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El col-legi professional del s. XXI

Les funcions dels col-legis de metges o, dit de manera mes planera,
per que serveix el col-legi, és el debat que planteja aquest nimero
del Butlleti Medic. De la resposta de cada articulista se’n deriven
altres aspectes importants, com la col-legiacié obligatoria o
voluntaria, pero destaca una afirmacié comuna: la necessitat

Col-legis de
metges: futurs
desitjats 1 futurs
possibles

El mandat de I'actual Junta de
Govern del COML, que va iniciar-se
els darrers dies de 1998, s’acaba
enguany. El creixement del Col-legi
al llarg d’aquest periode ha estat
forga notable i ara, quan el Departa-
ment de Justicia de la Generalitat
de Catalunya vol consensuar I'a-
vantprojecte de llei dels col-legis
professionals, és un bon moment
per valorar les funcions que pot arri-
bar a tenir I'organitzacié col-legial
per convertir-la en auténtica plata-
forma de foment de les noves acti-
vitats. Unes activitats adrecades a
garantir la qualificacié dels profes-
sionals i, alhora, els drets dels ciuta-
dans com a clients i consumidors
de les seves activitats.

El Col-legi de Metges de Lleida
ha elaborat i aprovat la reforma
dels seus estatuts de forma auto-
noma, tot i que encara estan pen-
dents de I'aprovaci6 definitiva del
Departament de Justicia de la
Generalitat de Catalunya. Els seus
articles sén la forma d’expressar
gué volem els metges de Lleida
del nostre col-legi professional.

Avanco que la col-legiacio ha de
ser el requisit indispensable per
exercir la professio tant en el sec-
tor public com en el sector privat,
perque les funcions del Col-legi
son:

1. Representar els drets i els
interessos generals de la profes-
sig, especialment en les seves
relacions amb I’Administracio, per
mitja de les seglients actuacions:

Promoure I'existéncia de condi-
cions minimes de tecnologia i de

qualitat de vida professional en
tots els centres sanitaris.

Exigir la implantacié de carrera
professional homologable a tots
els hospitals, centres d’atencié
primaria i sociosanitaris.

Sol-licitar la correccio dels
defectes organitzatius laborals
que afavoreixen I'aparicio de la
sindrome de desgast professional
en els metges.

2. Defensar els drets i els inte-
ressos professionals dels
col-legiats per mitja de les
seglents actuacions:

Propiciar canvis en el model
retributiu, amb la introduccié de
criteris de pagament per resultats
i per qualitat de la practica profes-
sional amb uns honoraris dignes.

Evitar la sobrecarrega assisten-
cial, facilitant I'aplicacio de la
sentéencia de Luxemburg, que
limita la jornada laboral a 48 hores
setmanals, a tots els qui ho
sol licitin.

Vetllar perqué les necessitats
especifiques de les metgesses es
tinguin en compte als centres
sanitaris i perqué no es produeixin
discriminacions per raons de
génere en la promocié professio-

Col-legiar-se
ha de ser el
requisit
Indefectible
Per exercir
la professio
de metge

d’adequar els col-legis a les demandes actuals.

nal.

Augmentar el grau d’autonomia
professional per tenir capacitat
d’organitzar la propia feina.

En definitiva, configurar un siste-
ma de reconeixement de la quali-
tat professional i del rendiment
dels seus metges que eviti els
contractes escombraria i que un
professional, després de 25 anys
d’exercici en el nostre pais, guanyi
entre un 40 i un 60% del que
guanya un metge amb la mateixa
experiencia en qualsevol pais
d’Europa.

3. Vetllar pel respecte dels drets
dels ciutadans que, com a clients
0 consumidors, utilitzen els ser-
veis professionals dels col-legiats
per mitja de les segiients actua-
cions:

Articular de manera més eficient
un sistema d’interrelacio dels met-
ges dels diferents nivells assisten-
cials, que permeti la continuitat
assistencial dels pacients, amb un
sistema d’informacio adequat i
aplicant tot el coneixement tec-
nologic actual per difondre la
informacié sanitaria i, alhora,
incrementar la confianca entre els
metges dels diferents nivells.

Vetllar també per I'autoexigéncia
gtica professional i garantir el
maxim de qualitat, eficacia i etica
en els serveis professionals als
ciutadans que prestin llurs
col-legiats.

4. Garantir que es compleixin els
principis de defensa de la lliure
competéncia entre els professio-
nals d’acord amb I'ordenament
juridic per mitja de les seglents
actuacions:

Reforcar la capacitat de nego-
ciacié amb les companyies asse-
guradores privades per millorar
els honoraris dels metges i met-
gesses, tot estimulant el creixe-
ment del sector i desenvolupant
nous sistemes de pagament.

Proposar un pla de lluita contra

la precarietat laboral.

5. Organitzar cursos formatius
per a la millora de la qualificacié
professional, mitjancant la forma-
ci6 continuada, i promoure noves
eines d’informacio o altres siste-
mes per a I'excel lencia de la qua-
litat del servei.

Supervisar, aixi mateix, I'activitat
professional per tal que sigui con-
gruent amb els interessos i les
necessitats generals de la societat
i, per la via del professionalisme,
anar cap a un nou contracte
social.

6. Desenvolupar activitats i pres-
tar serveis comuns d’interés per
als col-legiats de caracter profes-
sional, cultural, assistencial, de
previsio i analegs per mitja de les
segients actuacions:

Donar suport a les iniciatives per
constituir equips de base associa-
tiva i per a la participacio dels
metges en la gestio i planificacio
dels centres.

Facilitar al maxim I'accés al
Col-legi i als seus departaments a
tots els col-legiats i apropar I'orga-
nitzacié col-legial a les comarques
i als llocs de treball.

7. Visar treballs professionals
impulsant activitats d’acreditacio
de FMC i de recertificacié profes-
sional.

8. Intervindre com a mediador
en els conflictes que se suscitin
entre col-legiats per motius pro-
fessionals i emetre informes i
dictamens en procediments judi-
cials o administratius en els quals
es discuteixin qlestions relatives
a honoraris professionals.

9. Aprovar els seus pressupos-
tos i regular i fixar les aportacions
dels seus col-legiats.

Pel que fa a les potestats admi-
nistratives, el Col-legi en té algu-
nes i d’altres les demanem. S6n
les seglents:

1. Potestat normativa per apro-
var el codi étic de la professio i
d’obligat compliment per als
col-legiats.

Elnostre paper ha d’anar
sempre lligat a I'etica

Unicol-legi Gnic a Catalunya
ens donaria mes forca

2. Potestat inspectora del con-
junt de tasques i activitats dels
seus col-legiats a fi de comprovar
el compliment de les seves obli-
gacions, amb ple respecte als
limits constitucionals i amb una
finalitat més rehabilitadora que no
pas punitiva.

3. Potestat d’instruccio i resolu-
ci6 d’expedients administratius.

4. Potestat sancionadora disci-
plinaria de les infraccions de les
normes que regulen la professio,
d’acord amb la legislacio i la nor-
mativa vigent.

5. Potestat executiva dels actes
de contingut juridicoadministratiu,
sempre que siguin ferms i hagin
esgotat la via administrativa.

La medicina s’ha basat en un
model que ensenya els metges a
tractar amb els individus, no amb
les organitzacions; a prendre res-
ponsabilitat personal més que a
delegar-la; i a fer el millor per a
cada pacient abans que a com-
pensar els recursos obligats per
I’entorn. Aquests factors resulten
meés durs de tractar que les carre-
gues de treball i els alts nivells
d’estrés dels llocs de treball.
També creen un problema real, ja
que les values professionals i la
formacio basada en una orienta-
ci6 individual no prepara els met-
ges per funcionar amb éxit com a
membres de grans i complexes
organitzacions.

El Col-legi de Metges ha de ser
I'imprescindible col-laborador i
cooperador amb les administra-
cions publiques, d’acord amb els
limits previstos en la legislacio
vigent, per dur a terme activitats
orientades a la defensa de I'in-
terés public, en especial dels
usuaris dels serveis professionals,
pero també dels mateixos profes-
sionals col-legiats.

Hem de saber veure el moment
historic que vivim i donar el salt
important perqué metges i met-
gesses ens convencem de tres
coses:

1. Del poder que tenim, i més si
impulsem iniciatives encaminades
a la constitucié d’un Unic Col-legi
de Metges de Catalunya.

2. Que el nostre paper ha d’anar
lligat a I'ética.

3. Que és necessari un compro-
mis politic i social per obtenir més
recursos per a la Sanitat, tant en
el bon Us dels recursos sanitaris
com en el manteniment del siste-
ma amb I'aportacié de més mit-
jans.

Dr. Xavier Rodamilans de la O
President del COML

Funcions dels
col-legis de
metges

Per a queé serveixen els collegis de
metges? Aquesta pregunta surt tot
sovint a la superficie i fins i tot molts
metges no tenen clara la resposta.
No diguem la societat en general.

Sén una gestoria gracies a la
qual tenim una série de rebaixes i
de facilitats per comprar 0 una
assessoria financera, que ens aju-
da a invertir millor els diners o ens
fa la declaracié de renda més
economica que altres? Per tenir
una asseguranca davant del risc
de denulncies, que també pago a
part de la quota col-legial?

Sén un lobbie de poder que ens
defensa davant les denuncies dels
malalts, o un lloc per mitja del
qual oferim a la societat una imat-
ge corporativista, o sigui, que
estem tots molt units i que ens
defensem els uns als altres i, per
tant, els pacients no tenen res a
pelar si ens ataguen? O serveixen
per anar a cursos de formacio
continuada?

Per qué col-legiar-se? Si ja tinc
qui em fa la declaracio6 de la ren-
da, si compro en una altra coope-
rativa i els meus diners els inver-
teixo amb I'assessorament d’a-
mics o familiars, no cal que em
col-legii i pagui els rebuts. Si tre-
ballo a 'empresa publica, ja em
controla aquesta i el Col-legi no té
prou forca per defensar-me. Si
sOc a la universitat i assisteixo a
congressos de societats cientifi-
ques, ja tinc la formacié continua-
da. A més, els col-legis fa més de
15 anys que ja no tenen funcions
sindicals i, per tant, si vull que em
defensin haig de pagar un sindi-
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cat. Per a tot aix0 no cal estar
col-legiat. M’estalvio bastants
diners.

O sigui, que és logica la pregun-
ta: per a que han de servir els
col-legis de metges, en realitat?
Quina funcié social han de tenir?
¢Per a que es van crear, per a que
continuen més 0 menys vius?,
encara que hi participi una minoria
dels col-legiats. Per a qué, fins i
tot, estan considerats a la nostra
Constitucié espanyola i, per
aquest motiu, no van ser eliminats
per altres governs que han actuat
de forma anti-metges?

Crec que els col-legis de metges
sOn del tot necessaris. Suprimir-
los seria un greu error. Faria un
gran mal a la societat, ja que per
llei i per estatuts tenen unes fun-
cions insubstituibles i que no
assumeix cap altra institucio. A
meés, la col.legiacié és obligatoria i
crec que ho ha de continuar sent.
M’explicaré:

Els collegis de metges son els
garants davant la societat de la
qualitat de I'assisténcia médica
gue es dona a la seva demarca-
cid. Han de defensar la qualitat de
I'assisténcia sanitaria sense caure
en pressions partidistes. El malalt
se sent deébil i facilment es pot
deixar enganyar per falses espe-
rances de guaricio o ofertes de
tractaments inadequades. Per
aixo, s’ha de dir no a I'intrusisme
professional, que és el maxim
descontrol. Es necessita un con-
trol intern de la professié i I’han
d’exercir aquells que hi entenen.

Des de sempre —fa més de 2500
anys- els metges coneixem tot
aixo i tenim un codi de deontolo-
gia que ens obliga per damunt de
les lleis del pais, ja que és més
rigid. Companys que no son dig-
nes d’estar dintre del col-legi, per-
qué han actuat de manera no eti-
ca, haurien de ser castigats i, si
persisteixen, expulsats, ja que
desprestigien els altres i fan que la
societat perdi la imprescindible
confianca en el seu metge.

Els col-legis han de servir per
millorar constantment la qualitat
dels metges i la salut de la pobla-
cid. Han de tenir unes comissions
de deontologia eficaces i amb
prous recursos i llibertat d’actua-
cio per exercir les seves funcions
d’aixecar el nivell étic de tots els
companys. Han de procurar que
tots facin formacié continuada i
gue estiguin al dia. No cal que ells
la donin, pero si que la procurin.
Han de fomentar la companyonia
entre els col-legues i les families,

per tal de ser una pinya treballant
en equip pel bé del malalt.

Han de col-laborar amb la Facul-
tat de Medicina per definir les
competéncies que els estudiants
han d’adquirir i el sistema sanitari
per a la formacié d’especialistes
amb continguts adequats. Han de
col-laborar amb el Departament
de Sanitat i amb les institucions
locals (ajuntaments, diputacions,
etc.) per resoldre problemes de
salut de la poblaci6 a la qual ser-
veixen, assessorant en I’elabora-
ci6 de lleis i plans de salut i sobre
la destinacio de recursos que
millor i més eficientment serveixin
a la poblaci6. També han de
col-laborar amb associacions de
malalts i amb els malalts per
coneixer i donar resposta a les
seves necessitats, perqué se sen-
tin confiats, ben tractats i amb els
seus dubtes resolts. Aixo significa
gue els companys que cometen
faltes o no tracten bé el malalt
—que, gracies a Déu, sén molt
pocs- han de ser castigats.

Si, a més, i com a element
accessori i complementari, els
col-legis de metges tenen asses-
sories, botigues i altres serveis
que els metges podem obtenir en
altres llocs, si la majoria del
col-lectiu ho vol, doncs benvin-
guts siguin, pero aquesta no €s ni
molt menys la seva funcié princi-
pal.

Amb la col.legiacio lliure avui dia
potser si que no es notaria massa
la davallada de la qualitat assis-
tencial, ja que molts col-legis no
compleixen totes les seves fun-
cions abans esmentades com a
indispensables. Pero pel fet que
no ho facin no vol dir que hagin
de desaparéeixer 0 que no siguin
necessaris. El que s’ha de fer és
obligar que es compleixin, no aca-
bar de desfer el que funciona pel
fet que no ho fa del tot bé.

Si se segueix aixi —cosa que
crec que no passara perque I'in-
grés a la UE, que estableix la Ili-

Els col:legis son els garants de
la qualitat de I'assistencia

Suprimir-los provocaria un gran
mal a la societat

bertat de circulacid, ens ho exi-
gira— potser si que donarem la raé
als que demanen col.legiacié
voluntaria; amb els arguments que
els col-legis només deixaran
ingressar els excel lents, el fet
d’estar col-legiat sera una garantia
per a la societat, aixi els malalts ja
sabran el que fan quan escullen
metge particular, i en la medicina
publica, com que ja tenim les
comissions de qualitat i els ins-
pectors, aquest pas no caldra.

Perd no crec que sigui bo
aquest cami, perque a la medicina
publica li convé una institucié
neutral, de fora del sistema, per
defensar la qualitat per damunt
d’economicismes o d’amiguismes
o de les estructures de poder
intern; i en la privada, com que
anar un malalt al metge no és el
mateix que quan una persona
sana va a comprar, aleshores el
mercat no és lliure, estd marcat, i
els malalts, més indefensos, hi
sortirien perdent molt.

Procurem entre tots els metges
ajudar el nostre col-legi, col-labo-
rar-hi perqué millori cada vegada
més i compleixi les funcions
socials per les quals ha estat cre-
at.

Dr. Joan Vifias
Col-legiat nim. 1275 Lleida

Colegiacion
voluntaria

Un amigo mio dice que el Colegio
de Médicos es la gestoria mas cara
que existe. Lo preocupante para
una institucion, que trata de preser-
var el orden moral de la profesion
médica, no es que alguien se queje
de servicios caros. Lo de verdad
preocupante es considerarla mera-
mente como gestoria. Si alguna vez
la colegiacion es voluntaria, mi ami-
go -y probablemente otros muchos-
se dara de baja.

Seguramente bastantes compa-
fieros no son tan radicales, de
manera que con la libre colegia-
cién seguirdn colegiados. Pero,
por mi parte, puedo decir esto:
para la mayoria de quienes
conozco el Colegio de Médicos
no forma parte relevante del pai-
saje profesional. Mas bien queda
en la lejania bajo la linea del hori-
zonte. No me refiero a aquellos
aspectos en los cuales el colegio
médico actlia como gestor de
servicios. Hablo de conflictos y
situaciones criticas en nuestra
vida profesional, que surgen de
una deficiente politica sanitaria y
peor gestion, capaces de afectar
a médicos y pacientes. Entonces
no solemos pensar en el Colegio
de Médicos como puerta a la cual
llamar en busca de soluciones.

Pongamos por caso los centros
hospitalarios del ICS. Los médi-
€Oos que trabajan en ellos tienen
motivos de peso para estar insa-
tisfechos. Faltan recursos. No hay
dinero para los gastos corrientes
y los proyectos de mejorar las
estructuras se eternizan. También
fallan los mecanismos de partici-
pacion. Cada nuevo gerente igno-
ra cuanto puede a la Junta de
Personal y cada nuevo director
médico torea cuanto puede a la
Junta Facultativa. En resumen, no
hay dinero ni tampoco posibilidad
de protagonismo para los repre-
sentantes laborales y profesiona-
les en la institucion sanitaria. Y lo
mas grave es que esa indeseable
situacion tiende a perjudicar el
nivel asistencial. Dicho de otra
manera: pagara el pato quien esta
al final de la cadena, es decir, el
paciente. Todos los dias algin
facultativo o enfermero desilusio-
nado asegura por enésima vez
que a gerentes y directores les
importa un rdbano el nivel de
satisfaccién general. Quizas no
sea enteramente asi, pero en la
lista de prioridades el sillon de
mando siempre esta antes que los
sentimientos del personal.

La inmensa mayoria de presi-
dentes de los colegios médicos
defienden la colegiacién obligato-
ria como condicion necesaria para
enfrentarse a los abusos de la
Administracion. No estoy de
acuerdo con eso. La fuerza reivin-
dicativa de un colectivo nunca
esta mecanicamente asegurada
por la incorporacién obligada de
sus individuos. Probablemente
ocurre lo contrario. Cada vez hay
mas compafieros que, cansados
de protestar por los pasillos, vuel-

ven los ojos al sindicato como
instrumento de lucha. El método
reivindicativo del Colegio de
Médicos es la persuasion sosega-
da de despacho. Si esto falla que-
da, en ocasiones, la accion judi-
cial. Bien, pero los sindicatos tie-
nen ademas la movilizacion. Hay
quienes piensan, por otra parte,
gue los colegios de médicos no
son burbujas de gruesa pared
vitrea llenas de esencias puras,
angélicas e incontaminadas. Al
contrario, sus paredes son de
material poroso y, por eso, perme-
ables a un entorno capaz de con-
dicionar su actuacion.

La colegiacién obligatoria estaba
justificada cuando la medicina se
ejercia de forma mayoritariamente
libre. Era necesaria entonces una
institucién capaz de ordenar y
tutelar el ejercicio profesional.
Alguien, con autoridad, procura-
ba, dentro de lo posible, evitar la
mala praxis, los abusos o la com-
petencia desleal. Y, de paso, ofre-
cer servicios a colectivos como
los médicos rurales dramatica-
mente aislados. En resumen,
hacer de la medicina un ejercicio
digno y no una selva o un barra-
con de feria. Pero el tiempo eva-
pora unas necesidades y las sus-
tituye por otras. Hoy la mayoria
de médicos son asalariados de la
Administracion. Estan organizados
y tutelados por ella y, cuando fir-

Mantendria
el texto
actual de los
estatutos
del colegio
de médicos,
excepto lo
que se
refiere a la
colegiacion
obligatoria

man el contrato, aceptan unos
estatutos con deberes y derechos
explicitos.

El Dr. Bruguera, presidente del
COMB, defiende la colegiacion
obligatoria como garante de la
libertad del facultativo. ¢A qué
libertad se refiere el Dr. Bruguera?
¢Tal vez a la de los facultativos
soportando condiciones leéninas
de las mutuas aseguradoras? Que
el Colegio de Médicos pueda
enfrentarse con la Administracion
o las grandes empresas del ambi-
to sanitario es solo una ilusion.
¢ Esté justificada la colegiacion
voluntaria? Miren ustedes, cuando
alguien quiere obligarme a algo en
nombre de sagrados principios,
alargo el cuello y miro por encima
de su hombro para ver qué hay
detras. Lo que nos pide el Dr.
Bruguera es, en el mejor de los
€asos, una especie de trance de
fe.

No digo que los colegios carez-
can de razon de ser. Todo lo con-
trario; tienen un papel en el que-
hacer del médico y la sanidad
publica. Precisamente por esto no
desapareceran con la colegiacion
voluntaria. Permitanme decirlo: la
exigencia de colegiacion obligato-
ria demuestra falta de confianza y
temor. Temor a perder influencia y
dinero. Ambas cosas seran todo
lo importante que se quiera pero
no forman parte esencial del cole-
gio médico.

Claro esta que la practica médi-
ca exige un cédigo deontoldgico.
Igual que, por ejemplo, abogados
y arquitectos. El codigo deontélo-
gico se hace necesario cuando la
poblacién de a pie confia y
depende de la honradez y los
conocimientos del profesional. En
el instante de terminar sus estu-
dios y obtener titulo, médico, abo-
gado o arquitecto deberfan com-
prometerse por escrito a respetar
un codigo deontologico. El Estado
-es decir, todos- ha pagado
mayoritariamente sus estudios y
debe exigirle su cumplimiento; via
judicial, si es necesario. Pero, a la
vez, el Estado ha de comprome-
terse a que ese codigo prevalezca
sobre las decisiones econémicas
de la Administracién o los grupos
de intereses.

Para terminar: ;Qué cambiaria
yo de los estatutos del Colegio de
Médicos? Muy sencillo: manten-
dria el texto actual excepto lo
referente a la colegiacién obligato-
ria.

Dr. Jordi Vilaret Vilar

)
)
(@)
<+
)
=
)
©
e
(@)
Q@
B
(@)
0
)
©
(7p)
c
Q
O
C
>
LL




®
©
-
©
>
(@)
+—
-
S
@©
®)

IcIna

med

Cirugia de la
obesidad morbida

La obesidad, o excesiva acumulacion de grasa en el
organismo, constituye uno de los mayores problemas
a los que se enfrentan las sociedades modernas.
Incide con mayor frecuencia en personas con bajo
indice socioecondmico y aumenta con la edad,
particularmente en mujeres. Afecta sobretodo a los
paises desarrollados y el crecimiento econémico en
las zonas en vias de desarrollo también conlleva,
muchas veces, un incremento de su prevalencia.

Dres. Santiago Sales Fufi, Alfred Dealbert Aguilar, Angel Rodriguez
Pozo, Amalia Zapata Rojas y Araceli Motanuy Colomina
Hospital Arnau de Vilanova de Lleida

La obesidad es la manifestacion de
una disfuncion del sistema de control
del peso corporal que impide el ajuste
de la masa de reservas grasas a su
tamafio 6ptimo. En definitiva, el pro-
blema reside en un desajuste del con-
trol del balance entre la energia ingeri-
da y la consumida en los procesos
metabodlicos®. En cualquier caso, “los
cambios en la alimentacién, e incluso
los nuevos habitos y estilo de vida de
las sociedades desarrolladas, son el
definitivo desencadenante, ya que el
organismo no esta dotado del control
suficiente para hacer frente a la exce-
siva oferta energética y/o sedentaris-
mo.”

El analisis de los mecanismos subya-
centes en el control del peso corporal
es hoy dia motivo de un gran nimero
de investigaciones, entre las que la
busqueda de los genes responsables
de la obesidad es un objetivo priorita-
rio>. El término obesidad morbida fue
introducido en la literatura médica por
Van ltallie* para describir un tipo de
obesidad rebelde a cualquier tipo de
tratamiento médico y que predispone
a graves enfermedades y trastornos
psicosociales con compromiso de la
salud y/o el bienestar.

El obeso moérbido es “victima” de
una enfermedad muy dificil de curar.
La obesidad es, generalmente, mal
comprendida por el entorno del
paciente y el mundo sanitario. Des-
pués del tabaco es la segunda causa
de muerte evitable en Estados Unidos.
Se estima que mas del 25% de la
poblacién norteamericana padece
obesidad con una mayor incidencia
sobre las clases socioecondmicas
mas bajas‘. En Espafia la prevalencia

u Laprevalencia
se situa en
Espana en el
13%, el 11,5%

en varonesy el
15,3% en
mujeres

se sitla en el 13% con una distribu-
cién segun el sexo de 11,5% en varo-
nesy de un 15,3% en las mujeres®. Se
calcula que la obesidad es responsa-
ble del 7% del gasto sanitario global
de paises como EE.UU., Francia, Sue-
cia y Holanda® y constituye el principal
problema nutricional de los paises
desarrollados. Su alta prevalencia, uni-
da a un elevado coste sanitario, social
y laboral. supone para éstos un autén-
tico problema de salud publica.

Es una enfermedad de etiologia mal-
tiple, curso crénico y cuyo tratamiento
de eleccion en la actualidad es la ciru-
gia®®, dado que en los tratamientos
médicos la tendencia es a recuperar el
peso perdido inicialmente’. La infor-
macion acerca de la cirugia de la obe-
sidad, sus virtudes y resultados, no
esta reconocida por la sociedad en
general y por muchos médicos en par-
ticular porque adn se piensa en los fra-
casos de esta cirugia en sus comien-
zos (técnicas malabsortivas) y no en
los éxitos con las técnicas mas recien-

tes (técnicas restrictivas). Los médicos
deberian conocer las nuevas formas
de tratamiento quirrgico de la obesi-
dad para ayudar a los individuos afec-
tos en la decision de operarse 0 no vy,
asi mismo, poder realizar un segui-
miento postoperatorio correcto de
dichos pacientes.

La cirugia de la obesidad o cirugia
bariatrica, (“baros” = peso y “iatrein” =
tratamiento), es un campo especial
dentro de la cirugia general. Los ciruja-
nos que la practican son todos ciruja-
nos graduados con titulo y miembros
de la Asociacion Nacional de Ciruja-
nos, y estan interesados en el cuidado
de los pacientes severamente obesos.
Esta cirugia no es “cirugia endocrina”,
porque las glandulas de secrecion
interna (como tiroides, paratiroides,
pancreas, y suprarrenales) ni estan
enfermas ni se opera sobre ellas. Tam-
poco es, ni debe considerarse, “cirugia
estética 6 cosmética”, ya que el fin de
esta cirugia es hacer perder peso para
evitar las complicaciones de la obesi-
dad. Los beneficios estéticos son
importantes pero son secundarios en
esta cirugia.

Complicaciones de la obesidad

Los pacientes con obesidad tienen,
con cierta frecuencia, complicaciones
que pueden afectar a gran namero de
6rganos y sistemas del cuerpo huma-
no (tabla 1). Ademés de los problemas
relacionados con la salud, los indivi-
duos obesos sufren importantes pro-
blemas de relacién, puesto que
muchas veces experimentan rechazo
social.

Esta discriminacion, causada por
infundados prejuicios, atribuye a los
obesos una nula capacidad de auto-
control sobre sus impulsos, en particu-
lar sobre la ingesta, de modo que se
les culpabiliza de su obesidad al con-
siderar que ésta es debida a su falta de
voluntad y a su glotoneria.

A todo ello ha contribuido la inefica-
cia de los tratamientos médicos de la
obesidad. Este rechazo se hace sentir
desde la infancia y, con ello, se provo-
ca una incidencia muy elevada de pér-
dida de autoestima y un nimero con-
siderable de situaciones conflictivas
que en jovenes pueden conllevar un
mayor fracaso escolar*.

Ademas, los obesos se ven discrimi-
nados en las relaciones laborales,
especialmente para trabajos directivos
y de trato directo con el publico. Hay
que tener en cuenta que las dificulta-
des de movimiento y la falta de espa-
cios acondicionados en los lugares y/o
transportes publicos aumentan la sen-
sacion de discriminaciéon y rechazo
que sufre el obeso.

Complicaciones sociales

Limitaciones con la ropa; limitaciones
en la actividad diaria, en la higiene y
limpieza; acceso limitado a sillas,

Tabla 1. Complicaciones de la obesidad

Metabdlicas

Diabetes tipo I, dislipemias

Cardiovasculares

Patologia coronaria, HTA, cor pulmonale, fraca-

so cardiaco izquierdo, incremento del intervalo
Q-T, varices, flebitis

Digestivas

Esteatosis hepatica, cirrosis, colelitiasis, reflujo

G-E, hernia de hiato, cancer de colon, pancrea-
titis necrotizante

Respiratorias

Sindrome de hipoventilacion-obesidad, sindro-

me de apnea obstructiva del suefio, tromboem-
bolismo pulmonar

Ginecologicas

Amenorrea, hipermenorrea, Stein-Leventhal,

preeclampsia, cancer de mama y de endome-

trio

Traumatoldgicas

Procesos degenerativos osteoarticulares, artritis

Dermatolégicas

Infeccién de heridas, celulitis necrotizante, Ulce-

ras varicosas, intértrigo

Otras complicaciones

Hipertension intracraneal idiopatica, hernias

(incisional, de pared), cancer de rifion y prosta-
ta, incontinencia urinaria

asientos, pasajes en medios de comu-
nicacién; limitaciones al caminar y
subir escaleras y limitaciones sexua-
les.

Complicaciones econémicas

Aumento del coste por el exceso de
comida ingerida, coste especial de
ropa y de otros utensilios, dificultades
para obtener buenos trabajos, alto
indice de abandono escolar y de fraca-
so escolar, coste de regimenes indti-
les, coste de problemas médicos cau-
sados por la obesidad, negativa de los
seguros médicos a cubrir a la persona
obesa, etc.

Complicaciones psiquiatricas

Sentido de culpa e incapacidad en
general, rechazo social, depresion y
neurosis

Ademas, los grados muy marcados
de obesidad acortan la esperanza de
vida de los pacientes, mientras que en
los aumentos moderados de peso pro-
ducen evidentes repercusiones negati-
vas para la salud.

En un estudio hecho por Waaler en
Noruega, realizado en 1988 sobre una
poblacién de 1.700.000 habitantes con
un seguimiento de 10 afios, demostro
la relacion entre mortalidad y el Indice
de Masa Corporal (IMC), segin se ve

Figura 1. Mortalidad segun el IMC
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en la gréfica adjunta. Dicha grafica tie-
ne una forma de U, donde la mortali-
dad aumenta en cifras de IMC inferio-
res a 21, por problemas respiratorios, y
superiores a 29, por problemas cardio-
vasculares.

El incremento de riesgo de mortali-
dad esta, en parte, asociado a las
complicaciones metabdlicas y circula-
torias, que constituyen el denominado
sindrome plurimetabdlico propio de la
obesidad central, de modo que, inclu-
so en grados muy ligeros de acumula-
cién adiposa se han descrito aumen-
tos de la morbilidad cardiovascular®.
El nimero y la gravedad de las compli-
caciones dependen de la severidad de
la obesidad y del tiempo de evolucion.

Epidemiologia

Los datos epidemiolégicos de los
que disponemos indican un aumento
de la prevalencia de la enfermedad en
la mayor parte de paises del mundo,
hecho que comporta un aumento de la
morbi-mortalidad asociada®. Los cos-
tes econdmicos generados por la obe-
sidad son los derivados de los trata-
mientos de las enfermedades asocia-
das y los derivados de su adaptacién
social. Es dificil evaluarlos todos de un
modo objetivo, aunque existen datos
referentes al coste sanitario de la obe-
sidad.

Las cifras que se citan en los paises
industrializados indican que el coste
de la obesidad en un pais oscila entre
un 2 y un 8% del gasto sanitario®.

En Espafia, los datos del estudio
Delphi cifran el coste econémico de la
obesidad en un 6,9% del gasto sanita-
rio (341.000 millones anuales)™. En la
actualidad, disponemos de datos de
gran fiabilidad relativos a la prevalen-
cia de obesidad en nuestro pais. La

PASSA A LA PAGINA SEGUENT

Tabla 2. Grados de
severidad de la

obesidad
Segun el indice de masa corporal (kg/m?)

CATEGORIA VALORES

DE IMC
A: Normal <25
B: Sobrepeso 25-27
C: Leve 27-30
D: Moderada 30-35
E: Severa 35-40
F: Mérbida 40-50
G: Superobesidad 50-60

H: Super/super obesidad >60
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prevalencia de la obesidad (IMC >30)
en la poblacién espafiola entre 25 y 60
afos es de 13,4% (11,5 en varones y
15,2 en mujeres). El estudio fue auspi-
ciado por la Sociedad Espafiola para el
Estudio de la Obesidad (SEEDO) 5 y
estuvo basado en las encuestas nutri-
cionales realizadas en el Pais Vasco
(1989-1990), en la Comunidad de
Madrid (1992-1993), en Catalufia
(1992-1993) y en la Comunidad Valen-
ciana (1994).

Grado de obesidad

¢Coémo conocer el grado de obesi-
dad? La forma mas practica es
mediante el indice de masa corporal,
que es la relacién entre peso y la altu-
ra. Se obtiene al dividir el peso en kilos
por el cuadrado de la altura en metros:
IMC=kg / m?

Segln el Comité de Standard de la
Sociedad Americana de Cirugia Baria-
trica (Obes. Surg. 7:523, 1997), la obe-
sidad se correlaciona muy bien con el
IMC. La obesidad grave esta relacio-
nada con una mortalidad temprana
elevada. Los obesos de ambos sexos,
especialmente los jovenes, mueren
mucho antes que los delgados de su
misma edad.

Tratamiento de la obesidad

El objetivo de la pérdida de peso
debe ser la reduccion de la morbosi-
dad asociada actual o futura, principal-
mente las de tipo cardiovascular que
comportan un riesgo vital en lugar del
alcance de un resultado estético. Los
principios del control del peso corporal
son sencillos:

1) Disminuir la ingesta caldrica.

2) Aumentar el gasto caldrico.

Las opciones de tratamiento de la
obesidad hoy en dia son:

1. Dieta hipocal6rica

2. Aumentar la actividad fisica

3. Modificacion del comportamiento

alimentario

4. Farmacoterapia

5. Cirugia

Existe un acuerdo general que una
reduccién de 10 a 15% del peso cor-
poral es suficiente para permitir a la
mayoria de las personas obesas, que
padecen enfermedades asociadas a la
obesidad, atenllen sus sintomas,
mejoren su calidad de vida, y reduzcan
sus necesidades de farmacos sin
intentar llegar a un supuesto peso ide-
al que es practicamente imposible de
alcanzar.

Los tratamientos médicos de reduc-
cién del peso®” son decepcionantes
tanto para el enfermo como para el
médico. Suelen ser eficaces, en gene-
ral, los 6 6 12 primeros meses después
de iniciado el tratamiento. Las dos ter-
ceras partes de las personas recupe-
raran el peso perdido al afio, y casi
todas las personas que han perdido

Tabla 3. Criterios para el tratamiento quirargico de

la obesidad

1. Historia de obesidad grave de méas de 5 afios de evolucion.

2. Edad entre los 18 y 65 afios (indicacion relativa).

3. Que la obesidad no sea secundaria a otras enfermedades como hipoti-
roidismo, sindrome de Cushing, sindrome de Turner, sindrome de
Down, tratamiento con esteroides, hipogonadismo, etc.

4. indices de masa corporal de 40 0 més.

5. IMC > 35 con co-morbilidades asociadas o limitaciones fisicas graves.
Ejemplos: hipertension arterial, diabetes, infarto de miocardio, insufi-
ciencia cardiaca o respiratoria, dafio de columna o articulaciones, etc.

6. Que la persona obesa haya sido capaz de seguir un régimen dietético
de adelgazamiento, aunque no haya podido conseguir mantener el
peso adecuado (de interés sobretodo en las técnicas restrictivas 0 mix-

tas).

7. Comprometerse a seguir plenamente las recomendaciones dietéticas y
aceptar un seguimiento médico y dietético durante al menos cinco afios

después de la cirugia.

8. Estar plenamente motivado y decidido a someterse a cirugia con la
finalidad de mantener un peso adecuado. Ser plenamente consciente
de los riesgos de la cirugfa. Firmar el consentimiento informado.

peso con dieta lo recobrardn en los
cinco afios siguientes. Asi mismo la
cirugia de la obesidad®"** ha
demostrado ser muy efectiva en el
control de las co-morbilidades asocia-
das (hipertension, diabetes, etc.) en
comparacion con los tratamientos
médicos** de la obesidad, al ser poco
eficaces en el control del peso a largo
plazo.

El desafio principal en el tratamiento
de la obesidad es, por consiguiente, el
mantenimiento del peso. Por tal moti-
Vo, son esenciales las modificaciones
de los héabitos de vida que permitan
lograr una pérdida de peso permanen-
te.

Hoy en dia se realizan terapias de
modificacion del comportamiento ali-
mentario utilizando técnicas cognitivas
que pueden ser realizadas de forma
individualizada o bien en forma de
terapias de grupo por el mismo médi-
co, por dietistas 0 mejor aun por psi-
cOlogos o psiquiatras especializados
en estos tipos de tratamientos. Por tal
causa, a las terapias médicas habitua-
les de dieta, educacion sanitaria, ejer-
cicio fisico y farmacos se han afadido
técnicas psicolégicas, sobre todo las
de tipo cognitivo. Las técnicas de psi-
coterapia 0 psicoanaliticas no se utili-
zan en la actualidad en la obesidad,
pues han fracasado.

Tratamiento quirdrgico

¢Quién debe someterse a cirugia de
la obesidad? Se deberan seguir las

recomendaciones del National Institu-
te of Health en la conferencia de con-
senso del afio 1991°°.

No hay una técnica Unica para tratar
la obesidad mérbida, sin embargo la
técnica méas segura, utilizada sobreto-
do en EE.UU., el pais de los obesos, y
efectiva se considera que es el by-
pass gastrico. Las condiciones que
debe reunir la cirugia bariatrica son las
siguientes:

1- La intervencion debe ser segura
con una morbilidad inferior al 10% y
una mortalidad inferior al 1%. La cau-
sa mas frecuente de muerte no esta
relacionada con la técnica, sino con el
embolismo pulmonar y las co-morbili-
dades (pulmon, corazén, etc.) y es
mas frecuente cuando el grado de
obesidad es alto.

2- La intervencion debe ser muy
efectiva, es decir debe conseguir redu-
cir el 50 % del exceso de peso y man-
tener el peso perdido (sus efectos
deben durar de por vida) en mas del
75% de los pacientes. La obesidad
morbida es muy dificil de curar y el
tiempo ha demostrado que con medi-
cinas e incluso con la cirugia es una
enfermedad muy “resistente” a todos
los tratamientos.

3- El indice de reoperaciones por fra-
caso de la técnica debe ser bajo, por
fallo de la efectividad de la técnica en
la pérdida o mantenimiento del peso.
Otras veces la reintervencion sera por
complicaciones precoces o tardias, o
por excesivos efectos secundarios.

4-Generalmente las intervenciones

sencillas tienen un alto indice de fraca-
so a largo plazo. Muchos cirujanos que
utilizan operaciones simples, luego
con el paso de los afios descubriran su
fracaso.

5- No deberan afectar a la calidad de
vida del operado, no debiendo haber
problemas con la ingesta, pudiendo
comer aceptablemente bien, sin tener
vomitos, pirosis, etc., deberén tener
buenas digestiones de los alimentos y
un ritmo deposicional adecuado.

6- Deberan tener pocos efectos
secundarios (trastornos nutricionales,
cuadros carenciales, etc.). Asi mismo,
el control postoperatorio deberd ser
sencillo, sin tener que realizar pruebas
complementarias ni analisis frecuentes
y/0 costosos asi como reingresos.

7- La operacion es de por vida por lo
gue deben ser técnicas reversibles, es
decir que se puedan deshacer.

8- Es importante la existencia de un
equipo multidisciplinario (cirujano,
médico nutricionista, anestesista, die-
tista y psicologo) para el manejo de
estos enfermos.

9- El by-pass gastrico es la opera-
cién considerada “gold standard” u
operacion de referencia siempre que
se habla de cirugia de la obesidad. Es
la que mas se realiza por los cirujanos
expertos en obesidad, dando una pro-
gresiva y duradera pérdida de peso,
con poca morbilidad asociada y un
indice de reoperaciones por fracaso de
la técnica muy bajo.

Clasificacién de las intervenciones

Las intervenciones para la cirugia de
la obesidad se clasifican en :

a) Técnicas malabsortivas.

b) técnicas restrictivas.

A - Técnicas malabsortivas

Las técnicas de malabsorciéon pre-
tenden eliminar el exceso de peso

u Las técnicas de
psicoterapia no
se utilizan
actualmente en
la obesidad
porque han

fracasado

La técnica
quirdrgica mas
seguray
efectiva es el
by-pass gastrico

modificando la absorcion normal de
los alimentos en el tubo digestivo.
Estas técnicas iniciaron el tratamiento
quirdrgico de la obesidad y hoy en dia
se reservan para los casos graves de
obesidad. Deben ser realizadas por
cirujanos muy expertos en obesidad.
Existen tres tipos fundamentales de
técnicas malabsortivas:

1) El by-pass yeyunoileal.

2) La diversion o derivacion biliopan-
credtica (BPD).

3) La diversion biliopancreatica con
Switch duodenal.

La cirugia de la obesidad se inicia en
la década de los 50 con la introduccion
del by-pass yeyunoileal por Payne and
DeWind en 1956%*. La intervencion
consistia en hacer una anastomosis

Figura 3. Tipos de técnicas malabsortivas

By-pass yeyunoileal de Payne
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Diversion biliopancreatica
de Scopinaro

entre el yeyuno proximal (a 14 pulga-
das del angulo de Treitz) con el ileon (a
4 pulgadas de la valvula ileocecal).
Con esta técnica hay una importante
pérdida de la superficie absortiva
intestinal por lo que se conseguian
pérdidas sostenidas de peso en los
pacientes con obesidad mdrbida. Fue
realizada durante mas de 20 afios
como técnica exclusiva en el trata-
miento quirtrgico de la obesidad. Sin
embargo estuvo asociada con muilti-
ples complicaciones precoces y tardi-
as. La mas grave fue la cirrosis hepati-
ca y la insuficiencia hepatica grave,
debida a la desnutricion calérico-pro-
teica severa que frecuentemente
padecian estos pacientes y a la masi-
va absorcion de endotoxinas proce-
dentes de las bacterias que prolifera-
ban excesivamente en el asa ciega by-
paseada.

Otras complicaciones fueron: calcu-
los renales, nefritis intersticial, artritis
reumatoide, cuadros carenciales, défi-
cit de vitamina K, vitamina B12, vitami-
na D, anemia, fésforo, calcio, etc. La
mala informacion que se tiene en la
actualidad acerca de la cirugia de la
obesidad esta influenciada por los
malos resultados obtenidos en sus
comienzos por esta técnica, dadas las
complicaciones graves que produje-
ron. El by-pass yeyunoileal est4 aban-
donado en la actualidad como opcion
terapéutica debido a sus complicacio-
nes.

En 1979, Scopinaro introdujo la
diversion o derivacion biliopancreatica
(BPD) como una combinacién entre las
técnicas de reseccion gastrica y las de
malabsorcion®. Esta operacién repre-
senta una mejora del by-pass yeyunoi-
leal al permitir el flujo biliar y pancrea-
tico sobre el asa by-paseada, evitando
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asf los fendmenos de estasis en el asa
ciega y la proliferacién bacteriana aso-
ciada en la misma. Consiste en realizar
una gastrectomia distal, una seccién a
la mitad del intestino delgado, una
anastomosis gastro-ileal y una anasto-
mosis yeyuno-ileal a 50 cm de la val-
vula ileocecal, by-paseando todo el
yeyuno Yy parte del ileon proximal. Ha
supuesto una rehabilitacion de las téc-
nicas malabsortivas para tratamiento
de la obesidad al conseguir que los
efectos secundarios de este tipo de
intervenciones se mantuvieran en un
nivel aceptable.

Sin embargo, estos enfermos deben
seguir unos controles estrechos desde
un punto de vista metabdlico, tratando
déficits nutricionales y carenciales
posibles, como déficit de hierro que se
traduce como anemia, complicacion
muy frecuente. A veces, la anemia es
debida a déficit de absorcion de fola-
tos. Los pacientes necesitaran suple-
mentos en la dieta de hierro y de fola-
tos. Otra complicacién es la desmine-
ralizacion 6sea, por lo que todos los
pacientes deben tomar suplementos
diarios de calcio y mensuales de vita-
mina D. También deberan darse suple-
mentos de Tiamina para evitar compli-
caciones neuroldgicas. La desnutri-
cion calorico-proteica constituye la
mas grave complicacion de esta ope-
racién que aparece sobretodo en los
primeros meses después de la inter-
vencion. Su correccién requiere la ins-
tauracion de NPT durante un periodo
de 2-3 semanas. Esta complicacion se
reduce disminuyendo la longitud del
by-pass intestinal y aumentando el
volumen del remanente gastrico adap-
tandolo a las necesidades de cada
enfermo de una forma individualizada.

Otras complicaciones son Ulceras de
boca anastomdtica, facilmente trata-
das con bloqueadores anti-H2 y dieta.
Se trata de una operacion muy efecti-
va®, consiguiéndose una reduccion
del 75 % del exceso de peso inicial asi
como una normalizacion de los niveles
de glucosa y de colesterol bajo un tipo
de dieta totalmente libre con un nivel
de satisfaccion alto, pues no hay res-
tricciones de la dieta, principal incon-
veniente de las técnicas restrictivas
gastricas.

Nuestra conclusiéon es que debe
reservarse para los pacientes supero-
besos rebeldes al tratamiento con by-
pass gastrico. Deberia ser realizada
por grupos de trabajo muy expertos en
estos tipos de operaciones, dada la
dificultad de seguimiento y manejo de
las complicaciones. No todos los auto-
res* son capaces de reproducir los
resultados de Scopinaro, que advierte
que su método es muy efectivo pero
potencialmente peligroso si es usado
incorrectamente®.

En 1994 Marceau y cols® introducen
una modificacién de la técnica de Sco-
pinaro con el concepto Diversion bilio-

Figura 4. By-pass gastrico

By-pass gastrico de Mason

pancreatica con Switch duodenal o
cruce duodenal. En 1998, Hess and
Hess* hacen una modificacion de la
misma. Se realiza una reseccion de la
curvatura mayor gastrica o gastrecto-
mia parietal tubular (65 %) y una sec-
cién duodenal a 5 cm por debajo del
piloro. Se combina con una seccion a
la mitad del intestino delgado, una
anastomosis duodeno-ileal y una
anastomosis yeyuno-ileal a 100 cm de
la valvula ileocecal. De esta forma se
mantiene la continencia antropilérica.
Desde hace poco la operacion se
hace por laparoscopia?*. Con este
procedimiento se conserva la efectivi-
dad de la intervencion de Scopinaro,
pero disminuyendo sus efectos secun-
darios. Se limita el nimero de deposi-
ciones diarias mejorando también la

u La desnutricion
calorico
proteica es la
complicacion
mas grave de la
diversion

Las técnicas
restrictivas son
las que mas se
emplean en la
actualidad

By-pass gastrico de Capella

consistencia de las heces. Los cam-
bios metabolicos y carenciales del tipo
de anemia, déficit de hierro, calcio y
vitamina D, al parecer son menores.

La intervencién de Scopinaro o su
variante de Switch duodenal estan
indicadas en los pacientes superobe-
sos graves en los cuales el by-pass
géstrico podria ser insuficiente. En rea-
lidad es la operacién mas efectiva para
tratar la obesidad. “Cura” a mas del
90-95% de los pacientes, y el resto
mejoran ostensiblemente. Es la mas
indicada en los pacientes muy obesos
que necesitan perder mas peso de for-
ma permanente. No se debe operar un
paciente que no esté dispuesto a ser
revisado y controlado. La razén princi-
pal es porgue hasta los 3 afios pueden
perder tanto peso que las posibles
complicaciones del hierro, calcio o
vitaminas deben ser corregidas. Da
mejor calidad de vida que el by-pass
géstrico, pues pueden ingerir todo tipo
de comidas sin restricciones en la
mayoria de los casos. El indice de reo-
peraciones no supera el 2%. La com-
plicacion mas frecuente es la anemia,
sobretodo en las mujeres con mens-
truacién, y requiere aporte de hierro
adicional. En un 34% de los pacientes
las heces tienen muy mal olor.

B - Técnicas restrictivas

Son las mas empleadas en la actua-
lidad. Consisten en disminuir conside-
rablemente el tamafio del estbmago y
la capacidad gastrica. La distension
inmediata de la bolsa gastrica que se
produce al entrar el alimento provoca
una sensacion de saciedad que elimi-
na la sensacion de apetito. Estas téc-
nicas permiten al paciente tomar todo
tipo de alimentos, aunque en peque-
flas cantidades.

Restrictivas mixtas. Restrictiva gas-
trica y malabsortiva intestinal parcial,
cuyo ejemplo mas claro es el by-pass

Figura 5. Gastroplastias

Gastroplastia horizontal
de Gomez

50 ml pouch

gastrico. Su fisiopatologia es funda-
mentalmente una restriccién gastrica,
a la que se le aflade un componente
de malabsorcion al by-pasear las pri-
meras asas yeyunales. Es la interven-
cién mas utilizada en EE.UU. y por los
expertos en cirugia de la obesidad.

Restrictivas puras. La operacion se
realiza s6lo sobre el estdbmago, sin
actuar para nada con el intestino o el
resto del tubo digestivo.

El by-pass gastrico

Después de més de 20 afios de fra-
casos con el bypass yeyuno-ileal, a
finales de la década de los 60 se ini-
cian las técnicas restrictivas gastricas
con Mason & Ito, de la Universidad de
lowa, que en 1967 introducen el “By-
pass géastrico™.

Esta operacion se basaba en la
observaciéon frecuente de que los
enfermos gastrectomizados tenian
pérdidas significativas de peso. La
operacion consistia en hacer una divi-
sion del estomago en dos partes: un
10% proximal, a nivel cardiofundico, y
un 90% distal.

El segmento proximal era drenado
por una gastro-yeyunostomia lateral
retrocolica amplia con un estoma
amplio de unos 2-3 cm. Con el tiempo
sufrid diversas modificaciones como la
division gastrica total, con sutura
mecénica por Alden y cols®. Griffen y
cols introducen posteriormente la gas-
troyeyunostomia en Y de Roux con lo
que se disminuye el reflujo biliar. La
técnica ha seguido teniendo modifica-
ciones continuas por diversos autores
para resolver las complicaciones que
han ido apareciendo con los afios. Asi,
inicialmente, la bolsa gastrica era de
unos 100 cc, y actualmente es de 10-
30 ccy el diametro del estoma de unos
12 mm. Con el tiempo la bolsa del

Gastroplastia vertical
anillada (GVA)

u La principal complicacion postoperatoria del

aparecerd precozmente ayudando a
sentirse satisfecho después de cada
ingesta. Ademas induce anorexia por
el paso de la saliva directamente en el
intestino, que hace segregar enteroci-
nasas que inhiben el centro cerebral
del hambre. Los pacientes no pueden
boicotear la intervencion tomando ali-
mentos azucarados porque les apare-
ce un sindrome de dumping que se lo
impide. Existe un componente de
disabsorcion por el by-pass yeyunal. El
by-pass es proximal cuando tiene una
longitud de 100 cm (indicado en
IMC<45%) o distal, con una longitud
de 150-200 cm (en superobesos con
IMC>50). El by-pass géstrico es, por
tanto, una técnica mixta, restrictiva
géstrica y malabsortiva intestinal.

La principal complicacion postopera-
toria es la dehiscencia de la anastomo-
sis. La aparicion de una taquicardia
mayor a 120 /min en el postoperatorio
es altamente sugestiva de fallo de
anastomosis®. La presencia de atelec-
tasias basales izquierdas o derrames
también puede indicar dehiscencia. La

by-pass gastrico es la dehiscencia de la

anastomosis

estémago se dilatara.

Posteriormente Fobi, Witting vy
Torres, influenciados por los trabajos
de Scopinaro, en 1986, introducen el
concepto de by-pass gastrico distal, a
una distancia variable del angulo de
Treitz. En 1991, Fobi introdujo la tran-
seccion total géstrica para disminuir la
incidencia de dehiscencia de anasto-
mosis a través de las grapas del stap-
pler. Y finalmente algunos autores
como Fobi*? o Capella® le afiaden una
banda en anillo vertical ajustable con
lo que se consigue un mejor control
del vaciamiento gastrico.

Actualmente, la técnica consiste en
dividir el estdmago con un stappler en
dos partes, haciendo una bolsa gastri-
ca “muy pequefia” sobre la linea de
particion, que puede contener entre
10-30 mL. Se le aflade una anastomo-
sis gastro-yeyunal, generalmente
transmesocolica. Finalmente se realiza
una anastomosis yeyuno-ileal a una
distancia variable (100 cm). Se consi-
gue asi una derivacion de la parte
superior del estdbmago al intestino, by-
paseando las primeras asas de yeyu-
no. El didmetro de la anastomosis gas-
tro-yeyunal es de 1-2 cm aproximada-
mente, por lo que se retarda la tasa de
alimento que se vacia del estomago al
intestino delgado. La pérdida de peso
se debe fundamentalmente a la dismi-
nucion de la ingesta debido al hecho
de que no tolerara demasiada comida
de una vez. La sensacion de saciedad

incidencia de disrupcién por la linea de
Stappler ha disminuido y es en la
actualidad de 2%*. El radi6logo tiene
un papel preponderante en estas com-
plicaciones precoces debiendo realizar
estudios de contraste®* y TAC,
pudiendo realizarse incluso punciones
por TAC. Otra complicacion es la dila-
tacion aguda gastrica por obstruccion
proximal o distal del asa eferente. Tam-
bién han sido descritas Ulceras margi-
nales y gastritis®.

Dentro de las complicaciones tardias
tenemos el déficit de pérdida de peso.
Sus causas pueden ser bolsén inicial
gastrico grande (> 30 cc), o estoma ini-
cial amplio (>14 mm), dilatacion exce-
siva del bolsén gastrico, dilatacion
excesiva del estoma, disrupcién de la
linea de grapas vy fistula gastrogastri-
ca®. También puede ser debido a fac-
tores ligados al paciente en el segui-
miento de las dietas o que el enfermo
es un superobeso (IMC >50) y en estos
casos estda indicado hacer un by-pass
distal. Otras complicaciones tardias
son la obstruccion proximal de la
anastomosis gastro-yeyunal, que se
suelen resolver con dilataciones
endoscépicas. La obstruccion también
puede ser distal del asa eferente por
causas funcionales o anatémicas y la
obstruccion intestinal por adherencias.
También son complicaciones tardias
las Ulceras pépticas y las fistulas gas-

PASSA A LA PAGINA SEGUENT

d’avantguarda

©
=
2

med

[ERN
w




®
©
-
©
>
(@)
+—
-
S
@©
®)

IcIna

med

-
!

VE DE LA PAGINA ANTERIOR

tro-gastricas.

Respecto a los déficits nutricionales,
tan frecuentes en los métodos disab-
sortivos, aqui son menos frecuentes y
maés leves y son del tipo de anemias
por déficits de hierro, vitaminas B12,
folatos, zinc, calcio y vitamina liposolu-
bles del tipo de A, Dy E. Por lo que se
precisaran suplementos en la dieta. La
desnutricion calérico-proteica es rara y
normalmente asociada a otra compli-
cacion. La colelitiasis es frecuente.
Trastornos del tipo nauseas, vomitos,
dumping, hipoglicemias o regurgita-
ciones o diarreas son frecuentes y de
facil solucion. Los pacientes con by-
pass muchas veces tienen trastornos
depresivos y crisis de ansiedad. El
desajuste marital es frecuente y es
asociado al cambio de autoimageny a
la mejora del comportamiento sexual
gue de forma constante aparece. Pue-
den ser Utiles las terapias de grupo.

Las pérdidas de peso son superiores
en todas las estadisticas a las demés
técnicas restrictivas como la gastro-
plastia vertical anillada (GVA) o la ban-
da ajustable. El “indice de cura” es
superior al 80% vy el resto de los
pacientes si no se curan se mejoran.
Tiene efectos secundarios que hay
que vigilar pero que son minimos y
controlables. Da una buena calidad de
vida, porque los vémitos no son fre-
cuentes como en la GVA o la banda
ajustable. No es tampoco facil de
“sabotear”.

Técnicas restrictivas puras o gas-

troplastias

Son aquellas técnicas que se realizan
solo en el estbmago sin actuar para
nada en el intestino o el resto del tubo
digestivo. Son operaciones mas sim-
ples de realizar que el by-pass gastrico
y menos traumaticas. Son técnicas
gue aparecieron posteriores al by-pass
gastrico en un intento de minimizar la
agresion de este tipo de cirugia. Las
técnicas restrictivas puras mas utiliza-
das en la actualidad son :

1. La Gastroplastia Vertical Anillada
(GVA)

Las primeras gastroplastias, a finales
de los 70, inicialmente fueron horizon-
tales por Pace®* y Gomez®. El estoma-
go era compartimentado en dos
zonas: una pequefia bolsa proximal y
un segmento distal grande. Fracasa-
ron en el control del peso porque eran
demasiado grandes. Con la aparicion
de la gastroplastia vertical, introducida
por Mason en 1982, acontece el auge
de la cirugia bariatrica. Ha sido uno de
los métodos quirdrgicos mas acepta-
dos en todo el mundo al ser un méto-
do seguro y con un altisimo porcenta-
je de éxito.

Por su simplicidad hizo despertar el
interés por la cirugia bariatrica en
muchos cirujanos generales que no
crefan en este tipo de cirugia. La inter-
vencion restrictiva clédsica mas utiliza-
da durante muchos afios ha sido la

u El “indice de
cura ” del by-
pass gastrico es
superior al 80 %

La banda

ajustable por
laparoscopia
tiene un alto
porcentaje de
reoperaciones

gastroplastia vertical anillada (GVA).
Consiste en grapar el estbmago hasta
conseguir una bolsa géstrica cuya
capacidad sea inferior al 10% de la
capacidad normal del estbmago. Se le
asocia la colocacién de una banda de
polipropileno (material hipoalergénico)
para retardar el vaciamiento gastrico.
La calidad de vida no es tan buena
como en el by-pass gastrico porque,
de por vida, el paciente esta condena-
do a “no disfrutar” de la comida. Las
regurgitaciones son mas frecuentes.
Sin embargo, la incidencia de reinter-
venciones por fracaso de la técnica ha
aumentado notablemente durante los
ultimos afios.

La mitad de los fracasos son debidos
a la operacién, debido a fallo de sutu-
ra de las grapas y la otra mitad a
“sabotaje” de los pacientes. Es decir,
el paciente es capaz de ingerir comi-
das con alto indice calérico que les
hacen ganar peso (natas, helados,
Coca-Cola(r), alcohol, dulces, etc.).
Muchos de ellos sufriran reintervencio-
nes para transformar, “convertir”, esta
operacion en otra. El by-pass géstrico
es una buena alternativa al fracaso de
este tipo de cirugia, consiguiéndose
una mejoria de la pérdida de peso a
largo plazo satisfactoria®#. A largo
plazo supone un indice de reoperacio-
nes entre el 25 y 50%. Aunque todavia
se sigue realizando, la mayoria de los
cirujanos la han abandonado porque
han comprobado que muchos pacien-
tes vuelven a ganar peso.

Se puede realizar por laparoscopia
pero técnicamente es de gran dificul-
tad, pues supone formacion en cirugia
laparoscépica avanzada. En el pais de
los obesos (EE.UU.), muy pocos ciruja-
nos la utilizan, cuando antes la hacfan
casi todos.

2. La banda ajustable por laparosco-
pia.

Es la operacion mas realizada en
Europa. La anilla ha sido aprobada
recientemente en EE.UU. por la FDA
(organismo exigente encargado de su

evaluacion). Es un cuerpo extrafio per-
manente. La razén para su populari-
dad actual es porque es una técnica
poco compleja, de facil aplicacién y se
puede aplicar por laparoscopia, es
decir, sin abrir el abdomen, pero no se
ha podido demostrar que los resulta-
dos a largo plazo sean mejores que en
el by-pass gastrico. El paciente boico-
teara la intervencion comiendo dulces,
natas, etc. y el porcentaje de reopera-
ciones suele ser alto (mas del 20% en
el primer afio de la operacion). Esta
operacion no tuvo buenos resultados
cuando se hacia por via abierta.

Las complicaciones quirtrgicas
encontradas varian desde la mala
colocacion de la banda, deslizamiento
de la banda, dilatacion del eséfago o
de la bolsa gastrica, erosion de la ban-
da y perforaciones gastricas, disminu-
cion esponténea del estoma, esofagi-
tis***, Se reserva en la actualidad para
pacientes jovenes, menores de 25
afos, con IMC menores de 45, dis-
puestos a aceptar las posibles compli-
caciones antedichas y el probable fra-
caso de la técnica con la posterior
reconversion quirirgica a by-pass gas-
trico.

Finalmente, unas consideraciones
sobre la laparoscopia. La laparoscopia
es una forma de abordar los 6rganos
internos sin tener que realizar incisio-
nes amplias del abdomen. Es una gran
ventaja, porque disminuye el dolor
postoperatorio, las cicatrices son mas
estéticas y la recuperacion del pacien-
te es precoz. La estancia suele ser de
2-3 dias en vez de los 5-6 dias de una
operacion abierta. Evita o disminuye
las complicaciones de la herida y la
aparicion de hernias. Las complicacio-
nes internas pueden ser las mismas.
La laparoscopia no significa ausencia
de riesgos. Al revés, supone una difi-
cultad en la aplicacion de la técnica.
Los resultados finales de la operacion,
que es “curacion o mejoria” de la obe-
sidad, no deben comprometerse por la
via de abordaje. Lo que interesa son
las consecuencias definitivas de la
operacion y no la forma de hacerla. La
operacion ideal por laparoscopia es la
anilla ajustable, pero dados los resulta-
dos poco fiables con recuperacion del
peso perdido y las posibles complica-
ciones, esta actualmente en revision.

El by-pass gastrico es una operacion
que se realiza bien por técnicas abier-
tas, pero se convierte en una opera-
cion muy dificil por laparoscopia,
excepto en manos muy expertas. Se
trata de cirugia laparoscopica avanza-
da, con una curva de aprendizaje
importante. Sin embargo, cada dia son
mas los equipos que la realizan por lo
que creemos que acabara imponién-
dose, aunque habréa de valorarse si las
pequefias modificaciones de la técnica
que ha sufrido, para adaptarse al ins-
trumental laparoscépico, no repercuti-
ran en sus resultados a corto y largo
plazo en relacion a las técnicas abier-
tas.

1. Flatt, J. Importance of
nutrient balance in body weight
regulation. Ann Rev Nutr 1991,
11: 355-373.

2. Barsh, G.S.; Farooqi, |.S.;
O’Rahilly, S. Genetics of body
weight regulation. Science
2000; 404: 644-651.

3.Van ltallie TB: Morbid obesity:
a hazardous disorder that resist
conservative treatment. Am J
Clin Nutr 1980; 33: 358-363.

4. Kuczmarki, J.R.; Flegel,
M.K.; Stephen, C.M,; Clifford,
J.L.: The national health and
nutrition examinations surveys,
1960-1991. JAMA 1994; 272:
205.

5. Aranceta, J.; Pérez Rodrigo,
C.; Serra Majen, LL. Grupo
colaborativo espafiol para el
estudio de la obesidad: Preva-
lencia de la obesidad en Espa-
fla: estudio SEEDO’97. Med
Clin 1998; 111: 441-445.

6. Levy, E.; Levy, P; Le Pen, C,;
Basdevant, A.: The economic
cost of obesity: the French
situation. International J Obes
1995;19: 788-792.

7.Safer, D.J. Diet, behavior
modification, and exercise: a
review of obesity treatments
from a long-term perspective.
South Med J. 1991;84:1470-
1474

8.NIH Consensus Development
Conference Draft Statement on
Gastrointestinal Surgery for
Severe Obsity. Obes Surg
1991; 1: 257-265.

9.NIH Clinical guide lines on
the identification,evaluation,
and treatment of overweight
and obesityin adults -the evi-
dence report Obes Res1998 ;6
(supl2:51 S-209 S

10. Manson, J.E.; Colditz, G.A;;
Stampfer, M.J.; Willett, W.C.;
Rosner, B.; Monson, R.R. et al.
A prospective study of obesity
and risk of coronary heart dise-
ase in women. N Engl J Med
1990; 322: 882-889.

11.Kolotkin, R.L.; Head, S.;
Hamilton, M.; Tse, C-KJ. Asses-
sing impact of weight on quality
of life. Obes Res 1995; 3: 49-
56.

12. Kopelman, P.G. Obesity as
a medical problem. Nature
2000; 404: 635- 643.

13. Estudio prospectivo delphi.
Costes sociales y econémicos
de la obesidad y sus patologras
asociadas. Madrid: Gabinete de
estudios Bernard Krief, 1999.

14.Davis, B.R.; Blaufox, M.D.;
Oberman, A.; Wassertheil-Smo-
ller, S.; Zimbaldi, N.; Cutler,

BIBLIOGRAFIA

J.A.; Kirchner, K.; Langford,
H.G. Reduction in long-term
antihypertensive medication
requirements: effects of weight
reduction by dietary interven-
tion in overweight persons with
mild hypertension. Arch Intern
Med. 153:1773-1782.1993

15.Goldstein, D.J. Beneficial
health effects of modest weight
loss. Int J Obes. 16:397-
415.1992

16.Foley, E.F; Benotti, PN.;
Borlase, B.C.; Hollingshead, J.;
Blackburn, G.L. Impact of gas-
tric restrictive surgery on hyper-
tension in the morbidly obese.
Am J Surg. 163:294-297. 1992

17.Carson, J.L.; Ruddy, M.E.;
Duff, A.E.; Holmes, N.J.; Cody,
R.; Brolin, R.E. The effect of
gastric bypass surgery on
hypertension in morbidly obese
patients. Arch Intern Med.
;154:193-200.1994

18.Pories, W.J.; Swanson,

M.S.; MacDonald, K.G.; Long,
S.B.; Morris, P.G.; Brown, B.M.;
Barakat, H.A.; deRamon, R.A;;
Israel, G.; Dolezal, J.M. et al.
Who would have thought it?: an
operation proves to be the
most effective therapy for adult-
onset diabetes mellitus. Ann
Surg. ;222:339-352. 1995

19. Sjostrom, C.D.; Peltonen,
M. Wedel, H.; Sjostrom Liffe-
rentiated Long-Term Effects of
Intentional Weight Loss on Dia-
betes and Hypertension Hyper-
tension. 36:20. 2000

20. Payne, J.H.; DeWind, L.T.
Surgical treatment of obesity.
Am J Surg 1969; 118-141-7.

21. Scopinaro, N.; Gianetta, E.;
Civalleri, D.; Biliopancreatic
Bypass for obesity. Initial expe-
rience in man. Br J Surg
66:619-25 1979.

22. Scopinaro, N.; Adami, G.F;
Marinari, G.M.; Gianetta, E.;
Traverso, E.; Friedman, D.;
Camerini, G.; Baschieri, G.;
Simonelli, A. Biliopancreatic
diversion. World J Surg 1998
Sep;22(9):936-46

23. Scopinaro, N.; Gianetta, E.;
Adami, G.F; Friedman, D.; Tra-
verso, E.; Marinari, G.M.;
Cuneo, S.; Vitale, B.; Ballari, F;
Colombini, M.; Baschieri, G.;
Bachi, V. Biliopancreatic diver-
sion for obesity at eighteen
years. Surgery Mar;119(3):261-
8. 1996

24. Michielson, D.; Van Hee, R;
Hendrickx, L. Complications of
Biliopancreatic Diversion Sur-
gery as Proposed by Scopinaro

in the Treatment of Morbid
Obesity. Obes Surg
Oct;6(5):416-420 1996

25. Hess, D.S.; Hess, D.W.
Biliopancreatic Diversion with
Duodenal Switch Obes Surg 8:
267-82 1998

26. Marceau, P; Hould, ES;
Simard, S.;Lebel, S.; Bourque,
R.A.; Potvin, M.; S. Biron Bilio-
pancreatic Diversion with Duo-
denal Switch World J. Surg.
22:947-954 (1998)

27. Csepel, J.; Burpee, S.; Jos-
sart, G.; Andrei, V.; Murakami,
Y.; Benavides, S.; Gagner, M.
Laparoscopic biliopancreatic
diversion with a duodenal
switch for morbid obesity: a
feasibility study in pigs. J Lapa-
roendosc Adv Surg Tech A
Apr;11(2):79-83 2001

28.Ren, C.J.; Patterson, E.;
Gagner, M. Early results of
laparoscopic biliopancreatic
diversion with a duodenal
switch for morbid obesity: a
case series of 40 consecutive
patients Obes Surg 10: 514-
523, 2000

29. Paiva, D.; Bernardes, L.;
Suretti, L. Laparoscopic bilio-
pancreatic diversion for the tre-
atment of morbid obesity: initial
experience. Obes Surg
Oct;11(5):619-22 2001

30. Mason E and Ito C. Gastric
by-pass. Ann Surg 170: 329-
39.1969

31. Alden J F Gastric and yeyu-
noileal by-pass Arch Surg 112:
799-806 1977

32. Fobi, M.A.; Lee, H.; Hol-
ness, R.; Cabinda, D. Gastric
by-pass operation for obesity
World J Surg 22: 925-35 1998.

33. Capella, J.F; Capella, R.F.
The Weight Reduction Opera-
tion of Choice: Vertical Banded
Gastroplasty or Gastric
Bypass? Am J Surg Jan 171(1)
74-791996

34. Mason E E: Diagnosis and
treatment of rapid pulse Obes
Surg 5:341,1995

35.Toppino. M.; Cesarani, F;
Comba, A.; Denegri, F; Mis-
trangelo, M.; Gandini, G.; Mori-
no, F. The role of early radiolo-
gical studies after gastric baria-
tric surgery. Obes Surg
Aug;11(4):447-54. 2001

36. Greve, J.W. Surgical treat-
ment of morbid obesity: role of
the gastroenterologist. Scand J
Gastroenterol Suppl;(232):60-4.
2000

37. Capella, J.F; Capella, R.F.

Gastrogastric fistulas and mar-
ginal ulcers in gastric by-pass
procedures for weight reduc-
tion Obes Surg 9 : 22-27.1999

38. Pace, W.G.; Maretin, E.W.;
Tetirik, T.; Fabri, PJ.; Carey,
L.C. Gastric partitioning for
morbid obesity Ann Surg 190:
392- 400 1977

39.Gomez, C.A. Gastroplasty
and morbid obesity. Surg Clin
North Am : 59 1113-9 1979

40. Mason, E.E. Vertical ban-
ded gastroplasty. Arch Surg
117: 698-701. 1982

41. Denoel, C.; Denoel, A.;
Coimbra, C.; Heymans, O. Les-
ser curvature Roux-en-Y gastric
bypass as an alternative proce-
dure to failed vertical banded
gastroplasty: surgical technique
and short-term results. Acta
Chir Belg Jul-Aug;101(4):179-
84 2001

42. Acta Chir Belg 2001 Jul-
Aug;101(4):179-84 Lesser cur-
vature Roux-en-Y gastric
bypass as an alternative proce-
dure to failed vertical banded
gastroplasty: surgical technique
and short-term results. Denoel
C, Denoel A, Coimbra C, Hey-
mans O.

43. De Maria, E.J.; Sugerman,
H.J.; Meador, J.G.; Doty, J.M.;
Kellum, J.M.; Wolfe, L.; Szucs,
R.A.; Turmer, M.A. High failure
rate after laparoscopic adjusta-
ble Silicone Gastric Banding for
Treatment of Morbid Obesity
An Surg 233: 809-818.2001

44. AJR Am J Roentgenol 2001
Jul;177(1):77-84 The Swedish
laparoscopic adjustable gastric
banding for morbid obesity:
radiologic findings in 218
patients. Mortele KJ, Pattijn P,
Mollet P, Berrevoet F, Hesse U,
Ceelen W, Ros PR.

45.0bes Surg 2002
Feb;12(1):83-92 Outcome pre-
dictors in morbidly obese reci-
pients of an adjustable gastric
band. Busetto, L.; Segato, G.;
De Marchi, F; Foletto, M.; De
Luca, M.; Caniato, D.; Favretti,
F; Lise, M.; Enzi, G.

46. Obes Surg 2002
Feb;12(1):93-9 Adjustable gas-
tric banding in a public univer-
sity hospital: prospective analy-
sis of 400 patients. Chevallier,
J.M.; Zinzindohoue, F; Elian,
N.; Cherrak, A.; Blanche, J.P;
Berta, J.L., Altman, J.J.; Cug-
nenc, PH.

®
©
L -
©
-
(@)
)
-
S
@
®)

icina

med

[ERN
o1



()]
(@)
s’
®©
i’
H
@]
Q
(O]
-

-
H

La nova Facultat
de Medicina

de Lleida
| els seus origens

Els estudis de medicina a Lleida tenen dues dates
fonamentals: I'any 1300, quan Jaume Il funda la
Universitat, i 'any 1977, quan la ciutat recupera els
estudis. Per tant, han passat 25 anys des de la
creacio, primer, d’'una extensio universitaria de la
Universitat Central i, després, de la Facultat de
Medicina de la Universitat de Lleida. Butlleti Medic
s’afegeix a la celebracié del 25¢ aniversari de la

moderna facultat.

Dr. Manuel Camps i Surroca i Dr. Manuel Camps i Clemente

Deixem escrites en aquest treball,
especialment encomanat pel dega de
Medicina, el Dr. Joan Prat i Corominas
(2001) i que vol contribuir i sumar-se
a la celebracié enguany del 25¢é ani-
versari dels estudis de medicina-,
unes quantes notes i apunts al-lusius
als primers passos que van fer realitat
la nova Facultat de Medicina de Llei-
da, aixi com als seus antics origens.

Com veurem a través d’aquestes
linies, la génesi de I'antiga facultat del
1300 i la de la nova del 1977 va ser
aparentment diferent. La primera va
néixer gracies a I'doptima situacié
topografica de Lleida dins el territori
de la Corona d’Arago6; en canvi, la
Facultat actual s’origina a causa de la
pletora de la de Barcelona, on I'excés
d’estudiants feia inviable un correcte
ensenyament. En el fons, pero, un
germen d’equilibri territorial -en
aquest cas académic— palpitava en
ambdds origens, salvades natural-
ment les possibilitats de comunicacié
geografica d’una i altra época.

Hi hagué, no obstant aixo, un punt
en comu en els inicis de les dues
facultats que podem deixar perfecta-
ment anotat en aquest escrit, sense
por d’equivocar-nos, i és que les ins-
titucions locals, encara que separa-
des per un lapse de gairebé set
segles, tenien les mateixes ganes i
desigs d’acollir els estudis universita-
ris a la ciutat.

Una primera prova fefaent de I'anhel
lleidata d’acolliment universitari, la
tenim en el privilegi confirmat pel rei
Alfons [l el Benigne I'any 1327 en
atencié a I'oferiment de la ciutat a
donar llocs condecents als estudiants
per habitar-hi'.

Sense altres preludis, dividim I'escrit
en tres parts: la nova facultat vista
des de Lleida i des de Barcelona; i els
seus antics origens, amb especial
mencié i memoria d’alguns dels pri-
mers mestres.

La nova Facultat. Com es veia
des de Lleida

Al cap de poc temps de ser inaugu-
rat el nou edifici col-legial de la rambla
d’Arago el 21 d’abril de 1974, i essent
president del Collegi el Dr. Tomas
Infante Arias, la Reial Academia de
Medicina de Barcelona li proposa el
desenvolupament d’uns temes en
forma de col-loqui sota el titol
generic de El Colegio de
Médicos de Lérida y su
directriz académica. Un
dels quatre assumptes
que es van llegir a I'A-
cadémia el 18 de marg
de 1975 fou el titulat
Deseo y necesidad de
una facultad de medici-
na ilerdense, a carrec
dels doctors Lorenzo

1

Diaz-Prieto i Ernest Pérez Llados.

En aquesta comunicacié exposaren
els motius principals que al seu criteri
justificaven la creacié d’una facultat
de medicina a Lleida.

Per una part, el 27% dels professio-
nals de I'Escola d’Infermeria de I’'Hos-
pital Provincial posseien la titulaci6 de
batxillerat superior, fet que els hagués
decantat cap als estudis de medicina
si la ciutat hagués estat seu d’una
facultat.

Existia també en
aquell temps
una forta

empenta /\
Facultat

de Medicina
de Lleida

-

Il Congrés d’Historia de la Medicina Catalana. Conferencia inaugural a carrec del
professor Jacint Corbella al palau de la Paeria de Lleida.
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local —un patronat provincial- en pro
dels estudis universitaris, que havia
aconseguit mecenatges generosos
per part de lleidatans de diferents
condicions i oficis. Els autors asse-
nyalaven que, adhuc els mateixos
botiguers de Lleida, hi havien contri-
buit crematisticament.

Per altra part, ja feia tres anys que
s’aconsellava als lleidatans que
demanessin la creacié6 d’un col-legi
universitari de medicina amb la finali-
tat de col-laborar i absorbir el supera-
vit de I'alumnat de Barcelona, amb la
idea també que en una segona etapa,
i si ho fessin aconsellable les cir-
cumstancies, es dugués a terme
I'auténtica facultat.

Seguint el fil cronologic, pocs anys
abans una ordre ministerial de 31
d’octubre de 1968 ja havia reconegut
I’Estudi General de Lleida com a cen-
tre universitari adscrit a la Universitat
de Barcelona, amb capacitat per
impartir els ensenyaments correspo-
nents a la carrera de Dret.

Un dels punts que podia posar en
entredit la creaci6 de la facultat era,

com és natural, la insuficiencia del
nombre d’alumnes locals per emple-
nar-la, cosa que Diaz-Prieto i Pérez
Lladés veien corregible amb la utilit-
zacio factible d’estudiants de territoris
limitrofes de Lleida.

Volent entrar ja en I'aspecte més
técnic de la questid, els autors argu-
mentaren que els estudis que oferirien
unes dificultats més grans serien els
preclinics, tant per la manca de mit-
jans com de personal qualificat, enca-
ra que comptaven amb un catedratic
que sentint nostalgia de la seva terra
s’havia ofert a organitzar-los. Es refe-
rien, encara que sense dir-ho, al per
mi volgut i enyorat professor René
Sarrat Torreguitart, de Gimenells, al
qual li dec les beceroles de I'anatomia
humana a Saragossa, que tant m’ha-
vien de servir després per compren-
dre en profunditat molts secrets de
I'autopsia judicial.

Seguint aquest pensament, i com és
l0gic, la solucié inicial que proposaren
per ensenyar les assignatures dels
tres primers cursos de la carrera, fou
el desplacament de professors de

Barcelona.

En canvi, els estudis clinics no oferi-
rien aquestes dificultats. Hi havia un
fet molt concret que van voler ressal-
tar. Era que, en els darrers 20 anys
importants metges de Barcelona
havien passat els estius fent practi-
ques a I'Hospital Provincial de Lleida,
fins al punt que cap estudiant lleidata
es preuaria de ser-ho si no hagués
desfilat llargues hores de les seves
vacances per les sales del Santa
Maria.

Per altra part, la capital de Lleida
disposava de 600 llits hospitalaris i, a
més, existia el projecte d’augmentar
la xifra fins a 1.000 amb la construc-
ci6 d’'un nou Hospital Provincial i
'ampliaci6 de la Residéncia de la
Seguretat Social.

Una altra ra6 de molt pes i que en
aquell temps bullia en els caps orga-
nitzadors de I’ensenyament de la
medicina, aqui i fora d’aqui, era la
nul-la utilitzacié que es feia dels llits
hospitalaris per a la docéencia clinica,
fins al punt que les tendencies mun-
dials més avancades -encapcalades
per 'OMS- optaven per utilitzar tots
els recursos disponibles.

En aquest sentit, Diaz-Prieto i Pérez
Lladés posaren com a exemple la
Universitat de Yale, adduint que la
seva Facultat de Medicina havia
implantat com a norma que els estu-
diants es distribuissin pels hospitals i
centres médics de la regio, amb la
finalitat d’estar en contacte amb els
malalts des del primer moment dels
seus estudis.

Fins aqui hem vist les idees que
s’argumentaven des de Lleida, sobre-
tot des de la classe meédica, en pro de
la necessitat de la creaci6 a la ciutat
d’uns estudis de medicina.

La nova facultat als ulls de
Barcelona

L’altre aspecte de la qliestio, com és
natural, I'nem de buscar a Barcelona i
en concret a la seva Facultat de Medi-
cina de la Universitat Central. Com
s’albiraven des d’alli tots aquests pro-
blemes? Ens ho explica un informe
sobre I'estat de la Facultat de Medici-
na de Barcelona i la gestié del dega-
nat (febrer 1979 - febrer 1982), escrit
en forma d’apunts pel seu dega
Jacint Corbella.

Si ens centrem en el temps, la direc-
cio principal dels estudis de medicina
a Catalunya era portada aleshores per
'equip deganal del professor Obiols
(1972-1979); i després, a partir del 19
de febrer de 1979, pel nou dega
Jacint Corbella, el qual havia exercit
de vicedega des de 1977 i, per tant,
coneixia el problema.

Un dels punts del programa del nou
equip fou la docéncia a les extensions
(delegacions de Matar6, Tarragona i
Lleida), el vicedega de les quals era el
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professor lleidata Xavier Iglesias Guiu,
carrec que deixa el mes de maig de
1981 en ser nomenat vicerector de
I’equip encapcalat pel professor
Badia Margarit, precisament per
encarregar-se també de les exten-
sions.

Una de les tasques que es va pro-
posar Corbella va ser la limitacio
d’accés d’estudiants de primer curs a
la facultat, ja des del proper curs
1979-80, atenent sobretot al fet que
I’ensenyament que es donava era
purament teoric i I'exercici de la medi-
cina és un fet practic.

Per altra banda, les extensions ja
eren una realitat des del temps d’O-
biols, que fou el primer a impulsar-les.
A la seva habilitat i decisi6 es deu
I’'empenta inicial d’aquest procés des-
centralitzador dels estudis de medici-
na a Barcelona. La delegacié de
Mataré era la més antiga; i I'any 1977
es decidi I'ensenyament del primer
curs a Tarragona i Lleida, malgrat que
el Ministeri negava de dret I'existéncia
d’aquestes delegacions, sobretot
adduint que la qualitat de I'ensenya-
ment no era bona.

Pero malgrat les dificultats i els dub-
tes de tota mena, Corbella i el seu
equip decidiren tirar-les endavant,
aprofitant també I'obtencid per via
politica de la dotaci6 per part del
Ministeri d’Educacio i Ciéncia de dues
places de professor adjunt (una desti-
nada a bioquimica, a Lleida, i I'altra a
anatomia, a Tarragona).

Aleshores, el primer que es planteja-
ren fou I'aclariment de la relacié entre
la facultat i les extensions, ja que no hi
havia res escrit en aquest sentit. Des-
prés veurem com es decidi fer-ho.
Perd abans direm que Corbella,
coneixedor a fons del pla del dega
Obiols pel fet d’haver-ne estat el seu
vicedega, volia continuar el cami ini-
ciat per aquell, sobretot perqué pen-
sava que hi havia alguns motius con-
crets que justificaven la lluita per a la
consolidacid d’ambdues extensions
periferiques.

El primer era que, malgrat la limita-
ci6 d’accés d’alumnes a Barcelona, el
seu nombre continuava sent molt alt i
nomeés amb els recursos del Clinic no
era possible garantir un ensenyament
correcte. Calia disposar d’altres hos-
pitals. A Bellvitge, el nivell assistencial
era prou bo, pero a Tarragona i Lleida
les residencies de la Seguretat Social
encara no tenien l'altura que I'equip
deganal desitjava. Calia, doncs, aju-
dar a elevar.

El segon argument era que s’havia
de potenciar també el desenvolupa-
ment cultural de les comarques cata-
lanes, i la potenciaci de centres de
caracter universitari es veia com un
dels mecanismes més (tils. Amb la
mateixa intencid, Corbella va portar i

Assistents al lll Congrés d’Historia de la

Medicina Catalana, a la Paeria de Lleida.

u Limpuls dels
degans Obiols |
Corbella va ser
decisiu per
descentralitzar
els estudis de
Barcelona

u El'lll Congres
d’Historia de la
Medicina
Catalana va
celebrar-se a
Lleida

va presidir a Lleida el Il Congrés
d’Historia de la Medicina Catalana, el
qual se celebra del 4 al 6 de juny de
1981 amb gran éxit i participacio de
les institucions locals i també de I'A-
juntament de Cervera, on tingué lloc
la cloenda en record de la facultat del
segle XVIII.

Tornant a allo que déiem —que preo-
cupava molt el dega—, no existia cap
acord escrit i ben signat que regulés

la relacid dels departaments de la
Facultat de Barcelona amb I'ensenya-
ment a Tarragona i Lleida. Es decidi
discutir el tema en junta de facultat i
I'opini6 general dels seus membres
va ser que els departaments no volien
responsabilitzar-se d’un ensenyament
respecte a la iniciacio del qual gairebé
no havien estat consultats.

Perd com que ambdos extensions
eren un fet, 'equip deganal, valorant
els punts positius que tenien, elabora
un text que presenta a la Junta de
Facultat del 13 de juny de 1979,
segons el qual les extensions depen-
drien directament del dega i de I'e-
quip deganal, sense dependéncia
directa dels departaments. Es decidi,
gairebé per unanimitat, que Tarragona
i Lleida funcionessin en regim d’auto-
nomia i sota la dependéncia directa
del dega fins que arribessin a ser
facultats independents.

Aquests van ser els origens i primers
passos documentats de la nova
Facultat de Medicina de Lleida.

Els antics origens de la facultat

El Consell de la Paeria, en sessio
municipal del mes de mar¢ de 1293,
acorda demanar al rei Jaume Il el Just
(1291-1327) la fundacié d’un estudi
general.

El papa Bonifaci VIl en una butlla de
I’1 d’abril de 1297 aprova la idea, i va
prometre concedir a la projectada
universitat tots els privilegis de qué
gaudia I'Estudi de Tolosa.

Facultat
de Medicina
de Lleida

Amb el cami lliure, i tenint en comp-
te que Lleida ocupava una posicio
geografica optima dins el seu regne,
Jaume Il funda la Universitat amb el
famés privilegi atorgat a Saragossa I'1
de setembre de 1300.

S’ha dit que el seu regnat represen-
ta el moment culminant de la politica
catalanoaragonesa i, segons Ferran
Soldevila, va ser un rei envoltat de
legistes i escriptors, prosista i poeta
ell mateix, avid de politica religiosa,
afeccionat a la medicina i excel-lent
orador.

El 28 de setembre de 1300 es van
promulgar els seus estatuts, sobre els
quals Denifle, historiador del segle
XIX i estudids de la nostra universitat,
va dir que sén uns dels més antics i
bells que es coneixen en el mon,
encara no superats per cap universi-
tat medieval espanyola.

Amb aquests estatuts fundacionals
s’organitzaren des del principi els

-

estudis de gramatica, arts

(humanitats i filosofia), Medi-

cina i, sobretot, les catedres

de dret civil i Canonic. La

Facultat  de Teologia

comenca més tard, el 1430.

Jaume Il s’interessa molt

pels estudis de medicina,

tenint com a consellers
principals per a la seva cre-
acié Arnau de Vilanova (un
dels seus metges de
capcalera), el canonge de

Lleida Ramon de Vilalta i el
canonge i metge Ramon
Desvalls.

Durant el seu regnat s’encunyaren a
Lleida les conegudes monedes puge-
ses d’origen frances, el valor de les
quals corresponia a un quart de diner
barceloni.

L’Estudi va tenir una durada de qua-
tre segles, en el decurs dels quals tin-
gueren lloc reformes importants I'any
1399 (de Marti 'Huma), el 1432 (de
Maria d’Arag6, muller d’Alfons el
Magnanim), el 1447 (del bisbe Garcia
Aznérez d’Anyon), el 1575 (de Felip 1),
el 1613 (del bisbe Francesc Virgili) i el
1662 (del bisbe Miquel Escartin).

En els privilegis de reforma de I'Es-
tudi donats per Felip Il a Madrid el 27
de juliol de 1575, el monarca deia que
I'Estudi de Lleida era dels principals
d’Espanya i que I’Audiéncia d’Arago i
Catalunya es componia gairebé uni-
cament de doctors graduats a Lleida.
Disposava també la forma de proveir
les catedres i assignava els salaris
corresponents, aixi com la manera de
vestir els estudiants. Feia per tot aixo
comissi6 al bisbe Miquel Puig i des-
prés de la seva mort al bisbe Antoni
Agustin?,

Durant aquests 400 anys van passar
per Lleida i el seu Estudi personatges
famosos, com ara el papa Calixt I,
Sant Viceng Ferrer, Vicent Garcia (rec-
tor de Vallfogona), Josep de Calas-
sang, Pere Cerbuna i del Negro, etc.

També es dugueren a terme dos fets
médics pioners en el mén d’alesho-
res, tals com la publicacié per Jaume
d’Agramunt del primer Regiment per
ala prevencio de la pesta de 1348, ila
primera autopsia judicial feta el 26 de
febrer de 1385 descoberta i publicada
per nosaltres en altres treballs.

Cal dir que Jaume d’Agramunt era
originari d’una familia de Cappont de
la nostra ciutat i inicia la seva catedra
de medicina el 1345, gairebé de
manera coetania a la del mestre
Anglons (1344), i mori al cap de tres
anys, precisament de la pesta que ell
mateix havia ensenyat a prevenir amb
el seu famos escrit.

Hi ha un succés relacionat amb el
personatge que incloem en aquesta
ressenya historica pel fet de relacio-
nar-se amb la medicina legal del seu
temps. Tres anys després de la seva
mort, I'any 1351, la seva vidua Isabel
va ser imputada d’un crim -creiem
que d’una criatura—, probablement

dut a terme per asfixia. La dona, ja
traspassat el mestre, tingué un fill
amb el rector de Palau de I'Horta,
Peyrot, el qual sembla que participa
també en aquest assassinat®.

Amb la guerra de Successio (1705-
1714) acaba la Universitat lleidatana.
Es convenient assenyalar, pero, que
ja el 1700, amb I'inici del regnat de
Felip V, els paers i 'Estudi General
s’adrecaren al monarca per sol-licitar-
li la seva continuitat. Pero atés que
Catalunya va ser partidaria de I'arxi-
duc Carles d’Austria, el rei opta per
traslladar-la a Cervera. L'11 de maig
de 1717, el corregidor d’aquesta ciu-
tat ordena al darrer rector de I'Estudi,
Josep Voltes, que lliurés les masses i
insignies de la seva dignitat, pero
aquest no obei i se les emporta com a
protesta de la injusta espoliacio.

Si anem als origens de I'Estudi llei-
data, I'any 1300, veurem com durant
els seus 25 primers anys, correspo-
nents al regnat de Jaume Il el Just (+
1327), van destacar alguns metges
que han quedat com els iniciadors de
la docencia médica aqui; i particular-
ment un d’ells, Pere Gavet, a més de
ser dels primers docents fou amb
molta probabilitat originari de Lleida,
igual que Jaume d’Agramunt, encara
gue més desconegut fins ara en I'am-
bit popular.

L’any 1302, i recomanat per Jaume
Il, la Paeria contracta el catedratic de
Montpellier i resident aleshores a
Avinyo, Guillem Gaubert de Beziers (+
1323). Era casat, pertanyia a la dioce-
si de Magalona i assisti el papa Joan
XXII. Va ser també metge de capcale-
ra del monarca des del 1302 fins al
1323. A Lleida dugué a terme una
important tasca de traduccio i correc-
ci6 de textos arabs o hebraics
d’Hipocrates, Razi i Avicenna desti-
nats a la doceéncia.

Hem de tenir en compte que el mén
dels llibres gaudia d’una gran
importancia i fins i tot de privilegis.
Aixi, de la mateixa manera que els
estudiants de la Universitat de Lleida,
els que portessin llibres a vendre eren
eximits de lleuda i peatge*.

Gaubert tingué problemes pel
cobrament d’honoraris per part de la
Paeria a causa de la manca de diners.
De Lleida estant, es desplaca a Jaca
per visitar el rei malalt, i va rebre pels
seus serveis 193 sous jaquesos i 9
diners pel lloguer de tres mules.

Els tres ultims anys de la seva vida
(1321-1323) fou canceller a Montpe-
llier, la universitat de provinencga.
Entre els seus escrits originals es
coneix el De informatio scolaris suis,
manuscrit que es troba a la Biblioteca
Nacional de Paris.

Un altre dels primers professors va
ser el probablement lleidata Pere
Gavet. Creiem que va néixer a Tabac,
petit poble situat a la frontera de la
Lleida sarraina, corresponent a I'ac-
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tual terme d’Alguaire en els seus limits
amb el de Rossell6.

El 13 de novembre de 1209, Arnau
de Cervera i la seva muller Agnés
donaren el castell i terme de Tabac al
seu fill Pere Arnau, amb la condicid
qgue mentre visqués el pare, el fill li
hauria de pagar un cafis anual de for-
ment®.

El 7 de marg de 1237 els habitants
de Tabac juraren fidelitat i vassallatge
a Arnau de Sanahuja®. En el segle XIV
aquest llinatge continuava senyore-
jant el lloc, fins que el 5 de mar¢ de
1344 els marmessors de Pere
Sanahuja el van vendre a Pere de
Cescomes per 8.000 sous jaquesos’.
El 29 d’abril de 1399, la ciutat de Llei-
da, que havia adquirit el castell i lloc
de Tabac, els vengué a la Seu de la
ciutat per 6.500 sous jaquesos®.

La vida de Gavet, com veurem
seguidament, va transcérrer entre
Barcelona i Lleida i sempre en el
camp de I'ensenyament de la medici-
na. Té I'honor d’haver estat el primer
professor de medicina probablement
d’origen lleidata que servi a I'Estudi
General de la nostra ciutat.

El personatge, ignorem com i per
que, perd sobretot ens sorprén si
considerem el seu humil lloc d’origen
-en el fogatge de 1365-67, Tabac
tenia 7 focs, és a dir uns 30 habitants-
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potser havia nascut a les mateixes
rodalies de la capital i el devien conei-
xer directament o indirecta. El mateix
any el monarca també escrivia al
mestre Bernat de Bonhora per llegir
medicina a I'Estudi General de Lleida.

Un cop a Lleida, Gavet va tenir pro-
blemes economics, fet freqiient en el
decurs de la vida universitaria i dels
seus antics professors. Segons Car-
doner, el sou concordat per fer la fei-
na docent en realitat devia ser molt
insegur si pensem que els anys 1318
i 1319 el rei ordenava als paers el
pagament dels diners que se li
devien.

De la seva estada a Lleida en sabem
algunes coses, encara que esparses i
poc abundants. Per0 del que no ens
queda cap dubte, i aix0 és important,
és que Gavet gaudia de I'estima i pro-
tecci6 de Jaume Il, el qual I'any 1315
ordena als seus funcionaris que li per-
metessin treure del Regne un rossi de
pél rullat, no sabem amb quina desti-
nacié ni per quin motiu; al mateix
temps obligava la comunitat jueva de
Lleida que li paguessin —malgrat la
moratoria que els havia concedit per
retribuir altres creditors— uns deutes
possiblement relacionats amb els
examens que Gavet feia als metges
jueus per poder obtenir I'autoritzacié
reial per a I'exercici de la medicina.

També ordena al batlle de Lleida que
no impedis a Gavet treure de la ciutat
per trametre a Barcelona 200 bassa-
ques de forment i 500 d’ordi o avena,
mesura de Lleida. Tampoc no sabem
el motiu d’aquesta operacio.

En aquell temps els llibres eren un
bé molt preuat i no facil d’adquirir.
Perd Gavet devia estar ben connectat
amb el mén cultural de I'época i
sobretot amb el de la medicina. Prova
d’aix0 és que I'any 1319, Jaume Il i
escrigué una carta en que li demana-
va una Cirurgia Nova que el mestre
havia rebut feia poc de Paris. Es pos-
sible que es tracti de la cirurgia de
Lanfranc, com ha apuntat Cardoner, o
bé de la de Tederic de Lucca, amb-
dues amb traduccions al catala®.

La confianca que li tenia dipositada
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el monarca féu que Gavet es des-
placés al monestir de Sixena a visi-
tar la infanta Maria, i la visita li va
ser pagada amb 200 sous barcelo-
nesos.

Se sap que després del 1320,
amb més de nou anys de docéncia
a Lleida en el seu curriculum,
retorna a Barcelona com a profes-
sor un altre cop de I'Estudi Gene-
ral, on havia iniciat la tasca docent.
Segons el llibre de deliberacions
del Consell barcelonés se i
assigna un sou de 30 lliures anuals
els anys 1321 i 1322.

En aquesta ciutat també examina
jueus per concedir-los la llicéncia
necessaria per a l'exercici de la
medicina. Com a exemple citarem
un cas de 1333 descrit per Josep
Maria Roca en el seu treball sobre
I’Estudi de Lleida, on parla de I'e-
xamen fet a Vidal Abid, en el qual
Gavet inclogué algunes condicions
lligades a la concessié de la llicén-
cia. Unes eren de caracter practic,
com ara la necessitat d’informar
sobre el laxant i de mostrar-lo al
malalt abans d’administrar-li; altres
de tipus étic, encaminades a trac-
tar els indigents d’una forma
exquisida: aconsellar-los bé, trac-
tar-los amb medicines provades a
consciéncia i sense experimentar, i
atendre’ls també amb ciéncia i
sense deixar d’estudiar un cop
superat I'examen. En aquest sentit
recomanava llegir llibres d’art
durant un periode de dos anys
posteriors a I'examen.

Gavet va morir a la Ciutat Comtal
I'any 1345 o 1346, a la seva casa
del carrer d’en Llad6é de la parro-
quia de Sant Just. Deixa vidua i
dues filles i per propia voluntat fou
soterrat en el cementiri del mones-
tir dels frares menors, amortallat
amb I’habit de menoret.

L’any 1346, probablement ja
mort, els consellers de Barcelona
escrigueren als paers de Lleida per
elogiar les tasques dutes a terme
per Gavet a I'Estudi d’aquella ciu-
tat.

Gavet havia fet testament el 4 de
juny de 1345 i se sap que tenia
dues filles, Saurina (muller del
notari de Barcelona Bernat Des-
puig) i Blanqueta (casada amb el
llicenciat en lleis Pere de Plana), un
germa i una germana, ambdos
morts, i diversos nebots. Deixa
també —i aix0 ens interessa des del
punt de vista de la seva relacié
amb la nostra ciutat- un llegat a
I’apotecari de Lleida Francesc Fol-
quer, fill d’'una germana de la seva
muller; un altre a la seva neboda
Ramoneta, casada amb el perpun-
ter de Lleida Marti de Ripoll; un
altre als seus nebots directes,
habitants de Tabac, i als de la seva
muller de Torrebesses.

—nill T S
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La Diputaci6 de Lleida va cedir I'antic col-legi dels germans Maristes.
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de su historia

Roman Sola Marti y Virgilio Aranda Rodrigo

Como consecuencia de la guerra de
Sucesion habida en Espafia a principios
del siglo XVIII, la ciudad de Lleida vié
suprimido su antiquisimo Estudio Gene-
ral, que databa nada menos que de
1300, cuando se constituyd como la
primera universidad creada en Catalu-
fia. En aquel contexto de derrota, y con
unos estudios universitarios en franca
decadencia en casi toda Catalufia, las
nuevas autoridades borbonicas deci-
dieron realizar un experimento reformis-
ta, que buscaba reavivar la precaria y
deficiente situacioén de la universidad.
Puestos a centralizar los estudios uni-
versitarios, las ciudades de Lleida y
Cervera se consideraron como sedes
para ubicarlos. Posiblemente, la recien-
te resistencia austracista de la primera
decant6 la decision de situar la Unica
universidad del Principado en la ciudad
cerveriense. Con esta decision, Lleida
perdi6 su universidad y con ella su
facultad de medicina.

Hubo que esperar dos siglos y medio
para que aquella decisibn pasara a
mejor vida. Aunque a veces se ha argu-
mentado que la restauracion de los
estudios universitarios en Lleida res-

pondi6 a una consciente politica de ree-
quilibrio territorial, discurso valido para
las autoridades locales de la década de
1960, parece mas ajustado a la verdad
decir que fue el exceso de demanda de
plazas en las facultades de las universi-
dades de Barcelona lo que motivo
dicha decision de las autoridades uni-
versitarias. En efecto, el rector de la
Universidad de Barcelona, Joan Obiols i
Vié, el decano de la Facultad de Medici-
na, Josep Carreras i Barnés, y los presi-
dentes de los colegios de médicos de
Catalufia dispusieron, el 7 de septiem-
bre de 1977, la apertura de delegacio-
nes de la facultad de medicina en Tarra-
gonay en Lleida. De este modo intenta-
ban resolver los problemas de matricu-
la de aquel mismo curso. Como telon
de fondo de esta resolucién se encon-
traba, asi mismo, el movimiento de
estudiantes, que se oponia al estableci-
miento de la norma de “numerus clau-
sus” acordada dos afios antes para los
estudios de medicina.

A partir de aquella decision, los acon-
tecimientos se sucedieron de forma
vertiginosa. El ministerio autorizaba el
14 de octubre la puesta en funciona-

miento de las extensiones de la Facultat
de Medicina en Tarragona y en Lleida. El
escrito Gnicamente ponia como condi-
cion que los costes de dicha instaura-
cion fuesen sufragados por la Universi-
dad de Barcelona o por las instituciones
publicas ilerdenses. En el caso de Llei-
da se opto por la creacion de un Centro
de Formacion de Medicina dedicado a
impartir tres cursos. Esta unidad docen-
te se constituyo, juridicamente, como
una delegacion de la Facultad de Medi-
cina de la Universidad de Barcelona en
el Estudio General de Lleida, centro que
dependia de aquella universidad y que
se encontraba acogido, de forma provi-
sional, a la regulacién de Colegios Uni-
versitarios prevista en la Ley de Refor-
ma Universitaria de 1970. Una semana
més tarde, se ordenaba a los servicios
administrativos del Estudio General la
apertura de una preinscripcion de matri-
cula y se nombraba director del centro
a Roma Sola i Marti, que desempefié su
cargo desde ese afio hasta 1984.

El intento de limitar la matricula por
parte de la Universitat de
Barcelona, previsto

en la preinscrip-

cién, suscitd la
fuerte

Facultat

de Medicina
de Lleida

oposicion del alumnado, que pronto se
organizaria en una asociacion de
padres, tutores y alumnos. Finalmente,
las negociaciones culminaron con el
acuerdo de matricular a todos los
preinscritos, quedando asi cerrada la
matricula en 154 alumnos. Dicho acuer-
do comportaba aportaciones econdémi-
cas de la asociacion para contribuir al
mantenimiento de los nuevos estudios,
dado que dicho gasto no estaba previs-
to en los presupuestos de la universi-
dad barcelonesa en aquellos momen-
tos.

Las primeras labores del recién nom-
brado director fueron las de buscar un
profesorado adecuado y una correcta
ubicacion para impartir las clases.
Ambas tareas tenian, inicialmente, una
dificil solucién. A finales de octubre, el
responsable de los servicios adminis-
trativos del Estudi General, Virgilio Aran-
da, visitaba Barcelona para informarse
de la situacion e iniciar el proceso de
puesta en marcha. Y el Colegio de
Médicos en Lleida, presidido por Bue-
naventura Lladonosa i Gallart, convoca-
ba una reunion urgente de su junta a la
que asistieron Sola y Aranda. El objeto
central de la misma fue intentar encon-
trar solucion a los dos temas mas
perentorios: profesorado y espacios.

La organizacion académica: una
apuesta por la calidad docente

Mientras se daban los primeros pasos
para la ubicacion provisional, se con-
cretaba con el rectorado de la Universi-
dad de Barcelona las plazas de profe-
sores dedicadas a impartir la docencia:
una plaza de adjunto interino para el
director y nueve contratos de nivel B
serfa la dotacién final para el curso
1977-78. La formacion de la plantilla de
profesores no estuvo exenta de dificul-
tades. Primero, porque la creacién de
plazas para Lleida disminuia las de Bar-
celona y, segundo, por la presion ejerci-
da por los responsables de los servicios
meédicos de los hospitales ilerdenses.
Estos problemas de provision subsistie-
ron hasta 1981. No obstante, con la
eleccién como rector de Antoni Maria
Badia i Margarit, el 19 de enero de
1978, la situacion mejoraria notable-
mente. Las visitas cursadas a Lleida por

los diferentes miembros de
Su equipo permitieron tomar

conciencia de la situacion de
penuria de estos centros. De
hecho, el propio rector y los

vicerectores Josep Lluis Sureda,
Enric Casasses, Miguel Siguan i
Eulalia Vintré, que provenian de
facultades con delegaciéon en
Lleida, fueron los mejores ava-
les de la continuidad y poten-
ciacion de las delegaciones. Las
dificultades de los tres prime-
ros afos se resolvieron a veces
con el apoyo del resto de los
centros de Lleida, Derecho y
Letras, que permitian la utiliza-
cioén de fondos de sus respecti-

vas plantillas para completar la de
Medicina.

La universidad habfa tomado durante
el curso 1979-80 la decision de impartir
el segundo ciclo de la especialidad de
medicina en las delegaciones de Lleida
y Tarragona a partir del curso 1980-81.
Sin embargo, para aplicar dicha medida
se precisaba la aprobacion del ministe-
rio, que era quién debia dotar la planti-
lla docente y el presupuesto general. El
acuerdo con el ministerio, concretado
en septiembre de 1980 con el entonces
ministro Luis Gonzélez Seara, contenia
la dotacién de plazas y de presupues-
tos para medicina y para todos los
estudios de la delegacion de Lleida,
acuerdo que se hacia extensivo a la
delegacion de Tarragona. La concrecién
de dicho acuerdo para medicina se
haria efectiva a finales de 1981. En
medio de la elaboracion de la plantilla
docente de la Universidad de Barcelo-
na, asi como de su reestructuracion
académica, incluida la que afectaba a
las delegaciones ahora consideradas
centros a todos los efectos, los estu-
dios de medicina conseguirian dotarse
por fin de una plantilla de 63 profesores
a finales de 1985 (1 catedratico, 9
adjuntos, 4 ayudantes, 31 encargados
de curso de nivel B y 18 encargados de
curso de nivel A).

La ubicacion: diez afios de
provisionalidad

Los edificios de que disponia el Estu-
di General no podian acoger los nuevos
estudios por falta de espacio. Esta pre-
caria situacion fue el motivo de que
hubiera de solicitarse al Instituto de
Bachillerato Gili i Gaya la cesion de
aulas en horario de tarde con el objeto
de impartir las clases de medicina, para
lo cual Sola tuvo que ponerse en con-
tacto con su director, Josep Varela i
Serra. Las conversaciones con la direc-
cion fueron satisfactorias, pero el resul-
tado no fue el esperado por la oposicién
de la junta del Instituto. Ante esa falta
de entendimiento, seria la Escuela Uni-
versitaria de Formacién del Profesora-
do, antigua Escuela de Magisterio, diri-
gida entonces por Maria RUbies, la que
cederfa el salon de actos para impartir
las clases. De hecho, en la practica,
ésta fue la primera colaboracion acadé-
mica entre dos centros de Lleida perte-
necientes a dos universidades distintas.

La provisionalidad en la Escuela de
Magisterio obligaba a buscar una ubi-
cacion estable para los estudios de
medicina. Para dicha solucion se pensé
en solicitar la colaboracion de las insti-
tuciones locales. En esta ocasion, la
Diputacion de Lleida fue la que ofrece-
ria el antiguo edificio de los hermanos
maristas situado en la calle Anselm Cla-
vé. Dicho edificio requeria una adapta-
cion para los nuevos usos, proyecto
que representaba un coste de cuatro
millones y medio de pesetas destinados
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a habilitar tres aulas, dos seminarios,
tres laboratorios de practicas, una sala
de profesores, un despacho de direc-
cion, una pequefia biblioteca y una
secretaria administrativa. En la remode-
lacion se implicaron la Diputacion, el
Ayuntamiento de Lleida y la asociacion
de padres, tutores y alumnos. A princi-
pios del curso 1979-1980, Jaume Culle-
ré, entonces presidente de la Diputa-
cion, cederfa en uso estas instalaciones
a la universidad. La recién inaugurada
provisionalidad duraria hasta 1989.

En el contexto de estos modestos
pero significativos avances, la Universi-
tat de Barcelona habia tomado la deci-
sion de potenciar las delegaciones terri-
toriales de Lleida y Tarragona. Con esta
finalidad, la junta de gobierno de dicha
institucion habia aprobado un protocolo
de relaciones entre el rectorado, las
facultades de Barcelona y sus delega-
ciones en Lleida. El reglamento dispo-

explicé a Mayor Zaragoza el proyecto
de la remodelacion del edificio que
deberia ubicar los estudios de Derecho,
Letras, Medicina y los servicios admi-
nistrativos de la delegacion y se abrie-
ron finalmente las negociaciones para la
financiacién de las obras.

En ese mismo afio de 1982 se estaba
impartiendo el quinto curso de medici-
na. La consecuencia de esa ampliacion
a segundo ciclo era una notoria falta de
espacio, cuestion que se resolvio
mediante un nuevo acuerdo con la
Diputacion para incorporar a las depen-
dencias del centro un edificio situado en
el mismo recinto, inmueble que debia
ser adecuado para las nuevas funcio-
nes. Las obras de acondicionamiento
permitieron crear tres laboratorios de
investigacion, trasladar la biblioteca,
montar un estabulario y acondicionar
una sala de diseccién, remodelacion
gue se haria en colaboracion con las
dos instituciones locales, Diputacion y
Ayuntamiento. El 6 de julio de este mis-

u La Diputacion construyo el edificio de la actual

facultat en el Hospital de Santa Maria

nia la creaciéon de un érgano de repre-
sentacion de los diferentes centros
delegados ante el rectorado. Con el
nombramiento de Victor Siurana i Zara-
goza, como director de la delegacion, y
de Virgilio Aranda, como responsable
administrativo, la relaciéon institucional
se hizo mucho mas fluida, se regulariza-
ron los presupuestos, se formalizaron
las plantillas y los centros territoriales
pasaron a ser considerados unidades
administrativas equivalentes a las facul-
tades.

Al mismo tiempo, se habia iniciado la
“operacion seminario”, es decir, la com-
pra del antiguo Seminario Conciliar de
Lleida al objeto de convertirlo en la sede
del Estudi General, salvando de este
modo la paupérrima situacion de las
facultades de Derecho y Letras, situa-
das en el histérico edificio del Roser, y
la de Medicina, en el de Anselm Clavé.
Con la colaboracién de la Diputacién, el
seminario fue adquirido por el Ayunta-
miento, y el 1 de junio de 1982 era defi-
nitivamente cedido a la Universitat de
Barcelona. No obstante, antes de pro-
ceder a la firma de dicho acuerdo,
hubieron de resolverse algunos proble-
mas de inversion, lo cual debia hacerse
en Madrid. La casualidad quiso que el
entonces ministro competente en mate-
ria universitaria, Federico Mayor Zara-
goza, viniese a Lleida a una reunion de
su partido (UCD), circunstancia que fue
aprovechada por las autoridades loca-
les para facilitar una entrevista con el
rector Badia i Margarit, reunién que
motivé incluso un cambio en la agenda
ministerial al efecto de girar una visita al
Seminario. Durante el recorrido se le
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mo afo, la Junta de Gobierno de la Uni-
versidad de Barcelona aprobaria la con-
dicién de Centro Consolidado para los
estudios de medicina, estatuto que sig-
nificaba su autonomia con respecto a la
Facultad de Medicina de Barcelona.

El 9 de abril de 1984, el rector Badia i
Margarit, en compafiia del vicerector de
asuntos econémicos, Ramon Torrent, y
del gerente, Josep Maria Farrando,
vinieron a Lleida para el acto de entrega
del anexo del edificio de la Facultat de
Medicina, acto inaugural que se realiza-
ria con la presencia de Ramon Vilalta y
Antoni Siurana, presidente de la Diputa-
cién y alcalde, respectivamente. En
dicha sesion, Vilalta expuso la intencién
de remodelar a fondo el Hospital Pro-
vincial y ofreci6 a la Universitat de Bar-
celona la posibilidad de instalar la
Facultat de Medicina en su recinto.

Aungue en la respuesta del rector no
hubo un compromiso firme, la idea fue
recogida por Victor Siurana desde la
direccion del Estudi General y por
Roméan Sola y, posteriormente, Joan
Ferndndez desde el decanato de la
Facultat de Medicina. En los tiempos
sucesivos se siguié trabajando para
alcanzar un acuerdo institucional al res-
pecto. Seria a principios de diciem-
bre de 1985 cuando la idea y los
esfuerzos realizados cristalizari-
an en un principio de acuerdo
entre Antoni Badia i Margarit y
el vicerector Xavier Iglesias
por parte de la Universitat de
Barcelona, y Ramon Vilalta
por parte de la Diputacion.

El 13 de diciembre de 1985
se firmaba el convenio entre

la Diputacion y la Universidad para la
ubicacién de los estudios de medicina
en un edificio de nueva planta a cons-
truir en el Hospital de Santa Maria.
Dicha decision permitia, por un lado, la
descongestion del seminario y, por otro,
la integracion de la Facultat de Medici-
na en la red de hospitales publicos de
Lleida.

El proceso estatutario de la Universitat
de Barcelona, culminado en el dltimo
trimestre de 1985, consolidaba definiti-
vamente como division VI de la Univer-
sitat de Barcelona al Estudi General de
Lleida. Este hecho facilitaria la firma del
convenio con la Diputacién. En su pro-
ceso politico intervinieron directamente
Ramon Torrent y Amadeo Petitho, sub-
director de la delegacion de Lleida;
mientras que la redaccion técnica estu-
vo a cargo de Francisco Xavier Pomés,
director del Area de Sanidad de la Dipu-
tacion, y Virgilio Aranda, jefe de los ser-
vicios administrativos del Estudi Gene-
ral. El pacto entre las dos instituciones
implicaba, entre otros, el compromiso
de la Diputacién para construir un edifi-
cio en el Hospital Santa Maria como
sede de la Facultat de Medicina en Llei-
day, por parte de la Universitat de Bar-
celona, el de integrar en su seno a la
Escuela de Enfermeria, que era de titu-
laridad de la Diputacién.

Las obras de la facultad terminarfan a
principios de 1989, procediéndose a su
equipamiento por la universidad con un
presupuesto de 70 millones de pesetas.
El 16 de marzo de ese mismo afio tuvo
lugar el primer acto académico en la
nueva sede, la lectura de la tesis docto-
ral del profesor Jordi Calder¢ i Pardo, y
un mes mas tarde de la inauguracion, el
14 de diciembre, defendia la suya el
profesor Joan Prat i Corominas, prue-
bas inequivocas ambas de que la falta
de medios no habia representado un
obstaculo insalvable para el desarrollo
de la actividad cientifica médica en Llei-
da. El 2 de noviembre, Josep Maria Bri-
call i Masip, a la sazon rector de la Uni-
versitat de Barcelona; Ramon Com-
panys, presidente de la Diputacion de
Lleida, y Josep Laporte, conseller com-
petente en materia de universidades,
inauguraban el edificio, lo cual repre-
sentd la consolidacion definitiva de la
docencia y la investigacion del area de

sanidad del Estudi

General de Lleida.
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PLANS DE PENSIONS
2002

El Col-legi posa a la seva disposicié un Pla de Pensions especialment avantatjés
per estalviar i obtenir un capital en el moment de la seva jubilacié.

Amb Flexibilitat

Pot triar la formula que millor s’adapti a les seves

necessitats.
Pot determinar anualment la composicio del seu pla.

Pot realitzar les aportacions de forma periddica o unica.

COL-LEGI OFICIAL DE METGES DE

P

SECCIO ADMINISTRATIVASA
Col legi Oficial de Metges

Amb Adaptabilitat

Adequacio de la inversié en funcié de I'evolucid

del mercat i de 'actitud enfront al risc.

Amb Total Garantia
Una gestio avalada per 13 anys de rendibilitats elevades.
Amb una comissio de control integrada per metges.

Un patrimoni de 26,4 milions de euros.
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MEDIOLANUM BANKING GROUP
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La Facultat mirant al futur

Lleida, novembre de 1977. Dos anys
després del final (més o menys) de la
dictadura heretada de la Guerra Civil.
Sense actes solemnes, i d’'una forma
improvisada, sense la més minima pla-
nificacio ni previsio de futur, s’inicia la
primera classe del primer curs de
Medicina a I'escola de Magisteri (poc
després tancada per aluminosi). L'es-
tudiantat és una barreja de lleidatans
gue han vist I'oportunitat d’esdevenir
metges sense marxar de casa, i altres
desplacats, no sempre de bon grat,
des de I'anima mater del carrer Casa-
nova, on el dega Obiols i el seu equip
han arribat a una Unica conclusio: els
estudiants no hi caben.

Resulta dificil pensar que I'inici de
curs I'any 1300, en plena edat mitjana,
de I'nica facultat de medicina de la
corona d’Arag0, a la capital del Segria,
hagués pogut ser més improvisada.

Tanmateix, aquest novembre de
1977, sense recursos ni planificacio,
un grup de professionals de la medici-
na joves i motivats varen posar sobre
la taula alld que calia perqué I'expe-
riencia no donés lloc a I'experiencia
efimera que I'entorn i les circumstan-
cies podien augurar: un entusiasme
sense limits, una confianca absoluta
en els resultats d’un treball en que es
posa tota la voluntat i un objectiu
comu per damunt d’altres prioritats
més immediates en I'ambit personal.
Que el repte es va superar ho demos-
tra aquesta celebracio. No podem dei-
xar d’esmentar, amb gratitud, I'actitud
entusiasta d’aquest petit grup inicial i
'ajuda de les principals institucions
ciutadanes i de moltes persones que,
amb confianga en la iniciativa i les per-
sones, van “jugar fort”. Al cap i a la fi,
Lleida i els lleidatans van decidir ser el
nucli poblacional més petit de I'Estat
gue compta amb una facultat de medi-
cina.

De llavors enca, I'evolucio, tant en
recursos com en resultats, ha estat
lenta perd constant, amb algunes fites
remarcables.

Els recursos

Pel que fa a espais, la construccio de
I'edifici de la facultat en terrenys cedits
per la Diputacié de Lleida, la cessio
d’una torre de la part antiga de I'Hos-
pital Arnau, i en 'actualitat, la inclusio
en el Il Pla d’Infraestructures de la
Direcci6 General d’Universitats de
financament per a la dotacié d’espais
de la facultat completaran, si bé amb
el problema de la dispersio, les infraes-
tructures que la facultat necessita per
fer una docéncia de qualitat. | serviran,
almenys, per atenuar les estretors amb
queé els departaments desenvolupen la
recerca en I'actualitat.

Pel que fa al professorat, amb tots

Dr. Joan Prat - Dega de la Facul-
tat de Medicina de la UdL

els condicionants que un entorn sani-
tari de dimensions reduides suposa
per a lestabilitzacié d’una plantilla
alhora assistencial i amb ambicions
universitaries, ha anat creixent amb
una lentitud preocupant, particular-
ment d’enca de la constitucié de la
Universitat de Lleida i ara és, de molt,
la més reduida de totes les facultats de
medicina de I'Estat. No cal dir fins a
quin punt aixd és motiu de preocupa-
ci6 per a aquest deganat. El professo-
rat de ciéncies basiques, tot i ser tam-
bé limitat, ho és menys escandalosa-
ment.

Pel que fa als recursos d’aprenentat-
ge, la de Lleida, potser perqué la mida
reduida facilita els acords, és una
facultat que ha anat sempre al capda-
vant en l'ambit estatal: I'excel-lent
dotaci6 inicial del laboratori de morfo-
logia, la creacié del primer laboratori
d’habilitats cliniques de I'Estat, I'ex-
cel-lent dotacié en recursos audiovi-
suals de les aules (actualment cada
aula compta, a més dels mitjans tradi-
cionals, amb ordinador, can6 de pro-
jeccid i connexiod a Internet...).

També en [Pestructuracio de la
docéncia hem anat pel davant de la
majoria: ja gairebé des del principi, fins
i tot amb el Pla d’estudis del 74, hi
havia integracié horitzontal d’arees de
coneixement a segon curs. El Pla d’es-
tudis 93 va aportar nous coneixements
a la formacié que, a poc a poc, van
incorporant altres facultats: genética,
anatomia clinica, gesti6 sanitaria,
antropologia i, sobretot, medicina
primaria. A més, I'elevat nivell de coor-
dinacié de la docéncia gracies a I'e-
xisténcia de I'Oficina Docent, Unica al
pals, representa un pas intermedi entre
la inexisténcia de coordinacié de mol-
tes facultats de I'Estat i I'exhaustiva
planificacié de I'aprenentatge des de
les unitats d’educacié médica de les
facultats estrangeres més avancgades.
Aquests darrers anys moltes assigna-
tures incorporen experiéncies formati-
ves que inclouen I'ensenyament per
problemes en els seus programes.

Els resultats

La llicenciatura de la prime-
ra promocio, el 1983, i de
les 19 que ininterrompuda-
ment I’han seguit —amb
més de 800 metges for-
mats-, i la seva tasca pro-
fessional a Lleida (on
constitueixen un 40% dels
col-legiats) o en altres
indrets, evidencien la com-

peténcia formativa de la facultat. Per
altra banda, I'arribada el 1982 dels pri-
mers universitaris amb tradicio investi-
gadora al Departament de Ciéncies
Médiques Basiques va suposar l'inici
de la creaci6 d’un nucli de recerca que
ha anat creixent i diversificant-se en
aquests 20 anys i que ha fructificat
espectacularment.

En aquests inicis del segle XXI
podem afirmar, amb dades comparati-
ves a la ma, que la produccio cientifica
mitjana dels equips del departament
és, en I'ambit estatal, molt destacada
des del punt de vista quantitatiu, pero,
a més, és amb diferéncia la més publi-
cada en les revistes més citades (con-
siderat per molts I'index més fiable de
qualitat en la publicacié cientifica)
entre tots els nuclis universitaris de
recerca biomedica de I'Estat.

Aquestes dades palesen no només
gue la de Lleida és una bona facultat
en el context nacional, sind a més que,
si utilitzem el quocient resultats/recur-
sos com un indicador d’eficiencia,
malgrat no tenir les dades numeériques
per fer el calcul, tot fa suposar que és
la més eficient.

De cara al futur

Amb aquestes dades a la ma hom
podria tenir la imatge d’una facultat
satisfeta de si mateixa, que aspira a
mantenir el seu estatus actual en el
context de les facultats de medicina
espanyoles. Per0, una facultat que miri
endavant ha de tenir en compte que en
el segle XXI el futur s’acosta molt més
rapidament que en el segle anterior i
els canvis son cada cop més profunds
i accelerats. L'evolucié tecnologica i
social trasbalsa I'exercici de la profes-
sif, es reclamen noves competeéncies
al graduat, alhora que noves deman-
des socials modifiquen el paper de la
universitat. La informacié esdevé un
dels béns més facils d’assolir per a
qualsevol. El profund canvi cultural
que caracteritza les
noves genera-
cions, junta-
ment amb
els
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canvis educatius en les etapes previes,
porten a la facultat estudiants amb
capacitats diferents. Aquest fet, junta-
ment amb els anteriors, obliga a revi-
sar els indicadors d’excellencia
académica, marca de qualitat de la
universitat i els universitaris, i en res-
posta a aquest entorn, noves tendéen-
cies formatives avancen per I'Europa
unida.

En aquest context, la Facultat de
Medicina del 2002 esta planificant (ara
si) la del 2010. El Pla estrategic 2002-
2010, que esta a punt de tancar-se,
posara una vegada més (i ara en una
concepcid global) la facultat a I'avant-
guarda estatal en la formaci6 de met-
ges. Durant aquest periode, diverses
accions en gran part dissenyades ja,
transformaran radicalment I'aprenen-
tatge de la medicina a la facultat de
Lleida. Accions com I'orientacié de la
formacié cap a I'adquisici6 de com-
peténcia professional per davant dels
coneixements purs (la llista provisional
de les competencies dels llicenciats
esta ja acabada); la integracio, coordi-
nacio temporal en alguns casos en una
primera fase, dels coneixements
basics i clinics en un nou pla d’estudis;
les metodologies d’aprenentatge actiu
per part dels estudiants, amb I'is de
casos clinics per motivar I'aprenentat-
ge per part de I'estudiant; un elevat
nivell de planificacié i coordinacié de
totes les activitats de formacio entorn

de I'Oficina Docent i la seva Unitat d’E-
ducacié Médica; i obertura de la facul-
tat a tota la professio del territori com
a centre de provisi6 de recursos de
formacié més enlla de la fase de pre-
grau, en estreta cooperacié amb les
estructures sanitaries i professionals,
sén accions que comprometen la
facultat i tots els seus membres en
aquest futur immediat, en que la facul-
tat vol continuar sent un motiu d’orgull
per als lleidatans. | també servir amb
molta més eficiéncia la salut en aquest
territori en qué esta situada.

No s’escapa a ningu que una trans-
formacié d’aquest nivell ha de ser
“energéticament” molt costosa. Tant
pel que fa als recursos necessaris, i no
només per tapar els forats actuals,
com pel que fa al canvi cultural que
suposa en tots els actors del canvi.
Caldra que, una vegada més, el major
nombre d’implicats possible torni a
posar sobre la taula un entusiasme
sense limits, una confianga absoluta
en els resultats d’un treball en el qual
es posa tota la voluntat i un objectiu
comU per damunt d’altres prioritats
més immediates en I'ambit personal
per assolir la fita del 50& aniversari
amb la mateixa sensaci6 d’estar en
una facultat on hem deixat de sentir de
professionals d’altres facultats: “Ah!,
pero a Lleida hi ha una facultat de
medicina?”, per sentir sovint... “i a Llei-
da, com us ho feu aixo?!”

Programa d’actes

Una taula rodona sobre “Recer-
ca a les facultats de medicina:
realitat i perspectives” iniciara el
16 de desembre vinent el pro-
grama d’actes que ha organitzat
la Facultat de Medicina de la
UdL amb motiu del seu 25¢ ani-
versari. El Dr. Josep Enric
Esquerda, catedratic de la facul-
tat lleidatana, moderara aquesta
taula rodona en la qual participa-
ran el Dr. Joan Rodés, catedratic
de la Universitat de Barcelona,
cap del servei de Patologia de
I'Hospital Clinic i director de
I'Institut d’Investigacié Biomedi-
ca August Pi i Sunyer; el Dr. Car-
los Belmonte, catedratic de la
Universitat Miguel Hernandez
d’Elche, i la Dra. Elvira Fernan-
dez, cap del servei de Nefrologia
de I'Hospital Universitari Arnau
de Vilanova. La taula rodona se
celebrara a I'Aula Magna de la
Facultat de Medicina a les 20
hores. El mateix dia 16, a la tar-
da, s’inaugurara al vestibul de la
facultat una exposici6 de panells
sobre la recerca meédica que
duen a terme els equips de la
facultat.

Radiografia d'una ma
o radiografia d'un
ratoli?

Som experts en veure la vessant
informatica de la medicina
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NOTICIES

Acords de la Junta
de Govern del COML

La Junta de Govern del
COML ha adoptat els
seglents acords en les

sessions ordinaries celebra-

des els dies 5 de setembre

i 10 d’octubre d’enguany.

- Nomenar el Dr. Joan Clo-
tet Solsona representant
de la Junta de Govern a
I’Associacié Medicoqui-
rargica, que presideix el
Dr. Abert Lorda Rosinach.

- Col-laborar en la sessi6

nat pel Consell General de
Col-legis de Metges i Tele-
fonica, Telyco i Telefonia
Moviles que preveu
importants avantatges
economics i tecnologics
per als col-legiats i
col-legiades. Entre
aquests avantatges hi ha
contractar a través del
COML les linies ADSL
d’alta velocitat per nave-
gar per Internet i obtenir

técnica de maltracta-
ments a la gent gran que
tindra lloc en el marc del
salé Gerontalia, que orga-

els seglients descomptes

en la facturacio telefonica:
-Telefonia fixa: 15%
-Telefonia mobil (nacional):

nitza I’Ajuntament de Llei- 8%
da. -Telefonia mobil (internacio-
- Adherir-se al conveni sig- nal): 30%
ELECCIONS COML

Presentaci6 d’una candidatura conjunta

i una d’individual

Una candidatura conjunta i una d’individual al carrec
de vocal de la seccié de metges titulars s’han presen-
tat a les eleccions a la Junta de Govern del COML.
Els candidats son els seguents:

Candidatura conjunta:

President: Dr. Xavier Rodamilans i de la O
Vicepresidenta: Dra. Rosa Maria Pérez i Pérez
Secretari: Dr. Carles Querol i Vela

Vicesecretari: Dr. Ramon Mur i Garcés

Tresorer comptador: Dr. Sebastia Barranco i Tomas
Vocal secci6 metges titulars: Dr. Gonzalo Marion i
Navasa

Vocal secci6é medicina rural: Dra. Mercé Pallerola i Pla-
nes

Vocal secci6é metges hospitals: Dr. Manuel Piqué i
Gilart

Vocal seccioé metges assisténcia col-lectiva: Dr. Josep
de Bérgua i Llop

Vocal seccié metges graduats els darrers cinc anys i/o
en formacié: Dr. Ricard E. Lépez i Ortega

Vocal seccié metges jubilats: Dr. Jordi Planella i
Potrony

Candidatura individual:

Vocal secci6 metges titulars: Dr. José A. Morales del
Rio

La junta electoral, que presidia el Dr. Jordi Vilaret,
després de comprovar la documentacio lliurada pels
candidats, ha declarat electes tots els candidats de la
candidatura conjunta a excepcio del Dr. Gonzalo
Marion, que, com el Dr. José A. Morales, concorria al
carrec de vocal de la seccié de metges titulars. La
junta va declarar deserta la presentacié de candidatu-
res a la vocalia de metges en atur, que quedara
vacant.

L’eleccio del carrec de vocal de la seccié de metges
titulars se celebrara el 18 de desembre d’enguany a
partir de les 11 hores.

Uns 150 professionals
assisteixen a la IV Jornada
d’Atencié Primaria de Salut

Uns 150 professionals de
la salut van assistir a la IV
Jornada d’Atenci6 Prima-
ria de Salut a les Terres de
Ponent, que va celebrar-
se el 5 d’octubre passat al
centre civic del barri de
Balafia, a la ciutat de Llei-
da. La jornada plantejava
enguany el tema “L’aten-
Ci6 primaria en crisi: nous
temps, nous valors”.

Els ponents van oferir un
ventall d’opinions i d’op-
cions, fruit de la seva llar-
ga experiéncia, a una
audiéncia preocupada
pels alts nivells d’exigen-
cia professional, la poca
participacio en els proces-
sos de presa de deci-
sions, la progressiva buro-
cratitzacié del sistema
sanitari, la pérdua de
prestigi social i la vigéncia
d’un sistema retributiu
desfasat.

Causes de la crisi

El professor Salvador
Garcia, del Departament
de Psicologia Social de la
Universitat de Barcelona,
va tractar les causes de la
crisi i va fer una proposta
de millora en la ponéncia
inaugural de la jornada.
Per ell, la insatisfacci6 és
el motor del canvi, ja que
els canvis no sorgeixen
d’una situaci6 de satisfac-
cid i, per tant, la insatis-

Moviment col-legial

ALTES

Maria Pilar Acin Pérez,
reingrés

Laura Trullols Tarrago,
nova

Maria Dolors Viles Ber-
tran, procedent de Bar-
celona

Maria Dolores Martinez
Gracia, reingrés

Maria Angeles Madaria-
ga Ruiz, nova

Otto Gunar Wiedermann,
nou

Lloren¢ Ramon March
Sanjuan, procedent de
Tarragona

faccio pot ser necessaria.

El ponent va criticar amb
duresa el discurs tec-
nocratic i “les creences de
I’eficiencientisme”, perqué
s6n sistemes que aug-
menten la burocratitzacio i
la desmoralitzacio del per-
sonal. | va defensar una
estratégia de progrés per
a les relacions laborals i
institucionals: I'enfoca-
ment huma. Aixi que
s’hauria d’afegir la con-
fianca, I'afectuositat, la
sensibilitat i I'aprenentat-
ge, entre d’altres, a valors
actuals com I'eficiéncia, la
qualitat, la responsabilitat,
etc.

Expectatives i desanim

Després de la interven-
ci6 del Dr. Josep M.
Sagrera, que va parlar
sobre “Noves demandes,
contenci6 de la despesa i
satisfaccié del personal...
com pot encaixar”, el Dr.
Juan Gervas, professor de
la Universitat John Hop-
kins d’EUA, va desenvolu-
par la ponéncia “La medi-
cina general de familia a
Espanya el 2002: de les
expectatives excessives al
desanim”. Segons el
ponent, hi ha dotze errors
capitals que expliquen I'a-
tonia dels metges de
capcalera: I'oblit historic,
la debilitat de I'alternativa

Tarek Bdeir Ibafiez, nou
Antoni Romagosa Valls,
procedent de Barcelona
José Daniel Mancebo
Zorrilla, procedent de
Ledn

BAIXES

Pau Rib6 Jordana
Ramon Jovellar Santa-
maria

Juan Antonio Garcia de
Oteyza

Antoni Sanuy Canela

CANVIS DE SITUACIO
Jordi Planella Potrony,
passa a col-legiat hono-
rific
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escollida en els centres de
salut, el predomini de la
burocracia enfront de I'acti-
vitat clinica, la manca de
personal auxiliar de qualitat,
la seleccié negativa dels
metges de capcalera, la

debilitat del pensament
cientific, I'excessiu protago-
nisme de la industria far-
maceutica, I'endogamia, la
baixa qualitat cientifica i
humana del treball clinic, la
pérdua d’autoestima, la

desestructuracio de la res-
posta col-lectiva i la debili-
tat de les geréncies. El Dr.
Gervas va assegurar que la
manca d’expectatives i el
desanim que afecta els
metges preocupa poc els

politics i la societat en
general. Per tant, el futur
nomeés és a les mans dels
professionals de la salut, la
qual cosa fa que el treball
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Adéu a Jaume
Cardona

En el moment de tancar
I'edici6 del Butlleti Medic,
s’ha produit el traspas del
Dr. Jaume Cardona,
col-legiat d’honor del
COML. El Col-legi ha per-
dutl una persona que, des
de la practica de la medi-
cina i des de la politica, va
dedicar la seva vida a ser-
vir la ciutadania de les
terres de Ponent.

VE DE LA P. ANTERIOR

diari sigui una font de satis-
faccio i orgull, perqué els
metges ho necessiten,
pero, sobretot, ho necessi-
ten els pacients.

Trobar solucions

Després de la intervencio
del Dr. Jaume Morato,
director d’EAP del Raval
sud de Barcelona, que va
mostrar graficament la rea-
litat de la vida diaria d’al-
guns pacients, el Dr. Josep
Casajuana, metge de I'EAP
del Gotic i director del SAP
Ciutat Vella de Barcelona,
va abordar el tema “Serveis
de qualitat amb satisfaccio
dels professionals i a un
cost assumible? On dius
que treballes?”.

La ponencia del Dr. Casa-
juana defensava que, en
lloc de buscar culpables
dels problemes, s’haurien
d’invertir més esforcos a
trobar solucions. Aquest
ponent va afirmar que els
interessos de I'empresa
sintonitzen tedricament
amb els interessos dels
professionals, pero a la
practica els gestors priorit-
zen el pressupost davant
de qualsevol altre argu-
ment. | els professionals
sovint s’instal-len en la cul-
tura de la queixa.

Crisi i descomposici6

El Dr. Jaume Capdevila,
gerent de I'ambit d’atenci6
primaria de Lleida de I'ICS,
va referir-se al tema central
de la jornada: la crisi. Per al
Dr. Capdevila no hi ha lloc
per parlar de crisi, ja que
I’actual model funciona des
de fa poc i, per tant, la
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perspectiva no és prou
amplia per jutjar-lo. En tot
cas, els avencos aconse-
guits sén eloquents i verifi-
cables. Es va referir també
al procés de modernitzacié
de I'ICS en el qual els pro-
fessionals tenen un paper
estel-lar.

Posteriorment, la ponen-
cia del Dr. Angel Ruiz
Téllez, metge de 'EAP San-
somendi de Vitoria, va sor-
prendre forca el public. El
ponent va argumentar que
els mals que afecten el sis-
tema no son deguts als
professionals, ni als ges-
tors, ni als pacients, siné a
la descomposicié natural
gue pateix I'organitzacié
sanitaria. Una descomposi-
cié que afecta qualsevol ser
viu i tota I'organitzacio
social.

El procés de descomposi-
ci6 es produeix perque els
agents que conformen el
sistema estan sota la
influéncia de la llei del
minim esforg. Aixi, mentre
la tendéncia de la poblacié
sigui desitjar-ho “tot per
res”, la tendéncia de la
classe politica sigui donar
al client electoral “més per
menys”, i els professionals
vulguin “menys per més”,
sera dificil posar-se d’acord
i aturar el procés de des-
composicio.

Posters guanyadors

La jornada va finalitzar
amb unes paraules elogio-
ses per als comites cientific
i d’organitzacié del Dr.
Ramon Morera, que va fer
publics els noms i els
autors dels posters guanya-
dors:

- “Seguiment d’'una
cohort de fumadors d’alt

risc amb espirometria”, dels
Drs. J. Clotet, J. M. Albalat i
C. Ciria, del CAP de Ponts.
- “Causas del estrés en
Atencioén Primaria”, dels
Drs. V. Sanchez, J. Duran,
B. Fontecha, J. L. Garcia i
J. Pascual, de 'EAP Pla
d’Urgell i de 'EAP de les
Borges Blanques.
Text: Dr. Joan Clotet
Fotografies: Dr. Carles
Roca

Beca de La Caixa a la
investigacio dirigida pel
Dr. Comella

La Fundacié La Caixa ha
becat la investigaci6 sobre
malalties neurovegetatives
que desenvolupa el grup de
Neurobiologia Molecular de
la Facultat de Medicina de
Lleida dirigit pel Dr. Joan
Comella. La beca esta
dotada amb 147.442 euros
(24,5 milions de pessetes).

L’equip investiga la dege-
neracio de les cél-lules del
sistema neuronal, que és la
base de malalties com
I’Alzheimer, I'esclerosi mul-
tiple, I'esclerosi lateral
amiotrofica i el Parkinson.
El grup col-labora amb
altres equips d’investigacio
internacionals i de la resta
de I'Estat.

El grup de Neurobiologia
Molecular va publicar el
juliol del 2000 una sintesi
de la seva investigacio en
el nimero 23 del Butlleti
Meédic.

El Dr. Jaume Capdevila,
nou gerent de I’Hospital
Arnau de Vilanova

El Dr. Jaume Capdevila,
gerent d’Atencié Primaria
de I'ambit de Lleida, ha
estat nomenat gerent de
I’'Hospital Universitari Arnau
de Vilanova en substitucié
del Dr. Ramon Pla. D’altra
banda, el Dr. Josep Ramon
Casas és el nou titular de la
gerencia d’Atencio Primaria
de Lleida.

Curs d’acupuntura i
homeopatia

La secci6 col-legial de met-
ges acupuntors, homeopa-
tes i naturistes del COML i
la Facultat de Medicina de

la UdL organitzen un curs
d’acupuntura i homeopatia,
que tindra lloc del 3 de
febrer al 6 de marg de I'any
2003. El curs, que es
desenvolupara a I'Hospital
Arnau de Vilanova, s’adreca
a llicenciats i doctors en
medicina i cirurgia, i a estu-
diants de segon cicle de
medicina. El termini de
matriculacié estara obert
del 7 al 24 de gener. Els
coordinadors del curs son
els Drs. Josep M. Meler i
Antoni Sainz.

9a edicio del curs de
postgrau Nutricid i
dietetica cliniques

La novena edici6 del curs
de postgrau Nutrici6 i diete-
tica cliniques s’'impartira els
mesos de marg i abril del
proper any 2003. Aquest
curs s’adreca a postgra-
duats en matéries biosa-
nitaries i afins (llicenciats en
medicina, farmacia, biolo-
gia, tecnologia d’aliments i
diplomats en infermeria,
enginyeria agroalimentaria,
etc.) i consta de 16 credits
computables distribuits en
5 moduls.

El termini de matriculacio
va comencar el 16 de
desembre de 2002 i finalit-
za el 31 de gener de 2003.
Per a més informacio, cal
adrecar-se a:

Secretaria del Departament
de Medicina

Avinguda Rovira Roure, 80
(Unitat Docent de I'Hospital
Universitari Arnau de Vila-
nova). 25198 Lleida
Telefon: 973 70 24 33
E-mail:
teresa@medicina.udl.es
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