressio genica de CXCL12 es va
trobar associada amb la placa arteriosclerotica
i amb la ¢IMT, menire que I’expressié génica
d’ALOX5 i ALOX5AP es van trobar associades
amb caracteristiques de la infeccié per VIH. Es
possible pensar que, ates que els tres gens perta-
nyen a la mateixa via, puguin interaccionar en-
tre ells i afectar les dues malalties.

4, Estudi de la influéncia de la terapia
antiretroviral

En aquest estudi es volia investigar I'impacte de la
introduccié de la terapia antiretroviral en ’expressi6
genica d’'IL18 1 ’ALOX5AP en els pacients infectats
pel VIH en comparacié amb els no infectats. Es varen
incloure els mateixos 173 individus infectats pel VIH
de I’estudi anterior i 19 no infectats. La metodologia va
ser la mateixa que en l'estudi previ.

Resultats i discussio

En individus infectats pel VIH s’ha descrit préviament
que els nivells plasmatics d’ILL18 es correlacionen amb
la carrega viral (30). S’ha demostrat preéviament que els
nivells d’IL.18 disminueixen en el pacients que comen-
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cen TAR, perd no fins als nivells observats en individus
no infectats (31). Els nostres resultats (vegeu imatge
5) coincideixen amb les troballes previes. Tot 1 aixi,
les nostres mesures es van realitzar en PBMC, cel-lu-
les previament descrites com a no involucrades en la
produccié d’IL18 (32). Els nostres resultats mostren
que els nivells d’expressié genica d’IL18 en PBMC es
veuen afectats per I’estat de seropositivitat 1 per ’estat
terapeutic. Per tant, semblaria que les PBMC s que es-
tarien involucrades en la produccié d’11.18 en pacients
infectats pel VIH. Aix{ i tot, cal fer més experiments
per confirmar aquesta troballa.

0,25+ p <0.0001

0,20

p=0.189
Magnituds = 1.85

0,15

p <0.0001
Magnituds = 4.19

IL18 Mitjana

0,10

0,05

VIH TAR
Error 95% ClI

VIHno TAR No VIH

Imatge 5: Expressi6 genica del gen IL18 en pacients infectats

pel VIH en terapia antiretroviral i sense terapia, comparats amb

controls.
0,20 p <0.0001
g " p=0.022
= Magnituds = 1.83
=
& o104
2 p=0.077
3 Magnituds = 3.21
I
0,05

VIH TAR
Error 95% Cl

VIH no TAR No VIH

Imatge 6: Expressié genica del gen ALOX5AP en pacients
infectats pel VIH en terapia antiretroviral i sense terapia, com-

parats amb controls.

En relacié a la terapia antiretroviral en individus
infectats pel VIH, la via de la 5-LO encara no havia
estat estudiada. Els nostres resultats (vegeu imatge 6)
mostren que I'expressié genica ’ALOXSAP es veu re-
duida en aquells individus en terapia TAR, perd no fins
als nivells observats en individus no infectats. En la
mateixa lfnia que els nostres resultats, s’ha vist que la
proteina viral gpl20 estimula la via 5-LO (33), tot i
aix{, també s’ha descrit que la via 5-L.O es veu inhibida
per la presencia de la infeccié (29). Aquests dos fets,
juntament amb els nostres resultats, podrien ser expli-
cats per modificacions posttranslacionals o el bloqueig
de la mateixa via per factors no estudiats encara.

En resum, el quart subestudi deseriu I’aug-
ment de DP’expressié genica dels gens IL18 i
ALOXS5AP en les PBMC del individus infectats
pel VIH. Tot i que la introduccié de terapia an-
tiretroviral disminueix els nivells, no arriben als
nivells observats en individus no infectats. En
conseqiiencia, la introducciéo de la TAR d’una
manera més primerenca podria tenir beneficis
en els individus infectats pel VIH reduint I’estat
inflamatori i I’aparicié de comorbiditats.

E. Limitacions

e Lamida de la mostra d’aquest estudi és forga peti-
ta. Tot i que esta molt ben caracteritzada, aquest fet
redueix el nostre poder estadistic.

e La poblacié presenta el biaix tipic de les pobla-
cions infectades pel VIH, especialment 'elevada
prevalenca de factors de risc cardiovascular pot
confondre les nostres conclusions.

e La falta d'un grup control d’individus no infectats
pel VIH ha impedit veure la contribucié del VIH a
la malaltia arteriosclerotica.

* Les mesures de la ¢IMT s6n molt variables i estan
condicionades per la variabilitat inter i intraindivi-
dual. Per limitar aquest impacte, totes les mesures
van ser realitzades pel mateix operador.

F. Conclusions

* En individus infectats pel VIH, la imatge ultraso-
nografica de la paret arterial és un millor predictor
de la preséncia d’arteriosclerosi subclinica que no
pas els algoritmes Framingham o Regicor.

e Tot i que les variants genetiques en gens de la via
inflamatoria estan implicades en I’arteriosclerosi
relacionada amb el VIH, no sembla que aquestes
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siguin la causa subjacent de "'augment del risc car-
diovascular observat en els pacients infectats pel
VIH.

Sembla que hi ha una relacié sineérgica entre la ma-
laltia arteriosclerodtica i la infeccié pel VIH a nivell
transeripcional.

La via inflamatoria 5-LO esta implicada en I’arte-
riosclerosi relacionada amb el VIH, tant a nivell
genetic com a nivell transcripcional.

Lexpressié genica d’'IL18 i ’ALOXS5AP es veu re-
duida en els pacients tractats amb ART, tot i que
no fins als nivells observats en individus no infec-
tats. Un inici primerenc de la terapia antiretroviral
podria tenir beneficis clinics en els individus sero-
positius reduint la inflamaci6 i ’aparicié de comor-
biditats.
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Introduccio

El cannabis és la droga recreativa il-legal més ampli-
ament consumida al mén, i adolescencia és la franja
d’edat amb unes taxes més altes de consum, amb una
prevalenca de fins a un 28% en els paisos europeus
[1,2]. Des dels anys 90, entre la poblacié general i es-
colar de molts paisos de la Unié Europea, s'ha produit
un augment significatiu del consum de cannabis, perd,
recentment, s'ha detectat una lleugera disminucié gra-
cies als programes de prevencié. No obstant aixo, I'edat
mitjana d’inici en el consum de cannabis és d'uns 14
anys, cosa que el situa, als paisos desenvolupats, com
la droga que comenga a ser consumida abans que qual-
sevol altra, amb una major prevalenca de consum entre
els nois. Malgrat aquestes dades, cal destacar que, tot i
que la prevalenca de consum de cannabis en 1'adoles-
cencia és alta, acostuma a ser un consum esporadic, no
patologic, de manera que la majoria dels adolescents
abandonen el seu consum abans que es converteixi
en un problema greu d’abis o de dependeéncia [2,3,4].
Aix0 no obstant, l'impacte negatiu que aquesta subs-
tancia pot tenir en el funcionament academic i social
dels adolescents, aixi com en les seves salut mental 1
fisica, és significatiu i es tradueix, en les societats oc-
cidentals, en un augment important de costos sanitaris
[1,5,6]. Per exemple, 1'is freqiient de cannabis durant
I’adolescencia facilita 1'expressié de simptomatologia
esquizotipica i de brots psicotics [7, 8,9, 10], i una ma-
jor incidencia de la depressié i de I’ansietat en l'edat
adulta [11, 12, 13]. A més, I'Gs de cannabis en aquest
periode augmenta el risc de consumir altres drogues
més fortes (cocaina o amfetamines), un fenomen cone-
gut com la hipotesi de la porta d'enlla¢ |6]. Aquesta
hipotesi es basa en la idea que I’adolescencia és una
etapa molt important de desenvolupament cerebral

* Adaptat de: Muro i Rodriguez, A. (2015). Age, sex and persona-
lity in early cannabis use. European Psychiary, 30(4), 469-473.

i de maduracié del comportament, durant la qual els
canvis en la neuroplasticitat augmenten la vulnerabi-
litat als factors ambientals de risc com ara I'exposicié
a les drogues. Els canvis hormonals en aquesta edat,
en especial "augment de la testosterona, provoquen un
increment general de conductes exploratories i de risc,
i situen la preferéncia per ’aventura com un comporta-
ment caracterfstic d’aquest perfode ontogenic, la qual
cosa condueix a molts adolescents a explorar el mén
de les drogues, primer a través de I’alcohol, el tabac
o el cannabis, i més tard, en alguns casos, a través de
drogues més dures [14,15,16].

Una de les teories més acceptades sobre els motius
del consum de cannabis i altres drogues és la teoria
de lautomedicacié [17,26]: aquesta teoria suggereix
que el consum de cannabis actua com un psicofarmac
per als individus amb comportaments més extrems, de
manera que aquest consum els ajudaria a moderar I'ex-
pressié de les conductes més desajustades de la seva
personalitat. En aquesta linia, estudis previs mostren
que el cannabis té un efecte inhibidor en adolescents
amb tendencies molt impulsives, i un efecte relaxant
i reductor de l'ansietat i de I’agressivitat en situaci-
ons socials [18]. Malgrat que hi ha altres factors am-
bientals associats al consum precog de cannabis, com
ara I’entorn familiar o cultural, se sap que hi ha una
vulnerabilitat genetica en els trets de la personalitat
associats als sistemes dopaminergics de resposta a la
recompensa [1, 3, 6, 17]. Aquests trets s6n predictors
importants del consum de substancies i tenen una forta
base psicobiologica [18,19, 20, 21,22]; per una banda,
destaca la percaga de sensacions, relacionada amb els
nivells de testosterona i el comportament exploratori
del consum inicial de cannabis; i per una altra ban-
da, l'ansietat, la impulsivitat o 1'esquizotipia, que es-
tan molt més relacionades amb un ts més persistent i
abusiu del cannabis en adults al llarg del temps. Les-
quizotipia és un continu de caracteristiques de la per-
sonalitat que es defineix per quatre factors que inclo-
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uen [23]: 1) experieéncies inusuals, 2) desorganitzacié
cognitiva, 3) una tendéncia a un comportament anhe-
donic i introvertit, emocionalment pla i asocial, amb
una certa deficiencia en la capacitat de sentir plaer en
les interaccions socials i fisiques, 1 4) 1 una inconfor-
mitat impulsiva, en particular pel que fa a les normes
1 convencions socials. Lesquizotipia estd relacionada
amb l'extrem superior de la dimensié “psicoticisme”
de la personalitat normal proposada per H. J. Eysenck
[24,25], una dimensié considerada com un component
del comportament antisocial, amb impulsivitat, falta
de conformitat i desinhibicié social, també relaciona-
da amb els nivells de testosterona, amb simptomes de
psicopatia i amb els aspectes anhedonics 1 introvertits
de I’esquizotipia [23].

No obstant, en estudis previs el paper dels trets de
la personalitat normal s'ha explorat relativament poc
sota un enfocament psicobioldgic amb mostres no cli-
niques [25, 27], 1 el com determinades combinacions
de trets poden augmentar el risc del consum precog
de cannabis en l'adolescencia. Aquests estudis previs
s’han centrat especialment en analitzar mostres clini-
ques d’adults amb consum patologic, i no es coneixen
estudis empirics previs en mostres d’adolescents cata-
lans neurotipics. D'acord amb aquestes mancances en
la literatura cientifica, I’estudi té com a objectiu iden-
tificar, a partir d'un model psicobiologic de la persona-
litat [27], els trets de la personalitat més associats al
consum de cannabis en una mostra no clinica d'adoles-
cents catalans, tot controlant I’edat i el genere.

A partir de la literatura cientifica, s’estableixen les
segiients hipotesis

H, : la prevalenca de consum de cannabis entre
adolescents de 12 1 18 anys seria més gran en nois
d’edat més avancada.

H, :el consum precog de cannabis s'associaria amb
els adolescents que presentarien nivells més alts de
percaca de sensacions, neuroticisme (associat als ni-
vells d’ansietat) 1 psicoticisme (que inclou trets d'im-
pulsivitat i disconformitat).

Métode

Participants

La mostra inicial estava formada per 486 estudiants
de quatre instituts ptblics de la provincia de Barce-
lona (Catalunya) que van participar en I'estudi. En les
analisis només es van incloure els estudiants que van
emplenar tots els qiiestionaris i que no van mostrar de-
sitjabilitat social, la qual es va controlar amb I’escala
“mentides”, inclosa en el Qiiestionari de personalitat

d'Eysenck janior (J-EPQ) [25], 1 es va eliminar el 5%
dels subjectes amb les puntuacions més baixes. La
mostra final (n=415) va consistir en 215 nois (51,8%) i
200 noies, en un rang d'edat entre 121 18 anys (mitjana

=14,76; DE = 1,75).

Instruments

1. La versi6 castellana del J-EPQ [25], de 81 ftems
dicotomics, avalua tres dimensions basiques de
personalitat:

i.  Extraversi6 (E), consta de 24 items que avaluen
la tendencia a mostrar-se parlador, a sentir-se
bé, a buscar I’activacié i a necessitar estimula-
ci6 externa. La consistencia interna de |' escala
E per a la present mostra va ser de o =0,33.

ii.  Neuroticisme (N), consisteix en 23 ftems que
avaluen la freqiiencia i la intensitat de viure
emocions negatives com la culpa, la vergonya,
la depressié o l'ansietat. La consistencia de
'escala N per a la present mostra va ser de o =
0,77.

iii. Psicoticisme (P) o " duresa mental ", aquesta
dimensié, a través de 18 items, s'associa amb
I'egocentrisme, la impulsivitat i la desinhibi-
ci6, la independencia de criteri, la racionalitat
1 els comportaments no-empatics. La consis-
tencia de l'escala P per a la present mostra va
ser de a = 0,82.

2. La versi6 castellana del Qiiestionari de percaga de
sensacions junior (J-SSS) [28]: és una adaptaci6
per a adolescents de 'escala de percaga de sensa-
cions (SS) [29], terme que es defineix com "la re-
cerca d’experiéncies i sensacions variades, noves,
complexes i intenses, i la voluntat de prendre ris-
cos fisics, socials, legals i financers només pel sol
fet de viure aquestes experiencies' [30]. L'escala
d’aquest qiiestionari conté 40 ftems dicotomics,
amb puntuacions que van de 0 a 40 (les puntua-
cions altes indiquen més percaca de sensacions).
La consistencia interna del J-SSS per a la present
mostra va ser de o = 0,86. Inclou quatre subes-
cales: cerca de 'emoci6 1 l'aventura fisica (TAS),
cerca d’experiencies (ES), desinhibicié (Dis), i
susceptibilitat a 'avorriment (BS). La subescala de
TAS conté items que expressen el desig de parti-
cipar en esports o en altres activitats fisiques ar-
riscades que proporcionen sensacions inusuals de
velocitat o de desafiament de la gravetat, com ara
el paracaigudisme, I’escalada, el busseig, o I'esqui.
La subescala ES engloba ftems que mesuren la re-
cerca de noves sensacions i experiéncies a través
de la ment i els sentits, viatjar, o actuar de forma
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no convencional. La subescala Dis conté articles
que descriuen la recerca de sensacions a través
d'activitats socials desinhibides com anar a festes,
consumir drogues o tenir comportaments sexuals
desinhibits. Finalment, la subescala BS mesura la
tolerancia a experiencies repetitives de qualsevol
tipus, incloent el treball rutinari o la gent avorrida.

3. Per avaluar I'ds precog de cannabis, seguint estu-
dis previs [9,12], es va fer la pregunta "Has fumat
cannabis durant I'dltim any?" Els participants que
van contestar que "si" (18,3%) van ser categorit-
zats com a "usuaris" i els participants que van con-
testar que "no" (81,7%) van ser categoritzats com a
"no usuaris".

Procediment

Es va plantejar un disseny transversal i correlacional.
De forma aleatoria, es va contactar amb quatre instituts
de secundaria i batxillerat de la provincia de Barce-
lona (Catalunya) i es va demanar la col-laboracié dels
equips directius 1 pedagdgics. Durant les hores lecti-
ves pactades preéviament amb I’equip docent i directiu,
l'investigador i el seus assistents van administrar els
qiiestionaris, i els participants els van emplenar, a les
aules, de forma anonima i voluntaria. Abans de la in-
clusié dels participants en aquest estudi, els pares van
ser informats 1 van donar el seu consentiment. Tots els
estudiants van participar de forma voluntaria i no van
rebre cap recompensa econdmica o academica per la
seva col-laboracié. El comite etic de la universitat i els
equips de gestié dels instituts van aprovar el protocol.

Analisis estadistiques

Es van obtenir els estadistics descriptius, es va realit-
zar una analisi multivariant de la variancia (MANOVA)
1 es va considerar la puntuacié de cadascuna de les
escales del J-EPQ (N, E, P) i el total del J-SSS com a
variables dependents, i 1'is del cannabis (usuaris/no
usuaris), el sexe i el grup d'edat com a predictors. Es
van calcular mesures de la mida de I’efecte com la eta
parcial al quadrat (T]pz). A més, es van realitzar dues
analisis de regressi6 logistica binaria per tal de des-
criure els millors predictors (edat, sexe, personalitat)
de 1'ts de cannabis (si-no): la primera analisi va inclou-
re les escales generals de personalitat, i la segona, les

subescales del J-SSS.

Resultats

La prevalenca de consum de cannabis en la mostra to-
tal va ser de 18,3%; la prevalenca del consum per ge-

nere i per grups d'edat es presenten a la Taula 1. Es van
trobar diferéncies estadisticament significatives entre
la prevalenga del consum de cannabis segons el sexe,
amb una major prevalenca en els homes (¥2 = 3,752;
p = 0,05) i en el grup d'edat de 15 a 18 anys (¥2 =
17,28; p <0,000). Ledat mitjana també va ser significa-
tivament major en el grup d’usuaris de cannabis (15,7
anys) en comparacié amb els no usuaris (14,5 anys) (F
= 33,74; p < ,000). Es van trobar correlacions signifi-
catives entre l'edat i I'escala E (r = ,420) i la P (r = ,40)
del J-EPQ i amb I'ES del J-SSS (r = ,378) i la Dis (r =
,189). Els resultats de la MANOVA (vegeu la Taula 2)
van mostrar que els nois obtenen puntuacions signi-
ficativament més altes que les noies en P (F = 8,65;
p =,003; np2 = 0,023; potencia observada = 0,835).
Pel que fa a l'edat, el grup més jove va obtenir una
puntuaci6 significativament més alta en N (F = 7,72; p
=,006; np2 = 0,020; potencia observada = ,791), E (F
= 47,45; p> ,001; np2 = 0,113; potencia observada =
1,00)1 BS (F =10,62; p = 0,001; np2 = 0,028; potencia
observada = 0,902). Mentre que el grup de més edat va
obtenir la mida de I'efecte més gran en P (F = 50,49; p
> ,001; np2 = 0,120; potencia observada = 1,00) i ES
(F =15,11; p > ,001; np2 = 0,39; potencia observada
=0,972).

Els resultats de la MANOVA també van mostrar
diferencies significatives entre els usuaris i els no-usu-
aris de cannabis en P (F =9,16; p = ,003; np2 = 0,024;
potencia observada = 0,855) i en l'escala total del J-SSS
(F =66,30; p > ,001; np2 = 0,152; potencia observada
= 1,00) i en totes les seves subescales, amb puntua-
clons significativament superiors en el grup d'usuaris
(vegeu la taula 2). Es va trobar una interacci6 entre ser
usuari de cannabis i edat en N (F = 3,89; p = ,049; p2
= ,010; potencia observada = ,504): les puntuacions
dels usuaris joves van ser més altes (mitjana = 13,00;
DE = 3,90) que les puntuacions dels no usuaris (mit-
jana = 11,43; DE = 4,22). En el grup de 15-18 anys es
va observar el patré oposat: les puntuacions dels usu-
aris van ser inferiors (mitjana = 9,76; DE = 4,23) a les
puntuacions dels no usuaris (mitjana = 10,89; DE =
4,09). Els resultats també mostren una interaccié entre
I'edat i el consum de cannabis en E (F = 4,86; p =,028;
np2 = 0,013; potencia observada = ,594): els usuaris
més joves de cannabis van puntuar més alt (mitjana =
17,91; SD = 3,40) que els no usuaris (mitjana = 17,27;
DE = 3,70), mentre que les puntuacions dels usuaris
de cannabis més grans van ser més baixes (mitjana =
11,41; DE = 7,08) que les dels no usuaris (mitjana =
14,15; DE = 5,56).

Finalment, es va realitzar una analisi de regressi6
logistica binaria per predir l'inici del consum de can-
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nabis. En primer lloc, es van introduir el genere, I'edat
i les dimensions amplies de personalitat (N, E, P, SS)
com a variables independents, i es va dur a terme un
procediment, pas a pas, per seleccionar els predictors
més significatius del consum de cannabis. En una se-
gona analisi, només es van incloure les subescales de
la personalitat del J-SSS. Els resultats de les dues ana-
lisis es resumeixen a la Taula 3. Els millors predictors

generals associats amb el consum de cannabis van ser
I'edat, P i SS, amb les tres variables que expliquen el
30% de la variancia total. No obstant aixd, quan es van
analitzar per separat els trets especifics de la J-SSS
juntament amb 1'edat i el sexe, ’'ES i la Dis van sorgir
com a millors predictors, entre els dos factors expli-
quen fins el 36% de la variancia del consum de canna-
bis a ’adolescencia.

Taula 1. Prevalences del consum precog de cannabis per edat i genere

GENERE EDAT
MOSTRA TOTAL Nors Noies 12-14 15-18
(N =415) (N = 200) (N =215) (N = 190) (N = 225)
CONSUM DE CANNABIS N % N % N % N % N Yo
No 339 81,70 168 40,48 171 41,20 176 42,41 163 39,28
St 76 18,31 47 11,33 29 6,99 14 3,37 62 14,94
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Predictors Beta Wald Sig. IC R?
Consum de cannabis Edat -,770 5,70 ,017 ,246 — ,871
Psicoticisme ,088 6,08 ,014 1,018 -1,172
Percaca de sensacions ,132 41,83 ,000 1,096 - 1,187 ,298
Cerca d’experiencies 412 18,67 ,000 1,204 - 1,770
Desinhibicié ,330 17,76 ,000 1,150 — 1,574 ,364

Conclusions i discussio

Aquest estudi pretenia analitzar les diferencies indivi-
duals de genere, edat i personalitat en el consum precog
de cannabis. Els resultats indiquen que la prevalenca de
consum en adolescents catalans és més baixa (18,3%)
que la reportada en estudis previs en altres mos-
tres d’adolescents europeus, situada en un 28% [1,2].
Aquests resultats també mostren que, durant 1'adoles-
cencia, I'edat és un bon predictor de cannabis, i que els
adolescents majors de 15 anys estan en major risc per a
la iniciacié del consum. Els resultats també confirmen
que la prevalenca de nois que consumeixen cannabis
és significativament més alta que en noies [1,2,14,15,
21], la qual cosa suggereix que les diferencies de genere
tenen una relacié significativa amb el consum de canna-
bis. D'altra banda, tenint en compte que les analisis de
correlacions mostren que el psicoticisme i la percaca de
sensacions augmenten amb ’edat, els resultats reforcen
la hipotesi que els canvis puberals que es produeixen
en aquesta edat, també comporten canvis conductuals
que condueixen als adolescents a un augment de la im-
pulsivitat i dels comportaments exploratoris i arriscats
que, al seu torn, augmenten les probabilitats d'exposicié
a situacions d'alt risc, com el consum de substancies es-
tupefaents [1, 2, 18 31].

Pel que fa a la personalitat, d'acord amb estudis pre-
vis, en d’altres mostres europees i americanes d’adults
joves [18-22], els resultats mostren que, d'una banda,
la percaga de sensacions és el tret més relacionat amb
I’inici del consum de cannabis, seguit, en menor grau,
del psicoticisme. Tant la percaca de sensacions com
el psicoticisme —que inclou el tret impulsivitat en la
seva estructura jerarquica— tenen les seves bases bio-
logiques arrelades en els nivells de testosterona, amb
nivells més alts de testosterona associats a majors ni-

vells de psicoticisme i percaca de sensacions [25, 27].
No obstant, les analisis de regressié han mostrat que els
millors predictors conductuals del consum de cannabis
son dos trets més especifics: la cerca d’experiencies i la
desinhibicié, mostren una associacié amb el consum de
cannabis molt més potent que I'obtinguda en el primer
model amb l'edat, la percaca de sensacions i el psico-
ticisme junts. Aquests resultats van en la mateixa di-
reccié que les teories neurobioldogiques que suggereixen
que el consum inicial de cannabis podria explicar-se, en
part, per un model conductual de dos factors que inclou
la percaga de sensacions i la impulsivitat/desinhibicié:
tots dos trets estan relacionats amb l'augment de 1'acti-
vitat dopaminergica del sistema de recompensa i amb
Paugment de testosterona [27-32]. A més, els adoles-
cents que comencen a consumir cannabis precogment,
presenten puntuacions més altes en psicoticisme, i per
tant, presenten un risc major a desenvolupar trastorns
esquizofreniformes [8-15]. Encara que el psicoticisme
és una dimensié molt amplia de la personalitat normal,
que inclou diferents comportaments no patologics, les
puntuacions molt altes predisposen els individus a viu-
re experiencies dissociatives en un grau variable [25], 1
s’associen amb I’aparicié de brots psicotics i amb altres
indicadors dels trastorns antisocial, esquizotipic i1 limit
de personalitat [22-24].

D'altra banda, malgrat que amb 1'edat s’ha observat
una disminucié general dels nivells de neuroticisme i ex-
traversié, la disminucié ha estat significativament major
en el grup d’usuaris de cannabis. En conseqiiencia, els
resultats suggereixen que el perfil de la personalitat dels
consumidors de cannabis és diferent en funcié de la seva
edat, perd que sén independents del genere: en el grup
més jove (12-14 anys), els usuaris de cannabis mostren
majors nivells de neuroticisme i extraversié respecte als
no usuaris, mentre que en el grup de més edat (15-18
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anys), els consumidors de cannabis s6n més introver-
tits i emocionalment estables que els no usuaris. Atesa
la naturalesa correlacional d’aquest estudi, sorgeix el
dubte sobre si hi ha dos perfils de personalitat dife-
rents entre els consumidors de cannabis en funcié de
I'edat, o si aquesta diferéncia podria estar associada als
efectes de la substancia en si durant el seu us repetit
durant I'adolescencia. Aquesta hipotesi implicaria que
el consum repetit de cannabis en adolescents dismi-
nuiria significativament els seus nivells d’extraversié i
neuroticisme a mesura que es fan grans. D'acord amb
les teories psicobiologiques de la personalitat [25,27]
i la teoria de l'automedicacié [6,17, 26], aquest resul-
tats confirmarien les hipdtesis neurobioldogiques que
suggereixen que els cannabinoides ajuden a moderar
els llindars d'estimulacié del sistema d'activacié reti-
cular ascendent (SARA) associats a 1'extraversi6 [25]
a través de l'activitat hipotalamica-hipofisaria-gonadal.
D’altra banda, també es confirmaria que els canna-
binoides tindrien efectes en la regulaci6 a 'al¢a dels
llindars d'activacié del sistema limbic i del sistema
nerviés simpatic, disminuirien aix{ els comportaments
neurdtics, les preocupacions, les ansietats i les emo-
cions negatives derivades de les interaccions socials.
Finalment, en linia amb estudis previs, també tindria
suport la hipotesi que els cannabinoides regulen les
respostes relacionades amb els nivells de testosterona,
i que regulen a la baixa els comportaments agressius i
impulsius, i les conductes exploratories durant la ma-
duracié puberal [32].

No obstant, aquest estudi té diverses limitacions
i els resultats s'han d'interpretar amb precaucié. En
primer lloc, I’estudi és transversal; per tant, les impli-
cacions del cannabis en els mecanismes biologics de
canvi de la personalitat no poden ser adequadament
comprovades. En segon lloc, les dades de la mostra es
van obtenir a partir d estudiants d’escoles publiques
de secundaria i de batxillerat de la provincia de Barce-
lona. Per la qual cosa, les conclusions d’aquest estudi
s’haurien de generalitzar amb altres mostres amb dife-
rents caracterfstiques sociodemografiques. A més, en
el control de les seves interaccions amb la personalitat,
no s'han inclos altres variables com ara els antecedents
familiars o els factors educatius i culturals [19,21]. Fi-
nalment, la mesura del consum de cannabis en aquest
estudi va ser dicotomica i categdrica, i per aixd podria
no quantificar amb precisié el consum exacte de canna-
bis [1, 2]. Per aquestes raons, els estudis futurs haurien
d'utilitzar dissenys longitudinals per tal d’aclarir quins
trets de la personalitat discriminen el consum recrea-
tiu i esporadic dels consums més problematics per tal
de coneixer els mecanismes de canvi de la personalitat

adolescent [15-18, 21]. Estudis futurs també haurien
d'incloure una mostra amb un ventall més ampli de
caracterfstiques sociodemografiques, aixi com avalu-
ar altres variables relatives a I’entorn social, familiar
i cultural. Finalment, també es recomana, per a futurs
estudis, 1'ds de mesures dimensionals fiables del con-
sum de cannabis com les recomanades per 'Observato-
ri Europeu de les Drogues i Toxicomanies [2].

Malgrat aquestes limitacions, la importancia
d’aquest estudi rau en el fet que és el primer d’aques-
tes caracteristiques en utilitzar un model psicobiologic
de la personalitat, analitza, conjuntament, diferents
trets en una mostra d’adolescents catalans. Se sumen
evidencies que ajudaran a identificar millor els perfils
de risc en el consum preco¢ de cannabis: ser noi, de
més de 15 anys, aventurer, impulsiu, desinhibit, hos-
til i inconformista, aquest seria el perfil individual que
augmenta significativament el risc a consumir canna-
bis durant Iadolescéncia. Addicionalment, ser molt
extravertit i neurotic abans dels 15 anys, augmentaria
encara més el risc dels nois a consumir cannabis pre-
co¢ment i, per tant, a presentar majors riscos en la seva
salut mental futura [6-10]. Les implicacions d’aquestes
troballes aporten dades significatives basiques per a
millorar el disseny dels programes de promocié de la
salut mental i de prevencié dels trastorns relacionats
amb el consum de substancies estupefaents.
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Introduccio

El descobriment i I'analisi de variables cognitives que
influeixen en 1'adheréncia a comportaments i a habits
saludables és un tema d’interes creixent per a la psico-
logia cognitivoconductual. Molts dels comportaments
relacionats amb la salut inclouen una solucié de com-
promis entre el plaer immediat i els possibles beneficis
futurs. En conseqiiencia, una decisi6 racional per tal
d’implicar-se en comportaments saludables requereix
que el valor del comportament es col-loqui en el poten-
cial del benefici en algun moment del futur [1-4]. En
aquesta linia, s’ha constatat com el factor orientacié
temporal juga un paper molt important en la decisié
de participar en conductes saludables per al benefici
de la salut, i1 és capag d'explicar perque les persones
tenen dificultats per mantenir, en el temps, patrons de
comportaments saludables [3-5].

Des de la psicologia cognitiva, diversos autors han
dedicat les seves investigacions a tractar d'analitzar i
comprendre com s'articulen el passat, el present i el
futur en la conducta humana [6-11]. Des d'aquesta dis-
ciplina s'ha proposat que la construccié del temps psi-
cologic constitueix un dels elements fonamentals de la
cognicié, dona sentit a les experiencies viscudes, i per-
met autoregular el comportament present i anticipar-ne
el futur [6]. Les diferencies individuals que resulten
d’aquesta construccié s’emmarquen en la dimensié
cognitiva de 1'orientacié temporal: és la tendencia in-
dividual a centrar-se en el passat, en el present o en el
futur, 0 bé a presentar una tendéncia equilibrada que
integra els tres marcs temporals [7-8]. Alguns autors [9]
proposen que 1'orientacié temporal és un procés cog-
nitiu que esta en l'origen evolutiu del comportament
individual i social, un procés sovint inconscient que
permet descompondre i organitzar en diferents marcs
o categories temporals les conductes i les experieéncies
personals i socials, els dona sentit i coherencia, i en-
dreca el comportament en marcs temporals de passat,

present i futur [9-10]. Aquestes diferencies individuals
en 'orientaci6 temporal també estan molt relacionades
amb trets basics de la personalitat, els quals estan con-
dicionats geneticament i per processos psicobiologics
[11]. Nombrosos estudis sustenten que l'orientacié
temporal exerceix una influéncia significativa en molts
aspectes del comportament 1 en la majoria de judicis,
decisions i conductes humanes [10, 12, 13]. La teoria
suggereix que una orientacié temporal "equilibrada"
permetria considerar conjuntament els diferents marcs
temporals d'acord amb les demandes situacionals 1 aix{
aconseguir l'anomenada competencia temporal, que
regularia amb exit la conducta individual. No obstant
aixd, aquest equilibri es pot alterar quan una de les
dimensions temporals s’utilitza amb massa freqiiencia,
de manera que la persona estaria "esbiaixada" cap a
una determinada orientacié temporal. Aquest biaix
facilitaria I’aparicié o el manteniment de determinats
trastorns com la depressié o ’ansietat, i explicaria les
dificultats d’adhesié a estils de vida saludables [3-4].
Amb la creacié de I'Inventari de la Perspectiva
Temporal de Zimbardo (ZTPI) [10], la recerca en aquest
ambit ha pogut avangar considerablement, ja que és un
instrument multidimensional que avalua les diferents
dimensions temporals, dimensions que no només es re-
fereixen al passat, present i futur, sin6 també als valors
afectiu i experiencial assignats al passat i al present.
Aquest inventari esta compost per cinc factors: passat
negatiu, passat positiu, present fatalista, present hedo-
nista i futur. Fins al moment, les investigacions amb
aquest inventari han demostrat, efectivament, que el
comportament saludable esta associat amb 1'orientaci6
temporal: les persones que habitualment atenen les
conseqiiencies a llarg termini, orientades al futur de
les seves accions, s6n més propenses a implicar-se en
conductes promotores de la salut, i presenten menys
comportaments de risc [4, 10, 12-15]. Estudis amb
adolescents 1 adults joves han demostrat que 'orienta-
ci6 temporal del factor futur és el marc temporal més
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fortament associat a la practica de I’exercici fisic, a "ds
d’anticonceptius i del cinturé de seguretat, aquestes
persones presenten menys problemes de salut i un me-
nor consum de drogues [1, 14, 16, 17]. D’altra banda,
els joves orientats al present hedonista practiquen el
sexe de manera menys segura [18] i s6n més propensos
a conduir de forma arriscada, a consumir alcohol, i a
I'abis de drogues [14, 19] o d'Internet [20)].

No obstant, els estudis que han explorat la rela-
ci6 entre I'orientacié temporal i els comportaments de
proteccié de la salut, com els habits alimentaris salu-
dables, s6n escassos. A més, cal destacar que, fins a
la data, la recerca en aquesta area ha estat predomi-
nantment correlacional i, per tant, la naturalesa causal
de 'associaci6 segueix essent només hipotetica. Es per
aixd que aquest estudi, seguint 'exemple d’altres, es
planteja fer un abordatge experimental [21]. Aquest es-
tudi previ presenta la primera evidencia experimental
sobre els efectes de les intervencions cognitives d’ori-
entacié temporal en el comportament saludable. En
el seu estudi, van dissenyar una breu intervencié en
orientacié temporal per millorar el pensament futur a
llarg termini sobre l'activitat fisica i van examinar la
seva eficacia entre joves adults universitaris. Es parteix
de la premissa que les intervencions, per a ser efica-
ces, haurien d'identificar i posar de relleu els diversos
efectes beneficiosos futurs de la conducta saludable i
els negatius de la no saludable, alhora que seria ne-
cessaria la construccié de les connexions psicologiques
explicites que enllacen aquests comportaments actuals
de l'individu amb els resultats futurs [21]. D'aquesta
manera, |'orientacié temporal proporciona un nou enfo-
cament sobre les intervencions cognitives per inserir i
mantenir habits de conductes saludables, i en particu-
lar els habits alimentaris [5,21]. Es per aixd que aquest
estudi pretén replicar el procediment d’estudis ante-
riors [21], perd aquesta vegada per estudiar els efectes
de la potenciacié temporal de futur en la qualitat de
la dieta mediterrania, considerada un dels models ali-
mentaris més saludables de les societats occidentals
(22, 23].

A més, quan es parla de prevencié en salut l'ado-
lesceéncia sorgeix com un perfode particularment re-
llevant per a inserir i mantenir habits saludables [24].
L'etapa de 1'adolescencia és un perfode clau en la con-
solidacié de la personalitat de l'individu i, conseqiient-
ment, en el seu estil de vida: alguns dels patrons més
importants del comportament durant 1'adolescencia
perduren durant la vida adulta. Aixi mateix, la fase de
canvis hormonals 1 conductuals en qué estan immersos
els adolescents, implica un increment de la seva vulne-
rabilitat, de 1'adquisicié d'habits nocius de vida, cosa

que els converteix en un grup de risc. Preocupats per
la repercussié que aixo pot tenir en la salut 1 en quali-
tat de vida d'aquests individus, han proliferat diferents
investigacions sobre les conductes de salut en aquest
grup d'edat, que destaquen I'abandonament progressiu
dels patrons alimentaris saludables que esta tenint lloc
entre els adolescents de paisos mediterranis [25]. Ates
que I'adolescencia és un periode de desenvolupament
fructifer per a la intervencié i en la qual s'ha demos-
trat que l'orientacié temporal té el potencial de fomen-
tar comportaments saludables, ens proposem ampliar
la investigacié sobre l'orientacié temporal i els habits
alimentaris amb una mostra d'adolescents. A 'efecte
del present estudi es va optar per I'enfocament centrat
en una avaluacié global i subjectiva de la qualitat dels
habits alimentaris, operativitzada a través de la dieta
mediterrania, per ser un dels models alimentaris que
ha rebut més suport al nostre entorn cultural [23-26].

Hipotesis:

La rellevancia d'aquest estudi rau en el fet que es pre-
tén explorar 1 aportar les primeres dades al voltant de
la relacié entre 'orientacié temporal i la qualitat de la
dieta en adolescents. A partir de les troballes en inves-
tigacions previes, es van plantejar diverses hipotesis:

H1: Els adolescents amb una orientacié més mar-
cada cap al futur tindrien una qualitat de la dieta més
saludable.

H2: En els adolescents, el present hedonista i la
qualitat de la dieta estarien inversament relacionats.

H3: La intervencié cognitiva per a potenciar l'ori-
entacié temporal de futur augmentaria la consciéncia
sobre la importancia de la qualitat de la dieta en la
salut.

Meétode

Participants

L'estudi el van completar noranta-un joves: 45,1% ho-
mes (n = 41) i 54,9% dones (n = 50), amb edats com-
preses entre els 161 els 18 anys (M=17,341 DE = 0,56).
Els participants, estudiants de batxillerat en el moment
de l'estudi, van ser reclutats a través d'un mostreig de
conveniencia al centre d'educacié secundaria concer-
tat Sagrada Familia de la poblacié de Sabadell (Valles
Occidental); pertanyien als diferents itineraris (cienti-
fic, tecnologic, social, humanistic i artistic), eren alum-
nes de primer i de segon de batxillerat, de manera que
es va assegurar una representativitat en la mostra dels
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joves adolescents estudiants de batxillerat del centre.
Tots els participants van expressar voluntariament el
seu consentiment a participar en la investigacio.

Materials

- La versi6 espanyola del Zimbardo Temporal Perspec-
tive Inventory (ZTPI) [9, 27] per a mesurar 1'orienta-
ci6 temporal. Aquesta versié és un instrument de 56
elements amb una escala de cinc opcions de resposta
que fan referéncia a les creences, preferéncies i valors
assignats al passat, present i futur. E1 ZTPl demana
que s’indiqui com de descriptiva és una afirmaci6 en
una escala Likert el rang de la qual varia d'l (per a
res caracterfstic o tipic de mi) a 5 (molt caracteristic
o tipic de mi). E1 ZTPI proporciona una puntuacié en
5 dimensions: passat negatiu (0. = 0,80), que reflec-
teix una visié pessimista i negativa del passat; present
hedonista (a = 0,79), format per elements relacionats
amb una actitud davant la vida i el temps basada en el
gaudi dels plaers del moment actual; futur (o0 = 0,74),
entes com la tendencia a planificar i realitzar metes fu-
tures distants en el temps; passat positiu (a0 = 0,70),
que avaluaria una actitud nostalgica i feli¢ del passat;
i present fatalista (a0 = 0,64), que és entes com |'absen-
cia d'orientacié temporal, sense emfasi en el moment
present, sense nostalgia del passat, ni interes pel futur.
La subescala futura (13 elements) inclou ftems com
ara "quan vull aconseguir alguna cosa em poso metes
i considero els mitjans especifics per aconseguir-les".
La subescala de passat negatiu (10 elements) conté ele-
ments com ara "penso en les coses dolentes que m'han
passat en el passat". La subescala passat positiu esta
composta per 9 elements; aquesta conté elements com
ara "em poso nostalgic quan penso en la meva infan-
cia". Exemples dels 15 elements que sén tipics de la
subescala de present hedonista inclouen "idealment,
viuria cada dia com si fos I'dltim". Finalment, entre
els elements representatius de la subescala de present
fatalista (9 elements) s'inclouen "sento que la trajec-
toria de la meva vida esta controlada per forces que jo
no puc influenciar". Els 5 factors de l'inventari van ser
establerts mitjancant una analisi factorial exploratoria
i confirmatoria, i demostren fiabilitat interna i un resul-
tat test-retest acceptable. La versié espanyola del ZTPI
és un instrument fiable, amb una validesa adequada
convergent, discriminant, i predictiva [27].

- El Mediterranean Diet Quality Index in Children
and Adolescents (KIDMED) [23], per a I'avaluacié de la
qualitat de la dieta i dels habits alimentaris saludables.
Es un instrument que consta de 16 giiestions tancades
i valora els habits alimentaris en la poblacié infantil
i juvenil sobre la base de la qualitat de la dieta me-

diterrania consumida. El desenvolupament de 1'index
KIDMED es basa en els principis que sostenen els pa-
trons de la dieta mediterrania, aixi com aquells que la
soscaven. Les respostes afirmatives a les preguntes que
denoten un aspecte positiu en relacié amb la dieta me-
diterrania (12 preguntes) sumen un punt, mentre que
les respostes afirmatives a les preguntes que represen-
ten una connotacié negativa (4 preguntes) en resten un,
i les respostes negatives no puntuen. La puntuacié total
obtinguda, entre 0 i 12, dona lloc a I'index KIDMED 1
es classifica en tres categories: a) de 8 a 12: dieta me-
diterrania optima (grau d'adherencia alt); b) de 4 a 7:
necessitat de millorar el patré alimentari per adaptar-lo
al model mediterrani (grau d'adhereéncia mitja); i c) de
0 a 3: dieta de molt baixa qualitat (grau d'adherencia
baix a la dieta mediterrania). Aquest test ha estat de-
senvolupat i validat en una mostra representativa de
poblacié espanyola de nens i joves fins a 24 anys que
es va utilitzar en 'estudi nacional "enKID" dissenyat
per avaluar els habits alimentaris i 1'estat nutricional
de la poblacié infantil i juvenil espanyola (Serra et al.,

2004).

Estudi 1

Disseny i procediment

Als 91 participants se’ls van administrar els qiiestiona-
ris ZTPI i KIDMED, per a la mesura de les variables
d'interes (mesura pre), en la classe de tutoria, i els van
emplenar en uns 30 minuts. Els participants van re-
bre garanties de confidencialitat i no se'ls va oferir cap
incentiu per participar-hi. Es va utilitzar un disseny
correlacional predictiu, i 'orientacié temporal va ser
la variable predictora dels habits alimentaris. Per va-
lorar la qualitat de la dieta mediterrania dels alumnes
participants també es van considerar les categories es-
tablertes en el test KIDMED tenint en compte la pun-
tuacié resultant després de la realitzacié del test. Les
dades es van analitzar amb la versié 20.0 del programa
informatic estadistic Statistical Package for Social Sci-

ences (SPSS).

Resultats

A la Taula 1 es mostren les freqiiencies associades a
cada subgrup, d’acord amb la qualitat de la dieta. La
majoria de la mostra (52,7%) manifesta una necessitat
de millorar el patré alimentari, seguit per un 36,3%
que presenta una dieta mediterrania optima i un 11%
que mostra una dieta de molt baixa qualitat.
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Taula 1. Classificacié de la qualitat de la dieta mediterrania dels estudiants

Freqiiencia Percentatge
Dieta de molt baixa qualitat 10 11
Necessitat de millorar el patré alimentari 48 52,7
Dieta mediterrania doptima 33 36,3
Total 91 100

La Taula 2 mostra els estadistics descriptius dels
factors d’orientaci6 temporal per a tots els participants,
i de la qualitat de la dieta mediterrania. S’observa que
les dimensions d’orientacié temporal que tenen una
major puntuacié sén: passat positiu (M = 3,629; DE =
0,51), present hedonista (M = 3,50; DE = 0,50), i futur

(M = 3,42; DE = 0,57). La mitjana de la puntuacié de
la qualitat de la dieta en la mostra és de 6,46 (DE =
2,51), que equival a "Necessitat de millorar el patré
alimentari per adaptar-lo al model mediterrani (grau
d'adherencia mitja)".

Taula 2. Mitjanes, desviacions estandard i correlacions entre les dimensions de I’orientacié temporal i la qualitat

de la dieta mediterrania

M (DE) 2 3 4 5 6
1. Qualitat de la dieta 6,46 (2,51)
2. Passat positiu 3,63 (0,50) -,012 1
3. Passat negatiu 2,97 (0,66) -,005 -,086 1
4. Present hedonista 3,50 (0,50) -,603%:% ,247%% -,038 1
5. Futur 3,42 (0,57) ,154%% 077 ,013 -, 374%% 1
6. Present fatalista 2,66 (0,51) -,162 ,1837% ,215% ,396%* -,107 1

**. La correlaci6 és significativa al nivell 0,01 (unilateral).

*. La correlaci6 és significativa al nivell 0,05 (unilateral).

Mitjangant els coeficients de correlacié de Pe-
arson es va analitzar la relacié entre les subescales
de l'orientacié temporal i de la qualitat de la dieta.
A la Taula 2, s’observa una alta correlacié positiva i
estadisticament significativa entre la dimensié d'ori-
entacié temporal de futur i la qualitat de la dieta (r =
0,754, p <,001). Aixi mateix, es va obtenir una cor-
relacié negativa moderada, estadisticament significa-
tiva, entre l'orientacié temporal present hedonista i
la qualitat de la dieta (r = -,603, p <,001). No es van

trobar correlacions estadisticament significatives en
les altres dimensions en relacié a l'adheréncia a la
dieta mediterrania.

D'altra banda, es van calcular les taules de con-
tingencia amb la prova de khi-quadrat de Pearson per
analitzar la distribucié i contrastar les mitjanes en
funcié del sexe dels resultats obtinguts en el test de
qualitat de la dieta mediterrania i no es van obtenir
diferéncies significatives en aquesta categoritzacié (}2

= 1,076, p = 0,584).
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Finalment, es va calcular la prova ¢ de Student per
a mostres independents per al contrast de mitjanes
per tal d’analitzar les diferencies en les puntuacions
en l'orientacié temporal entre sexes. El valor de 1'es-
tadistic ¢ llanga un grau de significacié bilateral més
gran de 0,05 en totes les dimensions temporals, per
tant, hi ha compatibilitat entre la hipotesi d'igualtat de
mitjanes poblacionals i les diferéncies entre les mitja-
nes de grups representats per sexe per a les diferents
orientacions temporals, amb I'excepcié de la dimensi6
de present hedonista. Els resultats ens mostren que en
aquesta dimensi6 hi ha diferencies estadisticament sig-
nificatives entre les mitjanes de tots dos grups, i que la
puntuacié de les dones és significativament més eleva-

da que la dels homes (¢ (89) = - 2,157 p <0,034).

Discussio

Lestudi 1 ha examinat, en una mostra d'adolescents,
si els perfils d'orientacié temporal estaven relacionats
amb la qualitat de la dieta. Per una banda, s’ha ob-
servat que la qualitat de la dieta de la majoria dels
participants es classificaria com a no del tot satis-
factoria, uns resultats que, en mostres d’adolescents
espanyols, estan en la mateixa linia d’estudis ante-
riors [23] 1 que suggereixen la necessitat de millorar
el patré alimentari dels adolescents catalans. A més,
cal destacar que, en la present mostra, el percentatge
d’adolescents amb una dieta de molt baixa qualitat és
superior als reportats en estudis previs (11% enfront
del 5%) [23].

D’altra banda, els resultats confirmen la primera
hipotesi 1 suggereixen que la qualitat de la dieta es re-
laciona directament amb I’orientacié temporal de futur
i de forma inversa amb el present hedonista. Aquestes
dades van en consonancia amb investigacions previes,
les quals suggereixen que aquells individus més orien-
tats al futur presenten més comportaments saludables,
al contrari del que passa amb els més orientats al pre-
sent hedonista [1, 4, 15]. De la mateixa manera, els re-
sultats que indiquen majors puntuacions dels joves en
les dimensions temporals de futur, present hedonista
1 passat positiu es troben en la linia dels documentats
per a la majoria d'adolescents i joves adults [28].

Tenint en compte que 1'adolesceéncia és un peri-
ode clau en la consolidacié dels habits d'alimentacié
saludables, els resultats ens alerten de la importancia
de potenciar cognitivament els marcs temporals d’ori-
entacié futura en els adolescents amb I'objectiu d’aju-
dar-los a considerar les conseqiiéncies venidores per a
millorar la qualitat de la seva dieta [23, 28]. Ates que

I'orientacié temporal ha estat descrita com un cons-
tructe multidimensional, cognitivomotivacional amb
una rellevancia especial en ['adolescéncia [28], la po-
tenciacié de l'orientacié temporal futura sorgeix com a
una possible linia d'intervencié en la millora dels ha-
bits alimentaris en els adolescents que cal investigar
amb més profunditat. En suma, els resultats d'aquest
estudi pilot demostren la relacié cognitivoconductual
entre l'orientacié temporal i els habits alimentaris, i
suggereixen que les puntuacions de 1'orientacié tempo-
ral es poden utilitzar per identificar els adolescents que
poden beneficiar-se d'una intervencié d'aquest tipus.

Estudi 2

L'associaci6 trobada entre 1'orientacié temporal i els
habits alimentaris en 1'estudi 1, i la necessitat de mi-
llorar els patrons alimentaris justifiquen la necessitat
de realitzar un segon estudi per provar la relacié causal
entre aquestes variables, 1 estimar 1'eficacia de I'orien-
taci6 temporal en les intervencions per a la millora dels
habits saludables d'alimentacié entre els adolescents.
Es pretén realitzar una intervencié amb un grup control
basada en la potenciacié de 1'orientacié temporal futu-
ra en relacié a l'alimentacié saludable per a, posterior-
ment, valorar els efectes de la intervencié, tant en la
variable d’habits alimentaris com en la variable d’ori-
entaci6 temporal. S'espera que els subjectes als quals
es faci la intervencié amb potenciacié de 1'orientacié
temporal de futur experimentin una major conscienci-
aci6 sobre la relacié entre una alimentacié saludable i
les seves conseqiiencies venidores, aixd representaria
una consolidacié del pensament futur que es reflectiria
en les puntuacions del ZTPI, aixi com I’adopcié d'uns
habits alimentaris més saludables.

Meétode

Participants

La mostra estava composta pels 91 participants de 1'es-
tudi 1. En el grup experimental amb intervencié es van
incloure 30 adolescents (M = 18,04 anys; DE = 0,42),
28 en el grup control amb intervencié (M = 16,59 anys;
DE = 0,39), 1 33 en el grup control sense intervencié
(M = 17,82 anys; DE = 0,13). Els participants van ser
assignats a un grup o un altre en funcié de la classe a
la qual pertanyien. Tots els participants van expressar
voluntariament el seu consentiment per participar en la
investligacid, 1 cap participant va ser remunerant eco-
nomicament.



82

Inés Martin-Villalba, Judit Castella i Anna Muro

Materials

Els instruments que van permetre |'avaluacié de les va-
riables d'estudi van ser els mateixos que en l'estudi 1:
La versié espanyola del ZTPI i el KIDMED.

Per dur a terme la intervencié que pretenia que es
fomentessin uns habits alimentaris saludables (i una
potenciacié de la perspectiva de futur en un dels grups)
es van realitzar 6 sessions breus en les quals es van
utilitzar diferents videos, presentacions en PowerPoint,
exercicis 1 debats grupals. Els videos es van mostrar en
format en linia a través dels projectors de les aules i
cap d'ells excedia els 45 minuts.

Disseny i procediment

Posteriorment a la mesura correlacional, al cap dels
3 mesos, es va realitzar la segona part de I'estudi. Es
va utilitzar un disseny quasiexperimental transversal
de grup control no equivalent, ja que no hi va haver
aleatoritzaci6 en la formacié dels grups, siné que es
van utilitzar grups naturals, corresponents a les clas-
ses ja formades a les que pertanyien els estudiants.
Els diferents grups d'estudiants van ser assignats, ale-
atoriament, a un grup de potenciacié en l'orientacié
temporal futura, o bé a un dels grups control sense el
desenvolupament de cap orientacié temporal. D'aques-
ta manera, es va dur a terme una intervencié en un
grup d'estudiants (amb grups control) que va consistir
en I'emissié d'uns videos psicoeducatius breus sobre
els habits alimentaris que, a més, incloien un compo-
nent d'intervencié en orientacié temporal futura ("'Be-
neficis futurs d'uns habits alimentaris saludables").
Es va atorgar especial importancia a la construccié de
les connexions psicologiques explicites que enllacen
aquests comportaments saludables actuals de 1'indi-
vidu a prendre decisions alimentaries saludables amb
els resultats futurs.

Per tal de mesurar si sorgien diferéncies estadisti-
cament significatives entre el grup experimental amb
intervenci6, es van utilitzar dos grups controls: el grup
control sense cap tipus d'intervencié i aquell al qual
se li van realitzar sessions psicoeducatives sobre as-
pectes més moleculars de la nutricié humana, sense la
connexié amb les conseqiiencies a curt i llarg termini
d'uns habits alimentaris adequats o inadequats i, per
tant, sense la potenciacié del marc temporal futur. La
intervencié6 va durar 12 setmanes. Es van realitzar una
mitjana de 2 sessions al mes.

Grup experimental:

* Peral grup d'intervencié amb potenciacié en orien-
tacié temporal futura es van realitzar 6 sessions en
les que es van dur a terme les segiients activitats:

- Sessi6 psicoeducativa sobre els principis d'una
alimentacié saludable, en la qual es van destacar les
conseqiiencies beneficioses a curt, mitja i llarg termini
d'un patré alimentari adequat.

- Projeccié de videos psicoeducatius sobre la im-
portancia de la dieta mediterrania, emfasitzant les
caracteristiques de la dieta mediterrania i les seves
propietats saludables, mostrant els beneficis tant a curt
com a llarg termini.

- Emissié de videos impactants sobre les conse-
qiiencies d'una mala alimentacié en el futur. Incloien
diverses malalties associades a una mala alimentacié,
es va mostrar la incapacitacié que produeixen 1, fins i
tot, el risc de mort que comporten. Es va fer un emfa-
si especial en la relaci6 entre alimentaci6 i malalties:
el 50% de la mortalitat per malalties croniques poden
modificar-se amb els patrons d'alimentacid.

- Emissié6 d'un fragment d'un reportatge sobre
'obesitat morbida. Es presenten imatges impactants
juntament amb dades epidemioldgiques, i es destaca la
relaci6 entre una mala alimentacié i l'obesitat, aixi com
les conseqiiencies d'aquesta malaltia.

- Exercicis individuals amb els quals es pretén fer
reflexionar als joves sobre els efectes i les conseqiiencies
de la seva alimentacié. Es plantegen situacions concretes
de persones que segueixen unes dietes determinades (sa-
ludables i no saludables) i se'ls demana que pensin que
comportaran aquestes dietes a curt, mitja i llarg termini
(malalties associades, beneficis...). També es va inclou-
re una activitat de balan¢ decisional amb una dimensi6
temporal afegida. Es va demanar als participants que fes-
sin una llista dels costos i dels beneficis immediats de
tenir uns habits alimentaris saludables, i després que els
contrastessin amb els costos i beneficis a llarg termini.

- Una sessi6 en la qual es debaten els videos que
s'han vist i els exercicis realitzats en grups petits, 1 es
discuteix sobre les implicacions d'uns habits alimenta-
ris saludables o nocius per a la salut, posant I'accent en
les conseqiiencies futures.

Grup control 1:

- Sessi6 psicoeducativa sobre nutricié molecular.
Classificaci6 dels nutrients en macronutrients (carbo-
hidrats, lipids, proteines) i micronutrients (vitamines i
sals minerals).

- Emissié d’un video sobre la digestié i I’absorcié
dels nutrients.

- Emissi6 d'un video sobre metabolisme basal a ni-
vell cel-lular.

- Emissié d'un video sobre els diversos tipus de
contaminacié que poden patir els aliments (biologica,
quimica i fisica).
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En aquest grup, la informacié associada a l'alimen-
tacié es va presentar de la mateixa manera que en el
grup experimental, perd de manera neutra, evitant la
diferenciacié entre allo que, en funcié de les conse-
qiiencies futures en el nostre organisme, és saludable o
nociu per a la salut. Tampoc es van fer les dues sessions
de reforcament i de consolidacié individual i grupal.

Grup control 2:

* Per al tercer grup (grup control propiament dit) no
es va realitzar cap tipus d'intervencié entre la me-
sura pre 1 post d’habits alimentaris.

Analisis

Les dades es van analitzar amb el programa informatic
estadistic SPSS amb un disseny de 3 (condicié: grup
experimental versus control amb intervencié versus

control sense intervencid) x 2 (temps: mesura de les
variables dependents pre versus posttractament), sent
el primer factor intersubjectes 1 el segon intrasubjectes
en una analisi de la variancia (ANOVA) de mesures
repetides. Les variables dependents van estar constitu-
ides tant per la l'orientaci6 temporal mesurada amb el
ZTPI, com pels habits alimentaris valorats amb I'index
KIDMED.

Resultats

A la Taula 3 es presenten els estadistics descriptius
(mitjana i desviaci6 tipica) per a cada grup, tant de les
mesures pre com post de la variable qualitat de la die-
ta, aixi com de les diferents dimensions de l'orientacié
temporal.

Taula 3. Estadistics descriptius (mitjana + desviacié estandard) de les variables en les mesures pre i post per als

diferents grups

Grup experimental

Control 1 amb intervencié

Control 2 sense intervenci6

Pre Post Pre Post Pre Post

KIDMED 7,00 (2,73) 7,40 (2,21) 6,25 (2,44) 6,21 (2,41) 6,15 (2,33) 6,09 (2,27)
Escales ZTPI

Passat negatiu 2,87 (0,71) 2,89 (0,09) 3,06 (0,65) 3,06 (0,65) 2,96 (0,63) 2,96 (0,63)

Present hedonista 3,49 (0,49) 3,58 (0,54) 3,53 (0,61) 3,41 (0,54) 3,47 (0,42) 3,28 (0,59)

Futur 3,51 (0,58) 3,51 (0,58) 3,39 (0,55) 3,77 (0,41) 3,29 (0,58) 3,59 (0,49)

Passat positiu 3,57 (0,55) 3,45 (0,49) 3,77 (0,41) 3,52 (0,60) 3,59 (0,49) 3,48 (0,42)

Present fatalista 2,62 (0,49) 2,62 (0,49) 2,85 (0,47) 2,85 (0,47) 2,56 (0,51) 2,56 (0,51)

Notes: KIDMED = Index de qualitat de la dieta mediterrania en nens i adolescents; ZTPI = Inventari de perspectiva temporal de

Zimbardo

La comparacié de les mitjanes de qualitat de la dieta i de
'orientaci6 temporal de futur abans de la intervencié en-
tre els grups no va mostrar diferéncies significatives. La
prova ANOVA, amb aquestes puntuacions, no va mostrar
un diferéncia estadisticament significativa per a la qua-
litat de la dieta ni per a l'orientacié temporal de futur (p
= 0,33 i p = 0,153, respectivament), suggerint que els

estudiants dels tres grups tenien patrons d'alimentacié i
d'orientaci6 al futur similars.

Posteriorment, es va voler contrastar la hipotesi nul-
la que les tres intervencions oferien resultats diferents.
A la Taula 3 es presenten les mitjanes i les desviacions
estandard per a cada grup en la mesura post, tant per
a la variable qualitat de la dieta com per a 1'orientacié
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temporal de futur. No obstant aixd, per eliminar fonts
de variabilitat intersubjectes, es va considerar cada
participant com el seu propi control, i es va calcular
una nova variable que seria la diferéncia entre 'abans i
el després. La hipotesi de treball va passar a ser que la
variable "difereéncia", tenia mitjanes diferents. Es van
calcular les diferéncies entre les mesures pre i post en
totes les variables d'interes per a tots els participants
de l'estudi. Finalment, es van comparar les mitjanes
de les diferencies pre i post intervencié de la variable
qualitat de la dieta, i de l'orientacié temporal de futur
per als tres grups, per observar si s'havia produit algun
canvi significatiu en algun grup. Per aixd es van dur
a terme dues analisis ANOVA univariants: una per a
la diferéncia entre la qualitat de la dieta en funcié de
la intervencid; i 'altra per a la diferéncia en el factor
futur, amb contrastos post hoc ergo propter hoc per ob-
servar en quins grups es trobaven les difereéncies.
LANOVA per a la qualitat de la dieta va resultar
significativa: F (2,88) = 8,118, p = 0,001. Especifi-
cament, els participants que van rebre la intervenci6
en l'orientacié temporal van obtenir 0,4 punts més
dels que tenien a la preintervencié, un increment sig-
nificativament més gran que el dels que van rebre la
intervencié de control amb intervencié (M = -0,36), i
pels de la condicié sense tractament (M = -0,06). Els
contrastos post hoc van mostrar que les diferéncies es
van trobar entre el grup experimental i el control amb
intervencié (p = 0,001) i entre el grup experimental i el
grup control sense intervencié (p = 0,000). En canvi,
els dos grups control no van diferir entre si (p = 0,847).
Es va dur a terme una altra ANOVA de mesures
repetides per avaluar si la intervencié en l'orientacié
temporal potenciava la dimensi6 futur en relacié amb
els altres dos grups. La prova va resultar significativa:
F (2,88) = 3,108, p = 0,05. No obstant aixd, els contras-
tos van demostrar que es devia al fet que el grup control
sense intervenci presentava una diferéncia més nega-
tiva respecte al grup control amb intervencié (p = 0,22).
En canvi, 'augment de pensament a llarg termini que
es va observar des de la mesura pre a la post per als que
van rebre la intervencié en orientacié temporal (M =
0,01) no va ser significativament més gran que el grup
control amb intervencié (M = 0,02 ) ni el grup control
sense intervencié (M = -0,02; p = 0,628 i p = 0,065,

respectivament).

Discussio

El segon estudi va examinar si els tres grups diferien
en el nivell de qualitat de la seva dieta i l'orientaci6

al futur després de la intervencié, controlant els seus
nivells inicials. Els resultats van permetre confirmar la
hipotesi, i van revelar que en el grup d'intervencié de
potenciacié en orientacié temporal futura associada als
habits alimentaris es produeix un augment significatiu
en la mitjana relativa a I'adheréncia a la dieta mediter-
rania en relacié als dos grups control. Aquestes dades
van en consonancia amb la investigaci6 realitzada amb
Iexercici fisic [3], en queé la intervencié que pretenia
fomentar |'orientacié temporal futura produia un incre-
ment en la practica d'exercici fisic en comparacié amb
els altres grups.

D'altra banda, no es van observar diferencies sig-
nificatives en les mesures pre i post en l'orientacié al
futur entre els diferents grups d'acord amb la hipotesi.
Aixd no obstant, concorda amb el que s’ha trobat en
estudis previs [3]. El fet que no es van trobar diferen-
cies significatives podria ser degut a que no esta clar si
el ZTPI és un instrument de mesura prou sensible per
recollir canvis subtils en els patrons de pensament que
poden no manifestar-se en els enunciats o en 'autodefi-
nici6 del ZTPI. Tot i la creixent popularitat del ZPTI en
la literatura, algunes fonts informen que aquest instru-
ment no és adequat per mesurar de manera fiable I'ori-
entaci6 temporal en adolescents. S'ha objectat [29] que
algunes escales del ZTPI avaluen les actituds cap al
temps en conjunt amb altres constructes. Per exemple,
'escala de futur sembla avaluar la demora de la gratifi-
cacié i el compromfis a la tasca, i no només una actitud
positiva cap al futur. De la mateixa manera, l'escala
present hedonista avalua "l'assumpcié de riscos" i
"una orientacié cap al plaer present amb poca preocu-
pacié per les conseqiiencies futures", que es diferencia
poc de trets de personalitat amb base genetica com la
percaca de sensacions [9-10, 32]. A més, diverses ana-
lisis factorials de les puntuacions del ZTPI [27-31] van
indicar que una solucié de cinc factors representava
una quantitat escassa de variancia. Aquestes troballes
suggereixen que, malgrat les seves etiquetes, a causa
de la contaminaci6 de constructe, algunes subescales
del ZPTI poden no estar avaluant cognicions sobre el
temps com suggereixen els seus noms, siné més aviat
disposicions conductuals. A més, s'ha demostrat que
les puntuacions del ZTPI tenen estimacions de fiabi-
litat relativament baixes i que presenten dubtes sobre
la validesa estructural en mostres d'adolescents i joves
adults [10, 31].

En suma, els resultats de 1'estudi demostren que
una intervencié en l'orientacié temporal, a través de la
potenciacié del marc temporal futur, és capag de pro-
duir canvis en els habits alimentaris dels adolescents
de manera efica¢. Aixd podria tenir fortes implicacions
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pel que fa a la planificacié de campanyes per potenciar
una dieta saludable en un grup de poblacié tan vulne-
rable com sé6n els adolescents.

Discussio general

Exceptuant el primer i tnic treball amb Pexercici fisic
[3], fins a la data no hi ha hagut intents per incorpo-
rar sistematicament el component cognitiu d’orien-
tacié temporal en els programes d'intervencié per als
canvis de comportament en salut. En general, les in-
tervencions psicoeducatives se centren en presentar
la informacié sobre els beneficis dels comportaments
saludables, perd no construeixen l'arquitectura psico-
logica necessaria per vincular aquests beneficis a llarg
termini amb els comportaments presents. El proposit
d'aquest estudi va ser explorar el paper de la dimensié
cognitiva temporal de la conducta en els habits d'ali-
mentaci6 saludables, un tema que fins a la data no s’ha-
via investigat.

En suma, el present estudi mostra com 'orientacié
temporal efectivament es relaciona estretament amb els
habits alimentaris saludables, 1'orientacié temporal de
futur va demostrar ser un fort predictor de la conductes
saludables [4,5,15]. També consistent amb les troballes
anteriors [14, 18, 19], el present hedonista va predir
pitjors habits alimentaris, ja que és un marc orientat
a l'obtencié del plaer immediat i que obvia les conse-
qiiencies en el futur. No obstant, la troballa més notable
del present treball radica en el segon estudi, que indica
que la intervencié amb potenciacié de l'orientacié tem-
poral de futur produeix una millora significativa dels
habits alimentaris entre els participants. Aixd confirma
part de la ultima hipotesi i també confirma troballes
previes [3]. Els efectes de la intervencié que s'observen
en l'estudi 2, malgrat que lleus, s6n de considerable
importancia teorica i practica. Com s'ha assenyalat an-
teriorment, practicament tota la recerca previa en 1'ori-
entaci6 temporal 1 en els comportaments saludables
ha estat de naturalesa correlacional. Per aquesta raé,
qualsevol suposicié que l'orientacié temporal a llarg
termini esta causalment relacionada amb l'alimentaci6
saludable era necessariament especulativa. L'estudi
presentat aqui proporciona la primera evidencia que
I'associacié hipotetica de fet podria ser causal. Des del
punt de vista practic, l'estudi 2 mostra que I'eficacia de
les intervencions en la millora dels habits alimentaris
saludables es pot augmentar mitjangant intervencions
cognitives en lorientacié temporal. La intervencié re-
alitzada va resultar eficac fins i tot ates el seu caracter
breu (6 sessions de grup de 45 minuts).

Considerem, doncs, que aquest estudi aporta resul-
tats d'interés per a l'analisi dels processos implicats
en els habits alimentaris saludables i el seu canvi, tot 1
no estar exempt de limitacions. En primer lloc, el dis-
seny de la investigacié va ser transversal, ja que es van
analitzar els efectes en el transcurs d'un sol curs esco-
lar, cosa que limita la capacitat per avaluar els canvis.
La investigacié longitudinal que inclou diversos grups
d'edat seria beneficiosa per posar en relleu com les re-
lacions observades canvien amb l'edat, i a més brinda
més possibilitats pel que fa a la inferéncia de relacions
causals. En segon lloc, a causa de I'estructura de les
classes, no va ser possible assignar aleatoriament els
individus a diferents condicions de la intervencié, per
contra, els individus van ser aleatoritzats per grups de
classe. Cal assenyalar, perd, que l'assignacié a 'atzar
a nivell de grup és una ocurréncia comuna en estudis
d'aquest tipus. La possibilitat de comunicacié entre els
membres de diferents grups d'intervencié s'accentua
en gran mesura quan s'extreuen de la mateixa classe.
Aquesta dinamica podria funcionar de forma impredic-
tible, incloent la dilucié dels efectes del tractament, o
la induccié d'efectes reactius de desmoralitzacié entre
els assignats a la condici6 sense tractament. En tercer
lloc, totes les variables d'interes van ser autoreporta-
des. La investigacié futura hauria d'incloure informes
de diversos observadors dels adolescents, com els pa-
res. D'altra banda, els resultats d'aquest estudi justi-
fiquen la replicacié ja que les dades van ser extretes
de mostres de conveniéncia i es van obtenir en un sol
centre educatiu. A més, la demografia limitada dels
participants fa que la generalitzacié dels efectes de la
intervenci6 observats segueixi essent una qiiestié ober-
ta. Per tal de posar a prova aquesta hipotesi, podria
ser ttil conduir estudis futurs en altres poblacions de
diferents edats, o adolescents

Tot i que el present estudi pilot proporciona evi-
dencies preliminars sobre l'orientacié temporal com a
component significatiu en el canvi de comportament
dels habits alimentaris, resten algunes preguntes sense
resposta. En primer lloc, no esta clar quins factors sén
responsables dels efectes observats en la intervencio.
La mida de la mostra, el disseny pre i post, i la man-
ca de dades longitudinals no ens permeten estudiar el
procés pel qual la intervencié va influir en els habits
alimentaris. Es requereix una investigacié addicional
per a oferir mostres més grans, afegir perspectiva lon-
gitudinal i diversos informants, aixi com l'avaluacié
quantitativa del procés d'intervencié per dur a terme
aquest tipus d'analisi amb confianga. En segon lloc, no
esta clar com de duradors van ser els efectes obser-
vats de la intervenci6. L'establiment d'un interval de
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seguiment seria necessari per determinar si els efectes
beneficiosos de la intervencié en l'orientacié temporal
van ser perdurables en el temps.

En conseqiiencia, el grau en qué aquests resultats
s6n generalitzables ha de ser tractat amb precaucid, tot
1 que es van prendre mesures de control per a l'estima-
ci6 de l'efecte de la intervencié. No obstant les limita-
cions, es poden extreure diverses idees rellevants dels
resultats dels estudis 1 i 2: ens permeten identificar
temes que sén utils per a la comprensié de l'orientaci6
temporal 1 els habits alimentaris, i proporcionen una
guia per a futures investigacions sobre aquests cons-
tructes. En particular aporten dades que la conducta
alimentaria podria ser modelada de forma efectiva a
'escola amb una intervencié estructurada que afegfs
un component en l'orientacié temporal. Aquests resul-
tats plantegen la possibilitat d'adaptar les intervenci-
ons a l'orientacié temporal dels individus per promoure
I'adopcié d'un comportament relacionat amb la salut
1 proporcionen suport preliminar per a la nocié que
I'orientacié temporal pot ser un component causal im-
portant en les intervencions per a millorar els habits
alimentaris i la qualitat de la dieta.

Es pot concloure, doncs, que la nostra compren-
si6 dels habits alimentaris i els comportaments salu-
dables es beneficiaria d'investigacions que utilitzessin
la potenciacié de l'orientacié temporal futura, que pot
proporcionar informacié valuosa per al disseny i per
al desenvolupament de nous programes d'intervenci6 i
prevencié. Aquesta relacié prometedora s'hauria d'es-
tudiar més a fons, de manera que aquest coneixement
pugui ser aplicat amb &xit en les intervencions que pro-
mouen una millora dels habits alimentaris i la conducta
saludable en adolescents.
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tudi, ja que sense la seva valuosa participacié aquest
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Introduccio

La fractura de femur proximal és una complicacié fre-
qiient de 1'osteoporosi en pacients ancians, i 1'enve-
lliment de la poblacié en fa augmentar la incidencia.
S'espera que la xifra mundial de fractures de femur
proximal s’incrementi a, aproximadament, 21 milions
anuals 'any 205011,

Als Estats Units, el nombre anual de fractures de
femur és de 250.000 i s'estima que 1'any 2040 sera el
doble. A Espanya, la incidencia de fractures de femur
proximal és de 511 casos per 100.000 habitants/any
mentre que a Catalunya és de 623 casos per 100.000
habitants/any!?l.

La fractura de femur proximal en I'ancia és una pa-
tologia amb una morbiditat i una mortalitat elevades.
La taxa d'exitus al postoperatori immediat és del 4-5%,
i la mortalitat durant el primer any del 14-36%[4]. El
25% dels pacients amb fractura de femur en rebre ’al-
ta s6n institucionalitzats i només la meitat recupera la
seva capacitat funcional previal®.

La fractura de femur proximal és freqiient en pa-
cients ancians (més del 85% superen els 65 anys), ja
que formen un grup de pacients fragils i amb mdltiples
patologies associades; s6n aspectes que augmenten la
complexitat del tractament, per la qual cosa acostuma
a ser necessari un maneig multidisciplinari.

La creacié d'unitats multidisciplinaries permet
millorar la gestié d'aquesta patologia i del procés as-
sistencial. Hi ha quatre models principals diferents
d'intervencié geriatrica:

1. Tradicional: pacient ingressat al servei de trauma-
tologia amb el geriatre com a consultor ocasional.

2. Consulta geriatre: pacient ingressat al servei de
traumatologia amb visita diaria del geriatre.

3. Consulta traumatologia: pacient ingressat al servei
de geriatria amb el traumatdleg com a consultor.

4. Unitat d’ortogeriatria: pacient ingressat al servei
de traumatologia amb control per part d’un equip

multidisciplinari (geriatre, fisioterapeuta, infermer,

treballador social...).

La nostra unitat de traumatologia geriatrica (UTG)
és un grup de treball integrat per un traumatdleg, un
geriatre, un anestesioleg, un rehabilitador, un infermer,
un hematdleg, un fisioterapeuta, un reumatoleg, un nu-
tricionista i un treballador social.

Objectiu:

L'objectiu del nostre estudi és valorar els resultats ob-
tinguts a conseqiiéncia de la implantacié d'una unitat
de traumatologia geriatrica (UTG), a partir del juny de
2013, i comparar-los amb els resultats previs a la cre-
aci6 d’aquesta unitat.

Material i métodes:

Estudi retrospectiu comparatiu de 198 pacients majors
de 65 anys que, durant 1'any 2013, van presentar frac-
tura de femur proximal.

Entre gener i juny de 2013 el procés era gestionat
pel servei de traumatologia amb un geriatre consultor
(model 2). A partir de 1'1 de juny de 2013 es crea la
UTG.

Els dos grups que es comparen presenten les se-
giients caracteristiques:

1. Grup A: 01/01/2013 fins el 31/05/2013. Format
per 88 pacients amb una edat mitjana de 85 anys,
compost per 60 dones i 28 homes.

2. Grup B: 01/06/2013 fins el 31/12/2013. Un total
de 110 pacients amb una edat mitjana de 84 anys,
dividit en 87 dones i 23 homes.

Les dades recollides i comparades sén: epidemio-
logiques (edat i sexe), caracteristiques de la fractura,
demora fins a la cirurgia, complicacions intrahospitala-
ries (infecci6 urinaria, delirium, complicacions cardio-
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respiratories, complicacions de la ferida quirdrgica),
mortalitat durant I'ingrés i estada hospitalaria.

Estudi estadistic:

Primer es va utilitzar la prova de Khi-quadrat de Pear-
son, per a la comparacié de les variables qualitatives
entre els grups A i B. En el cas de les variables quan-
titatives es va utilitzar la prova T de Student, previa
comprovacié de I'homogeneitat de la variancia mitjan-
cant el test de Levene o la prova U de Mann Whitney.
Es va considerar un resultat significatiu una p < 0,05.

L'analisi la va fer un estadistic alié a I'avaluacié clinica
que va utilitzar el programa Stata / ES v. 9.

Resultats:

Al centre van ingressar 198 pacients majors de 65 anys
que van presentar fractura de femur proximal, 88 pa-
cients en el grup A 1 110 pacients en el grup B; 'edat
mitjana va ser de 85 i 84 anys respectivament, i el ti-
pus de fractura més freqiient en ambdés grups va ser la
fractura pertrocanteria (vegeu taula 1).

Taula 1 Caracteristiques dels pacients amb fractura de femur proximal

Caracteristiques Grup A (n=88) Grup B (n=110) P value
Edat mitjana 85 (69-98) 84 (69-101) 0.35
Sexe Femenf 60 28
0,102
Masculi 28 23
Tipus fractura Pertrocanteria 59 (67%) 74 (67%)
0,08
Subcapital 29 (33%) 36 (33%)

Grup A:

En el primer periode van ser valorades i tractades 59
fractures pertrocanteries (17 tipus 31A1, 28 tipus 31A2
i 14 tipus 31A3) i 29 de subcapitals (1 tipus Garden 11,
10 tipus de I1I, 18 tipus 1V).

La demora fins a la cirurgia va ser de 2,66 dies (0 a
12 dies). Les causes de demora van ser agrupades en pa-
tologies mediques (infeccions urinaries, descompensaci-
ons cardiorespiratories, hemorragia digestiva, alteracié
electrolitica...), coagulopaties o medicacié antiagregant/
anticoagulant, i falta de disponibilitat de quirofan. Les
causes de demora registrades en aquest grup van ser: 4
casos de patologia medica, 16 casos de presa d'antiagre-
gants/anticoagulants 1 9 casos de manca de disponibili-
tat de quirdfan.

El tractament realitzat va consistir en 14 hemiartro-
plasties monopolars, 8 hemiartroplasties tipus bipolars,
2 artroplasties totals de maluc, 4 sistemes cargol-placa
lliscant, 55 enclavats endomedul-lars, i 5 casos que es
van tractar de manera conservadora.

El 55% dels pacients van presentar complicacions
intrahospitalaries que es van dividir en 3 grups: compli-
cacions mediques (8 casos), complicacions traumatold-
giques (3 casos) 1 quadres confusionals (37 casos). Les
complicacions mediques consistien en infeccions respi-
ratories i urinaries, retenci6 urinaria aguda, accident vas-
cular cerebral, hemorragia digestiva, insuficiéncia renal...
Les complicacions traumatologiques van ser dos drenat-
ges prolongats de la ferida quirdrgica i un cas d’infeccid.
Durant l'ingrés hospitalari van morir quatre pacients.

L'estada mitjana hospitalaria va ser d'11,1 dies (0-
29).

Grup B:

Al segon perfode es van valorar 74 fractures pertrocan-
teries (29 tipus 31A1, 27 tipus 31A2 i 18 tipus 31A3) i
36 de subcapitals (2 tipus Garden I, 5 tipus II, 8 tipus
IIT, 21 tipus V).

El temps de demora fins a la cirurgia va ser d'1,9
dies (0 a 7 dies). Les causes de demora en el grup B van



Unitat de traumatologia geriatrica: estudi comparatiu

91

ser: 5 casos per patologia medica, 9 casos per presa
d'antiagregants/anticoagulants i 10 casos per manca de
disponibilitat de quirofan.

Les causes més freqiients en ambdés grups van ser
la presa de medicacié anticoagulant/antiagregant i la
manca de disponibilitat de quirdfan.

Els pacients del grup B van ser tractats mitjancant
19 hemiartroplasties monopolars, 10 hemiartroplasties
tipus bipolar, 1 artroplastia total de maluc, 2 sistemes
cargol placa lliscant, 71 enclavats endomedul-lars 1 4
casos es van tractar de forma conservadora.

Tres pacients van morir, i el 58% van presentar
complicacions intrahospitalaries: mediques (11 casos),
traumatologiques (1 cas) i quadres confusionals (52 ca-
$08).

100
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(%) P

L'estada mitjana hospitalaria va ser de 10,19 dies (0-

33).

Analisi de resultats:

Els dos grups eren homogenis pel que fa a dades demo-
grafiques, tipus de fractura i tractament.

La demora fins a la cirurgia va ser menor al segon grup,
1,9 per 2,66 dies (p=0,002). Abans de la creacié de la
UTG només el 66% dels pacients van ser intervinguts
en les primeres 48 hores, mentre que una vegada cre-
ada la UTG, el 77% dels pacients van ser intervinguts
en aquest termini. Al grup B no van haver-hi pacients
amb una demora superior als 7 dies.

B <48h
m 2-7dies
>7/dies

Grup B

Grafica 1. Temps fins a la cirurgia

Pel que fa a les complicacions i a la mortalitat, entre
els dos grups no hi ha hagut diferéncies estadisticament
significatives (p=0,5).

L'estada mitjana ha estat menor al grup B (10,19 dies)
respecte al grup A (11,1 dies), tot i que la diferéncia tam-

poc no ha estat estadisticament significativa (p=0,22).
Abans de la creacié de la UTG en els primers 12 dies
van rebre l'alta el 67% dels pacients, mentre que una
vegada creada la unitat, en aquest mateix perfode la van
rebre el 80% (vegeu grafic 2).
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Grafic 2. Estada hospitalaria (dies)
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Discussio:
Al nostre estudi hem comparat els resultats obtinguts

després de la implantacié de la UTG amb els resultats
p p
previs a la creaci6 de la unitat.

Taula 2. Dades CMBDAH i el nostre estudi

Tant les dades demografiques com la taxa de mor-
talitat intrahospitalaria s6n similars a les recollides pel
CMBDAH (Conjunt Minim Basic de Dades de I’Alta
Hospitalaria) de Catalunyal4] (vegeu taula 2).

CMBDAH Nostre estudi
Global Grup A Grup B
Sexe (% dones) 75 74,24 68,18 79,09
Edat mitjana (anys) 84,34 84,7 84,92 84,52
Mortalitat intrahospitalaria (%) 3,54 4,55 2,73

El temps d'estada hospitalaria varia en els dife-
rents paisos 1 estd relacionat directament amb el cost
hospitalari del procés. Liem et al. van publicar una me-
tanalisi en la qual van revisar els resultats obtinguts per
diferents hospitals en els quals s'havia implantat una
unitat d’ortogeriatria. En la majoria de casos van obser-
var una reduccié de l'estada hospitalaria, tot i que en
d’altres es va registrar un augment del temps d'ingrés.
Per aixd, conclouen que 1'estada hospitalaria es pot re-
duir amb la creacié d'una unitat d ortogeriatria, perd que
també depen del pais o de la regié, aixi com de 1'hospi-
tal[5].

La disminucié de la demora fins a la cirurgia esta
associada a reduccions de les complicacions i de I'es-
tada hospitalaria|6]. Lefaivre et al. suggereixen que per
sota de les 48 hores disminueix la taxa de complicacions
majors, 1 per sota de les 24, també les menors|7]. Nom-
brosos estudis han demostrat que existeix una associacié
entre un retard quirtrgic de més de 24-48 hores i un
augment en la mortalitat anual. L'excepcié és la demora
a causa de tractaments anticoagulants, aixi com en pa-
cients amb males condicions mediques que requereixin
una optimitzaci6, previa a la cirurgia, del seu estat gene-
ral. En el nostre estudi aquest temps disminueix després
de la implantacié de la UTG.

Segons la metanalisi publicada per Grigoryan et al.,
el tractament mitjangant grups multidisciplinaris de pa-
cients ancians amb fractura de fémur proximal obté mi-
llors resultats que no pas el tractament tradicional, tot i
que segons els estudis els resultats sén variables[1].

Dos dels estudis revisats, Friedman i Khasraghi,
presenten, amb el grup d'ortogeriatria, diferéncies es-
tadisticament significatives respecte a les disminucions
de l'estada hospitalaria i del temps fins a la interven-
ci6 [8]. Al nostre estudi també s'aprecia una disminucié
de l'estada, encara que els resultats no sén rellevants.
Si que trobem diferéncies significatives respecte a la
disminucié del temps fins a la cirurgia. Ho atribuim al
millor control prequirdrgic, aixi com a la implicacié de
I"anestesioleg en el procés.

Des de la implantacié de la UTG hem mantingut els
resultats. E1 2014, vam tenir 229 pacients amb una mitja-
na d’edat de 83,8 anys, 1,9 dies de temps de demora fins a
la cirurgia, i una estada mitjana hospitalaria de 10,5 dies.
E12015, van ser 207 pacients amb una mitjana d’edat de
85,57 anys, 1,95 dies de temps de demora fins a la cirur-
gia, i una estada mitjana hospitalaria de 10,37 dies.

La fractura de femur proximal en I'ancia és un pro-
blema global, per aixd s’han creat grups de treball inter-
nacionals i estudis multicentrics per a I’analisi d’aques-

ta patologia. Actualment, participem en treballs com el
HEALTH i el HIP ATTACK de la Universitat McMaster
de Canada.

Conclusio:

La implementacié d'una unitat d'ortogeriatria permet
millorar la gestié del procés de fractura de femur pro-
ximal; disminueix la demora quirdrgica i augmenta el
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percentatge de pacients intervinguts en les primeres 48
hores. Tot i que s'observa una tendéncia a la baixa, les
diferencies quant a 'estada i a la mortalitat intrahospi-
talaria no sén estadisticament significatives.

El percentatge de complicacions intrahospitalaries
no ha disminuit, perd hem estat més exhaustius en la
seva identificacié i control. Aixd ens permet uns mi-
llors maneig i tractament de patologies mediques que
podrien retardar tant la cirurgia com el moment de 1'al-
ta. El diagnostic de quadres confusionals o delirium ha
ajudat en el control del pacient, ja que segons la litera-
tura aquest quadre perllonga 1'estada hospitalaria i la
mortalitat en pacients ancians|9].
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Introduccio

La tuberculosi (TB) és un problema important de Salut
Piblica i una de les causes més importants de mortali-
tat per malaltia infecciosa a tot el mon. Es calcula que
en el 2014, 9,6 milions de persones van emmalaltir de
TB, 11,5 milions van morir per aquesta causa, tot i que
la taxa de mortalitat ha disminuit un 47% entre 1990
i 2015. Dels 9,6 milions de nous casos en el 2014, el
12% eren portadors del Virus de la Immunodeficiencia
(VIH) [1].

[Zassociacié entre factors socioecondomics i tuber-
culosi esta ampliament descrita. Els grups poblacio-
nals amb pitjors condicions de vida sén els que presen-
ten més risc d’emmalaltir i pitjors resultats quant I’ad-
herencia i el compliment del regim terapeutic [2].. Es
per aquest motiu que I’Organitzacié Mundial de la Sa-
lut (OMS) recomana els Tractaments Directament Ob-
servats per la TB (TDO) coneguts per les sigles DOTS
(Directed Observed Therapy Short-courses), com la
millor estrategia per al control i tractament de la TB, i
esta reconeguda internacionalment com una estrategia
altament eficient i rendible [3]. EIl TDO consisteix en
I’administracié i observacié de com el malalt es pren
la medicacié garantint que s’ha produit la ingesta dels
farmacs (i aplicant injectables si fos el cas). Es Itinic
metode que permet assegurar que el malalt s’ha curat
i I’ha de realitzar personal entrenat tot i que en casos
excepcionals pot acceptar-se que sigui un familiar o
treballadors socials[8]. Segons dades de I’'OMS, un to-
tal, 17,1 milions de persones van ser tractades en pro-
grames DOTS entre 19951 2003 [1].

La problematica de la TB no és igual en paisos
pobres amb alta prevalenca que en paisos més desen-

volupats, on lestrategia del TDO hauria d’anar en-
caminada a grups concrets 1 especialment a aquells
amb sospita de mala adheréncia al tractament [4]. A
Espanya, tot i ser un dels paisos d’Europa amb ma-
jor incidencia de la malaltia [5]., no existeix una clara
estrategia de control a nivell estatal [6]. La Sociedad
Espafiola de Neumologia y Cirugia Tordcica (SEPAR)
en la seva guia pel diagnostic i tractament de la TB,
descriu que 1’objectiu d’un programa de control per la
TB és aconseguir una adhereéncia al tractament supe-
rior al 90% i per aquest motiu reconeix la utilitat dels
tractaments supervisats [7]. La Unitat d’Investigaci6
en TB de Barcelona (UITB) va publicar I’any 2000 el
Document de Consens sobre Tractaments Directament
Observats [8]. El document recomanava 1'ds del TDO
quan I'incompliment era previsible o el fracas del trac-
tament representava un greu impacte en la comunitat i
definia en quins casos era necessari.

A Catalunya existeixen diferents modalitats de
TDO. Lany 1993 es va crear a la ciutat de Barcelona
la unitat de TDO de “Serveis Clinics”, un centre so-
ciosanitari amb 50 llits per a internament de malalts
diagnosticats de TB i un Equip de Tractament Obser-
vat Directe Ambulatori (ETODA) que dona servei a tot
Barcelona , Maresme, Costa Ponent i Lleida capital.
Existeixen unitats com: la Unitat de Prevencié i Con-
trol de la TB de Drassanes (BCN) i els Centres d’Aten-
ci6 a les Drogodependencies, on és el pacient qui ha
d’acudir al centre per rebre la medicacié. A Tarragona
hi ha un programa de TDO dins de les prestacions de
Serveis de Salut que abasta tota la zona.

El desembre del 2006 I’'Hospital Universitari M-
tuaTerrassa (HUMT) va signar un conveni de col-labo-
raci6 amb el Departament de Salut de la Generalitat
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de Catalunya per a la posada en marxa d’un programa
de TDO integrat a I'hospital, concretament a la unitat
clinica de control de la TB, amb I'objectiu de donar
cobertura a tota la zona d’influéncia de I’hospital 1 de-
penent també de la “Unitat de Vigilancia epidemiolo-
gica Valles Occidental i Valles Oriental (UVE-VV)”,
Programa de la TB. Es tractava del primer programa de
TDO associat a una Unitat Hospitalaria.

Objectiu

Lobjectiu d’aquest treball és descriure Iactivitat dels
deu anys del programa de TDO de THUMT en I'ambit
hospitalari. Aixi com comparar les diferencies entre la
poblacié tractada, immigrant i autoctona, a fi de valorar
si les caracteristiques o necessitats d’aquests dos grups
de poblacié poden ser diferents.

Material i métode
La inclusié de malalts en regim de TDO a THUMT és

realitza en diferents moments: en el moment del di-
agnostic, tant en el servei d’urgéncies evitant ingressos

Taula 1 Caracteristiques i motiu d’inclusié en TDO

hospitalaris, a Consultes Externes, en plantes d’hospi-
talitzacié o en Atencié Primaria. El professional que
realitza el TDO s’entrevista amb el malalt i es pacta el
lloc i ’hora de 'administracié del tractament. Els altres
hospitals de la zona (Consorci Sanitari Terrassa, Hospi-
tal General de Granollers, Hospital Tauli de Sabadell)
sol-liciten el tractament supervisat contactant directa-
ment amb la UVE-VYV, adjuntant un informe clinic del
cas amb les dades del pacient. Si el pacient encara esta
ingressat els responsables del TDO es desplacen al
centre que realitza la demanda per fer I’entrevista. La
medicaci6 és subministrada per la UVE-VV. També es
compta amb la col-laboracié del Servei de Farmacia de
I'HUMT que elabora els xarops pels malalts pediatrics.

Un cop pactat el lloc i I'hora, el professional que
realitza el TDO, es desplaca diariament, setmanal o
tres cops per setmana segons caracteristiques del ma-
lalt al lloc pactat, s’observa administracié del tracta-
ment 1 el registra.

S’analitzen les dades dels malalts inclosos en TDO
des de gener del 2007 fins agost del 2016. Els criteris
d’inclusié utilitzats per la seleccié dels malalts es ba-
sen en el document de consens sobre TDO (1999) [8] i
es recullen en la taula segiient:

e Indigents
e [x presos
e Toxicomans

e TB multiresistens

e  Alcoholics

prostituits, malats mentals), infeccié por VIH

e Tractaments intermitents o amb antecedents d’abandonament previs

e Desestructuracié familiar o social o amb problemes d’ accés al sistema sanitari (alguns immigrants,

e Retractaments, sempre que no es puguin utilitzar les pautes de tractament habituals, (sobre tot en
tractaments sense Rifampicina (R) + Hidrazides (H))

e En malalts amb tractament i seguiment planificat i consensuat que no venen al control

®  (Quan presenten una mala evoluci6 no explicable per altres causes

Criteris del Document de consens sobre tractaments directament observats en tuberculosi elaborat pel Grup d’Estudi del Taller de

1999 de la Unitat de Investigacié en Tuberculosi de Barcelona [8].
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Les variables analitzades han estat: edat, sexe, pafs de
naixement, coneixement del idioma, situacié laboral,
tipus de domicili, habits toxics, tipus de TB, tipus de
TDO, lloc de dispensacié i resultat final. Es realitza
estadistica descriptiva amb mitjanes, desviacié estan-
dard (DE), per les variables quantitatives i freqiiencies
i percentatges per variables qualitatives. Per ’analisi
inferencial s’ha utilitzat el Test de la Khi-quadrada per
comparar percentatges.

Resultats

Des de 'any 2007 a agost del 2016, el programa de
TDO de 'HUMT va atendre un total de 181 malalts,
dels quals 68 (37,6%) eren autoctons 1 113 (62,4 %)
immigrants. ’edat mitjana de la poblaci6 autdctona va
ser de 28,0 anys (DE 23,8) i la de la poblacié immi-
grant de 32,2 (DE 11,8). Es van registrar un total de 46
(34,6%) homes en el grup dels autoctons i 87 (65,4%)
en el grup dels immigrants (p=0,22). En el grup d’au-
toctons 8 (11,7%) eren portadors del VIH i 1 (0,8%) en
el grup d'immigrants (p=0,003).

A la taula 2 es mostren els casos de tuberculosi
registrats a la zona del Valles Occidental i Oriental a
la provincia de Barcelona i de TDO, desglossats per
centres. Cal destacar que la incidéncia de tuberculosi
ha anat progressivament disminuint en els tdltims anys.
Tot i aixi el nombre de casos en TDO s’ha mantingut re-
lativament estable augmentant amb la incorporacié de
casos procedents d’altres hospitals de la mateixa area
geografica.

A la taula 3 s’especifiquen els motius d’entra-
da dels malalts al programa de TDO separades per
grups, autdctons i immigrants. Destacar que el motiu
principal d’inclusié va ser la sociopatia, entesa com a
preséncia de problemes idiomatics, desestructuracié
familiar o problemes d’accés al servei sanitari, tant
entre la poblacié autdctona com en la d’immigrants.
Aquest motiu d’inclusié va ser superior en la poblacié
immigrant (27,9% en d’autdctons vs 73,4% en els im-
migrants) sent estadisticament significativa (p <0,001).
En el grup dels autdctons va haver—hi 24 casos (35,3%)
de nens menors de 6 anys, nascuts a Espanya pero de
pares immigrants. Un 11,8 % de la poblacié autocto-
na tenia addicci6 a drogues per via parenteral (ADVP)
i cap cas entre la poblacié immigrant. El percentatge
d’alcoholisme entre els autdctons va ser superior a la
de la poblacié immigrant, 28% respecte el 1,8% de la
poblacié immigrant (p<0,0001).

Es presenten a la taula 4 les caracteristiques socio-
demografiques de les dues poblacions. Es van registrar

diferencies significatives pel que fa als grups d’edat, ja
que la majoria de malalts immigrants eren joves, amb
edats compreses entre els 18-31 anys; mentre la po-
blacié autoctona va ser més gran. El tipus de TB més
freqiient va ser la pulmonar, i hi ha diferéncies signi-
ficatives (p=0,025) en les formes extrapulmonars entre
els dos grups, de manera que la poblacié immigrant va
presentar més formes extrapulmonars. En 'analisi de
les formes mixtes (amb afectacié pulmonar i extrapul-
monar concomitant) s’obtenen també diferencies signi-
ficatives en aquest grup (p = 0,019). Finalment, en els
casos de TB pulmonar la bacil-loscopia va ser positiva
en el 95% dels immigrants respecte a un 54,4% dels
autoctons (p =0,087).

En la poblacié autdctona la mitjana de persones
que compartien domicili va ser de 3,5 (DE 1,5), en
canvi en la poblacié immigrant va ser de 4,1 (DE 1,5)
(p=0,043). No van haver-hi diferencies entre 'ocupacié
laboral (treballa o no treballa) o el fet de tenir un domi-
cili fix o inestable entre els dos grups. Del grup immi-
grants un 87,4% tenien carnet d’estranger i el 85,9%
entenia i parlava castella.

Al grafic 1 s’observen els paisos d’origen de la po-
blacié immigrant. No hi van haver diferencies estadis-
ticament significatives entre autdctons i immigrants pel
que fa al lloc de residencia en general; si bé en analit-
zar els residents a Terrassa, del total de 86 (47,5%) ma-
lalts, 24 (28%) eren autoctons respecte a 63 (72%) im-
migrants (p <0,001). A Rubi 33 (18,2%), 16 (48,5%,)
autoctons vs 17 (51,5%) immigrants (p=0,88). Un 7,5%
vivien a Sabadell, un 5,5% a Sant Cugat del Valles,
4,4% a Castellbisbal i la resta una miscel-lania.

Dels 27 nens autdoctons menors de 18 anys in-
closos en TDO, 25 eren de pares immigrants, sent tot
I’entorn directe immigrant. En 101 casos (57,4%) la
pauta de TDO inicial va ser diaria i autoadministrada
els caps de setmana. Es va tenir en compte en la dura-
da del tractament pautes que compensessin les dosis
que el pacient podria haver perdut durant el cap de
setmana. En 64 casos (36,4%), el TDO va ser setma-
nal. En 11(6,3%) casos la pauta va ser 2 vegades per
setmana. Els 5 casos restants i per les seves peculi-
aritats el TDO es va adaptar, i van venir a recollir la
medicacié a consultes a ’hospital els dies pactats. Al-
guns no van acceptar el TDO presencial perd se’ls va
realitzar seguiment setmanalment via telefonica amb
bon compliment de les visites pautades i recollida de
medicacié en el centre. Dos casos el control fou men-
sual per administrar medicacié degut a la manca de
recursos, perd amb bona adherencia. En el 93,3% dels
casos el TDO va ser al domicili. Pel que fa al resultat
final, en 137 (75.7%) dels casos es va finalitzar correc-
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tament el tractament. Entre malalts que van finalitzar
i els que actualment segueixen tractament amb bona
adhereéncia es troben un total de 151 (83%) casos, sen-
se diferencies estadisticament significatives en els dos
grups. Es van traslladar 25 (13,8%) malalts, dels quals
5 (20%) van ingressar a “Serveis Clinics de Barcelo-
na”, per no tenir domicili o recursos suficients per viu-
re 1 20 (68,7%) casos van marxar a altres comunitats
autonomes o al seu pafs d’origen. Es va informar a la
UVE-VYV del trasllat i al Programa de TB de Catalunya
del Departament de Salut que va coordinar el segui-
ment en aquests casos. Va haver-hi un cas de perdua
de seguiment (el pacient va marxar al seu pais d’origen
sense avisar préviament).

Discussio

El perfil dels malalts que es van incloure en TDO va
ser el d'immigrants preferentment de sexe masculi, al
voltant dels 30 anys i amb problematica social, barrera
idiomatica i families desestructurades. En la majoria
de casos no treballaven de manera legal, pero si amb
domicili fix. El perfil autdcton va ser d’home d’edat su-
perior a 30 anys , amb alta problematica social i addic-
cions a toxics (alcoholisme, ADVP o ex ADVP) i nens
menors de 6 anys autdctons, perd de pares immigrants.
No hi havia diferencies significatives amb els autoctons
respecte al sexe i al tipus de domicili, tot 1 que els im-
migrants vivien més amuntegats .

Pel que fa a I’edat es tracta de gent jove, per tant
és d’esperar trobar més casos de TB en malalts immi-
grants entre 18 1 30 anys respecte als casos autdctons.
Aquestes dades coincideixen amb I’estudi publicat per
Garcia-Garcia JM et al. sobre les caracteristiques dels
malalts amb TB immigrants a Espanya, que conclou
que es tracta de persones més joves que els autdctons
i que viuen en un alt percentatge en situacié il-legal
1 econdmicament precaria [9]. Aquest resultat reforca
que la situacié econdomica i les desigualtats socials sén
factors de risc de transmissié de la TB [10].

Cal destacar que el col-lectiu d’immigrants presen-
tava més formes extra pulmonars i mixtes i més casos
de malalts amb bacil-loscopia positiva. Es desconeix
el retard diagnostic en aquest grup perd les condicions
socioculturals i economiques d’aquest col-lectiu i la
manca de regulacié dificulten I’acostament als serveis
sanitaris!! i propicien tuberculosi més tardanes. Aixo
podria justificar també la més alta freqiiencia de for-
mes extra pulmonars, disseminades i mixtes en aquesta
poblacié. Per aquest motiu és recomanable la instaura-
ci6 d’un regim de TDO [11-13] en una part important

d’aquesta poblacié. Molts estudis reconeixen I’eficacia
del TDO [14-17] en aquest context.

Pel que fa a la situacié laboral en I’estudi, és si-
milar entre autdctons i emigrants, si bé es desconeixi-
en les condicions de treball entre els immigrants que
afirmaven que sf treballaven. Dels que treballaven, la
majoria de casos era de forma il-legal (venda ambulant,
sense contracte, etc.).

Entre els motius d’inclusié, en el grup dels autoc-
tons hi ha més casos d’addiccions i alcoholisme que
entre els immigrants, explicable per motius religiosos
o manca de recursos. En canvi els immigrants tenen
més dificultat per entendre la malaltia i el tractament
per motius de llenguatge, economics o socials. Aixd
fa necessari, en ocasions, la presencia de mediadors
culturals per minimitzar aquests problemes. La dificil
comprensié per part del pacient és un altre factor que
s’associava al incompliment del tractament'® i que a
traves del TDO és minimitza.

El fet de tenir un 2,8% dels casos amb multi resis-
tencia a farmacs, justifica el seguiment més estricta
per part del Programa de TDO, degut a la dificultat del
tractament (molts cops injectables), a la durada (>1 any
amb tractament), "augment dels efectes secundaris i el
cost més alt dels medicaments.

Part de Ieficacia del programa es deu a I'alt per-
centatge de curats i al fet de fer un el seguiment prefe-
rentment diari, fet que assegura la finalitzacié del trac-
tament. Una dificultat del Programa és la mobilitat dels
malalts ja que un 13,8% es van traslladar. La mobilitat
va ser deguda a problemes relacionats amb el domicili
o la manca de treball. El coneixement previ d’aquests
trasllats va permetre organitzar l’estrategia a seguir
aportant la medicaci6 en el cas d’un tractament avangat
fins a finalitzar el tractament i informar a les autoritats
sanitaries del desti del trasllat. Els malalts traslladats,
sempre que era possible, ho feien amb un informe cli-
nic i amb medicaci6 suficient fins a ser atesos pels ser-
veis medics de 'area del trasllat. Als malalts que els
mancava poc per finalitzar el tractament se’ls submi-
nistrava la totalitat del tractament (en els dos mesos
finals ). Fins i tot amb TDO, alguns dels casos van pre-
cisar ingrés en el centre de Barcelona “Serveis Clinics”
i el motiu principal va ser per falta de domicili.

Els nens o adolescents sén un col-lectiu especial-
ment sensible. Cal destacar que entre els autdctons,
menors de 5 anys, en 23 (92%) casos tot I'entorn im-
mediat era d’origen immigrant, fins i tot alguns d’ells
havien viatjat al pafs d’origen dels pares. En 15 casos (
60% ) els pares eren d’origen marroqui i la mare cuida-
dora principal no parlava ni entenia el castella ni el ca-
tala. La manca de comprensié de la llengua dificultava
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assegurar una bona adherencia i la dosificacié correcta
del tractament sobretot en els nens menors d’un any
que prenien 4 tipus de xarops. El servei de farmacia de
I’THUMT va desenvolupar preparats en forma de xarop
d’isoniazida, etambutol i pirazinamida que van facilitar
I’administracié del tractament en aquests casos.

EI'TDO també va permetre la finalitzacié d’estudis
de contacte en el propi domicili, el seguiment de la
infeccié latent (ILT) en alguns contactes, sobretot en
el cas de nens petits , recollida de mostres i la con-
nexi6 directa amb el clinic en el cas de malalts que
no s’havien presentat a la visita i que calia tornar a re
programar.

Conclusions

E1 TDO per la TB dirigit des de les Unitats Cliniques
hospitalaries ha demostrat ser molt util en el seguiment
de la TB en malalts que presenten risc de mal compli-
ment. Uimpacte de la immigracié en el control de la
TB ha obligat a fer esfor¢os per adaptar els programes
a aquesta nova realitat. E1 TDO inclou, 'administracié
correcta del tractament, sobretot en nens petits, garan-
tir que el pacient se la pren, deteccié preco¢ d’efectes
secundaris, documentar la visita, tant en casos de ma-
laltia com en ocasions en casos de seguiment per infec-
ci6 latent (ILT) dins del mateix nucli familiar. També
ajuda al pacient a recordar les cites mediques, propor-
ciona educaci6 sanitaria, pot oferir incentius i facilita
les gestions. Disposar d’un programa TDO en unitats
cliniques de control de la tuberculosi o en els progra-
mes de control de la tuberculosi, millora el control evi-
tant també ingressos hospitalaris. Per a aixd és impres-
cindible comptar amb un equip multidisciplinari que
ha d’incloure professionals entrenats en el maneig de
la tuberculosi, idealment mediadors culturals de suport
en situacions concretes i la concurréencia de personal
laboral dels serveis socials. Pensem que aquest model
podria adaptar-se a arees urbanes de grandaria mitjana
i la seva zona d’influencia, on els equips de TDO podri-
en ser bastant mobils donant cobertura a amplies zones
geografiques. Aquesta estrategia podria ser cost-efec-
tiva perqué redueix de forma important els ingressos
hospitalaris i1 alhora és imprescindible pel control de

la TB.
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Taula 2. Nimero de casos de tuberculosi anuals UVE-VV. Distribucié anual dels malalts en TDO.

Casos nous de TB 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
UVE.VV Programa de
267 208 185 167 175 155 145 163 155 90*
laTB
Casos de TB en TDO 15 12 14 18 14 24 21 26 24 13
HUMT 15 12 8 10 3 11 12 14 10 6
Altres
0 0 6 8 6 13 9 12 13 7
centres

* dades de gener a 30 de setembre de 2016
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Taula 3. Classificacié dels principals motius d’inclusié segons procedéncia

Criteris Autoctons Immigrants >
n(%) n(%)
Ex interns en centres penitenciaris 0 1(0,9) -
Toxicomans/usuaris de drogues 4(6) 0 -
Indigents 2(2,9) 0 -
TB Multiresistents 1(1,5) 5(4,4) 0,268
Tractaments intermitents 3(4.,4) 4(3,5) 0,778
Abandonaments previs 1(1,5) 1(0,9) 0,722
Bacil-lifer que no vol fer el tractament 1(1,5) 1(0,9) 0,772
latrogenia clinica 2(2,9) 2(1,8) 0,617

Sociapatia (desestructuracié sociofamiliar, barrera
idiomatica, problemes d’accés al medi sanitari; 19(27.,9) 83(73.,4) <0,001
prostitucié, alcoholisme o malalts mentals)

HIV/SIDA 4(6) 0 -
Retractaments per no compliment previ 2(2,9) 4(3,5) 0,831
Per mala evolucié no explicable per altres causes 2(2,9) 2(1,8) 0,617
Nens de pares immigrants o sociopatia 23(33,8) 8(7,1) <0,001
Estudi CDC 2(2,9) 2(1,8) 0,617
Brot familiar 2(2,9) 0 -

Total 638 113 -




102 Roser Font, Laura Clotet, Carles Ferndndez, Nuria Freixas, Olga Monistrol, Salvador Quintana, Julia Pardo Pastor i Xavier Martinez Lacasa

Taula 4. Caracteristiques sociodemogréficas dels malalts en TDO. Comparacié per grups.

Pulmonar

Tipus de TB Extra Pulmonar
Mixta
ILT
Pulmonar Bacil-lifera pulmonar
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Taula 5. Pais d’origen dels immigrants.

0

MARROC ~ SUD  SENEGAL AFRICA  EUROPA %ANEETCEA ASIA
AMERICA OCCIDENTAL

Taula 6. Seguiment dels malalts inclosos en TDO

Resultat final Autdctons Immigrants
1Y
n(%) n(%)
Curats 49(72,1) 88(77,9)
Perdues de seguiment 1(1,5) 0
Trasll 13,2 16(14,1
rasllats 9(13,2) 6(14,1) P=0.141
Morts 3(4,4) 0
Pendents d’acabar 5(7,3) 9(8)

No confirmada 1(1,5) 0
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Introduccio

La fractura de femur és una patologia que té una preva-
lenga alta entre la poblacié anciana. Esta associada a
un increment de la morbiditat i de la mortalitat i, també,
atesa la situacié de dependencia d’aquesta poblacié, a
una perdua de la capacitat funcional del pacient que
necessitara les cures [1]. Un factor a tenir en compte és
que es tracta d’un procés agut, raé per la qual I’objectiu
del tractament ha de ser retornar el malalt al seu estat
basal previ [2,3]. Per aixo, posteriorment al tractament
inicial (que normalment és quirtrgic), és molt impor-
tant que es faci una bona rehabilitacié.

La literatura previa ens mostra que durant el pro-
cés de rehabilitacié, el cuidador té un paper fonamen-
tal per tal d’assolir I’objectiu establert [4,5,6,7]. Com
que es tracta d’un procés agut, ha d’assumir, en un curt
espai de temps, canvis derivats de la situacié sobre-
vinguda de dependéncia que segueix al diagnostic. Per
estudis anteriors sabem que el cuidador, en ocasions,
pot patir un procés de sobrecarrega des del punt de
vista emocional, fisic, social i economic [6,7,8,9,10].

La sobrecarrega del cuidador ha estat ampliament
estudiada en altres patologies, com, per exemple, la
demencia o els accidents vasculars cerebrals. En can-
vi, gairebé no hi ha literatura que faci referéncia als
cuidadors de pacients amb fractura proximal de femur,
i en el nostre context és practicament inexistent.

La Corporacié Sanitaria Parc Tauli de Sabadell té
una area de referencia de 390.000 habitants 1 disposa
de 498 llits d’aguts 1 250 llits de centre sociosanitari
(CSS), 38 dels quals pertanyen a la Unitat de Geria-
tria d’Aguts (UGA), i 80 sén llits de convalescencia.
La incidencia de fractura del ter¢ proximal de femur
en el nostre hospital és de 280 casos ’any. La mitjana
d’edat és de 85,5 anys, amb un 73% de dones. També
destaca, respecte a les comorbiditats, que un 22% dels
pacients que ingressen per fractura de femur tenen
demencia. Tots els pacients ingressats a traumatologia

per fractura de femur s6n valorats de manera proactiva
per la UFISS (Unitat Funcional Interdisciplinaria Soci-
osanitaria) de Geriatria. La UFISS decideix quins ma-
lalts poden beneficiar-se del procés de rehabilitacié al
CSS de I'Hospital. Habitualment, la majoria d’aquests
pacients reuneixen uns determinats criteris de salut i/o
socials. Només els malalts que ja viuen en residencies
socials, 1 altres en menor nombre, retornaran al domi-
cili per a fer fisioterapia ambulatoria. Aquests darrers
solen ser persones préviament sanes, amb un bon su-
port familiar, i que volen tornar a casa, perd també hi
ha pacients amb un deteriorament previ important (fi-
sic i/o cognitiu), els quals tenen el domicili correcta-
ment adaptat per a una alta hospitalaria precog.
Malgrat que durant 1'estada al CSS les cures sén
compartides entre familiars i professionals sanitaris,
per les publicacions previes sabem que el nivell de
sobrecarrega del cuidador és més gran a I'inici del di-
agnostic [6,8,9,10,11,12,13]. Aixo explica el nostre in-
teres per les primeres setmanes posteriors a la fractura.

Objectius

1) Avaluar la sobrecarrega dels cuidadors dels paci-
ents amb fractura proximal de femur, ingressats a
la Unitat de Convalescencia del Sociosanitari de la
Corporacié Sanitaria Parc Tauli.

2) Descripeié del perfil del cuidador d’aquests paci-
ents.

3) Comparacié dels nostres resultats amb la bibliogra-
fia consultada.

Material i métodes

Seleccié de pacients: durant els mesos de marg i abril
de 2013, setmanalment, es van revisar tots els pacients
ingressats per fractura de femur a ’area de convales-
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cencia del CSS. Els criteris de seleccié eren: que fes
entre 151 21 dies que estiguessin ingressats, que tin-
guessin un cuidador facilment identificable i que fos
present en el moment de |'entrevista (es van fer entre-
vistes dos dies a la setmana).

Dos metges internistes de la Unitat de Geriatria
d’Aguts entrevistaven el pacient i el cuidador, els in-
formaven, oralment, de I’estudi i els entregaven un full
d’informacié dissenyat amb aquest proposit i, final-
ment, recollien el consentiment informat.

Un cop el pacient i el cuidador havien acceptat
entrar a I'estudi, es feia una breu entrevista al cuida-
dor per a la recollida de dades demografiques, dades
relatives a la necessitat i naturalesa de les cures del
seu familiar, 1 es passava el qgiiestionari de deteccié de
malestar emocional (DME) [15]. Al mateix temps se li
lliurava una escala de sobrecarrega del cuidador de Za-
rit (adaptacié espanyola de I’escala de sobrecarrega del
cuidador, Carregiver Burden Interview de Zarit) [14],
per tal que el cuidador la pogués emplenar.

Les dades demografiques i cliniques del pacient es
van obtenir de la historia clinica hospitalaria.

Analisi estadistica: les caracterfstiques generals
dels subjectes de l'estudi s'han expressat com a mitja-
nes per a les variables numeriques, o com a freqiienci-
es 1 percentatges per a les variables categoriques.

Resultats

El total de pacients ingressats a la Unitat de Convales-
cencia afectes de fractura de femur durant els mesos
de marg-abril del 2013 va ser de 40. D’aquests, nou
van ser desestimats per a I'estudi per diferents motius:
dos tenien, de forma concomitant, fractura de membre
superior, dos pacients més no tenien cuidador, un altre
pacient havia estat diagnosticat, durant I’ingrés, d’una
neoplasia disseminada, tres pacients feia més de qua-
tre setmanes que estaven ingressats, i un darrer pacient
feia hemodialisi de forma cronica.

Finalment, dels 31 pacients, només se’n van poder
incloure 11 a lestudi. El principal problema per a la in-
clusié va ser la manca de preséncia del cuidador en el
moment de |'entrevista.

1. Dades cliniques i demografiques dels
pacients

Ledat mitjana dels onze pacients inclosos era de 84,5
anys (rang 79-9lanys), nou (82%) eren dones, 1 set

(63,6%) vidues. Els pacients casats convivien amb la
seva parella, i1 de les set vidues, sis vivien amb una fi-
lla, i una amb un fill. Els pacients tenien un index mitja
de comorbiditat de Charlson de valor 3. Cinc pacients
estaven diagnosticats de demeéncia; un presentava un
diagnostic de deteriorament cognitiu lleu, i tres paci-
ents, sindrome depressiva. La mitjana de 1'Tndex de
Barthel previ (index de valoracié funcional d'activitats
basiques de la vida diaria sobre 100 punts) va ser de 55
punts, amb un descens del Barthel posterior a la fractu-
ra entre 40 i 50 punts. L'Tndex de Lawton mitja (index
de valoracié d'activitats instrumentals sobre 8 punts)
era d’1. Durant I'ingrés a aguts, la complicacié més fre-
qgiient va ser I'estat confusional agut (set pacients). El
temps d’estada mitjana a hospitalitzacié d'aguts va ser
de 7,9 dies. Lentrevista al cuidador es va realitzar en-
tre els dies 151 21 de I'ingrés a convalescencia.

2. Dades demografiques del cuidador

Dels onze cuidadors, quatre eren majors de 65 anys
(x=80), i set menors de 65 anys (x=53 anys). Vuit cui-
dadors eren dones i tres, homes. Deu cuidadors estaven
casats (quatre eren conjuges dels pacients) i un, estava
divorciat. Respecte al nivell cultural: dos cuidadors no
tenien estudis, quatre tenien estudis primaris, quatre
estudis secundaris i un estudis superiors. En I"ambit
laboral, vuit cuidadors no treballaven (quatre estaven
jubilats i quatre eren a I’atur). Tres cuidadors treba-
llaven: una filla a mitja jornada, i dues filles a jornada
completa. Previament a la fractura de femur, deu dels
pacients ja convivien amb el que en aquells moments
continuava sent el cuidador principal, i la relacié entre
ambdés era considerada bona per deu dels cuidadors,
i no gaire bona per un. Lautopercepcié de la salut del
cuidador era bona en sis casos i regular en cinc. Sis
cuidadors tenien ajuda per part d’altres familiars, cinc
cuidadors tenien la intencié de contractar un cuidador
privat i un pacient, préviament a la fractura, anava a un
centre de dia.

El temps dedicat a les cures del pacient oscil-lava
entre 2 i 12 hores al dia, amb una mitjana de 8 hores al
dia; entre 151 84 hores setmanals, amb una mitjana de
56 hores/setmana.

La taula 1 mostra els resultats dels tests de Zarit,
DME i també es recull la preocupacié principal del
cuidador (dada qualitativa del qiiestionari DME).
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Taulal. Resultats globals dels test de Zarit i DME dels cuidadors

Cuidador Puntuacié Zarit") Puntuacié DME® Preocupacié del cuidador
Ndam. 7 37 NC NC

Nim. 8 41 7 Familia
Nim. 9 42 3 NC

Ndm. 3 47 10 Salut familiar
Ndm. 1 49 10 Salut familiar
Ndm. 11 56 3 NC

Ndm. 2 59 3 Economia
Nidm. 6 60 4 Salut familiar
Niam. 5 63 10 Economia
Nim. 10 70 10 Salut familiar
Ndm. 4 84 NC NC

(1) Puntuacié Zarit (22-110 punts): 22-46 sense sobrecarrega. 47-55 sobrecarrega lleu. 56 -110 sobrecarrega intensa. (2) Puntuacié

DME: una puntuacié 2 9 és indicador de malestar emocional. NC: No consta

La taula 2 mostra la mitjana de la puntuacié del test
de sobrecarrega de Zarit respecte a les variables d’edat
i de sexe del cuidador, ajuda per part d'altres familiars

o del cuidador extern, el temps de cures diari i que el
pacient tingui o no demencia.

Taula 2. Zarit en funcié de les diferents variables del cuidador o del pacient

VARIABLES ZARIT (mitjana)”
Edat del cuidador < 65 anys 58
Edat del cuidador > 65 anys 51
Cuidador home 58
Cuidador dona 50
Intencié de contractar cuidador extern: SI 49
Intencié de contractar cuidador extern: NO 6l
Ajuda d’altres familiars: SI 52
Ajuda d’altres familiars: NO 58
>8 hores de cures /dia 59
<8 hores de cures /dia 51
Pacient amb demencia 56
Pacient sense demeéncia 51

*Puntuacié Zarit (22-110 punts): 22-46 sense sobrecarrega. 47-55 sobrecarrega lleu. 56-110 sobrecarrega intensa



108 Susana Herranz Martinez, Montserrat Gonzalez Pagés i Enric Campderrich Estrada

Les taules 3 i 4 comparen diferents items entre els
diferents estudis publicats i els nostres pacients i cui-

dadors.

Taula 3. Comparacié de pacients segons els diferents estudis

Autor Siddiqui Nahm et Shyuetal. Pi-Chuet Linetal.  Slauenwhi- Eun-Shim Crotty et Herranz
etal. al. al. te et al. et al. al. et al.

Localitat ~ Singapur ~ Baltimore  Taiwan Taiwan Taiwan Canada Baltimore ~ Australia ~ Sabadell

Nre. ma- 76 10 120 95 95 23 36 66 11

lalts

Edat 77 85,1 77,9 78,3 78,3 75,9 74 81,8 84,5

Sexe ¢ 69% 80% 68% 51 51% 83% 63% 73% 82%

Estat civil NC NC 46%V 40%V 40%V 63%V

Tenen 40% 91,1% 87,4% 87,4% 100%

familia

Charlson 3

>2 comorb  83% 71,6% 87% 87% 78%

Demencia exclos exclos exclos exclos 45%

Barthel 55

Delirium 2% 64%

Dies aguts  NC 6,5 10,5 7 7 7 6.5 NC 7.9

NC: No consta. V: vidus/es.
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Taula 4: Comparacié dels cuidadors segons els diferents estudis

Autor Siddiqui Nahm etal. Shyuetal. Pi-Chu Lin et al. Slauenwhi-  Eun-shim Herranz
et al. et al. te et al. et al. et al.

Localitat Singapur Baltimore Taiwan Taiwan Taiwan Canada Baltimore Sabadell

Nre. ma- 76 10 120 95 95 23 36 11

lalts

Edat NC 64 NC 53,2 53,2 NC 55,5 60,5

Sexe ¢ NC 90% NC 63% 63% NC 67% 72%

Estat civil NG NC NC 85% C 85% C NC 23% C 90% C

Estudis NC NC NC NC NC NC 74% 81%

Treball NC 70% S1 NC 39% Sl NC NC 52% 27%

Conviuen NC 40% 91,1% 87% 87% NC NC 90%

Bonasalut  NC NC NC 27% 27% NC NC 54%

Parentesc NC Filles 60%  NC E 32% 30% dels E 37% E 36%

Esposes Fills 21 homes: Fills 48 Fill 9%
20% Filles 19 marits Filles 54
Joves 18

Ajut fami-  NC NC NC 79% 79% NC NC 54%

liar

Cuidador 31% NC NC 20% 20% NC NC 45%

extern

Hores NC NC NC > 35h > 35h NC NC >40h

dedicades (60%) (60%) (54%)

setmana

NC: no consta. C: casats. E: espos/a

Discussio

Hi ha moltes referencies sobre la sobrecarrega del cui-
dador de malalts amb deméncia o amb patologia vascu-
lar cerebral, perd en canvi, hi ha molt poca bibliografia
sobre cuidadors de pacients que han patit una fractura
de femur, i les escasses referéncies provenen de paisos
majoritariament asiatics 1 americans.

Malgrat constatar la manca d’uniformitat de criteris, a
I’hora de dissenyar el nostre estudi vam tenir en compte
les variables recollides en els estudis publicats previament.

Al revisar, i comparar amb els altres estudis realit-
zats respecte al pacient fracturat, s’evidencia que en la

majoria dels altres estudis, ’edat dels pacients és in-
ferior a la dels nostres, amb un predomini de pacients
menors de 80 anys [4,8,10,13,16,17]. Unicament dos
estudis [2,9] mostren una mitjana d’edat més elevada
(85,1; 81,8 1 84,5 anys respectivament ). En tots hi ha un
predomini de dones, perd només en I'estudi de Canada
[6] arriba a ser tan considerable com en el nostre cas;
la majoria s6n dones vidues. Els estudis que recullen
aquesta dada, com el nostre, mostren que la gran majoria
dels pacients viuen previament amb algun familiar; pro-
bablement el concepte de la cura a les persones grans o
malaltes dins de la familia esta molt estes per raons de
cultura i tradici6 a I’Asia i a la Mediterrania.
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Respecte a la comorbiditat, la forma en que es re-
cull és molt diversa. Els estudis emfatitzen si els pa-
cients tenen dues o més comorbiditats, troben que la
majoria dels pacients en presenten més de dues. Al
nostre treball hem recollit el Charlson i hem corroborat
aquesta dada.

Quant a Destat cognitiu, alguns estudis no donen
dades, i en 4 estudis [2,4,16,17] els pacients amb de-
mencia han estat exclosos perqué la demencia per si
sola ja pot ser motiu de sobrecarrega pel cuidador. En
el nostre cas, el 45% dels pacients estaven diagnos-
ticats de demencia, i al comparar el Zarit entre cui-
dadors, els familiars dels pacients amb demeéncia pre-
senten un Zarit amb major index de sobrecarrega que
aquells que no en tenen.

La valoracié funcional tampoc no esta recollida de
manera uniforme a tots els estudis; alguns no descriuen
la situacié d’abans de la fractura, i els que en parlen
expliquen si hi havia dependéncia o independeéncia
previa. Els nostres pacients tenien una mitjana de Bar-
thel de 55, és a dir, dependéncia moderada. Els tre-
balls que descriuen aquest parametre parlen de xifres
d’independencia previa a la fractura de més del 50%.
La perdua funcional immediata postfractura és greu, i
s’explica a practicament en tots els estudis. En els nos-
tres pacients observem un descens del Barthel d’entre
40 1 45 punts. La millora funcional també és observada
i comentada al mes [10,16], als tres mesos [4], als sis
mesos [8] 1 al llarg del primer any [2]. A la Unitat de
Convalescencia del nostre Hospital, el Barthel a I’alta
s’acosta molt al Barthel previ a la fractura en la majoria
dels pacients (informacié obtinguda de la historia cli-
nica hospitalaria).

Els estudis revisats donen informacions dispars
quant al cuidador (taula 4). I’edat mitjana del cuida-
dor dels nostres pacients és de 66,5 anys, una mica
superior a la resta dels estudis, i es constata, en tots
els que ho documenten, que les persones més implica-
des en les tasques de cures del familiar malalt sén les
dones. Al nostre entorn, la majoria de cuidadors estan
casats 1 viuen amb la seva parella. Tenen almenys es-
tudis primaris, perd tinicament un 27% treballen. A la
resta d’estudis que comenten aquesta dada la xifra és
variable, i n’hi ha un [9] en el qual la major part dels
cuidadors treballen fora de casa.

En els estudis no es fan comentaris pel que fa a la
qualitat de la relacié previa del pacient amb el cuida-
dor. En el nostre treball, el 90% van manifestar tenir-hi
una bona relacié.

La percepci6 de salut per part del cuidador és un
altre aspecte que tinicament es comenta en dos estudis
[10,16]: és dolenta en el 13% dels cuidadors, regular

en el 57% i bona o molt bona en el 27% restant. En el
nostre cas, el 54% dels participants deia que tenia una
bona percepcié de la seva salut.

En la majoria dels treballs en els quals es revela
aquesta dada, les persones que administren les cures
son les filles dels pacients. En el nostre estudi, si el
pacient en té, és la parella qui s’encarrega de la cura.

Els estudis tampoc parlen, en general, de les ho-
res dedicades a les cures del pacient. Unicament els
estudis de Taiwan [10,16] comenten aquest aspecte, i
consta que el 40% dels cuidadors hi dediquen el temps
complet, el 20% hi dediquen més de 35 h/setmanals i
la resta, menys de 20 hores.

Pel que fa a la sobrecarrega que implica la cura
del pacient amb fractura de femur, els estudis mostren
coincidencies; practicament tots els estudis coinci-
deixen que el grau de sobrecarrega és superior durant
les primeres setmanes. El moment algid és Ialta des
d’aguts al domicili [4,9,13] que acostuma a ser precog.
La manca d’informacié respecte a la malaltia i a les
cures necessaries 1, també, el deficit dels recursos dis-
ponibles en alguns patsos fan que el cuidador presenti
un nivell d’estres elevat [4,9,17]. Ateses les caracteris-
tiques del seu sistema nacional de salut, a I'estudi de
Singapur [1], el principal factor d’estres és I’economic.
Aquestes variables han estat valorades, de manera re-
lativa, en el nostre estudi, ja que ha estat fet en I’entorn
sociosanitari, abans de l'alta definitiva a domicili. De
tota manera, les preocupacions economica [1] i respec-
te a la salut del pacient [4,8,9,10,13] sén els princi-
pals motius de patiment per part del cuidador, cosa que
també queda recollida al nostre estudi segons el qiiesti-
onari DME [15]. En aquest punt, volem destacar que al
fer les entrevistes ens ha sorpres constatar que 1’actual
context de crisi econdmica i social en que es troba im-
mersa la nostra societat influeix en els comentaris i en
I’anim, tant del cuidador com del pacient i, possible-
ment, aixd és rellevant, en el procés de rehabilitacié 1
en Ialta posterior.

Hi ha un estudi que comenta que s6n els cuidadors
homes i grans, els que presenten menys sobrecarrega
respecte als joves 1 a les dones [13], pero val a dir que
pensem que és perque els joves, com les dones, han
d’atendre la feina i la propia familia. En canvi, hi ha
un altre estudi que explica que els joves s6n més resis-
tents a patir sobrecarrega [10] que no pas els vells. En
el nostre estudi, presenten més sobrecarrega els joves i
els homes en general, independentment de I’edat.

En un estudi [10] que té en compte el nivell cultu-
ral del cuidador, s’observa que el nivell és inversament
proporcional a la sobrecarrega, perd no és una diferen-
cia estadisticament significativa.
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Cal destacar que en societats en les quals, per tra-
dici6 i cultura, és la familia qui s’encarrega habitual-
ment de les cures de la gent gran, com més convenguda
esta la persona que cal tenir cura dels familiars, menys
estres presenta al fer-ho. Aixd s’evidencia molt en els
estudis de les cultures asiatiques [4,10,16].

El fet que el pacient tingui una situacié funcional
pitjor [10,16] i/o un deteriorament cognitiu [8,10,16]
augmenta el grau d’estres del cuidador.

Com haviem comentat, en els nostres resultats, que
el pacient tingui demeéncia, que no disposi de I'ajut
d’altres familiars, que no tingui la intencié o no pugui
contractar un cuidador extern, i que dediqui més de
vuit hores de cures al dia s6n condicions que impli-
quen una sobrecarrega intensa per al cuidador en fer-se
carrec de les cures.

[Zajuda per part d’un cuidador extern [8], el suport
per part d’altres familiars [13] 1, sobretot, disposar d’in-
formacié per tal d’adquirir coneixements sobre la ma-
laltia, i de com cuidar el familiar, s6n els elements que
semblen contribuir més a disminuir el grau d’estres del
cuidador [2,4,9,13,17].

Hem volgut introduir I'instrument de deteccié de
malestar emocional (DME) al nostre estudi, una eina
validada en els pacients pal-liatius oncologics i que al
nostre hospital s’intenta validar per a altres grups de
pacients amb altres patologies (pal-liatius no oncold-
gics, geriatrics...). Els resultats, amb valor de tall > 9
que proposen els autors com a util per detectar malestar
emocional, no han estat paral-lels al nivell de sobrecar-
rega que ens ha donat el Zarit. Entenem que sén pocs
malalts, i que no es poden extreure conclusions, pero és
possible que aquest instrument no sigui equiparable al
Zarit de cara a la valoracié de la sobrecarrega de cures.

Finalment, cal comentar que en el nostre entorn
falten més estudis sobre aquest tema, amb mostres
més grans i, també, que cal ampliar el camp de recer-
ca al domicili un cop s’ha donat I’alta de convalescen-
cia. També seria molt interessant incloure, en treballs
posteriors, casos de malalts que marxen directament de
I’hospital d’aguts a domicili, i a residencies assistides,
per tal de coneixer més profundament totes les possi-
bilitats.
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Figura 1. Escala de sobrecarrega del cuidador de Zarit (Caregiver Burden Interview)

ftem Pregunta a realizar Puntuacién

1 ¢;Siente que su familiar solicita mds ayuda de la que realmente necesita?

9 ¢Siente que debido al tiempo que dedica a su familiar ya no dispone de tiempo suficiente para
usted?

3 ¢Se siente tenso cuando tiene que cuidar a su familiar y atender ademés otras responsabilidades?

4 ¢Se siente avergonzado por la conducta de su familiar?

5 :Se siente enfadado cuando estd cerca de su familiar?
¢Cree que la situacién actual afecta de manera negativa a su relacién con amigos y otros

0 miembros de su familia?

7 ;Siente temor por el futuro que le espera a su familiar?

3 ¢Siente que su familiar depende de usted?

9 ;Se siente agobiado cuando tiene que estar junto a su familiar?

10 ;Siente que su salud se ha resentido por cuidar a su familiar?

11 ,Siente que no tiene la vida privada que desearfa debido a su familiar?
12 ,;Cree que su vida social se ha visto afectada por tener que cuidar de su familiar?
13 ¢Se siente incémodo para invitar amigos a casa, a causa de su familiar?

14

contar?

¢;Cree que su familiar espera que usted le cuide, como si fuera la tnica persona con la que puede

15 ,;Cree que no dispone de dinero suficiente para cuidar a su familiar ademds de sus otros gastos?

16 ;Siente que serd incapaz de cuidar a su familiar por mucho més tiempo?

17

manifest6?

¢Siente que ha perdido el control sobre su vida desde que la enfermedad de su familiar se

18  ;Desearfa poder encargar el cuidado de su familiar a

otras personas?

19 ,Se siente inseguro acerca de lo que debe hacer con su familiar?

20  ;Siente que deberfa hacer més de lo que hace por su

familiar?

21 ;Cree que podria cuidar de su familiar mejor de lo que lo hace?

22 En general: ;Se siente muy sobrecargado por tener que cuidar de su familiar?
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Cada ftem se valora asi:

Puntuacién de cada ftem (sumar todos para el resultado):

Frecuencia Puntuacion
Nunca 0
Casl nunca 1
A veces 2
Bastantes veces 3

Casi siempre 4
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Figura 2. Qiiestionari de deteccié del malestar emocional (DME)

Fecha de administracion: Nombre paciente:
Hora de administracion: :

; | NHC:
Evaluador: i

DETECCION DE MALESTAR EMOCIONAL (DME) - Grupo SECPAL

12. ¢ Como se encuentra de animo, bien, regular, mal, o usted qué diria?

= Entre 0 “muy mal” y 10 “muy bien”, ; qué valor le daria?:

e ®
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy mal Muy bien

23, ;Hay algo que le preocupe? [JSi [INo
=> En caso afirmativo, le preguntamos:
En este momento, ;qué es lo que mas le preocupa?
Tipo de preocupacién (sefiala y describe)

[1 Economicos
[0 Familiares
[] Emocionales
[] Espirituales
[] Somaticos
(] otros:

32, ;Como lleva esta situacion?

Entre 0 “no le cuesta nada” y 10 “le cuesta mucho”, ;qué valor le daria?:

& o
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No le cuesta nada Le cuesta mucho

42, ; Se observan signos externos de malestar? [JSi [] No
= En caso afirmativo, sefiala cuales:
[] Expresion facial.
(tristeza, miedo, euforia, enfado...).

L] Aislamiento.

(mutismo, demanda de persianas bajadas, rechazo de visitas,
ausencia de distracciones, incomunicacion...).

[] Demanda constante de compaiiia / atencion.
(quejas constantes...).

(] Alteraciones del comportamiento nocturno.
(insomnio, pesadillas, demandas de rescate no justificadas, quejas...).

[] Otros:

Observaciones:

CRITERIOS DE CORRECCION - DME:
(10— item 1) +item 3 S [10-( )]+( )=
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1. Introduccio

1. 1 Context conceptual

La mort no és un fet puntual siné un procés. L'esdeve-
niment de la mort esta emmarcat en una historia perso-
nal i col-lectiva de morir (1). La cultura, concepte clau
de l'antropologia, permet donar significat al que ens
envolta, i esta constituida per un mén de valors, cre-
ences, maneres de viure i tradicions que es transmeten
de generacié en generacié (2). Com a conseqiiencia de
la intensificacié dels fluxos internacionals de persones,
de béns i d'informacié, en l'actualitat ha crescut la di-
versitat cultural dins dels paisos. Aquesta diversitat
planteja una serie de qiiestions importants i potenci-
alment conflictives (3). En el context de globalitzacié
que estem vivint, la nova realitat a la qual s'obren les
societats desenvolupades és el repte de la conviven-
cia entre subjectes que pertanyen a diferents religions,
cultures i étnies, perd amb el mateix dret d'accés a pro-
teccions socials i al desenvolupament de la seva propia
identitat (4).

Aquests canvis en l'estructura social també es re-
flecteixen en l'atencié sanitaria i en l'atencié al final de
la vida. El gran nombre de persones immigrades que
viuen a Catalunya suposa un repte per als professionals
sanitaris. Cal intentar aprofundir en les circumstancies
particulars del pacient i no atribuir tots els problemes
a un referent tan ampli com la "cultura". Es tracta, fo-
namentalment, d’adoptar 'actitud de formar-nos per a
buscar els coneixements necessaris amb 1'objectiu de
realitzar un bon acompanyament en cada circumstan-
cia (5). Aixf, en un mén plural com el nostre, el desafi-
ament per al sistema sanitari és comprendre el procés
de morir o el que la mort representa per a una poblacié
cada vegada més heterogenia (6).

Cada persona és unica i necessita un didleg per-
sonalitzat, sense imposicié de valors, prejudicis o ru-

tines, amb un respecte maxim a la idea de dignitat (7).
El professional sanitari ha de saber atendre la poblacid,
ha de considerar els aspectes diferencials de cadascu,
de manera que pugui individualitzar I'assistencia tenint
en compte les diferencies culturals i religioses que in-
flueixen en la forma d'entendre els conceptes de salut,
malaltia i mort (8 ). Per donar resposta a aquesta nova
manera d'entendre la relacié metge-pacient, en un con-
text de diversitat cultural, cal que els professionals de
la salut, sobretot els responsables de les cures al final
de la vida, adquireixin competencia cultural (9).

1. 2 Justificacio

A Catalunya, en només 10 anys, han arribat més d'un
mili6 de persones d'altres paisos; actualment repre-
senten el 15,34% del total de la poblacié (IDESCAT
2013). Entre els paisos de procedencia destaquen: el
Marroc (20%), Romania (9%), 'Equador (4,4%), Xina
(4,2%) 1 Bolivia (4,1%). Pel que fa a la distribucié ter-
ritorial, a la ciutat de Barcelona aquesta poblacié re-
presenta el 17% del total. Altres municipis amb una
preséncia significativa sén: I’'Hospitalet de Llobregat,
Badalona i Lleida (10).

Els immigrants d'origen marroqui, fonamentalment
musulmans, sén un dels grups més nombrosos a Cata-
lunya. Dintre d'aquesta poblaci6 hi ha dos grups etnics
majoritaris: els arabs i els amazics. Els primers resi-
deixen a les zones urbanes del Marroc amb un accés
més facil als recursos, mentre que els amazics viuen
en zones rurals del pafs en una situacié més precaria
i que ha empitjorat en els tltims anys, la qual cosa ha
comportat un augment de la pobresa, la marginalitat i
I'emigracié. Es calcula que 2/3 parts dels marroquins
immigrats a Catalunya sén d'origen amazic (11,12).

L'islam entén la vida com a sagrada i com un bé
"cedit" per Al-la. La mort s'ha d'acceptar com una tran-
sici6 entre la vida terrenal i I'eterna. No obstant aixo,
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encara que el suicidi i I'eutanasia estan categdricament
prohibits, no s'admet el sofriment injustificat i, sempre
que el proposit principal no sigui causar la mort, s'ad-
meten tot tipus de tractaments, entre els quals ordres
de no reanimacié (13). També és molt important apa-
reixer davant d'Al-]1a en un estat clar de consciencia,
per la qual cosa el musulma es pot negar a la ingesta
d'opiacis i a la sedacié profunda.

2. Objectius de l'estudi

2. 1 Objectiu general

Analitzar les actituds, valors i creences d'immigrants
musulmans d'origen marroqui, a Sabadell, davant
d'una malaltia terminal (14).

2. 2 Objectius especifics

Explorar el significat de malaltia terminal entre la po-
blacié immigrant musulmana d'origen marroqui de Sa-
badell.

Analitzar el concepte de cures pal-liatives de la
poblacié immigrant musulmana d'origen marroqui de

Sabadell.
3. Metodologia

3.1 Disseny

Estudi qualitatiu, descriptiu, de tipus exploratori.

3.2 Poblacié d'estudi i mostra

Immigrants musulmans d'origen marroqui majors de 18
anys que vivien a Sabadell. Entenem com a immigrant
la persona que arriba a un pafs, on no ha nascut, per
fixar la seva residencia de manera temporal o perma-
nent, i no implica disposar d'un permis de residencia A
'ambit de la investigacié, per uniformar criteris, es van
reclutar persones nascudes fora de I'Estat espanyol,
que feia entre 51 10 anys que havien arribat (15).

No obstant aix0, en el nostre estudi hem inclos tres
entrevistats que feia més de 15 anys que eren al nostre
pafs perque a l'analitzar les dades tampoc trobem dife-
réncies respecte a la resta.

Tipus de mostreig d’opinié o pragmatic, amb se-
leccié dels informants per conveniencia (16). Utilitzat
quan els informants sén dificils d'identificar, d'accés
complicat o en els estudis que tenen la finalitat d'ex-
plorar fenomens complexos. A 1'inici de l'estudi es va
intentar contactar tant amb associacions d'immigrants
com amb liders religiosos, perd no es van obtenir resul-
tats. Finalment ens vam posar en contacte amb un lider
de l'entorn social per identificar els possibles infor-
mants, el qual ens va ajudar a generar un clima de con-
fianca per a obtenir la col-laboracié en la investigacid.
Els informants van ser reclutats en una escola d'adults
d'un barri de Sabadell entre marg i juny de I'any 2013.

Es va interrompre el reclutament quan les informa-
cions es repetien 1 no aportaven aspectes nous, és a dir,
quan s'havia arribat a la saturacié de la informacié6 (17).

Es van realitzar un total de 19 entrevistes, a 12 dones
i a 7 homes amb edats compreses entre 28 i 56 anys, i hi
sén representades les 2 etnies majoritaries al Marroc, arab
i amazic. Tres de les entrevistes no van poder ser analit-
zades per qiiestions de barrera idiomatica (vegeu taula 1).

3. 3 Recollida de dades

La recollida d'informacié es va realitzar mitjan¢ant entre-
vistes individuals semiestructurades (18), amb una durada
d’una hora aproximadament, i que van ser enregistrades i
transcrites textualment. Es va utilitzar un guié d'entrevista
que explorava diferents temes (vegeu annex 1).

3.4 Analisi i qualitat de les dades

S'ha realitzat una analisi de contingut en diverses fa-
ses: en la primera s'han identificat temes (categories
i subcategories, vegeu taula 2) i s'han desenvolupant
conceptes 1 idees; en la segona s'ha inclos la classifica-
ci6 i la sistematitzacié de les dades, i en la fase final,
l'investigador procura relativitzar les seves troballes, 1
busca comprendre les dades en el context en que van
ser recollides i les interpreta (19).

Per assegurar el rigor i la qualitat de les dades, es
van triangular els resultats entre quatre analistes, amb
la revisi6 posterior per part de dos investigadors externs
amb amplia experiencia en metodologia qualitativa.

3.5 Consideracions éetiques

S'ha protegit la intimitat, amb 1'emmascarament de les
entrevistes s’ha preservat la confidencialitat de les dades.
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Per assegurar 1'anonimat dels participants, la in-
formacié que es presenta a les cites va ser codificada
amb aquests criteris: H = home, M = dona, seguit d'un
nimero en funcié de l'ordre en queé es va realitzar 'en-
trevista.

S'ha obtingut un consentiment informat escrit de
tots els participants, i se'ls ha lliurat un full informatiu
sobre l'estudi, se’ls ha donat tota la informacié neces-
saria perqué puguin decidir lliurement si hi participen,
0 no, i per permetre’n la retirada, si aixi ho decideixen.

L'estudi va ser aprovat pel Comite d'Etica i Inves-
tigaci6 Clinica (CEIC) de la Corporacié Sanitaria i Uni-
versitaria Parc Taulf el gener del 2013.

4, Resultats. Categories i subcategories

4.1 Malaltia terminal
Definicié:

Al fer la pregunta de que entenen per malaltia termi-
nal, 14 entrevistats 1'associen al cancer, fins i tot al-
guns n'especifiquen el tipus, per exemple de mama, de
pulmé, tumor cerebral, etc. També esmenten la SIDA
en 7 ocasions, 1 de manera minoritaria fan referéencia
a febre, insuficiencia renal amb tractament de dialisi,
accident de transit, picada d'animal, intervencié qui-
rirgica de cor, amputacié d'extremitats i demencia.

M1: “Lo que se viene a la cabeza es un céncer,
debe ser, el cdncer es la enfermedad que no tiene cura.
Lo que he escuchado es el cancer si lo detectas en los
primeros meses o en la primera fase a lo mejor se cura
pero yo lo que entiendo es un cédncer o algo que pueda
acabar con la persona... y alguna picadura de serpi-
ente”.

M4: “Una enfermedad terminal, si cuando... tienes
una... muy grave, como el cdncer... No hay una solu-
cién para ésta enfermedad”.

H10: “Yo creo que una enfermedad grave es aque-
lla que te puede matar... por ejemplo SIDA... puede
ser cdncer”.

Familiars o amics malalts:

En quatre entrevistes manifesten tenir familiars
propers o amics que han patit cancer.

M4: “Dos tias muertas de cdncer de mama... ha-
cemos ecograffa en Rabat, el hospital grande, pero al
final su muerte”.

M8: “...alguien cerca de mi familia... cdncer de
mama... Otra amiga, también, que tenfa cédncer en la
sangre”.

H14: “Una prima en Marruecos muerta casi en un
afio un afio y medio, tiene una cdncer muy mal a la
cabeza... Ahora estd muerta...”

M17: “Mi tia cdncer de intestino. Luego mi prima,
o sea, la hija de mi tia esta... cdncer de mama. Y ahora
tocé a otra, la hermana, cdncer de mama también”.

4.2 Recerca de l'atencio
Assistencia sanitaria al Marroc:

D’una banda, la major part de l'activitat sanitaria del
seu pafs és privada i aixo en dificulta enormement I'ac-
cés a persones amb pocs recursos economics. D'altra
banda, l'orografia del territori, les grans distancies i la
diferencia de recursos entre ciutats i zones rurals, s6n
factors que dificulten 1'atencié. En molts casos no es
poden permetre el cost dels farmacs.

M1: “...en Marruecos es dificil conseguir medica-
mentos, es que la mayorfa de la gente no se trata, o
sea, no trata la enfermedad porque llega un momento
en que dices ya no puedo mds, porque no hay seguri-
dad social, no hay aseguradoras que te puedan ayudar,
bueno si tienes algtin enchufe o alguien que te puede
mandar a asociaciones de estas, sf, pero es que la gran
mayoria lo sufren hasta el dltimo momento. Es por tema
de dinero.... No hay nada subvencionado ahi. Todo es
caro, todo, todo. Sobre todo el tema de la salud. Es
complicado”.

Coneixement dels serveis de salut a Catalunya:

Solen utilitzar, amb més freqiiencia, serveis especialit-
zats com ginecologia, pediatria i urgencies, que en la
majoria dels casos els mereixen més confianca que els
del seu pafs.

H10: “La medicina aqui mucho mejor que en Mar-
ruecos... mejor porqué es facil, es facil, por ejemplo,
tener una cita con el médico, no es tan complicado
como en Marruecos y también.... si, la calidad, los
medicamentos y todo, porque allf si tienes que hacer

alguna cosa tienes que pagar y aqui entonces es mds
facil”.

Lloec de l'atencié al final de la vida:

En el discurs dels informants emergien dues idees amb
forga: morir a casa acompanyats de la seva familia o
morir a I'hospital en un entorn segur de cures. En una
minoria el lloc de la mort estava condicionat pel pais on
es trobava (Catalunya o el Marroc).
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M3:” A la casa, al final los médicos han dicho ya
estd es el final y la mujer en casa 10 dfas [...]| S{, mejor
casa. Al hospital dejar la plaza a otro malo”.

H11: “Muy grave, muy grave... en la casa... si mé-
dicos no hacen nada, al final en la casa”.

M8: “Sf los cuidados, pero en el hospital, creo que
tienen m4s, entienden mds, en la casa, bueno si estd
la familia cerca, bueno te sientes con tu familia en el
hospital creo que mejor”.

HO: “Claro, en el hospital,... si, hay sueros, enfer-
meras, hay...”

Entorn de cures (familiar o informal):

La majoria dels informants donen molt de protagonis-
me a la familia i s'observen rols molt diferenciats entre
dones i homes. Les dones assumeixen les cures més
directes del pacient, mentre que els homes col-laboren
en altres tasques. En el cas que no hi hagi familiars
propers, els veins 1 amics solen ser de gran ajuda.

M2: “Toda la familia... Aparte de duchar, cambiar
y lavar se cuidan sus hijas, mujeres. Alguna cosa para
comer, salir, todos iguales. Puede estar con hombres o
mujer. Asf, todos iguales sus hijos, todos iguales”.

M3: “Nosotros, la cultura marroquina o drabe, las
mujeres son las que cuidan al enfermo, sea hombre o
mujer”.

M8: “A la familia primero... Si, si, los vecinos, te
ayudan, si no puedes hacer algo, el vecino te ayuda”.

H11: “Si més las hijas que los hijos... Los hijos
otras cosas, por ejemplo va a trabajar, ayudas fami-

29

lia...

4.3 Procés de I'atencié
Qualitats del professional sanitari:

Les qualitats més valorades per la majoria dels infor-
mants sén: el tracte amable, la proximitat, la paciencia
per comunicar-se, la humanitat i la professionalitat.

M1: “Ser profesional en su trabajo. Esto primero.
Yo creo més en el trato, en el comportamiento con el
paciente. Yo creo que es el que mds interesa. A veces
encuentras una persona que no sabe nada pero con lo
amable qué es te ayuda, ;no? Digo yo, no sé... porque
veo a mi me importa més el... no sé cémo explicartelo
es el comportamiento, es como te atiende, es como te
habla, es como si fueras un familiar més. No es un pa-
ciente”.

M2: “Si, hablar... Explicar c6mo me siento, si. Y
escuchar también.... Si. Que me escuchen...”

H10: “La persona que te ayuda, sobre todo tiene que
ser amable, porqué asf ya te ayuda, la entrada..., como
se dice... Optimismo, creo que es importante. También
que tengan paciencia para que te entienden y mds cu-
ando eres extranjero, la gente que tiene problemas de
comunicacién, de hablar... paciencia para intentar com-
prender la enfermedad que tiene esta persona”.

Informacié sobre la malaltia

La majoria dels informants consideren que si patissin
una malaltia terminal voldrien coneixer-ne el diagnos-
tic i el pronostic. Aix{ mateix, també fan referencia al
fet que se n’informi el seu entorn familiar.

M2: “De todo sf, quiero saber todo... Quiero saber
de mi vida, de mi cuerpo de todo”.

H11: “Si, gustarfa saberlo si... Cada uno debe tener
su informacién...”

M17: “Si. A mi me gustan las cosas asf claras, que
yo me asumo, o sea, que tengo que vivir con la enfer-
medad [...] Yo prefiero que me lo digan a mi... a ver,
compartiendo esto con el marido, perfectamente. Pero,
a ver, de una forma mds asf bien explicada, suave, es
aquello que... vale, que no hay cura. Esto es chocante”.

Presa de decisions:

En el discurs dels informants sorgeix amb for¢a la ne-
cessitat de prendre les seves propies decisions en cas
de ser diagnosticats d'una malaltia terminal. En la seva
cultura el pes de la familia és considerable, ja que en
molts casos es compartirien aquestes decisions.

M17: “Si, tomar mi decisién y respetar mis cédigos
culturales, mi religién, todo esto a mi me gusta”.

Medicina alternativa:

En general coneixen |'existencia de persones que
es dediquen a curar mitjangant herbes o ritus al seu
pafs d'origen, tot i que no els genera gaire confianca.

M3: “Si, en mi pafs, no en la comunidad en la que
yo vivo, en otra poblacién hacen otra operacién de ma-
sajes, de cuidar la barriga que es grande, de cortar...
la sangre de los animales |...] Si, pero yo no quiero. No
quiero hacer estas cosas”.

M8: “Si, sf, bueno es que si estds enferma de este
tipo de enfermedad, tu buscas algo, siempre estds bus-
cando para que te cures claro, vale y gente busca muc-
ho hierbas, si, si, busca bueno, hace eso es... Bueno, si
tu estds enferma, y te dicen que la hierba es buena para
tu salud, lo vas a probar, porque como lo vivo yo...”.

HI11: “Yo no quiero hierbas... médico mejor. Cu-
ando uno es enfermo va al médico. No creo mucho no,
hierbas para otras cosas...”
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Cures pal-liatives:

De les respostes obtingudes es despren que no conei-
xen el significat d'aquest tipus d'atencié, malgrat tot
del resultat de les entrevistes deduim que una minoria
d'informants ha tingut contacte amb una unitat de cu-
res pal-liatives, que ells no reconeixen com a tal.

M2: “Para cuidar alguien aqui. ;Paliativos qué sig-
nifica? No entiendo”.

M6: “No ;Qué es esto?

M17:“;Y en qué consiste? ;En algtin tratamiento?

Medicacié (morfina):

El que domina en el discurs dels informants és que ac-
ceptarien el tractament proposat per alleugerir el dolor.
Marginalment un entrevistat no esta d'acord a prendre
medicacié que li provoqui somnoléncia perque aixo li
impediria complir els ritus de la seva religié.

M1: “Yo estoy de acuerdo, hay que darle, tranqui-
lizarlo porque se sufre mucho. El dolor este, sobretodo
en gente que tiene esto, jhay alguna cosa que me cal-
me? Pues si, yo le darfa, yo estoy de acuerdo”.

M17: “Entonces, claro, esta persona si est4 todo el
dfa atontada no puede cumplir con esto. Entonces no
puede rezar, pedir a Dios que le cure y todo esto, enton-
ces prefiere pues estar un poco asi... tiene que sufrir,
pues mira, que sufra, jno?

4.4 Islam i mort
Islam com a religio:

La majoria dels informants, en el context del dialeg,
verbalitzen les seves creences i ritus, i es consideren
com a musulmans amb una definicié molt variada de
la seva manifestacié religiosa. Alhora també diuen que
sén diferents d'altres musulmans d'altres paisos de
1'Africa.

M17: “Esta vida es un camino. Nosotros vamos ca-
minando, intentamos pues hacer todo lo bueno que po-
damos [...] La mujer tenfa y tiene muchisimo deber en
la religién musulmana. Pero los hombres lo manejan de
la manera [...] la religién siempre piensa en la salud.
Estd prohibido fumar porque es malo para la salud. El
alcohol, pues mira es mal para la salud. Es que, son co-
sas l6gicas... eh eh, evitar para que no... por eso te digo,
es una religién que busca pregunta pues encuentra...”

M3: “Cada Ramadan son 30 dias por afio y mucha
gente hace Ramaddan cada dfa o dos dfas a la semana y
reza mucho, pero una persona no sabe si es mejor, o no.

Dios es el que sabe. Nosotros rezar y hacer cosas bien,
pero es Dios quién ve el corazon. Si tienes bueno cora-
z6n es mejor. Mucha gente reza mucho, llevar paiiuelo
o vestido largo pero corazén es negro”.

H14: “En Ghana, Zambia, es diferente, el islam

original hablan en Arabi...”
La mort i el més enlla:

La creenca general és que tot pertany a Déu, i que ell
decideix quan un ha de morir, la mort s'accepta de ma-
nera natural, tothom va cap a Al:13, i ell els acull.

Un altre aspecte fonamental que es repeteix en gai-
rebé tots els informants, és el concepte del paradis que
hi haura després de la mort, i que depen de l'actuacié
personal que hagin tingut durant la seva vida terrenal.
La creenca és que si no han matat, no han robat, no han
parlat malament de ningt i han ajudat a les necessitats
del seu voltant tenen assegurada una altra vida millor.

H10: “Segun el islam, cuando mueres hay paraiso y
hay infierno... Al final hay justicia... Si, pero depende,
te puedes ir al parafso o al infierno, pero nadie, nadie
lo sabe... Depende de los hechos, si eres una buena
persona o una mal persona, pero también dependen de
Dios que es una cosa que creo que nadie, no puedes
obrar y pensar que vas a ir al parafso o al infierno, en-
tonces es una decisién de Dios...”

M17 “Después de la muerte El dia del juicio. O sea,
después del juicio el infierno, el paraiso también... de-
pende de todo lo que has hecho en esta vida. ;Tenemos
que tocar el infierno? Pues si, porque nadie es perfecto
y todos hemos hecho el mal. Se dice que uno cuando
se muere de una enfermedad grave, es como que quita
bastante mal que has hecho®.

Ritus funeraris:

La majoria dels informants donen molta rellevancia
als ritus funeraris. Una vegada que la persona ha mort
es prepara el cos: primer es renta diverses vegades amb
herbes aromatiques i perfums, i després es cobreix amb
una tela neta, blanca i nova.

Per a ells també és important que el cos sigui en-
terrat en contacte directe amb la terra i en direccié a
la Meca.

M1: “...nosotros enterramos en la tierra, no hay ni
pisos, ni nada.... La Medina, es un desierto y ahf van
colocando”.

M17: “Y el dia que morimos, nosotros vamos a la
tierra. No vamos al ataid porque nacimos de tierra, te-
nemos que morir la tierra”.

M18: “Cuando una persona se ha muerto, hay dos
personas o tres que lavan las cosas muerte... Si, con
agua, jabon y agua caliente... y un... como un hierbas.
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Si estas hierbas tiene un olor bien. Una... otra ropa
muy... nueva... Todo blanco. En mocador...guantes,
calcetines, todo blanco”.

5. Discussio

L'adquisicié de competencia cultural en els professi-
onals de la salut ha de ser un nou repte, encara més
per als responsables de les cures al final de la vida.
En un altre treball els factors més destacats que deter-
minen aquest xoc cultural sén: la dificultat idiomatica
que crea angoixa en el professional; el desconeixement
dels sistemes sanitaris i les formes d’accedir-hi; el des-
coneixement dels professionals sanitaris sobre la seva
cultura; els problemes socioeconomics i, finalment, les
diferents percepcions del tandem salut-malaltia (20).

Les dades obtingudes en aquest estudi donen su-
port a la importancia que té el coneixement de la fe que
professen els que en un futur tindran la mort a prop o
tenen familiars en aquesta situacié, aixi com els seus
ritus, necessitats i expectatives. Igual que en altres pu-
blicacions, com la de Pérez a Madrid (2014) (21), en
relacié a les virtuts dels professionals, els entrevistats
valoren molt les relacions empatiques 1 respectuoses,
aixi com la calidesa de la trobada amb els professio-
nals. Té molta importancia una comunicacié assertiva:
manifestacié d'interes, escolta atenta, optimisme 1 pa-
ciencia, tot aixd amb un to afectiu.

Pel que fa a la utilitzaci6 del sistema sanitari hi ha
diversos factors que cal tenir en compte. La majoria
dels informants esmenten 1'hospital com a centre de
prestacié d'atencié a la salut, només un entrevistat fa
referencia al centre d'atenci6 primaria. Les causes que
poden motivar aquesta situacié sén, entre d’altres: que
els entrevistats visquessin en un barri molt proper a
I'hospital de referencia i la confianga en 'atencié hos-
pitalaria.

En el treball, tots els actors entrevistats (homes 1
dones) manifesten que el tema de la informacié a un
mateix i als altres és molt significatiu. La persona
malalta hauria de disposar de tota la informacié i de-
cidir d’acord amb aquesta informacié. Perd al mateix
temps també reclamen una transmissié de la informa-
ci6 de manera delicada i progressiva en el temps.

Un punt molt destacable és el desconeixement del
terme “cures pal-liatives” (cap dels nostres informants
ens va poder expressar ni una breu definicié del seu
significat, ni tan sols dos d'ells que havien tingut fa-
miliars ingressats a la unitat de cures pal-liatives del
nostre hospital). En canvi, quan els preguntavem sobre
malalties greus o amenacgadores per a la vida si que

sabien identificar-ne algunes (tumor, sida, cancer...) i
les relacionaven amb la mort.

Un altre fet innovador del nostre treball és que els
informants, en general, estarien d'acord a acceptar el
tractament farmacologic proposat, encara que fos mor-
fina 1 disminuis el nivell de consciencia, per alleugerir
el dolor i el sofriment. Aquf es desmunta el topic de la
negativa a la utilitzacié de morfina, com apareix en |'es-
tudi qualitatiu de de Graff (2010) a Amsterdam (22).

Un altre aspecte que ens ha cridat I'atencié com a
investigadores és que les dones entrevistades tingues-
sin un paper molt destacat en el procés de presa de
decisions. Elles volen ser informades en primera per-
sona en el suposit de ser diagnosticades d'una malaltia
terminal, i posteriorment compartir la informacié amb
qui elles decideixin. Aquest fet no concorda amb la
creenga que nosaltres tenfem del paper dominant de
I'home sobre la dona en aquesta poblacié marroquina
musulmana. No hem trobat bibliografia sobre aquest
tema per poder comparar les nostres troballes.

Entre les limitacions de l'estudi, destaquem la difi-
cultat per trobar informants. D'altra banda, cal esmen-
tar la barrera idiomatica ja que la poblacié entrevis-
tada, en general, tenia un nivell de castella molt baix,
cosa que no ha permes poder aprofundir en determinats
temes. En algun cas no s'han pogut arribar a plantejar
tots els punts de que constava l'entrevista semiestruc-
turada pels problemes que comportava la comprensié
dels enunciats. A més a més, alguns dels subjectes de
I'estudi s'han mostrat desconfiats respecte a la gravacié
de l'entrevista i la naturalesa dels temes tractats, i per
aixd creiem que les seves aportacions probablement
deuen haver estat incompletes.

6. Conclusions

Aquest treball confirma un seguit de tdpics en la pobla-
¢i6 musulmana d'origen marroqui, com pot ser el paper
de les cures, eminentment fement, i 'acceptacié de la
mort com una simple transicié entre la vida terrenal i
I'eterna. D'altra banda, destaquem la necessitat d'in-
formacié i la participacié activa en la presa de decisi-
ons independentment del sexe. Constatem que hi ha un
desconeixement significatiu dels dispositius del nostre
sistema de salut, i en especial de les cures pal-liatives
i dels equips d'atencié primaria. Creiem que s'haurien
de fer esforcos per difondre i explicar en queé consistei-
xen aquestes cures en aquesta poblacié amb la utilitza-
cié, per exemple, d'informacié escrita en el seu idioma,
i reforgar la necessitat que I’atencié primaria s'acosti
més a aquest col-lectiu.
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Aquest treball posa en relleu el desafiament que
representa per al sistema de salut adaptar-se a les ne-
cessitats d'una poblacié cada vegada més heterogenia.
Tot aquest fenomen no s'ha de veure només com un
repte, siné com una nova oportunitat de replantejar les
cures pal-liatives per convertir-les en cures universals.
Cal enriquir-se de les interpretacions d'altres cultures
per poder entendre millor el final de la vida.
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Annex 1: guia de I'entrevista
Malaltia terminal
¢ Qué entiendes por una enfermedad terminal?
¢Conoces a alguien, en tu entorno, que haya pade-
cido una enfermedad terminal?
Recerca de I’atencié
¢/ Qué crees que los servicios de salud pueden ofrecer a
las personas que se encuentran al final de la vida?

¢Dénde deberfan ser atendidas las personas di-
agnosticadas de una enfermedad terminal? ;Por qué?

En caso de diagnéstico de enfermedad terminal
spedirias una segunda opinién a un especialista o a un
terapeuta de tu pafs? jPor qué? ;Cémo?

En caso de enfermedad grave, ja quién le pedirfas
ayuda (familia, amigos, asociaciones,...)? ;Por qué?
;C6mo?

Procés de I’atencio

¢Qué cualidades debe reunir un profesional que atien-
de a personas al final de la vida? ;Qué deberfa hacer?

Si tuvieses una enfermedad grave, jte gustarfa co-
nocer el diagnéstico?

En caso de tener un familiar tuyo con una enfer-
medad grave, ;qué informacién se le deberfa dar? ;Por
qué? ;Como?

En tu familia, ;quién asume mds los cuidados
bésicos de la persona enferma? ;Por qué? ;Cémo?

+Y quien toma las decisiones? ;Por qué? ;Cémo?

¢Has oido hablar alguna vez de los cuidados pa-
liativos, es decir, de los cuidados a los enfermos muy
graves? ;Qué entiendes por cuidados paliativos?

. Qué opinas sobre la utilizacién de la morfina para
calmar el dolor?

+Qué dice tu religion sobre la muerte? ;Cémo crees

que puede influir la religién en una situacién de final
de vida?
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Taula 1: caracteristiques dels entrevistats

Nre. pacients

SEXE 12

7
31 - 35 anys 5
36 - 40 anys 2
41 - 45 anys 2
46 - 50 anys 1
51 - 55 anys 2
56 - 60 anys 1

FORMACIO ACADEMICA

Amazic 6

Arab 13

= W NN
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Taula 2: categories i subcategories

MALALTIA TERMINAL

Coneixement dels serveis de salut a Catalunya

Lloc d'atenci6 al final de la vida

Entorn de cures (familiar o informal)

PROCES DE L'ATENCIO

La mort i el més enlla

Ritus funeraris
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Recerca en diabetis:

una realitat a I'atencié primaria de Mutua Terrassa

Teresa Mur Marti | Metgessa de familia. Directora CAP Rubf 1. Coordinadora de recerca per a 'atencié primaria.

MuUtua Terrassa

La nostra historia de recerca en el camp de la diabetis
mellitus (DM) comenca aproximadament I’any 2006,
en queé algunes professionals del CAP Terrassa Sud, in-
teressades en aquest ambit i amb el neguit de fer algu-
na activitat de recerca, decidirem iniciar un projecte,
petit, perd molt nostre. Una d’elles, I'autora d’aquest
article, arrossegava una profunda estimacié per aquest
tema des que va realitzar 'especialitat de Medicina
Familiar i Comunitaria amb el Dr. Josep Franch (li di-
rem Pep) al Raval Sud, 'any 1994. Ell transmet passi6
en tot el que fa, i era (perd6, és) un estimul per a la rea-
litzaci6 de tasques de recerca a I'atencié primaria (AP)
i, sobretot, compatibilitzar-la amb la necessaria tasca
assistencial. Amb ell vaig publicar els primers articles
(1,2) i vaig fer les primeres presentacions a congressos.

Parlem d’aquest primer projecte en el nostre cen-
tre. La idea va sorgir coincidint amb la instauracié de
la determinacié de la funcié renal mitjangant el filtrat
glomerular estimat (FGe) en les nostres analitiques ru-
tinaries, que fins aleshores s’havien fet amb creatinina
i microalbimina. Vam decidir determinar la prevalenca
de la malaltia renal cronica (MRC) en la nostra poblacié
de persones amb DM2, i els factors de risc relacionats
amb la seva aparici6. Va ser la nostra primera experi-
encia totalment soles, concretament en forma d’estudi
transversal observacional, amb una extensa recollida
de dades en una mostra de 500 persones diabetiques.
Els principals resultats van ser una prevalenca de la
MRC del 23,2% i la relacié significativa amb 1’edat,
el sexe fement, I’elevacié de creatinina i del quocient
albimina/creatinina, la dislipemia, la hipertensié i la
malaltia cardiovascular. Posteriorment, va venir la fei-
na de difusié dels resultats, també interessant i engres-
cadora: presentacions a congressos nacionals (Socie-
dad Espafiola de Diabetes-SED, el 2009) i internaci-
onals (Wonca, Basilea, el 2009). Larticle sobre aquest
projecte no es va fer pablic fins al 2013, quan fou pu-
blicat a Medicina Clinica (3); aixd mostra la dificultat
que tenim, especialment a I’AP, per escriure articles i

per aconseguir que es publiquin, ja que comporta no
només 'esfor¢ d’elaborar I'article perque resulti atrac-
tiu de publicar, siné també una despesa econdmica
(traducci6, abonament de I'import de publicacié a les
revistes), que en molts casos no es pot assumir, llevat
que tinguis una ajuda en forma de beca o premi. Es,
doncs, una tasca sempre molt laboriosa i dificil, perd
que al final compensa moltissim quan veus la teva fei-
na publicada i que tothom la pot coneixer. Poc després,
i seguint la mateixa idea, decidim ampliar el mateix
projecte i reclutem molts companys i companyes per a
participar, i aix{ obtenir també la informacié al detall
de la MRC en la poblacié amb DM d’una area molt més
extensa del Valles Occidental, que abasta Sant Cugat
del Valles, Rubi, Terrassa, Viladecavalls i Ullastrell,
1 que a més a més, en ser una zona que no pertany a
I'Institut Catala de la Salut (ICS) queda fora de la ma-
joria d’estudis, especialment dels realitzats a partir de
la magnifica base de dades SIDIAP. Vam presentar el
projecte a la beca de la Fundacié Mutua Terrassa, que
vam guanyar I'any 2010, i aixi vam obtenir alguns fons
que ens ajudaren amb la feina de camp, la publicacié,
etc. Finalment hi van participar més de 30 professio-
nals. El resultat principal va ser una prevalenca de la
MRC del 20,8%; a més a més, vam analitzar dos nous
factors molt poc explorats fins al moment en la biblio-
grafia, que eren la possible relacié de I'aparicié de la
MRC amb l’activitat fisica i amb I'adherencia a la dieta
mediterrania. Sembla que activitat fisica moderada i
I’adherencia a la dieta mediterrania serien factors pro-
tectors per a la MRC. Aquest treball s’ha explicat en
diversos congressos nacionals i internacionals (SED
2013 1 2014, ESD - Viena 2014) i la seva revisi esta
pendent a la revista BMC Nephrology.

D’altra banda, jo mateixa mantenia una relacié es-
table amb I'Institut de Recerca en AP Jordi Gol des de
I’any 2002, dins del grup de les malalties endocrino-
metaboliques, on destaca la presencia del Dr. Bernardo
Costa, que treballa a Reus, i amb qui hem establert una
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estreta i fructifera col-laboracié en projectes de recer-
ca, alguns molt ambiciosos; la col-laboracié, que enca-
ra es manté, cada cop té més forga, i el nostre equip és
un dels més ben valorats dins dels seus projectes.

Passa el mateix amb la RedGDPS, grup d’estudis
de Diabetis a I’Atencié Primaria, especialment el grup
de Catalunya lligat amb la Societat Catalana de Medi-
cina Familiar i Comunitaria (CAMFIC), i on destaquen,
des de fa anys, professionals com el “Pep” Franch, el
Manel Mata, I’Albert Goday, el Joan Barrot, la Judith
Llusa, la Belén Benito, el Juanjo Cabré o I’Antonio Ro-
driguez Poncelas, entre d’altres.

Parlarem primer dels cinc projectes més importants
que algunes persones de Mitua Terrassa hem realitzat
amb el grup GDPS, amb un resum breu, perd espero
que aclaridor atesa la dimensié d’alguns d’aquests es-
tudis:

e Projecte PERCEDIME (2010-2011): Estudio
epidemiolégico para evaluar la prevalencia de en-
Jermedad renal crénica en pacientes con diabetes
mellitus 2 en las consultas de atencion primaria, el
coordinador d’aquest estudi era el Dr. Rodriguez
Poncelas, amb dilatada experiéncia en recerca en
el camp de la diabetis i amb nombroses publicaci-
ons. En aquest estudi, realitzat amb professionals
de tot Espanya, la prevalenca de la MRC va ser del
27,9%, una mica superior a la que nosaltres vam
obtenir en la nostra zona. La seva preséncia s’asso-
ciava també amb I’edat, el sexe fement, I'elevacié
de la tensi6 arterial sistolica i antecedent de ma-
laltia cardiovascular. Logicament, i com sempre,
amb aquest grup de treball, els resultats han estat
presentats en congressos i a la premsa (4).

e Projecte IDIME (2013): Estudi epidemiologic
de diabetis en poblacié immigrant, coordinat pel
Dr. Josep Franch, també amb amplia experiencia,
membre de societats cientifiques i anima del grup
GDPS. La principal conclusié d’aquest estudi va
ser que el perfil de diabetic immigrant era el d’un
home jove, sense complicacions, perd amb pitjor
control metabolic. La recollida de dades es va fer
també amb professionals de tot Espanya. Els resul-
tats han estat presentats en diversos congressos i
posteriorment s’ha fet la publicacié dels correspo-
nents articles (5).

e Projecte ESCADIANE (2015): Estudi de diabetis
en poblacié major de 75 anys. Coordinat pel Dr. Mi-
llaruelo, del grup d’Aragé, també amb amplia ex-
periencia en diabetis i membre del grup de Prima-

ria de la SED des de fa anys. El Dr. Millaruelo esta
especialment implicat en el tractament de genere
en la DM, i en estudis de la malaltia en persones
d’edat avangada. En aquest cas tenim els resultats
presentats en congressos, pero resta pendent la pu-
blicacié en premsa.

e Projecte LADYDIAB (2015-2016): Estudi de
les caracteristiques de la malaltia diabética en la
dona, dirigit pel Dr. Millaruelo. En aquest treball
tractem de demostrar si la diabetis té caracteristi-
ques diferents en les dones, i si el seu abordatge
per part dels professionals és diferent. Estem aca-
bant la recollida de dades i la seva difusié6 al llarg

del 2016.

e Projecte PREDAPS (2012- finalitzacié prevista
per a 2017): Evolucion de pacientes con prediabetes
en atencién primaria de salud. Coordinat pel Dr.
Javier Garcfa Soid4n, del grup de Galicia. Es un
projecte ambiciés de seguiment de dues cohorts,
una amb criteris de prediabetis (per alteracié ana-
litica) i altra d’individus sense alteracions del me-
tabolisme dels hidrats de carboni (AMHC) al llarg
de, com a minim, 5 anys, per tal de determinar
quins s6n els principals factors responsables de la
progressi6 a diabetis. Aquest projecte inclou una
part interessant que és I'estudi de factors genetics
1 epigenetics, que es realitza en col-laboraci6 amb
I'Institut de recerca IDIBAPS, amb el Dr. Gomis 1
la Dra. Novials, i que suposa I’enviament de mos-
tres al Biobanc en I’extraccié analitica que es fa un
cop a I'any. En I'actualitat estem en el quart any
de seguiment, i ja s’han publicat resultats dels tres
primers anys de seguiment, aixi com el protocol

d’estudi (6-9).

El nostre grup ha format part de tots aquests pro-
jectes d’investigaci6 esmentats. Un projecte important
per a nosaltres és la cessi6 de la base de dades per
a realitzar els nostres propis subestudis, especialment
respecte al tema de la MRC. En un primer treball, fet el
2015, amb només un any de seguiment de les dues co-
horts que hem explicat anteriorment, ja s’intueix que,
respecte a la presencia de la MRC i respecte als factors
que es relacionen amb la seva aparici6, hi ha diferen-
cies significatives entre les dues. Es va presentar com
a poster a la SED de 2015: Factores asociados a enfer-
medad renal crénica en sujetos con prediabetes. Estudio
ERC-PREDAPS.

En segon lloc, parlarem de la relacié amb I'IDIAP
J. Gol 1, sobretot, del projecte que va canviar la nostra
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forma de fer recerca i que va suposar un salt qualita-
tiu, que també ha estat molt reconegut: el projecte DE-
PLAN-CAT. La historia va comengar quan en una de
les reunions del grup de 'IDIAP, més o menys a Iany
2003, el Dr. Costa va presentar un projecte molt am-
biciés sobre “prevencié de la diabetis mitjan¢ant una
intervencié intensiva sobre els estils de vida”. Era un
macroprojecte que es duria a terme a tot Europa (més
de 20 paisos), i finang¢at amb ajudes de la Unié Europea
(UE), i també dels Fons d’Investigacié en Salut (FIS) de
I'Institut Carlos III (ISCIII) en la part espanyola. Era,
a més a més, molt encoratjador per a la medicina de
familia, ja que la prevencié de la malaltia i la promoci6
de la salut és una de les nostres principals tasques.
I ens hi vam posar de cap, en aquell moment amb 5
equips: 4 a Terrassa i 1 a Valldoreix. El protocol basic
era seleccionar persones amb un alt risc de patir dia-
betis amb un giiestionari de risc anomenat FINDRISK
(10), molt usat ja a tot Europa, i fer un test de toleran-
cia oral a la glucosa (TTOG) per valorar si ja existien
alteracions del metabolisme dels hidrats de carboni
(AMHC), i descartar la diabetis. Podien, doncs, entrar
a ’estudi persones amb un alt risc de DM (FINDRISK
214 punts) i sense diabetis en el TTOG, i persones
amb un baix risc de diabetis per FINDRISK (puntuacié
<14), perd que ja tinguessin alguna AMHC (glicemia
basal alterada i/o intolerancia a la glucosa). En total al
nostre grup vam fer cribratge de 220 persones 1, final-
ment, van formar part de I'estudi 76 persones (22 amb
risc alt 1 analitica alterada; 35 amb risc alt perd anali-
tica normal, 1 18 amb risc alt i analitica alterada) (11).
Aquestes persones eren aleatoritzades en tres linies
d’actuacié: dues linies de programa educatiu intensiu,
grupal o individual, i I’altra amb els consells habitu-
als a les consultes. La intervencié era de 6 hores, amb
explicacions de dieta, exercici fisic, tabaquisme, etc.,
i amb posteriors reforgos mensuals i anuals. El segui-
ment va ser durant 4,2 anys, i els resultats principals
son els segiients (12):

1. Reduccié de la incidencia de la diabetis en
un 36% en el grup d'intervencié

2. Cal tractar 9 casos amb intervenci6
intensiva per a prevenir un cas de diabetis

3. La intervencid, a més a més, és cost-
efectiva, en termes d’anys guanyats amb
qualitat de vida (tal com es demostra en el
treball associat PREDICE).

Lestudi DE-PLAN-CAT ha tingut una gran reper-
cussié tant en I’ambit nacional com en I'internacional,
amb nombrosos articles en la premsa cientifica, alguns
d’ells en revistes d’alt factor d'impacte (12-18), pero
també en premsa no especialitzada, cosa que reflecteix
la importancia del projecte i, sobretot, dels seus resul-
tats, molt esperangadors respecte a la possibilitat real i
cost-efectiva de prevenir la diabetis només amb canvis
d’estils de vida. Recentment ha rebut el reconeixement
com a “Buena prictica clinica del Servicio Nacional
de Salud”. D’aquest estudi, fins al moment, també se
n’han derivat 3 tesis doctorals.

Respecte al giiestionari FINDRISC, 1 derivat de
lestudi DE-PLAN-CAT, també estem desenvolupant
un nou projecte, Rendimiento de la nueva escala na-
ctonal de riesgo CATDRISC para cribar y predecir a 10
afios la diabetis tipo 2 en la cohorte DE-PLAN-CAT, que
ha obtingut una ajuda FIS- ISCIII el 2014, i que durem
a terme durant 3 anys, per demostrar la major validesa
i fiabilitat de la nova escala respecte a la usada previa-
ment, en la nostra poblacié catalana.

No hem acabat encara de comentar els projectes
en col-laboracié amb el grup d’estudis de Diabetis 1
Prediabetis de 'IDIAP J. Gol. Comentarem ara I’estu-
di DECODING, Factibilitat i efectivitat de la mesura
de la conductancia quimica dérmica per al cribratge
de la neuropatia diabética en Atencid Primaria (figu-
ra 4). En aquest projecte, que esta en fase de desen-
volupament, i que sera la meva tesi doctoral, volem
demostrar que la mesura de la conductancia quimica
dermica és efectiva per a la deteccié precog de neuro-
patia (NP), ja que la primera manifestaci6 d’aquesta és
Ialteracié de les petites fibres nervioses que regulen
el reflex sudomotor de les glandules ecrines, fase que
és totalment asimptomatica. Per tant no haurfem d’es-
perar els simptomes més coneguts (dolor, parestesia,
hipoestesia, lesions cutanies) que ja indiquen afec-
tacié de fibres gruixudes per a realitzar el diagnos-
tic d'una de les complicacions més freqiients i més
incapacitants de la malaltia diabetica. En 'estudi es
comparen miltiples mesures per a la deteccié de NP
(qiiestionaris, monofilament, diapasd, i conductancia
i electromiografia, com a prova “gold standard” per al
diagnostic actual) en dos grups de pacients, diabetics
i no diabetics que actuen com a grup control. Aquest
projecte ha rebut el reconeixement com a millor pro-
jecte de recerca de la CAMFIC el 2015.

Per ultim, parlem d’un projecte que estem inici-
ant, 1 que és probablement el major repte que hem
afrontat mai; és el projecte de translacié a la practi-
ca de ’AP de Catalunya de la intervencié intensiva
aplicada en el DE-PLAN-CAT per tal de prevenir la
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diabetis, projecte que rep el nom de “DP transfers”.
Ha estat reconegut ja en diversos ambits de la dia-
betis i de ’educacié diabetologica com a millor pro-
jecte educatiu (premi Guido Rufino de la SED-2016),
i té el suport del Consell Assessor sobre Diabetis a
Catalunya, amb la preséncia i el suport de la Dra.
Conxa Castell, responsable d’aquest consell. E1 2015
s’ha concedit una beca FIS de I’'ISCIII, i s’han sol-li-
citat altres ajudes com la Beca Maraté de TV3 I’any
2016. Es un projecte en el qual participaran més de
90 centres de tot Catalunya, més de 350 professio-
nals, a partir dels centres coordinadors del projecte
DE-PLAN-CAT, i que progressivament inclourd tant
equips dels mateixos centres, com en d’altres impli-
cats en recerca i d’altres que, fins al moment, no ho
estan (figura 1). La hipotesi és que transferir una es-
trategia cost-efectiva (DE-PLAN-CAT) per a demorar
la progressié cap a la diabetis tipus 2 en participants

amb risc alt de patir-la també és factible a gran es-
cala en atencié primaria usant els recursos publics
disponibles. Llobjectiu primari és avaluar la factibi-
litat 1 I’efecte de la intervencié intensiva DE-PLAN-
CAT en ser traslladada cap a la societat a través d’un
procés centralitzat de disseminacié acordat amb els
centres d’atencié primaria. Les persones d’alt risc es
detecten amb una analitica préeviament alterada o amb
un qiiestionari de risc, 1 seguiran un programa edu-
catiu de 2,5 anys de durada, molt participatiu, amb
abundant material audiovisual, curosament elaborat
pel comite representant de tota la infermeria que hi
participa (figura 2). El protocol del projecte ja ha estat
presentat en congressos 1 recentment acceptat com a
publicacié (11), i és excepcional que un protocol o
disseny d’un estudi es publiqui en una revista amb alt
factor d’impacte.
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Figura 1: projecte DP transfers
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Desenvolupament técnic(1). Intervencié sobre I'estil de vida DP-TRANSFERS.
Moduls de la Intervencid (2 intensitats): modul basic i de continuitat

MODUL BASIC

Any 1
Constara de 6 sessions:

1. Risc de diabetis i les seves
complicacions

2. Control de pes

3. Dieta, la qualitat importa

4. Activitat fisica

5. Control alimentari i gestio de
les recaigudes

6. Gestio de la soni del estrés

53 | 59 | 510 | S11 512 | 511 | S14 | 515 | 516

MODUL _CONTINUITAT
Les 5 sessions son.

7. Revisio modul basic
8. Menjar atent 13
8. Densitat energética 14.
10. Reaccions de gana 15
apreses

11. Revisio activitat fisica

MODUL _CONTINUITAT
Any 2
Les 5 sessions son.

12. Carbohidrats

. Fruites | verdures
Greixos
FProteines

16, Revisio final

Intervencié adaptada als nostres habits pel comité
coordinador d'infermeria, a partir del material europeu

avalat pel grup d'experts DE-PLAN| IMAGE.

Material didactic (16 presentacions - 400-500 diapos - fulls d'exercicis, tasques
de feed-back, exemples i d'avaluacid) a punt per a la translacio via WEB

A il Dbt Projects [P-TRAWGFERS Cataumss

Figura 2: projecte DP transfers

En sentirem molt a parlar, d’aquest projecte, ates
el gran nombre de poblacié a la qual pot afectar, el
nombre de professionals implicats, 1 el gran programa
educatiu dissenyat especificament per aquesta accid,
i el més important, el que realment podria suposar en
reduir un 36% la incideéncia de diabetis en pacients de
risc, o simplement retardar en 5 anys la seva aparicié.

Tornem a parlar de 'IDIBAPS. I’'equip del Dr. Ra-
mon Gomis, un dels més reconeguts experts en diabetis
no només d’Espanya, sin6 d’Europa i del mén, va comp-
tar amb nosaltres per a un interessant i complex estudi
per a determinar el possible paper d’una dieta rica en
sardina en el millor control de la diabetis. Va ser molt
interessant, perd també molt laboriés, perque implicava
un intens seguiment dels pacients inclosos, especial-
ment de la seva dieta durant els 6 mesos de durada, que
incloia les dosis exactes dels preparats amb sardina i
una curosa recollida de mostres de sang i femta, etc. Hi
va participar la Fundacié Alicia, que aportava els inte-
resants productes elaborats amb sardina, com hambur-
gueses o croquetes. Recentment ha estat aprovat Iarti-

cle a larevista Lipids in Health and Diseases (19). Segur
que tindrem noves col-laboracions amb aquest fantastic
equip de recerca que tant ens pot aportar.

I per dltim, tornem al principi, i comentem alguns
dels altres estudis que hem realitzat a petita escala els
professionals de Mitua Terrassa.

Tres treballs fets en el nostre centre Terrassa Sud:

Riesgo de diabetes mediante hemoglobina glicosi-
lada en sangre capilar y cuestionario FINDRISK, en el
qual al llarg de tot un dia realitzavem una determinacié
d’hemoglobina glicosilada (Alc) en sang capil-lar i la
mesura d’altres parametres antropometrics, i la com-
plementacié del qiiestionari, a tots els usuaris majors
d’edat que acudien al centre. Les conclusions princi-
pals: 1.- A un 25% de la poblaci6 sense diabetis cone-
guda se’ls va fer una determinacié d’Alc; 2.- El risc de
patir diabetis mitjangant el qiiestionari FINDRISK és
alt o moderat; 3.- El nivell de risc augmenta significa-
tivament amb "augment de I’Alc. Els resultats van ser
presentats en un poster a la SED de Sevilla el 2009 i al
Congrés Europeu de la ESD també el 2009.
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Estudio de patrones de obesidad y actividad fisica
de la poblacion con DM2. Relacion con factores de ries-
go cardiovascular, complicaciones de la DM y comorbi-
lidades. Presentat al congrés SED 2014 i al PCDE (Pri-
mary Care Diabetes Europe) 2014, conclou basicament
que quasi el 25% de la nostra poblacié és sedentaria, i
que el nivell d’activitat fisica esta directament relacio-
nat amb la millora, o no, del control de la glicemia i de
la resta de factors de risc cardiovascular.

Amb les professionals de farmacia d’AP, hem fet un
parell de projectes que han estat també molt interes-
sants i que hem portat a diferents congressos, tant de
farmacia com de diabetis.

Causas de mal control metabélico en DM2 de lar-
ga evolucion, Nuevos ADO; ;cudl es el impacto a largo
plazo?, tots dos presentats al congrés de la Sociedad
Espafiola de Farmacia, el 2013.

Grado de control y sobretratamiento en pacientes
con DM2 en mayores de 75 afios presentat al congrés de
la SED de 2016. Aquest és un tema actualment molt de
moda ja que tant en nombrosos grups de diabetis com
en nombrosos estudis amb amplies mostres 1 metodo-
logia correcta, sembla que es demostra que I'excessiu
bon control dels nivells de glucosa en poblacié d’edat
avancada pot comportar més riscos que beneficis, in-
clos augment de mortalitat.

I fins aqui tot el nostre recorregut en recerca en
diabetis en ’AP. En l'actualitat el nostre objectiu més
immediat és constituir-nos com a grup de recerca emer-
gent en estudis de diabetis i prediabetis dins de la Fun-
dacié Jordi Gol, i com que ja complim tots els criteris
necessaris, esperem poder-ho aconseguir en breu.
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Mutua Terrassa

Segons la 36 Assemblea Mundial de la Salut (1983),
educacid per la salut (ES) és “qualsevol combinacié
d'activitats d'informacié i educacié que porti a una si-
tuacié en la qual la gent desitgi estar sana, sapiga com
assolir la salut, faci el que pugui, individual i col-lec-
tivament, per a mantenir-la i busqui ajuda quan la ne-
cessiti”. Es un dels instruments per a promoure la bona
salut 1 impulsar accions preventives per a mantenir-la
(1). Ajuda als individus o grups a adquirir coneixe-
ments sobre els problemes de salut i sobre els compor-
taments dtils per a assolir el seu objectiu (2). Des de ja
fa uns quants anys hi ha un moviment clarament a favor
de la potenciacié de I'ES com a pilar fonamental del
nostre sistema de salut. L'article 43 de la Constitucié
reconeix el dret a la "proteccié de la salut" i insta als
serveis sanitaris a posar els mitjans per aconseguir-ho.
La Ley General de Sanidad hauria de regular totes les
accions dirigides al compliment d'aquest article de la
Constitucié (3). Malgrat tot aixd, aquesta tasca educa-
tiva ha estat molt sovint "oblidada" o "apartada" de la
practica habitual de 'atenci6 primaria (AP), per motius
molt diversos. Motius dels pacients, que generalment
esperen una resposta concreta del professional a la
seva demanda, i tenen franca dificultat per a assumir
canvis en els seus estils de vida i els seus habits. Mo-
tius dels professionals, com son deficit en la formacié
metodologica per a actuar com a educadors, la manca
de confianca en les seves capacitats i en la eficacia de
la intervencié educativa, o la manca de temps. També
problemes del procés en si, com la manca de recursos
humans i materials, la definicié inadequada dels objec-
tius educacionals, les dificultats per a avaluar el procés
i els resultats, i la manca de col-laboracié de les ad-
ministracions sanitaries. Molt sovint no som conscients
de la multitud d'actuacions ineficaces o poc titils que
realitzem a les consultes d'AP, i les poques intervenci-
ons que fem sobre els estils de vida o en 'educacié de

pacients cronics, que per altra banda ja han demostrat
ser efectives. A més a més hi ha nombrosa bibliografia
que assegura que les tecniques grupals suposen una
estrategia eficag per a assolir objectius de motivacié
1 seguiment de recomanacions (4,5). L'abordatge gru-
pal (AG) de les patologies croniques ha estat sempre

un objectiu a aconseguir en els centres d'atencié pri-
maria (CAP) del nostre grup, especialment per donar
cabuda a la tant i tant demandada educacié sanitaria
en problemes de salut tan prevalents com la diabetis,
la hipertensié arterial, la MPOC, 1'asma, o la patolo-
gia osteoarticular, i per la prevencié de malalties car-
diovasculars, en persones amb factors de risc. També
com a ajuda per a pacients cuidadors de persones amb
malalties croniques, especialment degeneratives, com
les demencies. En moltes ocasions ens hem trobat amb
els obstacles comentats anteriorment, especialment dos
d'ells: excés de feina per als professionals, ja que ho re-
alitzen sense alliberament de la seva tasca assistencial
habitual; manca de formacié especifica per a realitzar
aquesta tasca, 1 per tant, sensacié de no estar preparats
per a assumir-ho.

Malgrat totes aquestes dificultats, en els nostres
CAP s'han dut a terme diferents projectes que inclouen
atenci6 grupal, uns per necessitats creades pels plans
de salut, per necessitats detectades pels equips d'AP, o
també per recerca.

Exposarem a continuacié les quatre principals ex-
periéncies d'abordatge grupal que es duen a terme a
Mutua Terrassa.

Abordatge grupal de les malalties de
I'aparell locomotor

Les malalties de 'aparell locomotor son una de les pri-
meres causes de morbiditat en la nostra poblacié, jun-
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tament amb la pressi6 arterial elevada i la depressié i la
ansietat. Aixf ho reflecteix el Pla de Salut 2011- 2015;
algunes dades son for¢a impactants: el 26% dels homes
i el 39% de les dones de 15 anys 0 més pateixen o han
patit en algun moment aquest trastorn cronic (princi-
palment dolor lumbar i/o dolor cervical); el conjunt de
les especialitats de traumatologia i reumatologia aple-
guen el ndmero més alt de derivacions i de visites to-
tals a consultes externes.

Per tot aixo 1 més, el pla de salut estableix el pla
director de les malalties reumatiques i de l'aparell loco-
motor per a ordenar, consensuar i definir les actuacions
a realitzar per a una eficient atencié a aquestes patolo-
gies. | afegeix dos punts especialment interessants per
a nosaltres:

1.- programes de proteccié/ promocié de la salut i

prevenci6 de la malaltia

2.- potenciar l'autoresponsabilitzacié dels pacients

1 dels cuidadors amb la seva salut i fomentar
'autocura (6).

En aquest sentit s'orienten els programes grupals
per a atencié a malalties osteoarticulars, que formen
una part basica i indispensable dins de tot aquest pro-
jecte del pla director, i en els que ens hem centrat a
Mitua Terrassa.

El 2011 es van comencar a elaborar els protocols
d'atencid a les malalties de l'aparell locomotor. E1 2012
es presenten dolor lumbar i espatlla dolorosa; el 2013
artrosi de genolls i de mans; el 2014 artrosi de malucs i
cervicalgia, i el 2015 una revisi6 del protocol de fibro-
mialgia. Cada un d'ells es treballa de forma totalment
multidisciplinaria, amb participacié de professionals
de tots els serveis implicats, des de traumatologia a me-
dicina i infermeria de familia, passant per reumatolo-
gia, rehabilitaci6, fisioterapia, anestesistes de la clinica
del dolor i farmaceutics.

Des de I'AP es desenvolupa principalment |'abor-
datge grupal en forma de tallers, amb diferents formats
per a cada un, i en que es pretén sobre tot la prevencié
de la malaltia mitjancant habits saludables, educacié
postural, i exercicis de tonificacié i relaxacié adequats.

Els professionals d'infermeria d'atencié primaria
(AP) referents del programa a cada centre es formen
durant unes 4 sessions amb professionals de rehabili-
tacié i fisioterapia, per a assentar coneixements per a la
realitzacié de forma correcta i acurada dels exercicis i
els consells posturals. Hi ha dos o tres referents a cada
centre, que s'impliquen a més en la citacié de pacients
1 en impulsar que tot 'equip d'AP derivi als tallers els
pacients que compleixin criteris. La derivacié es realit-
za al mateix programa informatic i esta centralitzat en
una persona del servei d'admissions.

Els grups son de 8-10 persones aproximadament.
El nimero de sessions varia segons el taller, sent tres
sessions el de lumbalgia, dues sessions el de cervical-
gia i espatlla dolorosa, 1 una sessié els de artrosi de
genolls, mans i malues. Les sessions duren 1-1'5 ho-
res 1 es disposa del material especific per a cada un
(colxonetes, barres, pilotes, etc). Els participants com-
plimenten un qiiestionari especific en cada una de les
patologies, i responen al grau de dolor mitjangant una
Escala Analogica Visual (EVA) (puntua de O= gens de
dolor a 10= dolor insuportable). També un qiiestionari
de satisfaccié en finalitzar el taller.

El programa multidisciplinari d'atencié a la Fibro-
mialgia (FM) és molt més complert i divers. Consta de
12 sessions, una per setmana, de 1'5 hores de durada
aproximadament (Taula 1). Els pacients son derivats
des de les consultes d'atencié primaria o també des
dels especialistes, sobre tot els casos de nous diagnos-
tics des de reumatologia.

Taula 1. Caracteristiques de les sessions educatives de pacients amb fibromialgia.

Sessions professional Contingut

1 Metge de familia Introduccié a la malaltia; Qiiestionaris (1)
2,34 Infermera de familia Dieta; relaxacié; abordatge del son

5,6,7 Fisioterapeuta Exercicis ; estiraments ; relaxacié suau
8,9.10 Psicologa Terapia cognitiu - conductual
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Sessions professional Contingut
11 Treball social Recursos, associacions de pacients
12 Metge de familia i altres Conclusions curs; dubtes ; qiiestionaris (1)

(1) Fibromyalgia Impact Questionnaire ; APGAR familiar; Anxiety and depresion Hospitalary Scale

Els qiiestionaris que es complimenten son:

a.- Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ), que
valora l'impacte de la malaltia en la vida quoti-
diana de les persones afectades (7);

b.- Escala Hospitalaria d'ansietat i depressié
(HADS), que detecta possible patologia psiquia-
trica (8);

c.- APGAR (Adaptability, Partenership, Growth, Af-
fection and Resolve) familiar, que orienta cap a
la possible disfuncionalitat de la familia propera
i que pot donar idea del suport de la persona
malalta (9).

També es recullen altres dades, com habits toxics,
comorbiditats, o consum de farmacs.

Salut al cor:

Es un programa desenvolupat als centres d'Atencié Pri-
maria de Mutua Terrassa amb I'objectiu principal de
millorar els coneixements de la poblacié sobre habits sa-
ludables mitjan¢ant un programa comunitari, que com-
bina la formaci6 presencial de pacients tutors, recolzada
en una plataforma on line interactiva, amb la promoci
d'accions comunitaries i socials.

De les persones participants als grups, es seleccio-
nen els que poden desenvolupar el rol de tutors o forma-
dors, que hauran de dirigir posteriorment els grups de
pacients i traslladar les habilitats apreses, sempre amb
la supervisié de I'equip de professionals sanitaris.

L'estudi pilot, realitzat entre 2009-2011 a Sant Cu-
gat del Valles, era un assaig clinic controlat en aquesta
poblacié urbana d'uns 80.000 habitants aproximada-
ment, atesa per 3 Centres d'Atenci6 Primaria.

Es divideixen els pacients en un Grup Intervencié
(GI), que eren els complien els criteris d'inclusié i que
van participar en el curs de formacié, i un Grup Control
(GC), aparellats per edat, sexe i factors de risc cardio-
vascular i que no van participar en el curs.

La intervencié constava de dues estrategies:

1.- Cursos presencials de formacié de pacients tu-
tors: “Aula Salut al Cor”. L'objectiu del curs era
educar els pacients seleccionats en tot el neces-
sarl per gestionar i controlar la seva malaltia, i
dotar-los de les eines per a transmetre aquests
nous coneixements i habilitats a altres pacients.
El curs era presencial, en dues sessions per set-
mana, d'unes 2'30 hores, durant 4 setmanes.

2.- Utilitzaci6 de la pagina Web formativa-informa-
tiva:

L'objectiu de la pagina Web és informar, prestar ser-
veis personalitzats 1 facilitar la comunicacié entre els
servels sanitaris 1 la seva poblacid, i consta de diferents
elements interactius. Hi ha participacié en xarxes so-
cials a través d'una pagina en Facebook, un blog i un
compte de twitter. Te uns 300 membres.

Posteriorment es produeix 'extensié a la resta de
centres de I'area d'influencia de Miutua Terrassa : 2012
Rubi; 2013 - 2015 Terrassa i Olesa de Montserrat.

La poblacié diana en aquests altres centres
Rubi, amb un centre que atén a 35.000 habitants; Ter-
rassa, amb 3 centres sanitaris que atenen 125.000 habi-
tants; i Olesa de Montserrat amb un centre sanitari per
una poblacié de 27.000 habitants.

Criteris d'inclusi6 : Homes i dones, de 40 a 70 anys
1 com a minim un factor de risc cardiovascular (RCV).

Les variables que s'estudien son:

era:

v' coneixements sobre el RCV: enquesta sobre
conceptes relacionats amb els factors de RCV.

V' canvis en estils de vida: enquesta sobre estils de
vida relacionats amb els factors de RCV.

v"adheréncia terapeutica: Test Morinsky- Green.

v' visites al centre de salut: recompte de visites al
metge de familia, infermeria i urgencies l'any
anterior i posterior a la intervenci6.

v despesa en farmacia: calcul de despesa durant
'any anterior.
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v' satisfaccié amb l'aula: enquesta de satisfaccié.
v’ coneixements adquirits després de la formacié:
test de coneixements.

Educacio per a suport a cuidadors de
pacients amb deteriorament cognitiu

Els pacients amb malalties croniques son molt sovint
persones dependents que necessiten un cuidador que
atengui les seves necessitats, i aix0 te especial relle-
vancia en persones amb malaltia d'Alzheimer o altres
demencies. En el nostre medi, la familia es encara el
major suport per a l'atencié a aquestes persones. Se-
gons la bibliografia revisada, el perfil del cuidador
informal és una dona (68-87%), de mitjana edat, amb
baix nivell d'estudis i familiar directe del pacient (filla
o parella). Existeix consens en afirmar que les perso-
nes que assumeixen el rol de cuidadors de familiars
de malalts cronics es fan carrec de gran quantitat de
tasques que els col-loquen en una situacié de gran vul-
nerabilitat, estres i incertesa, que incrementa el risc de
patir problemes fisics i emocionals. "Cuidar al cuida-
dor" significa dones tenir en compte també als mem-
bres de la familia cuidadors o als cuidadors externs en
l'atenci6 al pacient dependent, i que s'han d'allargar
més enlla de la mort del pacient, acompanyant en el
procés de separacié (10). Una revisié de Lépez i Cres-
po, (11) que inclou diversos estudis, demostra que els
programes d'intervenci6 en els cuidadors son efectius
sobre tot en millorar el grau d'estes i millorar els co-
neixements sobre la malaltia, el malalt i les cures que
han de tenir, encara que sembla no hi ha diferencies
entre si l'educacié és grupal o individual. Aquest pro-
grama grupal d'atencié a cuidadors de pacients amb
demencia de moment només s'ha desenvolupat al CAP
Rambla de Terrassa. En l'estudi descriptiu que hem
desenvolupat fins ara s'inclouen totes les persones
cuidadores de pacients amb demencia que van acudir
als tallers educatius entre 2011 i 2014. Es van recollir
dades sociodemografiques, dades de parentesc, convi-
véncia, ocupacid, recursos disponibles i tractaments.
També es van registrar dades sociodemografiques dels
pacients i la puntuacié de dos escales de mesura de la

dependencia (GDS i Barthel).

Prevencio de la diabetis

Comentar breument el projecte DP transfers (Dia-
betes Prevention- transferring findings from European
research to society in Catalonia), iniciat aquest ma-
teix any 2016 en els nostres centres d'AP, i en molts
altres centres de tota Catalunya, que pretén realitzar
una translacié a la practica clinica habitual de 1'AP
una educacié grupal molt extensa i participativa per a
prevenir la diabetis en persones amb risc alt de patir
la malaltia (per alteracié analitica compatible amb pre-
diabetis i/o per qiiestionari FINDRISC amb 11 punts o
més). El FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score) és un
qiiestionari de 8 apartats, senzill i validat, que permet
una prediccié acceptable de la incidencia de diabetis
en 10 anys en base a la recollida d'informacié clinica
sobre factors de risc, sense usar dades de laboratori. El
punt de tall de 11 és va triar com a més optim per a la
nostra poblacié després de 1'estudi DEPLAN (Diabetes
in Europe- prevention using Lifstyle, Physical activity
and Nutritional intervention) (12,13). Es un ambiciés
projecte, molt engrescador, ja que l'objectiu és reduir
la incidencia de la malaltia diabetica en la nostra po-
blacié, és a dir, prevenir la malaltia, mitjancant canvis
en estils de vida, tasca molt dificil com comentavem a
la introduccié d'aquest escrit, ja que la gent ha d'impli-
car-se molt activament en assumir aquests canvis que ja
han demostrat ser eficagos en nombrosos estudis, com
el DEPLAN CAT, en que ja vam participar entre 2006 i
2010,i que va significat un canvi qualitatiu basic en la
recerca per als nostres centres d'AP (14).

Resultats

Tallers de patologia de l'aparell loco-
motor:

S'ha fet analisi descriptiu sobre 340 pacients que han
assistit als tallers, 223 al de lumbalgia (L) i 117 al
d'espatlla dolorosa (E). E1 97,3 % dels pacients havien
estat derivats pel seu MF. La mitjana d'edat va ser de
56,84+ 14,26 anys, amb rang entre 18 1 87 anys. Quasi
el 65% dels participants del taller de L van completar
les 3 sessions.

La comparacié pre-post taller va ser sobre 290 ca-
s0s (85,2%) dels que es va aconseguir recollir les dades
(mitjangant trucada telefonica).
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Taula 2. Comparacié de les variables avaluades entre els tallers grupals de lumbalgia i d'espatlla dolorosa.
EVA= Escala Analogica Visual

Edat 53,12 £14,17 63,9 + 11,56 <0,05
% dones 72,2 65 n.s

% laboralment actius 50 28 <0,001
% exercici fisic habitual 61,7 81,2 <0,005
EVA pre taller 5,19 £2,57 5,97+2,54 <0,01
EVA post taller 3,57+2,51 3,70+2,32 n.s

% segueixen exercicis 81,8 86,2 n.s

% canvi habits 72,2 65 n.s

En ambdés grups existia milloria significativa després del taller grupal.

Lumbalgia 5,19 +2,57 3,57+2,51 <0,05

Espatlla dolorosa 5,97+2,54 3,70+2,32 <0,05

El nivell de satisfaccié dels usuaris va ser molt que només un 3,8% dels assistents (13/340) constava
alt, amb mitja de 9,4 punts (9,8 grup L./ 8,9 grup E). una derivacié al servei de Rehabilitacié en els 6 mesos
Mitjangant revisié d'histories cliniques vam comprovar posteriors al taller.

Grafica 1. Persones assistents als tallers grupals el 2014-2015.
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Programa d'atencioé grupal a la fibromi-
algia:

Disposem de resultats d'un estudi observacional portat
a terme al llarg de 3 anys en els 3 CAPs de Terrassa,
amb inclusié de 235 persones diagnosticades de FM
a les que se'ls ha proposat assistir al programa multi-
disciplinari i grupal. EI 97'8% eren dones, amb edat
mitjana de 54,6 anys. El 94% tenen comorbiditats as-
sociades, tant fisica com especialment psiquiatrica i
psicoldgica. La majoria segueixen tractament farma-
coldgic per als seus stmptomes, perd al mateix temps
hi ha un elevat consum de farmacs que no han demos-
trat cap efectivitat en aquesta patologia. La mitjana de
puntuacié del qiiestionaris van ser: FIQ 67'08 +12'76
punts; HADS-ansietat 12,4 + 4,35 punts; HADS-de-
pressié 10,8 = 4,64 punts; APGAR 7,18 + 2,32 punts.
Tenen patologia ansiosa i/o depressiva probable un 63
i un 53% respectivament segons el qiiestionari HADS,
i el suport familiar és correcte en el 62% de casos se-
gons el qiiestionari APGAR familiar.

Taula 3. Variables cliniques del programa grupal de
FM (mostra total = 235)

Variables N (%)

Només tractament amb farmacs 140 (59'1)
Han fet terapies alternatives 124 (53'2)
Tenen patologia associada 219 (93'2)
Tenen patologia psiquiatrica associada 144 (61'2)
Tenen antecedent familiar de FM (1) 40 (43'01)

(1)Sobre 93 respostes totals

Taula 4. Resultats qiiestionari FIQ (mostra total =
235)

Intervals qiiestionari FIQ N (%)
Persones amb FIQ) impacte baix (<50 punts) 26 (10,6)
Persones amb FIQ impacte moderat (50-75 punts) 149 (63,4)
Persones amb FIQ) impacte baix (>75 punts) 60 (25,5)

Taula 5. Resultat qiiestionari HADS (mostra total =
235)

Patologia probable segons HADS N (%)
Ansietat probable (>12 punts) 150 (63,8)
Depressi6 probable (>12 punts) 125 (53,2)

Taula 6. Resultats APGAR familiar (mostra total = 235)

Intervals APGAR N (%)
Disfuncié greu (0-3 punts) 16 (6,8)
Disfuncié lleu (4-6 punts) 72 (30,6)
Sense disfuncié (> 7 punts) 147 (62,5)

Taula 7. Farmacs consumits per al tractament de simp-
tomes de la FM (mostra total 235).

% participants

Farmac que el
consumeixen

Antidepressiu dual 34,4
Tramadol 24.2
Antiinflamatoris no esteroides (AINE) 38,7
Ansiolitics (benzodiazepines) 60

Opioides majors 26,3
Paracetamol 32,3

Programa salut al cor

Taula 8. Resultats de l'estudi pilot (GI = grup inter-
vencié; GC=grup control)

GI GC p
Milloria Coneixement 87,30% 84.,50% <0'001
del RCV al 100 % al 92,7%
Canvis estils de vida 73% 72% <0'05
al 83% al 78%

RCV= Risc cardiovascular
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Només es van detectar canvis significatius en nivell
d'exercici fisic, sent més actius en el grup d'intervencié.

Altres resultats que podem destacar en aquest mo-
ment son:

v Resultats tests coneixements: nota mitjana dels

participants de 8'1.

v" Valoracié del curs i del professorat: 4'2 (en es-

cala0ab5)

v" Nimero de visites a professionals d'atencié

primaria: Gl redueix un 4'5% i GC augmenta
un 3'3%.

v No hi ha diferéncies en la despesa farmaceu-

tica total.

Un dels resultats més destacats i positius del pro-
jecte esta essent la seva continuitat. A finals de 2015
s'han format ja 842 pacients, i s'han realitzant més de
70 grups de pacients. Respecte a professionals impli-
cats, en l'actualitat hi ha 18 infermers coordinant els
cursos a 5 centres. Actualment el programa desenvo-
lupa 3-4 grups a 'any a tots els centres de Sant Cugat
del Valles, Rubi, Terrassa i Olesa de Montserrat. Estem
pendents dels resultats en salut i en canvis d'habits de
tota la poblacié que fins a data d'avui ha participat en
els diferents centres de Mitua Terrassa.

Educacié grupal per a cuidadors de pa-
cients amb deteriorament cognitiu

Presentem 'analisi de les dades valides i completes de
121 cuidadors que atenen a 109 pacients. El 80,9%
(98) eren dones, amb una mitjana d'edat de 62,9 anys.
Un 69,4% estaven casats. Respecte a situacié laboral,
el 41,1% estaven jubilats, el 15,6% en situacié activa,
i el 15,6% aturats. El 18,2% de les dones eren mes-
tresses de casa. El 85,1 % eren familiars directes de la
persona malalta (el 51,2% fill o filla i el 33,9% conju-
ge) 1 només el 9% eren cuidadors externs. Convivien
amb el malalt un 60'91 % dels cuidadors. Respecte
al nivell educatiu, el 63,6% tenien estudis primaris i
només el 10% estudis superiors. El 75% dediquen més
de 12 hores a la cura, i el mateix percentatge assegura
que disposa de recursos suficients. Respecte als paci-
ents, el 61,4 % eren dones, 1 el 60% tenien entre 70 1
90 anys. En 1'Escala de Barthel puntuaven una mitja
de 59,2 punts (DE + 23,8), estant el 45,9% en grau
de dependeéncia lleu (>60 punts) i el 32,1 % en grau
de dependéncia moderada (40-55 punts). En 1'escala
GDS vam obtenir una mitjana de 1,06 punts (DE =
4,36) i estaven en nivell de deteriorament cognitiu lleu

el 21,1% (GDS 3), en nivell moderat el 33,9% (GDS 4)

1 moderat-greu o greu el 43% (GDS 5 o 6). Un 20,6%
de cuidadors prenien un farmac antidepressiu, el 20,6
% un farmac ansiolitic 1 el 34,7% prenien algun antin-
flamatori. Els cuidadors van completar el test de Zarit,
que valora la sobrecarrega del cuidador, tant abans com
als 3-6 mesos després d'assistir al taller. El test pun-
tua: <47 no sobrecarrega, 47-55 sobrecarrega lleu, >55

sobrecarrega intensa. La puntuacié mitjana abans dels
tallers va ser de 42,15, i després del taller de 48,25.

Comentaris globals

L'abordatge de les malalties de 1'aparell locomotor des
de l'atenci6 primaria i en format grupal pot ajudar a mi-
llorar els habits saludables de la poblacié i reduir la
demanda de serveis més especialitzats per a la patolo-
gia més banal. Igualment cal mantenir els programes
d'atencié a la fibromialgia com a eina clau per a millorar
la qualitat de vida dels pacients, amb una malaltia que
provoca fort impacte en la seva vida habitual. La satis-
faccié dels participants en els dos programes és molt
alta. Els programes de salut al cor i prevencié de diabe-
tis son claus per a reduir la incidencia de patologia car-
diovascular i els seus factors de risc, una de les princi-
pals causes de mort i perdua d'anys de vida saludables.
L'atencié als cuidadors de pacients dependents especi-
alment per malalties neurodegeneratives és basica per
a mantenir la seva bona salut tant fisica com a mental.
El perfil de cuidador informal segueix sent una dona,
familiar -filla o conjuge-, amb un baix nivell educatiu,
i sovint jubilada o aturada. La major sobrecarrega dels
cuidadors després de fer el curs creiem que respon a la
conscienciaci6 sobre la mateixa que adquireixen durant
el mateix, de la qual abans no eren conscients.

En general pensem que cal major suport a I'AP per
a mantenir, i encara més, potenciar tot I'abordatge gru-
pal de les patologies en que sigui possible, com a eina
clau de l'atencié comunitaria i de prevencié de la ma-
laltia i promocié de la salut.
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Introduccio

Lecografia és una de les primeres proves demanades
en nombroses patologies a la consulta d’atencié pri-
maria.

Lexploracié ecografica, actualment, és fonamen-
tal en moltes especialitats; utilitzada per digestolegs,
cardidlegs, ginecdlegs, anestesiolegs, reumatolegs..., i
des de fa uns anys, s’esta introduint progressivament
a l'atenci6 primaria. Cada vegada s6n més els centres
d’atenci6 primaria (CAP) que disposen d’ecograf i els
metges de familia que fan ecografies. Linteres en I'ex-
ploracié ecografica a primaria queda demostrat per
I’augment de cursos organitzats per les diferents soci-
etats espanyoles de metges de familia ['23],

La “Agencia Espafiola de Evaluacién de Tecno-
logfas Sanitarias” (AETS) en I'informe “Ecografia en
Atencién Primarfa” del 1998 " ja va estudiar la seva
utilitat, tot i que concloia que mancaven més estudis.
En I’actualitat ja hi ha experiencies i estudis que de-
mostren la utilitat de I'ecografia feta per metges de fa-
milia amb estudis de concordanca [>¢71,

Pensem com altres autors #1911l que I’ecografia
a I’Atencié Primaria pot ser 1itil ja que es tracta de
la primera prova diagndstica en nombroses patologies
a la consulta del metge de familia; és un metode di-
agnostic rapid, economic, innocu, dinamic, de facil
accés 1 que permet fer el seguiment de determinades
patologies; augmenta la capacitat de resolucié del
metge de familia, evitant derivacions innecessaries i
ajuda a prioritzar la realitzacié d’altres proves com-
plementaries i/o derivacions a ’atencié especialitza-
da i aixif com la satisfaccié i confianga del metge i del
pacient.

Diferents professionals de I’'Equip d’Atencié Pri-
maria (EAP) Barbera del Valles hem adquirit la for-
macié per fer exploracions ecografiques amb cursos
especifics del “Grupo de trabajo en ecografia (GTE) de
SEMERGEN” [1,

En el Centre d’Atencié Primaria (CAP) Rosa dels
Vents de 'EAP Barbera disposem d’ecograf amb sonda
convex i sonda lineal %13 i aixd ens permet fer di-
ferents exploracions ecografiques. Amb la sonda con-
vex (de baixa freqiiencia) podem realitzar exploracions
abdominals i amb la sonda lineal (d’alta freqiiencia)
podem realitzar exploracions més superficials com les
miuscul-esqueletiques, tiroides, vasculars o de parts
toves.

Des de 2013 estem realitzant ecografies de forma
programada en agenda especifica, dins de la jornada
habitual d’un metge de familia.

Hem fet exploracions ecografiques sol-licitades
pels companys de la Unitat de Gestié Assistencial
(UGAP) Badia-Barbera formada per 'EAP Badia i
I’EAP Barbera del Valles.

Inicialment hem prioritzat I’ecografia d’espatlla
ja que la seva patologia és molt freqiient a I'atencié
primaria i tot i que la exploracié fisica ens dona una
bona orientacié diagnostica, I’ecografia ens dona unes
altes sensibilitat i especificitat per detectar la patologia
tendinosa 1*1°l. Un altre motiu per prioritzar-la ha es-
tat el fet que teniem menys accessibilitat a ’ecografia
miuscul-esqueletica que a la resta d’exploracions eco-
grafiques. També s’han fet altres ecografies a petici6
dels companys.

Lexploracié ecografica d’espatlla I’hem fet amb
sonda lineal d’alta freqiiencia segons la tecnica des-
crita per Mack seguint les recomanacions del GTE de
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SEMERGEN amb talls ecografics longitudinals i trans-
versals de les diferents estructures anatomiques de
I’espatlla [16-17]

Despres d’un temps de fer ecografies hem volgut
analitzar quines exploracions ecografiques estem fent i
si aquestes sén titils o pel contrari estem generant més

proves complementaries.

Objectius

Principals:

- Descriure lactivitat ecografica realitzada a 'EAP
Barbera del Valles

- Avaluar la utilitat de I’ecografia d’espatlla realitza-
da a 'EAP Barbera del Valles

Secundaris:

- Comparar la ratio d’ecografies d’espatla sol-licita-
des per mil habitants pels diferents EAP a radio-
logia.

- Avaluar I'evolucié al llarg dels any de les peticions
d’ecografia d’espatlla a radiologia.

- Descriure la patologia d’espatlla detectada

- Percentatge d’exploracions ecografiques d’espatlla
amb patologia.

Meétode

- Analisi descriptiva de ’activitat ecografica realitzada
al” EAP des de gener de 2013 fins novembre de 2014
(23 mesos). Dades obtingudes dels llistats de progra-
maci6, on es registre el tipus d’ecografia.

Les exploracions ecografiques es van agrupar en
tres categories:

1) Mdscul-esqueletiques, que vam subdividir en
dos grups: Espatlla i Extremitat inferior, 2) Abdomi-
nals i 3) Altres ecografies (lipomes, hernies, tiroides...)

- Per valorar la utilitat de les ecografies d’espatlla
hem calculat el percentatge d’ecografies realitzades a
I’EAP que no eren concloents i requerien de la realit-
zaci6é d’una altra ecografica confirmatoria al servei de
radiologia de referencia. Dades obtingudes dels llistats
de programacié on el metge que fa I'ecografia registra
la recomanacié de realitzar una altre exploracié per
completar I’estudi.

- Analisi comparativa, de la mitjana d’ecografies
d’espatlla per mil habitants, sol-licitades al servei de
radiologia de referencia del territori des de 'EAP Bar-
bera respecte a la mitjana a 'UGAP Badia-Barbera, al
Servei d’Atencié Primaria (SAP) Vallés Occidental i a
la Direccié d’Atencié Primaria (DAP) Metropolitana

Nord. Dades proporcionades pels Sistemes d’Informa-
ci6 de la DAP dels registres de programacié de proves
complementaries

- Avaluacié de les derivacions d’ecografies d’espat-
lla al servei extern de radiologia des del 2012 fins el
2015, abans i després de comencar a fer ecografies a
I'EAP. Dades proporcionades pels Sistemes d’Informa-
ci6 de la DAP dels registres de programacié de proves
complementaries.

- Descripeié de la patologia detectada a les dar-
reres 100 exploracions ecografiques d’espatlla durant
I’any 2015. Dades obtingudes de la revisié dels infor-
mes de les ecografies d’espatlla.

-Percentatge d’exploracions ecografiques d’espat-
lla amb patologia. Definim que hi ha patologia si exis-
teix alteracié ecografica. Dades obtingudes de la revi-
si6 dels informes de les ecografies d’espatlla.

Resultats

En el periode d’estudi de gener de 2013 fins a final de
novembre de 2014 (23 mesos) s’han realitzat 460 eco-
grafies. 416 son muscul-esqueletiques (90,5%) amb 345
d’espatlla que representen el 75% del total 1 71 d’extre-
mitat inferior (15,4% del total), 21 abdominals (4,6) 1
23 altres (5%) (lipomes, hernies, tiroides...). [Grafica 1]

Grafica 1. Ecografies gener 2013 - novembre 2014
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En el 95% de les ecografies miscul-esqueletiques,
juntament amb I’'anamnesi i 'exploracié fisica, s’ha ar-
ribat a una orientacié diagnostica i no ha calgut fer cap
altra prova complementaria.
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En la resta d’ecografies sovint s’ha demanat una
ecografia reglada al servei de radiologia.

La ratio d’ecografies d’espatlla derivades a un ser-
vel extern per cada mil pacients atesos ha estat: 1,56
ecografies a 'EAP Barbera, 2 a la UGAP Badia-Bar-
bera (p=0,87) diferencia no significativa, 5,78 al SAP
Valles Occidental (p<0,0001) i 6,83 a la Metropolitana

Nord (p<0,0001) amb diferencies estadisticament sig-
nificatives.

Aixd representa quatre vegades menys peticions
en el nostre equip respecte al SAP Valles Occidental
o la DAP Metropolitana Nord i 3,2 vegades menys en
la UGAP Badia-Barbera respecte al SAP o la DAP. |
Grafica 2]

Grafica 2. Ecografies d'espatlla
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Al llarg dels anys les peticions d’ecografia d’espatlla a
un servei extern de radiologia han disminuit progres-
sivament i de manera significativa, de 141 sol-licituds
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I’any 2012, hem passat a 74 any 2013, 16 I’any 2014 1
només 3 peticions 'any 2015 [Grafica 3]

Grafica 3. Ecografies d'espatlla
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A la mostra de 100 exploracions ecografiques d’es-
patlla hem detectat la segiient patologia:

1) Tendinopatia del Supraespinés (87%) amb trenca-
ment parcial del tendé en el 31% i 8% de trenca-
ment total del tendé

2) Tendinopatia del Subescapular (47%) amb un 10%
de trencaments parcials o totals del tend6

3) Tendinopatia del Biceps braquial (25%) amb un
8% de trencament total

4)
)
6)
7)

Tendinopatia del Infraespinés (5%)

Bursitis Subacromio-deltoidea (18%)

Bursitis Subescapular (11%)

Patologia de I’articulaci6 acromio-clavicular (10%)
Els percentatges superen el 100% ja que els pa-
cients presentaven una o més patologies concomitants

[Grafica 4]

Grafica 4. Patologia d'espatlla
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Discussio

Hem realitzat sobretot ecografies miscul-esquelétiques
perque les hem prioritzat, en especial les d’espatlla, per
la seva utilitat i per la menor accessibilitat respecte a la
resta d’exploracions ecografiques.

Lecografia a I’Atencié Primaria ha esta util per arri-
bar a una orientacié diagnostica o quan no ha estat con-
cloent ho ha estat per a triar i prioritzar la prova comple-
mentaria més adient.

En la patologia d’espatlla I’exploracié fisica junta-
ment amb I"anamnesi moltes vegades ens dona una ori-
entaci6 diagnostica i no calen proves complementaries,
perd quan son necessaries I'ecografia ens dona unes al-
tes sensibilitat i especificitat per detectar la patologia

tendinosa [1#1°]

Ruptura Total

A la nostra UGAP Badia-Barbera, pensem que I’ex-
ploracié ecografica d’espatlla realitzada pel metge de fa-
milia és dtil i eficient. Les ecografies d’espatlla que rea-
litzem son suficients per donar una orientacié diagnosti-
ca amb un percentatge d’ecografies no concloents, on es
recomana fer un altre exploracié confirmatoria pel servei
de radiologia, molt baix.

Com la resta d’equips no realitzen exploracions eco-
grafiques 1 deriven totes les ecografies d’espatlla al ser-
vel de radiologia tenen menys accessibilitat a la prova.

Al ser bona la nostra accessibilitat a ’ecografia d’es-
patlla, ha augmentat la demanda d’exploracions que re-
alitzem en I’EAP.

Tot i que el metge que realitza ’exploraci6 no reco-
mani fer un altre ecografia, el metge de familia que la
va sol-licitar pot no estar d’acord i acabar demanant-la.
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Per assegurar-nos que tot i no recomanar moltes
ecografies confirmatdries no es generen més proves
complementaries, que faria dubtar de la utilitat de les
nostres exploracions ecografiques, ens hem comparat
amb el nostre entorn.

A T'EAP Barberad demanem entre tres i quatre ve-
gades menys ecografies d’espatlla que els metges de
la resta del SAP Valles Occidental o la DAP Metro-
politana Nord. No hi ha diferencies entre els EAP de
Badia i la UGAP Badia- Barbera perque es realitzen
les ecografies sol-licitades pels metges de familia dels
dos equips.

Hem reduit progressivament i molt significativa-
ment el nimero de sol-licituds d’exploracions ecogra-
fiques d’espatlla a un centre extern, des de que estem
realitzant aquestes ecografies.

En el 99%, és a dir, a gairebé la totalitat de les ex-
ploracions d’espatlla hem detectat patologia. Aixd ens
fa pensar que les peticions d’ecografia d’espatlla han
estat ben indicada pels metges de familia.

Pensem que no es estrany trobar un percentatge tan
alt de patologia perque I'exploracié fisica juntament
amb I"anamnesi ens dona una bona orientacié diagnos-
tica i trobar un percentatge més baix si ens faria dubtar
de la correcta indicacié.

La patologia més freqiientment detectada en I'ex-
ploracié ecografica d’espatlla es la del tendé del supra-
espinés, resultats que concorden amb els de la biblio-
grafia [18:19:2021]

Com ja hem comentat I’ecografia en I’atenci6 pri-
maria es ttil al ser la primera prova diagnostica en
nombroses patologies que es presenten a la consulta
d’atenci6 primaria; és un metode diagnostic rapid, eco-
nomic, innocu, dinamic, de facil accés i que permet
fer el seguiment de determinades patologies; augmenta
la capacitat de resolucié del metge de familia, evitant
derivacions innecessaries i ajuda a prioritzar la realit-
zaci6 d’altres proves complementaries i /o derivacions
al  atenci6 especialitzada i també augmenta la satisfac-
ci6 i confianga del metge i del pacient.

Lecografia clinica a I’atenci6 primaria feta per met-
ges de familia ja és el present i té molt futur. Cada ve-
gada s6n més els centres d’atenci6 primaria (CAP) que
disposen d’ecograf i s6n més els metges de familia que
fan exploracions ecografiques. També estan augmen-
tant les unitats docents de Medicina de familia on s’es-
ta formant als residents en aquest metode diagnostic i
creix I'interes en les societats cientifiques de primaria.
L’ecografia ha vingut per quedar-se.

Aquesta experiencia a més d’enriquir-nos professi-
onalment ens ha permes elaborar varis estudis que hem
presentat a diverses jornades i congressos. 122271

Conclusions

Hem realitzat majoritariament ecografies muscul-es-
queletiques.

Lecografia a I’Atencié Primaria ha esta qtil per ar-
ribar a una orientacié diagnostica o quan no ha estat
concloent ho ha estat per a triar i prioritzar la prova
complementaria més adient.

A la nostra UGAP Badia-Barbera, pensem que
I’exploracié ecografica d’espatlla realitzada pel metge
de familia és qtil i eficient. Les ecografies d’espatlla
que realitzem son suficients per donar una orientacié
diagnostica amb un percentatge d’ecografies no conclo-
ents, on es recomana fer un altre exploracié confirma-
toria pel servei de radiologia, molt baix. Sol-licitem al
servel de radiologia entre tres i quatre vegades menys
ecografies d’espatlla que els metges de familia de la
resta del SAP Valles Occidental o la DAP Metropolita-
na Nord i les hem reduit drasticament des de que les
fem a ’EAP Barbera

La sol-licitud d’exploracié ecografica d’espatlla ha
estat ben indicada per part dels metges de familia ja
que en la quasi totalitat de les ecografies hem detectat
patologia.

La patologia més freqiientment detectada és la del
tend6 del supraespinds en consonancia amb la biblio-
grafia.

L’ecografia clinica a I’atenci6 primaria feta per met-
ges de familia ja és el present i te molt futur. Lecografia
ha vingut per quedar-se.
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Trajectories cliniques:

una eina per a la millora de la qualitat assistencial

Carme Nicolas', Isabel Romero?, Olga Monistrol® i Nuria Freixas*

'Infermera coordinadora de trajectories cliniques; ?Coordinadora de formaci; 3Infermera de recerca; *Adjunta d'infermeria de
I'Area de desenvolupament d'Infermeria. Hospital Universitari Mdtua Terrassa

Introduccio

Les trajectories cliniques (TC) sén plans assistencials
multidisciplinaris que s’apliquen a pacients amb una
patologia clinica concreta i un curs clinic previsible.
S6n una eina que permet planificar i coordinar la se-
qiiencia de procediments medics, infermers i adminis-
tratius necessaris per aconseguir la maxima eficiencia
en un procés assistencial [1], [2].

Segons les caracteristiques i 1’evolucié6 de cada in-
dividu permeten variacions i mai substitueixen el ju-
dici clinic del professional, siné que el complementen
facilitant una visi6 general del pla de cures consensuat
préviament [3].

Les TC sorgeixen a la indstria, als anys 50, com a
instruments per coordinar els participants en projectes
complexos, identifiquen la seqiiencia d’accions clau
per dur-los a terme, en el temps i de forma satisfactoria
[4]. Laplicacié de les TC en ’ambit sanitari s’inicia als
anys 80 quan les infermeres les adopten com a plans de
cures per millorar I’atencié d’infermeria. Posteriorment
han esdevingut instruments multidisciplinars que inte-
gren el conjunt d’activitats de tots els professionals que
intervenen en ’assisténcia sanitaria [5].

Les TC s6n la versié operacional dels protocols i
de les guies de practica clinica basades en I'evidencia.
Les guies i els protocols defineixen quina atencié ha de
rebre el pacient, mentre que les TC defineixen quan,
on i en quina seqiiencia s’ha de proporcionar aquesta
atenci6 [1], [6]. La seva validesa és local, ja que s’ade-
qiien a un escenari clinic concret, i fora del context on
es van dissenyar poden no ser aplicables [7].

Les TC permeten disminuir la variabilitat en la
practica clinica: simplifiquen, sistematitzen els regis-
tres d’informaci6, i permeten valorar els resultats de la
seva aplicacié amb la definicié d’indicadors de qualitat
[8].

La European Pathways Association les considera
una eina que millora la qualitat del continuum assis-

tencial, ajuda a la presa de decisions en processos com-
plexos, promou la cultura de la seguretat, augmenta la
satisfacci6 del pacient i optimitza I'ts dels recursos [9].

El procés de desenvolupament d’una TC varia en
funcié del centre, no obstant la seqiiencia d’etapes im-
plicades sol coincidir [10], [11] i es resumeix en els
vuit apartats segiients:

1. Seleccio del procediment: els criteris d’elecci6
dels processos candidats a TC s6n: gran volum, alt risc,
alt cost o necessitat de cooperacié de multiples profes-
sionals i serveis [2].

2. Constitucid de lequip de treball: 'equip de tre-
ball ha de representar tots els estaments professionals
i els serveis clinics implicats. Alguns centres disposen
de la figura del coordinador o facilitador que sol ser un
professional vinculat amb el departament de qualitat
[12].

3. Revisid de levidéncia cientifica: ’elaboracié
d’una TC requereix la combinacié de I'evidencia cli-
nica disponible i de I’experiencia dels professionals.
Aquesta evidencia pot sorgir de les guies, els protocols
clinics i les publicacions cientifiques.

4. Disseny del document: el disseny que adopta
una TC es basa en I'elaboracié d’una matriu temporal
de Gantt en la qual en I'eix d’abscisses es col-loca el
temps en columnes diaries i la ubicacié del pacient. A
I’eix d’ordenades es disposen les activitats del pla as-
sistencial. La documentacié de la TC esta constituida
per una matriu temporal, un full de verificacions, un
full de variacions, i en alguns procediments s’acom-
panya de la TC per a pacients i una enquesta de satis-
faccié [13].

5. Implementacis: abans de la implementacié d’una
nova TC es recomana fer sessions informatives amb els
diferents professionals que I’aplicaran.

6. Seguiment: un cop implementada la TC, cal mo-
nitoritzar els resultats de la seva aplicacié. Hi ha dife-
rents metodes 1'is dels quals dependra dels recursos
disponibles.
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7. Avaluacio 1 difusié de resultats: per avaluar
laplicacié de les TC s’utilitzen indicadors definits en
la fase d’elaboracié. Entre aquests indicadors, I’anali-
si de variacions és un punt clau per plantejar accions
de millora [14]. Per dltim, tant important és ’avaluacié
dels resultats com la seva difusi6 als professionals im-
plicats.

8. Revisi: cal una revisié periddica de les TC per a
la seva actualitzacié, que es fard en funcié de "aparicié
de noves evidencies cientifiques, de les variacions més
freqiients i dels objectius aconseguits.

Laplicacié d’aquesta metodologia de treball a
I’'Hospital Universitari Mitua Terrassa (HUMT), s’ini-
cia I’'any 1997 impulsada per la Direccié d’Infermeria,
i es consolida I’any 2004 amb la incorporaci6 d’un pro-
fessional d’infermeria per coordinar el projecte.

[’Hospital Universitari Mdtua Terrassa (HUMT) és
un centre de tercer nivell inclos en el Sistema sanitari
integral d’utilitzacié ptiblica de Catalunya (SISCAT), i
que proporciona cobertura assistencial als sectors sani-
taris de Terrassa, Rubf, Sant Cugat i rodalies, una po-
blacié de 300.000 habitants. [’Hospital té una dotaci6
de 385 llits amb 30 especialitats mediques i quirtdrgi-
ques. Llany 2015 hi ha haver 23.117 altes d’hospita-
litzacié, 32.677 intervencions quirtrgiques 1 119.084
visites a urgencies.

Objectiu

Lobjectiu d’aquest estudi és descriure experiéncia
del desplegament de les trajectories cliniques a I’'Hos-

pital Universitari Mutua Terrassa de ’any 2004 fins el
2015.

Métode

1. Procés d’elaboracio:

La proposta d’elaboracié d’una nova TC, sorgia dels
mateixos professionals assistencials quan detectaven la
necessitat d'unificar els criteris d’actuacié en un proce-
diment determinat, o per a facilitar ’aplicacié d’un pla
assistencial establert.

Aquesta proposta arribava a la coordinadora de TC
que es reunia amb I’equip sol-licitant per fer una pri-
mera valoracié de si el procediment quirtrgic o medic
acomplia criteris de TC, i quins serveis i professionals
intervenien en el procediment. També es consideraven
els circuits que es veurien afectats amb el desplega-
ment de la trajectoria.

Inicialment, per qiiestions de predictibilitat, les TC
es van aplicar tnicament a procediments quirdrgics.
Perd, amb I’experiencia acumulada, les TC també es
van estendre a patologies mediques concretes com I’ic-
tus, la sindrome coronaria o ’hemorragia digestiva.

2. Equip de treball:

Els equips de treball es constituien amb metges 1
infermeres amb un coneixement ampli del procés i
capacitat per combinar I’experiéncia professional amb
I’evidencia clinica disponible, dels serveis implicats.
També s’incloien en I'equip professionals que, d’al-
guna manera, participaven en el procés com l’anes-
tesioleg, la nutricionista, la fisioterapeuta, el metge
rehabilitador o el farmaceutic. En algunes ocasions, si
es considerava necessari, es convocava un represen-
tant de la direccié. La coordinadora, formada préevi-
ament en aquesta metodologia, proporcionava suport
en I’elaboracié, la implementacié i el seguiment, i feia
enllag alhora entre els diferents professionals i ser-
veis implicats.

En la primera reunié s’explicava quina era la fun-
ci6 que s’esperava de cada membre de ’equip, 1 quina
seria la dinamica i el cronograma del procés. Tots els
documents relacionats, préviament, amb la trajectoria
s’enviaven als membres de 1’equip, per correu electro-
nic, perque els revisessin abans de la reunié, i perque
poguessin valorar-los i consensuar-los amb els seus
respectius serveis i amb la direccié del centre.

3. Disseny

La documentacié de les TC era en suport paper; primer
tenia un format tipus guia i posteriorment, el 2003, va
passar a un format de verificacié de cada accié realitza-
da (veure exemple de TC a I’annex 1). Aquesta evolucié
va respondre al proposit d’elaborar un document agil,
funcional i que s’adaptés a la dinamica de treball dels
professionals.

El document consistia en una matriu temporal de
Gantt [6]. La columna de I'eix d’abscisses preveien els
dies i la ubicacié del pacient, i a I’eix d’ordenades es
disposaven les activitats, els tractaments medics, I"ac-
tivitat fisica, la dieta i el pla de cures d’infermeria.

En procediments complexos que requerien optimit-
zar el temps de resposta, com per exemple, el codi ictus
i el codi xoc septic, es van incorporar algoritmes de
presa de decisions.

Amb Tlobjectiu d’estandarditzar les actuacions
d’infermeria i els plans assistencials, es va aplicar la
nomenclatura internacional infermera. 1) La taxonomia
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segons la North American Nursing Diagnosis Associ-
ation (NANDA) per als diagnostics d’infermeria del
pacient; 2) per descriure les intervencions i activitats
que feien els professionals d’infermeria es va aplicar
la Nursing Interventions Classification (NIC); i 3) per
avaluar si aquests objectius s’havien assolit, es va
utilitzar la Nursing Outcomes Classification (NOC) o
classificacié dels resultats obtinguts amb la intervencié
d’infermeria. Els procediments i protocols assistencials
de I’hospital estaven vinculats a cada TC.

Es destinava un apartat perque els professionals
verifiquessin cada accié realitzada i ho signessin en
l’apartat que corresponia a cada torn de treball. Es dis-
posava d’un apartat especific per registrar qualsevol
variacié que es produfs en I’evolucié del pacient.

Alguns procediments també disposaven de TC per
a pacients (vegeu exemple a I'annex 2). La finalitat
d’aquestes era proporcionar informacié cronoldgica al
pacient sobre el seu procés hospitalari, cosa que afavo-
ria el seu grau d’implicacid.

4. Implementacié i seguiment

Abans de la implementacié d’una nova TC es realitza-
ven sessions formatives als professionals que les apli-
caven, aquestes sessions servien per aclarir dubtes i
incorporar millores. També es feia una prova pilot, per
identificar i esmenar possibles problemes que no es
contemplessin durant I’elaboracié.

Un cop implementada la trajectoria es feia el se-
guiment per valorar el grau d’aplicacid, i les possibles
variacions respecte al grau planificat a la TC.

A partir de I’'any 2011, 1 fins al 2014, se seguien les
TC de nova implementacié i es duia a terme un tall de
prevalenga durant dos mesos a ’any. A partir del 2015
es van monitoritzar les TC de nova elaboracié i les de
gran complexitat.

5. Avaluacié

Es van establir tres indicadors d’acompliment per a tots
els procediments: 1) criteris d’inclusié, 2) utilitzaci6 de
la TC i 3) acompliment de I’estada planificada. En al-
gunes TC, si ho considerava I’equip de treball, també
s’avaluaven indicadors especifics, com per exemple, la
mobilitzacié precog¢ en els pacients postquirtrgics, la

retirada de dispositius medics segons les indicacions i
I’educacié proporcionada al pacient.

Els resultats obtinguts s’analitzaven i es presenta-
ven als equips implicats per plantejar accions futures.

[actualitzacié de les TC es feia en un perfode ma-
xim de 3 anys, o sempre que es produien canvis orga-
nitzatius, d’implementacié o quan es disposava d’una
nova evidencia cientifica sobre el tema.

6. Difusié

El format utilitzat per a la difusié de resultats consistia
en un quadre d’indicadors de qualitat mensual, i en un
informe anual especific per a cada procediment amb
TC. També, de forma presencial, es presentaven en les
sessions cliniques dels serveis implicats i als diferents
torns d’infermeria i en una sessi6 general anual dirigi-
da a tots els professionals del centre.

La formacié en TC formava part del programa de
formaci6 continuada i del programa d’acollida de nous
professionals a la institucid.

Resultats

A continuacié es presenten els resultats de desenvo-
lupament i implementaci6 de les TC de 2004 al 2015.

1. Elaboracié i implementacié

En T’elaboracié de les TC, que van donar cobertura a 66
procediments, es varen implicar 16 serveis quirtrgics i
medics de 'Hospital.

A T'annex 3 es presenta el llistat dels 66 procedi-
ments que disposen de TC, dels quals 15 sén procedi-
ments medics i 51 sén procediments quirtrgics.

Alguns dels procediments que, inicialment, dispo-
saven de TC durant les revisions periodiques es van
fusionar o eliminar per adaptar-se a criteris d’inclusié.

També es disposava de cinc TC adregades a paci-
ents i familia: protesi total de maluc, fractura de femur
proximal, derivacié biliopancreatica, gastroplastia tu-
bular i hernia discal lumbar.

Levolucié del nombre de procediments amb TC
elaborades i implementades en el periode d’estudi es
mostra en el grafic 1.
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Grafic 1. Evolucié del nombre de TC implementades anualment (periode 1999-2015)
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2. Equips de treball

Lelaboracié de les TC ha implicat un total de 158 pro-
fessionals que han format part dels equips de treball. A
la taula 1 s’especifiquen segons la categoria professional.

Taula 1. Professionals que han participat en els

equips de treball

Categoria professional

Nombre professionals

Infermeres 76
Metges 53
Fisioterapeutes 3
Farmaceutics 4
Anestesiolegs 11
Nutricionistes 2
Radiolegs 2
Rehabilitadors 2
Serveis d’emergencia medica (SEM) 2
Metges d’atencié primaria 3

TOTAL

158

3. Seguiment

Des del 2004, es van incloure en el seguiment un
total de 13.076 pacients amb procediments amb TC.
En el grafic 2 es mostra la distribucié anual. Aquesta
distribucié varia segons el tipus de seguiment aplicat
en cada perfode i descrit en la metodologia.
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Grafic 2. Nombre de pacients inclosos en el seguiment dels indicadors de les TC en el periode 2014-2015
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En el grafic 3 es presenten els resultats de I'acom-
pliment dels indicadors segiients: 1) pacients que
ingressaven per un procediment que disposava de TC

2010 2011

2012

2013 2014 2015

i complien criteris d’inclusié, 2) utilitzacié de la TC i
3) acompliment de I’estada hospitalaria planificada.

Grafic 3. Resultats anuals del indicadors de seguiment global en el periode 2004-2015
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El percentatge d’acompliment de 1’estada hospitala-
ria va passar d'un 28,5% I’any 2004 al 77% ’any 2015.

Entre el 86% i el 91% dels pacients van complir
criteris d’inclusié, cosa que confirmava la seleccié ade-
quada dels procediments.

Els resultats de l'indicador d’utilitzacié de la TC
es van mantenir dins de I’estandard recomanat (>90%)
cosa que va permetre passar del seguiment de tots els
pacients a un seguiment per talls de prevalenga.
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Lindicador principal en els dos procediments me-
dics més prevalents, codi ictus i codi xoc septic, va ser
el temps de resposta de tractament. En el perfode de
seguiment es van obtenir els resultats segiients:

Codi ictus: del 2008 al 2015, es van incloure 478
pacients que van esperar una mitjana de 69,5 minuts
des de I'arribada a les urgencies fins a 'administracié
del tractament fibrinolitic. De I'any 2008 al 2015, a
partir de 'analisi d’incidencies i de ’aplicacié d’acci-
ons de millora, el temps es va reduir a 33 minuts.

Codi xoc septic: del 2011 al 2014, es van incloure
313 pacients i en 265 (el 85%) es va utilitzar la TC.
[’acompliment de les mesures planificades (adminis-
traci6 precog¢ de I'antibiotic, reposicié de fluids, entre
altres) va ser del 87% (196 de 226) en els pacients que
es va utilitzar TC versus el 49% (19 de 39) d’acompli-
ment en els que no es va utilitzar la TC, cosa que torna
a demostrar la utilitat de I'instrument.

Respecte a la formacié impartida al centre sobre la
metodologia, dins del programa de formacié continua-
da i formacié d’acolliment a nous professionals, es van
realitzar sessions a les quals hi assistiren 478 profes-
sionals.

Discussio

Laugment progressiu de procediments amb TC i el vo-
lum de pacients inclosos demostren que es tracta d’una
metodologia til i ben integrada a la institucié.

Les TC, com a eina de millora de la qualitat, te-
nen un enorme atractiu ja que enfoquen el procés as-
sistencial en el pacient, i es desenvolupen mitjangant
’evidencia cientifica disponible i el consens de I'equip
multidisciplinari.

La implicacié de professionals de diferents disci-
plines, tal com reporten estudis previs [13], [14], [15],
ha afavorit la comunicacié multidisciplinaria intra i
interdepartamental, i ha fomentat el treball en equip.

Tal com assenyalava Campbell [1], les TC faciliten
I’acompliment dels protocols assistencials, i sén una
estrategia per a la millora de 1'atencié.

La fortalesa de les TC és que han sorgit de les ne-
cessitats dels mateixos professionals, i s6n ells els que
han decidit i consensuat el pla d’atencié al pacient.

Les TC representen una eina formativa important
per a professionals de nova incorporacid, ja que cons-
titueixen una guia a seguir, redueixen la variabilitat i
proporcionen seguretat en la presa de decisions [7].

Laugment de TC a partir de la incorporacié de la
infermera coordinadora de TC confirma, tal i com es
descriu a Middleton et al. [12], [16], que aquesta figu-

ra agilita el procés d’elaboracié, i facilita ’adherencia
dels professionals a la metodologia.

Les barreres inicials en la utilitzacié de les TC
van estar vinculades a la resisténcia al canvi: el des-
coneixement de la metodologia, la sensacié de perdua
d’autonomia, no creure que podien aportar una millora
de la qualitat en les cures, 1 viure I'estandarditzaci6
de I'atenci6 al pacient de forma contraposada al judici
clinic [17].

Per a I’dptima implementacié de les TC va ser im-
prescindible el suport dels departaments implicats i
una clara aposta de la direccié del centre.

El seguiment diari dels pacients va permetre incorpo-
rar tant les aportacions proposades pels professionals com
accions de millora. A més, el feedback continu va conso-
lidar I’'adherencia a aquesta nova metodologia de treball.

En contraposici6 a altres experiencies reportades a
la literatura [18] [19], I’elaboracié de TC en patologies
mediques va ser possible al seleccionar processos que
permetien I'estandarditzacié.

En les patologies en que el temps de resposta era
fonamental i on les actuacions que calia realitzar eren
de complexitat elevada, disposar d’una TC va facilitar
la rapidesa en la presa de decisions i en la realitzacié
de les actuacions planificades. El temps es va veure
reduit a mesura que s’incorporaven accions de millora
derivades de I’analisi continua de la seva aplicacid.

Una revisi6é recent de Cochrane library [20] con-
clou que, tot i ser necessaris més estudis reglats sobre
els resultats de les TC, hi ha hospitals que han associat
la implementacié de les TC amb una reduccié de les
complicacions 1 de les estades dels pacients. En la
nostra experiéncia, alguns procediments amb TC han
vist reduides les estades, tanmateix resulta dificil de-
terminar quin paper juguen, ja que hi ha altres factors
que coincideixen en el temps.

La principal limitacié va ser la manca de digita-
litzacié ates que treballar en format paper dificulta el
registre de cada acci6, incrementa el temps destinat al
seguiment i a ’avaluacié dels resultats, i dificulta el
circuit per a realitzar modificacions.

Conclusions

Segons la nostra experiencia, les TC han aportat bene-
ficis al pacient, als professionals i a I'organitzacié. Han
cohesionat equips, han millorat la practica assistencial
i han establert un llenguatge comd entre gestors i cli-
nics, en un marc de respecte a ’autonomia en les deci-
sions cliniques i, alhora amb I'optimitzacié dels recur-
sos, 1 I’eliminacié d’actuacions que no aporten valor.
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Annexos

Annex 1: Imatge de la trajectoria clinica d’hemitiroidectomia
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Annex 2: TC per a pacients intervinguts de protesi total de maluc

el .—“,.‘..,.é....m ana

MiatuaTerrassa

D LINICA

QUEES UNA PROTESI DE MALUC ?

Es la substituci6 de I'articulacié del maluc per una articulacié artificial, amb I'objectiu de
disminuir el dolor i millorar la funcié.

ARRIBADA A L'HOSPITAL

Al'ingrés a I'hospital lainfermera li realitzard una entrevista per tal de coneixer al-lérgies, si
pren alguna medicacid, quina extremitat s'ha d'operar, ... Com també se li explicaran les
mesures d'higiene preoperatdries.

DIADEL'OPERACIO

El traslladaran al quirdfan aproximadament una hora
abans de l'inici de la intervenci6, per la preparaci6 i la
nova valoracié d'anestésia. Després de la intervencié
romandra a reanimacié fins que el metge anestesista
cregui adient.

Entornar al'habitaci6 és possible que porti un drenatge quirdrgic i /o sonda vesical.

Amb la finalitat d'evitar el dolor postoperatori seguira un protocol per al dolor agut.

Caldra que mantingui repds al llit com aminim les primeres 24 hores. La cama haura d'estar
completament alineada, que no giri cap a dins ni cap afora. Podra col-locar entre les cames
un coixfen forma triangular per ajudar a mantenir la posici6 correcta.

Quan pugui moure les cames, haurd de fer moviments de flexi6, extensié del turmell i
contraccié de la cuida.

No podra menjar res en les primeres hores després de I'operacdi6.

TRAYECTORIA C

Protesis total de cadera

INFORMACION Y RECOMENDACIONES PARA EL PACIENTE Y LA FAMILIA

Usted ha sido ingresado en el Hospital Universitari MatuaTerrassa
para ser operado de una protesis total de cadera.

En este diptico obtendra la informacién necesaria para conocer su
proceso asistencial: duracién aproximada del ingreso, cuidados
postoperatorios y recomendaciones.

No &s convenientseure en cadires o sof 3 massa tous i baixos, preferiblement han detenir
bragos per ajudar-se a I'hora d'aixecar-se; haura de tenir el maluc sempre en una posicio
més alta que el genoll.

Per aixecar-se, s'haura d'apropar alavora de la cadira.

TERCER DIA DESPRES DEL'OPERACIO
Caldra disposar de dos bastons anglesos propis.
Convé caminar estones curtes i fregiients.

Podra anaral bany i s'aconsella dutxar-se

Es preferible portar unes sabates tancades i utilitzar
un calgador llarg.

Al'WC sempre s'ha de posar una alga, per tal que el
maluc quedi en una posicdé adequada i per a
facilitar aixecar-se. Es recomana adquirir una alca
per al domicili.

ENTREEL CINQUE 1SISE DIA DESPRES DE L'OPERACIO

Segons laseva evoluci6 i valoracio de ' equip de traumatdlegs sera donat d'alta.

Si no hi ha contraindicacions seguird el seu tractament farmacoldgic habitual
domiciliari i I'equip medic li prescriura el tractament nou a sequir.

Normalment, precisard tractament anticoagulant durant 30 dies després de la
intervencid, per prevenir el risc de trombosi.

Se li donara cita per consultes externes per a seguir un control postoperatori (cures,
visita, RX..).

PRIMER ISEGON DIA DESPRES DE L'OPERACIO

Iniciard la dieta progressivament, quan toleri la dieta reiniciard la seva medicaci6
domiciliaria.

Per posar-se de costat, ho fara sobre I'extremitat operada.

El personal sanitaril'ajudara a aixecar-se del llit. Per fer-ho, haura de situar-se el més a prop
possible de la vora, mantenint el cos recte i desplacant la cama operada fora del llit sense
doblegar-la, evitant fer girs bruscos. Finalment seura fora, amb la cama operada rectai cap
endavant.

RECOMANACIONS A L'ALTA

Al bany:

S'aconsella dutxar-se posant un material antilliscant al terra de la banyera o dutxa. A la
banyera és aconsellable la utilitzacié d'una plataforma com a seient. Per entrar-hi asseieu-
vos a I'extrem, introduint la cama sana primer i seguidament la cama operada el més

estirada possible.
Fd h

Utilitzacié de bastons anglesos:

Per pujar escales:

Primer pujara la cama sana, sequidament els bastons i
per dltim la cama operada.

Per baixar escales:

Baixar primer un bast6 i després |'altre, seguidament
babarlacamaoperadaiper Gltim baixar al mateixgraé
la camasana.

ss -

. s ell: | freal
massa llargues.
« No deixar els I / inad
+ Mantenir mesures de prevencio de luxacio:
= Tenir una al¢a al WC + No creuar les cames
« No agenollar-se « En seure, no tenir el genoll més alt
que el maluc

« Si presenta:
- Febre - Drenatge de la ferida
- Ferida vermella i calenta - Augment desproporcionat del dolor
Ha d'anar al Servei d'Urgéndies de Traumatologia de I'Hospital
Universitari MatuaTerrassa.

Hospital Universitari
MituaTerrassa

Servel de Giirgia Ortopadica | Teumatologia
Hospital Universitad MituaTerrassa

[~ un‘..1.m.m.,m.
(5]

PL Doctoe Robert, 5
B2 Terrama

Tl.93 736 5050
WA TS e a8
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Annex 3: Llistat de procediments que disposen de TC a ’Hospital Universitari Mitua Terrassa

Tumor vesical

Malaltia respiratoria obstructiva cronica (MPOC)
Laringectomia

Gastrectomia subtotal

Gastrectomia total

Varius

Isquemia aguda

Accident vascular cerebral

Angor lleu

Infeccié d’orina de 0-15 anys

Pneumotorax espontani

Varicocele

Bullectomia toracica

Ostomies

Fractura de femur

Debut diabetic

Mastectomia amb linfadenectomia

Heérnia inguinal (unilateral i bilateral)
Lobectomia

Pneumonectomia

Embolectomia

Hemitiroidectomia

Hernia discal lumbar

Microdiscectomia

Hipospadies

Arteriografia

Tumorectomia amb exeresi de gangli sentinella
Cesaria

Colecistectomia

Endarterectomia

Prostatectomia radical oberta

Protesi total genoll

Protesi total maluc

Reseccié6 transuretral en adenoma de prostata
Codi ictus

Artrodesi lumbar

Tiroidectomia total

Derivacié6 biliopancreatica

Gastroplastia tubular

Prostatectomia radical laparoscopica
Sindrome coronaria aguda amb elevacié ST
Sindrome coronaria aguda sense elevacié ST
Codi xoc septic urgencies

Angioplastia periferica
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Codi xoc septic hospitalitzacié

Reflux gastroesofagic
Paratiroidectomia

Mediastinoscopia

Cateterisme cardfac radial ambulatori
Hernia hiatus

Heérnia umbilical

Stent coronari

Codi xoc septic pediatria

Hemorragia digestiva alta
Hepatectomia oberta

Hepatectomia laparoscopica
Mastectomia amb exeresi de gangli sentinella
Neuralgia del trigemin

Tumorectomia amb linfadenectomia
Adenoma d’hipofisi

Dolor toracic

Fotovaporitzacié de prostata

Hernia discal cervical

Hidrocefalia

Trasplantament de ceél-lules progenitores

Vertebroplastia
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Principis, valors i virtuts en l'atencio al pacient i al seu entorn

Antonia Apolinar Martinez | Treballadora social. PADES de cures pal liatives. Corporacié Sanitaria Parc Tauli. Hospi-

tal Universitari. Sabadell

Introduccio

L'objectiu d'aquest article és fer pales com pot influir
'actitud d'un professional o de qualsevol persona que
acompanyi el final de la vida d’una persona malalta.
Les cures pal-liatives en l'atencié al malalt fa, aproxi-
madament, uns trenta anys que es van implantar en el
nostre sistema sanitari, perd a hores d'ara encara hi ha
professionals que, rosegats per les propies pors, no sa-
ben com donar una mala noticia o ni tan sols com estar
al costat de l'entorn que acompanya el malalt. Es per
aixd que, malgrat la importancia de seguir uns princi-
pis i uns valors, sén més importants les virtuts, ja que
s6n les que acompanyen, d’'una forma real i indiscuti-
ble, les nostres actituds.

Es a través de la integracié de les virtuts en el nos-
tre dia a dia —tant en I’ambit personal com en el profes-
sional— que podrem parlar de fer un treball conseqiient
per aconseguir 'excel-lencia.

La vida és un procés que comenca al néixer i acaba
amb la mort. Durant aquest procés, i en les diferents
etapes vitals, és quan poden sorgir les malalties: unes
s6n curables, altres, malauradament, acceleren el final
de la vida. Es aixf com succeeix, i la persona malalta, i
el seu entorn, han d’adaptar-se a les noves circumstan-
cies, i d’acord amb el diagnostic i el prondstic hauran
de prendre mesures i anar al ritme que els marca la
propia malaltia.

En tot el procés de la malaltia, el pacient i les per-
sones vinculades amb la seva atencié pateixen un can-
vi que d’entrada els fa més vulnerables. Per la gran
complexitat i diversitat d’actuacions que s’han de dur
a terme, es requereix una formacié especialitzada dels
professionals, i un enfocament des de les diferents mi-
rades que només pot aportar un equip interdisciplinari.
Tant és aixi que, a hores d’ara, esta demostrat que és
imprescindible I'actuacié de cadascun dels membres
de I’equip que aporta la seva especificitat 1 que, quan
es pot, cal oferir una visi6 integral i global com a la

millor resposta a tota la intervencié que s’ha de dur a
terme.

Els professionals de la salut hem adquirit, volunta-
riament, el compromis de fer aquest acompanyament:
el nostre dia a dia és estar al costat de persones que
emmalalteixen 1 que necessiten una atencié especialit-
zada. Es per aixd que en aquest perfode hi han d’estar
presents les mirades diverses dels professionals que
componen ’equip (metges, infermeres treballadors
socials, psicolegs, auxiliars de clinica, voluntariat...),
formats tots ells per a donar la millor resposta possible,
que és el que espera el nostre nucli d’atencié, al qual
no podem decebre.

Les persones que es troben en aquestes circums-
tancies, tant el pacient com el seu entorn, necessiten
mantenir I’esperanca que estan “en bones mans”. En-
cara que estiguin mirant la mort cara a cara, la vida
encara els acompanya.

La malaltia pot provocar, en el seu procés, que es-
clatin situacions de crisi personals, espirituals, relaci-
onals, les quals poden fer esquerdar tots aquells propo-
sits assentats durant anys i que, de cop,, la mala noticia
(d’entrada sempre inoportuna) d'una malaltia greu en
una llar pot fer replantejar, de dalt a baix, la vida de
tots els seus membres. Nosaltres, els professionals, hem
de reconeixer en tots ells, malalts i persones del seu
entorn, no solament els seus drets, siné també els seus
valors, les seves qualitats, les seves creences, etc.

Avantatges d’un bon acompanyament

Des de la meva mirada de treballadora social, he po-
gut observar que I’apropament als nostres principis, als
nostres valors i virtuts, permetra establir una relacié
d’entesa i de confianga que afavoreixi les dues parts, és
a dir, el nucli d’atencié i els professionals.
Acompanyar ha de suposar quelcom més que estar
al costat de l'altre, ha de respondre a la nostra propia
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vida, i moltes vegades cal replantejar-nos actituds i pri-
oritats personals. Si prenem més consciencia del nostre
present, connectarem millor amb I’altre. Som la suma
de tots els moments viscuts.

Per aquest motiu, els professionals de la salut, co-
neixedors de les dificultats per les quals poden passar
els nostres pacients, hem de ser conscients de 1'esforg
que hem de fer a nivell individual per saber afrontar les
dificultats de l'altre, perd per aconseguir-ho, primer hem
de treballar les nostres i compartir-les amb ’equip, per
poder donar un millor suport a les persones ateses.

En general, tenim present quines poden ser les
febleses del malalt, ja que la percepcié que pot tenir
de la seva evoluci6 és passar del “seu cos subjecte”
al “cos objecte”. Aquest procés és el que el vulnera.
Sén circumstancies inevitables, que provoquen un so-
friment global perque integra totes les dimensions de
Iésser, els aspectes fisics, psiquics, socials, emocio-
nals i espirituals. Es aqui on I'equip d’atencié ha de
posar en acci6 tot el seu potencial, i saber que fer per
alleugerir al maxim aquestes percepcions que poden
emmascarar pors, dubtes, solitud... Per als professio-
nals és un deure aconseguir una xarxa solida que pugui
configurar el maxim confort i un bon entorn per a la
persona malalta.

Latencid, per tant, ha d’anar enfocada a la comple-
xitat de la persona, amb I’atenci6 al que es deriva tant
de la perdua de la salut, com del seu entorn cuidador.
Es per aixdo que s’han de desenvolupar les maximes
habilitats comunicatives, i alhora saber com transme-
tre-les a través de les paraules, de la mirada, de la pro-
ximitat i de totes aquelles virtuts, de les quals estem
dotats com a persones o, si més no, tenim la capacitat
de desenvolupar-les. La persona és un tot indivisible.

També és la responsabilitat de tot professional ser
conscient de com estem i de com actuem nosaltres ma-
teixos des de tots aquells aspectes més intims i perso-

nals per saber estar i fer 'acompanyament desitjable.
Si mantenim aquesta actitud enriquirem la vida, tant
la propia com la d’altri. La vida no ens demana que
siguem els millors, siné que ens esforcem per mantenir
una bona actitud en tot el nostre “ser i fer”. En la nos-
tra tasca, constantment estem transmetent missatges,
verbals i no verbals.

Alguns elements clau per millorar la
nostra atencié

St no esta a les teves mans canviar una situacio
que et produeix dolor, sempre podras escollir lacti-
tud de com afrontar aquest patiment. (Viktor Frankl)

Si fem un repas a tots aquells aspectes que influei-
xen en les nostres conductes i1 en les nostres actituds,
podem observar que tots sén importants, ja que poden
condicionar la manera d’orientar una intervencié. Per
tant, farem un recordatori de tots aquells aspectes que
poden ser ttils com a estrategies que permetin el millor
abordatge a les persones a les quals ens dirigim.

Principis, valors i virtuts:

A part de tota la formaci6 i dels coneixements neces-
saris per a ’exercici de la professié que es practiqui,
l’actuacié de tot professional de la salut ha d’estar ba-
sada en uns criteris etics fonamentats, en uns principis,
en uns valors 1 en unes virtuts altament humanitzades.
Hom és persona, abans que professional, per tant hi ha
d’haver una predisposicié a desenvolupar unes caracte-
ristiques que condueixin a col-laborar com a bons pro-
fessionals, que integrin aquelles actituds necessaries i

Principis

Desenvolupar
personal/professional

Virtuts

Valors
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que facilitin un treball exquisit i dirigit a I’excel-l&éncia.
Tant els valors com les virtuts s’han de sostenir sobre
uns principis estables. Tots tres elements han d'estar
arrelats 1 incorporats, totalment, en l'atencié als ma-
lalts. Cal recordar, un cop més, que l'acompanyament
i la cura dels malalts inclou tant els professionals com
les persones del seu entorn.

Ser conscients dels propis principis, valors i virtuts
dona més harmonia i equilibri a la vida. Si reconeixem
aquestes caracteristiques nostres podrem col-laborar
perque els altres reconeguin les seves, 1 aixi es pot
crear una sinergia en que tots guanyem i, alhora, faci-
litar una relacié creativa i de confianca. Amb aquest
ressorgiment i reconeixement dels tres elements po-
den apareixer altres dimensions en ocasions bloqueja-
des, perd no menys importants per ser sentides i mani-
festades: les emocions i 1'espiritualitat; tot plegat s6n
reflexos de cada persona que intervé en I’enfocament
del procés d’atencié. La praxi per 'excel-lencia hauria
de ser un habit, i no pas ni una circumstancia ni una
casualitat.

Principis

Es el conjunt de valors i virtuts que orienten i donen pau-
tes sobre com actuar en una societat.

Valors

Sén les caracterfistiques morals de I’ésser huma. Un con-
junt de pautes que la societat estableix per a les perso-
nes en les relacions socials i que ens permeten conviure.

El professor F. Torralba, en el seu llibre Cent va-
lors per viure, ens diu: Viure és comprometre’s a cada
instant 1 els valors ens faculten per discernir adequada-
ment la qualitat dels nostres compromisos vitals, com a
la vegada, viure aquesta vida, amb les seves dificultats,
pero també amb els seus regals. Segons aquest autor, hi
ha una estreta relacié entre valors i felicitat, ja que els
valors ens ajuden a viure la nostra quotidianitat amb
intensitat, i quan vivim coherentment la nostra vida, és
a dir amb els nostres propis valors, ens sentim profun-
dament felicos.

Valors personals: son els que es consideren prin-
cipis indispensables per a construir la nostra propia
vida i que ens serveixen de guia per a relacionar-nos
amb els altres. Formen part de la nostra identitat.
Aquests valors pero, poden ser la comunié dels valors
familiars, socioculturals i els que hem anat incorporant
en el nostre saber.

Hi ha uns valors especifics que tenen a veure amb
I’entorn, i amb les vivencies personals i col-lectives:

Valors familiars: sén els valors que la familia pot
establir com a bons o dolents. Es deriven de les cre-
ences que els pares transmeten als fills. Sén principis
basics que donen orientacié al nostre comportament
inicial amb la societat.

Valors socioculturals: son els que imperen en la
societat en qué vivim. Han canviat molt al llarg de la
nostra historia i poden, o no, coincidir amb els valors
familiars o personals. Sén proves per les quals hem de
passar, i és aleshores quan han de sortir de forma es-
pontania els nostres propis valors, com el de ser ho-
nestos, responsables i respectuosos amb els valors dels
altres.

Valors materials: han de ser aquells que servei-
xen per cobrir les nostres necessitats més basiques com
poden ser I'aliment, el vestir, I'educacié, I’habitatge,
etc. Ilexcés d’aquests béns poden entrar en contradic-
ci6 amb les necessitats més espirituals.

Valors morals: sén les actituds i les conductes
que una societat pot considerar necessaries per a una
bona convivencia.

Virtuts

Quan es parla de la crisi de valors, sempre s’argumenta
que aquests alimenten els comportaments bons de la
societat, ara bé, en realitat els valors no sén totalment
neutres, tant poden servir per alimentar actituds bo-
nes com dolentes, ja que depenen de la cultura, de les
creences, de la societat, etc. En canvi es parla poc de
les virtuts, i sén aquestes les que evoquen la capacitat
de produir efectes tinicament encaminats al bé. D’aqui
que en aquest treball he cregut necessari estendre’m
per parlar més ampliament sobre aquest tema.

Si ens atenem als dialegs platonics dedicats a So-
crates, la virtut és anterior al valor. Actuar de forma
correcta és quelcom que es recomana des dels grecs
antics. Es a dir, sén atributs que té cada persona i que
poden néixer amb ella, o anar-los adquirint en el trans-
curs de la seva evolucié. Depen de nosaltres mateixos
actuar primer en benefici propi, i segon en bé dels al-
tres.

En la nostra actitud incorporem tots aquells ingre-
dients que, a poc a poc, ens poden transformar en allo
que desitgem: autocontrol, coheréncia, equilibri... acon-
seguir-ho ens fa no només millors persones, siné tambhé
millors professionals. Tothom hi guanya, ja que si jo mi-
lloro, millora 1'entorn; és d'aquesta manera que podem
arribar a actuar d'una forma fluida, autentica i respec-
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tuosa. Aristotil també va dir sobre la virtut, que és un
habit, una qualitat que depen de la nostra voluntat.

Les virtuts tenen relacié directa amb la dimensié
personal del ser huma. Els bons pensaments produei-
xen a la vegada bons actes. Virtut és sinonim de forga i
és aquesta forca el que ens empeny a ser millors, a fer
el bé i a caminar en la direccié del desenvolupament
intern 1 personal.

Les virtuts es consideren qualitats positives de la
persona. En I'ambit de les cures pal-liatives, reconei-
xer-les 1 utilitzar-les com a estrategies o com a eines de
treball pot ser de gran utilitat. Els resultats del seu s
s6n vinculants i beneficien tant els que les practiquen
com els que reben aquesta practica.

Aixd, a la vegada obliga que hi hagi una reflexié cons-
tant en la tasca del dia a dia (com estic, com actuo, que
sento...), amb aquest pensament es pot estar més present
en tot moment i, alhora, reconeixer la joia que pot suposar
compartir la solidaritat i la generositat que som capagos
de transmetre. El feedback que s'estableix amb el pacient
pot estar enriquit amb eines tan potents que, ben utilitza-
des, ajudin en primer lloc el nostre protagonista, el malalt,
en segon lloc el seu entorn i, per dltim, els professionals.

Tots s6n importants, els dos primers per ser des-
tinataris de la nostra feina, i els professionals perque
també necessitem sentir-nos gratificats per poder man-
tenir I'alegria del treball, i per continuar treballant
sense defallir. També és a través dels altres que ens
coneixem a nosaltres mateixos

Incorporar, desenvolupar i fer conscients en tot
moment el que hem definit com a virtuts, han de ser
recursos o estrateégies importants per plantar cara a
qualsevol estat de la persona. D'aqui la importancia de
reconeixer-les per poder-les aplicar.

Utilitzacio de les virtuts com a estrate-
gies en la relacié

Es important mantenir la coheréncia per tal que en
la relacié hi hagi transparencia entre el que diem i el
que pensem. Amb aquesta manera d’actuar es transmet
confianca, seguretat i tolerancia.

Hem d’adquirir un compromis de lleialtat i de
respecte. s tracta de mantenir la confidencialitat i
el coneixement dels valors i desitjos del pacient, res-
pectant-los en tot moment.

Ser humils i honestos transmet compassié, em-
patia i senzillesa. Es amb aquesta actitud que el pro-
fessional s’apropa a la realitat més intima del pacient
afavorint la seva serenitat i la seva esperanca.

En moltes ocasions hem de saber respectar el si-
lenci, aquest és el cami que condueix a la tolerancia
1 a la reflexié. Una mirada, un contacte amb la ma, en
ocasions fa més que la paraula.

Pel fet d’estar malalts no hem de renunciar a com-
partir moments d’alegria i I’humor, ja que aquestes
virtuts poden tenir, en un moment donat, la capacitat de
transformar el sofriment en un balsam insubstituible.

Com diu Sherwuin B. Nulan La vida estd punteada
por periodos de dolor —para algunos estd saturada—, que
otros pertodos de paz y ratos de alegria se encargan de
mitigar.

Reflexions a mode de resum

Hi ha elements decisius per poder fer un bon acompa-
nyament, primer de tot ens hem de sentir lliures per po-
der exercir aquesta tasca, i si la tirem endavant ho hem
de fer amb la maxima responsabilitat, tenint en compte
totes les circumstancies vitals que envolten el moment.
Estar al costat del malalt també vol dir sentir aquest
acompanyament. Avui en dia hi ha molta literatura que
ens parla del sofriment, fins i tot com un mestre de la
vida. Es aquest sofriment el que ens pot fer connectar
amb la part més interna del nostre ésser, ja que pot fer
trontollar els nostres esquemes, i obligar-nos a replan-
tejar noves mirades del present i del futur.

Tot, de mica en mica, ens porta a una altra dimen-
si6 de la persona, és aqui quan es pot fer més visible
el grau de maduresa personal amb que ho afrontem, ja
que hi pot haver un gran interes per fer-ho pero, ;som
conscients de la nostra maduresa personal per man-
tenir una constancia en tot el procés? ;Podem mani-
festar-nos amb autenticitat i transpareéncia davant de
I'altre? Perque aixo és el que espera el pacient de no-
saltres.

Ser una persona madura vol dir assolir la realitat i
actuar en conseqiiencia. Sobre la maduresa V. Frankl
diu que Es aquella situacié en que la persona assoleix
la llibertat interior, tot i la dependéncia exteriorl. Sense
aquest aprofundiment, és dificil arribar a ser nosaltres
mateixos i saber encarar les dificultats amb els altres.

Estar constantment al costat de persones que pa-
teixen ens fa descobrir que tots els ésser humans som
limitats i vulnerables, aquest fet origina que prenguem
consciencia d'aquesta realitat que també és la nostra,
que necessitem el suport i l'ajut dels altres, aixi com la
seva comprensio 1 sinceritat.

La vida és un regal. I saber gaudir més o menys
d'aquest regal depen de cadascun de nosaltres. Es un
treball primer individual perd també comunitari. No
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podem pensar que pel fet de ser persones tiniques pu-
guem estar aillades, necessitem 'aliment que també
ens donen els altres. Tots ens necessitem, som éssers
socials per naturalesa, tot i respectant sempre la indi-
vidualitat de cadasci. Es important remarcar, perd, que
aquesta necessitat no vol dir dependre, vol dir estar al
costat, compartir experiéncies i coneixements, ja que
cadasci els pot interpretar de manera diferent. Es en
aquesta diferéncia on rau la riquesa de I’ésser huma.

Ningu pot ensenyar a morir, perd si que tots podem
acompanyar i ajudar fins a la mort. Som els professio-
nals que, amb les nostres pors, podem actuar de mane-
ra impropia. A més de la consideracié que hem de tenir
pels principis i els valors, 'exigeéncia professional ens
ha de dur al cultiu constant de les virtuts ja descrites,
perque transmeten forga i s6n eines 1 estrategies de co-
municacié importants, que juguen un paper determi-
nant en el desenvolupament de tot professional que es
marqui com a objectiu treballar de manera totalment
acurada.

Sén aquestes capacitats les que hem d'adquirir des
dels inicis de la nostra formacié, com a persones i com
a professionals, perd també és una obligacié de totes
les institucions educatives (primaria, secundaria, uni-
versitat...), introduir I'gtica de les virtuts com a compe-
tencia dels futurs professionals.

També cal recordar que un altre dels objectius de tot
professional de la salut ha de ser crear confianca i col-
laborar amb tot 1'equip per tal de mantenir l'equilibri

en tot el procés de la malaltia. Hem de saber treure el
millor d’una mala situacié. Ens cal habilitat i expertesa
vers el malalt i el seu entorn més immediat, perd sempre
sense desatendre la resta de ’equip, mostrant autenti-
citat i dient sempre la veritat. Aquest és un treball que
dona sentit a la vida i que fa que sigui més valuosa.

Les oportunitats que se’ns presenten sén infinites,
només cal estar atents a tots els senyals que sorgeixen,
és per aixd que tenim els sentits: Polfacte, el gust, I'oi-
da, el tacte, la vista, el sentit comd. I per qué no? Sentit
de I'humor per detectar aquests avisos.

Les virtuts i la saviesa poden ser sindonims si el que
volem és mantenir una actitud i una conducta solidari-
es 1, sobretot, reflexives, han de ser responsables i amb
voluntat de creixement personal.

La nostra vida va més enlla de les nostres limita-
cions.
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L'adequacioé del tractament al final de la vida
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Introduccio

A la segona meitat del segle XX, els extraordinaris
avengos de la medicina han contribuit a perllongar
considerablement I'esperanca de vida al mén desenvo-
lupat, han millorat de manera indiscutible les condici-
ons sanitaries i han augmentat la qualitat de vida de la
poblacié. Actualment es disposa de mesures capaces
de donar suport vital, fins i tot a pacients amb malal-
ties irreversibles, la qual cosa genera preocupacié
perque a vegades s'efectuen intervencions mediques,
diagnostiques o terapeutiques en malalts incurables, o
en pacients que no han donat 1'adequat consentiment
informat, que produeixen sofriments indtils (1).

Fins fa unes decades, els problemes etics relacio-
nats amb I'inici i el final de la vida eren pocs, davant
de les malalties greus no hi havia alternatives, les situ-
acions de malaltia cronica terminal no eren freqiients i
el plantejament de 1'eutanasia no existia. A l'actualitat,
l'assistencia sanitaria planteja cada vegada més proble-
mes, els quals no només estan relacionats amb la ves-
sant medica, siné també, 1 de manera molt intensa, amb
I"ambit juridic i el mén complex dels valors étics (2).

L'aplicacié indiscriminada de tecniques de suport
vital, sense indicacions adequades, ha augmentat el
patiment de molts malalts, i s'han incrementat, fins a
nivells insostenibles, els costos materials i morals. Mo-
rir ha passat de ser un acte a ser un procés. Sorgeix,
per tant, la necessitat d’administrar adequadament la
tecnologia per no incérrer en l'anomenada "obstinacié
terapeutica" que consisteix en l'aplicacié de mesures
no indicades, desproporcionades o extraordinaries amb
'objectiu d'allargar innecessariament la vida. [’aplica-
ci6 per part del metge d'aquests tractaments, general-
ment amb objectius curatius, poden ser una mala prac-
tica medica i una falta deontoldgica. Entre les causes
d'aquesta conducta podem trobar la dificultat (tant del
professional, com del pacient o de la familia) de 1'ac-
ceptaci6 del procés de la mort, la falsa percepcié d’al-

guns professionals de comptar amb recursos que fan
il-limitat el seu poder de preservar la vida, la manca
de formacié dels proveidors de salut i la demanda del
malalt, i de la familia, per a la utilitzacié de tecnolo-
gia diagnostica o terapeutica. L'objectiu final del met-
ge d'avui hauria de ser no només salvar vides i1 curar
malalties, siné també reconeixer en quin moment ha de
renunciar a aquest proposit i reorientar els seus esfor-
cos per pal-liar el sofriment i ajudar al pacient a morir
amb dignitat (3).

Fonamentacio ética

a) Els fins de la medicina
Precisament perque avui la ciencia medica és més po-
tent, cal plantejar seriosament la pregunta de si s’ha
de fer tot el que tecnicament es pot fer, si els objectius
de recuperar la salut i d’evitar la mort no s6n ja massa
simples o irreals. Com que la condicié humana és in-
separable de la malaltia, del dolor, del sofriment i de
la mort, dintre d’una practica medica s’ha de comencgar
per acceptar la finitud humana i ensenyar o ajudar a
conviure-hi (4).

En el centre d’investigacié en biogtica, The Has-
ting’s Center de Nueva York, es va elaborar un docu-
ment amb I’afany de desmitificar la medicina, analitzar
els problemes actuals de la practica medica i reflexio-
nar sobre els fins de la medicina moderna; el document
en proposa quatre (5):

e La prevencio de les malalties i de les lesi-
ons, la promocié i la conservacioé de la salut

e L'alleujament del dolor i del patiment cau-
sat per les malalties. El dolor es refereix a una aflic-
ci6 fisica aguda. El sofriment, en canvi, es refereix a
un estat psicologic de preocupacié o d’angoixa, estd
caracteritzat tipicament per sensacions de por o d’an-
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sietat. El sofriment mental i emocional que en ocasions
acompanya la malaltia no se sol ni detectar ni tractar
de forma adequada. Amb molta freqiiencia es confia als
farmacs una tasca que correspondria a la terapia psi-
cologica.

e L'atencio i el guariment dels malalts, i tenir
cura dels incurables. En la nostra poblacié envellida,
en la qual la malaltia cronica és la causa més freqiient
del dolor, del sofriment i de la mort, on el patiment es
perllongara en el temps independentment de les mesu-
res mediques que s'adoptin, les cures esdevenen espe-
cialment importants.

e Evitar la mort prematura i proporcio-
nar-ne una de tranquil-la. El tractament medic
hauria d’oferir-se de manera que fomenti, i no pas que
amenaci, la possibilitat d'una mort tranquil-la.

b) Els quatre principis de la bioetica

La utilitzacié dels quatre principis basics de la bi-
ottica ens serveixen com a orientacié metodologica i
moral en la presa de decisions que s'han d'aplicar a
situacions mediques concretes, en vista a identificar,
analitzar 1 resoldre els conflictes etics que es plante-
gen, tal com s'estableix en l'obra de Beauchamp i Chil-

dress (6,7).

+ No maleficéncia: No fer mal intencionadament.
Aquest principi es viola quan a un pacient se li aplica
un tractament que, o bé no esta indicat, o bé causa una
complicacié, dany o qualsevol tipus de lesié evitable.

- Beneficéncia: Obligacié moral d’actuar en be-
nefici dels altres, deixant enrere una postura paterna-
lista. En ocasions aquests principis poden entrar en
conflicte, ja que no tot el que és tecnicament possible
resulta beneficiés per al malalt.

- Autonomia: En el sistema sanitari, la decisié
final hauria de recaure sempre en el malalt o, si aquest
és incompetent, en el seu representant.

- Justicia: Aquest principi exigeix que la distribu-
ci6 dels recursos sanitaris sigui equitativa, per la qual
cosa administrar recursos il-limitats o incontrolats a
pacients irrecuperables pot excloure’n d’altres de més
necessitats.

¢) La limitacio d’esforg¢ terapeutic (LET)

La prolongacié de la vida biologica no constitueix
un valor absolut que s’hagi de mantenir a ultranga en
totes les situacions. La prolongacié de la vida sense te-
nir en compte la seva qualitat pot no servir al millor
interes del pacient, i la lluita per perllongar-la amb

mitjans artificials pot arribar a ser una accié degradant
que violi els principis &tics i que, per tant, sigui incom-
patible amb el respecte a la dignitat humana (8).

En aquest marc, la denominacié “limitacié de 1'es-
forg terapeutic” resulta inapropiada. En realitat el que
s'estd fent no és limitar el tractament, siné més aviat
adequar-lo a les necessitats de la situacié clinica del
pacient en cada moment. Més que una limitacié del
tractament, el que es fa és que 1'esforg terapeutic basat
en tecnologies sofisticades es limita, i es reforcen altres
arees com poden ser la sedacié, I'analgesia, I’atenci6
espiritual i les cures generals del malalt, que sempre
han ser d'un nivell optim. La proporcionalitat tera-
peutica consisteix en 1'obligacié moral d’establir totes
aquelles mesures terapeutiques que guardin una rela-
ci6 de deguda proporcié entre els mitjans emprats i el
resultat previsible. Aquest concepte no implica I’aban-
dé del pacient, siné que es tracta d’un replantejament
dels objectius (9,10), per la qual cosa seria més correc-
te el terme "adequar I'esfor¢ terapeutic" (11).

Definicié de conceptes

a) Futilitat

D’una banda és un terme molt ambigu i un concepte
realment confis. Correspon al mot angles futility i s'ha
suggerit la traducci6 castellana inutilidad. Es la carac-
terfstica que s’atribueix a un tractament medic que es
considera inditil perque el seu objectiu per proveir un
benefici al pacient té probabilitats altes de fracassar, 1
perque les seves rares excepcions d’exit es valoren en
el context de Iatzar, i per tant no poden considerar-se
com un argument per a la decisié clinica (12,13).

D’altra banda, 1'aplicacié de la futilitat en els casos
particulars no només és dificil, siné que els metges s’en-
trenen tota la vida per ser capacos d'aconseguir-ho. El
problema és complicat perque sovint és dificil determi-
nar quan un tractament qualsevol és indtil. Per a molts
d'aquests malalts no es disposa de metodes diagnostics
prou exactes per aconseguir establir un pronostic indivi-
dualitzat precis. En general, les decisions estan basades
en scores prondstics derivats d'estudis clinics que disten
molt de representar la situacié real de cada malalt, espe-
cialment en pacients molt greus. Altrament, la historia
natural de la malaltia de base molts cops no esta clara
i pot contribuir a la complexitat d’aquest debat (14.15).

b) Eutanasia

Durant els darrers vint anys, al nostre pafs i en molts
altres, s'han produit nombrosos debats publics sobre la
manera de tractar alguns malalts terminals o a persones
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amb cancer i processos degeneratius irreversibles que,
per evitar el sofriment o per no haver de viure la fase
final de la malaltia, demanaven morir. Aquests processos
han estat objecte de debats piblics intensos, 1 han posat
de manifest les divergencies entre la voluntat dels ma-
lalts i les disposicions sanitaries i legals (16).

Aixi, en els debats al voltant de la mort digna, la
paraula eutanasia és la reina de la discordia i la con-
fusié. Eutanasia és una paraula bella que, etimologica-
ment, tan sols vol dir bona mort. A la Real Academia
Espafiola es recull la segiient definicié, imprecisa i poc
concreta: Accidn u omision que, para evitar sufrimiento
a los pacientes desahuciados, acelera su muerte con su
consentimiento o sin el.

S'ha de fer un ts restringit de la paraula eutanasia
per referir-se a les actuacions que: a) produeixen la mort
dels pacients, és a dir, que la causen de forma directa
mitjan¢ant una relacié causa-efecte tnica i immediata;
b) es realitzen a peticié expressa, reiterada en el temps
i informada dels pacients capacos; ¢) en un context de
sofriment a causa d'una malaltia incurable, que el pa-
cient experimenta com a inacceptable i que no s’ha po-
gut mitigar per altres mitjans, per exemple mitjancant
cures pal-liatives; d) s6n realitzades per professionals
sanitaris que coneixen els pacients 1 que mantenen
amb ells una relacié clinica significativa. Obviament,
el debat se centra en si aquesta practica pot, o no, arri-
bar a formar part de les atribucions professionals dels
sanitaris. L'eutanasia sempre és, per definicié, volun-
taria, 1 l'eutanasia involuntaria (causar la mort sense
que hi hagi la demanda del pacient) no és eutanasia,
sing homicidi. Aixd també es pot dir d'expressions com
"eutanasia directa" o "eutanasia activa", ja que 'euta-
nasia és sempre, per definicié, “directa” i “activa” i el
problema de les contraries "indirecta" o "passiva" és
que no s6n eutanasia (17).

¢) Obstinacié terapeutica

L'obstinacié o acarnissament terapeutic consisteix
en 'adopci6 de mesures diagnostiques o terapeutiques
(inutils o futils), generalment amb objectius curatius
no indicats en fases avancades i terminals, de manera
desproporcionada, o en 1'is de mitjans extraordinaris o
de tractaments no indicats en aquella situacié clinica
(nutricié artificial, hidratacié forcada) amb 1'objectiu
d'allargar, innecessariament, la vida en una situacié
clarament definida com d'agonia (18).

L'aplicacié d'aquests tractaments per part del met-
ge, generalment amb objectius curatius, s6n una mala
practica medica. Les causes de 'obstinaci6 terapeutica
poden incloure les dificultats en 1'acceptacié del pro-
cés de morir, I'ambient curatiu, la manca de formacié

dels professionals, la demanda del malalt i de la fa-
milia, o la pressié de I'is de la tecnologia diagnostica
o terapeutica. Entre les seves conseqiiencies, podem
destacar la frustracié dels professionals, dels malalts 1
dels seus familiars, a més de la ineficiencia deguda a
I'ts inadequat de recursos (9).

d) Sedacio

La sedacié pal-liativa és la disminucié deliberada
del nivell de consciencia del malalt mitjan¢ant 1’admi-
nistracié dels farmacs adients amb ’objectiu d’evitar el
patiment intens causat per un o mes simptomes refrac-
taris. Els simptomes refractaris sén els que no poden
ser controlats, de manera adequada, amb els tracta-
ments disponibles aplicats per professionals experts, 1
en un perfode de temps raonable. Hi ha dos aspectes
centrals de I’analisi etica d’aquest tipus de sedacié:
I'un és lautentica refractarietat dels simptomes (dolor,
dispnea, delirium, angoixa, nausees/vomits, hemorra-
gia massiva, etc.), és un aspecte crucial que, abans de
considerar la sedacié, sempre hauria de ser analitzat
per experts; I'altre és el consentiment explicit del ma-
lalt que, de manera excepcional, hauria de ser delegat
o implicit en els valors 1 desitjos que el pacient havia
manifestat als seus familiars i a equip (19).

La difereéncia entre la sedacié i 'eutanasia recau en
diversos aspectes. Primer, en la intencionalitat: en la
sedacié, enfront a uns sfmptomes determinats, el metge
prescriu farmacs sedants amb la intenci6 de minvar el
patiment del pacient. A Ieutanasia 'objectiu es pro-
vocar la mort del pacient per alliberar-lo del seu pa-
timent. Segon, en el procés: en la sedaci6 ha d’existir
una indicacié clara i contrastada, els farmacs utilitzats
1 les dosis s’ajusten a la resposta del pacient enfront al
patiment que genera el simptoma, la qual cosa implica
l’avaluacié del procés, tant des del punt de vista de la
indicacié com del tractament; aquestes dades s’han de
registrar a la historia clinica del pacient. Per a ’euta-
nasia cal dosis i/o combinacions letals de farmacs que
puguin garantir una mort rapida. Tercer, en el resultat:
en la sedacié, el parametre de resposta o d’exit és la
pal-liaci6 del patiment, aquest resultat s’ha de poder
contrastar mitjancant un sistema d’avaluacié. A 1’euta-
nasia el parametre de resposta o d’exit és la mort (20).

Context sociocultural

a) Espiritualitat

Dins de les necessitats dels pacients al final de la
vida, diversos estudis han demostrat que I'atencié a l'es-
piritualitat és un aspecte important que cal valorar i trac-
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tar. La malaltia va més enlla de I’afectacié organica dins
de l'organisme huma, fa miques els patrons previs que
hom té per fer-hi front i genera preguntes sobre la relacié
propia amb alld que és essencial o sagrat. Els models de
cures espirituals ofereixen un mare de referéncia perque
els professionals de la sanitat puguin connectar amb els
seus pacients, escoltar les seves pors, somnis i dolors;
donar, a través de la relacié terapeutica, una oportunitat
de curaci6 entenent-la com ['habilitat d'una persona per
trobar consol, connexi6, significat i proposit enmig del
neguit, el sofriment i el dolor (21). El pacient moribund
no necessita que 1'ajudin a morir, necessita que l'ajudin
a viure fins al final amb el millor control possible dels
simptomes, amb el millor acompanyament, amb el major
nombre d'assumptes pendents resolts, amb el millor gust
de boca, aquell gust que només la consciencia de sentir
validada la biografia propia pot permetre (22).

b) Diversitat cultural

Un principi etic de l'assistencia sanitaria, el prin-
cipi de justicia de la bioetica moderna, parla de 1'obli-
gacié6 de tenir en compte a tothom, amb la mateixa con-
sideracié i respecte en 1'ordre social, i a no discriminar
ningd per raé d'etnia, identitat sexual, creences, edat,
etc., promovent aix{ la igualtat d'oportunitats. No obs-
tant aixo, tractar a tothom en condicions d'igualtat no
significa tractar a tothom de la mateixa manera. El pro-
fessional sanitari ha de saber atendre la poblacié, ha
de considerar els aspectes diferencials de cadascd, de
manera que pugui personalitzar 1'assisteéncia tenint en
compte la diversitat i les diferencies culturals i religi-
oses que influeixen en la forma d'entendre la salut i la
vida en general (23).

Desafortunadament, en 1'actualitat, ensenyar habi-
litats de comunicaci6, en general, no ocupa una part
important del pla d'estudis per als metges o per als
altres professionals de la salut, i encara s6n més rars
els esforcos per a promoure la competencia cultural. El
respecte és fonamental, perque la decisié presa pot no
ser la més correcta des de la nostra perspectiva (24).

Els immigrants musulmans, fonamentalment d'ori-
gen marroqui, sé6n un dels grups més nombrosos al
nostre pafs. Coneixer i comprendre alguns aspectes fo-
namentals de les creences i dels ritus islamics resulta fo-
namental per a la seva atenci6 sanitaria. L'islam entén la
vida com una cosa sagrada i com un bé "cedit" per Al-la.
La mort s'ha d'acceptar com una transicié entre la vida
terrenal i I'eterna. El suicidi i I'eutanasia estan catego-
ricament prohibits. No obstant aixd, no s'admet el pati-
ment injustificat i sempre que el proposit principal no
sigui causar la mort s'admeten tot tipus de tractaments,
entre els quals ordres de no reanimaci6 (25).

Presa de decisions

Com ja he mencionat abans, durant el segle passat, s'ha
produit un canvi en les causes que porten a la mort
dels malalts: la mort aguda conseqiiencia de malalties
infeccioses ha estat substituida, en gran mesura, per
les malalties que en general impliquen un procés de
mort més prolongada, com el cancer i les malalties
cardiovasculars. La presa de decisions, per part dels
professionals, en relacié als pacients amb malalties
que amenacen la vida, implica, cada vegada més, una
combinacié equilibrada dels aspectes medics, etics,
psicoldgics i socials.

a) Marc legal a Espanya

Segons la legislacié espanyola, I'Estat no té el deu-
re de protegir la vida més enlla de la voluntat de la per-
sona individual. A més, es preveu el dret a la llibertat
com a valor suprem i el dret al lliure desenvolupament
de la personalitat (26).

El termes d’eutanasia i de suicidi assistit medica-
ment no estan recollits com a tals en el codi penal espa-
nyol, perd encaixen en I'article 143. En el codi, el que
aqui anomenem eutanasia seria una manera especial
d'homicidi que implica una forma singular de partici-
paci6 en el suicidi lliure i voluntari d'una altra persona
1 en unes circumstancies determinades. Segons aquest
article, la persona que realitza aquest acte no ha de ser,
necessariament, un professional sanitari.

Articulo 143 Cédigo Penal

"1. El que induzca al suicidio de otro serd castiga-
do con la pena de prision de cuatro a ocho afios.

2. Se impondrd la pena de prision de dos a cinco
afios al que coopere con actos necesarios al suicidio de
una persona.

3. Serd castigado con la pena de prision de seis a
diez afios st la cooperacion llegara hasta el punto de
ejecutar la muerte.

4. El que causare o cooperare activamente con
actos necesarios y directos a la muerte de otro, por la
peticion expresa, seria e inequivoca de éste, en el caso
de que la victima sufriera una enfermedad grave que
conducirta necesariamente a su muerte, o que produ-
Jjera graves padecimientos permanentes y dificiles de
soportar, serd castigado con la pena inferior en uno o
dos grados a las sefialadas en los niimeros 2 v 3 de este
articulo”.

Com veiem en aquest article es castiguen, en dife-
rents graus, 'eutanasia i el suicidi assistit aixi com les
terceres parts que puguin cooperar en infligir lesions.
Perd trobem una contradiccié aparent amb la Consti-
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tucié (27). La interpretacié des de la perspectiva ju-
ridica espanyola és que la llei protegeix i defensa la
vida humana, perd no imposa cap obligacié de viure en
contra de la voluntat personal quan hi ha un sofriment
insuportable. Actualment hi ha un consens generalit-
zat quant a mantenir o a retirar el suport vital quan no
tenim una intencié curativa, i a I'ds de medicaments
per alleujar el sofriment que tenen com a efecte conco-
mitant ’escurcament de la vida, aixo es considera una
bona practica medica. Diverses institucions espanyoles
s6n favorables a un debat obert sobre la despenalitza-
ci6 de 1'eutanasia i de donar lloc a la legislacié que
regula aquest procés (28). Aixi, a Catalunya, des de
I'Institut Borja de Bioetica, en el si de la universitat
catolica Ramon Llull, s’ha recomanat la despenalitza-
ci6 de l'eutanasia en suposits concrets i en condicions
molt precises que representin un conflicte entre valors
equiparables a la vida mateixa, i que posin en eviden-
cia la possibilitat o la necessitat de no perllongar-la
innecessariament: malalties en les que s'espera que la
mort es produeixi en un espai de temps breu, quan el
sofriment sigui insuportable, amb el consentiment ex-
plicit del pacient, tot aixd sota les intervencions medi-
ques adequades per tal de garantir I'abséncia de dolor i
de sofriment. Aquesta practica ha d’estar aprovada per
un comite d’etica i posteriorment fer-se la notificacié
oficial (29).

El Comite de Bioetica de Catalunya va confecci-
onar un informe sobre I’eutanasia i I'ajuda al suicidi
(2006) que conclou dient que els principis de dignitat,
autonomia i benestar del pacient fan eticament accep-
table, i constitucionalment possible, la despenalitzacié
de I'eutanasia i 'ajuda al suicidi. Aquesta conclusié és
el fruit d’'un procés deliberatiu obert, plural i rigorés,
en el mare d’un ampli debat social, que coincideix amb
una linia de pensament majoritaria favorable a la des-
penalitzaci6, en una o altra variant (30).

b) Relacié clinica: valors del metge i del pa-
cient

Cada professional ha de ser conscient que la rela-
ci6 clinica pot adoptar diverses formes i que, davant
d'un conflicte emergent, en aquesta relacié convé sa-
ber modular i superar el que hi hagi de distanciament,
de vegades de pur malentes o de manca de dialeg. Per
fer-ho, cal iniciar, o reiniciar, un treball de deliberacié
personalitzada amb el malalt, amb una actitud de curi-
ositat respectuosa que vagi més enlla d'un simple con-
tracte entre “un professional amb deures” i “un usuari
amb drets”. Aconseguir tot aixd no és només d'utilitat
perque s'evitin més els conflictes o es gestionin millor
els que hi hagi, siné, sobretot, perque aix{ la practica

clinica pot arribar a ser més completa, més licida i més
gratificant, i d’aquesta manera es puguin atendre millor
les necessitats dels malalts i assolir els objectius reals
de la professié (31).

S'entén per empatia posar-se al lloc de l'altre, en
aquest cas del pacient que pateix, i saber manifestar-ho
(“entenc com es troba”). No ens haurfem d’atribuir el
dret de relativitzar el sofriment del malalt, i encara
menys des de la distancia cinica. Definirem el cinis-
me com una distancia permanent respecte als nostres
sentiments 1 els dels altres. Cinica és la persona que no
es pren res seriosament, ni tan sols el seu propi dolor.
Aix{, el bon clinic no és qui sap sempre, siné qui de ve-
gades admet que dubta o que s'equivoca, qui es permet
sofrir i es deixa tocar per la preocupacié genuina cap a
un pacient, sense caure en el descontrol (32).

¢) Avaluacié de la competencia o capacitat
natural

L'exercici de 1'autonomia de les persones, dels pa-
cients, exigeix que, almenys, es compleixin tres con-
dicions:

1. Actuar voluntariament, és a dir, lliure de coac-
cions externes

2. Tenir informacié suficient sobre la decisié que
s’ha de prendre, és a dir, sobre 1'objectiu de la
decisié, els seus riscos, beneficis i alternatives
possibles.

3. Tenir capacitat, és a dir, disposar d’una serie
d'aptituds psicologiques —cognitives, volitives
i afectives— que permeten coneixer, valorar i
gestionar adequadament la informacié anterior,
prendre una decisié i expressar-la.

En els pacients —almenys en els majors d'edat—
s'ha de presumir sempre la seva capacitat, llevat que
existeixi, logicament, una senténcia d'incapacitacid.
Per aixd, d’un pacient sempre cal demostrar-ne la inca-
pacitat, 1 en cas de dubte, ha de prevaldre la presump-
ci6 de capacitat (33).

Aquests quatre criteris constitueixen la base d'un
dels procediments clinics d'avaluacié de la capacitat,
en el moment actual, validat de forma més solida, el
MacArthur Competence Assessment Tool, dissenyat per
Thomas Grisso i Paul S Appelbaum (1988):

- Comprensié (understanding): el malalt entén
realment els problemes més rellevants (la ma-
laltia, el tractament 1 els riscos 1 beneficis).

- Apreciaci6 (appreciation): el malalt aprecia la
situacié en que es troba (de la malaltia i de 1’ob-
jectiu general del tractament).

- Raonament (reasoning): el malalt usa racional-
ment la informacié de manera adequada.



170

Pilar Sales Moreno

- Eleccié (expressing a choice): el malalt expressa
una decisié (34).
Des del punt de vista legal, la Llei 21/2000, de
29 de desembre, sobre els drets d’informacio
concernent la salut i I’autonomia del pacient, i
la documentacié clinica (articles 6 i 7), de manera
resumida, recull el segiient:

Article 6

El consentiment informat

1. Qualsevol intervencié en 'ambit de la salut re-
quereix que la persona afectada hi hagi donat el
seu consentiment especific i lliure i n’hagt estat
informada préviament.

2. El document de consentiment ha d’ésser especific
per a cada suposit.

3. En qualsevol moment la persona afectada pot re-
vocar lliurement el sew consentiment.

Article 7

Excepcions a ’exigéncia del consentiment i atorga-

ment del consentiment per substitucié

1. Son situacions d’excepcid a Uexigéncia del con-
sentiment:

a) Quan hi ha risc per a la salut publica.

b) Quan en una situacié de risc immediat greu per
a la integritat fisica o psiquica del malalt no és
possible aconseguir lautoritzacié d’aquest.

2. Son situacions d’atorgament del consentiment per
substitucio:

a) Quan el malalt, a criteri del metge responsable
de lassisténcia, no és competent per a prendre
decisions, el consentiment s’ha d’obtenir dels fa-
miliars d’aquest o de les persones que hi estan
vinculades.

b) En els casos d’incapacitat legal, d’acord amb el
que estableix Uarticle 219 de la Llet 9/1998, de
15 de juliol, del Codi de familia.

¢) En els casos de persones internades per trastorns
pstquics.

d) En el cas de menors, si aquests no sén compe-
tents, ni intel-lectualment ni emocionalment, per
a comprendre l'abast de la intervencid sobre la
propia salut.

Aquesta llei atribueix al metge la responsabilitat
d’apreciar la competencia o la capacitat del pacient per
prestar el seu consentiment sobre les actuacions medi-
ques procedents.

En el moment de I'ingrés del malalt seria conve-
nient identificar el o els interlocutors principals 1 re-
gistrar-los en la historia clinica. Si el pacient és com-
petent, ha de ser ell mateix qui designi la persona que

gaudeix de la seva confianga i que pugui substituir la
seva voluntat en el cas que 'evolucig de la malaltia no
permeti expressar-la. Si el seu estat en el moment d’in-
gressar li impedeix manifestar-se en aquest sentit, seria
bo que I'equip assistencial propiciés el consens amb el
nucli familiar i afectiu amb 1'objecte d'identificar l'in-
terlocutor principal. Aquesta és una mesura practica
que pot facilitar la presa de decisions quan 1'evoluci6
del pacient es complica i els professionals necessiten
un referent amb qui compartir les decisions dificils.
Aix{ mateix, aquesta practica pot evitar i prevenir la
conflictivitat i les discrepancies entre familiars, que
sempre acaben per interferir i dificultar la tasca dels
professionals. El representant només pot actuar en fa-
vor del pacient i amb respecte a la seva dignitat huma-
na. Malgrat tot, no hem d’oblidar que el pacient capag
pot adoptar decisions contraries a la indicacié medica,
com ho és un rebuig “immotivat” o “medicament injus-
tificat” al tractament (35).

d) Planificacié anticipada de decisions

Segons la Llei 21/2000, esmentada a ’apartat an-
terior, el document de voluntats anticipades (DVA) és
el document, adregat al metge responsable, en el qual
una persona major d'edat, amb capacitat suficient i de
manera lliure, expressa les instruccions que cal tenir
en compte quan es trobi en una situacié en que les
circumstancies que concorrin no li permetin expressar
personalment la seva voluntat. En aquest document la
persona també pot designar un representant que sera
I'interlocutor amb 1'equip sanitari. Malgrat aixo, els
DVA, en els suposits en qué sén només considerats
com a eines administratives, s’han mostrat insuficients
per abordar els problemes assistencials de les perso-
nes al final de la vida i amb situacié d’incapacitat per
prendre decisions rellevants per a la seva salut, a més
a més, aquestes documents estan poc generalitzats a la
nostra societat.

D’altra banda, la planificacié anticipada de de-
cisions (PAD) és un procés de comunicacié entre els
pacients, les seves families, els proveidors de la salut
i altres persones importants en relacié amb el tipus
d'atencié que es considera apropiat quan el pacient no
pot prendre decisions. Si bé la PAD i el DVA no sé6n
sindonims, si que s6n elements molt relacionats, ambdés
persegueixen, com a objectiu final, garantir el maxim
respecte dels valors del pacient. La PAD també per-
met determinar la configuracié de 1'atencié i els limits
per a tractaments de suport vital que poden allargar, de
manera inadequada, el procés de morir. A més a més,
facilita al pacient espais de reflexié de valors, objectius
i preferéncies amb els seus éssers estimats en un ambi-
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ent tranquil, de manera que també pot ajudar a la gent
a resoldre diferéncies amb els seus éssers estimats (36).

Durant el procés de la PAD, la comunicacié i la ne-
gociacié amb els pacients i les seves families, en el cas
de malalties avancades que amenacen potencialment

la vida, poden evitar danys psicologics i ser de gran
ajuda per ajustar expectatives (37,38).

En el quadre segiient es recullen els beneficis i els
riscos que es desprenen de la implementacié de la PAD

(39):

Beneficis de la PAD

Riscos de la PAD

= Mantenir fins al final de la vida el respecte pels valors del
pacient. Per a moltes persones, equival a una vida i a una
mort amb dignitat.

= Comptar amb la participaci6 activa del pacient i de la
familia per prendre decisions (autonomia).

= Afavorir el dialeg entre el pacient i la familia.
= Afavorir la comunicacié entre pacient/familia i professionals.

= Alleugerir I'impacte emocional de la familia/representant
i ajudar al dol.

= Garantir un procés assistencial coherent amb els objec-
tius de salut del pacient. Ajudar a altres professionals
que intervenen en el procés de forma puntual a prendre
les decisions adequades. Ex: metges de guardia

= Confondre la PAD amb la limitaci6 de I'esforg terapeu-

tic (LET).
= La LET pot ser un dels resultats de la PAD.

= Confondre la PAD amb el document de voluntats antici-

pades (DVA) regulat per llei.

= EI DVA pot ser un dels resultats de la PAD.

= Laplicacié de la PAD exigeix també una avaluacié
acurada del pacient. No fer I’avaluacié pot dificultar la

presa de decisions apropiades.

= Imposar la PAD en pacients que no la desitgen.

e) Rol de la familia

La bona comunicacié entre els metges i les families
és essencial per resoldre les tensions que poden sor-
gir en cas de desacord sobre el tractament al final de
la vida. Si el pacient no té una planificacié anticipada
de decisions, el consentiment a 1'atencié de la salut en
general s’haura d’obtenir per substitucié. S'ha argumen-
tat que buscar el consentiment per no tractar activament
pot crear malentesos i una carrega injustificada sobre
una familia en crisi, els membres de la qual poden tenir
la sensacié de ser complices de la mort del seu famili-
ar. D’altra banda, per al personal clinic, ’administracié
d’un tractament que es considera fitil crea exigencies fi-
siques 1 carregues personals que sén reconegudes com a
factors que contribueixen a l'esgotament emocional (40).

Durant el procés de malaltia, els familiars juguen un
paper fonamental i sovint sén els primers i els tdltims en
tenir cura dels seus éssers estimats. L'gtica de la cura
requereix que ens fixem en el context en que es pre-
nen les decisions i les relacions personals que envolten
aquestes decisions. Aquest punt de vista etic sosté que
si busquem la millor opcié per al pacient, també ho sera
per a la familia, ja que, després de la mort del pacient,

la familia haura de viure amb les conseqiiencies d'una
decisié d'una manera molt més profunda i personal que
els professionals sanitaris involucrats. En realitat, nin-
gti no vol parlar de la mort o prendre decisions dificils.
No obstant aixo, les decisions de tractament al final de
la vida han d'incloure la familia, encara que no tingui
I'dltima paraula. Si la familia no pot assumir el canvi de
perspectiva cap a I’atencié pal-liativa abans que el paci-
ent quedi incapacitat, han de prevaldre els desitjos del
pacient. No obstant aix0, s'ha de fer un esfor¢ continu
per ajudar-los a entendre el que esta passant i donar-los
opcions realistes perqué puguin contribuir al benestar i
al confort en tot el procés de la mort. Finalment, el su-
port emocional continu i 'atencié al dol han d’ocupar un
lloc primordial (41).

Ambits concrets

a) Medicina intensiva

Els metges que atenen pacients critics han de ser
competents en els aspectes practics i etics de retirar o
mantenir les diferents modalitats de tractament de su-
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port vital, en 1'ds de sedants i analgesics, inclosa la
sedacié terminal, i en els enfocaments no farmacolo-
gics per alleujar el patiment del procés de morir. No
podem oblidar que, davant d’una situacié de deteriora-
ment potencialment reversible, I'ingrés a la UCI sovint
constitueix una prova terapeutica que valora la capa-
citat de resposta a un tractament que s'instaura durant
un temps raonable. Els objectius d'aquesta prova sén
sobreviure a una amenaca aguda vital, i preservar i res-
taurar la qualitat de vida. Si aquests objectius fallen,
necessitem substituir-los per d’altres de pal-liacié i de
control simptomatic. Aquest canvi de curacié a pal-li-
aci6 resulta dificil per als professionals davant de la
impossibilitat de predir el futur amb certesa (42).

En un estudi qualitatiu realitzat a Alemanya el
2012, en el qual s’entrevistaven diversos professionals
sanitaris, 17 procedents d’'UCI (12 metges i 5 inferme-
res), es va intentar elucidar quan es consideraven fitils
les mesures de suport vital. Si volem millorar la prac-
tica, hem d'estudiar les raons per les quals s’instauren
tractaments intitils, sobretot al final de la vida. Curio-
sament, en aquest estudi, les demandes dels membres
de la familia no van ser les raons més esmentades, siné
que es van objectivar dificultats a I’hora que els pro-
fessionals prenguessin decisions atesa la complexitat
de la definicié de futilitat, a banda dels problemes ben
coneguts, com ara el retard degut al pronostic, els pro-
blemes de comunicacié amb I'equip i la manca de co-
neixements juridics al respecte (43).

Al final de la vida la mesura de suport vital més fre-
qiientment retirada o mantinguda és la ventilacié me-
canica. Els estudis han suggerit que 'edat, els desitjos
del pacient, la severitat de la malaltia, el nombre de
trastorns cronics subjacents, la qualitat de la vida pre-
via i I'esperada després de I'ingrés a cures intensives,
influeixen a I’hora de retirar aquest tractament. De fet,
en un estudi realitzat en 15 UCI sobre 851 pacients que
estaven rebent ventilacié mecanica, 539 (63,3%) van
ser extubats sense dificultats, d’aquests 57 (10,6%) van
morir a ’hospital 1 482 (89,4%) van rebre I’alta, 146
(17,2%) van morir durant la ventilacié, i a 166 (19,5%)
s€’ls va retirar el ventilador, d’aquests 160 (96,4%) van
morir a I’hospital. En aquest treball es van identificar
quatre factors independents associats amb la retirada
de la ventilacié: la percepcié dels metges respecte a
les preferencies del pacient sobre 1'ds del suport vital,
la percepcié dels metges respecte a la probabilitat de
supervivencia a la UCI, les prediccions dels metges so-
bre el futur estat cognitiu del malalt, i I'Gs d’inotropics
o vasopressors. Aquests resultats sén encoratjadors
perque suggereixen que el procés de retirada del suport
vital concorda amb els desitjos del malalt. Pero, d’altra

banda, aquestes dades poden suscitar preocupacié ja
que els pacients sén incapagos de comunicar les seves
preferencies, per la qual cosa els seus desitjos no po-
den ser representats d’'una manera exacta per membres
de la familia o pels metges (44).

b) Cures pal-liatives

Entre I"obstinacié desmesurada per evitar una mort
inevitable i la inhibici6 a I’hora de tractar el patiment
tractable s’ha de saber adoptar una bona practica clini-
ca. Sovint es fa massa per retardar la mort, i massa poc
per mitigar el patiment que I'acompanya. No tothom
mor en unitats de cures pal-liatives; perd tothom hau-
ria de poder estar ben assistit en la mort: sigui quina
sigui la seva dedicacié clinica, tot professional hauria
d’incorporar aquesta inquietud i adquirir els coneixe-
ments 1 les habilitats que els seus malalts necessiten
per poder ser assistits tan bé com sigui possible quan
s’apropin a la mort (45,46).

Segons la Guia de Cures Pal-liatives de 1a SECPAL
(Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos) (47), en
la situacié de malaltia terminal concorren una serie
de caracteristiques que sén importants, no només per
definir-la, sing també per establir adequadament I’es-
tratégia terapeutica que cal seguir: preséncia d'una
malaltia avancada, progressiva i incurable; manca de
possibilitats raonables de resposta al tractament espe-
cific; preséncia de nombrosos problemes, o simptomes,
d’etiologia multifactorial, canviants; gran impacte emo-
cional en el pacient, en la familia i en I'equip, molt
relacionat amb la preséncia, explicita o no, de la mort;
o d’un prondstic de vida inferior a sis mesos. La quali-
tat de vida dels pacients abans de la seva mort pot ser
millorada considerablement mitjancant l'aplicacié dels
coneixements actuals de les cures pal-liatives, els ins-
truments basics de les quals sén: control dels simpto-
mes; suport emocional i comunicacié amb el malalt, la
familia i I’equip, establint una relacié franca i honesta;
canvis en l'organitzacié, que permetin el treball inter-
disciplinari i una adaptacié flexible als objectius can-
viants dels malalts; treball interdisciplinari en equip i
que disposi d'espais i temps especifics amb una forma-
ci6 especifica i un suport addicional.

Molts professionals de la salut no estan preparats,
atesa la seva formacié previa, per fer front a un abor-
datge global al final de la vida. D’una banda, els te-
mors a l'addiccié als farmacs (opiacis), els riscos exa-
gerats dels efectes adversos, i la legislacié restrictiva
han donat lloc a un control inadequat dels simptomes
(principalment en el tractament del dolor). També hem
d’afegir les pors personals, les fantasies, les preocu-
pacions 1 la manca de confianga, raons que han portat
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a molts metges a evitar el tracte amb els pacients que
s'estan morint. Altres obstacles a les cures pal-liatives,
en situacions agudes, inclouen la dificultat per deter-
minar les preferencies del malalt, el pronostic incert,
l’atencié fragmentada en multiples subespecialitats, i
els problemes en 1'avaluacié de la futilitat dels trac-
taments. Persones amb 'evidéncia d’un pronostic de
vida curt moren amb la instauracié activa de procedi-
ments medics invasius. Si ens centrem exclusivament
en |'actitud de "no hi ha res més que es pugui fer per
tu", els pacients i les families poden tenir una sensa-
ci6 d'abandonament en el moment que necessiten més
atenci6. Aqui és on la filosofia de les cures pal-liatives
ens fa passar de les cures intensives a una cura intensi-
va. D’altra banda, una projeccié pronostic de sis mesos,
o menys, exclou molts malalts com poden ser: demenci-
es, estats vegetatius persistents, malalts en I'etapa final
d’una malaltia autoimmune, malalties cardiaques i pul-
monars croniques, o malalties neurologiques, per tant,
en aquests casos les necessitats al final de la vida es
tracten inadequadament o de manera tardana (48,49).

Una de les qiiestions etiques de gran abast i per-
llongades en el temps, que afronten els pacients i les
families que tracten la malaltia cronica o una malaltia
que potencialment pot posar, a curt termini, la vida en
perill, és la natura i la qualitat de la comunicacié. La
literatura afirma que la majoria dels pacients, inclosos
els de cures pal-liatives, volen estar ben informats so-
bre la seva malaltia i el seu maneig. Donar males no-
ticies, la comunicacié de la progressié de la malaltia,
i la discussié compassiva sobre qué cal esperar durant
el procés de la mort, s6n elements essencials de la co-
municacié oberta que un tractament del pacient i de
la seva familia exigeix amb la maxima cura i respecte.
Desafortunadament, els metges sovint diuen que no se
senten preparats 1 que estan incomodes en qualsevol
d'aquestes habilitats que es consideren essencials. Les
cures pal-liatives sén, en la seva esséncia, un esforg
etic. Millorar la qualitat de vida dels pacients i de les
families, alleujar el sofriment i identificar i honorar les
preferencies del pacient en el tractament s6n compo-
nents centrals de la conducta etica (50).

¢) Geriatria i demeéncia

Els darrers anys s’ha fet un esfor¢ important per
trobar un model predictiu de la situacié de final de la
vida en el pacient geriatric. Les diferents aproximaci-
ons s’han fet, fonamentalment, considerant la gravetat
i la trajectoria evolutiva de I’estat basal de salut (fra-
gilitat, comorbiditat i pronostic vital). Malgrat tot, els
criteris d’inclusié que haurien de definir el que avui es
coneix com a sindrome de la fragilitat s6n molt dispars i

s’observen diferencies notables entre paisos i entre am-
bits de professionals de la salut. Cal afegir, a més, que
la mateixa definicié de fragilitat és objecte de debat per
raé de la seva inespecificitat i que, tot sovint, resulta
dificil delimitar acuradament el paper determinant de
la fragilitat, de la discapacitat o de la comorbiditat en
el deteriorament progressiu de I’estat de salut, atesa la
interrelacié que hi ha entre aquests factors. La consi-
deracié de la comorbiditat com a factor d’increment de
la gravetat ha portat al disseny de diferents instruments
predictors de la mortalitat basant-se en aquesta grave-
tat. Cada fndex pronostic presenta les seves limitaci-
ons generals (el seu valor és probabilistic i ’aplicacié a
una persona concreta sempre té un marge d’incertesa) i
especifiques (de disseny, sensibilitat i especificitat, de
poblacié diana i de validacié en altres poblacions), per
la qual cosa la seva utilitzaci6 s’haura de fer amb pru-
dencia i amb I'orientaci6 i en el context pertinents. Cal
recordar que en nombrosos estudis geriatrics la perdua
d’autonomia, la malnutricié i el deteriorament cognitiu
es consideren com els principals factors predictors in-
dependents de mortalitat (51).

La demencia presenta un pronostic vital incert,
amb simptomes multiples i variats. Tot i reconeixer que
no existeix un tractament efectiu que reverteixi la pro-
gressié de la malaltia, la demencia és el paradigma de
I'augment de supervivencia en les malalties croniques
per l'aplicacié de cures i tecniques mediques. Es aqui
on molts professionals de la medicina es plantegen on
és el limit de la seva actuacié. Sabem que la malal-
tia no té curaci6, que progressa i que afecta els nivells
cognitius i1 funcionals fonamentals, la qual cosa fa que
la persona pateixi una mort biografica i social. ;Fins a
quin punt, en mantenir mesures terapeutiques de man-
teniment de la vida bioldgica, en el context d’una de-
mencia avangada, no estem provocant un dany, que va
en contra dels principis &tics, o estem atemptant contra
el dret inherent de totes les persones a morir? (52)

Davant d'un pacient amb demencia severa, com
podem avaluar la qualitat de la vida, el sofriment i les
cures adequades per pal-liar-lo? Quins criteris pronos-
tics de supervivencia s’utilitzen? Quant de temps po-
den allargar la vida els tractaments? A diferencia dels
pacients amb cancer metastatic, ni els professionals ni
la familia consideren en situacié terminal les persones
dements i, probablement, no tenen accés a participar
en programes adequats de final de la vida. Tenint en
compte els estudis europeus, els factors indicatius de
sis mesos de supervivencia sén: les condicions d'ines-
tabilitat clinica, la incontinencia fecal, ’enllitament, el
deteriorament cognitiu, la caquexia severa, el tipus de
demencia, ’edat i el genere. Malgrat tot, els pacients



174

Pilar Sales Moreno

amb demencia i amb malalties intercurrents agudes
solen ser traslladats a 1'hospital per a ser sotmesos a
tractaments agressius sense considerar ni el deterio-
rament cognitiu, ni els simptomes conductuals, ni el
restrenyiment, ni les tdlceres per pressié. D’altra banda,
leficacia dels antibidtics en la demencia severa es tro-
ba en discussié ja que diversos estudis han demostrat
que no allarguen la vida ni proporcionen confort (53).
La perdua de pes és un simptoma comd en la de-
meéncia 1 especialment en la malaltia d'Alzheimer. En
la revisi6 que realitza Finucane (54), cap dels assaigs
revisats demostra que la pneumodnia per aspiracid, la
desnutricié, les nafres per pressi6, el risc de patir altres
infeccions, la millora de I’estat funcional, el confort i
la prolongacié de la supervivencia es puguin prevenir
amb la nutricié i la hidratacié artificials. La perdua de
pes en la demencia severa pot romandre sense canvis,
fins i tot, amb I’administracié dels nutrients adequats.
Si no és conseqiiencia de disfagia o de delfrium, la ne-
gativa a I’alimentacié podria reflectir la voluntat del
pacient. Al final de I'etapa de la vida, evitar la nutricié
i la hidratacié inadequades disminueix el risc d'edema
pulmonar, d’ascites i de dificultat respiratoria (que sén
afeccions freqiients en els pacients que reben alimenta-
ci6 i hidrataci6 parenteral) i permet la mort tranquil-la.

Conclusions

* L'aplicacié indiscriminada de tecniques de suport
vital, sense indicaci6 adequada, ha augmentat el
patiment de molts malalts a costa d’augmentar la
supervivencia amb una qualitat de vida precaria i un
increment dels costos materials i morals a nivells in-
sostenibles.

* Un dels grans reptes de la medicina d'avui és conei-
xer la utilitat i les limitacions que té la tecnologia
actual i orientar, racionalment, 1'ds de les mesures de
suport vital, cap a pacients que siguin potencialment
recuperables.

* En el procés d’adequacié de I’esforg terapeutic, hi ha

I'obligacié etica de no abandonar mai el pacient du-

rant el procés de la mort i garantir que rep les mesu-

res de benestar necessaries, cures, analgesia i seda-
cié, assegurant l'absencia de dolor fisic o psiquic.

En el procés de presa de decisions, 1'exercici de 1'au-

tonomia de les persones, dels pacients exigeix que

es compleixin tres condicions: voluntat, informacié i

capacitat.

* La sedacid, en els casos dificils, permet contenir els

sfmptomes i facilita l'acte de morir respectant totes
les normes etiques, mediques, judicials i legals.

* [Jatenci6 a I’espiritualitat assumeix una rellevancia
especial en l'atencié al final de la vida.

* El professional sanitari ha de saber atendre la pobla-
ci6, considerant els aspectes diferencials de cadascu,
de manera que pugui personalitzar l'assistencia te-
nint en compte les diferéncies culturals i religioses,
les quals influeixen en la forma d'entendre els con-
ceptes de salut, malaltia i mort

* Un element important de la qualitat assistencial al
final de la vida és la planificacié anticipada de deci-
sions, un procés de comunicaci6 entre els pacients,
els proveidors de la salut, les seves families 1 altres
persones importants en relacié amb el tipus d'aten-
ci6 que es considera apropiat quan el pacient no pot
prendre decisions.

* Pel que fa a actuacions mediques, els principals pro-
blemes que apareixen en les fases avancades de la
demencia son: el tractament de les infeccions (bron-
coaspiraci6, infeccions urinaries...) 1 la nutricié arti-
ficial.

* Els tractaments curatius i pal-liatius no sén excloents
mituament, siné que és una qiiestié d'emfasi. Aix{,
aplicarem gradualment un major nombre i proporcié
de mesures pal-liatives a mesura que avanca la ma-
laltia i deixa de respondre al tractament especific.
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1. Introduccio

El tecnic en cures auxiliars d’infermeria (TCAI) és el

professional sanitari encarregat de proporcionar cures

auxiliars al pacient i d’actuar, sota la supervisié del
diplomat universitari infermeria (DUI) o el metge fa-
cultatiu, sobre les condicions sanitaries del seu entorn.

Per tant, la seva tasca es principalment assistencial,

encara que també té una vessant administrativa (plani-

ficar, organitzar i avaluar les unitats de treball) i, fins

i tot, una de docent (impartir programes de formacié

professional o d’autocura) 1 investigadora (col-labora

en equips d’analisis i estudis).

Som un dels professionals que, per raé de la tasca
que desenvolupem, estem més a prop del pacient; la
nostra feina, dins de I’equip multidisciplinari, és fona-
mental. Es per aixd que, a més d’una formacié acade-
mica i tecnica, el TCAI ha de tenir unes habilitats de
relacié i de compromis huma.

Som un col-lectiu molt nombrés, uns 100.000 pro-
fessionals, perd a la vegada desconegut, motiu pel qual
hem decidit elaborar aquest document: per apropar-vos
molt més a la nostra professié.

La publicacié de la Llei 44/2003 del 21 de novem-
bre, d’ordenacié de les professions sanitaries (LOPS),
constitueix el primer intent global de regulacié de les
professions sanitaries a Espanya.

Larticle 3 de la LOPS fa referencia als Professio-
nals de Uarea sanitaria de formacié professional, esta-
bleix que:

1. De conformitat amb larticle 35.1 de la Constitu-
ci6, s6n professionals de I’area sanitaria de forma-
ci6 professional els qui tenen els titols de formacié
professional de la familia professional sanitat, o els
titols o certificats equivalents a aquests.

2. Els professionals de I'area sanitaria de formacié
professional s’estructuren en els grups segiients:
a. De grau superior: els qui tenen els titols de tec-

nic superior en anatomia patoldgica i citologia,

en dietetica, en documentacié sanitaria, en hi-
giene bucodental, en imatge per al diagnostic,
en laboratori de diagnostic clinie, en ortopro-
tetica, en protesis dentals, en radioterapia, en
salut ambiental i en audioprotesis.
b. De grau mitja: els qui tenen els titols de técnic
en cures auxiliars d’infermeria i en farmacia..
3. També tenen la consideracié de professionals de
l’area sanitaria de formacié professional els qui
estiguin en possessié dels titols de formacié pro-
fessional que, en la familia professional sanitat, es-
tableixi I’Administracié General de I’Estat d’acord
amb el que preveu I'article 10.1 de la Llei organica
5/2002, de 19 de juny, de les qualificacions i de la
formacié6 professional
No hi ha dubte, per la seva inclusi6 a la Llei d’or-
denacié de les professions sanitaries, que els professio-
nals de I'area sanitaria de formacié professional poden
considerar-se com a professionals sanitaris, amb una
formaci6 no universitaria, perd sotmesos al compliment
dels mateixos principis ad intra i ad extra que la resta
de professionals sanitaris amb titulacié universitaria.
Cal citar, finalment, el Reial Decret 1790/2011 del
16 de desembre, on es disposa que Iactivitat professi-
onal del teenic d’infermeria esta sotmesa a la regulacié
per ’administracié sanitaria competent, fet que reforca
la seva condicié de professional sanitari dins de la linia
continguda en I’exposicié de motius de la LOPS.

2. Objectiu

El proposit fonamental d’aquest article és la promoci6 i
el coneixement dels téenies en cures auxiliars d’in-
fermeria (TCAI), aixi com explicar el potencial i el
paper que aquesta figura desenvolupa dins d’un equip
multidisciplinari, amb I’objectiu que el lector prengui
consciencia de la realitat en qué viuen aquests profes-
sionals.
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3. Desenvolupament historic i situacio
a espanya dels tcai

La definicié d’Infermeria és la ciéncia de tenir cura.
Malgrat aixo, la professié de técnic d’infermeria a
Espanya té un desenvolupament historic que, en un
principi, comenga amb una dotacié de professionals
sense titulacié academica, de la mateixa manera que
va passar amb la professié actual de graduat universi-
tari en infermeria.

Lany 1947, en les diverses normes de funciona-
ment dels centres assistencials se’ls comenca a deno-
minar com a cuidadors.

El 1948 van ser inclosos a la categoria professio-
nal de personal subaltern.

El 1960, per donar resposta a "obertura massiva
de diversos dispositius sanitaris, ptblics 1 privats, es
va iniciar la incorporacié del personal tecnic no titulat,
apareixent aixi els primers auxiliars de clinica (sen-
se que se’ls exigis cap formacié acadeémica), que sota
la dependéncia funcional i la supervisié dels ATS, es
dedicaven a atendre les necessitats basiques dels pa-
clents.

Lany 1973, mitjancant I’Ordre del Ministeri de
Treball de 26 d’abril de 1973, s’aprova |'Estatut del
Personal Auxiliar Sanitari Titulat i Auxiliar de Clinica
de la Seguretat Social, en aquesta ordre, per primera
vegada, es recull legislativament la figura de ’auxiliar
de clinica aixi com les seves funcions.

El1 1975, a través dels estudis de formacié profes-
sional de nivell 1 (FP1), s’estableix oficialment I’ense-
nyament d’auxiliar d’infermeria.

El 1984, s’inclou 'exigencia del titol d’FP de la
branca sanitaria (FP1) a tots aquells treballadors i tre-
balladores de la categoria professional d’auxiliar de
clinica que aleshores treballaven en les denominades
institucions sanitaries de la Seguretat Social.

Lany 1986, I'Ordre del 26 de desembre de 1986
del Ministeri de Sanitat i Consum, va crear la categoria
professional de I'auxiliar d’infermeria, que substituia
lauxiliar de clinica, i aixi es produia la seva plena in-
tegracié en els equips d’infermeria.

El 1990, es publica la Llei organica 1/1990, de
3 d’octubre, d’ordenacié general del sistema educatiu
(LOGSE), mitjancant els decrets 546/1995 i 558/1995
(ambdés del 7 d’abril) que la desenvolupen, s’establei-
xen el titol de tecnic en cures auxiliars d’infermeria i el
seu curriculum formatiu, emmarcat dins del cicle for-
matiu professional de grau mitja de la branca sanitaria.

Lany 2005, I'Institut Nacional de Qualificacions
Professionals cataloga el titol de tecnic en cures auxi-

liars d’infermeria (TCAL), fins aquell moment de nivell
2 (i pertanyent als cicles formatius de grau mitja) com
de nivell 3 (pertanyent a cicles formatius de grau supe-
rior). Segons el Cataleg nacional de qualificacions pro-
fessionals de la familia professional de sanitat (editat
pel Ministeri d’Educacié i Ciencia), fins ara una titula-
ci6 en contrast extern.

El nivell 3 de qualificacié professional significa
“competencia en un conjunt d’activitats professionals
que requereixen el domini de diverses tecniques i pot
ser executat de forma autdonoma”.

4. Funcions, competeéencies i responsa-
bilitats

e Funecié: és I'acci6 que pertoca fer a una perso-
na per ra6 del seu carrec i/o ofici.

e Competeéncia: capacitat legal. Dret a decidir,
sigui en virtut de l'autoritat legal o en virtut
d’un reconegut coneixement de la materia, per-
metent que 1’actuacié professional estigui al ni-
vell exigible en cada moment.

e Responsabilitat: és un valor que esta a la
consciencia de la persona que estudia etica en
base a la moral.

Les competencies i funcions que ha de portar a ter-

me un TCAI sén:

e Preparar el material i processar la informacié
de la consulta/unitat en les arees de la seva
competeéncia.

* Aplicar cures auxiliars d’infermeria al pacient.

e Tenir cura de les condicions sanitaries de I'en-
torn del pacient, del material i de 'instrumental
sanitari utilitzat en les diferents consultes, uni-
lats i serveis.

e Col-laborar en la prestacié de cures psiquiques
al pacient, donant suport psicologic i educacié
sanitaria.

e Tenir accés per consultar i registrar les nostres
intervencions dins de la historia clinica (d’acord
amb la llei 44/2013).

Aquestes competencies es poden englobar dins de

les segiients funcions:

® [uncié assistencial

¢ [Funcié administrativa

* Funcié6 docent

e (Col-laboracié amb I’equip, donant suport i aju-
da en la recopilacié de dades i material.

Els TCAL igual que d’altres professionals, han de

definir, avaluar i certificar la seva competencia pro-
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fessional amb I’objectiu de millorar la seva formacié i
qualificacid.

EI TCAI podra exercir la seva activitat laboral en el
sector sanitari, fonamentalment, a 1'area d'assistencia
al pacient i a la famflia, formant part de 1'equip d'aten-
ci6 primaria i/o especialitzada.

5. Procediments generals on intervé el
TCAI

e Proporcionar assistencia d’infermeria en relacié
a les seves competencies i formaci6, per tal de
resoldre I'alteracié de les necessitats personals
del pacient.

e Propiciar i mantenir el benestar del pacient,
oferint seguretat 1 fomentant I"autoestima.

e Propiciar i mantenir les condicions higieniques
considerades com a necessaries.

® Participaci6 i col-laboracié en la planificacid,
revisi6 o readaptacié dels plans de cures.

e Participaci6 en el procés d’aprenentatge practic
dels alumnes dins dels centres de treball.

e Observaci6 i registre de les dades que tinguin
incidencia en el pla de cures.

* Participaci6, juntament amb tots els membres
de l’equip, en les sessions de treball.

e Participaci6 en projectes d’investigacié de 'equip.

e (ol-laboracié en la realitzacié de programes so-
bre educaci6 sanitaria.

6. TCAI, una professioé idonia per cuidar

Tenir cura és un acte de vida que inclou una varietat
infinita d'activitats dirigides a mantenir la vida i a per-
metre la continuacié i la reproduccié.

Es un acte individual donat per un mateix, quan
la persona adquireix l'autonomia necessaria. Perd és
igualment un acte de reciprocitat que suposa donar a
I'altra persona 'ajuda que necessita, de manera tempo-
ral o definitiva, per assumir les seves cures vitals.

Es important destacar que la professi de TCAI es
basa, segons la teoria, la practica i I'¢tica, en tenir cura,
perd el més important és la qualitat humana de cada
professional, la moral i 'amor per la professié i el desig
de realitzar una bona practica d'empatia i d’espirituali-
tat, de coneixements, entre d'altres, que sén caracterfs-
tiques propies de cadascu.

Amb aixo, podem dir que la cura és interpersonal i
hem d'avaluar-nos individualment per poder donar un

tracte d'excel-léncia i confort a la persona malalta. Per
aquest motiu, els TCAI transformen la ciéncia en I’art
de tenir cura.

7.Tenir cura, un art

Els TCAI reunim una serie de qualitats i caracteristi-
ques que converteixen aquest professional en una peca
clau en la cura i en l'atencid.

Som responsables de preservar i de promoure 1'au-
tonomia: moltes vegades és evident que ens necessi-
ten perd, malgrat aixd, hem de proporcionar al pacient
la possibilitat de que sigui ell mateix qui ho decideixi.
Tota persona té el dret a disposar lliurement de si ma-
teixa i a actuar d'acord als seus principis i valors.

Som responsables de preservar la intimitat i la con-
fidencialitat de cada pacient. Ens correspon guardar i
tenir cura del seu espai amb el maxim respecte; aixi com
la seva privacitat, i la llibertat de cada individu a no pa-
tir cap intrusié en els sentiments, idees, creences 1 en
d’altres aspectes que pertanyen a la condicié de cadasci.

Respectar la diversitat: també estem obligats a pro-
tegir tota la informacié de caracter intim i personal de
la qual disposem, per ra6 de la nostra tasca i proximitat.

8. Habilitats de relacio

Per establir una bona relacié professional amb el pa-
cient, hem de tenir en compte els valors, els objectius
i les preocupacions de la persona a qui estem atenent,
basant-nos en el respecte i en el compromis.

Hem de saber escoltar i mostrar disponibilitat.
Portem a terme un paper molt important pel que fa a la
comprensié i a 'acceptacié de la malaltia, i som també
facilitadors del manteniment de la salut.

En moltes ocasions ens escullen com a confidents
per resoldre els seus dubtes, per reforgar la informacié
que ja tenen o bé per buscar consol. Hem de saber do-
nar respostes o bé buscar-les en altres professionals.

Hem d'infondre esperanca i optimisme, mai
generar falses expectatives. Es tracta d'acompanyar i
d’assegurar que els ajudem, en tot el procés, a adap-
tar-se a la nova situacié. Pel fet d'estar malalts no han
de renunciar a tenir objectius.

Saber transmetre confiang¢a i seguretat, oferir la
garantia que, entre d'altres, vetllem pel seu benestar.
Tot aixd requereix grans dosis de paciencia, com-
prensioé i serenitat.

I quan la comunicaci6 es torna dificil, també dispo-
sem d'altres recursos:



180

Paloma Montero, Ma Rosa Dominguez, Dolores Diaz i Rosario Ubeda

e [l llenguatge dels afectes. El contacte huma,
és a dir, sense necessitat de paraules demos-
trem que estem al seu costat i que ens impor-
ta. El contacte fisic és una manera de curar i
de comsolar, és una reaccié instintiva davant
del patiment. Perd hem de tenir especial cura
en com fer-ho. S'ha pogut constatar fins a quin
punt la “qualitat humana” en el tracte i la deli-
cadesa poden canviar la percepcié del pacient
davant de la cura o del tractament.

e Hem de tenir també una sensibilitat especi-
al per a realitzar les activitats basiques. Ens
encarreguem de cuidar-los, d'acompanyar-los,
d'ajudar-los a caminar i a desplagar-se, de la
seva alimentacié i higiene. Es en aquest tltim
punt, el moment més delicat, quan la persona
se sent més vulnerable. Hem de ser especial-
ment curosos, tenint en compte el dolor i el
pudor mantenint la dignitat.

® Rentaritocar a una persona ens acosta intima-
ment a ella. Hem de ser considerats i ajudar a
qui ho necessiti sense ferir la seva autoesti-
ma. No és facil ocupar-se de la miseria i de la
decadencia fisica i, a la vegada, ser especta-
dors d'aquesta humiliacié.

“NO ES LA TEVA APTITUD, SINO LA TEVA ACTI-
TUD LA QUE DETERMINA LA TEVA ALTITUD”.

Per dltim, ens agradaria assenyalar que res d'aixo
seria possible si no tenim en compte el segiient:

e LA IMPORTANCIA DE LA PERTINENCA
o Som part d'un equip interdisciplinari del
qual ningd ha de sentir-se fora ni exclos.
La informaci6 relacionada amb les cures
i els objectius assistencials ens ha d'arri-
bar a tots el professionals per igual. Per a
comprometre't amb una causa te n'has de
sentir part.
« LA FORMACIO
o Per portar a terme les seves funcions i
competencies, el TCAI necessita estar en
continua formacié i aixi donar una aten-
ci6 de qualitat. Per garantir la formacié
d’aquest col-lectiu és necessaria la promo-
ci6 per part de les institucions.
+ LA MOTIVACIO
o Som responsables de buscar-la i de tro-
bar-la cada dia. La motivacié és impres-
cindible per suportar la carrega emocional
que suposa la nostra professié. Per obte-

nir-la, és molt important una bona comu-
nicacié i confianca entre els membres de
I'equip, companyonia i complicitat, res-
pectar els criteris de cadascu, sentir 1li-
bertat per expressar els teus sentiments i
inquietuds.

o 1 també, una bona dosi d'humor. Compar-
tir experiéncies, situacions simpatiques
que sorgeixen cada dia i que ens ajuden
a afavorir un clima relaxat i cordial. Tenir
sentit de I'humor demostra gran capacitat i
maduresa.

La tasca d'aquesta professié és imprescindible i re-
quereix una gran dedicacié fisica i espiritual. Es fona-
mental tenir cura dels que cuiden. En ocasions patim
frustraci6 i estres al tenir un contacte continu amb el
dolor i el patiment huma. El suport de I’equip pot aju-
dar a gestionar aquesta situacio.

9. Conclusions

Esta clar que la nostra és una professié de responsabi-
litat i de compromis en la qual, durant molts anys, hem
demostrat tenir valua, per a la que ens hem format i
desitgem que vagi creixent.

Cal fer difusié de la nostra professid, aixi com fo-
mentar i augmentar la formacié i la recerca.

Tenim una identitat professional propia, la nostra
aportacié és necessaria i el nostre punt de vista im-
portant per completar i assolir I'objectiu comi que és
procurar oferir una assistencia de qualitat.

“I les seves meravelloses mans... les seves mans que
son dia a dia capaces de donar tant amor a tants desco-
neguts que enfronten ['experiéncia del dolor provocada
per la malaltia en les seves vides...”.

10. Missatges de reconeixement per als
TCAI

“Quan s'esta aillat en una habitacié hores i hores,
veient com canwia la llum de la finestra, quan s'obria
la porta oferia sorpreses molt diverses”.

“Si hi era la TCAI la seva aportacié era sempre
positiva: l'hora de la medicina, o de la tensid, o la tem-
peratura, el menjar, la beguda, el comentari d'anim”.

“El stimple fet de veure com es movia per l'habita-
ci6 era una garantia de seguretat d'empara. Un sospir
d'alleujament se'ns escapa a la meva infermera i a mi a
l'obrir-se aquella porta”.
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“Aportava un gran ram de valors humans, de ten-
dresa, comprensié, companyia a la solitud, assossec per
a la inquietud, tranquil-litat™.

“Un grup professional tan digne t tan ple de ge-
nerosa humanitat que no tan sols complia amb el seu
deure, sind que ho feia amb sentiments cordials”.

Aprofitem també I'ocasié per agrair a ’Académia
de les Ciencies Mediques, la confianca dipositada en
nosaltres 1 I'oportunitat que ens ha brindat per col-la-
borar en aquest projecte.

Estem molt orgulloses de la nostra professié i
aquest gest ens anima 1 ens motiva a continuar creixent
amb il-lusié, formant-nos en 1’ambit academic, millo-
rant aixi el nostre desenvolupament professional.
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