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Assegurances d’automobil

'Tasseguranga optima per al vehicle del
metge, amb cobertures especials i les
maximes bonificacions

Atencio a sinistres

Amb professionalitat derivada de
I"especialitzacié, per estar sempre al costat
del metge

Assessorament integral

Oferint les assegurances més adaptades a les
necessitats dels col-legiats, amb la confianca
i la seguretat de les millors companyies
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Serveis bancaris

El servei financer que ofereix productes
bancaris adaptats a les necessitats del
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assessorament professional, de confianca i
amb la maxima seguretat.

Agéncia de valors

El servei d’inversié que déna accés, a
col-legiats i familiars, als mercats financers
nacionals i internacions, oferint un
assessorament integral per a |'optimitzacié de
les seves inversions i la millor rendibilitat dels
seus estalvis.
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OPCIO 1

ESPAI CONTRACTAT PREU PER NUMERO

1 Contraportada externa 721,21 €
1 Contraportada interna 480,81 €
4 Pagines interiors 300,51 €
Preu total insercions: 2.404,06 €

OPCIO 2

ESPAI\WI_"RIE‘I_AT . PREU PER NUMERQ
6 Pagines interiors 300,51 €

Preu total insercions: 1.803,06 €
OPCIO 3

ESPAI CONTRACTAT PREU PER NOMERO

6 Mitges pagines interiors 150,25 €
Preu total insercions 901,50 €

Contaminacion

La contaminacién es un término muy amplio que afecta
a diversas ciencias (quimica, biologia, ecologia, toxicolo-
gia, meteorologia) y que, finalmente, incide de manera des-
favorable en la salud de la poblacion.

El término contaminacion se refiere a la introduccién de
agentes fisicos, quimicos o bioldgicos en un medio al
gue no pertenecen y lo modifican de una forma
indeseable. Los efectos de la contami-
nacion pueden ser adversos para la
salud y el equilibrio ecolégico a corto
o largo plazo.

Por ello, los estados europeos
desarrrollan durante los ultimos afos
una serie de protocolos y convenios para preservar €l
medio ambiente y evitar que los danos ocasionados por la
contaminacion sean irreversibles en el futuro.

Los colegios profesionales deben adquirir protagonismo
y ser abanderados en estos temas, ayudar y asesorar a la
sociedad, pero criticar también cuando sea necesario y no
obviar estos problemas, ya que, con toda seguridad, inci-
diran en la salud publica a la corta o a la larga.

De acuerdo con el criterio expuesto en el parrafo ante-
rior, el consejo de redaccion de Butlleti Médic acordd dedi-
car las paginas centrales de este nimero al tema “Salut i
Medicina”.
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Paper del metge i del farmaceutic

Quines tasques especifiques de I'atencio i prescripcio
farmaceutica corresponen als metges i quines als farmaceutics?
‘Butlleti Medic’ ha convidat professionals de la medicina i de la
farmacia a debatre aquest tema. Un tema candent i —per que no

dir-ho?- polemic que requereix, per tant, un dialeg sere i

Funcionament
en I'ambit
hospitalari

En un document recent de con-
sens sobre atencié farmaceutica
acceptat pel Ministeri de Sanitat'’
es defineix aquesta atencié com
la participacio activa del far-
maceutic per a I'assistencia al
pacient en la dispensacié i el
seguiment d’un tractament farma-
coterapéutic, d’aquesta forma
coopera amb el metge i altres
professionals sanitaris per acon-
seguir els resultats que millorin la
qualitat de vida del pacient.

En coherencia amb aquesta
definicio, la missié del Servei de
Farmacia de I'Hospital Universitari
Arnau de Vilanova consisteix a
assumir I'atencié farmaceutica
dels pacients ingressats a I’hospi-
tal i altres ambulatoris amb tracta-
ments especials.

L’atencio farmacéutica dels
pacients ingressats i dels ambula-
toris es concreta en la dispensa-
ci6 dels medicaments necessaris,
la informacioé sobre el seu bon Us
tant a pacients com a professio-
nals sanitaris, la vigilancia dels
seus efectes indesitjables i el con-
trol de qualitat de la seva pres-
cripcié i administracio.

Amb I'objectiu d’oferir una
assistencia farmaceéutica de quali-
tat, el Servei de Farmacia selec-
ciona els medicaments més
adients dels disponibles al mer-
cat, gestiona el subministrament
d’aquells que so6n d’importacio,
fabrica aquells que no estan dis-
ponibles i col-labora activament
en la realitzacié de recerca amb
medicaments.

respectuos entre les parts implicades.

Per portar a terme la seva mis-
sio, el Servei de Farmacia ofereix
una série de productes i serveis
que son els seglents:

1. Seleccio i gestio dels submi-
nistraments de medicaments.

2. Conservacio i custodia de
medicaments.

3. Dispensacio intrahospitalaria
de medicaments:

- Sistema de dispensacié de
medicaments en dosis unita-
ries.

- Dispensacié de medicaments
especials amb recepta indivi-
dual.

- Dispensacio de medicaments
en assaig clinic.

- Garantia de qualitat de la pres-
cripcié i administracié de medi-

caments.

- Estudis d’utilitzacié de medica-

ments.

- Reposicié de farmacioles d’uni-

El Servei de
Farmacia de
I’Arnau
selecciona
productes,
en fabrica i
gestiona Ia
dispensacio

tats d’hospitalitzacio.
4. Dispensacio extrahospitalaria

de medicaments:

- Dispensacioé de medicaments
estrangers.

- Dispensacié de medicaments
d’Us hospitalari.

- Dispensacio de medicaments
antiretrovirals.

- Garantia de qualitat de la pres-
cripcié i 'administracié de
medicaments.

- Estudis d'’utilitzacié de medica-
ments.

- Informacié al pacient.

5. Unitat d’Oncofarmacia:

- Revisio i validacio de les ordres
de tractament quimioterapic.

- Formulacio i preparacié dels
tractaments de quimioterapia.

- Dispensacio de tractaments de
quimioterapia.

- Garantia de qualitat de la qui-
mioterapia.

6. Unitat de Nutricié Artificial:

- Formulacio i preparacié d’uni-
tats de nutricié parenteral per a
pacients ingressats i domicilia-
ris.

- Dispensacio de les unitats de
nutricié parenteral a pacients
ingressats i domiciliaris.

- Valoracié nutricional periodica
dels pacients amb nutricio arti-
ficial (parenteral o enteral)
ingressats i domiciliaris.

- Detecci6 i proposta de correc-
cié de complicacions relaciona-
des amb la nutricié artificial en
pacients ingressats i domicilia-
ris.

- Garantia de qualitat de la nutri-
ci6 artificial.

7. Laboratori de Farmacotécnia:

- Elaboracié de preparats ofici-
nals i de formules magistrals.

- Disseny de nous preparats ofi-
cinals.

- Elaboracié de barreges per a
administracié 1V, exclosos
citostatics.

- Estudis d’estabilitat i compati-
bilitat de preparats oficinals i
barreges intravenoses.

8. Centre d’Informacié de

Medicaments:

- Elaboracié d’informes en res-
posta a consultes de professio-
nals sanitaris i no sanitaris i de
particulars, tant de I’hospital
com aliens.

- Elaboracié d’estudis, recoma-
nacions i informes per a comis-
sions cliniques, direccié medi-
ca, direccié economica, etc.

- Col-laboracio en la preparacié
de guies de practica clinica.

- Programa de farmacovigilancia.
- Publicaci6 trimestral del Butllet/
Farmacologic.
. 9. Secretaria Técnica del Comite
Etic d’Investigacié Clinica (CEIC):
- Analisi i avaluacié de protocols.
- Preparacié de les reunions del
CEIC.
- Redaccio6 de les actes de les
reunions del CEIC.

- Comunicacions amb investiga-
dors i promotors.

- Seguiment de la realitzacio dels
assaigs clinics.

Com es pot observar, aquesta
cartera de serveis difereix subs-
tancialment de la cartera d’una
farmacia comunitaria. Cal desta-
car dos fets diferencials impor-
tants que tenen una incidéncia
notable en la prescripcié de trac-
taments farmacoterapéutics a
I’hospital:

- Lexistencia d’una funcio rela-
cionada amb la selecci6 de
medicaments. Aquesta funcio
implica una participacié molt
directa del farmaceutic en la
prescripcié de medicaments
per part dels metges.

- La inexistencia de la possibilitat
que el pacient directament o
indirectament demani medica-
cié que no necessita recepta
medica. En aquest context no
hi ha lloc per a la consulta o
indicacié farmacéutica en que
el farmaceutic dispensa medi-
caments que no necessiten
prescripcié medica.

Guia Farmacoterapéutica

La seleccié de medicaments a
I’hospital es concreta en un docu-

ment conegut amb el nom de
Guia Farmacoterapéutica (GFT),
que inclou un nombre limitat de
medicaments, la revisi6 i actualit-
zacio dels quals és responsabilitat
de la Comissio
Farmacoterapéutica del centre.
Aquest és un grup de treball mul-
tidisciplinari en que el paper del
Servei de Farmacia és molt relle-
vant i la direccié6 medica general-
ment considera vinculants les
seves decisions. A més a més,
I’s de la majoria d’aquests medi-
caments esta protocol-litzat i és
funcié de la Comissié de
Farmacia avaluar el compliment
d’aquests protocols i els resultats
que s’obtenen de la seva aplica-
cio. Aixi, per exemple, en el cas
dels antibiotics, s’ha d’aplicar la
politica acceptada al centre, que
moltes vegades limita les indica-
cions acceptades per un determi-
nat medicament.

Es un fet, doncs, que el metge
d’hospital ha de prescriure els
medicaments que estan acceptats
ala GFT i que aquesta prescripcio
s’ha de fer d’acord amb els crite-
ris acceptats als protocols del
centre. La prescripcié de medica-
ments fora d’aquesta guia ha de
ser avaluada i, si escau, validada
pel farmaceéutic de I'hospital. El
Servei de Farmacia de I’'Hospital
Universitari Arnau de Vilanova té
establert un programa de substi-
tucié terapéutica en qué, en cas
d’una prescripcié d’'un medica-
ment no inclos a la GFT, es pro-
posa al metge un equivalent
terapéutic seguint uns criteris
publics i validats per la Comissio
de Farmacia.

Amb relacié a la prescripcié de
medicaments, I'atencié farmaceu-
tica hospitalaria es concreta, per
tant, en un veritable repartiment
de responsabilitats entre el metge
i el farmaceutic, de forma que la
consulta o indicacié farmaceutica
moltes vegades és demanada pel
mateix metge. Els procediments
normalitzats de treball del Servei
de Farmacia reconeixen aquesta
actuacié professional del far-

L’atencio farmaceutica és una
actuacio professional
complementaria i necessaria

maceutic. No cal oblidar, pero,
que el metge sempre actua com a
client del farmacéutic en tant que
demandant d’assessorament i/o
garantia de qualitat i que, precisa-
ment, la qualitat del servei que
ofereix el farmaceéutic és clau per
a I'establiment i la consolidacio de
la relacié de cooperacié que es
reconeix com a necessaria en la
mateixa definicié d’atencio far-
maceutica.

En altres paisos sanitariament
avancats, com els EUA, el paper
dels farmacéutics amb relaci6 a la
practica de la medicina ha estat
objecte d’avaluacié per part de la
corporacié medica’. La presa de
posicié d’aquest col-lectiu s’alinea
amb la idea que es necessita un
replantejament de I'actuacié pro-
fessional del farmacéutic, ateses
I’evolucio de la tecnologia medica
relacionada amb els medicaments
i la creixent preocupacio per I'im-
pacte sanitari dels problemes rela-
cionats amb I'Us de medicaments.

Amb relacié a la prescripcio de
medicaments no es tracta, per
tant, de plantejar I'atencio far-
maceutica com una activitat pro-
fessional alternativa o fins i tot
competidora de I'atencié medica.
Ans al contrari, es tracta de veure
I’atencié farmacéutica com una
actuacio professional comple-
mentaria i necessaria per afegir
valor a I'actuacioé de I'equip assis-
tencial en el marc d’una atencio
sanitaria integral.

J. A. Schoenenberger i Arnaiz
Cap de seccid del Servei de
Farmacia de I’Hospital Universitari
Arnau de Vilanova
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Atencid
farmaceutica
coordinada amb
el metge

El Ministeri de Sanitat britanic ha
iniciat un programa de formacié
de farmaceéutics i professionals
d’infermeria perqué puguin recep-
tar medicaments per a malalties
croniques com asma, diabetis i
hipertensié dins d’un pla que s’ha
anomenat Pla de Prescripcid
Complementaria. Es preveu que a
finals de I'any 2004 hi hagi més
de 1.000 farmaceéutics i 10.000
infermers preparats per prescriure.
Aquesta mesura ha rebut el
suport del president del Col.legi
Reial de Medicina General, David
Haslam, i de I’Associacio de la
Industria Farmaceéutica Britanica.

A I'Estat Espanyol aquesta
mesura sembla inviable. D’una
banda, haurien de canviar les nor-
mes legals per permetre que els
farmaceutics siguin responsables
de la seva prescripcié. Els far-
maceutics prescriptors no haurien
de dispensar perque la separacié
actual entre prescripcio i dispen-
sacio sigui efectiva. Pero, la rad
més important és que les facultats
de Farmacia continuen sense pre-
parar d’'una manera adeqiiada els
estudiants per a funcions
necessaries una vegada obtingu-
da la titulacio, com farmacia clini-
ca i tecniques de comunicacio i
entrevistes, que solament mit-
jangant I'especialitzacié es poden
arribar a adquirir.

El farmaceutic, per tant, no esta
capacitat per fer un correcte
diagnostic i tractament a un
pacient, ni penso que sigui la seva
funcié. Un altra cosa és I'atencio
farmaceutica entesa com I'asses-
sorament i el seguiment del trac-
tament farmacoterapeutic, en qué
el professional farmaceutic pot
donar una ajuda inqliestionable al
sistema sanitari per millorar I'aten-
cié al pacient i per ajudar a solu-
cionar un dels grans problemes
que té la professié medica: el
correcte compliment o adherencia
dels tractaments.

L'Organitzacié Mundial de la
Salut (OMS) ha alertat en un infor-
me recent d’aquest any 2003
(Adherence to Long-Term
Therapies. Evidence for Action)

sobre el baix seguiment dels
pacients respecte als tractaments
cronics. Aquest informe ha revelat
que el compliment del tractament
per part dels pacients amb malal-
ties croniques esta al voltant d’un
50%. Per esmentar alguns exem-
ples, I'informe revela que I'ad-
heréncia als tractaments és:

- D’un 75 % als antidiabétics
orals.

- Entre un 50-70% als tracta-
ments antihipertensius.

- D’'un 28% al tractament
antiasmatic de manteniment.

Paral-lelament, ens arriba infor-
macié sobre les tones de medica-
ments que recullen les farmacies.
A Catalunya, segons dades de
I’any 2002, es van recollir 237.627
kg de medicaments. Aquestes
xifres tan escandaloses revelen el
gran fracas que tenen els equips
d’atenci6 sanitaria per aconseguir
la correcta adheréncia dels
pacients als tractaments prescrits.
Es clar que el grau de polifarma-
cia que tenen els nostres pacients
no facilita gaire el correcte compli-
ment dels medicaments. Per citar
una xifra, a Lleida, el mes de marg
del 2003, dels pacients més grans
de 64 anys tractats amb medica-
ments, un 23% (quasi 13.000
pacients) es prenien més de 5
medicaments a la vegada.

Millorant I'adheréncia al tracta-
ment es podrien obtenir, com diu
’OMS, millors resultats sanitaris
que amb la introduccié de noves
tecnologies. A més, s’aconsegui-
ria una important reduccio dels
costos d’hospitalitzacio, d’urgén-
cies i d’'UCI i s’incrementaria la
qualitat de vida dels pacients amb
malalties croniques.

Cal que la farmacia deixi d’ésser
un simple establiment de venda
de medicaments per convertir-se
en un centre d’ajuda a la millora
de salut de la poblacié.
L’educacio en salut és un feina de
tots els professionals sanitaris que
entren en contacte amb el
pacient.

El farmaceutic, com a ultim pro-

El farmaceutic pot donar una
ajuda inqiiestionable per
millorar I’atencio al pacient

fessional sanitari abans que s’inicii
la medicacio, pot proporcionar un
suport al tractament prescrit pel
metge i ajudar a millorar el com-
pliment terapéutic i, en general, el
bon Us dels medicaments. Pero,
per a aixo es necessita que tots
dos professionals, metges i far-
maceutics, actuin coordinadament
i donin al pacient els mateixos
missatges de com s’ha de pren-
dre els medicaments i d’aquesta
manera es reforci el seu grau de
coneixement respecte als medica-
ments prescrits. Potser seria
necessaria la figura del farmaceéu-
tic d’atencié primaria perque
aquesta coordinacié fos més
efectiva.

Solament si hi ha plena coopera-
ci6 i coordinacié entre tots els
professionals sanitaris implicats
(metges, infermers i farmaceutics)
aconseguirem que els medica-
ments arribin als objectius per als
quals han estat prescrits: millorar
la salut de la poblacio.

En definitiva, podem dir no a la
prescripcié farmaceutica i si a I'a-
tencié farmaceutica, perdo amb
una actuacié coordinada amb el
metge.

Leonardo Galvan i Santiago
Farmaceutic especialista en
farmacia hospitalaria

Relacio metge-
farmaceutic

| altres
consideracions

Fins no fa gaire, la relacié metge-
farmaceéutic es caracteritzava per
una respectuosa i placida
ignorancia mutua trencada oca-
sionalment per una recepta del
metge que no s’entenia o perque
el farmaceutic donava un antibio-
tic sense recepta, i poc més.
Aquesta relacio ha canviat con-
siderablement motivada, en part,
per I'aparicié de farmacs generics,

la potenciacio de I's d’aquests
per part de I’Administracio, els
preus de referéncia i les atribu-
cions donades als farmacéutics
per poder desenvolupar la seva
tasca en aquestes noves cir-
cumstancies.

Abans, el metge prescrivia un
medicament. El pacient anava a la
farmacia, on li donaven la medica-
ci6 prescrita. El malat se la prenia
i quan tornava a la consulta medi-
ca el metge sabia qué havia donat
i qué s’havia pres el seu pacient.

Actualment, quan el metge pres-
criu un medicament amb marca
comercial poden donar-li, al
pacient, des de la marca comer-
cial prescrita fins a un medica-
ment que conté el mateix principi
actiu en forma de genéric, geneéric
que sera bioequivalent o no, que
sera EFG o no, farmac que sera
EQ o noi, fins i tot, una altra
marca comercial sense cap d’a-
questes sigles.

La farmacia haura de respectar
la forma galénica i la dosificacio.

Quan tractem amb persones
d’una certa edat no sempre és
facil que recordin el nom d’un
medicament. Es més freqlient que
ens parlin d’una capsa d’un deter-
minat color amb unes ratlles d’un
altre i amb unes lletres de no sé
quines caracteristiques, o que ens
portin el cartronet corresponent.

Ara ens poden portar el cartro-
net de qualsevol medicament que,
normalment, contindra el mateix
principi actiu, generalment amb la
mateixa dosificacid, i alguna
vegada, fins i tot, la marca i la
presentacio prescrites.

Quan a I'oficina de farmacia qui
fa la dispensacio és el farmaceutic
o, amb més freqliéncia, la far-
maceutica no hi ha problema, per-
que tenen una solida formacio
que no tenen els auxiliars de
farmacia, que son els que normal-
ment fan la dispensacio.

Fixem-nos que un acte tan
important com és la dispensacio
d’un medicament ha passat a
dependre d’un auxiliar de farma-
cia dubitatiu (Que li puc donar?) i
d’un pacient angoixat (Queé em
donara ara?) i que, de vegades,
passa per una negociacié previa.
Aquest és el mateix farmac a preu
de referéncia, per aquest altre me
n’haura de pagar una part, no tinc
el medicament que el seu metge li
ha prescrit, perd aquest és el
mateix d’una marca comercial
diferent.

Tiguem en compte que a la

farmacia s’han d’atendre al preu
de referéncia que és el preu que
pagara la Seguretat Social i que si
el metge prescriu una marca que
té un preu per sobre del de
referéncia el malalt pagara aques-
ta diferencia (accié poc freqlent
per part dels usuaris del nostre
sistema sanitari) o a la farmacia li
hauran de proporcionar un medi-
cament equivalent i a preu de
referencia.

Aix0 implica que el metge hauria
de conéixer quines son les mar-
ques que estan a preu de referen-
cia a I'hora de fer la prescripcio.

A més a més, i atés que a la
farmacia es pot canviar la pres-
cipcio del metge per un medica-
ment equivalent perd d’una altra
marca, han aparegut una serie
d’interessos no sempre éticament
defensables, ja que les cases
comercials fan ofertes, descomp-
tes, bonificacions... i aixd fa que
algunes farmacies optin per donar
la presentacié que més beneficis
els reporta, prescindint de la pres-
cripcié medica.

M’he referit en diverses ocasions
als farmacs genérics, presenta-
cions farmaceutiques que tenen
per nom el d’un principi actiu i per
cognom el nom del laboratori
fabricant, a més a més, poden
tenir unes sigles (EFG, EQ), que
ens indiquen propietats del far-
mac.

EFG vol dir que el medicament
és bioequivalent, és a dir, al labo-
ratori on s’ha fet I'estudi d’equi-
valéncia tenen una activitat igual a
la del farmac original amb una
diferéncia de +/- el 5% (Qui es
prendria una beguda que fos com

El metge
hauria de
coneixer
quines son
les marques
que estan a
preu de
referencia

la Coca-Cola +/- el 5%? No
demanariem la Coca-Cola origi-
nal?).

Un farmac és un principi actiu,
uns excipients, una presentacio,
un embalatge... i tot aixo té
importancia per mantenir-ne les
propietats.

Els farmacs genérics no tenen
per qué respectar I'excipient, ni la
presentacio (capsula, comprimit,
pastilla), ni els embalatges (blister
d’alumini, ampolla de vidre), uni-
cament han de tenir la mateixa
accio (+/- el 5%) en el laboratori
on es realitza I'estudi de bioequi-
valéncia.

Una altra sigla que podem trobar
és EQ. Vol dir que el farmac és
intercanviable amb I’original, ja
que té el mateix principi actiu i els
mateixos excipients, i normalment
és a preu de referencia. Aquestes
i altres petites floritures compli-
quen la vida al metge i al far-
maceutic, i compliquen la pres-
cripcio i la dispensacio.

Respecte a la farmacia, I'apari-
cié de genérics ha provocat la
multiplicacié de presentacions i
de marques. Heu pensat mai en la
quantitat de laboratoris que fabri-
quen amoxicil-lina, diclofenac,
enalapril o bé omeprazol? i en
totes les seves presentacions?
Aix0 implica una despesa consi-
derable per a la farmacia, tant en
génere com en espai per emma-
gatzemar totes les presentacions,
sempre que no es faci I'opcié d’a-
gafar el genéric amb més marge
comercial o el més bonificat. Es
dificil demanar a la farmacia, una
petita empresa, que faci una
inversioé tan important amb el
dubte de si el metge que prescri-
via aquell genéric ho continuara
fent o si el substitut, refor¢ o
metge de guardia d’una altra
poblacié fara una recepta de no
sabem quin generic.

Comencem a treure conclusions:
Una relacié metge-prescriptor-
farmacia que havia estat correcta
ha estat alterada per la modifica-
cio de les normes de dispensacio,
els canvis no han estat decidits ni

pel metge ni pel farmaceutic i
aquests pilars de I'atencié sanita-
ria no han estat consultats a I’hora
d’introduir les modificacions.

Actualment, el metge desconeix
quin medicament prendra el seu
pacient, encara que la seva pres-
cripcio sigui clara, sempre que no
sol-liciti explicitament a la recepta
que no se’n modifiqui la prescrip-
cio.

1ca
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Els pacients tenen una certa
desconfianca i amb frequéncia
tornen a la consulta per compro-
var que el medicament que se’ls
ha donat a la farmacia és el pres-
crit pel metge.

El farmaceutic es veu obligat a
incrementar de forma considera-
ble la seva inversio, ja que desco-
neix quin geneéric prescriura cada
metge i sovint es veu obligat a
modificar la prescripcié medica
quan aquesta no s’ajusta al preu
de referéncia.

Els laboratoris investigadors es
veuen obligats a recuperar les
seves inversions per obtenir
noves molécules en un plag de
temps curt (deu anys, després ja
es poden autoritzar generics) i
aixo fa que el preu d’un nou medi-
cament sigui més car o que el
laboratori investigador decideixi
no comercialitzar els seus nous
farmacs al nostre pais.

Finalment, totes aquestes modi-
ficacions no han pogut aturar I'in-
crement de la despesa farmaceu-
tica, ni consolidar el mercat de
farmacs generics —no arriben al
4% del total de la despesa far-
maceutica al nostre pais—, que
son vistos amb desconfianca per
una part dels metges i de la
poblacioé i que sén considerats
com a medicaments de segona
categoria.

Dr. Valenti Martinez Alonso
Metge d’atenci6 primaria, CAP
Mollerussa ABS Pla d’Urgell

|’atencio
farmaceutica,
Intrusisme o
Servel

Ja fa uns quants anys, quan
varem decidir ser metges ens
digueren que aquesta professio
s’ensenyava a les facultats de
Medicina. Metge, segons el
Diccionario General llustrado de la
Lengua Espafiola, és la “persona
que por profesion se dedica a la
medicina, es decir, a la ciencia 'y
arte de precaver y curar las enfer-
medades”. Efectivament, un cop
dins de la facultat ben aviat t’ado-
naves que tot alld anava del cos
huma i el seu funcionament:
0ssos, musculs, cél-lules, reac-
cions enzimatiques, anatomia
patologica, farmacologia, epide-

miologia, anamnesi, diagnostic i
tractament de les malalties.

Al cap de cinc anys, com si d’un
niu de passerells es tractés, ja
estavem preparats per abandonar
el niu, i mentre ens iniciavem a
exercitar les ales en I'anomenat
periode rotatori, contemplavem
amb perplexitat tot el que teniem
davant nostre. Només arrancar el
vol ens adonarem que les coses
no es veien de la mateixa manera
que des del niu. Efectivament, en
medicina de la teoria a la practica
hi ha un abisme, pero en cap
moment dubtarem que la ciencia i
I'art de curar on millor s’ensenya
és en el lloc on haviem niat: a les
facultats de Medicina. Després
d’un vol tremolés ens aferrarem a
la branca més tendra i majestuosa
del bosc, la medicina familiar i
comunitaria, que havia sorgit d’a-
quell sumptuds esperit d’Alma
Ata: integrar les ciencies biologi-
ques, cliniques, del comportament
i socials en el maneig del pacient,
en la salut i la malaltia.

Amb aquest esperit, la branca
anava creixent i ben aviat es va
convertir en el punt de referéncia
de tot I'arbre de la medicina. Pero,
a poc a poc van apareixer noves
tendéncies politiques, socials i
economiques, al marge de la
medicina de familia, que hi influei-
xen molt negativament. Aixi, I'a-
tencié primaria es veu immersa en
un vendaval persistent de temes
de productivitat, rendiment i efi-
ciéncia que, en la practica diaria,
inexorablement es tradueixen en
una limitacié en I'accés a proves
diagnostiques basiques -més
accentuada en les nostres contra-
des, si ho comparem amb les
altres provincies catalanes-,
prohibicié de prescripcié de far-
macs d’Us exclusiu hospitalari,
atencié domiciliaria per grups
aliens als equips d’atencioé prima-
ria, informatitzacié amb I'intent de
controlar el metge i massificacio
de la consulta amb el consegiient
deteriorament de la imatge d’am-
bit, entre d’altres. Tot plegat com-
porta una limitacié de les nostres
competéncies i de les nostres lli-
bertats. Es precisament en aquest
context on creiem que s’ha de
situar I'|anomenada atenci6 far-
maceutica.

L’atencié farmaceutica, tal com
la defineix la Direccié General de
Farmacia, Medicaments i
Productes Sanitaris, és “la partici-
pacion activa del farmacéutico
para la asistencia al paciente en la
dispensacion y seguimiento de un

tratamiento farmacoterapéutico,
cooperando asi con el médico y
otros profesionales sanitarios a fin
de conseguir resultados que
mejoren la calidad de vida del
paciente”, no sembla gens ofensi-
va, ans al contrari. Qui pot estar
en contra de la cooperacié entre
professionals o de millorar la qua-
litat de vida dels pacients? Pero,
tots sabem que darrere de les fra-
ses boniques es poden amagar
intencions perilloses.

Fins ara, el farmaceéutic d’oficina
de farmacia, en la major part dels
casos es limita a dispensar els
medicaments que prescriu el
metge o que sol-licita el mateix
pacient si no requereixen pres-
cripcié medica i els anomenats
productes OTC que no necessiten
recepta médica. En alguns casos,
assessora el pacient en el tracta-
ment de trastorns menors habi-
tuals com refredats, dispepsia
aguda, enteritis i sobre el funcio-
nament d’alguns farmacs.

En aquestes funcions, alguns hi
veuen un paper excessivament
passiu del farmaceutic i, per tant,
consideren necessari una major
implicacié d’aquest professional
en les decisions terapéutiques.
Ara bé, en el moén sanitari és dificil
guanyar terreny sense envair
competencies alienes i, en conse-
qliéncia, caldria considerar I'ava-
luacié dels efectes abans de
determinar qualsevol canvi estruc-
tural per evitar una confrontacio
professional.

Creiem, també, que per evitar
malentesos s’haurien de definir
explicitament les tasques especifi-
ques de cada col-lectiu i les res-
ponsabilitats que se’n deriven,
perquée molt sovint els metges ens

Prescriure
farmacs,
sobretot
antibiotics,
no és una
funcio del
farmaceutic

veiem obligats a col-laborar amb
altres professionals i, per tant, a
compartir funcions i decisions,
perd assumint-ne globalment i
exclusivament la responsabilitat.

D’altra banda, trencar la integri-
tat i la cohesi6 de I'assisténcia a
favor d’'un model organitzatiu mul-
tidisciplinari, pot derivar perillosa-
ment cap a una deficient atencié
del pacient. Activitats unilaterals
des de les oficines de farmacia no
solucionaran els suposats déficits
de I'atencio primaria que només
es podran resoldre millorant el
funcionament dels centres d’aten-
ci6é primaria (CAP): disminuint el
nombre de pacients per metge
(1500-1600), establint 10 minuts
per visita com a minim, dedicant
una part de I'horari laboral a tas-
ques no assistencials (recerca,
docencia, promocié de la salut,
activitats comunitaries, etc.). A
més, malgrat que indiscutiblement
poden suposar per al farmaceéutic
un augment del nombre de
clients, per als professionals dels
CAP poden originar un empitjora-
ment de la seva feixuga carrega
assistencial, perque tots els nous
diagnostics i dubtes produits pels
pseudoactes medics derivaran en
una o diverses consultes medi-
ques o d’infermeria.

Per aix0, el farmaceutic d’oficina
de farmacia, malgrat la seva licita
inquietud de desenvolupament
professional, llevat de les funcions
descrites anteriorment, s’hauria
de limitar a interpretar les instruc-
cions del metge en la prescripcid
a través de la recepta medica o
qualsevol altre document, i en la
de consultor envers la dosi, la
presentacio, la conservacio o la
disponibilitat dels farmacs.
Referent a la deteccio d’efectes
secundaris, contraindicacions o
incompatibilitats de farmacs, al
marge de I'atencié medica, n’hau-
ria d’informar al metge confiden-
cialment per mantenir la confianca
i no induir a un deteriorament de
la relacié metge-pacient.

La implicacio del farmaceéutic
en el control de I'incompliment
terapeutic es inacceptable

La funcio del farmaceutic no és
la prescripcié de farmacs i menys
dels antibidtics, que poden pro-
duir reaccions al-lergiques poten-
cialment greus. Segons un estudi
de I'Organitzacié de Consumidors
i Usuaris, pendent de publicacio,
un 55% de les farmacies investi-
gades va prescriure directament al
client un antibiotic per una patolo-
gia banal que no el necessitava.
Els metges d’atencid primaria
també ho feien en un 35% dels
casos, perd després d’'un acte
medic.

Aqui poden sorgir moltes pre-
guntes de dificil resposta: qui va
prescriure el medicament era el
farmaceutic o el mosso de I'ofici-
na?, algu va preguntar al client si
era al-lergic?, aixi, no es fomenta
I'automedicacio i I'abus en I'Us
dels antibiotics?, quants dels
pacients que vénen a la consulta
amb un constipat i una mica de
febre han pres abans un Clamoxyl
que una Aspirina? Pregunteu-ho
al farmaceutic! El metge no pinta
res en tot el procés de la utilitza-
cié dels farmacs?

La implicacié del farmacéutic en
la deteccid preco¢ de malalties
croniques com la diabetis, la
hipertensio arterial, la disfuncio
erectil o en el control de I'incom-
pliment terapeutic s’ha de consi-
derar inacceptable des de I'aten-
cié primaria. En primer lloc, per-
que traspassa amb escreix la
frontera competencial. En segon
lloc, la prescripcié farmacologica,
que en principi pot semblar un
acte senzill i simple, sorgeix d’un
procés més complex derivat
directament de I'acte medic, com
és la solucié de problemes, que al
final preveu el maneig del pacient
i pot incloure o no la terapia medi-
camentosa. Un pla de maneig
consta de visites de seguiment,
proves complementaries, deriva-
cions a I’especialista, prescripcid
de farmacs, rehabilitacié, modifi-
cacions d’estils de vida i tot aixo
tenint en compte el context en

que es troba el pacient, les seves
necessitats i expectatives. |, en
tercer lloc, per dur a terme aques-
ta activitat és imprescindible dis-
posar de les dades cliniques del
pacient que afecten de ple la con-
fidencialitat.

Corren aires d’informatitzacié
pertot arreu que, si no es fan amb
molta cura i consensuadament
amb els professionals, poden
atemptar greument contra la inti-
mitat i la dignitat de les persones.
Si fins ara les purgacions, els
avortaments provocats, les pato-
logies greus i les infidelitats, entre
d’altres, romanien confinats en un
arxiu més o menys descuidat d’un
CAP, on només hi solia posar la
ma, de mala gana, un zelador, a
requeriment medic o d’infermeria,
a partir d’ara viatjaran amunt i
avall a velocitat de vertigen, i qui
sap si també per les farmacies.
Potser caldria preguntar-se com
fa Samuel Shem en el llibre Monte
Miseria “Si los pacientes supieran
lo mucho que sus compaiias de
seguros saben acerca de su inti-
midad, y cémo estos datos se
almacenan en la memoria de
grandes ordenadores y quedan al
alcance de millones de norteame-
ricanos, ¢lo permitirian?”. Es pos-
sible que gestors, politics, far-
maceutics i alguns metges inno-
cents no s’ho preguntin.

Com s’ha de compaginar una
sanitat publica que vol disminuir la
despesa farmaceutica amb una
farmacia privada que obté els
ingressos de la venda dels medi-
caments? Aquesta pregunta, que
implica valors contradictoris, hau-
ria de fer reflexionar els nostres
dirigents que en mateéria sanitaria
no treuen gaire bona nota...

Estem immersos en un procés
imparable, perd millorable. Els
metges de familia, amb casta, que
defensem una sanitat publica,
professional i eticament correcta
ens hem d’adaptar a les noves
demandes, perd sense renunciar
a les nostres competéncies i lli-
bertats. Nosaltres som els elegits
per tractar la malaltia globalment,
amb capacitat per atendre i
entendre les persones al llarg de
la seva vida.

Mentrestant, ben aviat, una nova
niada de passerells s’enlairara.
Escolliran la nostra branca o pas-
saran de llarg?

Dr. Joan Clotet i Solsona
Metge de familia, CAP Ponts
Dr. Josep M. Sagrera

Metge de familia, CAP Eixample

tica

16 farmaceu

6 i prescripci

y 4

I3
&
o
<G




0 farmaceutica

.

.

.

r

10 1 PrescripcCi

Atenc

debat

|’atencio
farmaceutica ha
d’incloure la
prescripcio de
medicaments?

L’atenci6 farmaceutica és la parti-
cipacio activa del farmaceutic en
I'assisténcia al pacient en la dis-
pensacio i el seguiment d’un trac-
tament terapéutic, d’aquesta
manera coopera amb el metge i
els altres professionals sanitaris
per aconseguir resultats que
millorin la qualitat de vida del
pacient.

L’atenci6 farmaceutica també
comporta la implicacio del far-
maceutic en activitats de promo-
Ci6 de la salut i prevencié de la
malaltia.

D’aquesta definicio es pot
entendre que I'objectiu fonamen-
tal és el benefici del pacient en
termes de salut i qualitat de vida i

que hi ha un compromis d’obtenir
resultats.

L’'objectiu esmentat reflecteix
que el farmaceutic és conscient
de la necessitat de donar un ser-
vei més enlla del proveiment de
medicaments i que aixo s’ha de
fer de forma integrada dins del
sistema sanitari.

Actualment, es coneix la com-
plexitat de les interrelacions
pacient-serveis de salut i pacient-
medicacid.

Hi ha una generalitzacié de la
politerapia, de I'automedicacio i

Lobjectiu
fonamental
és el
benefici del
pacient

de la visita simultania o successi-
va a més d’un professional sanita-
ri. Tot aixd comporta, evident-
ment, una dificultat en I'is ade-
quat de les eines terapeutiques i
genera una série de riscos mai
abans sospitats.

’atencié farmaceéutica s’ha d’o-
rientar cap a la minimitzacié de
riscos associats a I’Us dels medi-
caments i a I'obtencié de la maxi-
ma efectivitat dels tractaments.

L’eina metodologica que permet
materialitzar aquests objectius és
la prevencio, la deteccié i la reso-
lucié de problemes relacionats
amb els medicaments.

Cal afrontar aquests problemes
en totes les actuacions del far-
maceutic.

Actuacions que passen per la
dispensacié d’un medicament
prescrit per un metge o una met-
gessa, mitjancant la indicacio
d’una especialitat farmacéutica
que no requereixi recepta medica
0, també, per la realitzacié del
seguiment d’un pla terapeutic
determinat.

Daniel Manso Abizanda
Farmaceutic comunitari

% medicus mundi

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

un donatiu

un soci

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

Fes-te soci. Faras bé
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Desitjo col.laborar com a soci/a
de medicus mundi amb la quota de:

25,000 [J mensual []
10.000 [] trimestral (]

5.000 [] semestral[]
........... O anual[]

FIRMA:

La reproduccio

humana

Dr. Joan Vinas Salas

El capitol VI del Codi de Deontologia
catala tracta de la reproduccié humana
i ho fa amb una visi6 democratica.
Afronta aquest delicat aspecte biome-
dic amb la maxima cura, tot respectant
les diferents opinions i deixant que el
metge prengui la decisié que vulgui,
amb el fre posat en aquelles actua-
cions que la societat també troba
malament.

Aixi, I'article 49 fa una afirmacié molt
important en bioética: “No tot el que és
factible técnicament és eticament
acceptable”. Hi ha una distancia insal-
vable entre els descobriments cientifi-
cotecnologics i I'etica. Els primers van
sempre per davant i les persones hem
de pensar si la recerca o I'aplicaci6 del
descobriment és ética. Es a dir, si
aquesta recerca o aplicacié perjudica
la humanitat, va contra I'ésser huma
actual o futur, o contra la majoria per
beneficiar solament una minoria. Dit
també amb poques paraules: cal exa-
minar si és deshumanitzadora o viola
els drets fonamentals i la dignitat

CODI DEONTOLOGIC

humana, encara que de moment resol-
gui un problema o doni una satisfaccié
immediata.

El codi prohibeix la manipulacié
genetica d’un col-lectiu o raga (49) i I'e-
leccié de sexe si no és per prevenir
una malaltia (56).

Pel que fa a la paternitat responsa-
ble, el metge té el deure d’informar de
tots els mitjans de planificacié familiar
existents i sobre les malalties heredita-

ries, i posar a I'abast de la parella les
proves adients per detectar-les.

El metge practicara I’avortament
amb consentiment ple de la dona i, si
ella no és capag, de les persones res-
ponsables. No practicara I'esterilitza-
cié de deficients sense el consenti-
ment dels seus responsables i amb la
certesa que ho demanen pel bé de la
persona deficient.

Larticle 54 proclama la llibertat de
I'objeccié de consciéncia del metge i
de les persones del seu equip, que es
poden negar a practicar una esterilit-
zacié o avortament sense patir una
penalitzacié del centre sanitari ni dels
seus caps. El metge ha d’informar,
pero, de la seva objeccio a la dona i li
ha de facilitar I'accés a altres metges.

La identitat del donant de gametes
ha de mantenir-se anonima, encara
que el fill o la filla tenen dret a coneixer
les dades biogeneétiques.

& El codi tracta la reproduccio des d’una
visio democratica i amb molta cura

 El codi prohibeix la manipulacio
genética d’un col-lectiu o raga i
I’eleccio de sexe si no és per malaltia

Capitol VI. De la reproduccio humana

amb ell col-labora té
els mateixos deures i
drets que ell.

49. El metge, davant del

50.

progrés de les noves
tecniques i les investi-
gacions sobre el geno-
ma huma i llurs aplica-
cions, ha de tenir pre-
sent que no tot el que
és factible tecnica-
ment és eticament
acceptable. Per tal
d’evitar possibles des-
viacions que podrien
violar drets fonamen-
tals i menystenir la dig-
nitat de la persona, el
metge no acceptara
mai cap prova ni trac-
tament dirigit a una
manipulacié genética
d’un col-lectiu o raca.

El metge té el deure
d’informar de manera
objectiva sobre els
factors que incideixen
en la procreacio, el
mecanisme d’actua-
cid, l'eficacia i el risc
que suposen l'aplica-
cié de cadascun dels
procediments per

51.

52,

regular-la. 53. El metge no aconse- 55.El metge no podra

El metge té el deure
d’informar sobre la
possibilitat de trans-
missié o d’aparicié en
la descendéncia de
malalties o alteracions
i de llur probabilitat i
importancia, aixi com
proposar la practica de
proves adients per
detectar-les.

El metge no practicara
mai cap interrupcio
d’embaras o esterilit-
zacio sense el consen-
timent lliure i explicit
del pacient, donat des-
prés d’una acurada
informacid, en especial
quan aquest sigui
menor, perd amb
capacitat per com-
prendre alld en quée
consent. Quan no hi
hagi aquesta capaci-
tat, caldra el consenti-
ment de les persones
vinculades responsa-
bles.

54.

llara ni practicara I'es-
terilitzacio d’un disca-
pacitat psiquic si no té
la certesa que els res-
ponsables del deficient
que ho demanen ho
fan pensant en el bé
de I'afectat.

El metge té el dret a
negar-se a aconsellar
alguns dels metodes
de regulaci6 de la
reproduccio i assisten-
cia a aquesta, a practi-
car l'esterilitzacié o a
interrompre un
embaras, perd mai no
podra, ni que sigui
al-legant raons de
consciéncia, defugir
I'objectiva i completa
informacié sobre la
possibilitat de fer-ho,
respectant la llibertat
de les persones de
cercar el consell d’al-
tres metges. Ha de
tenir sempre en comp-
te que el personal que
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practicar tecniques de
reproduccié assistida
sense el consentiment
lliure, concret i exprés
de la dona. En el cas
de donacié de game-
tes o embrions, la
identitat del donant es
mantindra en I'anoni-
mat. Aquest haura
d’haver donat el con-
sentiment previ per a
aquest tipus d’as-
sistencia. El fill o els
fills i la seva des-
cendéncia seran els
Unics que tindran dret
a coneixer les dades
biogenétiques, pero no
la identitat dels seus
progenitors, i el metge
té el deure de facilitar-
los-les.

El metge solament
podra intervenir en I'e-
leccid del sexe quan
es tracti de la preven-
ci6 d’una malaltia
hereditaria.




Salut I medi ambient

Butlleti Médic informa a les pagines
seglents sobre els efectes nocius
d’alguns tipus de contaminacio
mediambiental que amenacen la
salut de les persones. Els articles
que publica tot seguit parlen de la
contaminacio6 acustica, de la
contaminacio i els additius
alimentaris, del risc dels plaguicides
| de la manera correcta de

recollir els medicaments.

Hi ha, a més, un article

d’especial importancia

per a les terres

lleidatanes: els

PCB i altres

organoclorats.

Us convidem a

llegir-los.
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Contaminacio

acustica

Dr. Xavier Galindo - Otorinolaringoleg, cap del servei ORL
de I'Hospital de Santa Maria. GSS de Lleida

El soroll és definit com un so no desit-
jat i alhora molest. Multitud de proble-
mes s’associen al soroll, el risc de per-
dre 'audicié de forma lenta i irrecupe-
rable, trastorns del son, del nivell d’a-
tencio, irritabilitat, cansament. El soroll
incrementa el temps de reaccid, cosa
que afavoreix I'augment d’errors
comesos a la feina i, per tant, els acci-
dents.

Segons I'OCDE, 130 milions de per-
sones es troben amb un nivell sonor
superior a 65 dB -el limit acceptat per
I’'OMS-i 300 milions més resideixen en
zones d’incomoditat acustica, entre
55-65 dB. Per sota dels 45 no es per-
ceben molesties importants. Les legis-
lacions europees marquen com a limit
acceptable 65 dB durant el dia i 55 dB
a la nit. El llindar auditiu pel dolor és de
125 dB (una moto sense silenciador).

En la societat actual, la contaminacié
acustica és una part inherent al desen-
volupament del benestar, I'increment
del parc automobilistic, les activitats
industrials, els serveis i I'esbarjo,
sobretot a les ciutats. Les principals
fonts de contaminacio acustica son els
vehicles a motor, en un 80%; després
les industries, en un 10%; els ferroca-
rrils i aeroports, en un 6%, i els locals
publics, els tallers i les festes sense
control (botellon), en un 4%.

El ciutada pateix una sobreexposicio
o multiexposicio, ja que també hi ha
soroll a la feina, als llocs d’esbarjo i
sobretot, entre un i altre lloc. Un estudi
recent compara I'exposicio al soroll
com quelcom similar a la por, cosa que
suposa un increment de les pulsa-
cions, alteracio del ritme respiratori,
tensié muscular, tensié arterial i vaso-
constriccié periferica. Els efectes
desapareixen al finalitzar el soroll.

La perdua auditiva, pero, és irreversi-
ble per la incapacitat que tenen les
cél-lules ciliades de regenerar-se,
encara que si que ho fan en algunes
aus. El trauma acustic apareixeria
quan, de forma continuada, suportem
nivells sonors superiors a 80-90 dB.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de I'esmentat trauma
acustic depen del soroll i del temps
d’exposicio. Per comprendre les alte-
racions a l'orella interna produides pel

soroll comentarem uns conceptes
basics: ]

Llindar auditiu. Es la menor quanti-
tat de so capag d’ésser percebuda per
I'orella humana. Cada persona pot
tenir llindars diferents.

Adaptacié auditiva. Es I'elevacio
subjectiva del llindar mentre dura I'es-
timulacié amb soroll. Quan estimulem
una orella amb un soroll suau proper al
llindar al cap de poca estona el soroll
suau es deixara de percebre.

Fatiga auditiva. Sera I'augment del
llindar, de forma objectiva, després de
I'estimulacié sonora intensa. La lesio
encara és reversible.

Trauma acustic amb lesio irreversi-
ble. Lexposicio exagerada al soroll
produeix una lesié amb la desaparicid
de les cél-lules ciliades internes i exter-
nes, que no es poden regenerar, i
roman un teixit tipus cicatriu.

La intensitat sonora a partir de 80-90
dB, i sobretot les fregliencies entre
2.000 i 3.000 Hz, s6n, segons diversos
autors, les més lesives. El ritme del
soroll amb igualtat d’intensitat, fre-
glencia i temps d’exposicié és més
perniciés per a l'orella humana si es
discontinu. Altres factors poden ser la
susceptibilitat individual, I'edat, malal-
ties previes a I'orella i les condicions i
el lloc de treball.

Mecanisme lesiu

El so es transmet per I'aire i impacta
en el timpa, que mobilitza la cadena
d’ossets que s’encarrega de convertir
I'energia mecanica en energia hidrauli-
ca dintre de la coclea. Tot I'anterior
estimula unes ceéllules especialitza-
des, que constitueixen I'0rgan de
Corti, que s’encarrega de convertir I'e-
nergia rebuda en electrica i que mit-
jangant el VIII parell cranial és vehicula-
da a les arees auditives cerebrals on es
“comprenen” els sons.

Les celllules sensorials es denomi-
nen ciliades internes i externes (CCl,
CCE) i constitueixen I'organ de Corti.
So6n unes 17.000 i s’encarreguen de
captar les diferents freqliencies sono-
res.

Un soroll intens produeix una gran
quantitat d’energia que, de forma
directa, pot lesionar les cel-lules sen-
sorials per vibracié extrema; aixd seria

el mecanisme del trauma acustic agut
(TAA).

Un soroll traumatitzant de 90-95 dB,
aplicat de forma insistent a 'orella, sot-
met les cél-lules CCl i CCE a un treball
excessiu, de manera que produeix una
fatiga auditiva per alteracions de tipus
bioquimic i enzimatic a I'organisme
cellular. L'esmentada fatiga millora al
desapareixer el soroll.

El sumatori de les exposicions trau-
matitzants fa que les CCE i CCI se
sobrecarreguin i es lesionin, cosa que
suposa una alteraci6 d’una zona
coclear que no percep la frequéncia

I L .

que li correspondria.

Les CCE son les que primerament
s’afecten i, si I'agressié continua,
desapareixen les CCl i les cél-lules de
suport de I'organ de Corti i degeneren
les fibres nervioses i el gangli espiral.
Les arees lesionades inicialment son
sempre les encarregades de traduir les
freqliencies de 4.000 Hz. Tot aix0 seria
el que coneixem per trauma acustic
cronic (TAC).

Es molt important saber que, inicial-
ment, les lesions sén reversibles, fins i
tot quan les CCE i de suport presenten
alteracions estructurals tipus vacuolit-

IL

zacio, tumefaccid i desplacament. La
no reversibilitat de les lesions depéen
de I'afectacié de I'0rgan de Corti.

Si, a linici, ens allunyem de les fonts
sonores, les lesions inicials retornen a
la normalitat estructural i fisiologica.

Des del punt de vista clinic, el trauma
acustic agut (TAA) es relaciona amb
situacions sorolloses (per exemple,
miners, petards, cacadors..) i s'inicia
amb acufen i sordesa de percepciod
immediatament després de I'impacte
sonor. A poc a poc els simptomes
poden desapareixer o millorar.

En algun cas, i segons I'impacte
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sonor, la pérdua auditiva pot ser defini-
tiva.

El trauma acustic cronic (TAC) es pre-
senta generalment com a malaltia pro-
fessional en un entorn de soroll per-
llongat de més de 80 dB (calderers,
metal-lurgics, construccio...).

L’exposicié cronica al soroll produeix
dos tipus de simptomes diferents:

1. Simptomes otologics: Sensacio
d’ensordiment i acufen. Els simptomes
poden variar i fins i tot desapareixer,
perd, generalment, amb el temps
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romanen de forma definitiva.

2. Simptomes psiquics: El soroll
perllongat al llarg del temps provoca
canvis de caracter, manca d’atencio,
a la llarga s’inicia insomni i ansietat i,
de vegades, neurosi d’angoixa amb
forga absentisme laboral.

Es molt important esmentar que la
progressio de la sordesa depen de la
continuitat del soroll. Per tant, si
podem detenir I'exposicio al soroll,
podrem detenir la progressio de la
sordesa.

Tractament

Les lesions otologiques establertes
ja no tenen tractament.

En el cas d’'un TAAgut hi ha possi-
bilitats de remissié amb tractament o
sense, perod el més important sera la
separacié de la font de soroll.

Es planteja, doncs, el tractament
profilactic o d’evitacié mitjancant
mesures de proteccid individual, com
ara els taps i els cascs antisoroll, o bé
mesures de proteccid col-lectiva, mit-
jangant aillaments acustics, arquitec-
tura antisoroll o control del nivell
sonor als llocs adients amb els
moderns sondmetres computerit-
zats.

El soroll amb nosaltres

La funcié fonamental de I'aparell
auditiu és la comunicacié social.

Des d’un altre punt de vista, el del
desenvolupament filogenétic, I'orella
biologicament es comporta com un
sentit fonamentalment arrelat a I'in-
conscient, encarregat d’avisar de la
situacié d’alarma a [I'individu. El
cacgador i la presa utilitzen el mateix
sistema d’alerta.

Aixi, I'orella, com a dispositiu d’alar-
ma, subministra aferéncies senso-
rials per al mecanisme d’inici del sin-
drome d’adaptacio, és a dir, enfront
d’un soroll es desencadena una
situacio d’estres, la qual cosa provo-
ca una reaccio d’alerta i accié
(atac/fuga). Per aquestes raons tan
primitives i arrelades, el soroll pro-
dueix alarma, emocions i accions.

Actualment, perd, no cal cercar
fonts sorolloses a les fabriques,
construccions i caldereries, entre
d’altres punts classics. Es a les nos-
tres ciutats i al nostre entorn on els
problemes d’intensitat sonora ens
poden afectar i produir un increment
de l'alerta i, per tant, I'estres.
Taquicardia, hipertensio, Ulcera gas-
trica per secrecio perllongada de
catecolamines.

Posteriorment, per alteracié de I'a-
daptacio, trastorns de conducta, dis-
minucio del rendiment i agressivitat.

A la llarga, els ciutadans de ciutats

Alguns sorolls i nivells
Claxon del cotxe: 90 db
Claxon d’autobus: 100 db
Discoteca: 110db
Conversa: 45-50 db
Moto sense silenciador: 110-115 db
Soroll d’oficina: 70 db
Trepadora: 125 db
Avio sobre la ciutat: 130 db
Transit normal: 85 db

Maxim permes en
llocs publics:
Hospitals: 25 db
Biblioteques: 30 db
Teatres: 40 db
Hotels i centres docents: 40 db
Oficines publiques: 45 db
Bars: 55 db

sorolloses pateixen de forma més
freqUent que altres pertorbacions del
son, trastorns de la veu i la fonacié
(s’ha de cridar, sobretot si ets cam-
brer/a d’una discoteca) i increment
dels accidents laborals per tolerancia
als senyals acustics i visuals.

En general, podem dir que la conta-
minacié acustica a les nostres ciutats
provoca als ciutadans un increment
de l'estrés, amb el que aixd suposa:
secrecio d’adrenalina, disminucié de
I'estat de repos, tendéncia a actituds
agressives, dificultat de concentra-
cio, dificultat a la comunicacidé verbal,
cosa que afavoreix l'aillament i la
manca de sociabilitat, déficit de des-
cans i, finalment, alteraci6 mental
lleu.

Actualment, molts ajuntaments
sensibilitzats utilitzen de forma
rutinaria el sondmetre, que és I'apa-
rell que mesura el soroll de fons, a fii
efecte de marcar els punts negres
acustics a les grans ciutats, les crui-
lles, els aeroports, etc.

En alguna ciutat de I'Europa assen-
yada, es poden veure senyals sem-
blants als de transit que avisen de la
proximitat d’'una zona amb contami-
nacié acustica superior a la mitjana
permesa.

Els experts indiquen que la solucié
per a aquest tipus de contaminacio
seria incorporar un estudi dels nivells
acustics en la planificacié urbanistica
de les nostres ciutats i, també, una
millora en la fluidesa i altres mitjans
(pantalles acustiques, conscienciacié
ciutadana...) que suposin una evolu-
ci6 positiva del transit rodat.

De tota manera, de moment son
més eficaces i rendibles les mesures
de prevencio i potenciar campanyes
d’educacié mediambiental per exigir
la disminucié dels nivells sonors.

Contaminacio d’aliments

Dra. Antonieta Barahona -
Professora associada de nutricié
aplicada. Departament
de Tecnologia d’Aliments.
ETSEA. UdL

L’ésser huma necessita els aliments i
I’aigua per viure, per0d en certes oca-
sions ens poden privar d’un bon estat
de salut ja sigui perqué s’han
comengat a degradar o perqué estan
en mal estat.

La higiene alimentaria és un dels
principals problemes de salut publica
en la majoria de paisos. Segons
I'Organitzaci6 Mundial de la Salut,
s’han de posar totes les mesures
necessaries per garantir la innocuitat
dels aliments, mantenint alhora la resta
de qualitats que els son propies i tenint
una especial atencié en el contingut
nutricional.

Els aliments contenen, a part de
nutrients, substancies endogenes que
els poden alterar. Les causes d’altera-
cié dels aliments poden ser fisiques,
quimiques, bioquimiques o biologi-
ques. Les causes biologiques es deno-
minen bidtiques i les quimiques abioti-

ques, agquestes dues son les que tenen
una relaciéo més directa amb la salut.

Per altra banda, cal conéixer que en
els processos tecnologics que se’ls
apliqguen també se’n modifica I'estruc-
tura i es poden originar nous compos-
tos nocius.

Els aliments s’alteren per 3 vies:

- Descomposicié natural.

- Contaminacié per microorganis-
mes.

- Practiques culinaries erronies.

Les alteracions porten a un deteriora-
ment de I'aliment que el fa inadequat
per al seu consum i, de vegades, peri-
ll6s per a la salut. Hi ha també altera-
cions controlades que s’utilitzen per a
la conservacio i la transformacié de
certs aliments, com pot ser la fabrica-
cio del pa, la fermentacio de la llet, la
maduracio de la carn, etc.

Hi ha 2 causes principals de conta-
minacié dels aliments:

- Contaminacié bidtica.

- Contaminaci6 abidtica.

Contaminacié biotica

Seria la contaminacié per causes
microbiologiques.
A través de I'aire viatgen la major part

de substancies presents en la superfi-
cie de la terra i, per tant, també ho fan
els microorganismes. Hi ha molts tipus
de microorganismes i cadascun res-
pon a unes caracteristiques determi-
nades: en funcié de la temperatura, el
ph, la humitat, la quantitat d’oxigen
existent, etc. Es a dir, cada tipus de
microorganisme afectara un tipus o un
altre d’aliment.

a) Floridura: sén uns tipus de fongs
responsables de la taca que s’aprecia
a la superficie d’alguns aliments com
el pa o el formatge. Hi ha floridures que
sOn nocives i, per aixo, la industria uti-
litza additius per evitar-ne la prolifera-
cio. Pero també n’hi ha d’altres que
aporten beneficis i que s’afegeixen als
aliments voluntariament, com en la
produccié d’alguns tipus de formatges
fermentats en forma d’olor intensa i
color blau.

b) Llevats: son uns altres tipus de
fongs que tenen poder de fermentacio.
S’utilitzen per provocar transforma-
cions del substrat d’un aliment en un
altre, cosa que déna un producte final
diferent, per exemple en la fabricacio
de vi, cervesa o pa. Com passa en la
floridura, també n’hi ha de beneficio-
sos i de nocius. Els beneficiosos s’uti-

litzen per a I'elaboracié de productes
alimentaris.

c) Bacteris: son els més importants
en I'alimentacié ja que, per un costat,
els d’efecte beneficios (lactics, acetics,
proteolitics, sacarolitcs) s’utilitzen en la
industria pel seu poder modificador
d’alguns aliments (per exemple, els
bacteris lactics transformen la llet en
iogurt), i per I'altre, els nocius (salmo-
nella, clostridum botulinum i perfrin-
gens, shigella, E-coli, bacillus cereus...)
son els causants de la major part de
les toxiinfeccions alimentaries.

d) Virus: aquests necessiten un hoste
per poder dur a terme el seu cicle vital.
Per tant, els aliments Unicament seran
la seva via de transport per entrar en
I'organisme on es podran desenvolu-
par.

e) Parasits: la majoria dels parasits es
desenvolupen al tub digestiu dels ani-
mals i s’enquisten als seus musculs.
L’home es contamina per la ingestié
d’aquestes carns.

Contaminacié abiotica

Seria la contaminacié per causes
quimiques endogenes o exogenes
dels aliments.

a) Toxics naturals

Hi ha plantes verinoses, com els
toxics d’alguns bolets que poden por-
tar fins i tot a la mort. Les micotoxines,
concretament I'aflatoxina, és als cere-
als i a la fruita seca. Hi ha mol-luscs
que poden tenir emmagatzemades
toxines procedents del plancton mari. |
hi ha alguns alcaloides, com la cafeina
del café i la teobromina de la xocolata,
que també poden produir toxicitat.

b) Contaminants ambientals:

Minerals com el plom, el cadmi, el
mercuri, etc., restes de tractaments
zootecnics o fitosanitaris que poden
quedar en I'aliment per haver estat afe-
gits en excés o per la incapacitat dels
organismes vegetals o animals de
metabolitzar-los i eliminar-los.

Cal destacar contaminats ambientals
procedents de la industria, aquests
son metalls pesants molt utilitzats que
arriben a la terra i a I'aigua i, d’aqui, als
aliments.

També en formarien part altres
substancies residus de centrals térmi-
ques, que aboquen a les seves aigles
residuals bifenils policlorats, que sén
potencialment cancerigens.

c) Additius:

Sén substancies quimiques afegides
de forma voluntaria a la preparacié
d’aliments per millorar-ne les caracte-
ristiques organoleptiques, per aug-
mentar-ne la vida Util i per facilitar-ne la
transformacio, el transport i I'emma-
gatzematge. No presenten risc per a la
salut en dosis normals i el seu Us esta
regulat per les autoritats sanitaries.
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Prevencié

La prevencié en la contaminacié dels
aliments ha d’actuar durant tota la
cadena alimentaria, des del sacrifici o
la recol-lecci6 fins a la ingesta per part
del consumidor, sense oblidar-nos de
cap dels nivells: produccio, transfor-
macio, transport i manipulacié.

Cada vegada més s’imposa per part
dels productors implantar el sistema
d’analisi del risc i control de punts cri-
tics per identificar els punts de més
risc en cada procés i tenir cura d’esta-
blir mesures preventives especifiques.
Dins d’aquest sistema, els criteris
microbiologics tenen la finalitat de
comprovar que es treballa seguint el
que es coneix com a bones practiques
de fabricacié durant totes les etapes
de produccio.

La contaminacié dels aliments es pot
produir en qualsevol de les fases de
producci6 de la restauracié col-lectiva
social o comercial i a la llar: des de la
recepcio fins al moment de la consu-
micio, passant pels processos d’ela-
boracio. Tres son els punts més critics
per evitar la contaminacié dels ali-
ments:

1. Processos de manipulacié

La prevencio en els processos de
manipulacié d’aliments s’incrementa
amb les mesures d’educacioé i forma-
cio dels manipuladors pel que fa a la
vigilancia de la seva propia salut i a la
higiene i la seguretat de totes les mani-
pulacions que realitzin.

Es considera manipulador d’ali-
ments, a efectes sanitaris i legals, tota
persona que fa una activitat laboral en
contacte amb els aliments, des de la
venda fins a la manipulacié en diversos
ambits. Convé destacar que a la llar
qualsevol de nosaltres és un manipula-

dors d’aliments al preparar un apat.

2. Contaminaci6 creuada

Aquesta és una de les fonts de con-
taminacid més habituals. Durant la
preparacio dels aliments s’ha d’aplicar
el principi de marxa endavant per evi-
tar contacte entre aliments cuinats i
crus.

No s’han de barrejar aliments cui-
nats, que hauran d’haver arribat a 65°
al seu interior i ja no tenen microorga-
nismes, amb productes crus, perque
en contenen una elevada concentra-
cio.

3. Control de la temperatura

Tots els aliments tenen una tempera-
tura optima de conservacid, ingesta i,
fins i tot, de consum. Cal respectar les
temperatures adequades per a cada
producte, sobretot durant la congela-
ci6 i la descongelacio per no trencar la
cadena de fred /calor.

S’ha de tenir també molta cura amb
els productes crus o amb poc tracta-
ment termic i refrigerar-los rapidament.
Aquest seria el cas del peix, el marisc,
les salses com la maionesa o I'allioli, la
nata i la crema de pastisseria.

Regles d’or per a la preparacié

Bibliografia

a. Libro blanco sobre seguridad alimenta-
ria. Direccion General de Sanidad y
Proteccién de los Consumidores.
Brussel-les. Nutricion clinica. 1/222. Aho
XXII- vol 22.

b. Sociedad Espafiola de Nutricion
Comunitaria. Guias alimentarias para la
poblacion espariola, Madrid, 2001.

c. Guia per a la prevencid i control de les
toxi-infeccions alimentaries. Generalitat de
Catalunya. Departament de Sanitat i
Seguretat Social, Barcelona, 1992.

d. Reial decret 202/2000, d’11 de febrer,

higiénica dels aliments

Les recomanacions de I'OMS per
minimitzar els processos de contami-
nacioé i, per tant, disminuir el risc de
patir toxiinfeccions alimentaries les
podem resumir en la taula segtent:

- Escollir aliments tractats per mante-

nir la higiene.

- Coure bé els aliments.

- Consumir els aliments cuinats en
menys de dues hores.

- Conservar els aliments cuinats en
bones condicions: temperatura per
sobre de 60°C o per sota de 10°C.

- Reescalfar bé els aliments cuinats:
arribar als 70°C com a minim en
totes les parts del producte.

- Evitar contagis entre aliments crus i
aliments cuinats.

- Rentar-se les mans amb freqiiéncia,
sobretot abans de comencar a pre-
parar els aliments i després de qual-
sevol interrupcio.

- Mantenir molt netes les superficies
de la cuina.

- Mantenir els aliments fora de possi-
bles contactes amb insectes i pla-
gues en general.

- Utilitzar sempre aigua potable.

pel qual s’estableixen les normes relatives
als manipuladors d’aliments, BOE, 48, 25-
02-2000.

e. WHO. HACCP: introducing the hazard
analysis and critical control points system.
Ginebra: WHO, 1997.

f. Direccié General de Salut Publica.
Normes per a manipular correctament els
aliments. Departament de Sanitat i
Seguretat Social de la Generalitat de
Catalunya, Barcelona, 1997.

g. Bello Gutiérrez, J. Ciencia i tecnologia
culinaria. Diaz de Santos. Madrid, 1995.

Additius dels aliments

Dra. Amalia Monico Pifarré -
Professora titular de nutricio i
Bromatologia. Departament
de Tecnologia d’Aliments.
ETSEA. UdL

S’entén per additiu alimentari qualse-
vol substancia, degudament autoritza-
da, que normalment no es consumeix
com a aliment per ella mateixa, siné
que s’afegeix intencionadament als ali-
ments i les begudes, amb diferents
proposits tecnologics, durant la fabri-
cacio, la transformacio i la preparacio,
entre d’altres, a fi i efecte d’augmentar-
ne la conservacio o I'estabilitat, millo-
rar-ne les caracteristiques organolepti-
ques o facilitar-ne la transformacio, la
preparacio, el tractament, el transport
o0 ’'emmagatzematge.

Els additius sén un grup de substan-
cies molt amplies i variades. Per
aquest motiu, és molt important la
legislacio alimentaria de cada pais que
n’autoritza I'Us sempre que hagin com-
plert la realitzacid de tot un seguit de
proves que confirmin la seva manca de
perillositat. A la vegada, la legislacié
marca els aliments on es poden addi-
cionar i les quantitats que se’n poden
utilitzar segons el tipus d’aliment.
Només es poden usar els inclosos en
les llistes positives vigents. Aixo vol dir
que estan prohibides totes aquelles
substancies que no consten en la llis-
ta.

Classificacié dels additius

Segons la funcié que fan es poden

agrupar de la manera seguent:

Substancies que eviten alteracions

Conservadors:

- Substancies que impedeixen la pro-
liferacio de microorganismes.

- No poden substituir el control rigo-
ros de la qualitat bacteriologica en
cap etapa. Només allarguen el peri-
ode de conservacié a partir de la
qualitat correcta.

Antioxidants:

- Substancies que protegeixen I'oxi-
dacié, fonamentalment greixos,
vitamines i colorants propis dels ali-
ments.

Substancies que modifiquen els

caracters organoléptics

Colorants:

- Donen color o retornen el primitiu,
perdut en algun tractament tecnolo-
gic.

- Sén molt utilitzats en productes de
confiteria, postres, derivats lactis,
begudes refrescants, gelats, licors...

Aromatitzants:

- Tenen propietats olfactives i, even-
tualment, sapides.

- S6n molt utilitzats en refrescos,
begudes alcoholiques, sopes i sal-
ses, gelats, iogurts, patates xips,
margarines, productes de confiteria,
galetes d’aperitiu, plats cuinats,
conserves, congelats, extractes de
verdures, sucs concentrats....

Reforgadors del sabor:

- Tenen propietats sapides (donen
sabor).

- Molt utilitzats en productes que per-
den el sabor durant el processat
tecnologic, per exemple, en els pro-
ductes deshidratats, congelats,
tractats amb calor: brous, sopes,
salses, plats cuinats...

Edulcorants:

- Donen sabor dolc.

Substancies que modifiquen I'as-

pecte i els caracters fisics: estabilit-

zadors

Emulgents:

- Homogeneitzen dos constituents
no miscibles. Modifiquen la con-
sisténcia de manera duradora.

- Usats en margarines, salses, sopes
instant, pans prefabricats, farines
pastisseres, postres, gelats...

Espesseidors i gelificants:

- Augmenten la consisténcia i la vis-
cositat. Transformen sistemes
liquids en gels.

- Molt usats en flams, iogurts, gelats,
cremes gelades, productes de pas-

tisseria i confiteria, xarcuteria...

Substancies correctores: coadju-

vants tecnologics

Resines, ceres, plastificadors,
gomes, desemmotlladors, segresta-
dors, gasificadors, reguladors de la
maduracio i reguladors de pH, entre
d’altres.

En poden quedar residus i no cons-
ten a I'etiqueta. No obstant, la norma-
tiva és igual que per als altres.

Numeracio6 dels additius als
envasos alimentaris

Els additius apareixen al rétol de les
etiquetes amb una lletra seguida d’un
numero, en comptes de posar-hi el seu
nom. Aquest fenomen és, Unicament,
per facilitar I'escriptura del retol (de
vegades, ben petit) i no complicar-ho
amb un nom que acostuma a ser des-
conegut per al consumidor i resulta de
mala acceptacio.

Actualment, la majoria d’additius
acceptats al nostre pais son els matei-
x0s que accepta la Unié Europea. Per
tant, porten la mateixa lletra (una E)
davant del nimero corresponent.

Avaluacio de la toxicitat dels
additius

Des de fa molts anys, I'Organitzacio
per I’Alimentaci6 i I'’Agricultura (FAQ) i
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I'Organitzaci6 Mundial de la Salut
(OMS) han considerar molt necessari
establir una norma general per avaluar
la toxicitat dels additius i poder indicar
les quantitats maximes que es poden
addicionar a I'aliment en questio. Per
aquest motiu, es manifesta també I'in-
terés de disposar d’'un comite d’ex-
perts: Comite Mixt d’Experts en
Additius Alimentaris (JECFA), del qual
s’acceptessin les decisions i s’apli-
quessin de forma universal. El doble
objectiu de la FAO/OMS fou i és “pro-
tegir la salut dels consumidors i garan-
tir les bones practiques en el comerg
dels aliments”. En resum, cal dir que
per aconseguir aquests objectius es
fan analisis toxicologiques amb ani-
mals i s’estableix un llindar de risc
sempre que la substancia estudiada
no causi un mal irreparable. Després,
els valors obtinguts s’extrapolen a
I’lhome.

Com s’avalua la ingesta
admissible?

A partir de la dosi més elevada sense
efectes adversos (NOEL) es fixa un
factor d’innocuitat que acostuma a ser
de 100 (10 x 10). L'home pot ser més
sensible que I'animal amb que s’expe-
rimenta i, per aix0, es rebaixa 10 vega-
des la quantitat que s’ha d’ingerir, pero
hi ha individus molt més sensibles que
altres, per tant, es rebaixa encara 10
vegades més. Aixi s’estableix la inges-
ta diaria admissible (IDA).

Cal remarcar que les dosis tecnologi-
cament Utils com a additius en els ali-
ments han de ser compatibles, en
qualsevol cas, amb les ingestes par-
cials i totals que, en cada pais, es fan
de l'aliment o el conjunt d’aliments on
s’addicionen. Aix0 obliga a fer altres
valoracions, entre aquestes, la ingesta
diaria estimada (IDE), basada en I'esti-
macido més realista del consum d’a-
quell additiu que s’estudia, amb relacid
a una poblacié determinada. L'IDE
s’expressa en mg/kg de pes de I'indi-
vidu. En funci6é de I'IDE s’estableixen
les quantitats maximes de I'additiu en
questid que pot portar cada aliment on
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Plaguicidas:
su contra

Dr. José Manuel Albalad Samper

Los insecticidas, dentro de los pla-
guicidas, son sustancias ampliamen-
te utilizadas en el medio agricola para
controlar y erradicar vectores de
enfermedad, que permiten mejorar la
produccién agricola y proteger los
productos almacenados. Mas de
1.000 compuestos quimicos, agen-
tes bioldgicos y agentes fisicos, con
multiples formulaciones y nombres
comerciales, se utilizan para comba-
tir plagas de animales y plantas inde-
seables que dafan, destruyen o cau-
san enfermedad al hombre y a las
mismas plantas y animales.

El uso de plaguicidas (pesticidas)
en los paises desarrollados se ha
hecho tan extenso que esta intima-
mente ligado a la calidad de vida y a
la sociedad del bienestar. Igualmente
han sido usados como armas de
guerra quimica, asi como aditivos del
petréleo, disolventes, en la industria
de colorantes, aislantes eléctricos,
etc.

Estimacion del riesgo en
Catalunya

El Dr. Baselga Monte, del Institut

d’Estudis de la Salut, calcula que los
casos detectados en Catalunya pue-
den corresponder a un 30,97% de
los reales, con una sub-deteccion
estimada de un 69,03%. Esta sub-
deteccion seria practicamente del
100% en otras zonas del Estado. La
prevalencia estimada de la exposi-
cién/ano puede afectar al 4,33% de
la poblacién ocupada en Catalunya y
la tasa de incidencia anual estimada
seria de 19,61 accidentes por 10.000
aplicaciones y de 19,71 implicados
por 10.000 expuestos.

Dada la persistencia de secuelas,
algunas de ellas invalidantes, con
una frecuencia situada entre el 5 y el
10% de los casos, se concluye que
nos enfrentamos a un riesgo sobre el
que debemos actuar con contunden-
cia para una prevencién adecuada.

Mecanismos de accién

Organofosforados

Inhiben de forma irreversible la
enzima acetilcolinesterasa, formando
un compuesto enzima-toxico que es
responsable de la sobreestimulacion
de las partes del sistema nervioso

que contienen acetilcolina: fibras post-
ganglionares muscarinicas del sistema
nervioso parasimpatico, que controla
secreciones de los tractos respirato-
rios y gastrointestinal y la frecuencia
cardiaca; glandulas sudoriparas en el
sistema nervioso simpatico y fibras
preganglionares en el sistema nervioso
simpatico y musculo esquelético.
Desarrollan su accién toéxica sobre
diferentes parénquimas: higado, cora-
zon, rifidn, médula ésea, pulmon, etc.
Inhiben la enzima esterasa, neuroto-
xica, produciendo un cuadro de neuro-
toxicidad retardada, que se presenta
entre los 7-14 dias después de la
exposicion. Ocurre con la mayor parte
de intoxicaciones por organofosfora-
dos, pero a concentraciones masivas.
Carbamatos anticolinesterasicos
Es similar al de los organofosforados,
pero se diferencian de éstos porque el
complejo formado entre el enzima coli-
nesterasay el carbamato es reversible.
No suelen atravesar la barrera hemato-
encefalica, como ocurre con los IOF.
Disminuyen la actividad tiroidea y del

Principales productos utilizados como plaguicidas
de interés en toxicologia clinica

Insecticidas Organoclorados, organofosforados, carbamatos anticolinesterasicos,
piretrinas, piretroides sintéticos, nicotina, rotenona
. Tricloro/diclorofenoxiherbicidas, derivados de la urea, carbamatos,
Herbicidas - :
triazinas, glifosato
- Carbamatos, organofosforados, captano, captofol, pentaclorofenol,
Fungicidas ) ;
iprodiona, sulfuro elemental
. Cumarinicos, anticoagulantes de accion corta y larga, fésforo
Rodenticidas | - » anticoag cCl y larga, :
cianuro, estricnina, fluoroacetato sédico
Nematocidas | Bromuro y cloruro de metilo, fosfina

Efectos muscarinicos

Respiratorias Aumento del tono de los musculos bronquiales:
P broncoconstriccion, disnea, broncorrea, edema pulmonar, tos.
S Aumento del peristaltismo digestivo: vémitos, dolor
Digestivas . 4 ) . X
abdominal, diarrea, incontinencia fecal, tenesmo.

. Vasodilatacion periférica: hipotension arterial. Bradicardia
rdiov: lar I Y : . o NN
Cardiovasculares opresion toracica, cianosis. Alteracion de la conduccion A-V.
Glandulares Aumento generalizado de secreciones: sudoracion, sialorrea,

lagrimeo, rinorrea, hipersecrecion gastrica e intestinal
Oculares Miosis, visién borrosa.
Urinarias Incontinencia urinaria.

Efectos nicotinicos

Despolarizacion persistente sobre el musculo esquelético: fasciculaciones, palidez,
espasmos, calambres y debilidad, seguidos de bloqueo neuromuscular con parélisis de
los musculos respiratorios e hipoventilacion. Puede haber taquicardia e hipertensién por
estimulacioén de los receptores nicotinicos de los ganglios simpaticos con liberacién de

adrenalina y noradrenalina.

Sistema nervioso central

Mareo, temblor, cefalea, ansiedad-nerviosismo, depresion del nivel de consciencia,
depresion respiratoria, paralisis respiratoria, coma, convulsiones, ataxia, agitacion,
disartria e hiporreflexia. Muchos insecticidas organofosforados asocian también

irritacion de la piel y mucosas.

metabolismo hepatico. Disminuyen
también la sintesis de fosfolipidos en el
cerebro y alteran los niveles de seroto-
nina en plasma.

Se distinguen 4 tipos de relaciones
entre exposicion y efecto, en base al
numero de exposiciones y al tiempo
necesario para que los sintomas se
vuelvan aparentes en el organismo:

- Toxicidad aguda, en la que el orga-
nismo se expone al téxico en una sola
ocasion y los sintomas aparecen de
una forma inmediata o pocas horas
después de la exposicion.

- Toxicidad subaguda: el organismo
se expone en algunas ocasiones y l0s
sintomas aparecen al cabo de la pri-
mera semana.

- Toxicidad cronica: existe exposi-
cion al compuesto quimico varias
veces Yy los sintomas aparecen al cabo
de un afo.

- Toxicidad retardada: el organismo
se expone una sola vez o varias veces,
pero los sintomas téxicos aparecen al
cabo de afos.

Ocurren unas 80.000 muertes al afio
por exposicion a plaguicidas si se
asume una tasa de mortalidad en pai-
ses desarrollados del 0,2% y del 0,5%
en paises en vias de desarrollo.

La causa mas frecuente de intoxica-
cién por estos productos es por mani-
pulacion sin unas adecuadas medidas
de proteccion, en el medio laboral (en
el proceso de fabricacién, transporte,
almacenaje, aplicacién, etc.). Los
casos graves de intoxicacion se pro-
ducen por via oral tras ingesta volunta-
ria o accidental, en este caso por con-
taminacion del alimento o del agua.

Las estimaciones de la OMS indican
que cada afio ocurren en el mundo
intoxicaciones graves con caracter
accidental y unos dos millones de
intentos de suicidio son producidos
por pesticidas. Los insecticidas de
interés toxicoldgico son:

- Los insecticidas organofosforados
que derivan del &cido fosférico. La
demanda de estos compuestos se
duplicara en la préxima década, segun
la OMS.

- Los carbamatos son ésteres del
acido carbamico.

- Los insecticidas organoclorados
son moléculas organicas cloradas de
gran peso molecular y de estructura
ciclica. Estan prohibidos en la mayoria
de los paises debido a su persistencia
en el medio ambiente, donde no se
degradan incluso transcurridos varios
anos después de su aplicacion, por su
acumulacion en los seres vivos y por
posibles efectos cancerigenos.

- Los insecticidas organofosforados
(IOF) son los mas utilizados en la
actualidad y en menor grado los car-
bamatos. Ambos poseen accion anti-
colinesterasica.
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Organofosforados

El intervalo de tiempo entre la expo-
sicion al IOF y la apariciéon de los pri-
meros sintomas varia entre 5 minutos y
12-24 horas, dependiendo del tipo, de
la cantidad y de la via de entrada del
téxico.

De entre los sintomas y signos debi-
dos a intoxicaciones agudas por orga-
nofosforados distinguimos los produ-
cidos por la sobreestimulacion de los
receptores muscarinicos, nicotinicos y
receptores del SNC.

Los primeros sintomas en aparecer
suelen ser los muscarinicos.

Sindrome nicotinico prolongado: las
manifestaciones nicotinicas se prolon-
gan mas de 7 dias, por persistencia de
la inhibicion de la colinesterasa; por la
absorcion del toxico a partir del tracto
gastrointestinal debido al tratamiento
con atropina y a la liberacién del toxi-
co al torrente sanguineo desde los
depdsitos tisulares (principalmente
tejido adiposo).

Sindrome intermedio: cuadro de
paralisis de la musculatura proximal de
las extremidades, de los flexores del
cuello con afectacion de pares cranea-
les, que aparece a las 24-96 horas tras
la recuperacién de una crisis colinérgi-
ca. No coexisten con los sintomas
colinérgicos y la recuperacién ocurre a
los 4-18 dias.

Neuropatia retardada: es una poli-
neuropatia sensitivo-motora, de pre-
dominio axonal, de caracter agudo y
bilateral, que afecta fundamentalmen-
te a las partes mas distales de las
extremidades. Evoluciona de forma
retrégrada y ascendente, pudiendo lle-
gar a afectar al SNC. Algunos toxicos
la pueden producir a las 2-4 semanas
de la primera exposicion y parece ser
debida a la fosforilizacion de la enzima
esterasa neurotoxica (ENT). La recupe-
racion puede tardar entre 6-12 meses.

Carbamatos anticolinesterasicos

No existen diferencias importantes
con los insecticidas organofosforados.

Predominio de sintomas muscarini-
cos por minima penetracion en el
SNC. La duracién del cuadro clinico es
inferior a los insecticidas organofosfo-
rados por la reversibilidad de la union
enzima téxico.

La intoxicacion por ditiocarbamatos
puede ser grave si se asocia a consu-
mo de alcohol, produciéndose un cua-
dro de shock por inhibicion de la dopa-
mina hidroxilasa. Es infrecuente la neu-
rotoxicidad retardada y la mayoria de
los casos se recuperan completamen-
te.

Tratamiento:

- Asegurar la permeabilidad de la via
aérea: aspiracion de vomito o secre-
ciones, oxigenacion e intubacion oro-
traqueal y ventilacién mecanica si se
precisa.

¢ Paciente en precoma o

Protocolo de coma

coma? ] Si I

Indagar dosis y via de entrada INHALACION
del toxico 1.Retirarlo del Téxico
2.0xigeno
I I I 3.Urbasdn si broncoespasmo
ORAL CUTANEA CONJUNTI¥A
1Jdarabe Lavado con Lavado con
Ipecacuana yio agua y S. Fisioldgico
2. Lavado gastrico jabdn
3, Carbdn activado sin frotar

Administracién de
Ouimas y Atropina

¢ Existen sintomas MUSCARINIODS?
Miosis, Confusidn, Ataxia, Bradicardia enc,

PRECOZy a lavez
TOROGONM S00

mag.iv, ATROPING
2 myg. iv. Cada Smts
hasta Atropinizacion

ATROPINA 1-2 mariv, o im.
Repetir cada 5-10 minutos
Hastai- Midriasis,
Disminucidn de sudor, saliva,

Rubor cutineo,
TRASLADO AL HOSPITAL
-Ingesta de tduico
-Afectacidn SNC
-Insuf, Cardiaca
-Mala respuesta al tratamiento. OBSERYACION
1 6 2 horas, Mantenimiento

de midriasis v sudor- Domicilio

1 dia, Analitica y E. Fisica.
15 dia, Analitica y E, Fisica

2 meses,
Igual+Electroneuromiograma

SEGUIMIENTO

- Impedir la absorcion del toxico:
lavado gastrico y corporal, carbon
activado y catarticos.

- Atropina: contrarresta los sintomas
muscarinicos, en especial la hiperse-
crecién bronquial y las bradiarritmias.
Su semivida es de 70 minutos.

- Dosis: de 1-5 mg cada 5-10 minu-
tos en adultos por via i.v. y de 0,02-
0,05 mg/kg en nifios hasta conseguir
signos de atropinizacion (midriasis,
sequedad de piel y mucosas).

En casos graves puede ser adminis-
trada en perfusion continua (0,02-0,08
mg/kg/h).

Efectos secundarios: paresia intesti-
nal y delirio atropinico.

- Oximas:

En los IOF reactivan la colinesterasa
actuando sobre los sintomas nicotini-
cos al eliminar el grupo fosfato de la
enzima.

Deben emplearse de forma precoz
antes de las primeras 6 horas.

No existe utilidad demostrada en
algunos IOF (dimetoato, fenitrotion,
metildiazinén, dimefoxciodrin).

No indicadas en la intoxicacion por
carbamatos (la regeneracion de la coli-
nesterasa ocurre rapida y espontanea-
mente). El sindrome intermedio no res-

ponde a la atropina ni a la administra-
cion de oximas.

Dosis: Pralidoxima: es eficaz para
contrarrestar los sintomas nicotinicos,
muscarinicos y sobre el SNC.

- Dosis: 10 mg/kg iv (maximo 3 dosis)
u Obidoxima 5 mg/kg (maximo 3
dosis).

Efectos secundarios: arritmias gra-
ves, bloqueos A-V, manifestaciones
digestivas.

- Medidas de depuracioén extrarrenal:

La hemoperfusion con carbén activa-
do o resinas no suele ser efectiva por
el elevado volumen de distribucién de
estos toxicos y su escasa extraccion.

Contraindicados: aminofilina, succi-
nilcolina, morfina y fenotiacinas por
aumento de riesgo de arritmias cardia-
cas graves.

Organoclorados

Manifestaciones clinicas:

Aparicion de los sintomas en un
intervalo comprendido de minutos a
pocas horas. Tienen una semivida pro-
longada en el organismo y pueden ser
detectados varios meses e incluso
varios afios tras la exposicion. Una
notable excepcion es el Eldrin, que es
facilmente metabolizado por oxidacién
y a las dos semanas ya no se detecta

en sangre.

El cuadro dura de horas a dias.

El sintoma principal son las convul-
siones.

Prodomos

Temblor e hiperexcitabilidad en el
caso del DDT. En los otros organoclo-
rados: cefaleas, alteraciones visuales,
vértigos, sudoracién, malestar, nause-
as y vomitos.

Posteriormente: convulsiones y pér-
dida de consciencia, alternando con
depresién neuroldgica profunda.

Lindano:

Predominio de sintomas neurol6gi-
cos, ataxia, temblor, convulsiones, sta-
tus epiléptico. También produce dafo
real.

El cuadro se puede prolongar desde
dias a semanas.

Intoxicaciéon cronica: se producen
dermatitis, alteraciones digestivas,
alteraciones respiratorias, astenia,
anemia aplésica, discrasias sanguine-
as y epilepsia.

Clordecona:

Temblor, irritabilidad, alteraciones de
la conducta, hipertrofia hepatica,
artralgias, dolor pleural, alteraciones
espermaticas.

La Agencia Internacional de
Investigacion sobre el Cancer ha cata-
logado a varios de estos insecticidas
organoclorados como carcindgenos
en base a estudios de experimenta-
cién animal (desarrollo de tumores
hepaticos). También han sido identifi-
cados casos de neuroblastoma y dis-
crasias sanguineas en nifios previa-
mente expuestos al clordano.

Complicaciones: Necrosis hepatica
centrolobulillar, fracaso renal por hiali-
nizacion de las células tubulares y
aplasias medulares.

Tratamiento:

Inespecifico sintomatico:

- Convulsiones: diacepam i.v. 5-10
mg o fenobarbital 100 mg i.v.

- Ambiente exento de ruidos.

- Insuficiencia respiratoria: intubacion
orotraqueal y ventilacién mecanica.

- Deshidratacion: fluidoterapia y elec-
trolitos.

- Acidosis: bicarbonato sédico.

- No dar aminas simpaticomiméticas
por su capacidad arritmogénica.

Especifico:

- Si es por via cutanea: retirar ropa
contaminada y lavado prolongado mas
de 10 minutos.

- Si la via de entrada es oral: lavado
gastrico en las primeras 4 horas con
proteccién de la via aérea y adminis-
tracién de anticonculsivantes.

- Problemas del lavado: neumonitis
quimica por broncoaspiracién y
desencadenar convulsiones.

- Carbén activado y catarticos.

- Medidas de depuracion renal y
extrarenal: no indicadas por inefica-
ces.

- No existen antidotos especificos.

Els PCB i altres
organoclorats

a Lleida

Drs. Jacint Corbella i Corbella, Carme Camps i Surroca,
Carme Barrot i Feixat

Per poder millorar els seus aspectes
sanitaris i economics —eradicacio de
les malalties transmeses per insec-
tes i augment del rendiment de les
collites de productes vegetals- els
paisos desenvolupats iniciaren la
utilitzacié de productes quimics
diversos, com el DDT i I’hexaclor-
benzé (HCB). Perd no es tingueren
en compte els seus possibles efec-
tes nocius sobre la salut humana.

Els organoclorats sén productes
molt resistents als agents fisics,
motiu pel qual s’han emprat en la
industria com a liquids refrigerants o
hidraulics de maquinaria sotmesa a
elevades pressions, com és el cas
dels policlorobifenils (PCB).

Tampoc es degraden amb facilitat
amb la utilitzacié d’acids o amb el
mateix metabolisme. Per aconse-
guir una bona eliminacié es reque-
reixen unes condicions molt extre-
mes i controlades. Mentre aixd no
sigui possible —i tenint en compte
I’elevada utilitzacié de DDT, lindane,
HCB i PCB- en trobarem residus al
medi ambient.

Per altra part, els organoclorats,
com a productes lipofils que son,
s’acumulen a les substancies riques
en greix dels animals i de I'home.
Per aquest motiu s’estudiaren mos-
tres de greix huma procedent d’ha-
bitants del pla de Lleida durant el
periode 1989-1994.

Aprofitant estudis anteriors duts a
terme al Laboratori de Toxicologia
de la Facultat de Medicina de la
Universitat de Barcelona, es va
decidir la recerca en mostres de
Lleida dels productes seguents:
DDT, DDE (difenildiclorete), lindane
(gamma-hexaclorociclohexa), HCB,
beta-HCH  (beta-hexaclorociclo-
hexa) i PCB.

La rad principal d’aquesta recerca
a les terres de Lleida va ser pel seu
caracter agrari. Per aquest motiu
s’han estudiat el DDT, el lindane, el
beta-HCH i 'HCB, tots ells plaguici-
des. Havien estat trobats en mos-

tres anteriors’.

El DDE, pel fet de ser un metabolit
del DDT i, com aquest, amb una ele-
vada persisténcia al medi i una gran
capacitat d’acumulacié en els grei-
xo0s, s’havia trobat també en ante-
riors investigacions en humans.

Per una altra part, el motiu de I'es-
tudi dels PCB en mostres lleidata-
nes ha estat perqué aquests pro-
ductes estan molt relacionats amb
la industria electrica i Lleida és un
lloc de pas de I'electricitat produida
als Pirineus i als pantans del
Prepirineu.

Totes aquestes substancies quimi-
ques son considerades per 'OMS
com a productes probablement
cancerigens. S’ha demostrat en
I’experimentacié animal. Aixi, els
organs diana serien el tiroides i el
fetge, en el cas de 'HCB; i el DDT i
el DDE afectarien la mama.

Tots ells afecten I'activitat enzima-
tica hepatica. El lindane i el DDT
produeixen patologia nerviosa, amb
tremolors i convulsions. L'HCB pro-
voca porfiria cutania, com es va
demostrar en la ja classica intoxica-
cio del Kurdistan, causada per la
ingesti6 de farina contaminada.

Dels PCB se’'n coneixen 209
congeéneres i no tots tenen el mateix
potencial toxicologic. Es consideren
més toxics aquells que estructural-
ment s’assemblen més a les dioxi-
nes, i a la inversa. D’aquesta forma,
els més nocius son els anomenats
coplanaris (cap clor en posicio orto),
seguits dels que tenen 1 0 2 clors en
posicié orto. De la resta no s’han
descrit efectes patologics, la qual
cosa no vol dir que més tard se’n
descobreixin.

Al mesurar el greix de les mostres
del pla de Lleida s’obtingueren les
concentracions indicades a la figu-
rai.

Els productes més abundants son
el DDE, el beta-HCH i el conjunt dels
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Els PCB

Es va comprovar el percentatge que
representava cadascun dels conge-
neres dins de la concentraci6 total de
PCB (figura 2). Els més abundants
van ser els congeneres 153, 180, 138
i el grup 170 i 190. Tots junts ocupa-
ven practicament el 50% de la con-
centracio total. Cap d’ells forma part
dels PCB més toxics (coplanaris).

Entre els detectats es consideren
més toxics els congeneres 118, 105 i
167. De tota manera, no es pot des-
cartar la presencia de compostos
coplanaris, malgrat que segons els
resultats obtinguts és més preocu-
pant I'abundant presencia de com-
postos amb un o dos clors en posicio
orto (els congéneres di-orto i mono-
orto).

Tampoc s’ha d’oblidar la presencia
de compostos com el 178, al qual
s’atribueix una possible toxicitat neu-
ronal, juntament amb els 134, 135 i
151. Lestructura, amb una manca de
substituts en posicié para o meta,
afavoreix aquest efecte dels PCB.

Els HCH

Constitueixen un grup molt hetero-
geni malgrat que solament es diferen-
cien segons la disposicid espacial
dels atoms de clor i d’hidrogen. El
gamma-HCH es troba al greix huma
en concentracions molt baixes si el
comparem amb els altres organoclo-

ambient
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Figura 1. Diagrama de barres amb les mitjianes geometriques de les concentracions de
cada compost analitzat. Unitats Lig/g de greix
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rats estudiats.

En canvi, el beta-HCH és dels resi-
dus que trobem en concentracions
més altes en els habitants del pla de
Lleida. Atés que I'is d’aquest pro-
ducte esta prohibit, hem analitzat la
seva possible preséncia com a conta-
minant en el lindane (gamma-HCH) i
hem observat que s’hi troba en con-
centracions indetectables. Aix0 ens
indica que la seva procedencia no es
deu solament a la utilitzacio del linda-
ne. El fet més probable que ens pot
explicar la font del beta-HCH podria
ser |'Us abusiu en époques anteriors
de plaguicides amb alt contingut d’a-
quest.

Creiem que les altes concentracions
de beta-HCH observades al greix
huma, en comparacido amb les del
gamma-HCH, poden obeir a la dife-
rent capacitat de metabolitzacié dels

dos productes i també a la preséncia
del beta-HCH al medi ambient.

El pp’-DDE continua essent I'orga-
noclorat més abundant en la pobla-
cio, encara que s’ha observat una
disminucié respecte a determina-
cions dutes a terme amb anterioritat®.

La concentracié del pp’-DDT ha
anat disminuint amb relacié a deter-
minacions anteriors i ens trobem amb
taxes comparables a les de la resta
de I’Europa comunitaria.

L'OMS assenyala com a indicador
de I'aportacio recent de DDT al medi
el valor del quocient pp’-
DDE/pp’DDT. Si aquest és superior a
5, es considera que no hi ha hagut un
aportament nou al medi des de fa
anys. En canvi, quan aquest valor és
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Figura 2. Representacio grafica de I'abundancia de cada congenere de PCB trobada a la poblacié de la plana de Lleida
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inferior a 5, ens indica una utilitzacio
continuada durant els darrers anys.
Nosaltres hem obtingut un quocient
superior a 5, la qual cosa ens demos-
tra que I'Us del DDT ha estat molt baix
o nul durant la presa de les mostres.

LHCB

La concentracié que hem trobat
d’aquest producte és semblant a la
descoberta en mostres de la resta de
Catalunya o d’altres regions de
I’Estat. Aquesta dada complementa
el mapa de contaminacié humana per
HCH, iniciat al Departament de
Toxicologia de la Facultat de
Medicina de la Universitat de
Barcelona i continuat per altres
(Madrid, Navarra, etc.). Els resultats
aportats en aquest treball ens demos-
tren que a Lleida hi ha hagut una alta
incidencia de contaminacié per
aquests compostos.

Les raons d’aquesta alta contami-
nacié per 'HCB a I'Estat espanyol
encara no han pogut ser determina-
des®**%>¢i7 QOficialment, es deixa d’uti-
litzar com a fungicida el 1977, encara
que les recents descobertes de con-
taminacié en la zona de Flix ens indi-
quen que pot haver-hi una contami-
naci6 industrial de gran envergadura

relacionada amb la manufactura de
dissolvents organics. La capacitat de
desplacament de I'HCB per xarxes
trofiques i la dispersié mediambiental,
donada la seva alta persisténcia, ens
poden explicar una amplia difusié a
partir de focus contaminants con-
crets. En aquest sentit, son interes-
sants les aportacions del Dr. To (4),

Bibliografia
(1) Camps Surroca, M.; Planas, J.;
Gomez-Catalan, J.; Sabroso, M.; To-
Figueras, J.; Corbella, J.: “Organochlorine
residues in human adipose tissue in
Spain: Study of an agrarian area”. Bulletin
of Environmental Contamination and
Toxicology, 1989, 42, 195-201.

(2) Barrot Feixat, C.: Analisi de I'acumula-
cio de residus organoclorats en teixit adli-
pbs huma en mostres procedents del par-
tit judicial de Lleida. Tesi doctoral en cien-
cies biologiques. Universitat de Barcelona,
2000.

(3) To-Figueras, J.; Sala, M.; Otero, R.;
Barrot, C.; Santiago-Silva, M.;
Rodamilans, M.; Herrero, C.; Grimalt, J.
and Sunyer, J.: Metabolism of hexachloro-
benzene in human; association between
serum levels and urinery metabolits in
highly exposed population. Environmental
Health Perspectives 1997; 105(1):78-83.

que troba concentracions elevades
d’HCB en carn d’animals de granja
destinada al consum huma. No es
descarta, pero, que hi hagi altres vies
de contaminacié de ’home diferents
de l'alimentaria. En el cas de Flix,
sembla que va contribuir la via d’en-
trada respiratoria com a consequiéen-
cia de la contaminaci6 atmosférica®.

(4) To-Figueras, J.: Aspectes biocinétics
dels contaminants organoclorats.
Universitat de Barcelona, 1994.

(5) Gémez-Catalan J.; Planas, J.; To-
Figueras, J.; Camps, M. and Corbella, J.:
“Oganochlorine pesticide residues in the
population of Catalonia (Spain)”. Bulletin
of Environmental Contamination and
Toxicology, 1993, 51:160-164.

(6) To-Figueras, J.; Barrot, C.; Rodamilans,
M.; Gémez-Catalan, J.; Torra, M.; Brunet,
M.; Sabater, F. and Corbella, J.:
Hexachlorobenzene accumulation in
human tissues: a longstanding risk.
Human and Experimental Toxicology
1995; 14:20-28.

(7) Gémez-Catalan, J.: Contaminantes
organoclorados: contribucion al conoci-
miento de su incidencia, metabolismo y
transporte sanguineo. Tesi doctoral en
ciéncies quimiques. Universitat de
Barcelona, 1989.

Yo

“" OMEGA

XZMEX

Folo: A, Lonca

tangramg 9732080 26

PERE TENA

JOIER

Blondel, 76 - Tel. 973 27 00 77

Creacions i Noves Tendéncies en Joieria

HAMILTON

LONGINES
=

~a
sSanNDoOz

Ep
PEQUIGNET

Joies

25002 Lleida

(niques

Www.peretena.com

M RAYMOND WEIL MONT©

BLANC
ALFEX

BREITLING

0D s "
De la serie P|r0m|de ,
anell d'or groc i d'or blanc amb safir blau

i dos diamants de talla princesa.

Parquing Blondel Gratuit

Q
(o2
b
(]
b
b
o
(o B}
Q
b




Q
o
]
1]
-
[
o
(o F
Q
L

Salut i medi ambient

La recollida selectiva
te medicaments

La normativa en matéria d’envasos i
residus d’envasos és basicament:

- Directiva 94/62/CE del Parlament
europeu i del Consell, de 20 de
desembre de 1994, relativa als
envasos i residus d’envasos.

- Llei 11/97, de 24 d’abril, d’envasos
i residus d’envasos.

- Llei 10/98, de 21 d’abril, de residus.

L'objectiu d’aquesta normativa és
prevenir i reduir I'impacte sobre el
medi ambient dels envasos i residus
d’envasos i portar-ne a terme la gestio
al llarg del seu cercle de vida. Aixi,
s’estableixen mesures destinades, en
primer lloc, a prevenir la generacié de
residus d’envasos i, en segon lloc, a
fomentar la reutilitzacié d’envasos, el
reciclatge i altres formes de valoritza-
Ci6 dels residus d’envasos amb la fina-
litat d’evitar o reduir la quantitat que
s’elimina.

Queden dins de I'ambit d’aplicacié
d’aquesta normativa tots els envasos i
residus d’envasos posats al mercat i
generats en el territori espanyol pel
sector farmaceutic.

Les primeres recollides de medica-
ments tant en oficines de farmacia
com en centres d’assistencia primaria
les feien ONG com Farmaceutics
Mundi. Aquestes entitats destinaven
alguns farmacs a accions humanitaries
fins al 1999, en qué una directiva de
’OMS va recomanar que no es desti-
nessin productes reciclats per al con-

Daniel Manso Abizanda -
Farmaceutic

sum huma.

Per acomplir la normativa i fruit de la
col-laboracié entre Farmaindustria,
FEDIFAR (Federacié de Distribuidors
Farmaceéutics) i el Consell General de
Col-legis Oficials de Farmaceutics es
va crear SIGRE, que és un sistema
integrat de gestio i recollida d’envasos
del sector farmaceutic que té per fina-
litat:

- La recollida d’especialitats far-
maceéutiques: Us huma i Us veteri-
nari.

- La recollida de productes de para-
farmacia.

- El trasllat i 'entrega d’aquests pro-
ductes a gestors autorizats i enti-
tats de materials (recicladors).

Els objetius de SIGRE son:

- Orientar els consumidors, mit-
jangant la informacié que reben del
seu farmaceutic, en la preservacio del
medi ambient.

- Que els envasos buits de medica-
ments, els envasos amb restes de
medicaments, i els medicaments
caducats siguin portats a la farma-
cia.

Per la Salut de la Natura
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- Reciclar els envasos i eliminar les
restes de medicaments.

- Implantar el sistema en tot el terri-
tori nacional (a la provincia de
Lleida, hi participen totes les ofici-
nes de farmacia).

Pel seu funcionament aprofita els
mitjans a través dels quals el medica-
ments arriben a les oficines de farma-
cia i, d’aqui, al consumidor final, perd
en sentit invers. Es colloquen uns
contenidors especials a les farmacies
perque l'usuari hi dipositi els tipus
d’envasos especificats:

- Envasos buits de medicaments.

- Envasos amb restes de medica-

ments.

- Medicaments caducats.

No s’hi han de dipositar termome-
tres, protesis, ulleres, agulles, material
de cures i objectes tallants.

El distribuidor habitual recull periodi-
cament els envasos, que seran trac-
tats posteriorment.

Per finalitzar, voldria destacar que
SIGRE ha estat premiat recentment
amb el premi a la millor iniciativa
mediambiental, en I'apartat d’empre-
ses, dins de la cinquena edicié dels
premis de Medi Ambient.

El jurat ha valorat la sensibilitat
mediambiental del sector farmaceéutic,
I'eficacia de la metodologia dissenya-
da i desenvolupada i la participacié
activa de tots els agents que operen
en el sector.

La fibromialgia: una
malaltia incompresa

Dr. Lluis Rosell6 i Aubach - Servei de Reumatologia
de I'Hospital de Santa Maria

Gowers ja va definir 'any 1904 la fibrositis
com un quadre de dolor generalitzat, difus i
canviant, que afectava tendons, muscles i
sense flogosi articular. Perd, el Col.legi
America de Reumatologia no va establir i
definir els criteris de la fibromialgia (FM) fins
al 1990. Posteriorment, 'OMS ha reconegut
la malaltia (1992) i I'ha classificat dins del
manual Classificacic internacional de malal-
ties (ICD-10) amb el codi M79.0. Es, doncs,
una malaltia ben establerta, d’alta preva-
lenca i de gran transcendencia en salut
publica, per la qual cosa mereix una posa-
da al dia.

De ben segur que gairebé tots els lectors
d’aquesta revista n’han sentit parlar, tot i
que cal dir que és ben dificil de comprendre
per nosaltres mateixos, per tots aquells que
participen de la malaltia i més encara pels
pacients. A la nostra consulta, entre un 14 i
un 20% dels pacients tenen la FM com a
primer diagnostic. Es més freqlent en
dones (73-88%) i d’'una mitjana d’edat entre
els 34 i 57 anys. L'American College of
Rheumatology (ACR) calcula que 'edat mit-
jana d’inici sén els 49 anys, que afecta un
89% de dones, i que un 91’3% sdn de raga
caucasiana.

Un estudi molt recent fet a Catalunya
mostra que un 5% de la poblacid pateix
aquesta malaltia, segons els criteris ACR.
Actualment, es creu que és un trastorn dels
mecanismes de percepcio del dolor, amb
hiperalgesia a estimuls mecanics. Les cau-
ses son desconegudes, probablement hi
interaccionen mudltiples factors: mecanis-
mes periférics o centrals, trastorns de la
son i factors psicologics, entre d’altres. Una
observacié clinica freqlient és la dificultat
dels pacients per relaxar la musculatura,
cosa que motiva fatiga i dolor muscular,
pero, fins al moment, no s’han trobat altera-
cions musculars.

Potser una de les teories més rellevants
és la relacionada amb les vies inhibitories
de la transmissié del dolor mitjancant
encef~ serotonina i noradre~. El nivell de
serotonina guarda una forta relacié amb el
nombre de punts gaflet o tender points, la
sensacié de dolor sense causa aparent i les
alteracions del son. Recentment s’han des-
crit alteracions en el genotip de la regié
reguladora del gen de la serotonina, també
la presencia d’anticossos anti5-HT (precur-
sor de la serotonina), amb deficit sanguini
conseguent i alteracions en la seva recap-
tacio. Pero, ni aixo ni els nivells alts de la
substancia P o els baixos de GH i cortisol
serveixen per explicar del tot els simptomes
de la FM.

S’han descrit factors precipitants de la FM

com a malalties virals no filiades, infeccid
pel VUC, VIU, malaltia de Lyme, traumatis-
mes fisics, xocs emocionals o la supressié
esteroidal en les dones. S’ha trobat una
major prevalenca de I'HLA DR53. En estu-
dis endocrinologics s’han vist deficits de
dchidroandrosterona (DHEA) i testosterona
en dones portadores de la FM, aixi com dis-
minucié de I'hormona del creixement (GH)
que se segrega en el 80% durant la fase
4ANREM del son, que esta alterada en la FM.

La conclusio fisiopatologica seria que
s’ha de considerar la FM com un concepte
multifactorial, amb déficit de diferents siste-
mes i substancies, trastorns de I'esfera
afectiva i possible implicacié genética. La
presentacio clinica és gairebé la mateixa
per a tots els afectats, com si hi hagués una
targeta de presentacié: “Em fa mal tot, des
del cap fins als peus, i no em poden ni
tocar.”

En la majoria d’ocasions amb la clinica,
unes quantes preguntes, una bona explora-
cio fisica i alguna prova d’imatge i analitica
és suficient per diagnosticar la malaltia. La
mateixa ACR el 1990 va establir uns criteris
diagnostics i si hi ha dolor generalitzat de
més de tres ~0 mesos d’evolucio, amb uns
punts concrets (11 de 18 punts ben esta-
blerts) que al pressionar-los ocasionen
dolor intens i amb abséncia d’alteracions
analitiques i radiologiques es pot identificar
la FM amb una sensibilitat del 88,4% i una
especificitat del 81,1%.

El pacient acostuma a dormir malament i
s’aixeca pitjor, amb simptomes d’angoixa
afegits, mal de cap, budell irritable, formi-
gueig a les mans, aparent flogosi articular
sense poder demostrar sinovitis, cansa-
ment i debilitat muscular, ndduls musculars
al voltant de les ales dels iliacs, dermogra-
fisme i un llarg etcetera. Es ben curiés que
els pacients s’assemblen els uns als altres i
utilitzen les mateixes expressions i paraules
per definir les seves molesties. EI malalt
fibromialgic sent més un mateix estimul
dolor6s que un que no ho és i aixo deu ser
el resultat de l'alteracié del sistema de
modulacié i control del dolor.

L'exploracio fisica ben detallada i exhaus-
tiva és essencial tant per diagnosticar la FM
com per descartar altres malalties, i cal que
la mobilitat articular sigui normal i hi hagi
abséncia de signes inflamatoris. No hi ha
cap prova de laboratori ni d’imatge especi-
fica de la FM, i si es demanen és més per
descartar altres malalties reumatiques que
s’hi poden assemblar. L’examen analitic ini-
cial hauria d’incloure un hemograma i una
bioquimica complets, VSG i funci6 tiroidal
dels enzims musculars (CK), PCR, calci i

fosfatases alcalines. Altres proves com FR,
ANA o serologies virals es poden demanar
en un segon nivell, al mateix temps que
diferents proves d’imatge com raigs X, TAC
0 EMG, segons la sospita clinica.

El grau d’afectacié dels pacients varia
dels uns als altres, des d’uns pacients amb
dolor cronic, incapacitat i intensa afectacid
de la qualitat de vida amb perdua completa
de la capacitat per treballar, fins a aquells
amb una minima interferéncia en la seva
vida personal i laboral. Per aix0 s’han intro-
duit una série d’escales de valoracié que
intenten classificar eis pacients segons el
grau d’afectacio: lleu, moderat o greu, com
el FIQ (Fibromyalgia impact questionnaire) o
el HAQ (Health assesment questionary).

Pel que fa al tractament, potser és el punt
de més dificultats, sobretot si es té en
compte que s’inicia la proposta terapéutica
dient al pacient que esta afectat d’una
malaltia de la qual es desconeix gairebé tot,
que ara es diagnostica de FM, pero que
caldra vigilar que no derivi cap a altres
malalties; que els medicaments probable-
ment no el curaran, pero que potser calma-
ran el dolor, i que caldra comptar amb el
estudi psiquiatric o psicologic, cosa que,
desgraciadament, molts afectats no accep-
ten de bon grat.

Tot aquest discurs no ha de minimitzar la
malaltia i s’han d’evitar frases com: “Aixo
tot és nervis”, “aquesta malaltia és inventa-
da” o altres expressions que desconcerten
encara més els afectats. Cada cop hi ha
més tendencia a fer un tractament multidis-
ciplinari, amb la participacio de diferents
professionals i barrejar farmacs amb tracta-
ment rehabilitador i fisic, psicologic i educa-
cional. Els farmacs emprats han estat
molts, perd n’hi ha pocs de realment efec-
tius, i considerem basic utilitzar antidepres-
sius triciclics, ansiolitics i analgésics.
Creiem recomanable que el diagnostic es
faci en 'ambit de I'atenci6 primaria i, si el
pacient evoluciona malament o se sospita
que pateix altres malalties, cal remetre’l al
reumatoleg. El seguiment quotidia també
I'hauria d’assumir el metge de familia i con-
sultar amb I'ambit més especialitzat tants
cops com ho consideri oportd.
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NOTICIES

Baixa I'import de les quotes
d’inscripcio col-legial

L’assemblea del Col-legi
Oficial de Metges de Lleida,
que es va celebrar el dia 12
de juny, va revisar a la
baixa les quotes d’inscrip-
ci6 col-legial que fins ales-
hores eren de 150,25 euros
(25.000 PTA) i que passen a
ser de 90 euros. A més, els
metges i metgesses només
hauran de pagar aquesta
quota el primer cop que es
donin d’alta al Col-legi de
Metges. Per tant, queden
suprimides les quotes per
als professionals proce-
dents d’altres col-legis i per
als que reingressen.

Els assistents a 'assem-
blea van aprovar també el
balang i la liquidacié del
pressupost corresponent a
I'any 2002 i la proposta
pressupostaria per a I'exer-
cici actual.

Un altre dels acords
adoptats va ser I'eleccio de
tres membres del COML
per formar part del Consell
dels Col-legis de Metges de
Catalunya. Els tres nous
membres s’afegiran al pre-
sident i al secretari de la
Junta de Govern lleidatana,
que sén membres nats del
Consell. Lassemblea va
decidir que el vicepresi-
dent, el vicesecretari i el
tresorer es faran carrec d’a-
questa representativitat. En
consequencia, al llarg del

Moviment col-legial

ALTES

Noel Rufino Hernandez
Rodriguez, nou
Maricela Lépez
Hernandez, nova
Carlos E. Walter
Rodriguez, nou

José Javier Prados
Chica, nou

Maria Elena Fernandez
Echeverria, nova

Maria Fuensanta Blanc
Betés, nova

Silvia Sagué Bou, nova
José Chorda Ribelles,
nou

Laura Gregori Navarro,
nova

PRESSUPOST 2003
INGRESSOS
Venda d’impresos 39.880,00 euros
Subvencions 27.600,00 euros
Altres ingressos de gestio 465.624,40 euros

Ingressos financers

21.000,00 euros

Beneficis/ingressos excepcionals 400,00 euros
TOTAL INGRESSOS 556.504,40 euros
DESPESES

Adquisicié d’impresos 12.075,00 euros
Variacions d’existéncies 912,00 euros
Serveis exteriors 232.752,40 euros
Tributs 15.700,00 euros
Despeses de personal 269.000,00 euros
Dotacié amortitzacions 26.065,00 euros
TOTAL DESPESES 556.504,40 euros

mandat de 'actual Junta de
Govern, els cinc represen-
tants de Lleida seran els
Drs. Rodamilans, Querol,
Mur i Barranco i la Dra.
Pérez.

Els assistents van aprovar,
aixi mateix, I'informe de
presidencia i la memoria
d’activitats, que van pre-

Sonia Mecerreyes Martin,
nova

Anselmo Melgar Rojas,
nou

Maria Cristina Ruiz
Magaz, nova

Ana Maria Martinez
Garrido, nova

Estefania Vall Atero, nova
Victor José Palomar
Asenjo, nou

Josep Maria Fusté Alis,
nou

Marta Llardén Garcia,
nova

Ester Eva Sanz Martinez,
nova

Montserrat Rivera
Albejano, nova

Joaquim Diaz Lozano,

sentar respectivament els
Drs. Xavier Rodamilans i
Carles Querol.

Finalment, es van lliurar
les insignies col-legials als
metges que tenien des de
la darrera assemblea la
condicié de membres
honorifics.

nou
Carolina Terrer Alzuria,
nova

Mariano Plana
Fernandez, nou

Juan Rama Montalban,
nou

Carlos A. Villanueva
Espelucin, nou

Josefa Pérez Martinez,
nova

BAIXES
Mes de maig: 1
Mes de juny: 12

CANVIS DE SITUACIO
Dr. Jaime Villaba Castro,
passa a col-legiat honori-
fic

Acords de la Junta
de Govern del COML

El plenari de la Junta de
Govern del Col-legi Oficial
de Metges de Lleida, que
€s va reunir en sessio
ordinaria els dies 7 de maig
i 4 de juny d’enguany, va
adoptar els seglients
acords:

- Nomenar els Drs. Porcel
i Pefascal representants
del COML com a eva-
luadors per col-laborar
amb el Comite d’evalua-
Cio en el procés d’acre-
ditacio d’activitats de
formacié continuada al
SEAFORMEC (Sistema
Espanyol d’Acrediatacio
de la formacioé Medica
Continuada).

- Nomenar el Dr. Carlos
Querol coordinador del
programa PAIMM i
també patrd de la
Fundacio Galatea (lliga-
da al PAIMM).

- Adhesié del COML al
Forum Universal de les
Cultures, Barcelona
2004.

NOTICIES

Lliurament de les
insignies
col-legials als
membres
honorifics

Els col-legiats que han
passat a ser membres
honorifics van rebre les
insignies col-legials el mes
de juny passat. Les
imatges inferiors recullen
aquest acte tradicional.
Aixi, es poden veure,
d’esquerra a dreta i de dalt
a baix, el Dr. Jordi Planella,
que rep el nomenament de
mans del secretari del
COMIL, Dr. Carles Querol;
la Dra. Carmen Fernandez
Dominguez, que rep la
insignia de la ma de la
vicepresidenta del Col-legi,
Dra. Rosa Pérez; el Dr.
José Juan Montafiola, que
recull la insignia que i lliura
la Dra. Merce Pallerola,
vocal de la junta del
Collegi; i el Dr. Alfonso
Garcia Garzo, al qual i lliura
el nomenament el tresorer
del COML, Dr. Sebastia
Barranco.




NOTICIES

El Dr. Joan Viias,
membre de la Reial
Academia de Medicina

de Catalunya

La Reial Academia de
Medicina de Catalunya ha
elegit el Dr. Joan Vifas
academic numerari en la
sessi6 extraordinaria cele-
brada el dia 10 de juny. La
Reial Académia va elegir
també en la mateixa sessio
el Dr. Roma Massot, de
Tarragona. Els nous acadeé-
mics disposen d’un any de
termini per llegir el discurs
en I'acte protocol-lari de
presa de possessio.

El Dr. Joan Vifas, rector
de la Universitat de Lleida
des del passat mes de
maig, es va llicenciar amb
excel-lent en medicina i
cirurgia a la Facultat de
Medicina de la Universitat
de Barcelona I'any 1973.
Tres anys després va obte-
nir el doctorat en medicina i
cirurgia, amb excel-lent
cum laude, a la Universitat

PROBLEMA D’ESCACS

de Barcelona.

Després de les primeres
experiencies professionals
a I'Hospital Clinic de
Barcelona i al Centre
Municipal d’Urgéncies de
Barcelona, va guanyar el
1977 el concurs oposicid
de metge adjunt i cap de
secci6 de Cirurgia General
de I'Hospital Arnau de
Vilanova.

Paral-lelament, ha desen-
volupat tasques docents
des del 1974 ala
Universitat de Barcelona i a
la de Lleida. Des del 1999
és catedratic de cirurgia i
professor de bioética. Ha
exercit també les responsa-
bilitats de director del
Departament de Medicina i
Cirurgia i de dega de la
Facultat de Lleida, entre
altres.

El Dr. Vifias és membre

Tema: Final de dames

Blanques juguen i guanyen
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del Comité Executiu de
I’Associacio de Facultats
de Medicina Europees,
AMSE, en representacio de
I’Estat espanyol, i ha orga-
nitzat i presidit diferents
comités i associacions vin-
culats amb I'ética i amb la
formacié continuada dels
alumnes i dels professio-
nals de la medicina.

A banda de les seves
activitats de recerca, desta-
quen les col-laboracions
habituals en publicacions
cientifiques nacionals i
internacionals i en semina-
ris i congressos.

El Dr. Angel Rodriguez,
dega de la Facultat de
Medicina de Lleida

El Dr. Angel Rodriguez
Pozo és des del passat
mes de maig el nou dega
de la Facultat de Medicina
de Lleida. EI Dr. Rodriguez
era vicedega de la Facultat
des del 2001 i substitueix el
Dr. Joan Prat, vicerector de
Qualitat i Planificacié en I'e-
quip del Dr. Joan Vifias.

El Dr. Rodriguez va néixer
I’any 1946 a Albaladejo
(Ciudad Real). Es va llicen-
ciar en medicina per la
Universitat de Barcelona
I’any 1973 i va obtenir el
doctorat a la Universitat de
Lleida (UdL) 'any 1993. Es
professor de la UdL des del
1988.

El nou dega és especialis-
ta en medicina intensiva,
metge adjunt del Servei de
Medicina Intensiva de
I’'Hospital Universitari Arnau
de Vilanova des de I'any
1984, president de la
Comissié de Nutricié
Artificial i responsable de la
Unitat de Nutricié Artificial.

El Dr. Rodriguez ha publi-
cat dos llibres, un capitol
d’un llibre, uns quaranta
articles en revistes nacio-
nals i internacionals i uns
seixanta articles divulgatius
en els mitjans de comuni-
cacio. També és autor de
més de cent comunica-
cions en congressos i tro-
bades sobre medicina
intensiva i nutricio.

Aixi mateix, ha organitzat
tretze cursos per a postgra-
duats, quatre cursos dins
els programes de doctorat i
ha participat com a docent
en uns 30 cursos més.

El Dr. Angel Rodriguez és

Residents que s’han
incorporat al juny a
I’Hospital Arnau de
Vilanova

Carlos A. Villanueva
Spelucin
ANALISIS CLINIQUES
Silvia Sagué Bou
ANESTESIA

Estefania Vall Atero
ANESTESIA

Laura Gregori Navarro
GINECOLOGIA

Ana M. Martinez
Garrido

GINECOLOGIA

José Javier Prados
Chica
MEDICINA INTENSIVA

Silvia Caro Orozco
MEDICINA INTERNA

José Chorda Ribelles
MEDICINA INTERNA

Victor Palomar Asenjo
OTORINOLARINGOLOGIA

Mariano Plana
Fernandez

PEDIATRIA

Maria Blanc Betes
PSIQUIATRIA

Marc Garriga
Santamaria
TRAUMATOLOGIA

Joaquin Diaz Lozano
M. FAMILIAR | COMUNITARIA

Josep M. Fusté Alis
M. FAMILIAR | COMUNITARIA

Antoni Garcia Bernaus
M. FAMILIAR | COMUNITARIA

Marta Llardén Garcia
M. FAMILIAR | COMUNITARIA

Sonia Mecerreyes
Martin
M. FAMILIAR | COMUNITARIA

Anselmo Melgar Rojas
M. FAMILIAR | COMUNITARIA

Joan Rama Montalban
M. FAMILIAR | COMUNITARIA

Eva Ribalta Calvet
M. FAMILIAR | COMUNITARIA

Montserrat Rivera
Albejano
M. FAMILIAR | COMUNITARIA

M. Cristina Ruiz Magaz
M. FAMILIAR | COMUNITARIA

Esther Eva Sanz
Martiner
M. FAMILIAR | COMUNITARIA

Carolina Terrer Alzuria
M. FAMILIAR | COMUNITARIA
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Un compromis dels metges i per als metges

El Col-legi Oficial de Metges de Lleida, Medicorasse i Mutual Médica tenim un campramis comi: millorar
els servais azseguradors dels nostres melges.

Mutual Médica, la mutualitat de previsié social dirigida per metges col-legiats, és la garantia d aguest
compromis. La Mutual és I'(nica entitat alternativa al Régim Especial de Treballadors Autdnoms (RETA)
a tot |'Estat espanyal.

Oferim les millaors cobertures asseguradores per al benefici dels metges i les seves families, amb la
salvéncia que ens donen meés de BO anys d'histaria.

...| tot aixd, gracies a |a confianga que als meés de 1.000 mutualistes de Lleida han dipositat en la nostra

entitat i que ens permet mirar cap al futur amb il-lusid | amb garanties d'aferir un bon servei al col-lectiu
delz metges.

MUTUAL MEDICA

de Catalunya | Balears

Tel. 93 315 78 00 www.mmcb.es
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\' 1.500.000 d'assegurats d'ADESLAS. Confiar
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