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ÍNDEX

Un horitzó d’esperança

Aquesta segona estada al Congo forma 
part d’un projecte d’ajut global?

Aquest és el cinquè any consecutiu que 
ens desplacem fins el Congo per conti-
nuar amb el projecte de col·laboració que 
mantenim en aquell país. Fins fa dos anys 
vam estar creant les infraestructures per 
al funcionament futur. Un futur que s’ha 
materialitzat ja com a present amb expe-
dicions de metges de diverses especialitats 
per realitzar formació i assistència in situ 
durant els últims dos anys, i on ja hem 
pogut utilitzar els espais que prèviament 
havíem construït, com ara aules de for-
mació i consultoris mèdics.

Hi ha una tercera pota, oi?

En tots els països on col·laborem hem 
centrat l’atenció en les necessitats de la 
dona i dels nens. I és en aquest sentit que 
aquest últim any també hem iniciat un 
projecte d’optimització de l’alimentació 
infantil amb productes locals, mitjançant 
la formació a pares o tutors. Acompanyem 
aquesta formació amb un àpat al migdia, 
de dilluns a dissabte, per a 25 nens amb 
desnutrició moderada d’entre 3 i 6 anys, i 
també els realitzem avaluacions mèdiques 
quinzenals i un informe mensual. Estem 
satisfets perquè hem constatat una gran 
millora en l’estat nutricional dels nens.

S’ha valorat l’eficàcia de les accions?

I tant, hem intentat no cometre els ma-
teixos errors que en el primer viatge, so-
bretot en la gestió del temps i de la logís-

tica. Allà no hi ha aigua potable, ni llum 
elèctrica, ni internet, els desplaçaments es 
fan caminant, tot és molt difícil i costós. 
Pel que fa als resultats de la formació, han 
sigut espectaculars, tant en l’aplicació dels 
coneixements com en la feina quotidiana 
dels metges. En les enquestes als doctors 
locals, el 95% considerava que aquesta 
formació els havia servit per millorar la 
seva activitat diària.

Com s’ha enfocat la formació? 

Hem tingut en compte els mitjans de què 
disposem i hem aportat aquells que en el 
futur podran mantenir i utilitzar, com ara 
un ecògraf portàtil i dos aparells d’elec-
trocardiograma. Però, per exemple, un 
traumatòleg no iniciarà tractaments d’ar-
troscòpia perquè no podran assumir-ne 
el maneig ni el manteniment, que tenen 
associats uns costos elevats.

Per als metges, un agraïment etern...

Estem molt agraïts als nostres metges i 
als d’altres centres perquè sense ells seria 
impossible dur a terme aquesta tasca. No 
només estan disposats a utilitzar les seves 
vacances, sinó que, a més, es costegen el 
viatge i les despeses associades. Per a tots 
ha estat una experiència inoblidable.

Alguna anècdota que es pugui explicar?
Curiositats, diria jo. Per exemple, molts 
d’ells veuen homes blancs per primera 
vegada i els nens ploren i s’aferren a les 
seves mares. Més endavant te n’assaben-
tes que les mares els espanten amb l’home 

blanc, com aquí seria amb l’home del sac. 
O quan et tiren de la barba o dels cabells 
per veure si són de veritat. 

Hi ha molta feina a fer, encara?

I tant. Però els hem d’ajudar no pas amb 
solucions ràpides i màgiques, sinó actu-
ant com a complement de la seva evolu-
ció social, cultural i natural, respectant les 
serves formes de fer i de viure, i intentant 
realitzar accions que coincideixin amb el 
que ells diuen que necessiten.

Hi haurà un tercer viatge? 

I un quart i un cinquè... N’hi haurà men-
tre existeixen persones que pensin que és 
necessari i estiguin disposades a ajudar.

Com es pot col·laborar?

Tots som importants. Si algú volgués par-
ticipar o col·laborar en aquest projecte, 
que es dirigeixi a mi personalment o que 
enviï un correu electrònic a butembo@
clinicabofill.net i en parlarem.

Algun agraïment en especial?

Sí, a les persones de la Institució Magda-
lena Aulina que treballen en el terreny: 
Visi, Maria Teresa, Annunciata, Sifa, 
Francise i Solange. També als doctors lo-
cals Noel i Mundama per la seva ajuda 
i els seus consells. I als components de 
l’expedició d’aquest any: el doctor Mallol, 
el doctor Campo, el doctor Centenera, la 
sra. Borrego, l’Oriol i l’Assumpció. A tots 
ells, gràcies!

REVISTA CBN  NOTÍCIA

Text SR. Òscar Bonet. Periodista.    Fotos Harold Abellan

Entrevista al senyor Joan Ortega, gerent de la Clínica Bofill, amb motiu del segon 
viatge solidari a la República Democràtica del Congo, a la localitat de Butembo.
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El passat 16 de desembre, la Clínica Bofill va celebrar una 
trobada amb els seus treballadors, col·laboradors i amics 
per gaudir tots junts abans de les festes de Nadal.

Es tracta d’una tradició anual en què es crea un espai 
d’unió, en un ambient de caràcter festiu i entranyable, on 
tothom és benvingut.

L’acte va començar amb el tradicional poema de Nadal re-
citat pel director mèdic de la Clínica Bofill, el Dr. Ribot, 
amb què any rere any ens sorprèn i ens recorda, amb uns 
treballats versos, la importància de la família, l’esforç, els 
amics o els valors. 

A continuació, el Sr. Juan Ortega, director de la Clínica, 
va agrair l’assistència a l’acte de tot l’equip que forma la 
institució, va felicitar les festes i va valorar l ‘esforç indivi-
dual que realitza cada treballador durant tot l’any.

Tot això va estar amenitzat amb un càtering, a càrrec de 
Càtering Bofill, amb el qual els assistents van poder gaudir 
d’exquisideses pròpies de la casa.

VERMUT
DE NADAL

NOTÍCIES   REVISTA CBN   
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La primera pregunta és obligada: d’on treu el temps per 
compaginar tota aquesta activitat científica amb la pràc-
tica mèdica?

Com va dir Einstein, l’activitat i el temps són relatius. En 
veritat tinc la necessitat de dormir poques hores i això em dóna 
la possibilitat de treballar més. El treball, que sembla que és 
una obligació, per mi forma part d’una activitat més de la vida 
personal, que me la prenc amb il·lusió. Tinc la sort de poder 
treballar en les coses que m’agraden.

Parli’m de l’últim assaig clínic per al tractament de tras-
torns cognitius. Quins avanços s’han descobert?

En els últims deu anys, la majoria d’assaigs clínics que s’han 
fet, que són molts, no han tingut una resposta positiva. Avui 
dia utilitzem els fàrmacs que es van descobrir fa dotze anys. 
La primera malaltia que afecta la cognició, i per a la qual es 
va descobrir una medicació per tractar-la fent servir mètodes 
científics, va ser la malaltia de l’Alzheimer. Els primers fàrmacs 
autoritzats es van indicar per corregir el dèficit colinèrgic en 
l’àmbit neuronal, que és responsable —en part— del deterio-
rament de la memòria. Des d’aleshores, tot i l’avaluació dels 
nombrosos tractaments potencials en assaigs clínics, només 
quatre inhibidors de la colinesterasa i la memantina han de-
mostrat la seguretat i l’eficàcia suficients per permetre l’apro-
vació de comercialització a escala internacional. 

Per què és tan difícil trobar nous tractaments per a aquest 
tipus de patologies? 

El descobriment de fàrmacs en neurociències és complicat, ja 
que el desenvolupament és molt llarg i generalment triga entre 
deu i quinze anys des que es descobreix fins que se n’aprova la 
comercialització. A més a més és incert, ja que té una taxa de 
fracàs superior al 95%. Els assajos clínics actuals estan pensats 
per fer un tractament en les fases prodròmiques de la malaltia, 
és a dir, abans que existeixi un deteriorament cognitiu impor-
tant. Aquest tipus d’assajos necessiten una tecnologia major, 
i per això es fan servir els biomarcadors, amb els quals es va 
aconseguir abordar la malaltia d’Alzheimer en fases presimp-
tomàtiques. Per tant, actualment només es pot parlar d’assa-
jos preventius. Avui en dia cerquem eines per diagnosticar-la 
abans que tinguem una lesió en l’estructura cerebral que afecti 
les activitats de la vida diària.  

ENTREVISTA A DR. SECUNDI LÓPEZ-POUSA

El doctor López-Pousa, que recentment s’ha 
incorporat a l’equip de la Unitat de Neurociències 
de la Clínica Bofill-Neupsi, és autor i editor de vuit 
libres sobre malalties neurològiques. I a més, ha 
dut a terme importants projectes d’investigació 
que han derivat en un bon nombre d’articles 
científics sobre les demències i els trastorns 
cognitius en l’envelliment cerebral, publicats en 
les revistes especialitzades més prestigioses del 
món. Actualment, és coordinador del servei de 
Neurologia dels dos hospitals de referència de la 
província, el Josep Trueta i el Santa Caterina. En 
aquesta entrevista ens parla de la seva professió, 
de la seva feina i de la salut en general.

Text Ana Mosquero. Comunicació Bofill.    Fotos Harold Abellan

“una bona alimentació, la 
reducció de tòxics, l’exercici 
físic... tot plegat hi ha ajudat.”

“els casos d’alzHEimer estAn 
baixant pel canvi d’hàbits”

 REVISTA CBN  Unitat de Neurociències de la Clínica Bofill-Neupsi
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Unitat de Neurociències de la Clínica Bofill-Neupsi  REVISTA CBN  

Què es pot trobar en l’últim llibre que ha publicat, Adiós a 
las mariposas? 

És un llibre dedicat a les persones que pateixen demència, 
d’agraïment per a totes les persones, familiars i cuidadors, que, 
al llarg de la meva vida professional com a metge, m’han ex-
pressat inquietuds, dubtes, desànim, dolor, i també esperança 
respecte a les demències. I sobretot és un llibre dedicat a les 
persones que han patit o pateixen la malaltia d’Alzheimer. L’he 
redactat pensant a donar resposta a les preguntes que es fan els 
cuidadors dels pacients amb demència, perquè sàpiguen quina 
serà l’evolució de la malaltia. I també té utilitat per als estu-
diants de medicina quan tracten els trastorns de la conducta, 
per als residents de neurologia, psiquiatria i geriatria, per als 
metges dels serveis d’urgència, que sovint han de resoldre si-
tuacions com ara les descrites en el llibre, i sobretot per als 
metges de família, que, sense cap dubte, al llarg de la seva 
activitat professional senten la necessitat de donar resposta a 
moltes d’aquestes situacions.

Es coneixen les causes que provoquen les demències 
mentals?

Pel que fa l’Alzheimer, com més gran és la persona, més possi-
bilitats té de desenvolupar la malaltia, possiblement pel com-
ponent neurovascular. Però a escala mundial, el canvi de les 
modificacions socials que s’han fet en les dietes, en l’alimenta-
ció, en la disminució del consum de tòxics (alcohol, tabac...) o 
els hàbits de l’activitat física, que augmenten les possibilitats 
de tenir relacions socials... Totes aquestes condicions han fet 
possible que la malaltia es presenti d’una manera més prolon-
gada, que evolucioni de manera diferent i que el nombre de 
casos en l’àmbit global estigui disminuint.

Com preveu l’evolució d’aquesta malaltia? 

Espero que d’aquí a uns anys es pugui diagnosticar l’Alzhei-
mer amb prou temps per poder-lo aturar. Els primers pacients 
d’aquesta malaltia no tenen res a veure amb els pacients actu-
als. Tenim la sort de diagnosticar més del 70% dels pacients en 
fases inicials, i abans aquesta era l’excepció, ja que es diagnos-

ticava en fases més avançades. Una altra de les coses que ha 
canviat i que canviarà és que en les famílies afectades es parla 
obertament del tema, s’aborden els problemes que s’originen, i 
se cerca la millor solució.

Recentment ha publicat un estudi que relaciona directa-
ment les passejades pel bosc amb un benefici terapèutic 
per als malalts de fibromiàlgia. Expliqui’ns-ho.

Es tracta d’un estudi científic pilot perquè va ésser amb poques 
persones i durant pocs dies, i dut a terme a Olot, amb el suport 
i la col·laboració de les persones de l’associació de pacients 
amb fibromiàlgia i fatiga crònica del municipi. L’exercici, si 
es fa de manera regular, ajuda a reduir l’ansietat, l’estrès i la 
depressió. L’estudi tenia com a objectiu principal valorar si els 
beneficis d’un exercir aeròbic moderat, com ara caminar una 
mica més d’un quilòmetre, era beneficiós respecte al tipus de 
bosc. Vam comparar dos tipus de boscos, un de jove i un altre 
de madur, i vam comprovar que les persones amb fibromiàlgia 
van millorar en els dos boscos, tot i que les que havien caminat 
pel bosc madur van mostrar diferències significatives respecte 
als pacients que van caminar pel bosc jove. Els símptomes eren 
evidents: menys dies de dolor intens i d’insomni, i més dies de 
benestar, sense diferències pel que fa a l’ansietat. Així doncs, la 
teràpia del bosc disminueix la pressió arterial, el ritme cardíac 
i l’activitat nerviosa simpàtica, i millora els nivells de les hor-
mones de l’estrès, com ara l’adrenalina i la noradrenalina, que 
pot augmentar l’activitat del nervi parasimpàtic. Tot plegat fa 
que suggereixi el seu efecte preventiu sobre la hipertensió i fa 
pensar que pot tenir efectes preventius sobre malalties relacio-
nades amb l’estil de vida. No obstant això, s’han de fer més in-

“avui en dia cerquem eines per 
diagnosticar aquesta malaltia 
abans que aparegui una lesió 
en l’estructura cerebral.”
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vestigacions. En aquests moments estem constituint un grup de 
professionals per estudiar científicament la utilitat de la teràpia 
als boscos en relació amb les malalties mentals a la infància.

De què depèn la nostra salut mental i física?

La salut globalment depèn de moltes variables. El concepte de 
salut es relaciona amb la nostra activitat laboral i se centra fo-
namentalment en quatre dimensions: la física, la biològica, l’am-
biental i la psicosocial. És una evidència científica que fer exer-
cici físic moderat és beneficiós per la salut perquè augmenta la 
vitalitat i millora les activitats de la vida diària. Però també ens 
afecta psicològicament, ens fa oblidar els problemes quotidians, 
mantenir un bon estat d’ànim, disminuir l’estrès i l’ansietat, etc.

Creu que hauria d’existir algun programa de formació per 
als familiars que s’enfronten a qualsevol malaltia?

Hauria de ser obligatori, com ho és treure’s el carnet per con-
duir. Entendre quines són les reaccions més comunes, quina és 
la millor atenció per als malalts, com buscar alternatives als 
conflictes usuals... Hi ha moltes coses que se’ls pot explicar. El 
pacient té la malaltia, però els que pateixen les conseqüències 
són les persones que se’n fan responsables, els cuidadors i els 
familiars. La seva implicació és total, però no troben resposta, 
no saben on comença la malaltia i on acaba la figura familiar. 
A més, les emocions i el respecte per la figura paterna o ma-
terna es desdibuixa amb l’aparició de la malaltia, uns fets que 
sovint interpreten com a personals i molts no s’adonen que és 
la malaltia que parla per ells i origina conflictes. Per això és 
tan important la formació.

Què suposa per a vostè formar part de la nova Unitat de 
Neurociències de la Clínica Bofill?

L’oportunitat de treballar en una clínica amb una filosofia tan 
marcada de proximitat al pacient, de ser proper, d’ajudar-lo, de 
col·laborar... s’ajusta a la meva manera d’entendre la medicina, 
que defuig dels models nord-americans de guanyar capital a 
costa del pacient.

I segurament també s’hi ajusta perquè de petit recordo acom-
panyar el meu pare, que era metge, a passar visita mèdica. 
En aquella època, de vegades el metge et deixava els diners 
necessaris per comprar la medicació, cosa sorprenent avui dia. 
Això em va marcar, i per això sempre centro la meva atenció al 
pacient, i crec que la Clínica Bofill també va en aquesta línia. 
Una altra cosa important és el fet de treballar en equip. M’agra-
da treballar individualment també, però estar amb companys i 
aprendre cada dia és una gran sort. És una gran oportunitat per 
fer créixer la Unitat de Neurociències i arribar a les persones 
amb una visió més global del que és la neurologia.

Per acabar, quins consells donaria als lectors d’aquesta 
entrevista?

Home, en primer lloc que llegeixin el meu llibre amb la idea 
positiva de no arribar a patir la malaltia de l’Alzheimer. Des-
prés els diria que la nostra salut depèn de molts factors, alguns 

dels quals els podem modificar. Possiblement no els mediambi-
entals i els genètics, però d’altres com ara l’alimentació, l’exer-
cici o les relacions socials, doncs sí. La salut es guanya dia a 
dia, cada dia; la nostra vida depèn de nosaltres mateixos. Hem 
de conscienciar les persones de 40 a 50 anys que els queda 
moltíssim temps de vida, i que si ho volen viure bé que es 
cuidin, amb exercici físic, amb una alimentació equilibrada ba-
sada en una dieta mediterrània i procurant reduir els greixos al 
màxim possible. Pots menjar-te un bon bistec, però ha d’anar 
acompanyat d’una dieta equilibrada i reduir els tòxics. També 
són importants les relacions socials, gaudir de moments amb 
amics per prendre una xocolata, un cafè, un te… substàncies 
que està demostrat que tenen antioxidants molt potents, i que, 
si es prenen de manera continuada, ens ajuden a millorar l’àrea 
cognitiva.

“desenvolupar fàrmacs en 
neurociències és complicat; 
la taxa de fracàs és del 95%.

 REVISTA CBN  Unitat de Neurociències de la Clínica Bofill-Neupsi
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Se trata de un proceso normal de 
envejecimiento ocular en el que 
la lente pierde su transparencia.

CLÍNICA BOFILL MIGDIA  |  OFTALMOLOGIA   REVISTA CBN   

Catarata
Texto Dr. Miguel Ángel Francisco Roldan. Médico especialista en oftalmologia.

Catarata avanzada Lente intraocular dentro del ojo.
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¿Qué es?

La catarata consiste en una opacificación del cristalino, una lente 
interna del ojo que sirve para enfocar y que normalmente es 
clara y transparente. No es un tumor ni una formación de piel 
o de tejidos nuevos sobre el ojo, sino la lente misma que pierde 
su transparencia. Tampoco es propiamente una enfermedad, sino 
más bien una parte del proceso normal de envejecimiento ocular.

Existen otros factores, aparte de la edad, que pueden anticipar la 
aparición de cataratas, como traumatismos oculares, una herida 
perforante o quemaduras causadas por agentes químicos.

También existen enfermedades o condiciones que propician la 
aparición de cataratas: la diabetes, las inflamaciones oculares 
(uveítis), la miopía, el uso prolongado de corticoesteroides, una 
frecuente exposición a radiación, una cirugía ocular previa por 
otro problema, el tabaquismo o los antecedentes familiares. Otro 
factor de riesgo es que la madre haya padecido rubeola durante 
el embarazo.

Hay algunas creencias erróneas. Por ejemplo, las cataratas no 
aparecen por un uso excesivo de la vista, ni por forzarla de-
masiado. Pero sí es cierto que algunas profesiones están más 
vinculadas a su aparición. Es el caso de los sopladores de vidrio.  

Síntomas
Según el tamaño y la localización de las áreas de opacidad del 
cristalino, una persona puede o no darse cuenta de que está de-
sarrollando una catarata. Por ejemplo, si esta se localiza en el 
borde externo de la lente, la vista no sufre cambios notables hasta 
que las opacidades afectan el centro; pero si la opacidad está 
situada inicialmente cerca del centro de la lente, generalmente 
interfiere con la visión en estadios tempranos. A medida que las 
cataratas aumentan, la visión se va haciendo más borrosa. Esta 
disminución de la agudeza visual es uno de los síntomas más cla-

ros y típicos en las personas que están desarro-
llando una catarata.

Otros síntomas pueden ser una mayor sen-
sibilidad a la luz, cosa que dificulta la con-
ducción; una alteración en la percepción 
de los colores; la visión doble o triple 
y el aumento de la miopía.

Tratamientos

El único tratamiento realmente efectivo 
es la cirugía. La técnica consiste en extraer 
el cristalino opaco. Se realiza con ultraso-
nido (facoemulsificación), realizando una 
pequeña incisión de menos de 3 milíme-
tros por encima del ojo. Luego se elimina la 
catarata, y por la misma herida se coloca una 
lente intraocular sintética plegable que reem-
plaza el cristalino opaco. Como la herida es tan pequeña, no se 
necesitan puntos de sutura, aunque algunos médicos colocan 
algún punto de seguridad.

El tipo de anestesia utilizado es tópica, es decir, gotas sola-
mente. En caso de que sea necesario, un doctor especialista en 

anestesia está siempre 
presente para adminis-
trar sedación.

Solo es necesario estar 
ingresado en el hospital 
unas horas, después de las cuales el paciente puede regresar a 
su domicilio, y debe seguir siempre las indicaciones de cuidados 
postoperatorios que le indique su oftalmólogo.
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¿QUÉ ES EL SÍNDROME MIOFASCIAL? 

Es un complejo síndrome con alteraciones 
sensitivas, motoras y autonómicas. Se ca-
racteriza por el dolor en los puntos gatillo, 
una banda tensa y dolor referido. El paciente 
también presenta debilidad, disminución de 
la tolerancia a trabajar, pérdida de coordi-
nación muscular (enfriamiento), sudoración, 
lagrimeo persistente desequilibrio, mareos y 
tinnitus (zumbidos).

Afecta típicamente los músculos de la cabe-
za, el cuello, los hombros, las caderas y la 
espalda baja.

¿Y QUÉ SON LOS PUNTOS GATIILO?

Son conocidos también como triggers 
points, pelota aquí, nódulos o tendones. 
Un punto gatillo es una “zona hiperirri-
table localizada en una banda tensa de un 

músculo esquelético que genera dolor con 
la compresión, distensión, sobrecarga o 
contracción del tejido, que responde con 
un dolor referido” (Definición de Simons 
y cols., 1999). Existen dos tipos, los pri-
marios, que generan el dolor agudo, y los 
secundarios o latentes, que causan disfun-
ción muscular y se hacen crónicos.

¿CUÁLES SON LAS CAUSAS DEL SÍN-
DROME DE DOLOR MIOFASCIAL?

Algunas de las causas son: el estrés, la 
sobrecarga muscular (músculos sujetos 
a contracciones repetidas o mantenidas), 
los traumatismos, la exposición al frío, 
las alteraciones del sueño, la inflamación 
de las articulaciones, la obesidad, una 
mala postura, trastornos emocionales 
como depresión o ansiedad, discopatías, 

enfermedades infecciosas, posturas for-
zadas durante mucho tiempo, etc.

Se diagnostica clínicamente, a través del 
interrogatorio al paciente y un detallado 
examen físico (valoración sensitiva).

TRATAMIENTO

El tratamiento tiene como objetivo des-
activar los puntos gatillo y restablecer 
el equilibrio muscular mediante técnicas 
invasivas y no invasivas. Se recomienda 
iniciar con terapia física (calor/frío, ultra-
sonido, ejercicios de estiramiento, TENS, 
etc.). Si tras 2-4 semanas no hay mejo-
ría, se ha de pasar a técnicas invasivas; 
las más comunes son la punción seca, la 
infiltración de anestésico local con o sin 
corticoides, y la infiltración con toxina bo-
tulínica.

SÍNDROME 
MIOFASCIAL
Text DrA. JULISSA  HERRERA  SILVA. Anestesiologia i especialista en tractament del dolor a la Clínica Bofill Migdia i a l’Hospital 
Universitari Josep Trueta.

El síndrome de dolor miofascial (SDM) es muy frecuente. En adultos de edad mediana (30-60 años) 
afecta al 65% de mujeres y al 37% de varones, y puede llegar a afectar hasta al 85% de personas a 
partir de los 65 años. Además, interfiere de manera importante en la vida diaria y laboral. 

CLÍNICA BOFILL MIGDIA  |  TRACTAMENT DEL DOLOR   REVISTA CBN   
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REVISTA CBN   CLÍNICA BOFILL MIGDIA  |  APARELL DIGESTIU

«Cal informar la 
gent per prevenir 
el càncer de còlon»
Text Dra. Marcela Pérez Contreras. Metgessa especialista en l’aparell digestiu.

Per què és important la prevenció del càncer colorectal?

El càncer de còlon i recte representa el tumor més freqüent quan 
es consideren els dos sexes conjuntament. En homes, ocupa la 
tercera posició després del càncer de pròstata i pulmó, mentre 
que en dones és el segon més freqüent després del càncer de 
mama. A Catalunya, cada any es diagnostiquen uns 5.000 casos 
nous d’aquest tumor –3.000 en homes i 2.000 en dones. Així, 
cada any moren 2.100 persones a Catalunya i 15.000 a Espanya 
per aquest tumor.

Què és el cribratge del càncer colorectal?

El cribratge és la millor manera de prevenir el CCR (càncer co-
lorectal). Consisteix en la identificació de persones que proba-
blement tinguin una lesió premaligna (un pòlip de tipus adeno-
matós) i que encara no tinguin símptomes. Per detectar-ho, és 
necessari que la població sana de risc realitzi una prova deno-
minada PDSOF (prova de sang oculta en femta).

Què és la prova de sang oculta en femta?

Es recull a casa una mostra de femta i es porta al laboratori. Si 
el resultat és positiu, vol dir que hi ha sang oculta que pot ser 
conseqüència de l’existència de pòlips, càncer colorectal o alguna 
malaltia benigna. No és una prova definitiva, únicament serveix 
com a mètode de cribratge inicial, per detectar els pacients que 
necessiten ser estudiats amb altres proves com ara la colonoscòpia.

Per què va dirigida a majors de cinquanta anys?

En el nostre medi i en consonància amb les directrius establer-
tes (Europa, Espanya, comunitats autònomes) s’ha de realitzar 
el cribratge poblacional de càncer de còlon amb la prova de 
detecció de sang oculta en femta en homes i dones de 50 a 69 
anys cada dos anys.

Què significa un resultat positiu de la prova?

És important saber que no és sinònim de càncer. Tenir una pro-
va positiva no significa tenir càncer, perquè existeixen moltes 
causes de sagnat digestiu: esofagitis, gastritis, malaltia inflama-
tòria de l’intestí, úlcera pèptica, fissures i/o hemorroides. Vol dir 
que cal completar l’estudi fent una endoscòpia: gastroscòpia i/o 
colonoscòpia, segons el cas.

Tots els pòlips es converteixen en càncer?

No, únicament un tipus de pòlips anomenats adenomatosos. I 
després de diversos anys, no és una cosa immediata.

Existeixen mitjans per a programes de cribratge de càncer 
colorectal?

El Departament de Salut actualment ha planificat la implanta-
ció progressiva del programa de detecció precoç del càncer de 
colon i recte a tot Catalunya.

Què passa si no s’inverteix en prevenció del càncer colo-
rectal?

Que s’haurà d’invertir en tractaments de quimioteràpia, cirur-
gia, radioteràpia, cures intensives, etc. Serà en detriment de la 
qualitat de vida del pacient i serà més car per a la sanitat.

El cribratge és la millor manera de prevenir el càncer colorectal. En aquesta època hi ha pocs mit-
jans, per això és fonamental sensibilitzar la població sobre la importància de fer-se la prova per 
determinar possibles lesions premalignes.

Aquest tumor és el més 
freqüent quan es consideren 
els dos sexes conjuntament.
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Aquest tractament comença a estar indi-
cat pels cirurgians després d’una cirurgia 
d’augment de pit en el cas que aquesta 
s’hagi realitzat amb un abordatge periare-
olar, ja que possiblement quedi com a ci-
catriu un cercle o un semicercle al voltant 
de la incisió, que pot camuflar-se poste-
riorment amb la tècnica de micropigmen-
tació.
El mateix passa amb les intervencions per 
reduir volum mamari, en què es realitza 
una incisió en forma de T, amb el risc que 
posteriorment hi pugui quedar una cica-
triu. Aquesta T també pot ser candidata a 
la tècnica de micropigmentació que s’ano-
mena Camuflatge, en què es realitza una 
barreja de pigments fins aconseguir el to 
que més s’assembli a la pell del voltant i 
s’introdueix mitjançant diversos procedi-
ments.
En el cas de les reconstruccions després de 
l’extirpació d’un pit, la micropigmentació 
és un dels tractaments terapèutics comple-
mentaris de la cirurgia de la reconstrucció 
mamària. Com a complement de la cirur-
gia, la creació de l’arèola aconsegueix do-
nar l’efecte final a la reconstrucció i donar 
a la mama un aspecte més semblant a l’ori-
ginal. Per aconseguir uns resultats òptims 
és imprescindible que aquesta tècnica la 
realitzi un professional amb una formació 
adequada, que sàpiga donar un to adequat 
a la pell de la mama, aplicar tècniques de 
volum, i que permeti a la persona recupe-
rar la sensació visual d’un pit natural.
Tot i tenir tècniques molt avançades i 
grans professionals, existeixen altres ci-
rurgies que també tenen el risc de deixar 
cicatrius antiestètiques i que poden ser 

tractades amb la micropigmentació, com 
pot ser la línia que queda després d’una 
blefaroplàstia, intervenció que es realitza 
per treure la pell i les bosses del voltant 
dels ulls; o la línia que queda marcada en 
el lòbul de les orelles quan es realitza un 
lífting cervicofacial; o bé la cicatriu d’una 
cesària, o la d’una reducció abdominal.
Un dels complexes que tenen les dones a 
l’estiu, i més a l’hora de posar-se faldilla, 
és tenir alguna cicatriu visible i incòmoda. 
Aquestes marques també són molt bones 
candidates per tractar mitjançant la mi-
cropigmentació ja que es poden dissimular 
fins al punt de fer-les imperceptibles.

No obstant això, la micropigmentació 
pot complementar altres tractaments estè-
tics. Com ara els següents:
– Un llavi que tingui poca definició o poc 
dibuix el podem fer més atractiu redisse-
nyant les zones sense vermellor, donant 
més volum i creant l’efecte òptic de llavi 
real, amb pigments del mateix to de la mu-
cosa i tècniques de volum hiperrealistes.
– O bé llavis que, amb el pas del temps, 
van perdent el seu to natural i adquireixen 
un aspecte de deshidratació i envelliment. 
– Hi ha pigments i tècniques que poden 
aconseguir retornar el bon to i donar-los 
un aspecte de llavis petoners.
– Hi ha celles en què, per més forma que 
se’ls vulgui donar, no es poden aconseguir 
els efectes necessaris per millorar-ne el 
disseny. Amb la tècnica de micropigmen-
tació Pèl a pèl podem crear un efecte líf-
ting i crear un nou recorregut de la cella, 
modificant el punt alt o enlairant la cua 
de la cella.

– Un ull amb poca densitat de pestanyes, 
o amb la parpella decaiguda, pot canviar 
espectacularment amb la micropigmenta-
ció de línia de naixement de les pestanyes, 
i elevant una mica la cua final de la línia, 
per donar així un efecte de profunditat a la 
mirada i alegrant-ne l’expressió.
– També poden reomplir-se zones on ja no 
hi creix pèl, sigui per una cicatriu o bé per 
una depilació excessiva.
– Pot ser una tècnica complementària de la 
infiltració d’àcid hialurònic.
– Pot ser una tècnica complementària a 
algun dels efectes buscats amb la toxina 
botulínica (botox), entre d’altres.
– Els empelts (injertos) capil·lars, de vega-
des, pot veure’s subtilment la línia d’im-
plantació. Realitzant la tècnica de trico-
pigmentació podem arribar a integrar-ho 
amb més naturalitat. O bé en zones de cal-
vície podem crear l’efecte de pèls curtets, 
per desnsificar la zona més clara. 
– Les taques de vitiligen tenen un èxit de 
“camuflatge” molt assegurat. Mitjançant 
diverses barreges de pigments, es busca la 
més adequada i s’introdueix el pigment per 
difuminar la taca.
A Maxilostetic disposem de servei de mi-
cropigmentació estètica i paramèdica, 
realitzat per la Sònia Tendero, infermera 
medicoquirúrgica i especialista en Micro-
pigmentació.
Aquesta tècnica és recomanada, com a 
complement d’alguns dels seus tracta-
ments, pel Dr. Manel Gorina Faz, director 
de Maxilostetic, cirurgià maxil·lofacial 
i metge estètic; premiat pel Doctoràla 
Awards com a “Millor metge estètic de 
l’any”, en reconeixement pel seu treball.

Text Sònia Tendero Guirado. Infermera medicoquirúrgica. Tècnica en micropigmentació

CLÍNICA BOFILL MIGDIA  |  ESTÈTICA I BENESTAR   REVISTA CBN   

La micropigmentació ha anat prenent protagonisme en el camp medicoestètic en els últims anys. Amb aquest 
mètode es poden camuflar cicatrius indesitjables, alopècies, cremades, asimetries, taques de vitiligen…

MICROPIGMENTACIÓ
COM A COMPLEMENT DEL 
TRACTAMENT MÈDIC

maxilostetic.com - 609 292 487
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La neuropatia diabètica es una de les complicacions de la dia-
betis, que es caracteritza per una pèrdua de la sensibilitat als 
peus.

Aquest, juntament amb altres factors de risc com ara un nivell 
alt de glucosa en sang, la mala circulació arterial i el sobrepès, 
fan que hi hagi un alt risc de patir una úlcera plantar.

Diagnòstic del peu diabètic:

• Cribratge de la sensi-
bilitat dels peus. Si un 
pacient no té sensibi-
litat o la té disminuïda 
és motiu d’alarma per 
saber que cal visitar el 
podòleg amb freqüència 
per tal de controlar el 
risc de patir lesions als 
peus i no adonar-se’n, ja 
que no nota el dolor. 

• Així mateix, les ca-
llositats plantars pro-
vocades per un mal re-
colzament plantar i les 
lesions provocades per 
un calçat inadequat en 
un pacient diabètic amb poca o nul·la sensibilitat són un dels 
principals motius d’úlcera en el peu.

• Un estudi biomecànic de la petjada ens determina quines són 
les zones de màxima pressió a la planta del peu, i les podrem 
corregir per tal d’evitar les callositats i les úlceres.

• L’estat de la circulació és molt important, per això es reco-
mana sempre una visita al cirurgià vascular. Una circulació 
arterial correcta afavorirà sempre la cura de qualsevol ferida.

Per evitar complicacions, és de vital importància prevenir i 
tractar les lesions dels peus en pacients diabètics. El tracta-
ment del peu diabètic l’ha de realitzar un equip multidiscipli-
nari format per l’endocrí, el cirurgià vascular, el podòleg i el 
traumatòleg, entre d’altres.

CONSELLS I RECOMANACIONS

• Anar al podòleg periòdicament és molt important per avaluar 
el grau de risc (cribratge neuroisquèmic) i donar els consells més 
adequats per a cada situació.

• Un pacient  diabètic amb peu de risc cal que utilitzi un tipus 
de calçat ample, sense costures interiors i amb la pala de Lycra.

• Cal hidratar-se la planta del peu amb cremes adequades per tal 
que no es clivelli la pell.

• No convé utilitzar mai callicides.

• Les ungles s’han de tallar rectes.

Text Dra. Esther Planas Riera. Podòloga.

REVISTA CBN   CLÍNICA BOFILL MIGDIA  |  PODOLOGIA

EL PEU DIABÈTIC

La diabetis és una malaltia crònica cada vegada més freqüent en la nostra societat. Un mal control 
la diabetis pot provocar diferents complicacions que poden afectar el ronyó, la vista o el peu, i in-
crementar la malaltia cardiovascular.

Un 80% de les lesions als peus 
en pacients diabètics són per 
causa del calçat inadequat i la 
mala cura dels peus.
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EL CÓLERA
EN BARCELONA

ESPAI D’ART  REVISTA CBN

Text DR. JUAN FRANCISCO CAMPO. Especialista en medicina interna de la Clínica Bofill.

El Dr. José Alberich Casas visitando a un enfermo de cólera. Hacia 1857. Dibujo preparatorio. 1857. Tinta a la pluma y aguada sobre papel. 20,6 x 26,7 cm. (Legado de 
Francesc Esteve i Sans, 1907; Num. de catálogo 027433-D).

En julio de 1854 se declararon los primeros casos de cólera 
en la ciudad de Barcelona. Para mediados de agosto, quien 
disponía de posibles, no se lo impedía deber alguno y continu-
aba ocupando un lugar en el reino de los vivos, acarreaba las 
cuatro pertenencias que sus fuerzas le permitían y salía, como 
alma que lleva el diablo, de una ciudad desierta y asustada. 
Salieron más ricos que pobres. Murieron más pobres que ricos. 
Las cosas nunca se equilibran del todo.

Los edificios sellados con fango y adobe, las calles vacías, las 
hogueras, en cada esquina, elevando al cielo unas columnas 
de humo alquitranado, con el descabellado propósito de viciar 
el aire para limitar la epidemia, es el espectáculo apocalíptico 
que Mariano Fortuny y su abuelo contemplan al abandonar 
Barcelona en dirección a Reus. 

Se creía que los muertos eran menos en el interior, en las al-
deas y los pueblos alejados de los puertos. Cuando el miedo se 
apodera de las mentes de los hombres, las ideas renuncian a la 
lógica y se imponen sin fundamento: menos eran los muertos 
porque menos eran los que podían morir, cuestión ésta que 
la ciencia estadística avala sin discusión posible, aunque, en 
proporción, morían más en los campos donde las condiciones 
higiénicas eran peores que en las ciudades (y ya es decir).

En julio de 1854 se declaraROn 
los primeros casos y en agosto la 
ciudad ya ESTABA desierta.
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Llegó Mariano, primero a Reus, pero después, por mediación 
de Víctor Cassú, canónigo de la catedral de Tarragona, se des-
plazó hasta la masía que la familia Blanchart poseía en Berga. 
Puede que pasase unos días también en Can Castanyer, en la 
población de Queralt. Al parecer, cuando supo de la llegada 
del cólera a Reus, quiso estar con los suyos.

Reusense nació también el doctor Josep Alberich i Casas, qui-
en hace su entrada por la derecha de la cuadra, bastón en 

mano, corbata de lazo, chaleco púrpura, chaqué negro y som-
brero de copa, vestimenta impropia de calores estivales, pero 
adecuada a tan digno oficio. 

El lienzo se ha tomado como una representación temprana de 
realismo social. La sensibilidad de Fortuny ante la desgracia, 
el sufrimiento, la epidemia y la muerte. Improbable escena, me 
parece a mí, la representada: el pánico de familiares y ami-
gos ante el apestado (dejemos que el adjetivo cobre aquí un 
acepción laxa) provocaba que, en ocasiones, dejasen el ataúd 
en el quicio de la puerta del malaventurado, sin atreverse a 
entrar en el domicilio por terror al contagio. De poco servía 
que algunos galenos, imbuidos de una actitud pedagógica y 
ejemplarizante, se vistiesen con las camisas de los difuntos 
para demostrar que el contacto con las ropas no ocasionaba 
infección alguna. El recuerdo del cólera que asoló Cataluña 
veinte años antes y el elevado número de bajas (algo más de 
un cuarto del total de enfermos) podían más que cien ejemplos 
y mil palabras.

El miedo ante la razón; la verosimilitud ante la composición; la 
presencia ante la ausencia; el eterno combate de la pintura.

 REVISTA CBN  ESPAI D’ART 

De poco servía que algunos 
galenos, imbuidos de una actitud 
pedagógica y ejemplarizante, se 
vistieseN con las camisas de los 
difuntos para demostrar que 
el contacto con las ropas no 
ocasionaba infección alguna.

UNITAT DE MEDICINA ESPORTIVA
Centre de referència de tots els practicants de qualsevol esport i de tots 
aquells preocupats per la seva salut integral

Assessorament i prevenció per la 
seguretat en l’esport escolar

CLÍNICA BOFILL MIGDIA
C. Migdia, 130-132 - 17002 GIRONA
Tel. 972 22 11 04

Atenció continuada
672 365 592
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Text SRA. Femi Montero.

L’ESSÈNCIA DE VIURE 
CÀNCER DE MAMA

ARTÍCLE   REVISTA CBN   

Sóc la Femi Mon-
tero i fa un any em 
van diagnosticar 
càncer de mama. 
Rebre la notícia 
suposa un impacte 
molt gran i et que-
des en estat de xoc, 
no pots creure que 
et passi a tu. 

En el moment en 
què et diagnosti-
quen la malaltia, 
comencen una in-
finitat de proves 
mèdiques i, a poc a 

poc, vas prenent consciència que a partir d’aquest moment la 
vida canvia totalment; hi haurà un abans i un després del càncer.

Vaig tenir tres intervencions quirúrgiques i després vaig comen-
çar la quimioteràpia. A partir d’aquell moment, cada dia va ésser 
un repte, com ara els plaers de menjar, de portar el teu fill al 
col·legi o simplement de passejar. És llavors quan t’adones que 
s’ha de valorar el que tenim i el que podem fer quan estem bé. 
Són petits detalls que passen desapercebuts i tenen un gran valor. 
Una altra de les coses que s’ha d’afrontar durant el tractament 
és el canvi físic. Els metges t’expliquen els efectes secundaris i 
certament pots arribar a fer-te’n una idea, però fins que no ho 
vius, no ho sents i no ho pateixes, no ets conscient de la situació. 

Quan em van caure els cabells 
va ser quan vaig acceptar la 
meva malaltia. Em vaig dir a mi 
mateixa que havia de lluitar i no 
amagar-me, parlar sense por i sense 
embuts sobre el càncer.

Una vegada acabada la quimioteràpia, vaig 
començar a fer radioteràpia combinant-la 
amb un tractament amb Herceptim. Les 
primeres sessions de radioteràpia les vaig 
portar prou bé, però quan ja anava per la 
meitat van aparèixer els efectes secundaris: 
no tenia energia, ni forces, ni ganes de men-
jar… però sí que tenia la família i els amics per 
ajudar-me, per donar-me energies. Així vaig poder 
tirar endavant. En aquests moments és molt important 
deixar-se ajudar perquè, de vegades, ens tornem una 
mica egoistes quan estem malalts i hem d’aprendre a 
deixar que ens consentin.

He de fer el tractament de l’Her-
ceptim fins al març del 2016. Ja 
queda poc, però l’últim tram és 
difícil: forts dolors musculars i 
articulars, cansament. Gairebé ja 
arribo a la meta i de ben segur que 
la creuaré amb un gran somriure 
a la cara.

El càncer produeix destrucció, 
però puc dir que a mi m’ha re-
construït de dins a fora, m’ha en-
senyat el que val la vida, a valo-

rar, a gaudir i a pensar que cada dia que passa és un dia especial.

Durant aquest tractament vaig crear un bloc per explicar detalla-
dament la meva experiència, esenciadevivir.com.

Quan em vaN caure elS cabellS vaig 
acceptar la meva malaltia i em vaig 
dir a mi mateixa que havia de lluitar.
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En un ull normal, les imatges que arriben a la retina, que tra-
vessen la còrnia i el cristal·lí, s´enfoquen directament sobre la 
retina, i s’aconsegueix una visió definida dels objectes que es 
miren. Però si les imatges convergeixen en un punt fora de la 
retina, ja sigui davant o darrere, tenim un defecte de refracció. 
Així doncs, els defectes de refracció es produeixen quan els 
raigs de llum convergeixen fora de la retina, i l’ull ens dóna una 
imatge defectuosa.

La miopia és un dels defectes oculars més comuns entre la po-
blació. És un defecte de refracció que es dóna quan els raigs de 
llum convergeixen en un punt davant de la retina, ja que l’ull 
es més llarg del normal, i la imatge es forma abans d’arribar a la 
retina. Aquest defecte impedeix la visió correcta de les imatges 
llunyanes.

El principal símptoma de la miopia és una mala visió de lluny, 
amb bona visió propera. El sistema òptic, que és l’ull, enfoca els 
objectes davant de la retina. La causa més freqüent és un globus 
ocular amb una longitud axial més llarga del normal. Per com-
pensar el defecte, els ulls dels pacients amb miopia es corregei-
xen amb lents còncaves.

Existeixen diverses tècniques quirúrgiques per corregir els defec-
tes refractius. Les dues principals són:

— Intervencions sobre la superfície de la còrnia: permeten la 
correcció dels defectes de graduació lleus o moderats. El més uti-
litzat és el Lasik, seguit de la PRK (queratectomia fotorefractiva).

— Tècniques intraoculars: s’utilitzen en casos de més graduació, 
respectant el cristal·lí o canviant-lo.

Aquests dos tipus de tècniques es poden fer per separat o alhora, 
complementant-se.

Les Operacions del Cristal·lí poden ser:

1.Implant de lents intraoculars epicristal·linianes: indica-
des en miopia, astigmatisme i hipermetropia.

S’indiquen aquestes lents com a opció per corregir el defecte de 
refracció quan la cirurgia sobre la còrnia no es pot realitzar, ja 
sigui perquè la graduació és molt alta o perquè el gruix de la còr-
nia és reduït i no és suficient per la intervenció amb làser. De tota 
manera, darrerament aquesta tècnica es considera molt sovint 
com a primera opció per la qualitat de la visió que proporciona.

La tècnica consisteix a implantar una lent davant el cristal·lí i 
darrere l’iris. La lent se situa a nivell del solc ciliar i no ha de 
contactar amb la cara anterior del cristal·lí. Les lents es coneixen 
com a ICL (Implantable Collamer Lens).

2. Lensectomia i implant de lents intraoculars

Indicacions: per a la presbícia o les altes ametropies (miopia, hi-
permetropia o astigmatisme). La lensectomia s’indica a partir dels 
45-50 anys, quan el cristal·lí comença a fallar en la visió propera 
(presbícia).

ICL: lents epicristal·linianes

La Visian ICL és una lent de colamer (un material amb base de 
col·lagen pur) implantable que funciona dins l’ull per corregir la 
visió. A diferència de les lents de contacte tradicionals, que se 
situen a la superfície de l’ull, sobre la còrnia, la lent ICL es col·
loca dins l’ull, entre l’iris i el cristal·lí, que és la lent natural. El 
procediment és reversible si la visió canviés dràsticament amb el 
temps, i la lent es pot canviar o extreure.

La lent ICL permet una visió més clara i definida en comparació 
amb d’altres procediments refractius, i proporciona una gran sa-
tisfacció al pacient. La millora de la qualitat de la visió és imme-
diata i la recuperació visual és ràpida i indolora.

Existeix una gran diferència entre agudesa visual (considerant 
20/20 la visió normal) i la qualitat visual. La lent ICL ofereix 
una visió que va més enllà d’altres tècniques refractives, és més 
nítida, més clara i més viva, i amb més profunditat i dimensió, el 
que s’anomena visió d’alta definició.

La visió d’alta definició que s’aconsegueix amb la lent ICL confir-
ma que aquesta és la millor elecció per als pacients que necessi-
ten i esperen resultats d’alta qualitat. Com a exemple, els militars 
dels Estats Units han adoptat les lents ICL per la claredat visual 
que s’obté.

Es poden corregir una gran gama de defectes refractius amb les 
ICL, amb gran precisió: la miopia, l’astigmatisme i la hiper-
metropia.

REVISTA CBN   OFTALMOLOGIA

Text Dra. Maria Bozal de Febrer i DR. Jordi Tarrús Bozal. Metges oftalmòlegs.

CIRURGIA REFRACTIVA: AMB 
LENTS EPICAPSULARS (ICL)

Fig. 1 Esquema dels principals defectes de refracció

Fig. 2 Tall sagital de l´ull amb lent 
implantada

Fig. 3 Lent intraocular epicristal·liniana 
ICL

Fig. 5 ICL implantadaFig. 4 ICL en el moment de la 
implantació
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¿Cómo empezó su relación con la Clínica Bofill?

Empecé a trabajar en la Clínica Bofill cuando me trasladé de Ingla-
terra (dónde me formé) a Girona para entrar a trabajar en el Hospi-
tal Josep Trueta. Ayudado por un colega, el Dr. Rimbau y el Sr. Or-
tega, en 2006, inicié mi andadura profesional en la Clínica Bofill. 
Tengo la satisfacción de tratar con un personal extraordinario: las 
enfermeras siempre atentas a lo que he sugerido, en quirófano me 
he topado con Adriana, mi salvación, que me ha ayudado mucho 
organizando las intervenciones, siempre ha habido muy buena co-
laboración. Después dos años y medio en Girona, me trasladé del 
Hospital Josep Trueta al servicio de neurocirugía del Hospital del 
Mar, y a pesar de estar en Barcelona mantuve mi consulta privada 
en la Clínica Bofill por la relación especial que mantengo.

¿Qué significa para usted ser el presidente de la EANS? ¿En 
qué afecta a su vida profesional? ¿Y a la personal?

Es un cargo de mucho prestigio, básicamente dirigiré de alguna 
manera al resto de neurocirujanos europeos, ya no sólo a los es-
pañoles o a los catalanes, sino en el ámbito de todo Europa. Ahora, 
como presidente, tendré más posibilidades de implementar mejoras 
para la sociedad europea.

En el ámbito personal implicará pasar menos tiempo con la fa-
milia, pero no creo que sea tanto, porque al pertenecer a varias 
sociedades lo que he estado haciendo es concentrarme en la socie-
dad europea y estoy dejando un poco las otras de lado para que se 
encarguen otros especialistas españoles o europeos.

En el ámbito personal implicará pasar menos tiempo con la fa-
milia, pero no creo que sea tanto, porque al pertenecer a varias 
sociedades lo que he estado haciendo es concentrarme en la socie-
dad europea y estoy dejando un poco las otras de lado para que se 
encarguen otros especialistas españoles o europeos.

¿Cuáles son los objetivos principales de la Sociedad Europea 
de Neurocirugía (EANS), y qué objetivos pondrá en marcha 
usted durante estos años que ocupará el puesto?

Para mí hay varios objetivos que quiero implementar. El primero y 
más importante es intentar estandarizar el tratamiento neuroqui-
rúrgico y la formación a través de todos los países que pertenecen 
a la comunidad europea de neurocirujanos. Y esto es difícil porque, 
como ya sabéis, hay países del este que se han incorporado a la 
Comunidad Económica Europea (CCE) y que similarmente se han 
incorporado en la Unidad de Neurocirugía Europea. Los paráme-
tros de terapia que tienen los países del este comparado con los del 
oeste son diferentes. Por tanto, los objetivos más claros que tene-
mos que imponer es estandarizar los tratamientos neuroquirúrgi-
cos y que sean iguales o parecidos en todos los países europeos que 
pertenecen a la sociedad europea.

Tengo un especial interés en dictar una reglamentación a países 
de la CCE respecto a cómo tienen que ser las unidades de neuroci-
rugía. Por ejemplo, en España las unidades de neurocirugía están 
muy diseminadas, y esto impide un mejor tratamiento de los pa-
cientes. Creo que, como en Inglaterra y en Alemania, las unidades 
deberían cubrir una población de dos millones o tres de habitantes; 
y en España hay unidades que están cubriendo doscientos o tresci-
entos mil habitantes. Esto requiere un aumento de tecnología que 
todos los hospitales quieren aunque evidentemente no puede haber 
dinero para todos.

En Cataluña, por ejemplo, existen catorce o quince unidades, y con 
tres tendríamos más que suficientes desde mi punto de vista. De 
hecho, la EANS tiene un departamento que se encarga de acreditar 
estas unidades para saber si son factibles de cara a la formación, 
a estándares de tratamientos, estándares de protocolo, etc. Y en 
España no hay ninguna unidad aprobada. Esto tiene que cambiar.

Y el siguiente objetivo es un proyecto que ya llevo tiempo traba-
jando desde hace tiempo: la ayuda a África. 

NEUROCIRURGIA  REVISTA CBN

El doctor Jesús Lafuente, neurocirurgià de la Clínica Bofill i l’Hospital del Mar de Barcelona, ha estat nomenat 
president de la Societat Europea de Neurocirurgia (EANS). El Dr. Lafuente, que va ser metge adjunt a l’Hospital 
Josep Trueta de Girona, es va llicenciar a Barcelona i es va especialitzar al Regne Unit. Des de llavors ha par-
ticipat en 15 publicacions nacionals i internacionals, i en més de 100 presentacions en cursos i congressos 
nacionals i internacionals. El Dr. Lafuente és, a més, autor de diversos capítols en quatre llibres especialitzats 
en neurocirurgia.

UNA DE LAS MAYORES ALEGRÍAS ES 
CUANDO VES A PACIENTES SOBREVIVIR, 
Y LUEGO, TIENES EL HONOR Y LA 
SATISFACCIÓN QUE TUS COMPAÑEROS 
TE NOMBREN PARA PRESIDIR UNA 
SOCIEDAD TAN RESPETADA Y CON 
TANTOS AÑOS DE HISTORIA COMO ES LA 
SOCIEDAD EUROPEA DE NEUROCIRUGÍA.

Text Ana Mosquero. Comunicació Bofill.

ENTREVISTA A DR. JESÚS LAFUENTE

NOU PRESIDENT DE LA 
SOCIETAT EUROPEA DE 
NEUROCIRURGIA (EANS)
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Esta ayuda viene también dada por la Federación Mundial de Neu-
rocirugía (WFNS). Yo creo que la sociedad europea está dotada 
de sociedades que son más ricas que la WFNS y que por lo tanto, 
podemos colaborar con ella. Creo que lo mejor sería que las dos 
sociedades, la mundial y la europea, se pusieran de acuerdo para 
hacer un frente común al respecto.

¿Nos puede dar su valoración del los profesionales neuroqui-
rúrgicos en nuestro país en relación al resto de Europa?

España siempre ha sido una sociedad muy maltratada, y solo 4 o 5 
estudiantes podían acceder a los cursos de formación de neuroci-
rugía de la EANS, que son los más prestigiosos del mundo. 

Al ser miembro de la Facultad de Neurocirugía en Columna de 
la EANS desde hace más de 8 años, he podido ver cómo in-
crementaba este número de españoles con oportunidades de in-
corporarse a estos cursos de formación, que como digo, son los 
más acreditados en el ámbito mundial. Esto es una cosa que ya 
hemos conseguido. Además, hemos conseguido incrementar el 
número de socios de la sociedad española en la sociedad europea, 
también depende mucho fuera, porque el número de estudiantes 
españoles depende  del número de miembros inscritos españoles 
neurocirujanos en la EANS. 

España tiene muy buenos especialistas a pesar de la infraestructura 
existente, es decir, la infraestructura no es óptima pero hay neuro-
cirujanos muy bien formados, que se han formado fuera, que han 
hecho rotaciones de 3 o 4 meses en otros hospitales, han aprendido 
muchas cosas, pero cuando llegan aquí estas cosas no las pueden 
aplicar con la facilidad que las aplicaban cuando estaban haciendo 
la formación.

Hay muchas cosas que se pueden hacer, y muchos proyectos, pero 
acabo de entrar en el comité ejecutivo y lo que tengo hacer, poco a 
poco, es ver que infraestructura hay, y que puedo hacer…

¿Cuáles son las nuevas tendencias en su ámbito profesional, 
la neurocirugía?

La neurocirugía, como todas las especialidades médicas, está evo-
lucionando a velocidades muy rápidas. Es incluso similar a inter-
net, cada vez hay más funciones y tú no puedes asimilarlas, sobre 
todo mi generación, que no está en disposición de adaptarse a toda 
la tecnología. Pero evidentemente las manos del neurocirujano si-
guen siendo muy importantes hasta la fecha, y aunque se hable de 
robótica en neurocirugía, como en otras especialidades quirúrgi-
cas, yo creo que aún estamos un poquito lejos de la robótica en la 
cirugía de cráneo. Sigo creyendo más en el neurocirujano tratando 
el cerebro con sus manos, esto tiene todavía una carga muy impor-
tante en el tratamiento de las patologías neuroquirúrgicas.

Según su opinión, ¿cuál es la gran enfermedad de esta sociedad?

Una respuesta rápida es la corrupción. La corrupción también está 
en la neurocirugía.

Creo que por razones que no se acaban de entender han querido 
diseminar el mayor número de unidades de cirugía, con lo cual 
aproximan la unidad a la persona, que es una buena idea y que en 
el mundo político debe dar sus votos. Pero desde el punto de vista 
práctico una persona que hace 500 tumores cerebrales y está a 
200km comparando con una que haga 5 y esté a 30km, es mucho 
más rentable. Esto, entre otras cosas,  es lo que me exaspera de la 
sanidad española.

En cuanto a los profesionales, existen muy buenos profesionales, 
pero trabajarían muchísimo mejor si estuvieran mejor ubicados y 
con una mejor infraestructura hospitalaria.

En su experimentada vida como neurocirujano, ¿nos podría ex-
plicar qué es lo más duro o difícil que ha tenido que afrontar?

Como neurocirujano hay muchas situaciones difíciles en las que te 
enfrentas. Lamentablemente, los pacientes neuroquirúrgicos tienen 
complicaciones importantes, aun que no son muy frecuentes, pero 
cuando ocurren son generalmente desgracias. Quizá lo más duro 
fue cuando hacía mi formación de pediátrica en Inglaterra, con 
niños de 2-3 años que tenían tumores cerebrales malignos y se 
iban a morir inminentemente. Ver el sufrimiento de las familias era 
una cosa desagradable.

Asimismo, desde que he empezado mis viajes al África, de trabajo 
humanitario, también he tenido una sensación similar porque tra-
dicionalmente tratamos a pacientes muy pequeños, pacientes que 
pueden tener una salida neuroquirúrgica donde no existe ninguna 
infraestructura. Aquí nos quejamos que tenemos demasiada y allí 
no hay nada. Por ejemplo en Kenya que son 40 millones de ha-
bitantes como en España tiene una unidad de neurocirugía y 12 
neurocirujanos para todo el país y aquí en España tenemos unos 
400 especialistas.

Nosotros vamos a ver estos niños y cuando ves el estado en el que 
llegan es muy triste. Allí por lo que sea, parece que la vida tiene 
otro baremo que aquí, los padres afrontan bastante bien la trage-
dia, todo y que no deja de ser un hecho desagradable para todos.

Alegrías, Similarmente las alegrías las tienes, cuando al paciente 
al que operas de un tumor cerebral o le quitas un hematoma que 
le supondría la muerte, verlos sobrevivir es muy reconfortante. 
Ver mejorar sus condiciones de vida, es evidentemente una gran 
alegría para mí.

Una de las mayores alegrías es ver el reconocimiento que tus com-
pañeros te profesan al elegirte presidente de una sociedad tan res-
petada y con tantos años de historia como es la Sociedad Europea 
de Neurocirugía.

REVISTA CBN   NEUROCIRURGIA
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Quants anys fa que treballes a la Clínica Bofill? 

Vaig començar l’agost del 1998, i m’hi trobo molt a gust. 

Actualment ets coordinadora del servei d’hospitalització…

Les meves responsabilitats són gestionar totes les tasques d’inferme-
ria en l’àmbit hospitalari des que un pacient ingressa fins que se li 
dóna l’alta, i coordinar el servei d’urgències. A més, també m’ocupo 
de la gestió interna del grup de treball: horaris, vacances, etc.

El teu dia a dia t’obliga a estar molt de temps al despatx...

Sí, però no s’ha d’oblidar que sóc infermera i que quan puc o se’m 
necessita faig una tasca assistencial. 

La correcta tasca assistencial és el valor principal que cultiveu 
a la clínica? 

Sens dubte, i en tots els aspectes. És un dels objectius més impor-
tants. I no només en la part diagnòstica. Ens interessa el tractament 
global de la persona, un cop posa el peu a la clínica fins que en surt. 
L’atenció abans, durant i després, i l’estat psicològic del pacient són 
aspectes que tenim molt en compte.

És clau posar-se a la pell del malalt?

En efecte. Això té un nom: empatia. És bàsica, essencial, necessària. 
Es tracta de ser pacient sense ser-ho, és a dir, canviar-se pel malalt 

i provar de sentir allò que sent no només en l’àmbit físic, sinó tam-
bé en l’emocional, per assolir un tractament millor. Imaginar-se el 
dolor de qui has de cuidar fa que el tractament sigui més humà. La 
nostra feina diària no és només posar injeccions, sinó que també 
hem de vigilar els sentiments de la persona i procurar que sempre 
estigui bé.

Es pot formar el personal d’infermeria perquè sigui empàtic?

L’empatia surt de cadascú de nosaltres. És innata, sempre hi és, i se’n 
té més o menys segons la personalitat.

Els familiars també necessiten ésser atesos de manera espe-
cial?

De manera diferent del malalt i segons la causa del seu ingrés, que 
pot venir donat per una situació de felicitat, de dolor o de ràbia. Ens 
hem d’adaptar a cada persona i a cada realitat. Cuidar l’entorn del 
pacient ens ajudarà a facilitar que es recuperi.

Deixar de banda certs prejudicis és també una forma d’empatia?

Et refereixes a no jutjar a la persona pel seu aspecte, origen o motiu 
de l’ingrés? La resposta és sí. No es poden fer judicis de valor de 
ningú. Tothom és igual quan entra per la porta i tothom es mereix 
un bon servei. S’ha de fer l’esforç d’entendre com se sent aquella 
persona en aquell moment i oblidar-te de l’embolcall.

Es pot definir l’infermer com un protector del pacient?

I tant. Intentem aplicar els valors d’infermeria en el tractament dels 
pacients, tant terapèuticament com emocionalment, perquè surtin 
satisfets del nostre centre. Busquem el tot i per aconseguir-ho els 
hem de protegir o defensar, com n’hi vulguis dir.

INFERMERIA  REVISTA CBN

ENTREVISTA A EVA VIÑOLAS
Coordinadora del servei d’hospitalització i urgències

“Imaginar el dolor de qui 
has de cuidar fa que el 
tractament sigui més humà”
Text SR. Òscar Bonet. Periodista.    Fotos Harold Abellan

El seu dia a dia l’obliga a moure’s en dos terrenys oposats però complementaris: l’administratiu i l’assistencial. Aquesta 
dualitat professional ajuda l’Eva a controlar allò que més l’atabala, el benestar complet i global del malalt d’ençà que en-
tra per la porta fins que en surt. Per això, cerca noves estratègies per aproximar-se a l’ideal. L’empatia, en aquest sentit, 
hi té un paper fonamental, ja que permet a la infermera posar-se a la pell del pacient.

“D’AIXÒ SE’N DIU EMPATIA I ÉS BÀSICA 
PER OFERIR UN BON SERVEI A TOTHOM”
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Vint anys fent feina a la Clínica donen per molt… Quins avan-
tatges trobes que té un centre petitó? 

Home, per mi té molts més avantatges que no pas inconvenients, 
per la facilitat que tens per conèixer els espais i les persones que 
treballen amb tu. Això fa que coordinar i organitzar els recursos 
de què disposem sigui més senzill.

De la mateixa manera, la relació amb els companys i les compa-
nyes és més estreta i la promoció professional és més factible?

La relació que tenim amb els companys és molt bona perquè el 
grup de gent que hi ha a la sala d’operacions és fantàstic. Pel que fa 
als metges, en general, mantenim una relació cordial i professional. 
Carrera professional? Tenim la sort que aquí es té molt en compte.

Quan es parla de tasca assistencial com a missió, a què es 
refereix exactament?

Doncs a atendre al pacient des de tots els punts de vista possibles. 
Tot el que es fa aquí, independentment del fet que siguem una 
clínica privada, està focalitzat al benestar del pacient en tots els 
àmbits, en l’atenció global al pacient.

Quins valors transmeteu com a personal d’infermeria en el 
vostre dia a dia?

Sens dubte, l’atenció global al pacient. És la mateixa resposta que 
abans, però és que és així. No només en la part més tècnica d’in-
fermeria, sinó també en la part d’acompanyament i psicològica. 
Tot plegat, sense oblidar-nos dels familiars, que quan vénen aquí 
estan preocupats i fins i tot angoixats. Intentem portar al màxim 
de bé possible els dos aspectes. 

Quin tipus de pacient s’intervé quirúrgicament?

De gairebé totes les especialitats que tenim. No obstant això, hi 
ha un tipus de cirurgies, com ara les cardíaques, que requerei-
xen un postoperatori a la unitat de cures intensives, que aquí no 
podem fer perquè encara no disposem d’aquest servei, tot i que 
espero que algun dia n’hi hagi. Majoritàriament es duen a terme 
petites intervencions ambulatòries i grans intervencions que no 
requereixin cures intensives. 

En qui aspecte teniu principal cura en el servei, aquell que 
feu amb més delicadesa?

El nostre lloc de treball és la sala d’operacions, considerada 
una zona crítica, i hem de procurar que estigui al cent per cent 
d’asèptica, amb total pulcritud.

Per acabar, quin valor afegit té la Clínica Bofill?

El fet de ser un lloc petit i que ens coneguem tots permet que es 
procuri molt per a tothom, per al pacient i per al treballador. Es 
té una especial atenció per al personal. I jo en puc donar fe, ja 
que aquest any en farà 20, d’anys, que hi treballo. A més a més, 
com que es tracta d’un centre amb una base religiosa, es té molta 
cura d’aspectes socials que no només tenen a veure amb la salut, 
com ara tota la feina que es fa a l’Àfrica o els àpats solidaris per a 
aquelles famílies de la nostra ciutat que no tenen res per menjar.

REVISTA CBN  INFERMERIA

Text SR. Òscar Bonet. Periodista.    Fotos Harold Abellan

ENTREVISTA A ADRIANA FRANCISCO-BUSQUETS
Coordinadora del servei de la sala d’operacions

Vint anys treballant a la Clínica Bofill li han permès conèixer-ne a la perfecció les particularitats i ara ja no se li escapa 
res, tot ho té sota control. Alhora, ha adquirit la maduresa necessària per fixar uns objectius en el servei que governa 
enfocats a la bona atenció assistencial en concordança amb els valors que defensa la institució. A la sala d’operacions no 
hi ha secrets i sí exigència màxima: el pacient i el seu benestar són sempre el més important, allò que no es pot discutir.

“EN LA PART D’INFERMERIA, I TAMBÉ 
D’ACOMPANYAMENT I PSICOLÒGICA”

“l’objectiu de la clínica 
és oferir al pacient una   
atenció global”
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OBESITAT
I DIABETIS
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Text Sr. Jordi Esteve Corominas. Farmacèutic especialista en anàlisis clíniques. 
Laboratori Roqueta – Esteve – Rimbau.

Volem esquematitzar les causes i les conseqüències d’aquestes 
dues malalties cada dia més freqüents en el nostre entorn.

Començarem per dir que l’obesitat  és una malaltia crònica. 
Avui dia es considera una epidèmia important en els països 
desenvolupats, associada a un increment significatiu de la mor-
talitat, i comporta el risc de tenir altres malalties com ara dia-
betis mellitus, hipertensió, dislipèmia, malaltia cardiovascular, 
apnees del son, càncer i altres.

L’obesitat principalment és un problema multifactorial, en què 
intervenen l’estil de vida, la dieta, l’entorn social i l’herència 
genètica. No obstant això, poden haver-hi altres causes molt 
menys freqüents com ara malalties hormonals (síndrome de 
Cushing, hipogonadisme…) o malalties genètiques que causen 
per si mateixes l’obesitat. 

Pel que fa al diagnòstic, la principal eina que utilitzem és l’ín-
dex de massa corporal (la relació talla-pes) i també el perímetre 
de la cintura, que és un indicador de risc cardiovascular. Sobre 
aquest aspecte, també podem dir que els nivells de colesterol i 
triglicèrids ens ajuden a determinar el risc de patir una malaltia 
cardiovascular.

La diabetis mellitus ve definida per un augment dels nivells de 
glucosa en sang. La més freqüent és la diabetis de tipus 2, asso-
ciada en gran part dels casos amb l’obesitat. Trobem altres tipus 
de diabetis, com ara la diabetis de tipus 1, que és de causa au-
toimmunitària i normalment s’inicia a la infància o la joventut.  

L’augment esmentat de glucosa en sang té com a conseqüència 
un deteriorament dels vasos sanguinis en tot l’organisme, i pot 
afectar òrgans tan importants com els ronyons, la retina, siste-
ma nerviós, cor i artèries de les extremitats inferiors. 

Tenim les eines diagnòstiques perquè a cada grup de població/
edat se li puguin realitzar les analítiques per tal de poder fer la 
prevenció, el diagnòstic i el seguiment d’aquests trastorns cada 
dia més freqüents en el nostre medi: 

— Glucosa en sang (igual o superior 126mg/dL diagnòstica de 
diabetis, repetit en una altra ocasió).

— Hemoglobina glicada (igual o superiors a 6,5% diagnòstica de 
diabetis, repetit en una altra ocasió).

— Sobrecàrrega oral de glucosa amb 75 g de glucosa (diagnòs-
tica de diabetis quan la glucèmia a les 2 hores és superior a 200 
mg/dL).

— Perfil lipídic: colesterol total, HDL, LDL, triglicèrids, deter-
minació d’apolipoproteïnes en casos de sospita de dislipèmia 
familiar.

— Perfil hepàtic: fosfatasa alcalina, GGT, GOT, GPT, i bilirrubina 
si sospitem fetge gras.

— Perfil renal: creatinina, urea, filtrat glomerular, sodi i potassi, 
i índex albúmina/creatinina per determinar si hi ha dany renal 
de la diabetis.

— Perfil hormonal: TSH i T4L. 

— Per diagnòstic de la síndrome de Cushing: cortisol orina de 24 
h i frenació de cortisol.

— Per descartar una diabetis autoimmune: anticossos anti-GAD, 
anti-IA2.

La nostra lluita contra aquestes malalties pot començar amb un 
canvi en els hàbits i l’alimentació, i per deixar-nos guiar pel 
nostre metge de capçalera o endocrinòleg, que ens aconsellarà 
de la millor manera per evitar que a curt o llarg termini puguem 
patir aquests trastorns.

LA NOSTRA LLUITA CONTRA AQUESTES 
MALALTIES POT COMENÇAR AMB UN 
CANVI EN ELS HÀBITS I L’ALIMENTACIÓ
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Text SRA. GLÒRIA BORREGO. Nutricionista de la Clínica Bofill. 

Dieta
després
del Nadal

L’arribada del Nadal suposa un període 
d’alegria i felicitat, en què gaudim de 
moments gastronòmics únics en compa-
nyia dels nostres familiars, amics i com-
panys de feina.

Però els àpats nadalencs van més enllà 
dels dies 25 o 31 de desembre, degut a 
que els dies anteriors o posteriors és ha-
bitual organitzar grans i copiosos àpats 
per celebrar l’arribada del Nadal o el cap 
d’any.

Per tot això, els denominats excessos 
nadalencs, molt més que habituals en 
aquestes dates, donen pas a gaudir d’es-
pecialitats nadalenques típiques en grans 
quantitats, com ara els torrons o els pol-
vorons, entre altres. 

Durant aquesta època, sovint apareixen 
trastorns com ara l’estrès nadalenc o la 
depressió nadalenca, que units a vegades 
als compromisos socials, poden tenir uns 
efectes clarament negatius, ja que poden 
portar la persona a menjar en excés per 
pal·liar aquest sentiments. 

També és habitual que deixem de ban-
da les dietes equilibrades o fins i tot no 
practiquem exercici físic, de manera que 
s’agreuja la pèrdua de control del pes o 
d’algunes malalties. 

Però amb l’arribada de l’any nou comen-
ça també un nou propòsit: perdre pes 
després de les festes. Però com podem 
aconseguir-ho de manera sana?

Per ser pràctics i aconseguir per-
dre els quilos guanyats al Nadal, 
és convenient seguir una sèrie de 
passos:

1. Oblidar totes les postres na-
dalenques i resta de menjars 
de festes.

2. Mantenir un bon nivell 
d’hidratació. L’aigua t’aju-
darà a eliminar toxines i a 
augmentar la sensació de sa-
cietat. Es pot beure aigua natural sola o 
infusions sense sucre, o preparar caldos 
vegetals o liquats verds combinats amb 
alguna fruita natural.

3. Augmentar el consum de verdures i 
fruita per ajudar a depurar l’organisme i 
eliminar toxines.

4. Menjar aliments rics en fibra.

5. Eliminar l’alcohol durant una tempo-
rada, unes tres setmanes. Després es po-
den consumir amb moderació.

6. Reduir el consum de greixos saturats 
o no cardiosaludables (brioixeria, carns 
processades, etc.).

7. Evitar els aliments excessivament en-
sucrats, i reduir al màxim el sucre de 
taula. Buscar alternatives naturals de 
substitució com ara l’estèvia.

8. Buscar un bon nutricionista. El millor 
és optar per un assessorament professio-
nal, que t’ajudarà a conèixer quin es el teu 

pes 
s a -

ludable i 
com aconseguir-lo de 

manera sana i efectiva. No oblidis que 
no és aconsellable seguir dietes d’apri-
mament que suposin un règim estricte i 
perillós, ja que poden posar en risc el teu 
estat de salut.

9. La relació del tipus de calories és molt 
important en la dieta. Amb igualtat de 
calories hem de buscar aliments rics en 
nutrients i considerar-los en combinació 
amb altres per assolir un equilibri entre 
proteïnes, hidrats de carboni, greixos i 
altres micronutrients.

10. Fer exercici físic adaptat a les nos-
tres possibilitats. La solució més fàcil és 
caminar 30 minuts al dia o buscar es-
tratègies per augmentar l’activitat física, 
com ara aparcar el cotxe més lluny o 
no agafar l’ascensor. Una altra opció és 
apuntar-se al gimnàs o a classes de ball, 
o buscar un entrenador personal.
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Text Dra. Marta IbÁñez (Unitat ORL Clínica Bofill), Dra. Gabrielle Favre (Unitat ORL Clínica Bofill), Dr. Humbert 

Massegur  (Unitat ORL Clínica Bofill i Gabinet de Diagnòstic. Pl. Josep Pla, 11, 2n).

OTORINOLARINGOLOGIA: 
PRESENT I FUTUR

L’otorinolaringologia inclou tres especialitats en una, i estudia 
i tracta tres òrgans molt diferents, com són l’orella, el nas i la 
gola. En els últims anys ha experimentat grans avenços en els 
mitjans diagnòstics i també, encara que en menys mesura, en 
els tractaments. Entre els reptes més interessants ens trobem 
l’estudi de la patologia de la veu i l’estudi del vertigen. És ben 
sabut que si desconeixem les causes o els mecanismes d’una 
malaltia, difícilment podrem actuar-hi per tal de controlar-la i, 
a la fi, curar qui la pateix. 

Pel que fa a la patologia de la veu, podem estudiar-la des del 
punt de vista purament acústic o també estudiar el moviment 
i l’ondulació de les cordes vocals i de les estructures veïnes 
mitjançant la videoestroboscòpia laríngia amb totes les seves 
variants.

El vertigen, per alta banda, té una complexitat afegida perquè 
en el sistema de l’equilibri hi intervenen i s’associen molts al-
tres elements, a banda de l’òrgan específic anomenat laberint 
posterior, que està inclòs en l’orella interna. També formen part 
del sistema la musculatura, les articulacions, la vista, els mús-
culs oculars i, tot plegat, ve controlat pel que en podríem dir 
l’ordinador central, el cerebel i el cervell, amb totes les vies 
neurològiques tant de recepció com d’emissió d’estímuls. Per 
estudiar aquest cúmul d’elements existeix una bateria de pro-
ves que aconsegueixen delimitar els possibles orígens del verti-
gen. Les més recents són la videonistagmografia, el vHIT (video 
Head Impulse Test, ‘vídeo test de l’impuls cefàlic’) i els VEMP 
(Vestibular-Evoked Myogenic Potential, ‘potencials evocats mi-
ogènics vestibulars’).  

Videoestroboscòpia laríngia: una eina clau en el es-
tudi de les alteracions de la veu

La veu és una capacitat exclusiva de l’ésser humà, que no no-
més ens serveix per transmetre les nostres idees, sinó que també 
reflecteix el nostre estat d’ànim i fa que els nostres éssers més 
propers ens reconeguin. Té, per tant, un gran valor social. Per 
això quan la veu presenta algun canvi significatiu en alguna de 
les seves qualitats (to, timbre i intensitat) repercuteix en la vida 
diària de la persona. Aquestes alteracions de la veu és el que es 
coneix com a disfonia.

Per poder visualitzar la laringe disposem d’òptiques flexibles i 
rígides que, amb una llum freda, ens permeten visualitzar les 
cordes vocals i la resta de les estructures laríngies. Però el mo-
viment vibratori de les cordes vocals s’escapa de l’ull humà pel 
fet que és un moviment ultraràpid. Per això necessitem una llum 
estroboscòpica que ens dóna una visió a “càmera lenta” del cicle 
vibratori vocal, i permet definir amb precisió les lesions orgàni-
ques que poden aparèixer.

En la videoestroboscòpia s’afegeix una càmera de vídeo, una 

pantalla de TV amb micròfon i un sistema de gravació. D’aquesta 
manera, a més de observar en gran detall la vibració de les cordes 
vocals, guardem la veu i les imatges, i això ens permet, després, 
comentar-les amb el pacient i també comparar-les amb les imat-
ges posteriors al tractament de les diverses patologies. 

És una prova indolora, que es pot realitzar en nens a partir dels 
5-6 anys. En pacients que solen tenir nàusees es pot posar esprai 

anestèsic. (Figures 1, 2 i 3)

Aquesta prova va especialment dirigida a totes les persones que 
fan una utilització incorrecta de la veu per una excessiva tensió, 
o per un abús vocal com ara el que es dóna entre els professio-
nals de la veu (professors, telefonistes, venedors, cantants…) o en 
els que treballen en ambients sorollosos (fàbriques, mercats…). 
Té també un gran valor diagnòstic en la fase inicial del càncer 
de laringe, donat que el tabac pot provocar canvis degeneratius 
que alteren el patró vibratori de les cordes vocals. Hi ha també 
altres factors externs que alteren la veu, a més del tabaquisme, 
com ara l’abús d’alcohol, alteracions de l’estat general, patologies 
infeccioses i alteracions del sistema nerviós central. Per això és 
recomanable fer la videoestroboscòpia a qualsevol pacient, adult 
o nen, que pateixi disfonies freqüents o desconfort vocal. 

ESTUDI DEL VERTIGEN. PROVES VESTIBULARS COM-
PUTERITZADES: videonistagmografia, vHIT i VEMP

En el diagnòstic del vertigen té una importància capital el fet 
que el pacient expliqui les característiques dels episodis que ha 

Figura 1: Cordes vocals normals

Figura 3: Laringitis crònica per tabaquisme

Figura 2: Pòlip vocal per abús vocal
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sofert, i també l’exploració física. Però sovint calen fer proves 
complementàries per poder arribar a definir perfectament l’ori-
gen del desequilibri. 

La videonistagmografia (Figura 4) és, encara avui, la prova de 
referència en l’estudi dinàmic del vertigen i dels trastorns de 
l’equilibri. És una prova no invasiva que permet realitzar un di-
agnòstic etiològic del vertigen i fer un seguiment de l’evolució 
de la patologia, en cas que sigui necessari.

L’equilibri resulta de connexions complexes entre l’orella in-
terna, l’ull, les vies musculars, articulars i tàctils i el cervell. El 
que fa la prova és analitzar els moviments dels ulls, que són la 
conseqüència de les informacions enviades per tot el sistema 
vestibular.

La prova es realitza en la foscor amb una màscara i una càmera 
connectada a un monitor. La càmera detecta els moviments de 
la pupil·la de l’ull i permet així detectar-ne el moviment, ano-

menat nistagme. Aquest nistagme pot ser espontani, posicional 
o provocat per una estimulació calòrica (aire calent i fred). Així 
permet, segons els resultats de la prova, conèixer l’origen del 
vertigen i adaptar el tractament.

Existeixen diverses etiologies de vertigen: la causa més fre-
qüent és el vertigen posicional paroxístic benigne, després, i 
per ordre de freqüència, la migranya vestibular, la neuronitis 
del gangli vestibular, la malaltia de Ménière i la presbiastàsia 
(el vertigen de la gent gran).

Altres diagnòstics són menys freqüents, tal com la commoció 
laberíntica, la laberintitis, el neurinoma de l’acústic, l’accident 
isquèmic cerebel·lós i algunes patologies neurològiques.

Tot pacient que té un vertigen sense diagnòstic etiològic clar 
s’hauria de beneficiar d’aquesta prova no invasiva per aclarir 
el diagnòstic i fer un trac-
tament adaptat a la causa.

vHIT (vídeo test de 
l’impuls cefàlic) 

Aquesta prova analitza, per primera vegada, els sis canals se-
micirculars (Figura 5), que són els que ens donen la sensació 
de rotació, i la seva relació amb la fixació de la mirada, el que 
s’anomena el reflex vestibuloocular. 

Consisteix en unes ulleres en les quals hi van incorporades unes 
microcàmeres d’alta precisió que analitzen el moviment de l’ull 
quan es mou el cap de manera brusca, i comparen la velocitat 
del moviment ocular amb la del cap. L’aparell està connectat 
a un ordinador que, amb un programa específic, analitza les 
dades i produeix unes gràfiques en les quals es pot veure si el 
funcionament de tots i cada un dels conductes és correcte o si 
n’hi ha algun que té un dèficit que pugui explicar la simpto-
matologia vertiginosa del pacient (Figura 6). L’avantatge de la 
prova, a banda de la seva precisió, és que és ràpida de fer i no 
provoca cap molèstia al pacient, ni se li provoca el vertigen. Per 
altra banda, permet, amb les dades obtingudes, juntament amb 
les que aporta el pacient, ajustar el tractament a la causa més 
probable i fer un seguiment de l’evolució de la malaltia. 

VEMP (potencials evocats miogènics vestibulars)

Aquesta és una altra sofisticada prova per analitzar una altra 
part de l’orella interna que també intervé en l’equilibri, l’utricle 
i el sàcul (figura 5). Es basa a estimular amb un so el reflex 
que produeix la contracció muscular dels músculs del coll o els 
músculs oculars. Si el reflex falla es pot esbrinar encara més 
acuradament l’origen del problema i aplicar el tractament més 
adequat. Com l’anterior prova (vHIT), no comporta cap molèstia 
per al pacient ni provoca vertigen. Tant una prova com l’altra 
són complementàries de les altres proves descrites per l’estudi 
del vertigen i, tal com s’ha esmentat en la introducció, perme-
ten entendre millor el perquè del desequilibri i, com a conse-
qüència, s’aconsegueixen tractaments més dirigits a la causa 
del problema.

Figura 5

Figura 6

EN ELS ÚLTIMS ANYS AQUESTA 
ESPECIALITAT HA EXPERIMENTAT 
GRANS AVENÇOS EN EL DIAGNÒSTIC I 
TAMBÉ, TOT I QUE EN MENYS MESURA, 
EN ELS TRACTAMENTS.
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Un pas
per endavant

NEUPSI - Àrea de Neurociències   REVISTA CBN

L’augment de l’esperança de vida ha contribuït a l’increment 
dels problemes de pèrdua de memòria i d’altres trastorns que 
afecten les capacitats cognitives de la gent gran. Una de les 
majors preocupacions que tenim quan ens fem grans és man-
tenir-nos en bona forma física i mental, i no ser una càrrega 
per als nostres familiars. Avui dia tothom coneix la malaltia 
d’Alzheimer i sap l’impacte que pot tenir en les nostres vides i 
en les dels que ens envolten. Malgrat ser la més popular i la de 
major prevalença, hi han altres processos que afecten la capa-
citat cognitiva de les persones grans. Un diagnòstic precoç per-
met tenir un marge de maniobra més ampli i fer front a aquestes 
malalties d’una manera més eficaç.

Per aquest motiu, un equip multidisciplinari de professionals de 
la Clínica Bofill - Neupsi, amb una àmplia expertesa en aquestes 
patologies, ha confeccionat un protocol de valoració, el Diag-
Cog, que permet diagnosticar aquests processos en fases pri-
merenques. D’aquesta manera, es poden realitzar tractaments 
preventius o simptomàtics des de l’inici del deteriorament cog-
nitiu, donar informació per controlar els factors de risc, efectuar 
consell genètic i oferir la possibilitat d’aconseguir al màxim de 
beneficis amb les teràpies actuals.

El Diag-Cog fa un estudi integral des de la presentació dels 
primers símptomes, com ara la pèrdua de memòria, la desori-
entació en llocs coneguts, el canvi de caràcter o la depressió. 
Diferents professionals duen a terme una història i una valo-
ració clínica i neurològica, una valoració neuropsicològica de 
les funcions cognitives, proves analítiques específiques i proves 
d’imatge cerebral, que permeten tenir una perspectiva global i 
efectuar un correcte diagnòstic i un enfocament terapèutic.

Aquest estudi comprèn una valoració clínica i neurològica que 
recull els antecedents familiars i personals, i estableix el possible 
inici i el curs dels símptomes actuals. A més, ens ajuda a identi-
ficar els possibles trastorns: una valoració neuropsicològica de 
les diferents funcions cognitives (l’aprenentatge i la memòria, 
l’atenció, la velocitat de processament, el llenguatge, l’habilitat 

viso-perceptiva o viso-constructiva i les funcions executives); 
una exploració psicopatològica per valorar la possible presèn-
cia d’ansietat, de símptomes depressius i psicòtics que afecten 
la personalitat i la conducta dels 
pacients abans que aparegui 
el deteriorament cognitiu 
o la demència; una va-
loració funcional per 
determinar l’impacte 
dels símptomes clínics 
en la vida diària dels 
pacients i familiars; 
una valoració analí-
tica per identificar els 
principals paràmetres 
biològics relacionats amb 
aquestes malalties; una 
valoració per imatge cere-
bral (ressonància magnètica), 
i un informe final seguit de 
l’assessorament pertinent.

Els principals punts forts d’aquest 
protocol són, primer, la fiabilitat, ja 

PROFESSIONALS DE LA CLÍNICA 
BOFILL - NEUPSI HAN CONFECCIONAT 
UN PROTOCOL DE VALORACIÓ QUE 
PERMET DIAGNOSTICAR, EN UNA FASE 
PRIMERENCA, ELS PROBLEMES DE 
PÈRDUA DE LA MEMÒRIA I D’ALTRES 
TRASTORNS COGNITIUS DE LA GENT 
GRAN.

Text SR. Òscar Bonet. Periodista.
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que les proves són efectuades per professionals altament qua-
lificats en cadascuna de les àrees d’expertesa que impliquen 
especialistes en neurologia (doctor López Pousa i doctora Ji-
ménez), psiquiatria (doctor Vilalta), psicologia (doctor Llinàs) 
i radiologia (doctor Vilanova). També la rapidesa, perquè les 
diferents valoracions i la informació dels resultats, juntament 
amb el lliurament de l’informe final, es duen a terme en un 
curt espai de temps (entre 7 i 15 dies), segons les proves com-
plementàries efectuades. La protocol·lització és un altre valor 
afegit. Les valoracions clíniques s’efectuen mitjançant l’aplica-
ció d’aquelles escales clíniques, psicopatològiques, funcionals i 
proves neuropsicològiques que han demostrat una major vali-
desa diagnòstica. Com a conclusió de les visites diagnòstiques, 
el facultatiu informa detalladament el pacient i la família sobre 
els resultats i ofeix una orientació diagnòstica, així com els 
tractaments aconsellats per a cada cas.

La Clínica Bofill i Neupsi compleixen escrupolosament la nor-
mativa legal sobre la protecció de dades personals. Malgrat tot, 
la informació es pot lliurar en un suport informatitzat si el pa-
cient no vol que en quedi constància en la història clínica del 
centre. Finalment, cal tenir en compte que el cost del conjunt 
de les valoracions, amb l’informe de resultats i l’aconsellament 
terapèutic, és molt ajustat.

Telèfons de contacte
Clínica Bofill: 972 20 43 50
Centre mèdic NEUPSI: tardes de 15 h a 21 h, 972 20 08 04.
Sra. Àngels.

REVISTA CBN   NEUPSI - Área de Neurociències

Càtedra de Ciències i
Humanitats Dr. Bofill
Universitat de Girona

Compromesos amb la cultura, informa’t a
www.catedra.clinicabofill.net/
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La periodontitis, llamada comúnmente piorrea, es una infec-
ción oral crónica localizada en las encías que desencadena una 
respuesta inmune inflamatoria local y sistémica, y puede cons-
tituirse en una fuente de bacterias que se diseminan por el tor-
rente sanguíneo, lo que se denomina bacteremia.

Este mecanismo de acción sustenta las evidencias clínicas y 
científicas que asocian la periodontitis (piorrea) con enfermeda-
des cardiovasculares (infarto de miocardio), diabetes, obesidad 
e incluso algunas complicaciones del embarazo.

Se presenta inicialmente con una inflamación leve o moderada 
de la encía (gingivitis), que genera disminución de la inserción 
colágena y recesión gingival por pérdida del hueso de sostén 
del diente (movilidad dental). Ésta es la causa más frecuente de 
pérdida de dientes en sujetos mayores de 35 años.

En su desarrollo intervienen factores tanto individuales como 
ambientales asociados a la presencia de bacterias específicas.

Una vez instaurada la enfermedad en nuestras encías, lo que 
la hace potencialmente compleja y destructiva es la facilidad 
con la que se camufla, pues se desarrolla en periodos cortos 
de actividad evidente, y largos periodos de silencio clínico, en 
gran parte ayudados por la acción de agentes ambientales ex-
ternos como el cigarrillo, que actúa como un fuerte hemostático 
y enmascara el sangrado de las encías. El uso de los enjuagues 
orales puede tener otro efecto mimetizante de la enfermedad al 
reducir la carga bacteriana superficial y esconder así los sínto-
mas clásicos como la inflamación y el sangrado.

Queda claro que, una vez se ha iniciado el proceso de la enfer-
medad, solo puede ser debidamente controlada con el diagnos-
tico precoz, tratamiento y seguimiento exhaustivo, para evitar 
o minimizar las secuelas irreversibles y los efectos secundarios 
que nos puede dejar.

Así es como hoy podemos afirmar que el estado de la salud 
bucodental afecta directamente a nuestra salud general, y hace 
que las visitas al odontólogo sean de carácter obligatorio una 

vez por año, con el fin de diagnosticar patologías comunes en 
fase inicial que pueden evitar daños mayores en el resto de 
nuestro organismo.

ODONTOLOGIA   REVISTA CBN   

Text DR. DIEGO LINARES. Odontòleg, cirurgia oral i implantologia. Imatge Dental Girona.

Nou centre a:
Avgda. Jaume I, 32 - 17001 Girona - Tel. 972 48 65 99

Especialistes en 
implantologia

mínimament invasiva
i Estètica bucal

Especialistes en 
implantologia

mínimament invasiva
i Estètica bucal

Més de 10 anys a Girona

C/ Migdia, 5 entl. 2a - 17002 Girona - Tel. 972 41 21 80 - www.imatgedentalgirona.com

LA PIORREA
SILENCIOSA Y LETAL

Caso de periodontitis avanzada. Nótese la retracción de la encía 
con exposición de las raíces dentales. La radiografía muestra la 
pérdida de un 70 por ciento del hueso maxilar. Debido a la gran 
movilidad de las piezas por falta de soporte óseo, el tratamiento 
fue la extracción y el reemplazo con cuatro implantes dentales.
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Bofi és el nen protagonista de les nostres 
historietes a les clíniques Bofill. L’acompanyen la 
seva família i molts altres amics!

LA PROVA D’ESFORÇ DEL PAPA DE BofI

CAPÍTOL 2

HOLA BOFI ! 
HOLA JOAN !

RAQUEL

DESPRÉS DE LES
TENSIONS DEL
TREBALL DIARI ...

... A EN JOAN LI AGRADA SORTIR A GAUDIR DE
LA NATURA I L'ESPORT. I A EN BOFI 

TAMBÉ!STOP! PRIMER LA 
PROVA D'ESFORÇ

A MIGDIA 

TENS
RAÓ

JENNI!

EN BOFÍ I EN JOAN VAN
CAMINANT FINS A LA
CLÍNICA BOFILL MIGDIA

EL PAPA VE
A FER LA
PROVA

D'ESFORÇ

TOT ESTÀ
OK, JOAN!

BÉ!
ÉS IMPORTANT PORTAR UNA VIDA SANA

M‛AVANÇO
FAMÍLIA!

PEDALA,
PEDALA...
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REUNIONS D’EMPRESA
SALES PRIVADES PER A GRUPS

[c] Albareda, 7 bis  ·  [t] 872 080 218  ·  www.divinum.cat

una explosió gastronòmica

DIVINUM  REVISTA CBN

Text SR. Òscar Bonet. Periodista.    Fotos Harold Abellan

Petita història de l’evolució del restaurant Divinum cap a una identitat pròpia 

El viatge va començar a Can Faves fa uns setze anys. La Laura 
Tejero i en Joan Morillo es van conèixer treballant-hi i allà van 
néixer els vigents lligams sentimentals i professionals. Tots dos 
van imaginar-se el futur estudiant a l’Escola d’Hostaleria de Gi-
rona, a les classes d’en Joan Roca, de qui van absorbir, a parts 
iguals, coneixements i talent. L’any 2000 van encetar l’aventura 
empresarial en un petit local a la Rambla de Girona, el primer 
bar de vins, formatges, foie gras i tapes de la ciutat. Cinc anys 
després, tot anava rodat i calia fer un pas endavant. El Cipresa-
ia va ésser un restaurant ubicat al carrer de la Força, fundat el 
1978 per Quico Viader, guionista, actor i director que, fart de les 
seves aventures cinematogràfiques a Barcelona, va decidir tornar 
i dedicar-se a la seva gran passió: la gastronomia. L’any 2006 no 
feia gaire que havia tancat les portes, i la Laura i en Joan van 
adquirir-lo per avançar amb la seva singular proposta d’identitat. 
Les especialitats en el segon Divinum encara eren els vins i els 
formatges, però la idea de canvi ja els ballava pel cap…

La metamorfosi, l’eclosió i la consolidació del Divinum va arri-
bar a partir de l’any 2012. El restaurant Albareda, en el carrer 
del mateix nom en ple Barri Vell, va ésser el primer de Girona 
concebut per a una clientela benestant que va deixar buit l’espai 
que ocupava de l’edifici de l’antic casino per raons financeres. El 

Divinum va continuar caminant en aquest emblemàtic local, això 
sí, adaptat i modernitzat, però respectant part del mobiliari i de la 
decoració del menjador principal, que havia estat el gimnàs del 
casino. També es va respectar l’ordenació de les taules, deu en 
total de rodones, així com els dos espais reservats. El resultat va 
ser una ambientació exquisida, que acompanyava els àpats sense 
fer-se empallegosa i que aconseguia aturar el temps i perllongar 
els moments de plaer.

El pas següent ja va ésser conformar un equip (actualment hi 
treballen catorze persones; sis cuiners, quatre cambrers i quatre 
estudiants en pràctiques) i definir la línia gastronòmica. En pri-
mera instància, van aprofitar la saviesa culinària de la mare de la 
Laura, que a partir d’aquell moment va convertir-se en la reina 
dels fogons. Més endavant, va aterrar l’Edgar Garcia com a nou 
cap de cuina i tot va fer un tomb. D’aleshores ençà, l’oferta és 
més elaborada i ha desembocat en quatre menús gastronòmics a 
l’any. La proposta del Divinum té identitat pròpia, és la culmina-
ció d’un llarg aprenentatge, d’una evolució cap a una explosió 
gastronòmica. Cuina de gamma alta, creativa, amb ingredients de 
qualitat. Una oferta atrevida, innovadora i completa que pretén 
sorprendre i meravellar els comensals que desitgin gaudir d’una 
experiència de sabors i textures per recordar.



Responsable de la Unitat de Cirurgia i Medicina estètica Sra. Elisabet Soy Vilalta
Atenció continuada 674 501 493

Plataforma Làser d’última generació ÚNICA a Girona!
Fotorejuveniment, lesions pigmentades i lesions vasculars

Cirurgia facial
BLEFAROPLÀSTIA | LÍFTING | MENTÓ | OTOPLÀSTIA | PÒMULS | RINOPLÀSTIA

Cirurgia corporal
LIPOFILLING | ABDOMINOSPLÀSTIA | AUGMENT DE GLUTIS | AUGMENT DE PANXELLS | CIRURGIA ÍNTIMA

CIRURGIA MAMÀRIA (augment, elevació, reducció i ginecomàstia) | LIPOSUCCIÓ LOCALITZADA O LIPOESCULTURA

Cirurgia reconstructiva
RECONSTRUCCIÓ EN GENERAL | RECONSTRUCCIÓ MAMÀRIA

Medicina estètica corporal
ESCLEROSI DE VARIUS | MESOTERÀPIA CORPORAL | MESOTERÀPIA CAPIL·LAR | EXCÉS DE SUDORACIÓ

Medicina estètica facial
TRACTAMENT GENOXAGE (personalitzat, basat en els paràmetres de l'ADN i un complert qüestionari) | LÍFTING DE 8 PUNTS (lífting facial sense cirurgia)

PRP (factors de creixement) | PLASMA RIC EN PLAQUETES | TRACTAMENT D’ARRUGUES AMB MATERIALS DE FARCIMENT (àcid hialurònic, hidroxiapatita càlcica,

àcid polilàctic i toxina botulínica) | MESOTERÀPIA FACIAL | MICROPIGMENTACIÓ | OXIGENOTERÀPIA/OZONOTERÀPIA | PÍLING FISICOQUÍMIC

REMODELACIÓ LABIAL | RESURFACING | RINOMODELACIÓ NO QUIRÚRGICA | TRACTAMENT DE LES ARRUGUES D’EXPRESSIÓ

(front, entrecella, zona externa dels ulls: potes de gall, dors del nas, solcs nasogenians, al voltant de la boca: periorals o codi de barres i comissures)

L’estètica
a Girona

CENTRAL:

CLÍNICA BOFILL GIRONA

Ronda St. Antoni Maria Claret, 20
17002 GIRONA - Tel. 972 20 43 50
www.clinicabofill.net

DELEGACIONS:

CLÍNICA BOFILL PLATJA D’ARO

Avd. S’Agaró amb C/ Santiago Rusiñol, s/n

17250 PLATJA D’ARO - Tel. 872 598 000

www.clinicabofill.net/costabrava

CLÍNICA BOFILL EMPURIABRAVA

C. Pla de Roses, 12 - 17487 Castelló d'Empúries
EMPURIABRAVA - Tel. 872 591 059

CLÍNICA BOFILL ZONA MIGDIA
C. Migdia, 130-132 - 17002 GIRONA
Tel. 972 221 104




