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La ciutat de Lleida ha estat aquesta tardor el centre de
dos importants debats sanitaris: el Segon Congrés
d’Atenció Primària i el Fòrum d’Hospitals 2001. Aquestes
dues trobades, complementàries l’una de l’altra, han desvet-
llat l’interés dels professionals per la problemàtica i la pràcti-
ca de les ciències de la salut en els ámbits hospitalari i
extrahospitalari.

L’elecció de Lleida per part de l’ICS per
celebrar el congrés significa un reconeixe-
ment públic de la preocupació per millorar
la qualitat assistencial que viuen els dife-
rents estaments sanitaris locals i comar-
cals (metges, infermers, llevadors, odontò-
legs, informàtics, treballadors socials, personal no sanita-
ri…). A la vegada, l’èxit de participació –més de 1.800
persones– demostra que l’elecció de l’ICS ha estat encerta-
da.

Paral·lelament, el Col·legi Oficial de Metges ha organitzat
per primera vegada a la seva història un fòrum d’hospitals
per estudiar la problemàtica que hi ha en aquest entorn i
buscar alternatives més eficaces i satisfactòries per al
col·lectiu sanitari. Després d’aquesta primera experiència
positiva, el COML té la voluntat de donar-hi continuïtat.

Des del Butlletí Mèdic desitgem que aquestes trobades
no siguin fets aïllats, sinó que animin els professionals a
organitzar altres debats en un futur immediat.

Debats sanitaris

sumari
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L L ’assistència sanitària en el
nostre país és un dret
garantit per la Constitució.
La seva gratuïtat és un pilar

bàsic de l’estat del benestar que la
societat té com una fita aconsegui-
da si valora la solidaritat. Es consi-
dera injust que una persona malalta
no sigui atesa amb la màxima quali-
tat possible per manca de recursos
econòmics. Això, com les pensions,
dóna seguretat als ciutadans.

La qualitat de vida del món occi-
dental ha augmentat progressiva-
ment en els darrers 30 anys, en els
quals els descobriments científics i
tècnics han sofisticat l’assistència
sanitària i l’han fet més cara, amb un
increment exponencial del cost sani-
tari, ja que a part de perllongar l’es-
perança de vida de les persones,
amb les malalties de l’edat avançada
apareixen noves patologies.

Als professionals sanitaris se’ns
exigeix alta qualitat assistencial. Els
malalts són cada vegada més cultes,
coneixen les millors possibilitats de
guarició de les seves malalties,
comencen a navegar per Internet i a
saber les dades de qualitat dels dife-
rents centres sanitaris i països dins
d’un món globalitzat, per la qual
cosa no accepten un tractament
insuficient o de menor qualitat, ja
que ho consideren una injustícia i ho
denuncien i reclamen esperonats per
les promeses polítiques que sempre
parlen de millora de la qualitat del
sistema sanitari públic i gratuït.

Reacció dels professionals 

Els professionals sanitaris que
treballem en contacte amb el malalt
coneixem les seves necessitats i les
nostres possibilitats de millorar el
seu estat de salut, que depenen de
les nostres capacitats, de la disponi-
bilitat de temps assistencial i de si
s’apliquen uns mitjans tècnics i
terapèutics apropiats.

Massa vegades reclamem aquests
mitjans tècnics i la resposta dels

gestors i responsables polítics és
que no hi ha prou recursos en el
pressupost; que no poden contrac-
tar els infermeres, els metges ni els
altres professionals de la salut que
caldria, ni comprar el material neces-
sari, a més a més fan contractes
escombraria als professionals en
atur. Alguns pateixen la mateixa
angoixa que els professionals assis-
tencials encara que no vegin malalts:
els agradaria poder satisfer les
necessitats dels malalts, però no
tenen recursos i depenen sempre
d’un superior jeràrquic que els
exigeix el compliment del pressu-
post, restringir despeses de perso-
nal, de compres i de farmàcia, i han
d’aconseguir la “satisfacció del
client” i la “pau social” dins el centre.

Com reaccionem els professionals
sanitaris davant aquesta manca de
mitjans, davant un treball en males
condicions, estressats més del que
ens correspon pròpiament ja que
estem en contacte amb el sofriment
i la mort?

- Un nombrós grup es defensa
posant-se una cuirassa quasi imper-
meable per veure’s afectat al mínim,
“s’escaquegen” tant com poden i es
busquen la vida i les satisfaccions a
fora.

- Excepte en comptades ocasions
en què alguna associació de faculta-
tius, algun col·legi de metges o, aïlla-
dament, algun professional denuncia
aquesta manca de mitjans per treba-
llar bé –fet que provoca enrenous i
acusacions per l’atreviment–, la
majoria callen i es converteixen en
còmplices del sistema, i molesten
amb reclamacions “a canvi” que
tampoc no se’ls molesti. No cal
posar exemples de com es recorre a
la imaginació per improvisar un
material o un tractament alternatiu al
de la medicina basada en proves:
haver d’apuntar els malalts en llistes
d’espera sense saber quan els
tocarà, fer les consultes sense dedi-
car el temps mínim necessari, forçar
altes, visitar en passadissos a
Urgències, sense fer educació
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aAssistència sanitària
gratuita i de qualitat

garantida per la
Constitució

Dr. Joan Viñas Salas · President de la Comissió de Deontologia del COML

El conflicte entre les dues ètiques
es planteja en dos àmbits. Un primer
punt de desacord sorgeix de la
concepció individual o col·lectiva
dels objectius. Mentre en un cas,
tradicionalment, el metge es planteja
fer tot el possible per la salut del
pacient que té al davant, les institu-
cions públiques busquen maximitzar
la qualitat de vida de la comunitat
(de tots els ciutadans en conjunt).
Malauradament, sovint el millor per a
cadascú individualment no coinci-
deix amb el que és millor per a la
comunitat globalment considerada.

Un segon aspecte conflictiu es
deriva de la limitació (inevitable) dels
recursos. Atès que no es poden fer
totes les coses que són beneficio-
ses, és necessari un equilibri en els
interessos dels diferents pacients (o
potencials pacients), fet que
comporta comptabilitzar els costos i
els beneficis de totes i cadascuna de
les decisions que es prenguin. És a
dir, fer explícits els motius que justifi-
quen una determinada intervenció
mèdica. Aquest plantejament és
considerat per alguns metges com
un comportament contrari a l’ètica,
perquè incorpora consideracions
econòmiques. A més, es pot argu-
mentar que limitar les actuacions en
un cas concret atempta contra la
llibertat clínica.

En el fons, es contraposen els
valors ètics basats en la virtut i el
sentit del deure a l’ètica fonamenta-
da en el bé comú. O si es vol, s’en-
fronten “els drets individuals inviola-
bles del pacient o el metge” contra
“els inestimables beneficis socials de
la medicina”. 

Com en la majoria de conflictes, la
solució no és senzilla ni única. D’una
banda, cal assegurar que els recur-
sos siguin suficients per garantir les
capacitats bàsiques de la població,
ja que no seria entenedora una
cobertura parcial (dels individus o de
les capacitats) quan simultàniament
s’atenen necessitats menys fona-
mentals.

Pel que fa al segon nivell de cober-
tura, caldrà determinar quin és el
criteri que s’utilitza per assignar i
consumir recursos. En aquest cas,
no sembla desencaminat incorporar
el principi del bé comú a l’hora de
prioritzar.

Sigui quin sigui l’escenari de futur,
aquest serà comú a tots els països
del nostre entorn. Sortosament, el
conflicte en ètica, com es posava de
manifest a l’inici d’aquest article, no
és una cosa nova, sinó que forma
part intrínseca de la seva naturalesa.
Adaptar els principis ètics a la reali-
tat és clau per garantir-ne la valide-
sa. Altrament, prescindir-ne suposa-
ria acabar amb la base de l’humanis-
me i aquest és un preu que no ens
podem permetre pagar.
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L L a consciència de la profes-
sió mèdica es formalitza,
des de temps immemorials,
en un codi ètic molt valuós

per regular la relació individual
metge-malalt. Aquest codi s’ha
mantingut invariable en els seus
principis fonamentals al llarg del
temps i nombroses societats i orga-
nitzacions mèdiques l’han recollit i
adaptat a les circumstàncies de
cada moment i situació.

A tall d’exemple, el Comitè Central
Mèdic d’Ètica de la Universitat de
Stanford va publicar al New England
Journal of Medicine (1988: 318; 25-
30) un sumari sobre el tema, on
s’identifiquen sis principis ètics
bàsics comuntment acceptats.

La preservació de la vida és, obvia-
ment, un d’aquests principis bàsics,
que sovint ve moderat per una sego-
na norma, l’alleugeriment del pati-
ment. Un tercer és el precepte que
els metges en principi no perjudi-
quen (primum, non nocere). Una
quarta màxima fa referència a la
preservació de l’autonomia del
pacient, i s’hi inclou el respecte a la
capacitat de decisió de l’individu. El
cinquè principi fonamental és un
concepte de justícia, que suposa
tractar amb honestedat els pacients:
el bé del malalt és la guia de les deci-
sions i propostes del metge. El
darrer aforisme proposat és dir la
veritat. 

Sovint, però, resulta difícil per al
professional de la medicina establir
un línia d’actuació que permeti
respectar simultàniament tots sis
principis. Alleugerir el patiment pot
entrar en contradicció amb dir la
veritat (o tota la veritat). Respectar
l’autonomia del pacient es pot
restringir si es considera que el
pacient està limitat per saber quins
són els seus vertaders interessos. En
aquests casos, la solució general-
ment adoptada és relativitzar els
principis sobre una base racional.
Ara bé, si els sis preceptes esmen-
tats són relatius, metges igualment
conscients poden, en ocasions,
estar en desacord sobre el compor-
tament que s’ha de seguir a l’hora de
prendre una decisió o dur a terme
una actuació particular.

En definitiva, la bondat dels princi-
pis ètics esmentats està fora de

dubte, però en determinades situa-
cions, la pràctica obliga a relativitzar-
los i a triar la priorització que cada
metge creu més adequada a les
circumstàncies en què es troba.

Ètica institucional

La intervenció pública en l’àmbit de
la sanitat està inspirada per la idea
bàsica de garantir que l’accés a la
salut sigui, almenys fins a cert punt,
independent de la situació econòmi-
ca dels individus. Aquest és un fona-
ment ètic d’equitat.

En la majoria dels països avançats
el sector públic ha establert un
esquema ampli de protecció sanità-
ria que, en última instància, es
tradueix en el fet que paga una part
substancial de les despeses mèdi-
ques que tenen els ciutadans. A
Europa, la despesa pública suposa
entre el 75% i el 90% de la despesa
total (pública i privada) en sanitat. Els
Estats Units, amb un model diferent,
tenen una menor participació públi-
ca, però fins i tot en aquest cas la
cobertura pública suposa el 41,4%
de la despesa total en sanitat.

Ara bé, per què es decideix la inter-
venció pública en salut i no es deci-
deix la intervenció en altres àmbits?
Què fa radicalment diferent la salut
d’altres béns preuats per la societat
que no comporten una cobertura
pública? Un cop més, la resposta
s’ha de buscar en un principi ètic: a
les societats democràtiques tots els
individus són moralment iguals. 

Aquesta igualtat moral està per
sobre de qualsevol consideració

individualista i confereix a les perso-
nes el dret que es respecti la seva
vida, la seva dignitat i que se’ls
proporcioni un marc en què puguin
desenvolupar els seus plans de vida.
A diferència d’altres béns, uns nivells
mínims de salut són essencials per
conservar la vida i poder desenvolu-
par els plans vitals. És a dir, en el cas
de la salut, ens troben davant d’un
bé necessari i no d’un bé desitjable.
Per tant, la provisió pública de sani-
tat només es justifica en la mesura
que garanteix a tots els individus un
accés a la salut que sigui suficient
per conservar la vida i desenvolupar
el seu potencial humà.

Això no significa, tanmateix, que
tothom hagi de consumir la mateixa
quantitat d’atencions mèdiques,
perquè no totes les atencions servei-
xen igualment per a aquests objec-
tius. La cobertura que protegeix
funcions bàsiques dels individus,
com per exemple el tractament de
malalties que puguin afectar la vida o
altres funcions vitals, és més impor-
tant que la cobertura de determina-
des intervencions de cirurgia estèti-
ca o la dotació dels hospitals d’àm-
plies comoditats hoteleres. La lògica
que fonamenta la provisió d’aten-
cions mèdiques suggereix que, com
a mínim, la cobertura pública haurà
de ser suficient per garantir les capa-
citats bàsiques de la població.

Òbviament, el sector públic pot
donar una cobertura més àmplia que
el mínim indicat, però haurà de
basar-se en principis diferents com
l’altruisme o la benevolència. És una
situació similar al cas de l’ensenya-
ment, on els principis que justifiquen
que l’ensenyament bàsic sigui
gratuït i obligatori són diferents als
que justifiquen la forma i abast de la
intervenció pública en l’ensenya-
ment superior.

La intervenció de les institucions en
la salut es regeix pel mateix codi ètic
que la medicina. Pretén preservar la
vida, alleugerir el patiment, minimit-
zar el risc de dany, respectar els
desitjos dels pacients, dir la veritat i
assegurar que la distribució de l’as-
sistència sanitària sigui justa i equi-
tativa.

Els espectaculars avenços en la
pràctica mèdica, en els darrers
decennis, han sobrepassat la capa-
citat de les institucions per generar
recursos reals extra per emparar-los.
Com que els recursos globals són
limitats i escassos, cal valorar la
importància que es dóna a l’objectiu
salut davant d’altres que té el sector
públic, com ara la provisió d’educa-
ció o la construcció de carreteres i
l’assoliment de compromisos satis-
factoris. 

Conflicte entre ètica individual i
institucional

Ètica personal versus
ètica institucional

Els drets
individuals
inviolables
s’enfronten als
inestimables
beneficis socials
de la medicina

Antoni Mateu i Serra · Delegat territorial a Lleida. 
Departament de Sanitat i Seguretat Social
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sanitària ni atendre les necessitats
en salut holística del malalt i dels
familiars, etc. Hi ha manca d’incen-
tius per als qui treballen més i millor,
fet que els desincentiva en compro-
var que estan considerats igual i
cobren igual que els que no ho fan.

- Alguns gestors i polítics ens
acusen de malgastadors i de ser
culpables de les cues. En un
col·lectiu tan nombrós com el dels
professionals de la salut, no hem de
ser ingenus i creure que tots som
bons i actuem bé. Evidentment que
pot ser que alguns “s’aprofitin” de la
situació i mirin massa per a ells en
detriment del pressupost i del rendi-
ment social. Es queixen del poc que
guanyen en justícia equitativa
(responsabilitat comparada amb
altres professionals i en què els
metges de l’Estat espanyol som els
pitjor pagats d’Europa) i no col·labo-
ren en l’eficiència del sistema. Per
això el Codi de Deontologia ens
exigeix no ser malgastadors i ser
fidels al malalt, primer, i també al
centre on treballem.

Es diu que els professionals de la
salut patim el burn out sindrome,
que estem més o menys cremats i
que tenim un malestar crònic, que
provoca fins i tot baixes per malalties
físiques o psíquiques. Algun estudi
apunta que una de les causes és
haver claudicat èticament en defen-
sa de la professionalitat i del malalt i
haver-nos convertit en “doble
agent”, ja que escatimen recursos al
malalt. 

Com es pot sortir d’aquesta situa-
ció? Com es pot mantenir i augmen-
tar la qualitat del sistema sanitari
públic que tenim la fortuna de
gaudir? Com es pot ser auster, gens
malgastador, fer una medicina de
qualitat i tenir el mínim nombre de
complicacions i mortalitat, amb
estàndards europeus i nord-ameri-
cans? Com es pot ser solidari, tenint
en compte el criteri de justícia i al
mateix temps el de no maleficència,
i tractar simultàniament de seguir al
màxim el d’autonomia i el de bene-
ficència?

Propostes d’actuació

Crec que és molt important que els
professionals sanitaris continuem
sent aliats dels malalts. Uns aliats
fidels i agraïts per la confiança que
diàriament dipositen en nosaltres, ja
que ens deixen envair la seva intimi-
tat i posen la seva salut i vida en les
nostres mans. Per això proposo, de
manera esglaonada, les següents
actuacions:

1. No s’ha d’enganyar mai el
malalt. Se li ha d’exposar el seu
problema amb la màxima considera-
ció possible, comprendre les seves
pors i emfatitzar amb ell.

2. Cal actuar sempre èticament i
humanament i aplicar els coneixe-
ments científics i les habilitats clíni-
ques actualitzades per la formació
continuada (encara que ens costi
diners –cosa que no hauria de
passar en els professionals que
tenim dedicació exclusiva). No s’ha
de sobredimensionar un problema ni
gastar un euro de més si s’aconse-
gueix el mateix resultat –no és
necessari fer medicina defensiva–.
S’ha de fer autoanàlisi de la qualitat
assistencial i dels propis resultats, i
demanar auditories internes (en
sessions de qualitat assistencial
compartides amb els companys) i

externes (amb companys d’altres
centres). Cal complir els horaris,
rendir eficientment en la jornada
laboral (encara que ens considerem
mal pagats, però és el contracte que
hem signat) i avantposar els interes-
sos del malalt als propis sense prio-
ritzar en l’atenció la promoció
professional, la fama, els diners, la
investigació, el currículum, sinó el fet
que cada malalt és un fi.

3. No hem de “cremar-nos” en el
treball i hem d’evitar el mal humor, ja
que així no arribarà al malalt, ni als
familiars, ni als companys de treball.
S’ha d’ajudar a crear i mantenir un
ambient saludable i alegre a la feina.
La nostra professió és molt bonica i
d’alta responsabilitat.

4. No s’ha de callar si necessitem
un mitjà del qual no disposem. Cal
demanar-lo oficialment i per escrit
amb còpia segellada a la direcció
mèdica i a gerència (per comprome-
tre’ls també en el problema i sensibi-
litzar-los), i avisar el malalt, en cas
necessari, que hem de  posposar
una prova diagnòstica o un tracta-
ment perquè ell i la seva família en
siguin coneixedors i es moguin
també per aconseguir-lo.

5. Si el malalt entra en una llista
d’espera, cal dir-li el temps que
considerem màxim perquè no patei-
xi un empitjorament del seu estat de
salut.

6. S’han de comunicar les incidèn-
cies per escrit amb còpia segellada a

les direccions mèdica i d’infermeria i
a gerència per facilitar-los el conei-
xement dels fets i la recerca de les
solucions (la manca d’informació és
un mal crònic en els centres).

7. Cal comunicar als col·legis
professionals de metges i infermeria
aquestes incidències amb periodici-
tat suficient i demanar que actuïn les
seves juntes directives.

8. S’han de comunicar al delegat
provincial i, si no s’arreglen, als
nostres representants dels diferents
partits polítics, aquestes accions i
incidències per tal que tinguin infor-
mació per adaptar millor la legislació
a favor del ciutadà i puguin informar-

lo de l’abast dels recursos que apro-
va el Parlament. Gràcies a la
democràcia ho podem fer i és la
nostra obligació de ciutadans
responsables donar-los suport (com
anar  a votar cada quatre anys, que
no ha de ser l’únic que fem).

Considero que si seguim aquests
consells - que, per altra banda, no és
res més que aplicar els nostres codis
deontològics - recuperarem la salut
laboral; a poc a poc anirà desaparei-
xent aquest estrès de “no arribar a
cobrir les necessitats i de sentir-se
malament perquè no s’ha fet el millor
per al malalt”, i tampoc no haurem
arribat a la “pau dels cementiris”, a
claudicar i deixar el malalt sol i que
sigui ell qui protesti (no oblidem que
quan estem malalts estem dèbils i no
tenim forces per reclamar i que,
algun dia, ens tocarà a nosaltres). 

Junts, professionals de la salut i
malalts, podem impedir que s’enfon-
si el sistema sanitari del nostre país,
dels millors del món en qualitat i en
equitat, que no es torni a la injustícia
de les dos medicines, una de rics
–els que tenen bons padrins, o els
que se la poden pagar, o els que
pateixen una malaltia interessant– i
l’altra, la dels pobres –els que han de
patir excessives esperes, o els que
no tenen suficient suport sanitari
quan estan ingressats perquè no
poden pagar-se una persona que els
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Una de les causes del ‘burn
out’ és haver claudicat
èticament en defensa de la
professionalitat i del malalt



pràctica clínica i en l’establiment d’in-
tervals de referència per a paràmetres
clínics. Per l’altra, ens hem especialit-
zat en l’aplicació de models matemà-
tics en l’estudi de processos metabò-
lics i hem desenvolupat eines matemà-
tiques per poder caracteritzar i analit-
zar aquests processos amb l’objectiu
de conèixer les seves propietats i
poder estudiar-ne les causes de dife-
rents patologies.

En aquest àmbit, el nostre grup té un
reconeixement internacional i ha
col·laborat amb diferents universitats
estrangeres, com ara la Universitat de
Michigan i la Medical University of
South Carolina.

Els models matemàtics són una eina
cada cop més utilitzada en molts
camps, especialment en l’àmbit de
l’enginyeria. Tot i que el seu ús en la
biomedicina no és molt estès,
comença a ser evident que en molts
casos cal recórrer a models matemà-
tics si volem comprendre situacions
complexes. L’actual esclat de la bioin-
formàtica és un aspecte d’aquesta
problemàtica.

La ingent quantitat de dades que
resulten de l’aplicació dels mètodes
moderns de la genòmica i la proteòmi-
ca, fa que sigui necessari utilitzar eines
d’anàlisi que, més enllà de la pròpia
intuïció, permetin extreure la informa-
ció clau en cada cas. En aquest sentit,
el proper pas és la integració de tota

aquesta informació en models
matemàtics que permetin estudiar les
propietats globals de conjunts de gens
i la seva integració funcional amb la
resposta fisiològica. És en aquest punt
on s’inscriu l’activitat de recerca del
nostre grup en aquest camp. 

En un futur immediat, estudiarem
com hem d’aprofitar les dades d’ex-
pressió de gens, proporcionades pels
anomenats xips de DNA, en compren-
dre la resposta d’una cèl·lula a dife-
rents situacions de canvis sobtats en
el seu entorn.

En estudiar aquestes situacions hem
d’aprendre com s’han d’interrelacionar
dos nivells diferents d’estudi del

problema per tal de donar una visió de
conjunt que permeti entendre els
aspectes clau. Amb això, esperem
desenvolupar eines de càlcul que
permetin estudiar, més endavant,
situacions relacionades amb proces-
sos patològics en l’ésser humà.
Aquest és un repte de futur en l’aplica-
ció de la genòmica i representa la
propera frontera en aquest camp.

El desenvolupament de teràpies
basades en el tractament individualit-
zat de cada pacient en funció de l’anà-
lisi genòmica es beneficiarà de la
possibilitat de disposar de models
matemàtics que integrin la regulació
gènica i la resposta fisiològica per tal
de poder avaluar els efectes del tracta-
ment. Aquests models es podran fer
servir com a bancs de proves per al
desenvolupament de fàrmacs especí-
fics, així s’estalviaran riscs als pacients
i s’abaratirà el procès de recerca de les
teràpies individualitzades.

Això pot semblar, en part, ciència-
ficció. Cal recordar, però, que aques-
tes tècniques són estàndard en el
desenvolupament de nous aparells
com poden ser cotxes i avions. Avui,
els simuladors basats en models
matemàtics són una eina fonamental
en la indústria, i el procés de disseny
de nous aparells és impensable sense
l’ús d’aquestes tècniques de simula-
ció. En un futur, també ho serà en l’àm-
bit de la medicina.
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◆ L’enginyeria
utilitza cada cop
més els models
matemàtics

◆ Els simuladors
seran eines
fonamentals per
a la medicina

El grup, des del punt de vista docent,
s’encarrega també de l’assignatura de
bioestadística de la llicenciatura de
medicina i de diferents assignatures de
doctorat i postgrau en ciències de la
salut.

Les tècniques estadístiques són
fonamentals per poder analitzar les
dades de qualsevol estudi mèdic, des
d’enquestes de salut fins a complexos
assaigs clínics passant per tota mena
d’estudis epidemiològics. Atesa la
complexitat de molts d’aquests estu-
dis, el paper dels especialistes en
estadística és fonamental per assegu-
rar-ne una anàlisi correcta.

El nostre grup incorpora especialis-
tes lligats a la pràctica mèdica de
manera que podem donar un suport
adient a cada cas. Així, hem col·labo-
rat amb diferents grups de la Facultat
de Medicina de la Universitat de Lleida
i dels Hospitals Arnau de Vilanova i
Santa Maria en el disseny i l’anàlisi
d’assaigs clínics i en la implantació
pràctica de mètodes estadístics
avançats. En tots aquests casos, el
nostre grup aporta una llarga experièn-
cia en l’aplicació de tècniques estadís-
tiques per interpretar-ne els resultats
des del punt de vista del professional
mèdic.

Per altra banda, col·laborem des de
ja fa anys amb l’Ajuntament de Lleida
en diferents estudis de salut a la pobla-
ció de la nostra ciutat. D’aquests estu-
dis, que inclouen el seguiment estadís-
tic de les vacunacions als infants, les
estadístiques de natalitat, l’anàlisi de
dades de creixement i de revisions
medicoesportives, volem destacar els
referents a l’anàlisi de causes de
mortalitat a la nostra ciutat. Aquest
projecte, que es va iniciar l’any 1993 i
que es desenvolupa, com tots els

anteriorment esmentats, en el marc
d’un conveni entre la Paeria i la
Universitat de Lleida, fa un seguiment
de les causes de mortalitat a la nostra
ciutat a partir de les dades de les
butlletes de defunció.

Aquestes dades són validades i
processades pel Departament de
Sanitat de la Generalitat de Catalunya
que les fa arribar al Servei de Salut de
l’ajuntament de Lleida. L’estudi permet
conèixer les característiques de la
nostra ciutat pel que fa a les causes de
defunció i facilita la identificació de
situacions anòmales. En aquest sentit,
els resultats d’aquestes anàlisis són
molt importants com a guia per a l’ac-
tuació preventiva a Lleida. Els resultats
principals es poden consultar a la
pàgina web de la Paeria en l’apartat de
salut pública. 

Paral·lelament a tota aquesta activi-
tat, el nostre grup té diferents línies de
recerca fonamental. Per una banda,
treballem en la recerca de nous mèto-
des de representació de dades en apli-
cacions com pot ser l’estimació de
corbes estàndard de creixement, en
l’avaluació de criteris diagnòstic en la
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Mètodes matemàtics
i estadístics per a

ciències de la salut

Textos: Albert Sorribas, Joan Segarra, Jaume March, 
Javier Trujillano i José María Muiño · Grup de Bioestadística i

Biomatemàtica. Departament de Ciències Mèdiques Bàsiques. 
Facultat de Medicina de la UdL

El Grup de Bioestadística i Biomatemàtica del
Departament de Ciències Mèdiques Bàsiques de la

Facultat de Medicina de la Universitat de Lleida
treballa, des de la seva creació fa ja deu anys, en la

recerca de mètodes matemàtics i estadístics d’interés
per a ciències de la salut.

Estudi de la salut de la població de Lleida a la pàgina web de l’Ajuntament
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malalts crònics i de llarga estada va
passar a fer-se al seu domicili, junta-
ment amb aquells que necessitaven
suplements orals. Per portar-la a terme
es va crear una estructura organitzati-
va (unitat mixta empresa privada /
unitat de nutrició artificial), que en

aquell moment va ésser la primera
d’aquestes característiques a
Catalunya i una de les primeres a tot
Espanya.

Estructura i components

L’estructura del Programa NED de
Lleida és la d’una unitat mixta empre-
sa privada de serveis/unitat de nutrició
artificial.

L’empresa privada de serveis s’enca-
rrega d’aportar les dietes i el material
necessari per al seu funcionament, i fa
la posada en marxa i el seguiment diari
a domicili i transtelefònic dels malalts.

La unitat de nutrició artificial té al seu
càrrec rebre les peticions, analitzar-les
i avaluar-les, fer la prescripció i progra-
mar els controls nutricionals adients.

Els components d’aquest programa
són: un infermer expert en nutrició,
que pertany a l’empresa privada i que
es dedica full time al programa, i un
metge i un farmacèutic experts en el
tema nutricional, que pertanyen a
l’Hospital Universitari Arnau de
Vilanova i formen part de la comissió
de nutrició, que es dedica parcialment
al programa.

Esquema de funcionament

L’esquema de funcionament del
sistema és molt senzill (figura 1), i el
podem resumir de la següent manera:

1) Els metges dels hospitals i els
d’assistència  primària sol·liciten
l’ingrès dels seus malalts mitjançant un
formulari que se centralitza en el Servei
de Farmàcia.

2) Els membres de la unitat de nutri-
ció avaluen la petició i fan la prescrip-
ció de la dieta i la via i l’esquema de

La nutrició enteral es combina en alguns casos amb la ingesta d’aliments

DIAGNÒSTICS

PER ALS MALALTS I FAMILIARS
DIETA Nº PACIENTS

CASOS PERCENTATGE %

PER AL SISTEMA SANITARI

Taula 1. Avantatges de la nutrició enteral a domicili Taula 4. Diferents tipus
de dietes utilitzades

Taula 2. Diagnòstics per grups orgànics

Allibera llits hospitalaris
Escurça l’estada mitjana
Disminueix infeccions hospitalàries
Disminueix costos

Malaltíes digestives

Malaltíes neurològiques

Neoplàsies

Malaltíes cardiocirculatòries

Milcel·lània

12

25

12

5

13

17,9

37,3

17,9

7,4

19,4

Millora la qualitat de vida
El malalt roman al seu entorn habitual
Millora psicològica i humana
Facilita la tasca de cura i control familiar
Millor disponibilitat familiar

Alitraq

Cubitan

Dietgrif st

Edanec

Elemental 028

Ensini

Ensure

Impact

Isosource

Jevity

Meritene

Osmolite

Pediasure

Pentadrink

Pentapudding

Pentaplus

Pentaset st

Precitene

Resource

Suplena

ASSOCIACIONS DIETÈTIQUESGRAU D’EXCLUSIVITAT DE LA NUTRICIO ENTERAL

Taula 3. Diferents esquemes nutricionals

Dieta completa 59 casos
Suplements dietètics 19 casos

Dieta mixta
(aliments+suplements) 8 casos
Dietes mixtes
(2 dietes enterals) 4 casos

1

2

4

7

1

1

6

1

9

9

1

6

6

4

7

1

3

1

6

2

PASSA A LA PÀGINA SEGÜENT
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Nombroses malalties  –tant les que
afecten el tub digestiu com altres que

afecten altres òrgans– alteren
negativament, amb relativa freqüència,

el funcionament del tub digestiu, la qual

cosa fa que l’alimentació normal per via
oral sigui impossible. En aquests caos,

és absolutament necessari el suport
nutricional artificial. La tècnica més
utilitzada és la nutrició enteral (NE).

Nutrició enteral a domicili:
l’experiència de Lleida

Textos: Drs A. Rodríguez Pozo, J. A. Schoenenberger i A. Zapata Rojas* · Unitat de Nutrició Artificial. Hospital
Arnau de Vilanova. Facultat de Medicina. Universitat de Lleida. *Carburos Metálicos

Avui en dia, una bona proporció dels
malalts hospitalitzats rep algun tipus
de nutrició artificial. La tècnica de
suport nutricional artificial més empra-
da és la nutrició enteral (NE), àmplia-
ment utilitzada arreu del món.
Efectivament, la NE s’ha anat utilitzant
cada vegada amb més profusió a partir
dels anys cinquanta i seixanta, i en les
darreres dècades la seva utilització en
l’àmbit hospitalari ha sigut molt àmplia.

Però en els últims temps, el gran
avenç de la medicina i de la cirurgia i la
utilització de sofisticades tècniques de
suport vital han permès que molts
malalts amb malalties que abans eren
incurables ara puguin curar-se o millo-
rar en gran manera, en conseqüència
s’aconsegueixen supervivències de
vegades molt llargues.

Molts d’aquests malalts –malalts
oncològics, amb malalties neurològi-
ques vasculars i degeneratives, neuro-
quirúrgics, postoperats de cirurgia
maxil·lofacial, otorinolaringològica,
esofàgica, gàstrica, pancreàtica, intes-
tinal, etc.– requereixen amb certa
freqüència algun tipus de suport nutri-
cional, quasi sempre a llarg termini.

Fins fa poc temps, la nutrició enteral
d’aquests malalts es feia als hospitals,
la qual cosa comportava greus proble-
mes al sistema sanitari (ocupació d’un
bon grapat de llits de llarga estada) i
als usuaris mateixos (hospitalització
obligada durant llargs períodes, de
vegades tota la vida). Però, des de fa
uns anys, la NE es pot fer a domicili,
nutrició enteral a domicili (NED), la qual
cosa ofereix nombrosos avantatges,
tant pel que fa al sistema sanitari com
als malalts mateixos i als seus familiars
(taula 1).

Nutrició enteral a domicili de
Lleida

Abans del programa NED, la nutrició
enteral dels malalts crònics i de llarga
estada a Lleida es feia als hospitals,
amb la qual cosa ocupaven un llit de

manera permanent durant molt de
temps. Això comportava problemes
logístics, cada vegada més freqüents,
de disponibilitat de llits hospitalaris.
També en la medicina primària es feia
nutrició enteral a algun tipus de malalt,
especialment en pacients amb alimen-

tació oral que resultava difícil i insufi-
cient: era el que es coneixia per suple-
ments dietètics.

El programa nutrició enteral a domici-
li de Lleida va començar oficialment l’1
de novembre de l’any 1996. A partir
d’aquesta data, la nutrició enteral dels

Sondes i ostomies per a la nutrició enteral dels malalts



La nutrició enteral és una modalitat
de nutrició artificial que es pot fer al
mateix domicili on viu el pacient. Per
tal que la nutrició sigui completament
eficaç i segura i no suposi riscs inne-
cessaris per als malalts, la nutrició
enteral a domicili ha de fer-se de
manera controlada per un equip de

persones expertes.
El fet de poder fer-se amb completa

garantia té enormes efectes beneficio-
sos i avantatges tant pel que fa al
sistema sanitari com als malalts i les
seves famílies.

El programa NED que es desenvolu-
pa a Lleida té una experiència ja de 5

anys i en el seu inici va ser un dels
pioners de Catalunya i d’Espanya.
D’aquest sistema s’han beneficiat un
bon nombre de malalts, als quals s’ha
aconseguit donar una correcta nutrició
en el seu entorn habitual i s’ha
augmentat considerablement la seva
qualitat de vida, i a les famílies, a les
quals s’ha rellevat de la dura tasca de
la cura de malalts crònics ingressats
en els hospitals. Aquest programa ha
suposat per al sistema sanitari un alli-
berament de llits hospitalaris (al voltant
de 30-40), la qual cosa es tradueix en
una molt important disminució de la
despesa econòmica.

El programa ha aconseguit un bon
nivell d’eficàcia i nosaltres seguim
apostant per una atenció de qualitat en
la nutrició enteral domiciliària. 

Per això, és important difondre al
màxim dins del món sanitari les possi-
bilitats reals que ofereixen aquest tipus
de programes. Especial interès han de
tenir els hospitals i clíniques de la
nostra ciutat, els hospitals comarcals, i
els principals CAP de la nostra àrea
sanitària.
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Figura 3. Vies d’administració de la nutició enteral

GT= Gastrostomia SNG= Sonda nasogàstrica

En cinc anys s’han tractat 222 malalts a Lleida, 125 homes i 97 dones 

nutrició adients, i ho comuniquen a
l’empresa de serveis.

3) El personal d’infermeria contacta
amb el malalt, aporta la dieta i el mate-
rial necessari, fa la posada en funcio-
nament, i instrueix el malalt i / o fami-
liars en el maneig i cura del material i
deixa un telèfon de contacte les 24
hores al dia per a qualsevol dubte o
problema que es pugui donar.

4) Els membres de la comissió de
nutrició, conjuntament amb el personal
d’infermeria, programen les visites i
contactes, fan l’estudi nutricional i els
controls clínics i bioquímics, avaluen
de manera periòdica l’evolució nutri-
cional del malalt i fan les actuacions i
correccions oportunes en cas de
complicacions.

Experiència i resultats del
programa

Casuística
Des del seu començament fins a l’ac-

tualitat, s’han tractat un total de 222
malalts, 125 dels quals eren homes i
97 dones. Al 31 de maig de 2001, hi
havia en tractament actiu 67 persones,
34 homes i 33 dones, amb una edat
mitjana de 61,2 anys (límits 3 i 82
anys).

La major part dels malalts que
actualment romanen en el programa
han ingressat en els últims anys (1999,
2000 i 2001), però encara hi ha malalts
dels anys precedents (1998, 1997 i fins
i tot un malalt que va ingressar l’any
1996).

Això significa que hi ha alguns
malalts que porten quasi ben bé 5
anys vivint gràcies a l’alimentació ente-
ral a casa seva, és a dir, alimentats arti-
ficialment i sense ingerir cap tipus
d’aliment (figura 2).

Diagnòstics
La patologia que motiva la nutrició

enteral a domicili és nombrosa i varia-
da. En la taula 2 es recullen els grups
diagnòstics més freqüents. Com es
veu, les malalties neurològiques,
digestives i neoplàsiques són les més
predominants.

Àmbit d’actuació
El programa de NED cobreix tota la

demarcació de l’àrea sanitària de
Lleida. La major part dels malalts es
localitzen a Lleida capital, a la comar-
ca del Segrià i comarques adjacents,
però hi ha i hi ha hagut malalts en llocs
tan variats i llunyans com Alfarràs,
Fraga, Cervià de les Garrigues,
Vinaixa, Tàrrega, Bellpuig, Guimerà,
Adrall, la Pobla de Segur, les Esglésies
i Canejan.

Vies i dietes
Tant les vies i les formes d’adminis-

tració de la nutrició enteral a domicili
com el tipus de dieta emprada varien
molt.

La gran i variada oferta de dietes i
sistemes que ens proporciona la
indústria farmacèutica i biomèdica fan

possible una nutrició enteral ajustada a
la patologia i a les necessitats de la
major part dels malalts, és a dir, quasi
ben bé és possible una nutrició perso-
nalitzada.

S’han utilitzat fins a 20 dietes dife-
rents en els malalts; la nutrició s’ha
administrat tant per via oral com per

sondes i ostomies i s’ha fet nutrició
enteral exclusiva, combinada amb la
ingesta d’aliments i, de vegades, dues
o més dietes combinades (taules 3 i 4,
i figura 3).

Conclusions
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Medicina Primària

Servei de Farmàcia

Petició

Compliment formulari

Comissió de nutrició

Avaluació
Prescripció dieta

Via i esquema de infusió

Empresa Serveis

Aportar la dieta
Aportar el material

Instrucció i educació
Telèfon de contacte

Posta en marxa

Empresa Serveis / Comissió de nutrició

Estudi nutricional
Programació controls

Visites i contactes
Correcció complicacions

Unitats hospitals

Figura 1. Esquema del funcionament 
del programa NED-Lleida

Medicina primària

Servei de farmàcia

Petició

Emplenament formulari

Comissió de nutrició

Avaluació
Prescripció de la dieta
Via i esquema d’infusió

Empresa Serveis

Aportació de la dieta
Aportació del material
Instrucció i educació
Telèfon de contacte
Posada en marxa

Empresa Serveis / comissió de nutrició

Estudi nutricional
Programació de controls

Visites i contactes
Correcció de complicacions

Unitats hospitals

Figura 2. Antiguitat del malalts actuals en el programa

VE DE LA PÀGINA ANTERIOR
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Lleida contra el veterinari Josep
Vergés, a partir d’una sèrie de queixes
de diversos malalts descontents del
seu treball. Aquest veterinari procedia
d’Almudèvar (Aragó), lloc on havia
nascut l’any 1698. Casat amb Joana
Borgoños, exercí a Lleida, on va morir
el 26 d’agost de 1758 a la casa del
notari Joseph Pocurull, just davant de
Sant Joan. Un fill seu, Llorens, va
seguir el mateix ofici i és probable que
també un nét.

Com dèiem, en el cas que relatem
–amb un total de vuit queixes–, va ser
el Col·legi de Metges i Cirurgians qui va
posar en marxa la persecució contra el
veterinari. El Col·legi, mitjançant el seu
síndic o bé el seu prior, el mestre cirur-
già Salvador Vidal dels porxos de Sant
Joan, requerí el notari i escrivà públic
de Lleida, Ignacio Soldevila, perquè fes
l’acta dels fets que se li imputaven a
Vergés a partir de les declaracions
extrajudicials dels familiars dels malalts
i dels cirurgians que els van atendre.

No sabem del cert qui va portar la
iniciativa de la persecució de l’intrús.
És possible que els malalts, descon-
tents de les cures del veterinari, ho

denunciessin directament al Col·legi
sense passar pel Tribunal de Justícia,
com es feia també en aquestes situa-
cions. 

Però hi ha un fet que ens indueix a
pensar que fou directament el Col·legi,
sense la queixa prèvia dels malalts, el
que va iniciar el procés contra Vergés
com a persona intrusa de la cirurgia.
En efecte, Josep Vergés consta inscrit
en la seva partida de defunció com a
mestre albeitar y sirurgià (4). Però al
document notarial que estudiem, sola-
ment consta com a albéitar de esta
ciudad, sense el càrrec afegit de cirur-
già5. Per tant, era o no era cirurgià? Pel
capellà que signà la defunció sí que ho
era, però pel Col·legi no. En tot cas, si
en realitat ho era, el Col·legi per perse-
guir-lo com a intrús necessitava un
fonament que l’hem de buscar en l’ar-
ticle 15 de les ordinacions de 1753, on
es diu que cap cirurgià que no estigués
col·legiat no podia exercir ni tenir boti-
ga oberta a Lleida, sota la pena de 25
lliures6. Segur que, com a mínim,
Vergés no estava col·legiat.

En una edició anterior d’aquestes
ordinacions, corresponent a l’any

1600, també es feia referència a l’intru-
sisme en l’article 13, on es deixava clar
que cap mestre cirurgià o aprenent de
cirurgià no podia atendre malalts d’un
col·lega sense el permís d’aquest7.

— ·•· —

Els dies 22, 23 i 24 d’octubre de
1754, van tenir lloc a la notaria d’Ignasi
Soldevila i a requesta del Col·legi de
Metges i Cirurgians, les declaracions
dels familiars i dels cirurgians que van
intervenir en les curacions dels malalts
que havia visitat Vergés. Aquestes rela-
cions ens permeten conèixer els
motius de les queixes dels malalts i el
diagnòstic, pronòstic i tractament de
les seves malalties, però no la decisió
del Col·legi amb la corresponent pena-
lització del veterinari. Passem, per tant,
a relatar les vuit actes notarials que es
van produir en aquest cas d’intrusis-
me.

- La primera queixa la van fer el
cordoner Pablo Moliné i el pagès
Joseph Cortés. Tres anys abans, la
muller del primer, Gertrudis, va patir la
enfermedad de una coagulacion de
leche de un pecho i atès que el veteri-
nari li va assegurar la curació amb
pocs dies, va posar la malalta a les
seves mans. Els medicaments que li va
aplicar al pit la van empitjorar, motiu pel
qual el va haver d’acomiadar.

Joseph Cortés manifestà que feia
cosa d’un any la seva muller Theresa
va patir la mateixa malaltia que
Gertrudis i també va haver d’acomia-
dar el veterinari pel mateix motiu i
confiar la malalta a les mans del mestre
cirurgià Salvador Vidal, el qual la va
curar en pocs dies. Després, els
macips de l’apotecari originari d’Alfés,
Joseph Miret, on li dispensaven els
medicaments, li van dir que si no la
huviesse sacado de sus manos en
breve tiempo habria muerto.

- La segona queixa la va fer Anna
Maria Rosell, muller del paleta Joseph
Rosell, la qual va manifestar que el mes
de juny a la seva filla Magdalena Rosell
se li va desgraciar un braç mentre juga-
va amb altres noies. Vergés li va diag-
nosticar una dislocación i li va aplicar
unas unturas y un emplastro de linosa y
otras cosas que no recordava. Al cap
de pocs dies, le ató unas cañas al
braso haziendoselo traer largo por
espasio de mas de un mes y medio,
aplicandole en el intermedio de este
tiempo algunos emplastros. Però
veient que la filla empitjorava li va dir a
Vergés que le sacase las cañas, el qual
ho va fer i li va tornar a aplicar els medi-
caments inicials i li va ordenar que
portés el braso tendido. Com que
tampoc millorava, al cap de dos o tres

L’església de Sant Joan i ,tot just devant,
la casa on va morir el veterinari Josep
Vergés.

PASSA A LA PÀGINA SEGÜENT

L’intrusisme o l’exercici d’activitats
professionals dutes a terme per perso-
na no autoritzada legalment ha estat,
és i probablement seguirà sent un fet
que ha preocupat moltes professions i,
entre altres, la nostra. 

Des del punt de vista estrictament
acadèmic, i dins dels plans d’estudi
tradicionals del nostre país, l’intrusis-
me ha format part de la matèria pròpia
de la medicina legal. Primer, durant
molt temps, gairebé passava desaper-
cebut entremig de les línies del gran
tema de la responsabilitat dels metges,
que els autors escrivien com a lliçó
independent, extensa i important.
Solament citaven alguna que altra
disposició legislativa, o merament
reglamentària, que recordava que la
responsabilitat dels metges també
podia ser atribuïda a l’intrusisme. Per
exemple, en el llibre de Ramon Ferrer i
Garcés, editat el 1847, llegim: Los
médico-cirujanos, médicos, cirujanos,
sangradores o parteras que ejercieren
su profesión sin el competente título,
sufriran por la primera vez la multa de
cincuenta ducados, etc. Una altra
situació: Ningun profesor de medicina
o de cirugía podrá entrometerse a visi-
tar enfermo alguno que se halle a cargo
de otro, a no ser de acuerdo con este,
o que fuese elegido por los interesa-
dos, después de haberse enterado del
estado del paciente por medio de una
junta1.

Amb el pas dels anys, la lliçó de l’in-
trusisme es va anar separant del tema
de la responsabilitat mèdica fins arribar
a adquirir, com actualment, plena inde-
pendència. Ara constitueix, des del
punt de vista de la medicina legal, la
base essencial del capítol que parla de
l’exercici legal de la medicina.

Aquesta progressiva separació va
comportar també una ampliació del
contingut, ja que el metge o l’estudiant
de medicina van deixar de ser els prin-
cipals o gairebé únics intrusos inclosos
en els libres de text. Ara hi ha altres
professions allunyades de l’estret perí-

metre de la medicina oficial que també
hi estan implicades: curanderos,
herboristes, òptics, dependents de
farmàcia, etc.

Però si tirem més enrere i ens situem
abans de l’any 1843, data que marca
l’inici a Espanya de les càtedres de
medicina legal com a disciplina autò-
noma, independent de la cirurgia, amb
la creació de la primera a Madrid per
Pere Mata i la publicació dels primers
tractats sobre la matèria, com l’esmen-
tat de Ferrer i Garcés, ens adonem que
la implicació d’aquestes professions
foranes devia ser un fet corrent en el
nostre entorn.

Així, molt lluny del segle XIX i aquí a
Lleida, vam tenir ocasió d’estudiar dos
casos d’intrusisme. Un corresponent a
l’any 1399, en què una dona pagesa
coneguda amb el nom de Ginera amb
la pràctica de la cirurgia provocà unes
seqüeles importants en dos dits de la
mà dreta d’un assaonador. Van interve-
nir en el peritatge, ordenat pel Tribunal
de Justícia, els batxillers en medicina,
mestres Exemeno Gavi i P. de Ligalbe,
i el mestre barber G. Martí2.

L’altre cas, de l’any 1486, també
resolt pel mateix Tribunal de
Coltellades, es refereix a l’especier
Johan Mongay, el qual va ser condem-
nat a un mes de presó pel fet d’haver
tractat la malaltia d’un pastor d’origen
gascó i haver-li provocat la mort a
l’hospital General de la ciutat. Els
mestres cirurgians de l’Hospital que
van informar, Diego Cuticho i Johan
Mon, van atribuir la mort a una hidro-
pesia iatrogènica. A més, les declara-
cions del barber Gabriel Tàrrega i del
metge Pere Lebo sobre altres conduc-
tes intruses de Mongay, van fer acabar
de decidir al Tribunal la sentència
condemnatòria3. 

— ·•· —

Un tercer cas és el motiu d’aquest
treball d’ara. Es tracta de l’actuació del
Col·legi de Metges i Cirurgians de
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Un cas
d’intrusisme a
Lleida a mitjan

segle XVIII
Textos: Drs. Manuel Camps Surroca i Manuel Camps Clemente

◆ Amb els anys,
la lliçó de
l’intrusisme es
va separar del
tema de la
responsabilitat
mèdica

◆ La implicació de
professions
foranes devia
ser un fet
corrent en el
nostre entorn



anys.
- En el sisè cas va intervenir Cecilia

Dortonell, vídua del llaurador de Lleida
Miquel Dortonell, la qual va manifestar
que el mes de maig de 1753 va portar
la seva néta Magdalena al mestre cirur-
già Joseph Gil per tractar-li un tumor
que li va sortir en un braç com a conse-
qüència de la verola. El cirurgià,
malgrat trobar-se enllitat per malaltia, li
va receptar algun tractament local.
Però de retorn a casa, es van trobar
amb Vergés i li van explicar el fet. El
veterinari els va dir que passaria per
casa seva i la miraria. Després, i atès
que el cirurgià estava malalt, va conti-
nuar curant-la durant deu o dotze dies.

Aprofitant un dia que Vergés no va
anar a la casa de la malalta, l’àvia la va
portar una altra vegada al cirurgià, el
qual li va aplicar alguns medicaments
que la van guarir. Assabentat d’això, el
veterinari es va enfadar i no va voler
tornar més a la casa.

Gil va declarar que en la primera
ocasión que Cecilia Dortonell le traxo a
su nieta para curarla como lo tiene ella
dicho tiene bien presente que lo que la
dicha nina padesia en el brasso era un
flemon erisipelatoso, y que para su
curasion dispuso los medicamentos le
paresieron conformes, y que despues
al volverle la misma muchacha al cabo
de unos como doze dias vió, y advirtió
que el dicho flemon tenia ya principios
de gangrena, y de mortificasion de la
parte, que el atestante comprehendió
ser ocasionado de los remedios reper-
cusivos aplicados por el dicho albeitar
contra el arte de cirujia, y aplicandole el
atestante los remedios aptos, y que
dicta la cirujia en semejantes males
sanó la dicha niña perfectamente.

Joseph Gil era fill del també cirurgià
Manuel Gil (+1752), procedent de
Niquela (arquebisbat de Saragossa) i
que va exercir al carrer Major.

- En el setè cas, corresponent a la
malaltia de Carlos Ribera, guarda del
magatzem de la pólvora de la plaça i
castell de Lleida, va declarar el mestre
cirurgià de la placeta de la Sal, Joseph
Romeu, el qual a finals de febrer va ser
cridat pel malalt para que le curasse
una angina que padesia, y reusando el
atestante el ir por ser sabedor le cura-
va Joseph Vergés albeitar de esta
misma ciudad a cuya instansia se le
respondió se despediria el albeitar y
con esto el atestante passó a ver al
dicho Ribera, y registrandole la parte
lesa sacandole los emboltorios tenia
puestos el albeitar vio ser la enferme-
dad una angina, con una inflamasion a
la parte isquierda de la mandivola infe-
rior, que le impedia abrir la boca por
estar los músculos oprimidos pade-
siendo tambien un tialismo que le puso
a peligro de la vida, y atendida la rela-
sion le hizieron el enfermo, y demas de
la casa de los medicamentos le havia
puesto el albeitar, comprhendió el ates-
tante según las reglas de su arte que la
irritasion havia echo la parte fue movida
de los medicamentos fuertes, y contra-
rios a la enfermedad, y arte de cirujia,
en vista de todo lo que el atestante en
continente llamando consulta de ciruja-
nos y médicos aplicó junto con otro
cirujano los medicamentos que dispo-
ne la cirujia en semejantes casos, y en
brebe tiempo sanó perfectamente el
enfermo.

Joseph Romeu, procedent d’una
família de la vila de Copons, del bisbat
de Vic, morí el 1790 als 75 anys. El seu
fill, Pau Romeu, va ser també cirurgià. 

- Finalment, l’últim relat el va fer el
mestre cirurgià Joseph Morlius sobre la
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A la pàgina anterior, reproducció
fotogràfica de la partida de defunció del
cirurgià Bautista Serra. 
En aquesta pàgina, es pot veure la
portada del llibre d’òbits de l’Arxiu
Parroquial de Soses.

PASSA A LA PÀGINA SEGÜENT

◆ Persecució a
Lleida, el 1754,
contra el
veterinari Josep
Vergés

◆ Vuit familiars
dels malalts
van declarar en
contra seva
davant un notari

dies volviole a poner la envoltura de las
cañas, que va portar per espai d’uns
quinze dies.

L’agreujament progressiu decidí la
família a portar la lesionada a casa del
mestre cirurgià Joseph Morlius –pare
del també cirurgià de Lleida Josep
Morlius i Joanell–, el qual le sacó
encontinente el envoltorio de las cañas
y le aplicó unos emplastros, previnien-
do a la atestante pusiese un pañuelo o
otra cosa atado al cuello de la dicha su
hija para que pudiesse traer el brazo
con orde al pecho. Als pocs dies va
quedar perfectament curada.

El testimoni de Morlius va ser ben
clar: que en continente que la dicha
Anna Maria le traxo a la dicha su hija en
casa de la forma lo tiene esta expuesto
desató la ligadura de las cañas, y
sacando estas miró la parte lesa del
braso, y vió era solamente una leve
contusion, y relacsacion del nervio
ocasionada del movimiento de la cura-
ción echa por dicho Vergés, y de la
vendadura tan oprimida, y de ninguna
manera era dislocación, como dezia el
albéitar, y se dexava ver por los medi-
camentos por este aplicados contra el
arte, y el atestante aplicando algunos
medicamentos convenientes a la
contusion, y a pocos dias quedó del
todo curada la dicha Magdalena.

- En el tercer dels casos intervingué el
mestre cirurgià Domingo Lapeña de 32
anys d’edat, fill del també cirurgià de
Lleida Joan Lapeña, el qual va relatar
que a finals de 1753 va ser cridat pel
tinent general dels exèrcits del rei i
governador militar i polític de la plaça i
castell de Lleida, etc., Excm. Sr. Dn.
Pedro de la Cruz, para que le curasse
un divieso que padesia en el braso
derecho, a causa de la disconformitat
del malalt amb la cura que li havia fet
Vergés. El cirurgià, desenvolviéndole la
vendadura encontró tenia dicho Excm.
Sr. El braso en muy mal estado por
ocasión de los medicamentos violentos
le havia aplicado el dicho Vergés, y
contra todo arte de cirugía, y aplicán-

dole como el atestante le aplicó los
medicamentos tiene el arte para seme-
jantes males sanó perfectamente
dentro muy pocos días por ser la cura-
sión de el divieso de muy facil curasión,
y jusgó, y tiene por cierto el atestante
que si el dicho Vergés le huviese apli-
cado los medicamentos dispuestos por
el arte habria en brebe tiempo curado.

- En el cas que segueix, el llaurador
de Lleida Anastasio Blasco va relatar
que feia uns catorze anys van anar a
casa seva el llaurador de Torres de
Segre Isidro Drudes i la seva muller
Maria, amb la finalitat de veure si Josep
Vergés, que havian ohido a decir hazia
diferentes curasiones si queria curar a
la dicha Maria un tumorsico que
haziendo algo de fuerza se le havia
echo, y tenia a la parte superior de la
muñeca de un braso.

Després de reconèixer el tumor, el
veterinari empezo a hazer su curasión y
cojio fuertemente de la mano en donde
tenia el mal la dicha Maria haziendole
dar bueltas de la mano azia a la una
parte, y otra, de tal forma que le hazia
crujir los guesos como lo tiene bien
presente el atestante, y acabada esta
diligensia, pusole algunos medicamen-
tos, o unguentos por espacio de algu-
nos dias poniendole una tablica atada
en la mano que le coxia parte de braso.

Al cap d’uns dies Vergés els va dir
que podien tornar a Torres de Segre
perquè la Maria ja estava quasi curada.
Li van donar pel seu treball 12 pesetes
de plata. Però les coses no van evolu-
cionar així, sinó que al cap de pocs
dies la malalta estava molt pitjor i el seu
padrastre va recórrer a Bautista Serra,
cirurgià aleshores d’Alcarràs amb el
metge Joseph Pellisé8, el qual es
desplaçà a la casa de la malalta i infor-
mat de tot el curs del procés va dir que
es tractava de un nodus, nombrado
assi en terminos de cirujia que se le
havia echo en la parte superior de la
mano, y según los medicamentos, o
remedios le relataron le havia echo el
dicho Vergés albeitar comprendió el
relatante que el dicho Vergés havia
tomado la enfermedad del nodus por la

de dislocasion que es muy distincto,
como lo manifestava la operación
manual que el mismo Vergés habia
practicado pues con esta se fracturó el
carpo, y metacarpo de la misma mano
de cuya comminasion se subsiguió una
grande supurasion, de la que se
fermentó una calentura pútrida de la
qual murió la misma Maria.

Bautista Serra havia exercit també a
Sudanell i després a Soses, on visitava
a la casa de la vila, habitatge on va
morir el 17 de juliol de 1759 als 70
anys. Deixà també un fill cirurgià, Pere
Serra, que continuà l’exercici a Soses,
lloc on va morir el 7 de maig de 1768
als 34 anys.

- La cinquena declaració correspon a
Magdalena Tristany de 20 anys, muller
del llaurador de Lleida Pere Tristany, la
qual declarà que l’any anterior va patir
una coagulasion de leche en un pecho,
i no tenint cirurgià aconductat a causa
de la seva pobresa va cridar Josep
Vergés, el qual li va aplicar diversos
medicaments durant uns tres mesos.
Però va arribar a tal estat que visitan-
dola el médico la dixo que por el peli-
gro tenia de la muerte era preciso se
sacramentase, como en efecto se
confessó por viatico.

Aleshores van cridar Joseph Morillo,
mestre cirurgià oriünd del poble
navarrès de Berasoain (1695) que exer-
cia a Lleida al carrer de Sabaters, el
qual va dir que sacó los emplastros
que le havia dispuesto el albeitar, y apli-
có los medicamentos que le paresieron
condusentes, y que el arte de cirujia
dispone para la curasion de semejan-
tes males, y tiene por cierto que a no
haverse acudido en brebe a la curasion
perfecta, y según arte, habria la dicha
Magdalena muerto de dicha enferme-
dad, y aplicados los remedios por el
atestante por espasio de unos seis dias
curó perfectamente como es notorio.

Joseph Morillo havia iniciat una
nissaga de sanitaris amb el seu fill
Francisco, però aquest va morir jove,
als 25 anys, l’any 1748 a casa d’un
barber del carrer de Sabaters quan era
fadrí cirurgià. El pare el sobrevisqué 10
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NOVES TECNOLOGIES

www.pensaambelcap.com
és una web sanitària
adreçada als adolescents
que naveguen per Internet i
es pot consultar des del
juliol passat. Aquesta pàgi-
na té la peculiaritat que ha
estat confeccionada ínte-
grament a Lleida, ja que ha
estat pensada i dissenyada
per un infermer, Miguel
Flores, amb la col.laboració
d’una pediatra, Alícia
Aguiló, ambdós professio-
nals del CAP Balàfia-
Pardinyes-Secà de Sant
Pere.

La web s’adreça a adoles-
cents i joves en general,
amb la finalitat d’apropar els
serveis sanitaris a aquest
grup de població, que es
caracteritza per la seva
escassa freqüentació dels
serveis de caire preventiu.
Els autors han partit de la
seva experiència en la
consulta de pediatria
d’atenció primària, on la
presència dels pares, l’es-
cassa responsabilitat i la
manca de confidencialitat
dificulten la comunicació.

Els objectius d’aquesta
pàgina són: 

- Donar a conèixer el CAP. 
- Oferir informació sanità-

ria breu i fàcil d’entendre.
- Millorar l’accessibilitat

dels adolescents com a
individus autònoms als

serveis sanitaris preventius i
oferir la possibilitat de
consulta de manera confi-
dencial, anònima i gratuïta.

- Afavorir la responsabilit-
zació sobre la pròpia salut. 

Els continguts estan agru-
pats en diferents apartats:

* El CAP: dóna informació
general sobre què és un
centre d’atenció primària i
per a què pot servir, i el
compara amb el cap per
pensar, a més de detallar el
lloc, les adreces, la zona
d’influència, els serveis, els
horaris i els professionals
del CAP Balàfia i de comp-
tar amb una bústia de
suggeriments.

* Salut: informa sobre
temes de prevenció interes-

sants per a aquest grup
d’edat. Els temes que es
tracten de moment són l’ali-
mentació, els accidents, les
drogues (alcohol, tabac,
cànnabis i pastilles), la
sexualitat i l’anticoncepció,
les malalties de transmissió
sexual i les vacunes. Cada
mes s’inclou un apartat
específic de prevenció, que
depèn de les activitats més
freqüents segons l’època
de l’any (per exemple, els
viatges, la protecció solar...).
La informació que s’ofereix
no és exhaustiva, sinó que
pretén només ressaltar les
idees bàsiques i afavorir la
percepció de risc individual.

* Consulta al CAP: ofereix
la possibilitat de demanar
cita a través de la xarxa als
usuaris del CAP Balàfia per
als professionals que porten
la pàgina.

* Consulta al c@p o

consulta virtual: permet de
manera anònima i gratuïta,
si es deixa una adreça de
correu electrònic, fer
consultes sobre problemes
de salut individuals.

* Notícies (del CAP, de
Lleida, de temes de salut),
imatges (fotos, grafits,
postals, dibuixos) passa-
temps, entre altres
seccions, amb la finalitat de
servir de ganxo perquè els
joves accedeixin a la pàgi-
na.

Els autors no descarten,
amb el temps, la possibilitat
d’introduir nous apartats i
seccions interactives, com
ara xats dirigits o fòrums.

Està previst fer una
campanya de divulgació en
els centres d’ensenyament
secundari adreçada als
professors i als alumnes,
perquè des de les aules
d’informàtica es pugui visi-
tar la web, ja que, segons
dades extretes del diari El
País, només un 30% de les
llars catalanes disposa d’or-
dinador amb connexió a la
xarxa. També es farà difusió
de l’adreça des del CAP,
s’informarà a través dels
mitjans de comunicació
locals i es distribuiran
postals amb l’adreça a llocs
clau freqüentats pels
adolescents.

La iniciativa d’aquest
projecte ha sorgit dels
professionals que la porten
a terme, amb el suport de la
Gerència d’Àmbit d’Atenció
Primària de Lleida de l’ICS,

www.pensaambelcap.com. una web dissenyada per l’infermer Miquel Flores amb la col·laboració de la pediatra Alícia Aguiló

Una web sanitària a la
mida dels adolescents
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¿LI AGRADA PARLAR
AMB UN

CONTESTADOR
AUTOMÀTIC?

ALS SEUS PACIENTS
TAMPOC

973 725 743

ELS SEUS PACIENTS PODRAN
DEMANAR HORA DE LES 8:30

A LES 20:30 DE DILLUNS A
DIVENDRES

ININTERROMPUDAMENT

ATENEM LES SEVES TRUCADES
 AMB EL SEU

PROPI NOM O EL DE LA
SEVA CL ÍNICA

NO CAL QUE CANVI Ï  DE
NÚMERO DE TELÈFON

LI PODEM TRANSFERIR UNA
TRUCADA URGENT A UN
TELÈFON DE CONTACTE

PODEM DONAR INFORMACIÓ  I
ASSESSORAMENT (DIES,
HORARIS DE CONSULTA)

REBRÀ  UN INFORME DIARI DE
LES TRUCADES GESTIONADES

AMB NOM, TELÈFON DE CONTACTE,
NÚMERO DE HISTÒRIA I

OBSERVACIONS

SERMATELL
S.C.C.L.

PER  15.000  PESSETES AL MES
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acusador, ni menos podrá dar el
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queda dicho.

7- Art. 13 de les Ordinacions de la
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72.

malaltia del llaurador Anastasio Jutglar,
al qual havia visitat l’any 1752 per un
tumor al braç. Va dir que pasando el
atestante a la casa de dicho enfermo le
relató este, y los de demas de la casa,
que con ocasión de ir todos los dias alli
Joseph Vergés albeitar de esta ciudad
para curar una cavalgadura entró en el
cuarto de el enfermo, y preguntandole
que mal padesia le hizieron ostension
de el tumor, y que visto por el dicho
albeitar dixo este que aquello con faci-
lidad lo curaria, y haviendolo puesto en
cura le aplicó algunos emplastos, y
visto por el atestante el braso y parte
lesa comprehendió según las reglas de
su arte, que de la violensia de dichos
emplastros se alteró la parte lesa con
grande inflamasion que vio tenia con
redundansia de umores complicada
con calentura, y antes de poner el ates-
tante en cura al enfermo dixo a los de
la casa, que respecto de estar la parte
muy danyada, y con la complicasion de
la calentura, corriendo mucho riesgo
de mortificasion de la parte, no se atre-
via a empesar su curasion sin preseder
primero consulta de médicos, y ciruja-
nos, como en efecto la tuvieron, y
consultado el caso, el atestante dispu-
so la curasion, y lo que al prinsipio era
facil de curar si el dicho albeitar huvie-
se aplicado los remedios convenientes
y que la buena arte de cirujia enseña

VE DE LA PÀGINA ANTERIOR



S’apropa l’acabament de
l’any i és el moment de
planificar la propera decla-
ració de l’impost sobre la
renda de les persones físi-
ques de l’any 2001 (que es
formalitzarà durant els
mesos de maig i juny del
2002).

De la mateixa manera que
l’any passat, s’oferirà a tots
els col·legiats que ho desit-
gin, fins a finals de desem-
bre, la possibilitat d’efec-
tuar un avanç del resultat
final de la declaració de
l’any 2001 i d’aquesta
manera podran estudiar i
planificar el tipus d’inversió
que caldrà fer en cada cas
particular.

A diferència de l’any

passat, durant aquest any
2001 no s’han produït
modificacions al reglament
de la renda que puguin
afectar d’una manera gene-
ralitzada tots els contri-
buents.

D’una forma resumida
comentem a continuació
les possibilitats que tenim
d’alleugerar la quota que
s’ha de pagar el mes de
juny.

A) Aportacions a plans de
pensions i mutualitats de
previsió social

Com a límit conjunt de les
reduccions d’aportacions a
plans de pensions i a
mutualitats de previsió

social s’aplicarà la menor

de les quantitats següents:
a) Amb caràcter general,

el 25% de la suma dels
rendiments nets del treball i
d’activitats econòmiques
percebuts individualment
durant l’exercici 2001. Per a
partícips majors de 52 anys
el percentatge aplicable és
el 40%.

b) 1.200.000 pessetes
anuals.

Malgrat tot, tractant-se de
contribuents majors de 52
anys, aquest import s’incre-
mentarà segons l’edat
d’acord amb el següent
quadre:
52 anys 1.200.000
59 anys 1.900.000
53 anys 1.300.000
60 anys 2.000.000
54 anys 1.400.000
61 anys 2.100.000
55 anys 1.500.000
62 anys 2.200.000
56 anys 1.600.000
63 anys 2.300.000
57 anys 1.700.000
64 anys 2.400.000
58 anys 1.800.000
65 anys o més 2.500.000

Reducció addi-
cional per apor-
tacions a plans
de pensions i a
mutualitats de
previsió social a
favor del cònjuge
del contribuent.
Els contribuents
amb cònjuge que
no obtingui rendi-
ments del treball ni
d’activitats econò-
miques o bé que
els obtingui en
quantia inferior a
1.200.000 pessetes
anuals, podran
reduir de la seva
base imposable
general les aporta-
cions realitzades als
esmentats plans de
pensions i mutualitats
de previsió social a
favor del cònjuge
amb un límit màxim
de 300.000 pessetes
anuals.

B) Deducció per
inversió en
l’habitatge habitual

Aquest any 2001 es pot
aplicar la deducció per
inversió en:
- Adquisició o rehabilita-
ció de l’habitatge habi-

tual.
- Construcció o ampliació

de l’habitatge habitual.
- Quantitats dipositades

en un compte habitatge. 
L’import màxim de les

inversions amb dret a
deducció pel conjunt
d’aquests conceptes està
establert en 1.500.000
pessetes anuals.

Si desitgeu informació
més detallada, abans de
formalitzar qualsevol
d’aquestes inversions,
podeu contactar amb els
serveis fiscals establerts al
Col·legi per tal d’ampliar la
informació.

Es recorda

A tots els contribuents en
general:

L’obligatorietat de comu-
nicar a l’Agència Tributària
el canvi del domicili de
residència o domicili fiscal
per poder gaudir de la
desgravació en adquisició
de l’habitatge habitual. Això
també ens serà d’utilitat a
l’hora de rebre qualsevol
comunicació per part
d’Hisenda i en particular les
dades que coneix
l’Administració i que ens
són enviades el mes de
maig.

Als metges que figuren
d’alta a l’impost d’activitats
econòmiques:

Comunicar amb antelació
a l’Agència Tributària qual-
sevol canvi, tant en el
domicili de residència com
en el de l’activitat.

Si s’exerceix l’activitat en
un local pel qual es paga
lloguer cal fer la retenció
del 15% a l’import del rebut
mensual (sense l’IVA) i
ingressar trimestralment a
Hisenda aquesta retenció.

Si vostè efectua trimes-
tralment declaració d’in-
gressos, despeses i reten-
cions per la seva activitat
professional i aquests
ingressos provenen en un
70% o més de mútues,
centres, entitats, etc. que li
practiquen la retenció del
18% a l’hora d’abonar-li els
honoraris, es pot demanar
mitjançant el Model 037 la
no obligatorietat de presen-
tar declaració trimestral a
partir de l’1 de gener de
2002.

COMLleida Serveis SL
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ASSESSORIA

Possibilitats d’alleugerir
la quota del proper
impost sobre la renda
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juega un papel disuasorio
muy importante a la hora
de pedir ayuda y, por lo
tanto, de acceder al siste-
ma de salud. En estos
casos, aparece una impor-
tante tendencia a la oculta-
ción, lo que retarda la
demanda de ayuda y
empeora el pronóstico. No
se trata tan sólo de un
tema individual sino de una
cuestión de salud pública,
por lo que conlleva a su vez
de riesgo para la salud de
la población general atendi-
da por estos médicos.

Así pues, para proveer a
los profesionales sanitarios
de una mayor accesibilidad
a los servicios de salud,
especialmente de salud
mental, es necesario que
se desarrollen programas
de actuación en todos los
países atendiendo a los
siguientes:

Principios
1. Los sistemas sanitarios

deben de garantizar a los
profesionales de la sanidad
la misma accesibilidad al
sistema sanitario que a la

población general.
2. El derecho a la confi-

dencialidad al acceder a los
tratamientos es importante
para todos los pacientes,
pero se requieren medidas
especiales para que los
profesionales de la salud
accedan a estos tratamien-
tos, sobretodo cuando se
trata de trastornos psíqui-
cos y/o adictivos porque
todavía son estigmatizan-
tes.

3. Se tienen que crear
programas y servicios asis-
tenciales específicos,
ambulatorios y de hospitali-
zación, en nombre y en
ubicaciones geográficas
suficientes, para que los
profesionales afectados
reciban el tratamiento
adecuado y en las condi-
ciones debidas.

4. Los colegios profesio-
nales deben de tener un
papel central en la organi-
zación, gestión y control de
la calidad de los programas
asistenciales creados. Y la
financiación debería corres-
ponder a las instituciones
públicas.

5. Es preciso, pues, que
estos programas no sólo se
desarrollen con el objetivo
de mejorar la asistencia a
los médicos y oros profe-
sionales de la salud, sino
también para mejorar la
calidad de los servicios
sanitarios y sobretodo para
proteger la salud de los
ciudadanos.

6. Estos programas
también deben tener una
clara vocación preventiva,
intentando facilitar a todos
los profesionales sanitarios,
enfermos o no, las condi-
ciones más idóneas para
que los problemas que se
detecten sean abordados
con la mayor precocidad y
efectividad posibles.

7. Es necesario desarrollar
la investigación particular-
mente en la relación a la
salud mental de los profe-
sionales de la sanidad y
sus condiciones de trabajo.

8. La salud de todos los
profesionales sanitarios
debe ser promovida tanto a
nivel individual como orga-
nizacional, con énfasis
especial en la salud mental.

Barcelona, a 8 

NOTÍCIES

Les jornades van destacar
que a la resta de països

europeus encara es dediquen
pocs recursos als programes

d’atenció del metge malalt, un
programa que va nèixer a

EUA, Regne Unit, Nova
Zelanda i Austràlia

Els dies 8 i 9 de novembre
se celebraren a Barcelona
les 1es Jornades Europees
PAIMM 2001, organitzades
pel Programa d’Atenció al
Metge Malalt del COMB
amb la col·laboració del
Departament de Sanitat i
Seguretat Social de la
Generalitat de Catalunya, el
Servei Català de la Salut i el
Consell de Col·legis de
Metges de Catalunya, i
patrocinades per
GlaxoSmithKline.

Els objectius de les jorna-
des eren:

1. Posar en comú les
experiències que es duen a
terme a Espanya i Europa.

2. Debatre els mecanis-
mes de cooperació per
estendre el PAIMM a
Espanya i Europa.

3. Donar a conèixer la
Declaració de Barcelona
referent a aquesta mena de
programes.

Els assistents a la jornada
del primer dia van tractar
temes relacionats amb el
metge malalt i les seves
repercussions, així com la
situació d’aquesta
problemàtica a la resta
d’Europa, i van destacar els
pocs recursos que s’hi
dediquen i l’absència de
programes específics en els
diferents països europeus,
exceptuant el Regne Unit.
S’ha de recordar que els
programes d’atenció al
metge malalt van néixer als
països anglosaxons (EUA,

Regne Unit, Nova Zelanda i
Austràlia).

Durant el segon dia es va
explicar el funcionament
del PAIMM i la seva unitat
d’especialització, l’expe-
riència a Espanya i a les
diferents autonomies i el
programa Retorn d’inferme-
ria (adaptat als diplomats
d’infermeria i que compta
amb la mateixa estructura
assistencial i financera). Les
jornades van acabar amb
una taula rodona sobre la
cooperació institucional per
estendre el PAIMM a
Espanya i Europa i sobre el
paper de les associacions
mèdiques i de les institu-
cions europees. Els assis-
tents van concloure que les
unitats d’atenció ambulatò-
ria als metges malalts
haurien de ser d’àmbit
local, amb una única unitat
d’hospitalització estatal,

ubicada a Barcelona, per
poder suportar financera-
ment el mateix programa.

A les conclusions de les
jornades es va llegir i apro-
var el Manifest de
Barcelona.

A l’acte inaugural van
assistir el conseller de
Sanitat i Seguretat Social
de la Generalitat de
Catalunya, Eduard Rius; el
president del Consell de
Col·legis de Metges de
Catalunya, Xavier
Rodamilans; el president
del COMB, Miquel
Bruguera; la degana del
Consell de Col·legis de
Diplomats d’Infermeria de
Catalunya, M. José
Martínez i el coordinador
del PAIMM al Consell de
Col·legis de Metges de
Catalunya, Jaume Padrós.

Josep Maria Sagrera

Manifiesto de
Barcelona

Preámbulo:
A lo largo del siglo XX el

derecho a la Salud se ha
convertido en una realidad
en la práctica totalidad de
los países europeos, y en el
curso de los últimos dece-
nios los trastornos menta-
les y las adicciones se han
ido considerando cada vez
más como enfermedades,
perdiendo gradualmente la
carga de estigma social
que tenían. Gracias a estos
cambios, se han ido inte-
grando progresivamente los
servicios asistenciales
psiquiátricos en los siste-
mas sanitarios generales, y
la universalidad del derecho
a la salud y la accesibilidad
a los servicios asistenciales
se han extendido por los
países europeos.

Aún y así, en el caso de
los médicos en concreto, y
de los profesionales sanita-
rios en general, hay una
serie de factores que deter-
minan, paradójicamente,
que sean una población de
las menos atendidas, sani-
tariamente hablando.

En los últimos años se ha
evidenciado que los profe-
sionales sanitarios en gene-
ral, y sobretodo los médi-
cos, no actúan debidamen-
te como pacientes cuando
están enfermos, en la
mayoría de casos. Además,
las enfermedades mentales
y adictivas todavía tienen
un fuerte estigma social,
incluso dentro del mismo
colectivo sanitario, pues
existe una cierta cultura de
no pedir ayuda porque “no
vaya a ser que los colegas
perciban la enfermedad
como una debilidad”. De
esta forma, muchas bajas
laborales, incapacitaciones
e inhabilitaciones son
consecuencia de trastornos
para los que hay tratamien-
tos eficaces.

En el caso de los profe-
sionales de la salud, y
sobretodo de los médicos,
que padecen estos proble-
mas, el miedo a que la
propia enfermedad sea
conocida por los compañe-
ros o por los pacientes
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NOTÍCIES

1es Jornades Europees PAIMM 2001

Representants del Consell dels Col·legis de Metges, de Sanitat i del Servei Català de la  Salut 

Professionals de la resta d’Europa van participar en  les jornades
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Text del conveni de
col·laboració signat el
passat 4 de setembre entre
el Col·legi de Metges del
Quebec i el Consell de
Col·legis de Metges de
Catalunya.

Reunits

La Dra. Joëlle Lescop,
secretària general del
Col·legi de Metges del
Quebec i el Dr. Xavier
Rodamilans de la O, presi-
dent del Consell de
Col·legis de Metges de
Catalunya,:

Manifestem

Primer. Que el Col·legi de
Metges del Quebec s’ha
caracteritzat sempre com
una de les corporacions
pioneres en matèria de
vigilància i control de l’exer-
cici professional, dins del
model anglosaxó d’organit-
zació i estructura dels
col·legis professionals.

En concret, el Col·legi de
Metges del Quebec desen-
volupa un model on desta-
quen, entre altres aspectes,
un singular i reconegut
sistema d’acreditació i
recol·legiació, i un especial
suport i reconeixement a la
formació mèdica continua-
da.

Segon. El Consell de
Col·legis de Metges de
Catalunya, i els 4 col·legis
de metges que l’integren
(Barcelona, Girona, Lleida i
Tarragona) posseeixen una
estructura organitzativa i
unes funcions corporatives
diferents, en molts casos, a
les del Col·legi de Metges
del Quebec, i entre les
seves finalitats hi ha la
vigilància de l’exercici
professional, la formació
mèdica continuada d’acord
amb altres institucions
públiques i la potenciació
de la prevenció de riscos
de la praxi mèdica.

Tercer. Que ambdues
parts manifesten el seu
interès per cooperar en
àmbits d’interès comú a
partir de les seves pròpies
experiències i models, i
amb aquesta finalitat esta-
blir un marc formal que
pugui afavorir la col·labora-

ció i els intercanvis entre
les parts i garantir la conti-
nuïtat de les accions que
s’engeguin.

Quart. Que aquest interès
perquè hi hagi una
intercol·laboració entre
ambdues institucions s’em-
marca i es reforça a partir
de les estretes relacions de
cooperació convingudes
des del 1983 entre el
Govern del Quebec i el
Govern de la Generalitat de
Catalunya; relacions que
s’han eixamplat i enfortit a
partir de la signatura de
l’acord de cooperació entre
els dos esmentats governs
datat el 10 de juliol de
1996, avui vigent.

En aquest conveni les
parts es comprometen a
fomentar i afavorir la
cooperació en diversos
àmbits, com l’educació, la
formació o la sanitat, entre
d’altres, com també els
intercanvis en aquells
àmbits entre els organis-
mes i entre les empreses
del Quebec i Catalunya.

Cinquè. Com a conse-
qüència de l’interès que
s’ha fet palès per part de
les dues corporacions
mèdiques, i també tenint en
compte l’acord de coopera-
ció assenyalat en el parà-
graf antecedent, el Col·legi
de Metges del Quebec i el
Consell de Col·legis de
Metges de Catalunya

Acordem

Primer.- Les parts es
comprometen a fomentar i
afavorir la cooperació en
els àmbits de la seva
competència i, més preci-
sament, en àmbits com els
següents:

(a) La formació mèdica
continuada.

(b) deontologia mèdica.
(c) La praxi assistencial.
(d) Els sistemes d’acredi-

tació i recol·lecció.
(e) Els programes de reha-

bilitació per als
metges.

(f) Els serveis col·legials.
(g) Les funcions i les finali-

tats corporatives

Segon.- Ambdues institu-
cions acorden, a fi d’assolir
els seus objectius, sense
excloure altres accions a
les quals es podria recorre
ulteriorment, que faran
servir, de manera prioritària,
els mitjans següents:

a) Missions amb les finali-
tats següents:

- Prosseguiment d’estu-
dis.

- Organització d’activitats
de formació, de promo-
ció i de difusió d’infor-
mació.

- Organització de projec-
tes de coparticipació.

b) Organització de
col·loquis, seminaris o
conferències al Quebec i a
Catalunya.

c) Intercanvis d’informació
i documentació.

d) Acolliments de perso-
nes en pràctiques.

e) Acolliments de metges
de l’àmbit assistencial o
investigador en el marc de
programes de formació, de
projectes d’investigació,
etc...

f) Consultes i treballs
conjunts relatius a temes
d’interès comú.

Tercer.- Les despeses
que s’originin arran de la
celebració de les diverses
visites previstes per aquest
conveni aniran a càrrec de
la part d’origen dels partici-
pants, llevat que les parts
arribin a un altre tipus
d’acord.

Quart.- Aquest acord té
un període de vigència de
quatre anys. Pot ser reno-
vat tàcitament per períodes
successius de dos anys,
tret que una de les parts
notifiqui a l’altra el seu
desig de posar-hi fi a través
d’un avís.

Si es donés el cas
d’aquest avís, les parts
prendrien les mesures
necessàries per garantir la
finalització de qualsevol
activitat o projecte iniciat en
virtut d’aquest acord.

Aquest conveni entrarà en
vigor a partir de la data de
la seva signatura.

Signen la Dra. Joëlle
Lescop, pel col·legi del
Quebec, i el Dr. Xavier
Rodamilans, pel Consell de
Col·legis de Metges de
Catalunya.

NOTÍCIES

Conveni de col·laboració entre Quebec i Catalunya

La Dra. Lescop i el Dr. Rodamilans en el moment de la signatura del conveni de col·laboració

El Fòrum d’Hospitals 2001
va celebrar-se els dies 9 i
16 del mes de novembre
passat, a la sala d’actes del
Col·legi Oficial de Metges
de Lleida, amb una impor-
tant participació de
col·legiats i col·legiades. El
fòrum va ser inaugurat pel
president del COML, Dr.
Xavier Rodamilans, i clos
pel delegat de Sanitat, Dr.
Antoni Mateu.

Les dos primeres taules
previstes en el programa,
“Sistemes retributius.
Carrera professional” i
“Gestió hospitàlaria, satis-
facció mèdica?” van desen-
volupar-se el dia 9 i, un cop
finalitzades les ponències,
es va establir un debat
força interessant entre els
ponents i els col·legiats.

El dia 16 van tenir lloc les
taules rodones sobre “La
urgència hospitalària a
Lleida, present i futur” i
“Nous aspectes de la rela-
ció metge-pacient.
Confidencialitat i consenti-
ment informat”, que també
van registrar nombroses

intervencions per part dels
assistents.

El Col·legi de Metges de
Lleida va organitzar per
primera vegada aquest
fòrum i, després de consta-
tar l’interès dels professio-
nals, es planteja repetir la
iniciativa en el futur.

Es pot accedir a les
conclusions del Fòrum
d’Hospitals 2001 a través
de la web del Col·legi, i el
proper número de Butlletí
Mèdic, que sortirà al gener,

Acords de la Junta de
Govern del COML

La Junta de Govern del COML ha
adoptat els següents acords en les
sessions ordinàries de 05-07-2001,
06-09-2001 i 11-10-2001:

- A partir de l’1 de juliol, d’acord
amb els torns establerts, el Dr.
Xavier Rodamilans i la Dra. Rosa
Pérez exerceixen respectivament els
càrrecs de president i secretària del
Consell de Col·legis de Metges de
Catalunya.

- Informació sobre els acords del
27 de juny, en què s’aproven els
comptes de l’exercici 2000 de la
societat col·legial COMLLEIDA
SERVEIS SLU.

- Renovació, al mes de setembre,
de la borsa de treball de metges
d’APD.

- Nomenament del Dr. Sebastià
Barranco com a representant del

Col·legi a MEDIFOND i GAUDIME-
DIC, Fons d’inversió.

- Signatura d’un conveni de
col·laboració entre el Consell de
Col·legis de Metges de Catalunya i
el Col·legi de Metges del Quebec
(Canadà).

- Aprovació de les bases del II
Premi a la Solidaritat en l’àmbit
sanitari (beca per a un treball sobre
immigració i salut a Lleida).

- Atorgament d’un ajut econòmic a
les XXIX Jornades Nacionals de
Socidrogalcohol, que se celebraran
a Lleida del 18 al 20 d’abril de 2002.

- Informació sobre la concessió de
la medalla Francesc Macià al Dr.
Lorenzo Díaz-Prieto Cassola.
Aquesta distinció va ser promoguda
pel Col·legi Oficial de Metges de
Lleida. 

- Renúncia del Dr. Josep Manuel
Casanova i Seuma al càrrec de
vicepresident i a tots els càrrecs

vinculats al Col·legi.
- Discussió del primer esborrany

de nous estatuts col·legials.

Moviment col·legial

Altes
Luis Ramiro Casati Caballero,
procedent de Barcelona
Rosa Maria Cremades Estrada,
procedent de Barcelona
Juan Ignacio de Padura Oria,
procedent de Saragossa
Mª Ángeles Sulé Salvadó, proce-
dent de Barcelona
Teresa Rodríguez Ros, reingrés
Alfred Dealbert Andrés, nou
Estella Maris Rodríguez Picasso,
nova

Canvis de situació
Carlos Ferrándiz Calvo ha passat a
col·legiat honorífic
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Important
participació
en el Fòrum
d’Hospitals

El   fòrum va celebrar-se a la sala d’actes del Col·legi de Metges de Lleida

Ponents d’una de les taules de debat



- L’atenció domiciliària ha
de ser l’activitat principal
de l’atenció primària.

- És un procés clau, i
s’aborda des del valor
afegit que representa
l’atenció a les necessitats
humanes, no només orien-
tada a la malaltia.

- La confidencialitat s’ha
de fer servir per garantir la
intimitat i la confiança dels
pacients. Els professionals
desitgen sistemes d’infor-
mació mecanitzats, ràpids i
eficaços i que garanteixin la
confidencialitat. És neces-
sari revisar els protocols i
replantejar la dinàmica de
l’entrevista clínica.

- S’ha de passar de
pensar en l’usuari a pensar
com l’usuari. S’ha de
potenciar la personalització
de l’assistència. La infor-
mació per inexistent, inade-
quada o insuficient està en
la base de la majoria de les
reclamacions. La receptivi-
tat és cosa de tots i cadas-
cun dels membres de l’or-
ganització

- Instruments com el

comitè d’ética assistencial,
el comitè d’ètica d’investi-
gació clínica i el codi ètic
facilitaran la formació i el
debat entre els professio-
nals i ens ajudaran a identi-
ficar i compartir els valors
que han d’imperar en la
nostra tasca.

- La recerca és una activi-
tat imprescindible en aten-
ció primària, ja que ajuda a
millorar la pràctica clínica i
el desenvolupament profes-
sional. Multitud d’experièn-
cies mostren que és possi-
ble fer recerca en APS,
però aquesta necessita
recursos econòmics inexis-
tents, reconeixement i
temps. La recerca competi-
tiva necessita planificació i
dotació d’estructures de
suport específiques.

- El metge d’AP ha de
disposar d’elements de
suport en la presa de deci-
sions per poder millorar la
seva pràctica i disminuir la
variabilitat. El comitè d’ava-
luació de nous medica-
ments i les guies de pràcti-
ca clínica són, entre altres,

dos eines de gran ajuda de
què disposa l’ICS.

En l’apartat de la partici-
pació dels assistents cal dir
que es van presentar un
total de 351 pòsters, dels
quals van ser admesos
246, que representen el
70%. L’àmbit de Lleida va
presentar un total de 55
pòsters, amb 39 (71%)
d’admesos.

La celebració d’un
congrés d’aquestes carac-
terístiques, que aplega un
nombre tan important d’as-
sistents, amb la complexitat
organitzativa que represen-
ta, ha estat un important
repte tant per a la ciutat de
Lleida com per a les estruc-
tures organitzatives de
l’atenció primària del nostre
àmbit, encarregades de
portar el pes organitzatiu
del congrés.

L’èxit assolit en aquest
congrés demostra la capa-
citat de poder fer bé les
coses importants i ens
esperona a fer-ne més i de
millors en el futur.
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El Segon Congrés
d’Atenció Primària va cele-
brar-se els dies 25 i 26 del
mes d’octubre passat, en el
recinte firal dels Camps
Elisis de Lleida, amb l’as-
sistència de més de 1.800
professionals de tots els
estaments públics d’aten-
ció sanitària (metges de
família, odontòlegs, diplo-
mats en infermeria, pedia-
tres, llevadors, treballadors
socials, informàtics, perso-
nal no sanitari i altres
professionals de tot
Catalunya). L’Institut Català
de la Salut va encarregar-se
de l’organització del
congrés amb el suport de
la resta d’entitats proveïdo-
res al nostre país, així com
del Servei Català de Salut,
l’Ajuntament i la Diputació
de Lleida i moltes altres
institucions i entitats.

Deprés de l’acte inaugu-
ral, a càrrec del conseller
de Sanitat Dr. Eduard Rius,
la gerenta de l’ICS, Dra.
Alícia Granados, va fer la
primera ponència sobre el
mateix lema que presidia el
congrés: “L’organització al
servei dels usuaris”. La Dra.
Granados va parlar dels
esforços de l’ICS per adap-
tar la seva estructura i
serveis als reptes constants
que plantegen els canvis de
l’entorn social, econòmic i
tecnològic i, per tant, a la
demanda dels usuaris. Dins
de la llarga enumeració de
projectes endegats i de
línies estratègiques de futur,
va destacar els projectes
de Direcció Clínica i el Pla
de Sistemes, que suposa
un canvi en la implicació
dels professionals en la
gestió, així com una
modernització molt ambi-
ciosa dels sistemes d’infor-
mació i de comunicació.

Durant els dos dies, i amb
una assistència i participa-
ció extraordinàries, es van
tractar temes de gran
complexitat, estructurats en
catorze taules amb un total
de 74 ponències. 

· La direcció clínica en el
nostre àmbit.

· Sistemes d’informació.
· Atenció compartida:
cooperació entre proveï-
dors en un entorn de
compra capitativa.

· Programa d’atenció a la
dona: activitat comparti-
da.

· Receptivitat.
· Formació continuada:
com s’ha d’adequar la
formació a les necessi-
tats assistencials
canviants.

· Cuidar a domicili en les
diferents etapes de la
vida.

· Gestió de la incapacitat
laboral.

· La confidencialitat en els
sistemes d’informació a
l’atenció primària de
salut.

· Programa de coordina-
ció de l’atenció primària
social i sanitària.

· Recerca a l’APS.
Necessària? Possible?
Competitiva?

· Programa Salut a Casa
· Ètica i atenció primària
de salut.

· Elements de suport a la
presa de decisions dels
metges d’atenció primà-
ria.

Conclusions

Les principals conclusions
a les quals es va arribar, de
forma resumida, són:

- Els serveis han de facili-
tar la incorporació dels
professionals al projecte de
direcció clínica. Aquests
s’han d’implicar de manera
activa, han de liderar
projectes i canviar estructu-
res organitzatives.

- Les tecnologies de la
informació, l’ús de la histò-
ria clínica informatitzada i el
Pla de Sistemes han de
donar un nou protagonisme
al ciutadà i al professional, i
facilitar el seguiment inte-
gral.

- El finançament capitatiu
és un instrument de gestió
que facilita la cooperació
entre proveïdors per millo-
rar els processos assisten-
cials i de planificació.
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Uns 1.800 professionals
en el segon Congrés
d’Atenció Primària

El conseller de Sanitat, Eduard
Rius, va inaugurar el congrés.
(Fotos: Miquel Flores)
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CASOS CLÍNICS

tractaments estrogènics
tòpics són molt freqüent-
ment emprats per aquest
motiu. Però també la THS
clàssica. Últimament, els
fitoestrògens sembla que
poden ser útils en els
fogots.

3. Tractaments alternatius
específics per a l’osteopo-
rosi. En aquelles situacions
de risc d’osteoporosi, on
no sigui indicada l’adminis-
tració de THS clàssica, han
sorgit múltiples tractaments
(calci, calcitonina, difosfo-
nats...) que poden milorar el
procés. Darrerament, els
SERM han sorgit al mercat
com a tractament hormonal
específic per a l’osteoporo-
si.

4. Teràpia hormonal subs-
titutiva. A part de la forma
clàssica de THS (adminis-
tració d’estrògens i gestà-
gens en les diferents
formes) han sorgit altres
formes de teràpia hormonal
substitutiva, en un intent de
millorar la continuïtat del
tractament i d’evitar alguns
dels efectes secundaris de
la forma clàssica. Aquests
nous fàrmacs són els
SERM (raloxifeno) i la tibo-
lona.

Quant a les indicacions
per a l’administració de les
diferents formes de tracta-
ment, cal avaluar, d’una
banda, la simptomatologia
que presenta la dona
menopàusica; avaluar si hi
ha factors de risc de patir
l’osteoporosi i/o problemes
de tipus cardiovascular;
valorar l’existència de
contraindicacions impor-
tants per a l’administració
de THS clàssica. És impor-
tant, a més, informar de
manera completa la dona,
sobre els riscos i beneficis
de la THS. Val la pena de
tenir en compte quin grau
de compliment de la teràpia
podem esperar en la dona,
a l’hora de decidir-nos per
un tractament concret. I per
últim, cal estar segurs que
podrem fer els controls
pertinents a cada teràpia
quan calgui, ja siguin analí-
tics, preguntar sobre
complicacions o grau de
benestar, o bé mamogra-
fies, i revisions ginecològi-
ques.

L’aparició dels nous trac-
taments (tibolona, raloxife-
no, fitoestrògens) ens

permet canviar segons la
indicació, els efectes
secundaris i les complica-
cions que puguin sorgir. Un
dels principals problemes
de la THS clàssica, el supo-
sat increment de risc de
patir càncer de mama en
cas de tractaments perllon-
gats, ens pot animar a
canviar progressivament
d’aquesta teràpia a l’ús de
raloxifeno, un cop la simp-
tomatologia climatèrica
hagi minvat, i buscar una
indicació bàsicament de
prevenció de l’osteoporosi.

Els metges d’assistència
primària poden participar
de manera activa en el
maneig diari de les dones
menopàusiques. Cal tenir
en compte que molts dels
símptomes del climateri
poden millorar sense que
sigui necessària una visita
completa al ginecòleg, i les
teràpies locals poden ser
perfectament assumibles
pel metge de capçalera.

D’altra banda, a l’hora de
seleccionar quines dones
poden beneficiar-se més de
la THS, el metge de capça-
lera pot buscar aquelles
dones que presentin factors
de risc per a l’osteoporosi o
els AVC, o bé aquelles amb
climateri més florit i mal
tolerat.

A més a més, els controls
de compliment de la THS,
petits problemes que
puguin presentar, i controls
analítics de funció hepàtica,
TA, glucèmia... els podria
perfectament seguir el
metge de capçalera, i es
derivaria la pacient al
ginecòleg qualsevol
anomalia quan es detectés.

Per últim, les noves
formes de THS, ja sigui la
tibolona (boltin) o el raloxi-
feno (evista, optruma),
donada la seva facilitat
d’administració, i els pocs
efectes secundaris, és
probable que fins i tot els
pogués prescriure el metge
de capçalera, sempre sota
supervisió del ginecòleg de
referència, coneixement els
controls i les precaucions
necessàries.

Tota aquesta tasca es pot
fer des de l’assistència
primària, sempre que hi
hagi un funcionament com
a equip, on el ginecòleg
sigui més el referent, i
mantingui ben informats els

metges de capçalera, amb
reunions de protocols
periòdiques, derivació
correcta de casos, informa-
ció en sentit bilateral ... Si
no és possible això, proba-
blement es continuï amb el
sistema actual, en què el
metge de capçalera es limi-
ta a derivar al ginecòleg
tota dona que li consulta
per qualsevol problema
relacionat amb la meno-
pausa.

Dr. Ricart Rosell

Hombre de 71
años con
alteración de
conducta

Motivo de ingreso
Hombre de 71 años que

ingresa procedente de
urgencias por alteración de
la conducta.

Antecedentes
No alergias conocidas. No

hábitos tóxicos.
Antecedentes de hiperten-
sión arterial, dislipemia e
hiperglicemia.

Ingreso hospitalario en el
servicio de Nefrología del
HUAV cuatro meses antes
por síndrome nefrótico. Fue
diagnosticado de:

1. Síndrome linfoprolifera-
tivo: inmunocitoma IfM de
bajo grado, que inicia trata-
miento con prednisona (1
mg/Kg/día) y ciclofosfamida
(50 mg/d).

2. Síndrome nefrótico por
nefropatía de cambios míni-
mos asociados a 1.

Enfermedad actual
Unos 15 días antes del

ingreso, cambio de carácter
con aparición progresiva de
hipertimia, verborrea,
taquipsiquia, aumento de
gastos, inquietud psicomo-
triz, marcada irritabilidad,
insomnio global e ideación
delireante megalomaníaca.

Ante la imposibilidad de
control ambulatorio, se
decide ingreso en la Unidad
de Psiquiatría.

Sospecha
La clínica corresponde a

un episodio maníaco, pero
determinados datos de la
historia nos hacen pensar

que no se trata de un tras-
torno primario sino secun-
dario. (ver tabla 1 y 2)

Ingreso en Psiquiatria
Se orienta como trastorno

del estado de ánimo induci-
do por corticoides, con
síntomas maníacos (DSM-
IV 293.83). Se decide
supresión progresiva.

A los 15 días se le da el
alta. El paciente está eutí-
mico, sin presentar ninguna
alteración del ensamiento ni
de la conducta.

Desde el alta, el paciente
ha permanecido asintomá-
tico y sin requerir trata-
miento psicofarmacológico
a los 5 meses de segui-
miento.

Bibliografia:
- Batalla I, Pifarré J,

Cañete J, Pena M. Psicosis
aguda inducida por corti-
coides. Psiquiatría
Biológica 6(4): 191-193,
1999.

- Lexis DA, Smith RE.
Steroid-induced psychiatric
syndromes, a report of 14
cases and a review of the
literature. J. Affect Disord
1983; 5: 319-322.

- Rojo JE, cirera E.
Interconsulta psiquiátrica.
Ed. Mason. Barcelona.
1997.

- Vieta E. Abordaje actual
de los trastornos bipolares.
Ed. Masson. Barcelona.
1999

Datos que apoyan el diag-
nóstico de trastorno afecti-
vo debido a enfermedad
médica o consumo de
sustancias

Edad de inicio del trastor-
no atípica

Ausencia de antecedentes
familiares y personales

Presencia de síntomas
atípicos

Indicios de deterioro
cognitivo asociado

Asociación temporal entre
el inicio, la remisión o la
exacerbación del trastorno
afectivo y/o

- El consumo, intoxica-
ción o abstinencia de una
sustancia

- La enfermedad física
Enfermedades, lesiones y

sustancias que con mayor
frecuencia pueden desen-
cadenar un trastorno bipo-
lar

Lesiones cerebrales
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Un donatiu, sovint, no és més que un pedaç. Si de veritat vols col.laborar amb
els més necessitats, fes-te soci/a de medicus mundi. Amb la teva aportació es
faran realitat molts programes sanitaris. Retalla aquest cupó, omple'l amb les
teves dades i envia'l a l'adreça de medicus mundi.

Fes-te soci. Faràs bé

un donatiu un soci

C/Elisa 14 baixos   08023 - BARCELONA
Tel.: 93 418 47 62
La Caixa 2100 1010 51 0200065471

medicus mundi
catalunya

25.000
10.000
5.000

...........

mensual
trimestral
semestral

anual

Desitjo col.laborar com a soci/a
de medicus mundi amb la quota de:

FIRMA:

Nom........................................................................................................

Cognoms..................................................................................................

D.N.I................................................................................................................

Telèfon.................................................................................................................

Adreça...............................................................................................

Població............................................C.P..............................................

Entitat Bancària

Activitat docent de
l’ACMCB a l’Alt
Urgell
Dia 20 de desembre de

2001. Ponent: Dr.
Figuerola. Clínica Tres
Torres. Tema: “Diabetis.
Aspectes actuals”. Lloc:
Consell Comarcal de l’Alt
Urgell. Coordinadors: Dra.
Albanell i Dr. Muñoz.

Dia 31 de gener de 2002.
Sessió d’infermeria. Tema:
“Diabetis. Aspectes d’in-
fermeria”. Lloc: CAP de la
Seu d’Urgell.
Coordinadores: Sra. Sala i
Sra. Sánchez.

Dia 28 de febrer de 2002.
Ponent: per definir. Tema:
“Homeopatia”. Lloc:
Fundació Sant Hospital.
Coordinadora: Dra.
Carrera.

Dia 29 de març de 2002.
Tema: “Nòduls tiroïdals.
Conducta a seguir. Valor
de la PAAF”. Dr. Antoni
Mirada Canals. Cap de
Secció de Medicina
Interna de l’Hospital de la

Vall d’Hebron. UAB. Lloc:
Martinet. Coordinador: Dr.
Castells.

Dia 25 d’abril de 2002.
Sessió d’infermeria. Lloc:
CAP de la Seu d’Urgell.
Coordinadores: Sra. Sala i
Sra. Sánchez.

Dia 30 de maig de 2002.
Tema: “Sida”. Lloc: Consell
Comarcal de l’alt Urgell.
Coordinadora: Dra.
Fernández.

Dia 27 de juny de 2002.
Sessió de clausura.
Ponent: Dr. Acarín. Tema:
“L’envelliment, la mort. El
sexe i la vida”. Lloc:
Parador de Turisme de la
Seu d’Urgell. Coordinador:
Dr. Aixàs.

Llocs de treball
vacants a la Seu
d’Urgell

La Fundació Sant Hospital
de la Seu d’Urgell vol
cobrir les següents
vacants:

- Metge consultor espe-
cialista en endocrinolo-
gia. 

- Metge consultor espe-
cialista en neurologia 

- Metge consultor espe-
cialista en reumatologia. 

- Metge adjunt especia-
lista en ginecologia i
obstetricía. Jornada
completa, segons
conveni XHUP.
Guàrdies de localitza-
ció. Integració en servei
jerarquitzat. Formació
continuada en un
hospital docent.

- Metge especialista en
cirurgia general per a
guàrdies de localització.

Els professionals interes-
sats en aquests llocs de
treball han de posar-se en
contacte amb la direcció
mèdica del Sant Hospital:
Tel.: 973 35 24 11
a/e: dirmed@hospseu.es i
mailto:
dirmed@hospseu.es

Opcions
terapèutiques en
la dona
menopàusica

Actitud del metge de
primària davant de la dona
menopàusica

En els darrers anys han
anat proliferant les teràpies
adreçades a la dona peri i
postmenopàusica. En
dependència de la indicació
concreta, ens trobem amb
diverses opcions terapèuti-
ques:

1. Informació, consells de
tipus higiènic i alimentari.
Poden ser suficients en
dones amb absència de
simptomatologia i/o factors
de risc d’osteoporosi i ACV.
Es basen especialment en
aportacions suficients de
calci i exercici regular que
demani estiraments i mobi-
lització articular múltiple.

2. Tractament simptomà-
tic dels trastorns climatè-
rics: fogots, sequedat vagi-
nal, incontinència urinària,
insomni, depressió... Els
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La Dra. Rosa
Pérez,
vicepresidenta
del COML

La Junta de
Govern del
COML va
nomenar en
la sessió
celebrada el
dia 8 de
novembre
passat la
Dra. Rosa
Pérez vice-
presidenta
del Col·legi. La doctora
Pérez exercia fins en
aquella data la respon-
sabilitat de vicese-
cretària de la Junta.

El Dr. Eduard
Peñascal, nou
coordinador de
docència del
COML

El Dr. Eduard Peñascal
és des del dia 8 de
novembre passat el
nou coordinador de
docència del Col·legi
de Metges de Lleida,
segons acord de la
Junta.

Renúncia del 
Dr. Casanovas

El Dr. Josep
Manel
Casanovas
Seuma,
vicepresi-
dent del
COML, va
comunicar
en el ple de
la junta de
l’11 d’octu-
bre passat
la seva renúncia al
càrrec per motius
personals i laborals.

Des d’aquest Butlletí,
voldríem agrair al Dr.
Casanovas la tasca
desenvolupada durant
aquests tres anys com
a responsable de la
formació continuada
col·legial i li desitgem
tota mena d’encerts en
la seva activitat acadè-
mica i professional.

CASOS CLÍNICS/NOTÍCIES

AVC
Traumatismos
Tumores
Esclerosis múltiple
Epilepsia
Enfermedades autoinmu-
nes
LES
Endocrionapatías
Sdm Cushing
Enf de Addison
Hiper/hipotiroidismo
Enfermedades degenera-
tivas
E. de Parkinson
E. de Huntington
Trastornos metabólicos
Uremia
Postoperatorio
Hemodiálisis
Déficit de B12
Infecciones
SIDA
Meningoencefalitis
Corticoides
Andrógenos
ACTH
Antidepresivos
Antipardinsonianos
Estimulantes
Isoniacida
Alucinógenos
Alcohol
Opiáceos
Broncodilatadores
Metoclopramina
Cloroquina
Antipsicóticos
Estrógenos
Progestágenos
Antineoplásicos
Antihipertensivos

María Mur Laín.
Residente de segundo año.

Iolanda Batalla Llordés.
Residente de cuarto año.

Servei de Psiquiatria.
Hospital Santa Maria. Lleida

Paciente con
Alzheimer: un
problema de todos

La demencia ha de distin-
guirse del envejecimiento
normal.
El envejecimiento se asocia
a la pérdida de rendimiento
cognitivo en áreas que
incluyen fluidez intelectual,
atención, capacidad visual
y espacial y ciertas formas
de razonamiento abstracto
y de resolución de proble-
mas. Estos cambios
asociados al envejecimien-
to producen escasa disca-
pacidad. Cuando el deterio-
ro cognitivo afecta a varias
de estas funciones y provo-

ca alteraciones funcionales
a nivel laboral, social y/o
familiar se habla de demen-
cia.

La demencia puede afec-
tar entre un 10 y un 20%
de la población anciana,
multiplicándose por 2 en
las personas mayores de
85 años.

La enfermedad de
Alzheimer (EA) es la causa
más común de demencia
(entre un 50 y un 70%).

La etiología de la EA se
desconoce. Los factores
que han demostrado que
incrementan el riesgo de
padecer EA son la edad
avanzada, el antecedente
familiar de demencia y el
síndrome de Down, el sexo
femenino, el fenotipo apoE
y los traumatismos cranea-
les. El cuadro clínico suele
iniciarse de forma insidiosa
con pérdida de memoria
reciente y dificultad para
incorporar nueva informa-
ción.

Esta fase es muy larga y
durante varios años puede
ser asintomática.

La aplicación de trata-
mientos preventivos en esta
fase de deterioro no es aún
posible, porque las pruebas

psicológicas, de imagen
funcional y de genética
molecular, no tienen un
gran valor predictivo positi-
vo en la actualidad.

El tratamiento actual es
sintomático, principalmente
con anticolinesterásicos
centrales, que han demos-
trado su actividad mejoran-
do la calidad de vida del
paciente.
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Dra. Montserrat
Pujol Sabaté

PROBLEMA D’ESCACS

Tema: finals de reis i peons
Blanques juguen i fan mat en dos

1. f7 - Te5+  2. Rg4( s’ha d’evitar entaular ja que si 2.Rg6 - Te6+
3.Rg7 - Te7 i taules per Txf7 a la propera) - Te4+  3. Rg3(si Rf5 - Te1
4. f8=D - Tf1+ i es perd) - Te3+  4. Rf2 - Te4  5. f8=T(si f8=D llavors
Tf4+  6.Dxf4 i taules per rey negre ofegat) - Th4(ja que les blanques
farien mat a la propera amb Th8) 6. Rg3i es guanya, ja que s’ame-
naça a la propera mat amb Tf1o bé Rxh4.

SOLUCIÓ
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