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La formació dels metges no s’acaba mai. Finalitzada la 
carrera i el MIR, cada dia s’ha d’assumir informació científica, 
analitzar-la i filtrar-la per extreure la palla dels coneixements i 
aplicar-ho als pacients. Però actualment és fàcil vendre salut i 
cossos musculats. Grups sense coneixements professionals ni 
base científica transmeten a través de determinades televisi-
ons sensacionalistes missatges sobre la suposada existència 
de remeis per a tot. 

El pacient acudeix a les consultes i es troba amb la crua 
realitat: tot no té cura, i mantenir la salut i la forma física 
requereix esforç (dieta i exercici). I arriba el 
problema, perquè un bon nombre de per-
sones han vist i han interioritzat el missatge 
d’atractius personatges televisius, que els 
garantien el contrari mitjançant la fàcil i sen-
zilla ingesta d’unes pastilles.

El boca-orella sobre les bondats d’aques-
tes substàncies i suplements funciona especialment bé en la 
pràctica de l’esport amateur. I una nova onada de superstici-
ons, ara amb el suport de la tecnologia (xarxes socials, webs), 
sembla que intenta inundar la societat i, sobretot, el món dels 
joves. Procediments i productes acientífics poden posar en 
risc la salut de les persones que els consumeixen?

Els professionals de la Medicina som davant un nou repte: 
fer reflexionar i convèncer els pacients per donar-los eines 
enfront del poder de la màgia. És una tasca complicada, però 
possible.

El poder de la màgia
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La presentació a Lleida de la Xarxa 
d’Unitats de Salut Laboral de Cata-
lunya va tenir lloc el 20 de gener al 
Centre de Salut de Rambla Ferran. Una 
cinquantena de professionals sanitaris 
van intercanviar punts de vista sobre 
com millorar l’atenció de les malalties 
que tenen el seu origen en el treball. 
El director dels Serveis Territorials del 
Departament de Salut a Lleida, Dr. 
Antoni Mateu, va inaugurar la jorna-
da i hi van participar responsables 
de l’Agència de Salut Pública i de 
les Unitats de Salut Laboral (USL) de 
Catalunya.

Aquestes unitats tenen un llarg recor-
regut en el conjunt del sistema sanitari 
públic des que van ser creades l’any 
1990. Ara s’han presentat com una 
estructura funcional i un instrument 
al servei de les polítiques del depar-
tament en matèria de salut laboral i, 
específicament, en les de salut pública. 
En aquesta trajectòria es va centrar la  
ponència del Dr. Oriol Fàbrega, de la 
USL de Costa de Ponent.

La jornada es va estructurar en dues 
taules de treball, coordinades pel Sr. 
Ramon Jové, director del Servei Regi-

onal a Lleida de l’Agència de Protecció 
de la Salut. El Dr. Josep Lluís de Peray, 
coordinador per a la creació de l’Agèn-
cia de Salut Pública de Catalunya, va 
destacar que el Departament aposta 
per la salut laboral com una àrea estra-
tègica que s’integra en la nova Agència.

Es va debatre també com serà el fun-
cionament de la Xarxa d’USL a partir 
d’ara: un sol equip actuant coordinada-
ment amb voluntat d’eficiència i equitat 
a tot el territori.

La recent normativa de salut laboral 
que regula els estàndards sanitaris de 
qualitat dels serveis de prevenció de 
riscos laborals de les empreses (RD 
843/2011) és el tret de sortida per ver-
tebrar noves actuacions des del Depar-

tament de Salut, i va ser presentada 
per la Dra. Rosa Fernández, de la USL 
Central.

La Dra. Montserrat Puiggené, de la 
USL de les regions sanitàries Lleida 
i Alt Pirineu i Aran, va presentar quin 
serà el catàleg de serveis que la Xarxa 
d’USL durà a terme i que identifica 
nou àmbits específics, entre els quals 
destaquen el suport i l’assessorament 
als professionals del sistema públic de 
salut i als serveis de prevenció de ris-
cos laborals de les empreses.

La gestió i alguns dels resultats del 
Programa de Vigilància de la Salut Pos-
tocupacional de treballadors exposats a 
l’amiant van ser objecte d’atenció de la 
ponència de la Dra. Amèlia Sos, de la 
USL de Girona.

Finalment, la Dra. Gemma Segarra, 
de la USL de Camp de Tarragona-
Reus, va fer un resum de la trajectòria 
del Registre de Malalties Relacionades 
amb el Treball que des de 1997 recull 
informació notificada majoritàriament 
des de l’Atenció Primària, així com els 
resultats més representatius i rellevants 
d’aquest període.

La USL de Lleida i Alt Pirineu i Aran 
va actuar com a amfitriona d’aquesta 
reunió, que va cloure el Dr. Jaume 
Capdevila, director gerent de l’empresa 
pública Gestió de Serveis Sanitaris, i el 
Dr. Victorià Peralta, gerent territorial de 
l’ICS a Lleida.

S’ha donat a Lleida el tret de sortida 
d’una nova etapa en què el Departa-
ment de Salut situa la salut laboral com 
una àrea estratègica en l’àmbit de la 
salut pública.

Dra. Montserrat Puiggené Vallverdú
Coordinadora de la Jornada

Responsable de la Unitat de Salut 
Laboral de les regions sanitàries 

Lleida i Alt Pirineu i Aran

El Dr. Emilià Astudillo, principal impulsor 
de la Fundació Shalom, que promou la 
inserció social i laboral de les persones 
amb discapacitat psíquica, va rebre un 
emotiu homenatge l’11 de març a l’Au-
ditori de Lleida. Van participar en l’acte 
de reconeixement públic la presidenta 
del COMLL, Dra. Rosa M. Pérez; l’alcal-
de de Lleida, Àngel Ros; el delegat de 
Benestar Social, Joan Ramon Saura, 
i el president de Creu Roja a Lleida, 
Ricard Gomà, entre altres autoritats i 
personalitats.

Destaca en el currículum del Dr. Astu-
dillo la seva tasca per constituir i tirar 
endavant la Fundació Shalom, que pro-
mou la inserció social i laboral de les 
persones amb discapacitat psíquica. 
Prèviament, va compaginar la direcció 
de l’Hotel Condes de Urgel i la família 
amb l’estudi de la carrera de Medicina, 
professió que va exercir més tard a 
Barcelona i a Lleida. Així mateix, va ser 
president de Creu Roja a Lleida.

La Dra. Rosa M. Pérez va destacar en 
la seva intervenció el “desig de servei 
als més vulnerables, als diferents” en la 
trajectòria del Dr. Astudillo. La presidenta 
del COMLL va recordar els seus primers 
contactes amb l’homenatjat, els punts 
de trobada entre els dos professionals i 
la tasca del Dr. Astudillo al capdavant de 
la Secció Col·legial de Metges Jubilats.

La presidenta del Col·legi de Metges 
de Lleida va fer palesa la generositat i 
l’especial compromís d’Emilià Astudillo 

amb la Medicina. Segons la Dra. Pérez, 
l’homenatjat “va arribar a càrrecs de res-
ponsabilitat sanitària, la qual cosa, per a 
un metge amb vocació de servei públic, 
és un repte absolut”.

La Fundació Shalom és diu ara Fun-
dació Tutelar Emilià Astudillo en reco-
neixement a la seva tasca. A més, rebrà 
properament la medalla d’honor de la 
Creu Roja.
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Visita dels 
metges 
jubilats 
a reus
La secció de Metges 
Jubilats del COMLL 
va fer el 9 de febrer 
una visita cultural 
al Centre Gaudí de 
Reus, que és l’únic 
centre d’interpretació 
per entendre les 
claus de l’arquitec-
tura de l’arquitecte 
i descobrir la seva 
personalitat i el seu 
gran geni creatiu. 
Posteriorment, els 
participants en 
aquesta visita van 
fer una calçotada.

Notícies · actualitat

Presentació a Lleida 
de la Xarxa d’Unitats 
de Salut Laboral de 
Catalunya

Homenatge al Dr. Emilià Astudillo, 
impulsor de la Fundació Shalom

La jornada va aplegar una 
cinquantena de metges 

del treball i metges 
d’Atenció Primària

La presidenta del 
COMLL en va destacar 
el seu desig de servei 
als més vulnerables

La sala de l’Auditori, plena de públic en l’homenatge al Dr. Astudillo

L’alcalde de Lleida, Àngel Ros, amb l’homenatjat



El II Simposi de Tractament d’Inducció en 
Càncer de Pulmó s’ha celebrat a Lleida l’1 
de març, al Centre de Cultures i Coopera-
ció Transfronterer de Lleida. Coordinat pel 
Dr. Diego Márquez Medina (Servei d’On-
cologia Mèdica de l’HUAV), hi han partici-
pat destacats especialistes en oncologia 
mèdica, anatomia patològica, pneumo-
logia, oncologia radioteràpica, medicina 
interna i cirurgia toràcica. En aquesta edi-
ció també s’ha comptat amb la presència 
de ponents internacionals, com el Dr. Gior-
gio Scagliotti, del Servei d’Oncologia Torà-
cica de l’Hospital San Luigi d’Orbassano 
d’Itàlia; la Dra. Ana Figueiredo, del Servei 
de Pneumologia de l’Hospital de Coimbra 
de Portugal, i el Dr. Masafumi Yamaguchi, 
del Servei de Cirurgia Toràcica de l’Hospi-
tal de Fukuoka (Japó).

Actualment, el càncer de pulmó no 
microcític localment avançat és la forma 
més freqüent de presentació d’aquest 
tipus de tumor, i la seva heterogeneïtat 
i el difícil maneig obliguen a organitzar 
fòrums multidisciplinaris com aquest, 
on la discussió i la participació es con-
sideren aspectes tant destacats com 
la bona qualitat dels seus ponents. 
Els tumors locoregionalment avançats 
són aquells de granimida, que afecten 
estructures veïnes o amb disseminació 
limfàtica mediastínica. Aquests tumors 
requereixen una combinació de quimio-
teràpia, radioteràpia i cirurgia per obtenir 
la màxima possibilitat de curació. Fins 
ara, el tractament estàndard en aquests 
casos constava d’un abordatge neoadju-
vant amb quimioteràpia i/o radioteràpia (o 
diverses combinacions entre aquestes) 
per després plantejar un tractament local 
per acabar amb la malaltia, ja sigui una 
intervenció quirúrgica o una radioteràpia 
radical.

La gran heterogeneïtat de la malaltia 
localment avançada i les diverses formes 
de presentació han creat la necessitat de 
buscar noves estratègies d’acord amb les 
característiques de cada tumor i de cada 
pacient. Tot això es duu a terme gràcies a 
un equip multidisciplinari, format per oncò-
legs mèdics, oncòlegs radioterapeutes, 
cirurgians toràcics, pneumòlegs, metges 
internistes, patòlegs, radiòlegs i qualsevol 
altre professional que en la seva pràctica 
mèdica estigui en contacte amb pacients 
amb càncer de pulmó.

En l’acte inaugural van participar el rector 
de la Universitat de Lleida, el Dr. Roberto 
Fernández; el director dels Serveis Territo-
rials de Salut a Lleida, el Dr. Antoni Mateu, 
i la presidenta de Col·legi de Metges de 

Lleida, la Dra. Rosa M. Pérez. Tots ells van 
fer èmfasi en la importància de la investi-
gació per aconseguir un tractament òptim 
per al càncer de pulmó localment avançat, 
ja que la seva incidència es troba en 
augment, sobretot en dones fumadores i 
amb histologia d’adenocarcinoma, i també 
perquè el percentatge de supervivència 
als 5 anys no ha augmentat en els últims 
temps. Tots tres van coincidir en la impor-
tància d’aquest simposi per seguir estudi-
ant i investigant, així com en el treball en 

equip per aconseguir un augment de la 
supervivència en aquesta malaltia tant 
letal i en l’esperança i l’esforç realitzats 
perquè Lleida pugui comptar amb un ser-
vei deCirurgiaToràcica propi.

Ponents com la Dra. Majem, oncòloga 
mèdica de l’Hospital Sant Pau de Barce-
lona, i el Dr. Carcereny, oncòleg mèdic de 
l’Hospital Germans Trias i Pujol de Bada-
lona, van posar els assistents al dia en 
totes les novetats en quimioteràpia i radi-
oteràpia neoadjuvant en càncer de pulmó, 
i van recordar les reunions, els projectes 
i les publicacions innovadores en l’àmbit. 
D’altres, com els cirurgians toràcics el Dr. 
Aguiló, de l’Hospital del Mar de Barcelona, 
i el Dr. Molins, de l’Hospital Clínic de Bar-
celona, van mostrar les tècniques quirúrgi-
ques habituals i les noves per a cada tipus 
de tumor per evitar les mínimes compli-
cacions d’una cirurgia tant agressiva com 
la cirurgia de les estructures toràciques. 
També hi 

El Dr. matias‑Guiu, 
membre de la 
reial acadèmia 
de medicina 
de catalunya

El Dr. Xavier Matias-Guiu ha estat 
nomenat membre corresponent de la 
Reial Acadèmia de Medicina de Cata-
lunya. El Dr. Matias-Guiu va néixer a 
Barcelona el 1958, està casat i té dos 
fills. És llicenciat en Medicina i Cirurgia 
per la Universitat de Barcelona (1982), 
doctor en Medicina per la Universitat 
Autònoma de Barcelona (1987), espe-
cialista en Anatomia Patològica (1986), 

Research Fellow in Pathology per la 
Tufts University de Boston, EUA (1991-
92) i European Board of Pathology 
(1997).

Ha estat facultatiu i cap de secció a 
l’Hospital de Sant Pau (1988-2002), 
professor titular a la Universitat Autòno-
ma de Barcelona (1992-2002), director 
clinic i cap del Servei d’Anatomia Pato-
lògica de l’Hospital Universitari Arnau 
de Vilanova i catedratic d’Anatomia 
Patológica de la Universitat de Lleida 
des del 2002. És director de l’Institut de 
Recerca Biomedica de Lleida des de 
2004. És autor de més de 200 publica-
cions indexades, membre de la comis-
sió de l’OMS per la redacció de la 
classificació del càncer endocrí (2003), 
i premi Josep Trueta de Recerca per 
l’Acadèmia de Ciències Mèdiques de 
Catalunya i les Balears el 2009.
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van participar altres especialitats mèdi-
ques que prenen part en el diagnòstic, que 
van oferir una visió més global del pacient 
amb càncer de pulmó: la Dra. Ana Figuei-
redo, pneumòloga de l’Hospital de Coim-
bra, va parlar sobre el fet que el maneig 
de la pneumonitis i de l’esofagitis radica, 
que són complicacions freqüents de la 
radioteràpia, i el Dr. Porcel va parlar dels 
avenços i del paper de l’embassament 
pleural en el càncer de pulmó, tot introduint 
una nova visió amb connotacions diagnòs-
tiques, terapèutiques i pronòstiques que 
no va deixar el públic indiferent. 

El paper dels oncòlegs radioterapeutes, 
es va reflectir en ponències com les de la 
Dra. Virgínia Garcia, de l’Hospital Arnau 
de Vilanova, així com de la Dra. Gar-
cía Cabezas, de l’Hospital Universitario 
Reina Sofía de Còrdova, que van intro-
duir els assistents al món de l’oncologia 
radioteràpica, i van recordar la importàn-
cia d’una bona planificació i d’un càlcul 
correcte de la dosi de radiació per tal 
d’aconseguir la major concentració en la 
zona del tumor i evitar efectes secundaris 
en teixits sans. Oncòlegs mèdics, com el 
Dr. Macías, de l’Hospital Morales Mese-
guer de Múrcia, van il·lustrar la necessitat 
del treball en equip per a un diagnòstic i 
un tractament òptims; altres, com la Dra. 
Cedrés, de l’Hospital de la Vall d’Hebron 
de Barcelona, van qüestionar quina hau-
ria de ser la durada ideal del tractament 
d’inducció, tenint en compte les caracte-
rístiques de cada pacient i les toxicitats 
dels tractaments. 

El paper del tractament neoadjuvant, 
amb els seus avantatges, com un millor 
compliment de tots els cicles de tracta-
ment, ja que el pacient es troba en millors 
condicions, va ser exposat pel Dr. Scagli-
otti, de l’Hospital San Luigi d Orbassano 
(Itàlia), sobre la base de molts estudis.
Com a objectiu principal del simposi, el Dr. 
Márquez va descobrir nous camins per on 
investigar, aprofitant un dels millors avan-
tatges del tractament neoadjuvant, que és 
la possibilitat de trobar factors predictius 
de resposta. En l’última dècada, el gran 
impuls que ha sofert la biologia molecu-
lar ha permès descobrir nous marcadors 
moleculars amb dianes terapèutiques que 
han demostrat altes taxes de resposta en 
casos avançats. El Dr. Márquez va animar 
tots els professionals a col·laborar i seguir 
investigant en el tractament del càncer de 
pulmó no microcític localment avançat, a 
partir de la biologia molecular, tot oferint un 
tractament personalitzat en funció de les 
característiques de cada tumor.

I un so dolç de guitarra de Carles Her-
ràiz López va amenitzar la sobretaula. Un 
petit obsequi per a tots els participants 
enmig d’aquesta jornada plena de ciència 
i innovació.

Convé remarcar que la pròxima reunió, 
la tercera també dedicada exclusivament 
a aquesta modalitat de tractament, pretén 
ampliar tant la durada de la jornada com 
la representació dels ponents estrangers. 
Aixi doncs, us animem a participar-hi act.
vament. 

Notícies · actualitat

nous membres 
de la comissió 
de Deontologia
Els nous membres de la Comissió de 
Deontologia del COMLL són els doc-
tors Jacint Cabau Rúbies, Alfred Deal-
bert Aguilar, Maria Lluïsa Madrid Valls, 
Emilio Maestre Mir, Ana B. Vena Mar-
tínez i Montserrat Esquerda Aresté.

Important participació de ponents 
al II Simposi de Tractament 
d’Inducció en Càncer de Pulmó

L’organització es planteja 
ampliar la representació 
estrangera i la durada del 

tercer simposi

La Dra. M. José Abadías Medrano ha 
estat nomenada coordinadora d’Ur-
gències de l’Hospital Universitari Arnau 
de Vilanova de Lleida, càrrec que exer-
ceix des del mes de febrer de 2012. La 
Dra. Abadías és vocal de la Junta del 
Col·legi Oficial de Metges de Lleida.

nova coordinadora 
d’urgències 
de l’HuaV

Dr. Xavier Matias-Guiu



El primer banc dels aliments es va crear 
a Phoenix (Arizona, EUA) el 1966 per 
iniciativa de John Van Engel. El 1984 es 
va crear a París el primer banc a Europa 
i el 1987, a Barcelona, el primer banc a 
Catalunya i a l’Estat espanyol. El 2006 va 
ser quan va néixer el banc dels aliments 
de Lleida. Els objectius de tots els bancs 
són dos: lluitar contra la pobresa i el mal-
baratament dels recursos alimentaris des 
del principi de la gratuïtat. Es treballa per 
aprofitar els recursos alimentaris i per aju-
dar les persones que viuen situacions de 
pobresa i fam, així com de risc d’exclusió 
social. És la nostra manera d’entendre la 
responsabilitat social des de la racionalitat 
econòmica i el compromís ètic.

Al Banc dels Aliments de Lleida obtenim 
els recursos alimentaris per cinc vies: 
els aliments que arriben dels recursos 
europeus destinats a les persones amb 
necessitats (60%); les donacions d’em-
preses de producció o distribució (19%) 
la col·laboració entre bancs dels aliments 
(3%) la fruita i la verdura de retirada 
(15%) i les campanyes específiques de 
solidaritat i recollida (6%). Els aliments que 
aconseguim els repartim a les institucions 
públiques i a les entitats i associacions 
privades de beneficència del territori. L’any 
2011, vam repartir la quantitat aproximada 
d’1.700.000 kg entre unes 120 institucions, 
associacions i entitats, que atenen unes 
36.000 persones. 

Per dur a terme aquesta tasca comptem 
amb una junta directiva, voluntaris i assa-
lariats, però també amb l’ajut d’institucions, 
empreses i particulars. Tots ells, amb la 
seva feina, la seva aportació o la seva col-
laboració fan possible l’activitat pròpia del 
Banc dels Aliments de Lleida.

El Banc dels Aliments de Lleida el for-
mem persones que assumim una mateixa 
missió, tenim una mateixa visió de la soci-
etat que volem i compartim uns valors. En 
bona part, la missió que assumim, la visió 
que tenim i els valors que compartim són 
els que comparteixen tots els bancs dels 
aliments d’arreu del món, amb les particu-
laritats que cada territori hi pugui aportar.

Assumim la missió de reduir els símpto-
mes de la pobresa i, molt en concret, el de 
les mancances alimentàries i el de la gana 
en el nostre entorn social immediat. Així 
mateix, assumim la missió de combatre el 
malbaratament dels recursos alimentaris, 
en llençar-los i destruir-los quan són con-
sumibles, en perfecta qualitat i que, a més 
a més, fan que el nostre entorn ecològic es 
degradi amb aquesta destrucció.

Tenim la visió d’un món més raonable i 
just en el qual les contradiccions i les injus-
tícies es redueixin i puguin desaparèixer. 
Hi ha una qüestió de racionalitat ètica que 
ens mou a lluitar per un món en el qual la 

contradicció de llençar menjar per opulèn-
cia al costat de necessitats de gana i de 
mala nutrició sigui superada. 

En darrer lloc, compartim els valors de 
la gratuïtat i de la dignitat, que són els que 
marquen la nostra acció. Tenir cobertes les 

necessitats alimentàries no és una qüestió 
de sort, sinó un dret. Està en la dignitat de 
les persones. I això no ha de ser a preu 
de res. Per això, el valor que dirigeix la 
nostra activitat és el de la gratuïtat. Cap de 
les nostres activitats en si ha de generar 
guanys econòmics. La implicació dels que 
dirigim el Banc és totalment gratuïta i apel-
la al voluntariat. Això no treu, però, que 
hi hagi una part professionalitzada que 
garanteixi que el funcionament del banc 
sigui l’òptim, és a dir, el més eficaç i eficient 
per als objectius esmentats de lluitar con-
tra la pobresa i contra el malbaratament 
dels recursos alimentaris.

Aquesta missió, visió i valors també els 
compartim, amb les particularitats pròpies, 
amb cada una de les entitats, associa-
cions o institucions amb les quals col-
laborem. Sense aquestes, sense receptors 
o donants, el banc dels aliments seria buit. 
Si és que podem aportar alguna cosa a 
la societat és gràcies a totes les entitats, 
associacions i institucions amb les quals 
col·laborem, tot donant-nos i donant a qui 
ho necessita. 

El perfil de les persones que són ateses 
a través de les institucions, associacions 
i entitats assistencials o de beneficència 
és, en aquest moment, el de famílies amb 
recursos econòmics baixos, molt baixos 
o quasi inexistents; gent gran amb pen-
sions molt baixes; famílies unipersonals 
amb entrades de recursos econòmics molt 
limitats; persones amb circumstàncies que 
han provocat l’exclusió social; sectors de 
la immigració sense ingressos i altres, 
sempre, del nostre entorn social i àmbit 
territorial.

El tipus de producte recuperat o gesti-
onat pel banc abasta tota la gamma ali-
mentària, però principalment es tracta de 
producte làctic fresc (llet, formatge, iogurts, 
etc.), cereals i galetes, pastes, conserves 
de tot tipus, fruita i verdura en tota la seva 

Vi Jornada 
d’actualització 
Pneumològica 
de les terres 
de Ponent
La VI Jornada d’Actualització Pneumo-
lògica de les Terres de Ponent tindrà 
lloc el dia 7 del mes de juny a la sala 
de Graus de la Unitat Docent de l’HU-

AV. L’ICS, l’HUAV i l’HSM organitzen 
aquesta trobada.

Segons el preprograma, les ponènci-
es de la jornada s’iniciaran a les 9.15 
hores i estaran moderades per la Dra. 
Gisela Galindo i el Dr. B. Lara. Els 
temes que s’abordaran seran Bronqui-
ectàssies. Quan i amb què cal tractar?, 
a càrrec de M. Vilà; Nòdul pulmonar < 
1 cm. Què fem?, que desenvoluparà M. 
Vilà; Asma de difícil control, a càrrec de 
J.R. Rozadilla i Com sospitar de malal-
ties rares a AP?, que desenvoluparà M. 
García Ribes.

A les 11.05 hores es realitzaran les 
comunicacions i, posteriorment, a les 

11.45 hores, començaran els tallers 
sobre RHB pulmonar i estils de vida, 
coordinat per I. Gómez (DIU) i R. 
Segura (DIU); Peak-flow, sota la direc-
ció del Dr. Lorente i M. Lavega (DIU); 
Pneumobloc, a càrrec de les doctores 
Lara i Nadal; Inhaladors, coordinat per 
E. Joménez (DIU), i Comunicació amb 
els malalts respiratoris crònics, sota la 
direcció de V. Pacheco. El Dr. J. Clotet 
farà la xerrada de cloenda, que versarà 
sobre Obesitat i funció pulmonar.

Les persones interessades a partici-
par en aquesta jornada poden adre-
çar-se a http://weblleida.cpd1.grupics.
intranet/.

La XII Jornada d’Actualització sobre els 
Factors de Risc Vascular es va celebrar 
el 25 de febrer. El motiu de la jornada 
era crear un fòrum obert a tots els 
professionals de la salut implicats en 
el diagnòstic, el control i el tractament 
del pacient que presenta factors de risc 
vascular per esmerçar els coneixements 
que ens poden fer millorar en la preven-
ció primària i secundària de la malaltia 
vascular. La trobada va ser un èxit, amb 
la participació de 180 assistents, i es 
va obtenir un grau elevat de satisfacció 
per la qualitat dels ponents i per l’interès 
dels temes tractats. 

La primera taula rodona, dedicada a la 
Hipertensió Arterial (HTA), va ser mode-
rada pel Dr. G. Torres, que va comptar 
amb la participació de la Dra. Àngela 
Felip i del Dr. Ernest Vinyoles, presidenta 
i vicepresident de la Societat Catalana 
d’Hipertensió Arterial. Els ponents van 
definir la classificació de la HTA en 
Estadi 1 PA > = 140/90 mm Hg; Estadi 
2 PA > = 160/100 mm Hg i HTA severa 
PA > = 18’/110 mm Hg. Van afirmar que 
cal prendre la PA en tots dos braços i 
valorar si la diferència és superior a 20 
mm Hg. També s’ha de fer l’estratificació 
del risc cardiovascular i valorar la pre-
sència de lesions d’òrgans diana: hiper-
tròfia ventricular, funció renal, fons d’ull, 
sediment, glicèmia, perfil lipídic i ECG. 
Convé intentar descartar HTA secun-
dària en els pacients per sota dels 80 
anys. Respecte al tractament, segons 
els ponents, la nova orientació de les 
guies britàniques és utilitzar en el primer 
esglaó els IECA i/o ARA II en els menors 
de 55 anys, en els de més de 55 anys 
i en pacients de raça negra calcioanta-
gonistes. En el segon esglaó, cal afegir 
als IECA i ARA II els calcioantagonistes 
i, en el tercer, cal afegir als dos anteriors 

el diürètic (hidroclorotiazida, clortalidona 
i indapamida), sobretot si hi ha edemes 
i signes d’IC. En la HTA refractària cal 
afegir-hi diürètics antialdosterònics. Una 
última conclusió és que no s’han d’utilit-
zar els IECA i els ARA II conjuntament. 
Respecte a la utilització de la monitorit-
zació automàtica de la pressió arterial 
(MAPA), es considera que cada dia ha 
d’estar més present en la nostra activitat 
diària per confirmar l’HTA, valorar l’HTA 
de bata blanca, valorar el tractament de 
l’HTA i confirmar la presència de l’HTA 
emmascarada. El seu valor en el total 
de les 24 hores és inferior a 132/82 mm 
Hg; en el període diürn és de menys de 
135/85 mm Hg, i en el nocturn és inferior 
a 120/70 mm HG. Cal valorar la pressió 
del pols, que és un paràmetre de risc 
d’esdeveniments cardiovasculars quan 
és superior a 60 mm Hg. També el valor 
de la freqüència cardíaca durant la nit 
està associat de forma independent a 
esdeveniments cardiovasculars. La mit-
jana de la PA nocturna té un valor molt 
important en patologia cardiovascular, 
a més de tenir una relació amb l’apnea 
del son.

En la segona taula rodona, moderada 
pel Dr. O. Sacristán, es va fer una actu-
alització del tractament hipolipemiant a 

càrrec del Dr. X. Pintó, cap de la Unitat 
de Risc Vascular de Bellvitge, que va 
informar sobre els nivells de les LDL 
que s’han d’obtenir en els pacients de 
risc baix: unes LDL per sota de 190 mg 
en el risc moderat, LDL per damunt de 
100 mg en el risc alt, LDL per sota de 
100 mg i, en el risc molt alt, LDL per 
sota de 70 mg. En l’estratègia d’aug-
mentar la dosi d’estatina per controlar el 
nivell de LDL s’aconsella l’administració 
d’ezetimiba juntament amb estatines a 
dosis mitjanes. Cal intentar augmentar 
les HDL amb les mesures higienicodie-
tètiques a l’espera de nous fàrmacs que 
tinguin un important augment de la seva 
concentració en sang. També cal valorar 
la determinació de la Lp(a) en pacients 
que tinguin una malaltia cardiovascular 
prematura, una dislipèmia familiar o un 
risc molt elevat de patologia vascular. 
Valorar els triglicèrids com a factor de 
risc quan han de ser controlats amb 
fibrats i àcid nicotínic. 

En el taller, la Dra. Mònica Moro va 
mostrar com les xarxes socials ajuden 
els pacients amb patologia crònica a 
esmerçar el tractament farmacològic 
i en el compliment de les mesures 
higienicodietètiques, sobretot en paci-
ents diabètics i hipertensos. També cal 
fomentar la interacció dels professionals 
de la medicina amb els pacients per 
millorar-ne la informació i el control amb 
ajuda de la telemedicina. La Dra. Clara 
Benedicto va explicar la seva experièn-
cia en la relació amb altres professionals 
mitjançant un bloc dirigit als metges de 
família per fomentar el debat i revitalitzar 
l’Assistència Primària a tot el territori. 
Finalment, el Dr. Ramon Capdevila va 
exposar la tasca desenvolupada entre 
els pediatres de Ponent mitjançant Inter-
net, amb intercanvi d’informació mèdica, 
que cada dia ha de ser més àgil i arri-
bar als professionals sense el filtre i el 
monopoli de les editorials.

En la sessió de pòsters, moderada 
pel Dr. David Bartolomé i la Dra. Virginia 
Sánchez, es va premiar la Dra. Àngels 
Molló Iniesta i els col·laboradors de 
l’ABS de Guissona. Es van presentar un 
total de 78 pòsters a la jornada.

Dr. Jacint Cabau
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Èxit de la XII Jornada 
d’Actualització sobre els 
Factors de Risc Vascular

Presidència de la jornada

Voluntaris del Banc dels Aliments de Lleida

Instal·lació del Banc dels Aliments

El Banc dels Aliments de Lleida, eina 
de responsabilitat i de solidaritat

El 2011 va repartir 
aproximadament 1,7 

milions de quilos 
d’aliments 

Va beneficiar unes 36.000 
persones de Lleida





La Junta de Govern del Col·legi Oficial 
de Metges de Lleida ha acordat i tractat 
en les seves sessions ordinàries del 24 
de gener, 7 i 14  de febrer i 6 de març 
de 2012, entre altres, els assumptes 
següents:

· S’ha renovat el contracte de pres-
tació del servei d’assessoria jurídica 
amb el Despatx Simeó Miquel per un 
any més.

· La Junta de Govern ha designat el 
Dr. Josep Pifarré Paredero represen-
tant del Col·legi al Consell Municipal de 
Discapacitats. 

· S’han mantingut reunions amb els 
responsables del Departament de 
Salut a Lleida per tractar aspectes 
de la nova estructuració de la sanitat 

lleidatana. Així mateix, s’han mantin-
gut trobades amb representants de la 
sanitat a Catalunya, en especial per 
a la implantació del Pla de Salut de 

Catalunya 2011-2015.
· S’ha procedit al canvi de la centra-

leta telefònica analògica per una de 
digital amb noves prestacions.

· S’ha requerit a metges especialis-
tes en estomatologia que indiquin la 
seva situació davant la manca de col-
legiació al nostre Col·legi.

· Com ja es fa habitualment, s’ha 
obert el termini de presentació de sol-
licituds per a col·laboracions econò-
miques col·legials per a l’organització 
de cursos, congressos, jornades, etc. 
El termini de presentació finalitzarà el 
proper 31 de maig de 2012.

· S’ha convocat l’assemblea general 
de col·legiats per al dia 27 de març 
(en el proper BUTLLETÍ es publicarà 
un resum).

· La Secció Col·legial de Metges de 
Residents està en fase de finalitzar la 
seva constitució amb l’aprovació defi-
nitiva del reglament i la convocatòria 
d’eleccions a la seva junta. S’ha dele-
gat un representant perquè assisteixi a 
l’assemblea del col·lectiu a l’OMC.

Els Armats de Lleida han atorgat a la 
presidenta del COMLL la distinció de 
Gran Persona de Lleida per la seva 
trajectòria en l’enriquiment i difusió 
del nom de la ciutat. La congregació 
dels Armats de Lleida també ha pre-
miat enguany amb aquesta considera-
ció Carles Porta, Joan Josep Català, 
Albert Solé, Ayad Lamdassen, el Cen-
tre de Titelles, els Armats de la Sang i 
el Fòrum Empresa.

L’acte de lliurament de les distincions 
va tenir lloc el 16 de març, als Camps 
Elisis. En el decurs de l’acte, la Dra. 
Rosa M. Pérez va agrair en nom de 
totes les persones i les entitats premia-
des i en el seu la consideració de Gran 
Persona de Lleida. “Aquesta distinció 
comporta el compromís de seguir tre-
ballant encara més per una ciutat que 
estimem, que volem ferma, solidària i 
amb potencialitats per al seu futur”, va 
dir la Dra. Pérez.

Així mateix, la presidenta del COMLL 
va valorar els Armats de Lleida com 
“una de les entitats més reconegudes 
de la ciutat”. Va destacar també que 

aquesta congregació és un exemple 
per a la resta de ciutadans quant a soli-
daritat i conservació de les tradicions, 
la idiosincràsia i els orígens.

varietat, embotits, sucs de fruita, llegums, 
arròs, aigua i altres en menor quantitat.

Pel que fa a les institucions, les entitats i 
les associacions, que són les que distribu-
eixen els aliments a les persones, cal dir 
que n’hi ha de públiques, com ajuntaments 
i consells comarcals que a través dels 
serveis socials fan aquesta atenció, però 
també hi ha entitats religioses (esglésies 
evangèliques i parròquies catòliques, entre 
altres) i associacions amb finalitats socials 
diverses que tracten amb persones que 
tenen necessitats alimentàries i que en 
els seus estatuts tenen recollida la finalitat 
d’atendre aquestes necessitats. L’àmbit 
territorial que abasten aquestes institu-
cions, entitats i associacions és el de la 
demarcació de la província de Lleida i, en 
molts casos, col·laboren de forma coordi-
nada per fer aquesta tasca de distribució.

En darrer lloc, cal fer constar que l’as-
sociació d’utilitat pública Banc dels ali-
ments de Lleida, com tots els bancs dels 
aliments, actuem sota el principi de la 
gratuïtat, però generem despeses de fun-
cionament i necessitem uns ingressos per 
cobrir-les. Aquests ingressos vénen de les 
aportacions que fan institucions públiques 
(Generalitat, Diputació i Ajuntament de 
Lleida), entitats financeres (principalment 
a través de les obres socials, en concret 
de la Caixa) i aportacions d’empreses i 
particulars. Aquestes aportacions servei-
xen per cobrir les despeses de personal, 
de funcionament i de despesa corrent com 
el telèfon i el material d’oficina.

En resum, el Banc dels Aliments de Llei-
da és l’associació d’utilitat que vol servir 
a la societat lleidatana per lluitar contra el 
malbaratament dels recursos alimentaris i 
contra la pobresa que hi ha en el seu àmbit 
territorial.

Josep Maria Forné i Febrer
President del Banc dels Aliments de Lleida

El Curs d’Actualització en Epidemiologia 
per a Metges del Treball va finalitzar el 23 
de febrer. Aquest curs, que estava orga-
nitzat per la Secció Col·legial de Metges 
Especialistes en Medicina del Treball, va 
tenir un èxit rotund.

Un grup de metges col·legiats vam 
posar en marxa el 2009 aquesta secció 
col·legial amb l’objectiu primordial de 
reunir el nostre col·lectiu de Lleida al 
voltant de la formació continuada. Així, 
a poc a poc, la nostra jove secció es 
va posar en marxa activitats formatives 
modestes però interessants.

La secció es va inaugurar el desembre 
del 2009 amb la conferència La medicina 
del treball al segle XXI, a càrrec de la Dra. 
Solé, presidenta de la Xarxa Europea de 
Promoció de la Salut en el Treball. L’any 
2010 vam celebrar la sessió sobre Sen-
sibilitat química múltiple. I el 2011 vam 
organitzar les activitats sobre Programes 
de deshabituació tabàquica a l’empresa i 
hàbits alimentaris saludables.

D’aquesta manera, hem arribat a 
aquest curs d’epidemilogia laboral, que 
ens ha fet créixer i ha permès consoli-
dar-nos com a secció col·legial. Podríem 
dir que amb aquest curs hem aconseguit 
fer-nos grans i hem fet el pas per passar 
d’una secció jove a una secció adulta.

La nostra especialitat és eminentment 
preventiva i, com totes, té les seves 
peculiaritats. Així, la nostra activitat pro-
fessional sovint està condicionada no 
només per les demandes pròpies dels 
avenços científics que es produeixen a 
l’especialitat i a la medicina, sinó també 
per la necessitat d’adaptar-se i sotme-
tre’s a les exigències de la normativa i als 
canvis continuats que es van produint.

L’RD 39/1997, del reglament dels ser-
veis de prevenció, ja establia l’obligació 
d’analitzar la vigilància de la salut dels 
treballadors i de l’avaluació dels ris-

cos, amb criteris epidemiològics, amb 
la finalitat d’investigar i analitzar les pos-
sibles relacions davant de l’exposició 
als riscos professionals i els danys a 
la salut i proposar, en conseqüència, 
mesures per millorar les condicions de 
treball. A més, l’estiu de l’any passat 
es va publicar al BOE l’RD 843/2011, 
del 17 de juny, que estableix els criteris 
bàsics sobre l’organització de recursos 
per desenvolupar l’activitat sanitària dels 
serveis de prevenció. En aquesta norma 
s’estableix explícitament com una de 
les activitats sanitàries dels serveis de 
prevenció efectuar, d’una manera siste-
màtica i contínua, la vigilància de la salut 
col·lectiva dels treballadors en funció 
dels riscos als quals estan exposats,  
amb l’elaboració i disposició d’indicadors 
d’aquesta activitat.

Davant d’aquest fet, la junta de govern 
de la Secció Col·legial de Metges Espe-
cialistes en Medicina del Treball vam 
creure que era interessant, i sobretot 
útil, organitzar un curs d’actualització en 
epidemiologia al nostre col·legi. Un curs 
amb continguts i una durada suficient per 
aconseguir l’objectiu d’una actualització  
real en aquesta matèria.

La idea va ser també que el curs fos 
impartit des del lloc on resideix el conei-
xement per excel·lència: la universitat. 
Ens feia molta il·lusió com a metges de 
Lleida que aquesta fos la nostra univer-
sitat, la UdL.

Per això, vam comptar amb la partici-
pació del Departament d’Epidemiologia 
de la Facultat de Medicina, amb el Dr. 

Pere Godoy al capdavant. Tot van ser 
facilitats. Des d’aquí, agraïm la seva 
dedicació al curs, la qualitat de les expo-
sicions i el material didàctic aportat. No 
ens oblidem de la resta de professorat: 
el Dr. Miquel Alsedà, el Dr. Joan Torres i 
el Dr. Javier Trujillano. Gràcies a tots ells 
per la seva professionalitat, dedicació i 
amabilitat.

El curs es va desenvolupar en dotze 
sessions de dues hores cadascuna. Es 
va iniciar el 10 de novembre de 2011 i 
es va acabar el 23 de febrer passat. Vam 
refrescar els conceptes i les aplicacions 
de l’epidemiologia en salut laboral. Va 
haver-hi la participació d’una vintena 
d’alumnes, metges i metgesses del tre-
ball. L’interès i la motivació dels alumnes 
participants va ser la tònica durant tot el 
curs i, lluny de decaure, va anar en aug-
ment. Sobretot amb l’esperonament que 
van suposar les tres darreres sessions, 
que es van celebrar a l’aula d’informàtica 
de la unitat docent de l’HUAV, sobre les 
cerques amb PubMed i el programa 
Epilnfo. El nostre agraïment una vegada 
més a la Universitat per haver-nos pres-
tat les seves instal·lacions.

Res més, només agrair, per acabar, 
al Col·legi de Metges de Lleida el seu 
suport en l’organització de les activitats 
de formació contínua, al seu personal 
per l’ajut que ens ha prestat i als com-
panys de la secció col·legial per la seva 
assistència i participació. Creiem que per 
a ells, igual que per a nosaltres, va ser 
un curs formidable, al mateix temps que 
agradable i amb uns professors excel-
lents. I, a sobre, hem après.

Dr. Joan Antoni Grau del Cerro 
Dr. Gaspar Miralbés Lluelles

Vocals de la junta de govern de 
la Secció Col·legial de Metges 

Especialistes en Medicina del Treball.
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Els Armats de Lleida distingeixen 
la presidenta del COMLL 
Gran Persona de LLeida

Acords de la 
Junta de Govern 
del COMLL
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Intervenció de la presidenta del 
COMLL

Finalitzat el Curs d’Actualització en 
Epidemiologia per a Metges del Treball

Hi han participat una 
vintena de professionals

La Dra. Rosa M. Pérez 
accepta aquesta consideració 

com un compromís per 
seguir treballant per a Lleida

PAIMM · Programa d’Atenció Integral al Metge Malalt

Dirigit als professional de la medicina amb problemes psíquics i/o amb conductes 
addictives a l’alcohol i/o a d’altres drogues, inclosos els psicofàrmacs

Si tens aquest problema o coneixes algú que el pateixi, el silenci no el resoldrà

Truca ara i t’ajudarem amb tota confidencialitat!
Telèfon directe Catalunya: 902 362 492 Telèfon Lleida: 973 273 859

moviment col·legial 
dels mesos de gener 
i febrer de 2012
El Col·legi Oficial de Metges de Lleida ha 
registrat quatre altes durant els mesos de 
gener i febrer de 2012: José Undabeitia 
Huertas, Coralia Josefina González Peña, 
Dina Najjari Jamal i María Adoración Pelli-
tero Santos.

El Col·legi ha registrat nou baixes en 
aquests dos mesos. Entre les baixes del 
mes de gener figura la del Dr. Josep Pifarré 
Pifarré, que ho ha estat per defunció.
CANVIS DE SITUACIÓ
Passa a la condició de col·legiat honorífic 
el Dr. Ángel Mena Gómez.
Total de col·legiats el 29/02/2012: 1.688





la cuestión es ofrecer 
el mejor tratamiento
La atención y tratamiento de las per-
sonas que sufren enfermedades incu-
rables ocupa gran parte del tiempo de 
los profesionales sanitarios. Los avan-
ces higiénico-dietéticos, médicos y 
técnicos han posibilitado un incremen-
to muy importante de la esperanza de 
vida. En este contexto surge la duda 
del “cómo y hasta cuándo tratar”.

Se trata de una cuestión importante 
que puede alcanzar un protagonismo 
desmesurado en tiempos de crisis, 
con el riesgo consiguiente de desenfo-
car el problema y simplificar un debate 
que, siendo necesario, es clínica y 
éticamente complejo.

Tal vez no nos debamos plantear la 
cuestión en términos dicotómicos (tra-
tamiento, sí o no), sino abordar el pro-
blema desde los fundamentos y fines 
de la medicina. El Informe Hastings, 
a partir del análisis de los cambios 
sociodemográficos y culturales de la 
sociedad, reformula los fines de la 
medicina de cara al siglo XXI y desta-
ca como tales:

·  La prevención de enfermedad y 
lesiones y la promoción y conserva-
ción de la salud.

·  El alivio del dolor y el sufrimiento 
causado por los males.

·  La atención y curación a los enfer-
mos y los cuidados a los incurables.

·  La evitación de la muerte prema-
tura y la búsqueda de una muerte 
tranquila.

Alcanzar estos fines en nuestro 
modelo de atención es complejo. La 
aparición de superespecialidades den-
tro de las diferentes disciplinas de la 

medicina ha fragmentado la visión de 
la persona enferma y puede plantear 
la contradicción de que lo que está 
indicado para una enfermedad no está 
indicado para la persona. El cambio de 
paradigma desde una medicina pater-
nalista a una medicina en la que el 
principio de autonomía ocupa un lugar 
preferente ha contribuido a que la per-
sona enferma participe en la toma de 
decisiones sobre los tratamientos y, en 
ocasiones, presione al profesional en 
un intento de negar la evidencia de la 
progresión de la enfermedad o la pro-
ximidad de la muerte.

Y es que, nos guste o no, la fra-
gilidad y la muerte forman parte de 
la vida y de la enfermedad. Durante 
muchos siglos, el médico ha sido tes-

tigo y confidente de las personas en 
todas las fases de la enfermedad y, de 
manera destacada, en los momentos 
finales. Durante el siglo XX hemos 
ido abandonando esta tarea y hemos 
instrumentalizado la muerte hasta el 
extremo.

La cuestión no es tratar o no tratar, 
sino ofrecer el mejor tratamiento a 
cada persona y en cada fase de la 
enfermedad. Se trata de sopesar 
no sólo los parámetros biológicos 
(marcadores tumorales, imágenes 
de TAC, proteína C reactiva, etc.), 
sino de explorar la situación funcional 
del enfermo, su calidad de vida, sus 
valores y sus deseos. Actualmente 
disponemos de muchos trabajos que 
evidencian que el curso de las enfer-
medades responde a patrones concre-
tos que se ilustran en la figura 1. Las 
gráficas reflejan, en el eje de abscisas, 
la variable tiempo y, en el eje de orde-
nadas, el nivel funcional. 

De cara a adecuar el tratamiento 
a cada paciente, parece importante 
reconocer la fase de la enfermedad en 
la que se encuentra. No disponemos 
de una herramienta pronóstica con 
una fiabilidad del 100%, pero todas las 
sociedades científicas han desarrolla-
do guías que establecen los criterios 
fundamentales que definen las fases 
avanzadas de la enfermedad. En 
todas ellas, la situación funcional del 
paciente es un marcador pronóstico 
de gran peso. Existen numerosas 
publicaciones que señalan que el 
tratamiento paliativo, en las enferme-
dades que cursan con insuficiencia de 
órgano debería iniciarse en el momen-
to en el que, ante la pregunta: “¿Le 

sorprendería que su paciente falle-
ciera en los próximos seis meses?”, 
la respuesta del médico responsable 
sea “No”. El estado nutricional es otro 
parámetro a considerar como marca-
dor pronóstico. Del mismo modo, la 
presencia de síntomas como la disnea 
de reposo o de úlceras de presión son 
signos de mal pronóstico en el contex-
to de enfermedades crónicas en fases 
avanzadas.

Cuando hablamos de tratamiento 
paliativo, hacemos referencia al trata-
miento cuyo objetivo es el control de 
síntomas y la mejora de la calidad de 
vida del paciente. No se trata de retirar 
broncodilatadores, cardiotónicos o 
diuréticos si estos tienen una función 
en el control de síntomas del paciente. 
Se trata de detectar las necesidades 
(físicas, emocionales, sociofamiliares 
y existenciales) del paciente e intentar 

ofrecerles una respuesta.
Lo que está claro es que debería-

mos descartar de nuestro vocabulario 
médico la frase “ya no hay nada que 
hacer…” porque, aunque no seamos 
capaces de controlar el curso de la 
enfermedad, podremos trabajar por el 
control de los síntomas y los cuidados, 
podremos acompañar a esa persona 
enferma y su familia en la etapa final 
de la vida. En nuestro ámbito sani-

tario, existen equipos específicos de 
cuidados paliativos tanto en los hospi-
tales como en el ámbito domiciliario y 
en centros de media y larga estancia. 
Aunque todos deberíamos disponer 
de unos conocimientos y habilidades 
básicas para este tipo de abordaje, es 
importante saber delegar en las situa-
ciones más complejas.

Otra de las claves para el adecuado 
tratamiento es compartir con el enfer-
mo una información veraz y clara, pero 
no cruel, y establecer unos objetivos 
realistas. Se trata de un proceso que 
no puede estar sujeto a la improvisa-
ción y que no lo puede desempeñar 
un único profesional. Trabajar en equi-
po permite confrontar visiones y opcio-
nes terapéuticas, favorece la impar-
cialidad al incorporar las opiniones de 
otros compañeros menos implicados 
emocionalmente y, por tanto, obtener 
más objetivos. Pero la responsabilidad 
de la comunicación deber ser asumida 
por el médico referente y no es lógico 
que recaiga en el profesional más 
joven y con menos experiencia.

La bioética nos ofrece también un 
marco de referencia en el que basar 
nuestras decisiones, que siempre 
deberían estar centradas en la perso-
na y no en las enfermedades: auto-
nomía, beneficencia, no maleficencia 
y equidad constituyen unos principios 
fundamentales que deberían iluminar 
la discusión sobre el mejor tratamiento 
para cada paciente. En caso de duda, 
la opinión de un comité de ética asis-
tencial nos puede ayudar en la toma 
de decisiones. Estos comités no toma-
rán la decisión por el profesional res-
ponsable, pero aportarán argumentos 
para una valoración ponderada.

A fin de cuentas, “el médico puede 
curar algunas veces, aliviar otras y 
acompañar siempre”. 

Dra. Maria Nabal
Responsable del equipo de 

Cuidados Paliativos (UFISS)
Hospital Universitario 

Arnau de Vilanova

BIBlIogRaFía
- Sepulveda C, Marlin A, Yoshida T, 
Ulrich A. Palliative Care: the World 
Health Organization’s global perspective. 
World Health Organization. Ginebra. J 
pain Symptom Manage 2002; 24 (2): 
91-6.
- Casell EJ. The nature of suffering and 
the goals of medicine. N Engl J Med 
1982; 306: 539-45.
- Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan 
Nacional de Cuidados Paliativos. Bases 
para su desarrollo. Madrid: Ministerio de 
Sanidad y Consumo, 2001.
- Gómez X, Planas J, Roca J, Viladiu P. 
Definiciones. En: Gómez X, Planas J, 
Roca J, Viladiu P, eds. Cuidados paliati-

12 13

Tractar malalts sense 
esperança de vida
BUTLLETÍ MÈDIC ofereix en aquest 
número un debat sobre fins quan i com 
s’han de tractar les persones que pateixen 
malalties terminals. Quins principis hi han 
de prevaler? Allargar la vida encara que 
provoqui patiments o signifiqui un cost 
públic elevat? Garantir el benestar del 
pacient i el seu dret a una mort digna?

Figura 1. Diferentes trayectorias evolutivas de las enfermedades hasta la 
muerte (Lynn y Adamson, 2003)
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el punt de vista 
condiciona les 
valoracions també 
a les anàlisis 
econòmiques
Un dels instruments que ens poden 
ajudar a prendre decisions generals 
en el sistema sanitari és l’avaluació 
econòmica, que pot ajudar a resoldre 
debats generals de temes com, per 
exemple, els derivats de les limitacions 
que es poden plantejar a l’hora de 
realitzar tractaments a pacients amb 
malaltia avançada. També ens poden 
orientar altres disciplines com la bioèti-
ca i, no cal dir-ho, la legislació, que és 
aplicable i de compliment obligat.

L’avaluació econòmica, entesa com 
l’anàlisi comparativa de les accions 
alternatives en termes de costos i 
conseqüències, considera, entre altres 
factors, el punt de vista sota el qual 
fem les valoracions un tema de gran 
importància i que ho pot ser molt més 
en aquests moments de forta pressió 
econòmica per al sistema de salut.

Ho intentarem explicar en aquest arti-
cle.

El debat
És humà apurar el tractament en 

situacions límit? Estem davant d’un 
tractament que servirà per curar? Per 
allargar? Per pal·liar i millorar la qualitat 
de vida? Estem davant d’una despro-
porció entre els fins i els mitjans que 
s’utilitzaran? Si és així, podem limitar 
l’esforç terapèutic? Qui ho ha de fer? 

El punt de vista del malalt
Si preguntem a qui s’acosta al final 

de la vida si li fem més proves o trac-
taments per intentar “millorar”, aquesta 
persona sol dir: “El que faci falta, doc-
tor.” Si el malalt no està en condicions 
d’opinar, estaríem sota els principis 
legals que s’ha de donar al malalt i als 
seus familiars o cercles pròxims infor-
mació completa i continuada, verbal i 
escrita sobre el seu procés, incloent-hi 
diagnòstic, pronòstic i alternatives de 
tractament (Llei 14/86, General de 
Sanitat). Això s’ha de fer en termes 
comprensibles per a la lliure elecció 
entre les opcions que presenti el res-
ponsable mèdic del seu cas i cal el 
consentiment previ escrit de l’usuari, 
excepte quan no estigui capacitat.

Tanmateix, també hem de tenir pre-
sents els codis d’ètica i deontologia 
mèdica quan pensem que no hem 
d’emprendre o continuar accions 
diagnòstiques o terapèutiques sense 
esperança, inútils o obstinades, i hem 
de recordar que l’aplicació de recursos 
mèdics no és il·limitada, sinó que té el 
seu marc operatiu per al que des d’un 
punt de vista objectiu estigui realment 
indicat (lex artis) per al tractament o, si 
s’escau, per a l’aplicació de mesures 
pal·liatives...

La família del malalt
Per simplificar, podem pensar que 

la família pensa el mateix: “I que no 
pateixi, doctor!”.

El metge
Encara que en ocasions la des-

proporció entre fins i mitjans pot ser 
percebuda pel mateix pacient o per 
la família que fa aflorar el conflicte, 
normalment el dilema es presenta 
a l’equip mèdic que fa les atencions 
sanitàries. 

Si passem la responsabilitat al 
metge, aquest ha d’actuar sota el jura-
ment hipocràtic de seguir el mètode 
de tractament que, segons la seva 
capacitat i judici, li sembli millor perquè 

beneficiï el seu pacient i pensa que té 
el deure d’emprar tots els mitjans ade-
quats al seu abast que cregui adients, 
dirigits a preservar el dret fonamental 
de l’ésser humà a la protecció de 
la salut, i prestar-li tota l’assistència 
necessària per a la conservació o 
recuperació de la salut.

Els protocols clínics 
poden ajudar
Afortunadament, els protocols clínics, 

ja siguin diagnòstics o terapèutics, 
representen un ajut al metge a l’hora 
de prendre decisions, ja que redueixen 
les alternatives que s’han de triar per 
a la majoria de situacions, encara que 
l’aplicació final correspon sempre a 
un metge concret davant d’un malalt 
concret i hi ha d’haver un marge per a 
la seva aplicació.

Cada acte mèdic està condicionat 
per la situació de cada malalt i és la 
raó de ser i la funció principal de la 
professió mèdica. Com s’apliquen 
els protocols en un servei o centre 
o com es delimiten les prestacions 
en un sistema sanitari correspon als 
diferents nivells en els quals podem 
classificar les perspectives de valo-
ració de les actuacions en el sistema 
sanitari assistencial. Com sempre, 
això ho acostumem a dividir en tres 
enfocaments: una perspectiva micro, 
derivada de l’observació de comporta-
ments individuals (pacients, grups de 
pacients, etc.); una perspectiva meso 
de gestió de servei, de centre o d’em-
presa, i una perspectiva macro, on 
l’objecte de l’anàlisi el constitueixen els 
comportaments agregats a gran esca-
la: per exemple, el tractament realitzat 
per una patologia d’una especialitat 
concreta, en una àrea sanitària dins 
d’un sistema de salut.

La societat
Els principis ètics i els codis deonto-

lògics ens recomanen usar el criteri de 
l’interès millor, és a dir, el que la comu-
nitat racional d’aquest mitjà entendria 
que és el millor interès global del 
pacient. Es tracta de pensar com 

una “persona raonable” i actuar de la 
mateixa manera que el comportament 
previsible que tindria una persona 
estàndard i que un grup social deter-
minat coincidiria a qualificar com una 
“actuació normal”. 

La societat “ho veuria bé” i, per 
tant, no caldria tractar fins al límit de 
l’impossible, com ja criticava l’econo-
mista de la salut Alan Williams en un 
congrés als anys vuitanta a Barcelona. 
Aleshores ja hi va haver una forta 
polèmica pel tema dels tractaments 
en situacions límit i perquè diferents 
associacions de gent gran van inter-
pretar que la utilització dels Anys de 
Vida Ajustats per Qualitat (AVAQ) 
podien perjudicar la gent de més edat. 
La polèmica va venir perquè es podia 
pensar que si s’aplicava aquest con-
cepte, podia significar que “s’estaria 
matant la gent gran”, ja que tindria 
menys anys de vida al davant a l’hora 
de comparar actuacions i les seves 
conseqüències (per cert, l’Alan ja tenia 
70 anys quan expressava aquestes 
idees). 

Moltes vegades tenim interessos 
personals davant dels interessos de 
la societat o els d’un tercer pagador, 
com quan el metge forma part d’una 
institució que presta uns serveis per a 
un sistema públic o privat i, per tant, 
ha d’actuar sota els principis de la ins-
titució a la qual pertany.

Els punts de vista poden mostrar 
col·lisió i, afortunadament, el facultatiu 
acostuma a actuar sota l’aixopluc d’un 
protocol general o de centre que pot 
ajudar a guiar les seves actuacions. 

La implicació condiciona 
la manera d’actuar
Si parlem de tractaments en situ-

acions límit, segurament opinarem 
diferent si els malalts som nosaltres o 
un familiar proper o si, per contra, ens 
mantenim en la distància professional 
d’un metge que ha d’aplicar un proto-
col. També s’analitzarà fredament si 
fa la valoració en abstracte el director 
d’un servei; el gerent d’una institució, 
el responsable de l’asseguradora que 
vetlla per l’aplicació eficient de les 
prestacions als seus clients amb un 
bon resultat al mínim cost o el parla-
mentari que, en comissió o ple, vota la 
llei que ho delimita.

Les raons individuals i les raons de 
caràcter social ens poden guiar en 
cada cas i considerem humà aquest 
comportament segons el lloc on ens 
trobem. 

Per valorar temes generals com la 
percepció de l’estat de salut de la 
població i els problemes de salut que 
representa, fem les enquestes de salut 
i escollim una mostra representativa 

de la població. Els resultats s’analit-
zen per grups d’edat, gènere, territori 
o altres variables que pensem que 
poden fer variar les conclusions per 
grups concrets de població. Sabem, 
per exemple, que la percepció de l’es-
tat de salut és diferent entre els homes 
i les dones i que també varia per terri-
toris i classe social.

Per contra, quan volem saber les 
valoracions de línies de serveis sanita-
ris concretes que de manera periòdica 
realitzen les asseguradores, com ara 
el Catsalut en el seu pla d’enquestes 
de satisfacció (PLAENSA), es pre-
gunta als usuaris que per exemple 
han estat ingressats en un hospital i, 
per tant, han utilitzat aquests serveis 
(els implicats directament), encara 
que en alguns col·lectius s’estenen 
les preguntes als cuidadors o als 
pares dels nens petits per raons òbvi-
es. Obtindríem un resultat diferent si 
aquests ciutadans no haguessin estat 
malalts i opinessin en general dels 
serveis de salut. 

Per tant, si ens preguntem què s’ha 
de fer a l’hora de tractar un malalt 
en situació límit, per exemple un nou 
tractament oncològic encara en fases 
finals d’experimentació, entenem clara-
ment que el fet d’estar-hi implicat o no 
condiciona les respostes que podem 
obtenir. No és el mateix preguntar per 
un tema del qual en tenim referències 
que per d’altres que en afecten direc-
tament.

Els Anys de Vida Ajustats 
per Qualitat (AVAQ, QALY)
En l’àmbit individual, si “t’ha tocat 

a tu” t’ho mires d’una altra manera, 
i als aspectes de supervivència, per 
exemple, hem d’afegir-hi els de qua-
litat de vida relacionada amb la salut, 
els famosos QALY (inicials en anglès 
dels anys de vida ajustats per qualitat, 
AVAQ). Què són els AVAQ? Aquests 
tenen en compte tant la quantitat com 
la qualitat de vida generada per les 
intervencions sanitàries. És el produc-
te aritmètic de l’esperança de vida i 
una mesura de la qualitat dels anys 
de vida restants. Un QALY col·loca un 
pes sobre el temps en diferents estats 
de salut. Un any de perfecte estat de 
salut és un valor d’1 i donem valors 
inferiors a 1 si hem viscut aquest any 
amb més o menys mala salut, amb el 
benentès que la mort és considerada 
equivalent a 0, tot i que alguns estats 
de salut poden ser considerats pitjor 
que la mort i tenen puntuacions nega-
tives.

Però la utilització dels QALY, O anys 
de vida ajustats per qualitat genera 
també problemes, ja que els paci-
ents responen diferent segons l’estat 
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tècnicament (per exemple, amb estu-
dis d’avaluació econòmica), podríem 
pensar que el bon govern del país 
estaria més assegurat.

Si, per contra, són una mostra 
esbiaixada en algunes variables com 
l’edat, el gènere, el territori o altres 
com l’afectació d’algunes malalties, 
podríem pensar que les seves actua-
cions també tindrien un biaix. Pensem 
en un Parlament majoritari d’homes, 
com ho ha estat molts anys, o amb 
preponderància de governants d’un 
barri, d’una comarca o d’una ciutat 
determinada d’un territori. Els sistemes 
de mostratge són complicats i potser 
per això no deu estar tan malament 
que el sistema electoral sigui, en part, 
proporcional a les demarcacions o 
territoris, encara que sigui un tema 
qüestionat periòdicament. 

S’ha de governar i prendre les decisi-
ons generals i, després, les particulars. 
Pensem que, com a país, dediquem 
una part important del PIB a la despe-
sa sanitària; i la prestació real mitjana 
(més intensitat i noves intervencions 
sanitàries per assegurat) és el princi-
pal factor explicatiu d’aquesta despesa 
per sobre de l’envelliment de la pobla-
ció. Per tant, és molt important deli-
mitar la cartera de serveis de manera 
que la quantitat i la qualitat de vida 
que volem millorar amb el sistema de 
salut justifiquin el que costa aquest 
esforç. 

Pensem també que la perspectiva 
sota la qual prenem les decisions 
generals i que ha de guiar les particu-
lars ha de ser la dels ciutadans (no els 
pacients actuals, ni els professionals 
ni la indústria farmacèutica o assegu-
radora). En el poble rau la sobirania 
decisòria. 

D’altra banda, en l’àmbit individual 
sempre hi haurà una extraordinària 
disposició a pagar per la mínima 
millora real o imaginària, que serà una 
mica més gran com més ric sigui un 
individu i més propera la seva mort, 
com recorden Enrique Bernal i Vicente 
Ortún a l’article de la bibliografia reco-
manada. 

El punt de vista de les 
avaluacions econòmiques
Així doncs, cal veure la perspectiva 

com un dels aspectes que sempre 
mirem quan fem una avaluació eco-
nòmica. És el punt de vista sota el 

qual es valorarà l’estudi. A banda del 
punt de vista micro, meso o macro 
que abans hem esmentat, i tot i que 
és possible establir diversos punts 
de vista, els economistes de la salut 
advoquen per un quart punt de vista 
més ampli: el social, sempre que això 
sigui possible.

La perspectiva està íntimament 
relacionada amb la identificació dels 
usuaris finals de l’avaluació diferents i 
potencials, que determinarà l’enfoca-
ment primari de l’estudi.

D’entrada, hem de veure qui ha 
encarregat l’estudi, qui el finança i el 
punt de vista que agafem per prendre 
les decisions, al qual ens referíem en 
el títol d’aquest escrit.

El punt de vista és l’enfocament que 
sotmetem a un contrast i pot ser el de 
l’autoritat regional, el de la institució 
sanitària que actua com a proviso-
ra (un hospital, per exemple), el del 
metge individual, el del comprador 
sanitari públic o privat, el del pacient i 
els seus familiars, etc. 

Un hospital podria estar interessat 
a obtenir informació sobre el cost 
d’adoptar una determinada tecnologia 
(un tractament) en substitució d’una 
altra d’anterior o a promoure noves 
vies diagnòstiques o terapèutiques. 
Una autoritat regional pot estar més 
interessada a obtenir informació sobre 
la manera més eficient (resultats en 
relació amb el cost) per resoldre les 
atencions de determinades malalties 
i si és millor fer-ho en un hospital de 
referència o de manera descentralit-
zada o delegada a l’atenció primària 
de salut (per exemple, pel control de 
l’anticoagulació oral mitjançant una 
alternativa terapèutica o una altra).

Cal tenir en compte que una respos-
ta afirmativa en un àmbit o enfoca-
ment pot ser diferent de la resposta a 
una pregunta idèntica des d’un altre 
enfocament. Per aquest motiu, el punt 
de vista és un dels primers temes que 
cal considerar a l’hora de fer una ava-
luació econòmica que ajudi a prendre 
decisions generals de prestacions per, 
després, aplicar els protocols a paci-
ents concrets.

L’enfocament influeix tant en els 
costos que s’han de considerar en la 
comparació (per exemple, els costos 
d’un servei clínic, de tot un hospital o 
de diferents comarques sanitàries), 
com en els tipus de resultats sanitaris 

que poden ser mesures específiques 
per a un determinat grup de pacients.

El punt de vista social ampliat 
La perspectiva social àmplia és 

segurament el mètode més exigent en 
la captació de dades i resultats, i hau-
ria de ser la més propera a les decisi-
ons socials envers les prestacions de 
salut, si les interpretem també en un 
sentit social ampliat. Tots els costos i 
resultats han de ser computats sense 
tenir en compte qui rep els beneficis 
sanitaris i qui suporta els costos. No 
obstant això, la perspectiva social s’ha 
de fer de manera que permeti, en tot 
cas, una desagregació transparent en 
altres punts de vista més particulars o 
reduïts, incloent-hi, és clar, el punt del 
vista del decisor: l’autoritat sanitària o 
aquell a qui va dirigit l’estudi de forma 
primària.

Altres enfocaments rellevants als 
quals es pot arribar mitjançant el 
procés de desagregació inclouen els 
punts de vista del sistema sanitari (no 
de tota la societat), el dels finançadors 
de la sanitat, el del departament o 
departaments implicats, el d’un orga-
nisme sanitari determinat, el de les 
grans entitats d’assegurament públic o 
privat, el del proveïdor o el d’un centre 
concret. Finalment, també es poden 
fer estudis sota la perspectiva dels 
pacients i els seus familiars. 

La salut com un bé públic 
i l’assistència sanitària 
com un bé privat
Si estem sota la perspectiva dels 

pacients o familiars i pensem en una 
part de la salut com un bé privat 
(l’atenció sanitària, per exemple), les 
argumentacions serien unes altres i 
la capacitat de pagament de qui fa la 
demanda seria el senyal perquè les 
lleis de mercat facin la seva feina de 
posar en contacte oferta i demanda 
guiats de “la mà invisible de l’Adam 
Smith...”. La disponibilitat de pagar 
manaria, com pot passar en l’exercici 
de la medicina privada, on qui decideix 
allò que entra i allò que surt no és qui 
paga directament el servei... El mateix 
passaria si fóssim al final d’una malal-
tia avançada, en un tractament “com-
passiu” en els darrers moments de la 
vida o en una falsa finalitat curativa, 
atès l’estadi de la malaltia.

Recordàvem, en un article anterior, la 
diferència en termes econòmics entre 
un bé públic i un bé privat, i dèiem 
que la majoria dels serveis sanitaris 
es classifiquen com a béns privats, ja 
que se’n pot excloure del seu consum 
els individus que no els volen pagar (si 
es tingués aquesta intenció) i el cost 
de produir una unitat més (introduir un 
nou individu, per exemple) és major a 

d’ànim, varien amb el temps, en funció 
de si és un home o és una dona i es 
valora de manera independent de qui 
el rep: edat, estatus socioeconòmic i 
el possible problema derivat d’utilitzar 
la hipòtesi de la utilitat proporcional al 
temps (el valor que assignem a la vida 
augmenta de forma constant i propor-
cional al nombre d’anys per viure). És 
cert que ens ho mirem diferent segons 
el moment de la malaltia en el qual 
ens trobem i diuen, per exemple, que 
en els darrers moments de la vida 
canviaríem tot el nostre patrimoni per 
allargar-la una mica més. 

El punt de vista dels economistes: la 
visió social ampliada 

Els AVAQ s’utilitzen en un dels tipus 
d’avaluacions econòmiques en el qual 
mesurem els resultats en termes de 
qualitat de vida. En aquest tipus d’es-
tudis i en els altres d’avaluacions eco-
nòmiques completes, els economistes 
consideren diferents qüestions, entre 
les quals hi ha la del punt de vista de 
l’estudi (per a més detalls, vegeu el 
llibre de Michael Drummond recoma-
nat a la bibliografia). Aquests experts 
recomanen sempre usar la visió més 
amplia, la de la societat en general, la 
que es denomina visió social amplia-
da. 

És la visió a la qual ens referim en 
aquest article i la que es fa servir més 
a l’hora de realitzar la majoria dels 
tipus d’avaluacions econòmiques, 
com, per exemple, per avaluar noves 
tècniques o tractaments. Per cert, el 
nou Pla de Salut de Catalunya també 
anuncia la recomanació d’incorporar 
criteris de cost-efectivitat en la defi-
nició del catàleg de prestacions que 
ajudin en la seva priorització, tant en 
l’àmbit estatal com de Catalunya. I 
ho fa després de valorar que hi ha 
un catàleg molt ampli de prestacions 
sanitàries i de caràcter universal. 

En altres països, com ara a 
Anglaterra, l’organisme anomenat 
NICE (Institut Nacional de Salut i 
Excel·lència Clínica) es va crear ja fa 
uns dotze anys per prendre decisions 
generals en el sistema de salut anglès 
i, per exemple, reduir la variació en 
la disponibilitat i la qualitat dels trac-
taments i tenir cura per assegurar 
l’equitat en resultats. S’orienta en l’evi-
dència científica i en altres eines per 
ajudar a resoldre la incertesa sobre 
quins medicaments, tractaments, pro-
cediments i dispositius representen la 
millor atenció de qualitat i ofereixen 
la millor relació qualitat-preu per al 
seu sistema nacional de salut (l’NHS 
anglès). També fa recomanacions per 
fomentar una vida saludable, promou-
re el benestar i prevenir malalties.

Aquest organisme va adoptar un 

llindar (no legislat) amb un rang de 
20.000 £ (29.500 € o 40.000 $) a 
30.000 £ per any de vida ajustat 
per qualitat (AVAQ) guanyat. És 
una manera de delimitar les noves 
prestacions a banda, sens dubte, de 
l’evidència de la seva seguretat, efec-
tivitat, etc.

La valoració de nous medicaments, 
per exemple, també es fa des del 
punt de vista social abans esmentat 
i s’incorporen els conceptes d’utilitat 
terapèutica i grau d’innovació referits 
al valor social afegit per aquests en 
relació amb les alternatives de tracta-
ment disponibles i els costos afegits 
que comportin, és a dir, amb la seva 
relació cost-efectivitat incremental. 
Així, les mesures del valor social del 
medicament van més enllà de les 
mesures de resultat convencionals per 
incorporar, també, mesures de qualitat 
de vida relacionades amb la salut que 
abans ja hem explicat: comorbiditats 
dels pacients i les seves famílies, 
consum de recursos sanitaris evitat i 
pèrdues productives evitades.

L’anàlisi cost-efectivitat incremental 
i l’establiment d’un llindar indicatiu 
del cost màxim que s’està disposat a 
pagar per “any de vida ajustada per 
qualitat guanyat” són els elements 
essencials d’aquesta aproximació.

La influència dels 
representants dels malalts, 
dels representants de la 
societat i la governança
Per descomptat que les associacions 

d’afectats per una determinada malal-
tia defensen els interessos concrets 
perquè la societat reconegui “els seus 
drets”. No oblidem que el sistema 
sanitari forma part del sistema social 
i que, com a tal, ha creat diferents 
institucions que realitzen aquestes 
funcions per cobrir necessitats, en 
aquest cas les de la salut de la pobla-
ció. Aquest reconeixement de drets i 
la resposta a les necessitats es fa de 
manera pública i amb més o menys 
intensitat al Parlament; si estem en un 
sistema democràtic, màxima expressió 
de la voluntat popular. 

Els parlamentaris actuen en nom de 
la població que els ha votat d’acord 
amb el programa i la ideologia del par-
tit polític corresponent que, després, 

per majories, ostentarà el Govern. Les 
eleccions contemplen el principi de 
“cada persona, un vot”, encara que 
la proporcionalitat per territoris, sovint 
discutida, preveu la presa en consi-
deració de les minories territorials. Si 
el resultat de les seves actuacions 
no és satisfactori per als electors, al 
cap de quatre anys en poden votar 
d’altres. “És la democràcia el menys 
dolent dels sistemes polítics”, com 
apuntava Winston Churchill fa més de 
seixanta anys. Les seves actuacions 
responen a l’interès general sota el 
principi de governança d’actuar pel bé 
comú, però també podem compren-
dre que estan condicionats pels seus 
interessos i dels grups d’electors que 
representen. 

El relativisme
Ara podríem afegir allò que l’home 

és imperfecte, esmerçar raonaments 
filosòfics i usar frases relativistes com 
la que va fer famosa Campoamor :“En 
este mundo traidor, nada es verdad 
ni mentira; todo es según el color 
del cristal con que se mira.” Podríem 
suposar que inevitablement impera el 
subjectivisme, l’arbitrarietat i el relati-
visme, en totes les facetes del nostre 
món (per això és traïdor, segons el 
poeta).

Cadascú explica la seva veritat com li 
convé, ja que les persones veiem allò 
que volem veure per a totes les coses 
o situacions. Si les mirem des de tots 
els angles, sempre tenen un costat de 
mentida i un de veritat, tant en l’indivi-
dual com en el col·lectiu... També en 
l’àmbit periodístic, quan es llança una 
notícia d’un tema nou per a nosaltres 
i la llegim als diaris, de vegades ho 
interpretem amb cautela, ja que altres 
fets que nosaltres sí que coneixem 
han estat publicats de manera diferent 
a la “nostra realitat”.

Però tampoc podem donar la raó del 
tot al relativisme i “no acceptar allò 
que no sigui demostrable”, ja que afor-
tunadament ens creiem moltes coses 
sense cap demostració per poder anar 
vivint. 

En termes més estadístics o epi-
demiològics, podem pensar que si 
els parlamentaris fossin una mostra 
representativa de la població general, 
hi hauria més probabilitat que les 
decisions que prenguessin fossin les 
més correctes, tant pel fet de ser uns 
bons governants que vetllen per la 
població general, com per la possible 
correlació directa derivada dels seus 
problemes personals de salut, dels de 
les persones properes o les dels seus 
electors. Si quan prenen decisions per 
als ciutadans que representen, a més 
a més estiguessin ben assessorats 
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de pagar per la vida dels ciutadans? 
Aquest preu l’ha de saber el metge? 
No hem dit que el principal bé que cal 
protegir és la vida de les persones? I, 
a més, no hem posat restricció en edat 
o en capacitat adquisitiva a aquest 
límit. Per tant, el metge té dret (sem-
pre?) a mirar d’utilitzar tots els mitjans 
al seu abast per salvar una vida. Amb 
quin resultat? Quant de temps? Amb 
quina qualitat vital? He viscut, com a 
usuari de la salut, aquest debat amb 
el metge i he de dir que el ciutadà 
sempre té les de perdre. En primer 
lloc, perquè està psicològicament pre-
disposat a acceptar que existeix un bri 
d’esperança i, en segon, perquè mai 
disposarà d’arguments científics per 
confrontar les tesis del seu facultatiu. 
Té raó el metge? Sempre! O això ens 
sembla als pacients o als parents dels 
pacients a punt de ser intervinguts 
d’una operació, a una edat molt avan-
çada, que pot tenir com a resultat un 
estat de màxima postració, una vida 
vegetal. En el meu debat, ja fa anys, 
vaig donar la raó als metges, i la van 
tenir. El resultat ha estat una llarga, 
plàcida i còmoda vida del pacient, que 
es va recuperar tal com havien vatici-
nat els responsables de la intervenció. 
On jo veia acarnissament, o diguem-
ho més suaument, obstinació, ells 
veien esperança, solucions mèdiques, 

tecnologia i mètodes que permeten 
recuperar un pacient amb uns nivells 
de supervivència i de qualitat de vida 
perfectament contrastats.

Sempre és així? No existeix la mala 
fe? No s’abusa dels mitjans tecnolò-
gics? I tant que sí. De vegades per 
un sentit de l’ètica professional un xic 
confús, per un sentit de culpa envers 
el fracàs del tractament. Cal provar-ho 
tot abans de llançar la tovallola. Fa la 
sensació que, en aquest cas, el metge 
posa davant dels drets del pacient la 
seva obstinació a salvaguardar una 
vida. També existeix la impressió que 
el metge s’abstreu de la realitat per-
sonal del seu pacient per centrar-se 
en una altra, també respectable però 
molt més freda: l’exercici pràctic de 
la professió de científic, la resolució 
d’un enigma tècnic. És a dir, si el 
metge es planteja la lluita contra una 
malaltia com un repte científic o se la 
planteja com la resposta a les neces-
sitats d’una persona. Alguna vegada, 
poques, hem sentit algun professional 
de la salut respondre “jo no sóc assis-
tent social” davant de les qüestions 
no científiques (no mèdiques) que es 
viuen al voltant del malalt. Quan el 
metge perd de vista que la recupera-
ció de la salut del pacient és la verita-
ble raó de ser de la seva professió, es 
desconnecta de la seva responsabilitat 

moral davant del malalt i de la soci-
etat. És cert que no tota la culpa és 
dels professionals de la salut: l’entorn 
familiar, social i mediàtic els empeny 
moltes vegades fins al límit i no resulta 
fàcil abstreure’s d’aquesta pressió.

Moltes vegades són notícia als 
mitjans de comunicació els avanços 
obtinguts en la supervivència de 
nadons prematurs fins a límits gairebé 
miraculosos. Tenim també constància 
de les actuacions mèdiques envers 
malalts amb malalties degeneratives 
com l’Alzheimer, als quals es tracta de 
curar altres mals sense tenir en comp-
te la seva situació prèvia i, finalment, 
hem estat testimonis de la insistència 
a tractar malalties de difícil resolució 
en persones d’edat avançada i de 
difícil supervivència a les seves seqüe-
les. En tots aquests casos, cal tenir 
en compte un conflicte ètic que de 
ben segur està present en l’actuació 
de la major part dels professionals 

mèdics: és més important salvar una 
vida o garantir el benestar del pacient? 
S’hauria de garantir legalment al paci-
ent o als seus familiars la possibilitat 
de decidir el límit del tractament? És 
clar que, si portem al límit aquest 
debat, haurem de posar-nos en un 
altre de més complex encara: hauria 
d’estar regulada jurídicament la pràcti-
ca de la medicina per tal de permetre 
al pacient o als seus representants 
la possibilitat d’elegir una mort digna 
en lloc d’una vida amb patiments? 
Cal establir una relació jurídica, entre 
els representants del malalt i els del 
metge o el centre sanitari, prèvia a la 
intervenció sanitària? I, en cas que 
el metge decideixi que ha arribat al 
límit, té dret a utilitzar mitjans per 
escurçar el patiment i la vida del seu 
pacient? Sé que tot plegat forma 
part del moll de l’os de l’ètica d’una 
professió, la mèdica, que reflexiona 
sovint i profundament sobre el seu 
paper, els seus límits i els drets dels 
seus usuaris, però que contreuen 
una responsabilitat màxima davant 
de la societat, impossible d’equiparar 
a la de qualsevol altre professional, 
sigui arquitecte, enginyer o periodista. 
Parlem de professionals, les accions 
dels quals poden tenir conseqüències 
negatives per a la societat, fins i tot 
també en vides humanes, que estan 

sotmesos també a pressions exòge-
nes comparables a les que pateixen 
els metges des de la indústria farma-
cèutica, des de les empreses (públi-
ques o privades) gestores de la salut o 
des de la mateixa societat a través de 
les associacions d’usuaris, d’aquests 
individualment o dels mitjans de comu-
nicació com a ressò del pensament 
social dominant. I aquest és, no ho 
oblidem, que totes les malalties s’han 
de curar, que cada mort és un fracàs i 
que la ciència ens ha tornat infalibles. 
Davant d’aquesta realitat és estrany 
que el metge actuï amb una pretensió 
de gairebé omnipotència, que arriba 
de vegades al límit d’allò que hauria 
de ser acceptable per al benestar del 
pacient i el seu dret a una mort digna.

No n’hi ha prou de cobrir l’expedient 
amb el fet de disposar de la signatura 
del pacient (el coneixement informat) 
per actuar amb llibertat. La pressió del 
metge, o de l’entorn sanitari, sobre el 

zero. Dèiem també que en una llista 
d’espera hi ha rivalitat en el consum i 
que el fet de realitzar una intervenció o 
una consulta de més té un cost addici-
onal. Per contra, explicàvem que és un 
bé públic per les característiques de la 
producció i perquè no es pot excloure 
ningú del seu consum, encara que no 
vulgui pagar, i en els béns públics el 
cost marginal d’afegir un beneficiari o 
consumidor més és zero (no és 0 el 
cost de produir una unitat addicional). 
En el món sanitari, trobem exemples 
de béns públics en la protecció de la 
salut quan, per exemple, clorem o fluo-
rem les aigües de consum.

Si tornem al nostre debat, qui pren 
normalment la decisió en un acte indi-
vidual és el facultatiu que actua per 
delegació en nom del pacient, però 
també de la seva família, del centre 
productor de salut, de la comunitat...

com influeixen els interessos 
de tots i com aquests 
aspectes es conjuguen en 
la presa de decisions?
A la pregunta què hem de fer davant 

d’un malalt, quins interessos té la 
indústria, els professionals, la comu-
nitat, els pacients i els seus familiars i 
com es conjuguen aquests aspectes 
en la presa de decisions, hem de dir 
que una avaluació econòmica com-
pleta entesa com els beneficis que 
obtenim en relació amb els costos 
esmerçats ens pot ajudar a decidir i, 
tot seguit, hem de matisar que aques-
ta decisió depèn del punt de vista i 
dels interessos de cadascú...

El relativisme en matèria moral es 
presenta en els nostres dies com a 
model superador en contrast amb la 
idea d’un grup de normes de conducta 
de validesa universal, i se li atribueix 
com a virtut el fet de promoure la 
convivència pacífica entre diferents 
cultures tot promovent la tolerància. 
A aquesta afirmació, la crítica oposa 
la idea que de vegades tolerar no 
significa un intercanvi d’idees profitós 
i enriquidor, sinó simplement admetre 
sense discussió la coexistència de sis-
temes de normes morals nombrosos, 
diferents i sovint oposats, la qual cosa 
dificulta realment la concòrdia i atemp-
ta contra l’assoliment del bé comú de 
la societat.

Fem una mica de cas als detractors 
del relativisme i pensem que hem 
d’assumir l’existència de veritats reals, 
objectives i vàlides per a qualsevol 
cultura. Intentem lligar la veritat a la 
pràctica i que l’acció concreta exigeixi 
valorar l’encert o l’error com una cosa 
real, no relativa: ens hem de mullar! 
Aquest positivisme entès com a 
metodologia suggereix que l’avaluació 

econòmica és un bon instrument i ens 
pot guiar a l’hora de prendre decisions 
com, per exemple, la inclusió o no de 
noves prestacions o tractaments i la 
seva continuació en situacions límit 
sota la perspectiva social més àmplia, 
que és la que més ens pot ajudar.

Deixem clar, per tant, que el punt 
de vista que usem a l’hora de valorar 
pot condicionar totalment les nostres 
respostes, encara que de vegades 
ho oblidem o no ho considerem prou 
a l’hora de fer aquestes valoracions i 
d’analitzar les actuacions generals i 
concretes dins del sistema de salut. 
Hi ha molts interessos al darrere, però 
el punt de vista que hem d’adoptar 
ha de ser el general de la societat, 
sobretot si és aquesta societat la que 
es responsabilitza del finançament del 
sistema de salut.

Dr. Ramon Piñol, metge
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On és el límit?
De tots els condicionants ètics que 
afecten la feina del metge, m’interessa 
especialment el dilema entre les possi-
bilitats tecnològiques de fer sobreviure 
un pacient fins gairebé l’infinit i allò 
que es coneix com “acarnissament 
terapèutic” o, dit en termes potser més 
acceptables per a la professió mèdica, 
“obstinació terapèutica”. Fins on s’han 
d’esmerçar esforços per salvar una 
vida? Quants diners cal destinar a la 
salvació d’una vida? S’han de dedi-
car els mateixos esforços a un nen i 

a una persona de més de 80 anys? 
S’ha d’experimentar amb un cos viu 
només per interès científic? S’ha 
d’intentar mantenir viu un pacient tot i 
que les possibilitats de supervivència 
siguin mínimes? Aquesta és una de 
les grans qüestions de la medicina del 
nostre temps, perquè la tecnologia, 
en el sentit més ampli, que va des 
de la biomedicina fins a l’electrònica 
o la química, ha arribat a un grau de 
perfecció que fa possible, en moltes 
ocasions, facilitar tractaments al malalt 
que serveixin per allargar-li la vida 
encara que sigui amb la convicció 
que aquesta és irrecuperable i que 
qualsevol esforç només produirà una 
prolongació irrellevant de la vida del 
pacient, tot i que les conseqüències 
siguin d’una qualitat incompatible amb 
una vida normal.

El metge té, de vegades, una visió 
acrítica de la vida dels seus pacients. 
Cal lluitar per la seva supervivència, 
sigui quin sigui el resultat. La tec-
nologia i els mitjans de suport vital 
permeten allargar la vida d’un malalt 
gairebé fins a l’infinit i sempre, fins i 
tot quan el final biològic és el resultat 
més recomanable, es pot mantenir 
l’últim pols amb la mort i guanyar-lo 
encara que sigui durant unes hores i a 
preus no sempre raonables. Ah! Però 
s’ha de posar un límit al preu que s’ha 
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Si el metge decideix que el pacient ha 
arribat al límit, té dret a utilitzar mitjans 
per escurçar-li el patiment i la vida?
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pacient i la seva família per disposar 
d’una autorització a intervenir ha de 
formar part d’un procés que permeti 
una presa de decisions realment 
informada i lliure. Sempre hi haurà 
una superioritat moral del facultatiu 
sobre el seu pacient i, és per això 
que ha d’actuar amb més cura com 
més distància cultural i social existeixi 
entre tots dos. S’ha de recordar als 
familiars que les opinions conegudes 
del pacient, en el cas que aquest 
no pugui respondre per ell mateix, 
són molt importants i s’han de tenir 
en compte. Els usuaris esperem del 
nostre metge (encara que sigui la 
primera vegada que es fa càrrec de la 
nostra salut) que tingui la consideració 
deguda al nostre dret a la vida, però 
també al dret a una mort digna i, en 
conseqüència, esperem que més enllà 
de portar la lluita contra la mort a un 
extrem impossible, sàpiga en quin 
moment ens ha d’ajudar amb cures 
pal·liatives a preparar el trànsit cap a 
la mort. Mentre la ciència no demostri 
el contrari, la mort forma part natural 
del procés vital i, per molt que metges 
prestigiosos insisteixin que l’edat no 
és una malaltia, l’aproximació cap 
al moment del desenllaç biològic ha 
de ser tingut en compte per tal de 
prendre les decisions sanitàries més 
encertades.

Juan Cal Sánchez
Periodista.  

Director executiu del Grup Segre

Tractament curatiu 
versus pal·liatiu. 
aspectes ètics
Des de l’inici dels temps, la medicina i 
totes les ciències biomèdiques sempre 
han intentat lluitar contra les malalties 
per tal de guarir els nostres pacients 
dels seus mals. Ens alguns casos, 
els èxits han estat espectaculars. 
Recordem, per exemple, la gran revo-
lució que va suposar la generalització 
de l’ús dels antibiòtics no fa encara ni 
cent anys.

Malgrat tots els avenços de la cièn-
cia, continuen existint malalties que no 
tenen tractament eficaç i sempre n’hi 
continuarà havent d’incurables. De fet, 
com moltes cultures no han oblidat, la 
mort és una part de la vida, i una de 
les poques coses que podem assegu-
rar és que tots morirem algun dia.

Per tant, malgrat tots els avenços de 
la medicina, hi continuarà havent paci-
ents a qui no se’ls podrà oferir un trac-
tament curatiu, però que caldrà donar 
alguna resposta als seus problemes, 
evitar en la mesura del possible el 

dolor i acompanyar-los en el seu pro-
cés de malaltia. 

Hi ha dos tipus de 
debats bioètics que cal 
tenir en compte:
El primer és el clàssic de beneficèn-

cia i no maleficència. Nosaltres, com a 
metges, hem de tendir a fer el bé dels 
nostres pacients i a evitar fer el mal. 
Ara bé, en alguns casos apareixen 
dubtes sobre què és fer el bé i evitar 
fer el mal. En posarem alguns exem-
ples:

Quan la situació és irreversible i l’ús 
de mesures per allargar la vida pot 
produir efectes indesitjables, com dolor 
físic i també patiment psíquic impor-
tant, es pot considerar fer un bé? 

Què és millor: viure dos dies més, 
però patint molts dolors i en situació 
d’aïllament… O viure dos dies menys, 
en un procés ja irreversible, però de 
manera que s’asseguri el màxim con-
fort i es faciliti que la persona es pugui 
acomiadar dels seus i tancar els pro-
cessos que tingui pendents? 

La resposta a aquestes qüestions 
és complexa i també dependrà de les 
preferències del pacient (aquí hi entra 
també el principi d’autonomia). Però 
cal tenir en compte que en aquestes 
situacions molts tractaments poden 
ser fútils, és a dir, sense utilitat, i que, 
de fet, podem arribar a fer un aferris-
sament terapèutic, en què s’apliquen 
al pacient tractaments extraordinaris 
dels quals no se’n pot esperar cap 
benefici.

El segon, més actual i que cada dia 
se’ns exigirà més, és el debat amb el 
principi de justícia. La salut no té preu, 
però sí que té un cost, i els diners 
que es destinin a un procés —atès 
que la caixa de recursos és limitada— 
es deixaran de destinar a una altra 
necessitat. El matís que això implica 
no és pas banal. Es pot justificar un 
tractament que millori l’esperança de 
vida 15 dies si té un preu astronòmic 
i no millora clarament la qualitat de 
vida? El pacient té dret a demanar un 
tractament de segona elecció, més 
costós que el d’elecció, agafant-se al 
principi d’autonomia? Com compta-
bilitzem, doncs, les preferències del 
pacient amb els dilemes del principi 
de justícia, si tenim en compte que qui 
finança la salut (en el sistema públic) 
no és el pacient individual, sinó la 

societat? I si el pacient s’ho pagués, 
valdria tot? (pensem per exemple en 
les fecundacions in vitro en dones de 
més de 50 o 60 anys). 

El gran debat bioètic de finals del 
segle XX va ser el principi d’autono-
mia. En canvi, en el moment actual, el 
gran debat passarà a ser el principi de 
justícia.

El prestigiós centre d’investigació en 
bioètica de Nova York, The Hastings 
Center, va elaborar un petit document 
a finals del segle XX sobre els fins de 
la medicina, que tenim traduït per part 
de la Fundació Grífols (http://www.
fundaciogrifols.org/portal/ca/2/7353/
ctnt/dD10/_/_/5v5/11-Els-fins-de-la-
medicina-The-Goals-of-Medicine-.
html). Aquest document, consensuat 
per bioeticistes de diferents països, va 
definir quatre grans fins:

·  La prevenció de la malaltia i les 
lesions i la promoció i conservació 
de la salut.

·  L’alleugeriment del dolor del pacient 
causat per les malalties.

·  L’atenció i curació dels malalts i 
tenir cura dels incurables.

·  L’evitació de la mort prematura i la 
recerca de la mort tranquil·la.

Si ens hi fixem, es podria resumir a 
“curar quan és possible i, en tots els 
casos (tant si es poden curar com 
no), tenir cura dels nostres pacients, 
tot alleugerint-los el dolor i acompa-
nyant-los en el seu procés”. La dualitat 
tractament curatiu versus pal·liatiu 
en part deixa de tenir importància, ja 
que el fi màxim és tenir cura, cuidar 
els nostres pacients de manera que 
s’atenguin les seves necessitats, tant 
quan l’objectiu del tractament sigui 
curatiu, com quan l’objectiu sigui pal-
liatiu. La societat no demana només 
bons tècnics en medicina, demana 
metges i metgesses que sàpiguen el 
que fan, però també que mirin a la 
cara, que escoltin i que acompanyin 
en un moment de feblesa com és un 
estat de malaltia. Només si tenim en 
compte aquests aspectes mantindrem 
l’excel·lència en els nostres actes 
mèdics i la gent continuarà valorant la 
nostra professió com allò que realment 
ha de ser.

Dr. Josep Pifarré i  
Dra. Montse Esquerda
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Curar quan és possible i, en tots els casos, 
tenir cura dels nostres pacients alleugerint-los 
el dolor i acompanyant-los en el seu procés

Cada vegada és més freqüent que la gent 
faci activitat física. Ho podem veure en la 
proliferació de centres de fitness on, a més 
a més d’activitat física, s’organitzen activi-
tats lúdiques. A la nostra ciutat, en menys 
de 6 anys s’han establert macrocentres on 
es pot anar a fer activitat física en qualsevol 
franja horària i tots els dies de la setmana. 
També els ajuntaments, els casals i els 
consells comarcals organitzen activitats 
esportives dirigides a la gent gran, i fins i 
tot hi ha a la nostra ciutat un club esportiu 
virtual, el Km 0 Ponent, que agrupa una 
gran família que té com a afecció la pràctica 
de l’atletisme, ja sigui a escala popular o de 
competició. Una de les activitats de ressò 
que organitza el Km 0 és la Cursa dels Tem-
plers de Lleida, que cada vegada té més 
assistents de fora de les nostres contrades 
(us recomano que consulteu el fòrum de la 
seva web).

Abans d’entrar en el tema, voldria diferen-
ciar tres conceptes que la gent de vegades 
confon:

activitat física: és qualsevol moviment 
corporal, fet pels músculs esquelètics, que 
comporti un consum d’energia. Així, les 
activitats de la vida diària (com poden 
ser alimentar-se, rentar-se, vestir-se...) són 
activitats que fa l’organisme i que com-
porten un consum d’energia, però que, 
com que són necessàries per viure, no es 
poden considerar exercici físic. Malgrat que 
hi ha una despesa energètica, les activitats 

laborals i les feines de casa no es poden 
considerar exercici físic, ja que són quasi 
imposades per la societat.

Exercici físic: és una categoria de l’ac-
tivitat física, ja que es pot definir com 
una activitat realitzada per l’organisme, de 
manera lliure i voluntària, que està plani-
ficada, estructurada i és repetitiva, amb 
més o menys consum d’energia. Té com a 
finalitat produir un millor funcionament de 
l’organisme i no dóna cap benefici material 
a la societat. En són exemples córrer, saltar, 
llançar, nedar, esquiar, anar amb bici, remar, 
caminar...

Esport: és la realització d’exercici físic 
segons una certa ordenació i sota unes 
regles de joc. L’esport és la conjunció 
de dos tipus diferents d’activitat física en 
relació amb les seves finalitats. Aquests 
dos tipus diferents d’activitat física són els 
entrenaments i la competició.

La finalitat bàsica dels entrenaments és 
obtenir una millor posada a punt cada dia, 
mentre que la finalitat de la competició és 
valorar els avenços que aconsegueix l’or-
ganisme en la seva posada a punt amb els 
entrenaments.

Aquesta pràctica regular d’activitat física 
comporta uns beneficis importants per a 
la salut. La majoria d’aquests centres dis-
posen d’assessors professionals (metges 
de l’esport, nutricionistes, fisioterapeutes, 
tècnics esportius...) que ajuden a preparar 
una activitat física a la carta de forma salu-

dable i en funció de l’estat físic de cadascú.
No obstant això, cal dir que hi ha gent que 

està una mica obsessionada per l’activitat 
física i de vegades pot posar en perill la 
seva salut. Un dels camps on es fan força 
errors és en el de la dietètica i l’alimentació, 
ja que en aquest món funciona la cultura 
popular i és molt típic que la gent utilitzi, 
sense cap tipus de control mèdic, produc-
tes dietètics que poden ser perjudicials per 
a la salut i l’economia personal o, si més 
no, fer autèntiques aberracions en la seva 
dieta. 

Quasi tots aquests productes s’adqui-
reixen sense cap tipus d’indicació mèdica 
en botigues especialitzades, i fins i tot 
per Internet. Hi ha productes que poten-
cialment poden ser perjudicials per a la 
salut, com els concentrats de proteïnes, de 
megavitamines i d’altres. En aquests casos 
funciona molt el boca-orella. Hi ha alguns 
esports on és molt freqüent la utilització 
indiscriminada d’aquests productes, com el 
culturisme, l’halterofília o el ciclisme.

En principi, si la gent fa una dieta equili-
brada, no cal que prengui cap suplement 
nutricional extra (vitamines, proteïnes i/o 
ajuts ergogènics).

Encara que no sigui l’objectiu principal 
d’aquest escrit, cal recordar que a la dietè-
tica esportiva s’han de diferenciar tres tipus 
d’alimentació:

alimentació durant l’entrenament: sol 
ser hipercalòrica i el seu objectiu princi-
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suplements dietètics i esport
Actualment, persones de tot tipus i condició practiquen 
l’exercici físic com una manera de salut, de mantenir la 
forma física i tenir un cos harmònic, però en molts casos 
volen aconseguir l’objectiu amb el mínim esforç. La màgia 
de les pastilles, els concentrats vitamínics, les pocions que 
donen salut, bellesa i harmonia 
sembla que guanyen terreny a 
l’exercici continuat, l’entrenament 
ponderat i progressiu, i la dieta sana 
i equilibrada. Aquests suplements 
dietètics són eficaços o innocus? 
Poden perjudicar la salut? Els 
dos articles que publica aquest 
número de BUTLLETÍ MÈDIC 
faciliten informació sobre aquest 
tema.

Activitat física i ajuts ergogènics

Parlem de · activitat física i productEs sEnsE control Mèdic





pal és assolir unes reserves energètiques 
importants.

alimentació del dia de la competició: 
aquest dia és molt important respectar la 
regla de les tres hores (el darrer àpat abans 
de la competició s’ha de fer amb una ante-
lació de tres hores):

·  LA RACIÓ D’ESPERA (que intenta man-
tenir la glucèmia en límits normals, 
després de la davallada per la produc-
ció d’insulina que intenta compensar la 
hiperglucèmia per l’alliberament d’adre-
nalina durant aquestes tres hores).

·  LA RACIÓ DE LA MITJA PART (en 
esports d’equip). 

·  LA HIDRATACIÓ (ja que l’activitat espor-
tiva inhibeix el reflex de la set).

alimentació de l’endemà de la compe‑
tició: es recomana que sigui hipocalòrica, 
però això varia en funció de l’èxit esportiu 
que s’ha obtingut. 

Farem referència ara als principals com-
ponents de la dieta.

Tots els esportistes saben que els hidrats 
de carboni, juntament amb els greixos, 
són la principal font d’energia per a la 
pràctica d’exercicis de resistència, i que la 
fosfocreatina, juntament amb la glucosa, 
són el combustible utilitzat en exercicis de 
curta durada i intensitat elevada (exercicis 
anaeròbics). 

El problema dels hidrats de carboni és 
que els seus dipòsits són molt limitats 
i, quan s’esgota el glicogen muscular i 
hepàtic, pot esdevenir la fatiga. Per tant, 
ja fa molt temps que els tres dies abans 
d’una competició de resistència es feien 
dietes riques en hidrats de carboni a fi de 
millorar de forma significativa els dipòsits 
de glicogen muscular. Això era conegut 
com la “tècnica de supercompensació o 
sobrecàrrega de glicogen”. Després es va 
veure que comportava més risc de lesions 
i alteracions digestives, per la qual cosa es 
va substituir pel “règim dissociat”, que con-
sisteix a reduir la intensitat de l’entrenament 
una setmana abans de la competició, junta-
ment amb una ingesta d’un 55% d’hidrats 
de carboni tres dies abans de la competició. 

Els greixos són una font tremenda d’ener-
gia, però tenen l’inconvenient que consu-
meixen oxigen per a la seva degradació. 

L’entrenament de resistència té un efecte 
estalviador de carbohidrats, en disminueix 
la seva oxidació i afavoreix la dels greixos, 
per la qual cosa s’ha proposat que la suple-
mentació amb greixos pot permetre un 
estalvi de carbohidrats i incrementar, com 
a conseqüència, el rendiment. 

Avui dia sabem que la sobrecàrrega de 
greixos, més que millorar el rendiment, 
el pot empitjorar i, a més a més, produir 
obesitat i afavorir la malaltia cardiovascular.

Les vitamines són compostos orgànics 
sense relació estructural entre si que es 
diferencien en la seva acció fisiològica, 
però que s’estudien conjuntament perquè 
la seva presència a la dieta és indispensable 
perquè l’organisme dugui a terme algunes 
reaccions metabòliques específiques. És 
molt típic que els esportistes prenguin 
suplements importants de vitamines per se.

Nosaltres som partidaris de no donar 

suplements de vitamines si abans no hem 
realitzat una enquesta nutricional. Fins i tot, 
si en aquesta enquesta detectem dèficits 
dietètics, provem al mateix temps de millo-
rar els hàbits alimentaris i d’administrar els 
nutrients deficitaris.

Els practicants de fons, quan fan entre-
naments importants pocs dies abans de la 
competició, solen fer una dieta hiperglucídi-
ca amb aliments rics en vitamina B1 (llevat 
de cervesa, carn de porc, soja, mongetes 
blanques, etc.) i B2 (llet i cereals).

Els velocistes (esports anaeròbics) solen 
prendre molta vitamina E a les amanides 
(germen de blat, cacauets, oli de panís o 
d’oliva).

Els culturistes, llançadors i halteròfils 
solen suplementar-se amb aliments rics 
en vitamina B6 (llevat de cervesa, fetge i 
nous).

Els ésser vius, a més a més de tenir els 
elements químics que formen la matèria 
orgànica (carboni, oxigen, hidrogen i nitro-
gen), tenen unes substàncies en petites 
quantitats que són essencials per a l’or-
ganisme. Ens referim als minerals, que 
els aporta la mateixa dieta. N’hi ha de dos 
tipus, els minerals principals o macromi-
nerals, com el fòsfor, el sofre, el calci, el 
magnesi, el sodi, el potassi i el clor; i els 
minerals traça o microminerals com el 
zenc, el cobalt, el coure, el crom, el fluor, 
el ferro, el manganès, el molibdè, el seleni 
i el iode.  

Tal com passa amb les vitamines, no hi 
ha cap aliment que tingui tots els minerals 
en quantitats suficients per cobrir totes les 
nostres necessitats, de manera que cal 
ingerir dietes mixtes i equilibrades.

No voldria deixar de parlar d’un mineral 
molt relacionat amb l’activitat física. Em 
refereixo al ferro. Aquest mineral ja dóna 
prou problemes quan manca en persones 
que no fan esport, però encara més en el 
cas dels esportistes, ja que molts d’ells 
solen tenir-ne un nivell molt baix, per la qual 
cosa s’han de fer periòdicament anàlisis 
de sang. 

Avui dia, a més a més d’aquestes modifi-
cacions en la ingesta dels principis imme-
diats, de prendre vitamines i minerals, els 
esportistes disposen de tot un arsenal de 
substàncies que s’anomenen ajuts ergo-
gènics i que s’anuncien al mercat per 
millorar el rendiment. Moltes d’aquestes 
substàncies, a part de ser cares, no tenen 
una eficàcia clara i poden ser fins i tot 
perjudicials per a la salut. No solament 
els utilitzen esportistes professionals, sinó 
també els afeccionats.

Hem de tenir en compte que actualment 
els entrenaments que fan els esportistes 
són els mateixos a Europa que a l’Àfrica 
Subsahariana, per la qual cosa la gent 
utilitza aquestes substàncies ergogèniques, 
estudis biomecànics i fins i tot substàn-
cies dopants per esgarrapar un parell de 
segons. 

La redacció de la revista ens ha encarre-
gat fer una exposició dels diferents tipus 
d’ajuts ergogènics que hi ha a l’actualitat. 
En aquest camp, es produeixen veritables 
errors per a la salut de l’esportista.

Què és un ajut ergogènic?

Ens hem de remuntar a la paraula grega 
ergos, que significa treball, i genan, que 
significa generar. Podem dir que un ajut 
ergogènic és el procediment o producte 
que pot millorar la producció, el control o 
l’eficiència de l’energia i proporciona a l’es-
portista un avantatge que li permet rendir 
per sobre o més enllà del que aconseguiria 
amb la seva habilitat natural o l’entrena-
ment.

Cal dir que una causa de molts errors 
en aquest camp és que hi ha productes 
que estan subjectes a modes i campanyes 
publicitàries, si bé molts dels estudis cien-
tífics són contradictoris o no estan ben 
dissenyats.

Malgrat que la gent es pensi que els 
ajuts ergogènics són una cosa nova, no 
és així. Sabem que a la Grècia clàssica ja 
s’utilitzaven estratègies ergogèniques: Miló 
de Crotona, segle VI aC, a fi de millorar el 
seu vigor físic, menjava diàriament 9 kg 
de carn, molt pa i bevia 8,5 litres de vi. Els 
que practicaven salts ingerien molta carn 
de cabra; els corredors, carn de toro, i els 
lluitadors i gladiadors, carn de porc. A l’era 
hipocràtica, els corredors de fons s’aplica-
ven preparats de fongs a les cames. 

Mecanismes d’acció dels 
ajuts ergogènics

Hi ha tres mecanismes d’acció:
·  Millora del treball físic.
·  Millora del rendiment o capacitat mental.

·  Millora per canvis morfològics signifi-
catius.

Tipus d’ajuts ergogènics

NUTRICIONALS:
Hidrats de carboni, proteïnes/aminoàcids, 

vitamines, minerals, solucions isotòniques, 
fitoteràpia, miscel·lània (pol·len d’abella, 
polivitamines i multivitamines).

FARMACOLòGICS:
Substàncies prohibides. 
Substàncies d’ús restringit.
FISIOLòGICS:
Metabolisme cel·lular (carnitina, creatina, 

ubiquinona, CoQ10).
Activitat hormonal o de neurotransmissor.
TRANSPORT D’OXIGEN: dopatge san-

guini.
PSICOLòGICS: hipnosi o psicoteràpia.
BIOMECÀNICS: sabatilles esportives amb 

plantilles que prevenen les lesions per 

sobrecàrrega, malles o samarretes ergo-
nòmiques. 

Diferents ajuts ergogènics

En els darrers anys, el nombre de suple-
ments nutricionals que es troben al mercat 
amb suposades propietats ergogèniques 
s’ha elevat dramàticament i fins i tot s’ha 
creat el terme natricèutic. La quantitat de 
diners que es mobilitzen en aquest tipus 
d’indústria farmacèutica és immensa. És 
típic que molts atletes utilitzin ajuts ergo-
gènics que els han subministrat amics o 
entrenadors, tot assumint el que no sempre 
és cert: la seva utilitat.

El llistat de substàncies potencialment 
ergogèniques és molt llarg, però el nombre 
de substàncies amb propietats realment 
ergogèniques és molt més curt, i algunes 
poden ser ergolítiques. Per citar un exem-
ple, avui dia hi ha més de 700 substàncies 
disponibles comercialment per a culturis-
tes, amb més de 800 propietats de millora 
del rendiment. Un dels principals proble-
mes és que darrere d’aquestes substàncies 
no hi ha un estudi científic adient, sinó que 
simplement hi ha comentaris anecdòtics 
d’esportistes famosos que els anuncien per 
interès econòmic.

La majoria dels estudis científics que els 
laboratoris presenten als metges de l’esport 
incompleixen les bases més elementals 
de qualsevol estudi científic: no assignen 
la població que s’ha d’estudiar de forma 
aleatòria, no fan estudis a doble cec, hi ha 
un nombre insuficient de subjectes, no es 

controlen les variables que poden falsejar 
l’estudi, etc.

Com hem dit abans, aquestes substànci-
es es poden adquirir fàcilment en botigues 
especialitzades en dietètica, per Internet, 
en revistes de fitness, en centres esportius 
i fins i tot les hem vist en petits locals 
comercials de l’estació de Barcelona-Sants. 
Sempre es presenten com a estimuladors 
de la producció o de l’alliberament d’hor-
mones (hormona del creixement, insulina 
o testosterona) o modificadors de proces-
sos fisiològics que incrementen la massa 
muscular, la força o que redueixen el greix 
corporal.

La preocupació és tan alta que als Estats 
Units, on la legislació per a aquests temes 
és més permissiva, va esclatar a la premsa 
el cas d’intenses reaccions al·lèrgiques dels 
jugadors de l’NBA per consum excessiu de 
pol·len d’abella.

No hi ha una clara barrera entre el que es 
pot considerar un ajut ergogènic permès 
i el que és dopatge. No obstant això, sol 
ser norma general que quan es coneix que 
un determinat producte permet treure un 
avantatge en una competició esportiva, 
aquest passa a ser considerat substància 
dopant.

Explicarem quins són els principals pro-
ductes que s’utilitzen, quin efecte poden 
produir i quins esportistes solen utilit-
zar-los. Intentarem no parlar de dosis, llevat 
que pugui comportar alguna curiositat.

aminoàcids (arginina, lisina, ornitina) 
L’arginina i l’ornitina són dos aminoà-

cids no essencials, mentre que la lisina 
és essencial. S’ha dit que augmenten la 
massa muscular, disminueixen el pes gras 
i augmenten l’hormona del creixement i la 
insulina, per la qual cosa tenen propietats 
anabòliques. Sembla que actualment no es 
reconeix cap efecte respecte a l’hormona 
del creixement. Com a efecte secundari, 
poden interferir l’absorció intestinal, que 
provoca alteracions gastrointestinals i un 
desequilibri metabòlic. L’arginina, per si 
sola, s’ha dit que pot ser ergogènica, ja que 
és un substrat de la síntesi d’òxid nítric, que 
és un potent vasodilatador que pot millorar 
el flux i la capacitat de resistència.

aminoàcids ramificats
La isoleucina, la valina i sobretot la leuci-

na són oxidades al múscul esquelètic, fet 
pel qual s’ha publicat que poden millorar les 
prestacions aeròbiques i prevenir la fatiga.

Els aminoàcids ramificats competeixen 
amb el triptòfan, precursor de la serotonina, 
en el pas de la barrera hematoencefàlica. 
Així, hi ha la teoria que l’increment del 
triptòfan lliure/disminució dels aminoàcids 
ramificats augmenta la serotonina al cervell 
i causa fatiga en els entrenaments de fons; 
de la mateixa manera que la disminució de 
la relació triptòfan/aminoàcids, per aug-
ment dels aminoàcids ramificats, disminu-
eix la fatiga central. 

Les investigacions no són definitives. Hi 
ha autors que fan referència a la ingesta 
correcta de carbohidrats per reduir la fatiga 
central, ja que disminueixen la mobilització 
dels àcids grassos que competeixen amb 
el triptòfan per fixar l’albúmina; mentre 
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que la suplementació amb els aminoàcids 
ramificats augmenta l’amoni, fet que pot 
interferir en el rendiment esportiu perquè 
es tracta d’una substància tòxica per al cer-
vell i distorsiona el metabolisme muscular, 
a la vegada que perd coordinació motora.

Beta‑hidroxi beta‑metilbutarat
És un metabòlit de la leucina, un aminoà-

cid amb una ràtio d’oxidació muscular molt 
alta. Es troba en el panís, les aranges i en 
alguns peixos. 

S’ha anunciat pels seus efectes anticata-
bòlics, així com per una millora de la força 
muscular i per la potència muscular. No té 
efectes secundaris, però és molt car.

triptòfan
És un aminoàcid essencial precursor de 

la síntesi de serotonina (neurotransmissor 
cerebral), de la melatonina (regulador de 
bioritmes) i de la niacina (metabolisme lipí-
dic) que provoca analgèsia i disminueix la 
percepció de l’esforç i les molèsties a causa 
de l’exercici físic.

S’ha utilitzat en esports de resistència. Té 
efectes secundaris de tipus gastrointesti-
nals, reaccions al·lèrgiques i algun cas de 
miàlgia eosinòfila. Això va fer que durant 
un temps es retirés del mercat, encara que 
després es va veure que va ser un problema 
de contaminació en la seva elaboració i es 
va tornar a posar a la venda.

aspartats
Sals sòdiques i potàssiques de l’àcid 

aspàrtic (aminoàcid no essencial). 
Durant l’esforç físic augmenta la concen-

tració d’amoníac en sang, que causa fatiga 
central per afectació de les concentracions 
de neurotransmissors, o redueix la respira-
ció mitocondrial, tot interferint en l’activitat 
del cicle de Krebs. Aquest amoníac es des-
toxifica mitjançant la conversió hepàtica 
d’urea, transformació en la qual participa 
l’àcid aspàrtic.

S’anuncia en relació amb els beneficis 
teòrics d’afavorir la utilització dels àcids 
grassos lliures com a font d’energia i de 
disminuir l’acumulació d’amoníac en sang.

No s’han observat efectes secundaris. 
Glutamina
És un aminoàcid no essencial, molt abun-

dant al plasma i al múscul. És el combus-
tible dels enteròcits i de les cèl·lules del 
sistema immune (macròfags i limfòcits). 
La glutamina la utilitzen els practicants 
d’ultrafons perquè tenen la glutamina baixa. 
Els metges de l’esport també la utilitzem 
per tractar la fatiga crònica i prevenir el 
sobreentrenament. 

No té efectes secundaris.
citrul·lina
Aminoàcid que forma part del cicle hepà-

tic de l’urea. Pot afavorir la reabsorció renal 
de bicarbonats. Els esportistes l’utilitzen 
com a desfatigant muscular i recuperador.

Glicerol
És un metabòlit derivat de la hidròlisi 

dels greixos. És un líquid que s’absorbeix 
ràpidament i que actua com una esponja 
agafant aigua, provoca una hiperhidratació 
per augment de l’aigua corporal total inclo-
ent el volum sanguini. Augmenta el volum 
de líquid intra i extracel·lular, de manera 
que manté el volum plasmàtic i redueix 

l’increment de la temperatura associada a 
l’exercici físic. Actua sobre l’hormona ADH 
estimulant el ronyó per reabsorbir més 
aigua. 

S’anuncia com a estabilitzador de la 
termoregulació, millora del rendiment de 
resistència i potència aeròbica.

Té com a efectes secundaris nàusees, 
vòmits i cefalees. No la poden utilitzar els 
diabètics ni els hipertensos.

cafeïna
Es metabolitza al fetge en tres dimetilxan-

tines: paraxantina, teofil·lina i teobramida.
Té tres tipus d’efectes:
Efecte directe a la part del SNC relaciona-

da amb la percepció de l’esforç i/o propa-
gació dels impulsos nerviosos. La cafeïna 
disminueix la percepció de la fatiga a causa 
de l’increment de les catecolamines.

Augmenta la força de la contracció mus-
cular per millora del transport iònic, possi-
blement per promoure la sortida de Ca des 
del reticle sarcoplasmàtic, de manera que 
s’afavoreix la interacció entre la miosina i 
l’actina.

Augmenta la utilització dels greixos i 
estalvia el glicogen; a intensitats mode-
rades, augmenta el temps de fatiga. Aug-
menta la concentració plasmàtica d’àcids 
grassos lliures i de glicerol.

La cafeïna s’anuncia per l’increment 
d’energia, pèrdua de greix i increment del 
rendiment. La quantitat de tasses de cafè 
que es poden administrar fins a arribar al 
nivell legalment acceptat (no considerat 
positiu en un control de dopatge) és molt 
elevada, cal més de 8 tasses de cafè una 
hora abans de la competició per donar 
positiu. Així doncs, si es dóna un positiu en 
cafeïna, cal sospitar d’una ingesta exògena 
amb tabletes o supositoris.

creatina
És un compost nitrogenat format per 

metionina, arginina i glicina. Obtenim cre-
atina de fonts externes si mengem carn i 
peix, però també de fonts internes a partir 
de la glicina i l’arginina. Se sintetitza al 
fetge i s’emmagatzema al múscul en forma 
de fosfocreatina. El seu excés, atès que el 
múscul té un límit màxim d’emmagatze-
matge, s’excreta per orina.

La fosfocreatina indueix a la refosforit-
zació de l’ADP per regenerar ATP en els 
exercicis del metabolisme anaeròbic. 

S’anuncia com a incrementador de la 
potència, la velocitat i la massa muscular 
en velocistes.

Té efectes secundaris renals i hepàtics. 
També presenta increments de pes a causa 
de retencions líquides, hipertonia muscular, 
rampes musculars, diarrees i dolor abdo-
minal.

triglicèrids de cadena mitjana
La seva oxidació és tan ràpida com la de 

la glucosa, per la qual cosa teòricament 
n’estalvia la seva utilització i augmenta, 
com a conseqüència, el rendiment aeròbic 
i disminueix el pes gras. Els triglicèrids de 
cadena mitjana s’absorbeixen més ràpida-
ment que els de cadena llarga pel fet que 
no necessiten el sistema de la carnitina per 
entrar al mitocondri de les cèl·lules mus-
culars i, per tant, produeixen energia amb 
més rapidesa. 

Així, s’anuncien pels seus beneficis teò-
rics d’incrementar l’energia, perllongar el 
rendiment aeròbic, estalviar glicogen i dis-
minuir el pes gras. Se solen utilitzar en 
moltes modalitats esportives.

Poden produir alteracions gastrointesti-
nals i augmentar l’LDL-colesterol.

Àcids grassos omega‑3
Són nutrients essencials que s’obtenen a 

partir de l’àcid linolènic. Les fonts principals 
són el peix (salmó, sardines, tonyina…), 
olis (canola, soja…) i llavors. 

S’anuncien pels seus beneficis teòrics 
per millorar la captació d’oxigen per part 
del múscul, estimular el metabolisme aerò-
bic, augmentar l’hormona del creixement i 
reduir la inflamació produïda per la fatiga. 
Poden potenciar els efectes dels anticoa-
gulants.

Bicarbonats
Els exercicis anaeròbics produeixen àcid 

làctic i, per tant, una acidosi metabòlica. 
Aquest sistema de tampons (bicarbonat 

o citrats) s’anuncia basant-se en el fet que 
tamponen l’excés d’hidrogenions i, per tant, 
teòricament, alenteixen la fatiga i incremen-
ten el rendiment.   

L‑carnitina
Se sintetitza al fetge a partir de dos 

aminoàcids (metionina i lisina). També pot 
venir d’una font exògena com la carn ver-
mella o els productes làctics. La carnitina 
transporta els àcids grassos a l’interior dels 
mitocondris, on seran oxidats i produiran 
quantitats importants d’energia. 

S’ha utilitzat en esports de resistència 
com el ciclisme i s’anuncia perquè, en esti-
mular el metabolisme del greixos, s’obté 
energia que millorarà el rendiment. El seu 
efecte científic no està demostrat.

Picolinat de crom
És un cofactor essencial que potencia 

l’acció de la insulina en el metabolisme dels 
principis immediats. Promou el transport 
de glucosa al teixit muscular i la síntesi 
proteica. 

S’anuncia basant-se en el fet que produ-
eix un increment de la massa muscular i 
disminueix el percentatge de greix corpo-
ral. No s’ha demostrat científicament cap 
resultat.

Ginseng
Durant molts segles, les cultures occiden-

tals han utilitzat l’arrel de la planta Panax 
schinseng com a tònic per reduir la fatiga. 
Un dels problemes que presenta aquesta 

substància és la gran variabilitat de plantes 
de ginseng que hi ha (el ginseng vermell 
i l’americà tenen menys poder ergogènic 
que el xinès).

El problema de la Zona
Barry Sears defineix la Zona com aquell 

estat d’eufòria i aparent absència d’esforç 
en què la ment i el cos treballen alhora. 
Es creu que els esportistes, quan són a la 
Zona, poden desenvolupar un rendiment 
òptim que es deuria a un increment de 
la producció d’eicosanoids beneficiosos 
enfront d’aquells classificats com a perju-
dicials. 

Per aconseguir entrar a la Zona, es pro-
posa que els atletes facin una dieta amb un 
30% de proteïnes, un 40% de carbohidrats 
i un 30% de greixos, amb tres menjades 
d’unes 500 calories i dues mésde menys de 
100. Això permet un balanç adequat d’insu-
lina/glucagó i, suposadament, augmentar el 
nivell d’eicosanoids beneficiosos.

conclusions

No hi ha un acord general respecte dels 
possibles problemes ètics relacionats amb 
els ajuts ergogènics. Tanmateix, sí que hi 
ha un consens general: l’entrenament i 
una dieta adequada és el més correcte. De 
manera que això inclou l’ús de sobrecàr-
regues de carbohidrats o entrenament en 
alçada i, si no es tracta de dosis excessives, 
dels suplements de vitamines i minerals.

En resum, podem dir:

Els atletes, generalment, poden cobrir les 
necessitats energètiques i de nutrients mit-
jançant dietes adequades. No són necessa-
ris els suplements nutricionals.

Les begudes carbohidratades o els suple-
ments de carbohidrats són útils en esports 
de resistència abans, durant i després de 
les competicions.

Els suplements de vitamines i minerals, 
encara que no tinguin efectes ergogènics, 
almenys a dosis apropiades, no produeixen 
problemes de salut i han de ser utilitzats 
quan hi ha algun tipus de deficiència.

No existeixen dades científiques que con-
firmin la utilitat de les alternatives nutrici-
onals dels esteroides anabolitzants i altres 
suplements nutricionals. Fins i tot poden 
ser perjudicials per a la salut.
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Actualment, vivim en una societat sotmesa 
a una idea de cos ideal molt estereotipada. 
Hi ha una part de la població que no veu 
la realització d’exercici físic com un mitjà 
per assolir un estat de benestar, de salut 
o de prevenció de malalties, sinó com un 
mitjà per adquirir una imatge física deter-
minada amb fins purament estètics. Dins 
d’aquest grup de persones hi trobem dones 
i, sobretot, homes habitualment joves que 
veuen el seu cos com una màquina que 
volen modular tot buscant una imatge, 
habitualment musculada, que els agrada 
i que representa per a ells un mitjà per 
augmentar la seva autoestima. En aquest 
grup és on es pot plantejar la utilització 
de substàncies i fàrmacs que els permet 
arribar a aquesta forma física d’una manera 
més ràpida i en el seu màxim grau possible.

No parlem ara dels esportistes professio-
nals, els objectius dels quals són diferents 
i estan relacionats amb el seu rendiment 
per aconseguir cada cop metes més difícils 
i que, de vegades, semblen impossibles. 
Des de sempre, els esportistes han intentat 
modificar factors que els podien ajudar 
a millorar les seves marques1, una ajuda 
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que s’ha definit com ergogènica: ajudes 
mecàniques, psicològiques, nutricionals, o 
bé amb substàncies múltiples que van des 
de les més fisiològiques, com suplements 
d’oxigen, eritropoetina, àcid aspàrtic, etc., 
fins a substàncies farmacològiques com 
amfetamines, bloquejadors beta, cocaïna... 
o substàncies hormonals, com els esteroi-
des anabòlics, l’hormona del creixement, 
etc.

Ja el 1963, el Consell d’Europa va donar la 
primera definició de dopatge com “l’admi-
nistració a una persona sana, o la utilització 
per ella mateixa, de qualsevol substància 
estranya a l’organisme o de substànci-
es fisiològiques, en quantitats o per vies 
anormals, amb la intenció d’incrementar 
d’una manera artificial o il·legal el seu ren-
diment en una competició”. Posteriorment, 
la Comissió Mèdica del Comitè Olímpic 
Internacional (COI)2 el va definir com “l’ad-
ministració d’una substància pertanyent 
a grups prohibits d’agents farmacològics 
i/o la utilització de diversos mètodes pro-
hibits”.

El 1999, la Declaració de Lausana3, a la 
Conferència Mundial sobre el Dopatge a 
l’Esport el va definir com “l’ús d’un arti-
fici (substància o mètode) potencialment 
perillós per a la salut dels esportistes i/o 
susceptible de millorar el seu rendiment, o 
la presència a l’organisme d’un esportista 
d’una substància, o la constatació d’un 
mètode, que figurin a la llista del Codi Anti-
dopatge del Moviment Olímpic”.

Tret dels esportistes de més nivell, la 
majoria de joves que volen utilitzar aques-
tes substàncies busquen guanyar massa 
muscular, perdre pes i augmentar força 
sense cap tipus d’obligació esportiva. 
Aquest ambient social afavoreix l’apari-
ció de conductes obsessives en algunes 
persones, que es tradueixen en un nou 
trastorn de conducta anomenat complex 
d’Adonis, que se centra en una preocupació 
exagerada per la seva forma física, especi-
alment per guanyar musculatura mitjançant 
la pràctica d’exercici físic, amb una intensi-
tat i freqüència exagerades, juntament amb 
una preocupació malaltissa per la seva 
alimentació. 

Dietes hiperproteiques

Habitualment, fan un consum exagerat 
de proteïnes (en forma de carns magres, 
clares d’ou, batuts, proteïnes en pols...) que 
afegeixen als seus àpats, que, d’altra banda, 
solen ser monòtons i poc estructurats. El 
resultat és una alimentació amb una aporta-
ció proteica molt superior a la recomanada 
dins el concepte d’alimentació equilibrada o 
saludable. A més, en molts casos s’acom-
panyen de complexos vitamínics i minerals 
que prenen sense cap control mèdic i que 
poden desembocar en problemes seriosos 
de salut.

Així, aquestes dietes poden comportar 
hiperuricèmia amb crisis de gota i una 
afectació del metabolisme fosfocàlcic, per 
pèrdues urinàries excessives de calci, que 
en el cas de dietes molt prolongades en el 
temps poden afavorir l’osteoporosi i el risc 

de fractura4.

esteroides anabòlics androgènics 

Els principals fàrmacs utilitzats són els 
esteroides anabòlics androgènics. Són 
derivats de la testosterona, que estimulen 
la producció cel·lular de proteïnes i provo-
quen un augment de la mida muscular, de 
la força, de la resistència i de la potència4,5. 
Aquests fàrmacs s’utilitzen habitualment 
per al tractament d’hipogonadismes mas-
culins, pubertat retardada o estadis de 
desnutrició o catabolisme induït por corti-
coides, entre altres. En canvi, molts homes 
joves els utilitzen en dosis molt més altes 
i/o en combinació entre si per potenciar 
els seus efectes. D’aquesta manera, ens 
trobem que els efectes secundaris propis 
del fàrmac també es potencien5. 

· En el cas de les dones, trobem: acne, 
alteracions de la menstruació, creixement 
del clítoris, veu ronca, disminució de la 
mida de les mames i augment de les possi-
bilitats de patir una malaltia ateroscleròtica.

· En els homes, els efectes adversos són: 
producció reduïda d’esperma amb encon-
giment dels testicles (que si és de llarga 
durada pot acabar en una infertilitat), gine-
comàstia (per conversió dels nivells alts de 
testosterona a estrògens perifèricament) i 
alteracions cardiovasculars. 

· Les alteracions cardiovasculars més 
descrites són HTA, trombosis, arítmies i 
problemes cardíacs que poden dur a una 
mort sobtada. 

· S’han descrit tumors hepàtics i altera-
cions del teixit connectiu, amb lesions de 
tendons i osteoporosi. 

· Es descriuen també alteracions conduc-
tuals com depressions (sobretot quan se 
suspenen les dosis), variacions de la libido, 
agressivitat, psicosi que s’ha descrit que 
poden provocar el suïcidi.

Hormones peptídiques – 
hormona del creixement

L’hormona del creixement (GH) és de 
naturalesa proteica i se sintetitza a la hipò-
fisi d’una forma pulsativa en resposta a 
altres pèptids, però també es pot alliberar 
per estímul de l’exercici, l’estrès, la hipo-
glucèmia o la ingesta d’aminoàcids6. La GH, 

durant la infància, afavoreix el creixement 
del teixit esquelètic i extraesquelètic i té un 
important paper en la composició corporal 
de l’individu.

Durant l’època adulta, actua afavorint 
l’anabolisme proteic i la lipòlisi. Per aquesta 
raó, s’ha utilitzat dins del món dels gimna-
sos tot intentant aconseguir aquests bene-
ficis anabòlics sense els efectes secundaris 
que comporten els anabolitzants esteroï-
dals7.

Els problemes que deriven de la seva uti-
lització vénen, d’una banda, de l’origen de la 
GH utilitzada, ja que és un fàrmac que per 
poder-lo utilitzar per indicacions mèdiques 
acceptades ha de presentar-se a un Comitè 
d’Expert que regula la seva utilització8. No 
es tracta d’un fàrmac de consum lliure. 

D’altra banda, recordem que, en l’adult, 
l’excés de GH produeix l’aparició d’una 
acromegàlia, malaltia que comporta mio-
paties, diabetis, neuropatia i complicacions 
vasculars com isquèmies, hipertensió arte-
rial i miocardiopatia. 

resum

En resum, l’exercici físic s’ha d’entendre 
dins d’un context d’hàbits saludables i, per 
tant, molt allunyat dels objectius buscats 
per aquests tipus de comportaments i 
substàncies. El món de l’esport ha d’estar 
impregnat d’uns valors enfocats no sola-
ment cap a la salut, sinó també a promoure 
actituds i/o valors socials dirigits a una 
millora de la qualitat de vida present i futura 
de la nostra societat.

Dra. Mercè de Bergua Llop
Especialista en Endocrinologia i Nutrició
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La vida del metge rural ha experimen-
tat una profunda transformació en els 
últims anys. La seva figura va ser molt 
ben considerada i no solament inter-
venia en el tractament estricte de les 
malalties dels seus pacients, sinó que, 
com la del sacerdot, gaudia de molt 
respecte i fins i tot veneració.

L’amistat que s’anava creant en el 
tracte amb el malalt en la difícil situació 
de la malaltia feia que al metge se li 
consultessin també problemes aliens a 
la patologia i fins i tot que fos convidat a 
participar en diferents esdeveniments de 
la vida de les persones, sobretot aquells 
que consideraven importants dins de la 
seva trajectòria vital, com, per exemple, 
les festes familiars tradicionals del bateig 
i del casament.

Però no solament era invitat en aques-
tes dues primeres grans festes, sinó que 
també se’l cridava, no en poques ocasi-
ons, al final, a l’hora de fer el testament, 
que és potser l’acte més transcendent 
de la vida d’una persona, sovint malalta.

La majoria d’últimes voluntats es feien 
quan el testador es trobava al llit malalt 
i temia la mort, però conservava encara 
el seny, la memòria i la paraula.

El malalt, tal com ho expressava sovint 
en el preàmbul del document, conside-
rava que les coses d’aquesta vida són 
transitòries, caduques i sense substàn-
cia; i en el fons del seu pensament fluïa 
la idea que per aconseguir guanyar-se 
el cel era fonamental repartir amb encert 
i justícia els seus béns materials entre 
els descendents.

Habitualment, el testament es feia 
davant el rector de la parròquia, i aquest 
se n’assabentava del seu contingut, 
sense secrets.

No obstant això, en alguna ocasió el 
malalt volia conservar el secret i que 
aquest solament fos revelat després de 
la seva mort. Era el testament denomi-
nat tancat o clos.

En aquest treball relatem els antics 
sanitaris d’Alcarràs a través de la seva 
presència en aquestes situacions tan 
importants de la vida de les persones, i 
encara més en cas de malaltia.

Situat al sud-est del pla de Lleida, a la 
comarca del Segrià, el terme d’Alcarràs 
és, llevat del de la capital, el més extens 
de la comarca.

L’actual i divers terme d’Alcarràs inclou 
el dels desapareguts nuclis habitats de 
Montagut, Vallmanya, Granyanella, Tor-
res de Ferran, Benito i Bertran, Terres 
de Moixó i Avinganya. Fins a la primera 
meitat del segle XIX, ho van ser també 
els de Remolins i Vilanova de Remo-

lins, pertanyents actualment a Torres 
de Segre.

Metges

A Torres de Segre hi va exercir Jacinto 
Capdevila, almenys durant el període de 
1732 a 1742. Es va casar amb Gertrudis 
Prim, de Torres de Segre. L’any 1804 ja 
eren difunts. Van tenir dos fills, Agustí i 
Caterina.

Caterina, el març de 1739 es va casar 
amb el doctor en Drets de Lleida Anton 

Claver, fill del catedràtic de Medicina 
Jaume Claver. Vivien al carrer de les 
Pescateries i van tenir un fill notari que 
es deia Albert i un fill metge, Francisco, 
tots dos amb exercici a Lleida.

El mes de juny de 1772, Caterina, ja 
vídua, va donar al seu fill Francisco, que 
ja era “graduat de batxiller en Medicina”, 
150 lliures barceloneses amb la finalitat 
de graduar-se de “grau major”, com se’n 
deia aleshores; el seu germà Albert l’ha-
via de mantenir a casa fins que “tingués 
conducta”. És a dir, fins que es guanyés 
la vida fent de metge.

Si bé la mare va nomenar hereu l’Al-
bert, a Francisco el va dotar amb 400 
lliures barceloneses, que rebria després 
de la seva mort en el termini de tres 
anys (1804).

Un nebot de Caterina, Anton Capdevi-
la, va ser notari a Torres de Segre.

Un altre sanitari, el batxiller en Medici-
na Joan Marcoval, va exercir a Alcarràs 
des del setembre de 1755 fins a abril de 
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consten com a doctors, però no podem 
afirmar que ho fossin en Medicina: Josep 
Pellissa (1754); Jerónimo Osset, resi-
dent a Alcarràs (1812), i Josep Costa, 
casat amb Cecília Aran, un fill del qual, 
Francisco, era natural de Seròs i vivia a 
Alcarràs, lloc on es va casar amb Antò-
nia Gòdia (1823).

cirurgians

Van ser més nombrosos que els met-
ges.

- La família més interessant va ser la 
Companys. Miquel Companys, fill del 

cirurgià Ramon Companys, va exercir la 
cirurgia a Torres de Segre i es va casar 
amb Maria Gòdia, d’Alcarràs (1673). 
Visitava també el moliner del molí dels 
canonges de Lleida, situat a Vilanova de 
Remolins, sufragània d’Alcarràs (1676).

Ramon Companys, pare de l’anteri-
or, en el seu temps va ser un cirurgià 
destacat d’Alcarràs i va deixar dos fills 
que van continuar el seu ofici amb èxit: 
Miquel i Fausto. Els altres dos fills, Grà-
cia i Josep, no van exercir la cirurgia.

Ramon Companys va viure i va exercir 
a Aitona (1690-1692) i a Alcarràs, on el 
trobem almenys els anys 1680, 1684 i 
1686.

Es va casar amb Mariagna Visa, d’Al-
carràs, germana del discret Domingo 
de Visa, familiar del Sant Ofici de la 
Inquisició i notari de la vila d’Aitona. Com 
era costum, la va deixar usufructuària de 
tots els seus béns amb la condició que 
no es tornés a casar.

A la filla Gràcia li va deixar 200 lliures 
barceloneses en concepte de matrimo-
ni, que cobraria d’acord amb les pos-
sibilitats de la casa. En cas que aques-
ta morís abans de casar-se, aquesta 
quantitat aniria destinada a l’hereu, i si 
es casés i morís sense fills, de les 200 
lliures n’hauria d’entregar 100 a l’hereu.

Al fill Joseph li deixà 20 lliures barcelo-
neses per al dia que es casés.

Al fill Miquel, present en l’acte del 
testament, li va donar 10 escuts i tota 
la ferramenta i els llibres de cirurgia que 
tenia, en recompensa d’una resta de 50 
quarteres de blat que li havia promès en 
els capítols matrimonials.

Va nomenar hereu universal el seu fill 
Fausto, al qual li encarregà també que 
cobrés uns deutes de cirurgia a Josep 
Escarp, que eren dos dobles per la cura-
ció d’una fractura a un fill d’aquest i una 
dobla per haver-li també curat a aquest 
fill un mal gra al braç.

També li va manar que cobrés al ferrer 
d’Alcarràs Nicolás Francisco tres dobles 

per trenta sis visites i deu sagnies que 
havia practicat entre aquest i el seu 
mosso i també “per averli donat unes 
suors de una malaltia galica”. L’informà 
també que havia rebut d’aquest ferrer, a 
bon compte, setze quartans de blat.

Aquestes suors es provocaven mitjan-
çant friccions mercurials. El mercuri ha 
tingut diverses aplicacions a través de la 
història, una de les quals era el tracta-
ment de la sífilis, fins al 1900. Després, 
es va substituir pels arsenicals orgànics 
(Salvarsan). 

Ramon Companys no va indicar al seu 
hereu la destinació que havia de donar 
als diners obtinguts amb el cobrament 
dels deutes citats, malgrat que en aquell 
temps en alguna ocasió s’indicava que 
la finalitat del cobrament havia de ser 
pagar el que es devia al metge, a l’apo-
tecari i al llogador de l’habitatge (1679).

Alguna vegada, aquesta preocupació 
era especialment intensa, fins al punt 
que el testador autoritzava els marmes-
sors a vendre els seus béns per poder 
satisfer les despeses mèdiques que no 
havia pagat i les espirituals (funerals i 
misses), en el cas d’incompliment dels 
hereus (1746).

La concreció podia ser molt detallada, 
com, per exemple, que el testador espe-
cifiqués que l’hereu havia de pagar una 
conducta endarrerida a l’apotecari i, al 
veterinari, una quartera de blat (1783).

Molt interessant va ser en aquest 
mateix sentit el testament d’un pastor 
de la vila de Queralbs, que trobant-se 
a Alcarràs a la fonda de Ramon Xar-
les va manifestar que les despeses de 
medecines, metge i cirurgià les pagués 
la companyia, ja que aquesta forma de 
procedir era “estil i pacte fet entre pas-
tors i ramaders” (1770).

Fausto Companys arribà a ser cate-
dràtic de Vespres de Medicina de l’Es-
tudi General de Lleida. Es va casar amb 
Cecília Alòs, filla del mercader de Lleida 
i paer tercer de la ciutat, Ramon Alòs, fill 
d’un pagès de Cubells.

Abans de casar-se Fausto i Cecília, el 
8 de desembre de 1686, els pares de la 
parella van signar els acostumats capí-
tols matrimonials, on destaca la riquesa 
de la família Alòs, que va dotar la filla 
amb 1.100 lliures.

En aquests capítols matrimonials, 
entre altres, van ser testimonis, per la 
part de Cecília Alòs, el doctor en Medici-
na d’Alfés, Gabriel Sentís, i per la part de 
Fausto Companys, el cirurgià de Lleida 
i oriünd de Barbastre, Joan Dargallo 
Marzuelo, que era casat amb la seva 
germana Gràcia, i el doctor en Medicina 
de Lleida Francisco París.

Cecília va enviudar aviat del doctor 
Fausto Companys i es va casar amb 
Josep Massart i Romeu, ciutadà honrat 
de Barcelona i domiciliat a Igualada. 
Abans de la celebració del matrimoni es 
van fer els corresponents capítols matri-
monials, en els quals la mare de Cecília, 
Maria Alòs, aleshores ja vídua, li donà 
a la filla 900 lliures barceloneses, que 

1759, on es va casar amb Maria Teresa 
Fàbregues (1756). 

El va seguir, probablement, el metge 
Francisco Llauradó, que el 20 de maig 
de 1762 es trobava a Alcarràs. En aquell 
temps, encara era recordat el sanita-
ri Francisco Gironés, antic manescal 
d’Alcarràs i de Torres de Segre i natural 
d’Ascó, un fill del qual s’acabava de 
casar amb la carrassina Magdalena 
Vernis.

El metge més important d’Alcarràs 
va ser Jaume Nuet i Vidal. Hi exercí 
almenys des de desembre de 1767 fins 
a novembre de 1802.

Quan Nuet arribà a Alcarràs, un dels 
metges més importants de la ciutat de 
Lleida era Anton Fleix, que exercia al 
carrer de l’Estereria (parròquia de Sant 
Joan), fill del també metge Pere Fleix, 
i molt a prop d’aquests dos metges 
exercia, al carrer de la Coltelleria, de 
la mateixa parròquia, el doctor Dionís 
Olives.

Jaume Nuet era natural de Talarn, on 
vivien els seus pares: Joan Nuet, de 
Lleida, i Isabel Vidal, de Tremp.

Es va casar a Alcarràs, quan era 
batxiller en Medicina, amb Paula Gòdia 
París, filla de Josep Gòdia i de Teresa 
París, de la casa més rica de la vila, 
coneguda com Ca l’Hereu (1767).

La seva filla Maria es va casar amb el 
veterinari d’Aitona, Josep Camí, fill de 
Josep Camí i de Quitèria Rubio, domici-
liats a l’Albi (1794).

El seu fill Jaume, l’any 1795 estudiava 
Farmàcia; després va exercir de mestre 
apotecari a Alcarràs i es va casar a 
la catedral de Tarragona amb Josepa 
Blanch Bresolí, natural de Vilanova de la 
Barca i mestra a Tarragona (1801).

El pare del doctor Jaume Nuet, Joan 
Nuet, quan ja era vidu i residia a Alcar-
ràs, en el seu testament de 1781 va dei-
xar escrit que volia ser soterrat al fossar 
d’Alcarràs. Els seus fills eren Josep, prior 
d’Ascaló i resident allí; Francisco, domi-
ciliat a Lleida; el doctor Jaume Nuet, i 
Rosa, domiciliada a Granyena. Nomenà 
hereu el doctor Jaume Nuet.

L’any 1779, el rector de la parròquia, 
en trobar-se malalt a casa seva i sense 
saber si moriria, va lliurar al doctor Nuet 
el seu testament clos.

El doctor Jaume Nuet va fer el seu 
propi testament a Alcarràs el 1783, on 
un dels testimonis va ser el veterinari 
Jaume Falibert, manescal que va exercir 
a Alcarràs des de 1782 fins a 1795.

Nuet, molt religiós, tenia predilecció 
pels franciscans i els caputxins dels 
convents de Lleida, on volia que se 
celebressin les misses en el seu record.

Va declarar que el metge aconductat 
de Vilanova de la Barca, el doctor Labra-
dor, li devia sis duros de plata.

Gaudia d’una bona posició social i 
econòmica i posseïa també una casa a 
Tremp que va heretar del seu avi Boni-
faci Vidal.

Deixà usufructuària de tots els seus 
béns la seva muller, Paula, i la va eximir 

de la llei que obligava les vídues a fer 
inventari dels béns. Li va encarregar el 
manteniment de tots els seus fills amb 
la decència que li permetessin els seus 
diners, però en el cas que es tornés 
a casar, l’usdefruit finiria quan el seu 
hereu, Jaume, arribés a l’edat compe-
tent per al govern de la casa o quan es 
casés.

En aquell temps, la condició imprescin-
dible que generalment posava el marit 
per deixar usufructuària la seva muller 
era que aquesta mantingués el seu nom 
i visqués casta i honesta, condició que 
no era rar que s’estengués també a la 
casa: “Dexo a ma muller ama i senyora 
del usufruit durant sa vida i en cas de 
necessitat que pugue empeñà i vendre 
se enten mantenint mon nom vivint 
casta i honesta i treballant en casa i per 
a casa i no altramen.” (1736).

També, en ocasions, el testador volia 
prevenir les conseqüències dels possi-
bles desacords de la vídua amb l’hereu. 
Aleshores, afegia a la vídua drets espe-
cífics, com que en cas de discòrdia se 
li havia de donar un llit parat i l’hereu 
l’havia de mantenir allà on la muller vol-
gués estar. En el cas que ens ha permès 
conèixer aquest aspecte, de l’any 1765, 
el testador va afegir al dret de l’usdefruit 
disposar de les rendes de la meitat de la 
vinya mentre visqués.

El doctor Nuet deixà dues-centes lliu-
res a cadascun dels seus fills per quan 
es casessin, però amb la condició que 
no ho fessin contra la voluntat o estima-
ció de la seva mare o dels seus tutors, 
en el cas de la mort d’aquesta.

A finals de 1782, s’inicià a Lleida una 
epidèmia, coneguda aleshores amb l’im-
precís nom de febres pútrides malignes, 
que aviat envaí les comarques veïnes. 
El nombre de malalts incrementà ràpi-
dament. En arribar el mes de març de 
1783, la situació era tan preocupant 
que les autoritats sanitàries es veieren 
obligades a intervenir amb fermesa per 
aturar-la.

El mes de setembre, va anar a Alcar-
ràs el doctor Masdevall, inspector d’Epi-
dèmies de l’Estat i metge de cambra de 
Carles III. Es deia que havia ideat un 
nou tractament per a aquella malaltia, 
molt més eficaç que els que hi havia 
aleshores.

Acompanyat pel doctor Jaume Nuet, 
el doctor Masdevall va visitar tots els 
malalts sospitosos de patir la citada 
malaltia. Després d’un canvi d’impres-
sions, l’alliçonà de com aplicar aquell 
remei que tan bons resultats estava 
donant a les poblacions on ja s’admi-
nistrava.

Va donar les ordres profilàctiques opor-
tunes per evitar que l’epidèmia es conti-
nués propagant i reduir, així, les morts 
entre el veïnat. Entre aquestes, aconse-
llà les que feien referència al contacte 
amb els fems, les aigües embassades 
i corruptes i deixar sense soterrar els 
llits dels cucs de seda, explotació que 
en aquella època era molt important.  

També, com a norma bàsica d’higiene, 
es prohibiren els enterraments a l’interi-
or de les esglésies, ja que l’acumulació 
de cadàvers en un curt termini de temps 
arribà a provocar una fetor insuportable. 
Lleida, per exemple, es va veure obli-
gada a tancar temporalment l’església 
de Sant Joan, perquè fins i tot des del 
carrer se sentia la pudor que n’emanava.

El doctor Jaume Nuet va fer un segon 
testament menys detallat que l’anterior 
en el qual va ordenar que, si seguint 
el costum de la vila quant al pagament 
dels delmes i primícies hagués defrau-
dat quelcom als perceptors, s’entregués 
al rector perceptor de la primícia una 
quartera de blat i, a Jaume Gòdia, que 
tenia arrendat el delme, dos quarteres 
(1785).

Deixà al seu fill Francisco la sort de 
Ramell per quan es casés i, en el cas 
de la mort de l’hereu abans de casar-se, 
manà que l’hereu fos aquest fill Francis-
co. En el cas de la mort d’aquest, que 
ho fos la filla més gran, i així successiva-
ment amb les que seguien en edat.

En el cas de mort de tots els fills, 
ordenà que l’herència anés a parar al 
seu germà Francisco i a la seva muller, 
Paula, a parts iguals.

Després del doctor Jaume Nuet, a 
Alcarràs va exercir Josep Gassull, el 
qual s’hi va establir almenys des de juliol 
de 1812 fins a febrer de 1827 i es va 
casar amb Maria Gòdia. Abans, però, 
devia haver exercit a Vilanova de la 
Barca, ja que tenia una filla que es deia 
Maria i era natural d’aquest poble, i que 
també es va casar a Alcarràs el 1815.

Finalment, hi ha tres personatges que 
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Nuet, arribà a Alcarràs amb els seus 
pares el cirurgià Francisco Bellí Sardí, 
natural d’Almenar. Vidu d’Antònia 
Tapiol, tot seguit es va casar amb la 
carrassina Francisca Santjoan Ros i, 
l’agost de 1804, continuava exercint a 
Alcarràs.

Apotecaris

Al final de l’any 1694, el jove apotecari 
Joseph Tarròs, fill d’un pagès de Torres 
de Segre, habitava a Almenar, lloc on 
devia exercir. Es va casar amb Mag-
dalena Turull, filla del sabater de Lleida 
Joan Turull.

El primer apotecari de l’època estudi-
ada va ser Agustí Aragüés, que ja exer-
cia a Alcarràs l’any 1746. Era natural 
d’Aragüés, del bisbat de Jaca. Va actu-
ar a Alcarràs gairebé 20 anys, motiu pel 
qual s’hi va arrelar fins al punt que volia 
ser soterrat al fossar de la vila. Com 
els metges i cirurgians, vivia també 
de la conducta. El setembre de 1765, 
va confessar haver rebut de Gaspar i 
Jaume Gòdia la conducta corresponent 
a aquell any.

Estava molt ben relacionat amb el 
metge i el cirurgià de la vila, que eren 
Jaume Nuet i Joan Costa. Va deixar 
usufructuària dels seus béns la seva 
muller, Josepa Mir, amb la condició que 
mantingués el seu nom, i, com a hereu, 
el seu fill Josep amb l’obligació d’haver 
d’acomodar els altres fills segons les 
possibilitats de la casa.

Aquest fill Josep va ser apotecari de 
Torrebesses i es va casar, a finals de 
1780, amb la lleidatana Josepa Toà i 
Montull quan el seu pare apotecari ja 
havia mort i la seva mare encara vivia 
però era casada en segones núpcies. 
En aquell temps, el metge de Torre-
besses era el doctor Josep Cavaller i 
Cases (1781). 

L’altre apotecari que hem documentat 
va ser Miquel Gallart, el qual exercia 
a Alcarràs el 1783 i encara actuava el 
1785, coincidint amb el doctor Nuet, 
el cirurgià Ramonell i el macip cirurgià 
Mateo Teixidor.

Ja hem dit abans que el fill del doctor 
Nuet, Jaume, va exercir a Alcarràs de 
mestre apotecari després del 1795, 
però no sabem el temps que ho va fer.

El primer quart del segle XIX, la vila 
d’Alcarràs va ser servida per l’apotecari 
Mariano Sancho, natural de Lleida i fill 
de Josep Sancho i Gertrudis Gasset. 
Es va casar, quan ja era apotecari de 
la vila, amb la carrassina Teresa Char-
les Sudanelles (1803). L’abril de 1826 
encara exercia a Alcarràs.

L’apotecari de la Granadella Ramon 
Capdevila i Veà es va casar amb Joa-
quima Gòdia, d’Alcarràs, però no ens 
consta que hi hagués exercit (1808).

Mariano Sancho va viure la guerra 
del Francès. A finals de 1809 i principis 
de 1810, molts carrassins es trobaven 
refugiats a Lleida per temor als fran-
cesos. L’església nova de la vila, que 
s’havia acabat de construir el maig de 
1797, estava desemparada, i per això 
no s’hi feien les cerimònies habituals. 
La majoria de parroquians es trobaven 
al santuari de la Verge de Butsènit, 
d’on també van haver d’emigrar pels 
francesos.

Coincidint amb aquest apotecari, 
exercia de metge a Alcarràs el doctor 
Josep Gassull, que hi va actuar des del 
juliol de 1812 fins al febrer de 1827.

En aquell temps, existia un edifici del 
segon hospital, al carrer de Baix. Fins al 
segle XI, només els monestirs disposa-
ven d’alguna dependència destinada a 
refugi de malalts indigents o transeünts. 
A partir d’aleshores començaren a pro-
liferar certs establiments anomenats 
hospitals, que a més de donar acollida 
als vianants malalts, també donaven 
aixopluc, durant un temps limitat, a 
pelegrins i transeünts. En desaparèixer, 
per no ser útils, els hospitals, els pobles 
destinaren una casa, coneguda com 
hospital, com a aixopluc per als trans-
eünts pobres.

En l’acta de visita pastoral de l’any 
1816 hi consta que “una casa tiene el 
Común que llaman hospital, no tiene 
rentas ni dinero alguno”.

També en aquesta visita pastoral, 
acabada la Guerra de la Independèn-
cia, consta que els francesos havien 
malmès més o menys tots els altars de 
l’església.

Segons cita el rector, el 1828, els 
danys ocasionats per les tropes france-
ses encara no havien pogut esmenar-se 
per falta de diners. Deia que: “Bien 
puede decirse es la Iglesia más her-
mosa y más pobre del obispado. Como 
este vecindario es pobrísimo no puede o 
no quiere costear los reparos precisos”.

Dr. Manel Camps Surroca  
i Dr. Manel Camps Clemente

NoTEs
CAMPS CLEMENTE, M. Alcarràs, aspec-
tes històrics i etnològics. 1990.
CAMPS CLEMENTE, M. Història de la 
vila d’Alcarràs. 2003.
Arxiu Històric Provincial de Lleida. 
Signatures 822, 1078 i 1112.
Arxiu Parroquial d’Alcarràs: Testaments 
(1665-1794) i Matrimonis (1634-1867).

rebria el dia de les esposalles.
- Un petit grup de cirurgians posteriors 

als Companys el formen un cirurgià que 
hem pogut documentar a Alcarràs el 
1688, anomenat Pedro Navarro. Des-
prés ja vénen els Moreno, pare i fill. El 
pare, Joan Moreno, natural d’Albarracín, 
va exercir a Alcarràs almenys des del 
març de 1691 fins a l’abril de 1693. El 
seu fill, Pedro Moreno i Roca, natural 
de Fraga, es va casar l’any 1691 amb 
la carrassina Teresa Labarta. A finals de 
1692, coincidint amb Joan Moreno, pro-
bablement també treballava a Alcarràs 
el cirurgià Jacobus Capell. Cap a la fi del 
segle, actuava a la vila Joan Mongardio, 
des del mes de març de 1695 fins a 
l’abril de 1699.  

- Els primers anys del segle XVIII 
només hem pogut constatar dos cirur-
gians: un a Alcarràs, Andrés Martínez 
(1702-1707), i l’altre a Torres de Segre, 
Josep Venècia (1717). Aquesta pobresa 
s’explica per la situació de guerra.

En aquell temps exercia de veterinari 
a Torres de Segre Pedro Martínez, que 
era natural de Pons, poble on exercia 
el mateix ofici el seu pare, anome-
nat també Pedro Martínez. El fill es 
va casar amb la carrassina Francisca 
Gòdia (1703).

Carles III havia mort l’any 1700 sense 
descendència. Feia poc temps que 
havia nomenat com a successor el duc 
Felip d’Anjou, net de Lluís XIV de Fran-
ça. La por a una excessiva hegemonia 
francesa va fer que sorgissin resistènci-
es internacionals a aquell nomenament. 
Finalment, va ser proclamat, a Viena, 
com a rei d’Espanya l’arxiduc Carles 
d’Àustria, besnét de Felip III, el qual 
també es considerava amb drets a la 
corona.

Aquella rivalitat entre tots dos preten-
dents al tron espanyol va ser l’origen de 
la guerra de Successió.

Els caps de l’alçament austriacista de 
l’Urgell i del Segrià, al capdavant d’una 

milícia de 10.000 homes, iniciaren el 
moviment d’oposició a Felip V. La milícia, 
entre altres llocs, ocupà Alcarràs i altres 
pobles de la rodalia de Lleida, ciutat que 
el 21 de setembre de 1705 havien acon-
seguit conquerir. A partir d’aleshores, la 
vila d’Alcarràs es va despoblar. Com en 
altres ocasions semblants, alguns veïns 
es refugiaren a la ciutat i altres emi-
graren a pobles presumptament més 
tranquils.

Una vegada acabat el conflicte i mal-
grat que el fogatge de l’any 1708 va 
assignar a Alcarràs cinc cases habita-
des, quan el 20 d’abril de 1715 el bisbe 
Olazo va visitar la vila, va comentar que 
va trobar el lloc despoblat, sense esglé-
sia ni lloc on es pogués celebrar el Sant 
Sacrifici de la Missa, atès que els veïns 
eren  a altres llocs per raó de la guerra.

No és fins al 1732 que tornem a trobar 
un cirurgià a Alcarràs, Josep Mata, coin-
cidint amb el metge de Torres de Segre, 
Jacinto Capdevila, i després un altre 
cirurgià el 1736, Francisco Lloret, que 
s’hi va estar fins al 1746.

- Lentament, Alcarràs va anar superant 
l’ensorrament de la passada guerra. 
Dels 25 habitants de l’any 1708, s’arribà 
a 863 el 1787, la xifra màxima assolida 
fins aleshores. No va ser menys impor-
tant el progrés de l’agricultura, aconse-
guit principalment gràcies a la tenacitat 
amb què els veïns emprengueren les 
tasques de desermar unes terres que 
mai havien estat treballades. El blat, 
l’olivera, la vinya i els ametllers van ser 
els conreus més importants. En segon 
terme, el cànem i el lli, per la necessitat 
que hom tenia de fibres tèxtils, i la more-
ra com a aliment per als cucs de seda.

Aquest lent progrés es veu també 
reflectit en l’atenció sanitària de la vila, 
ja que compartiran l’exercici el metge 
i el cirurgià. Així, en el període entre 
1765-1785, juntament amb el metge 
Jaume Nuet hem pogut constatar l’exer-
cici de cinc cirurgians a Alcarràs: Joan 
Costa, que el trobem durant el bienni 
1765-1767; Geroni Ramonell, natural de 
Mollet, el més estable de tots i que va 
exercir durant molt temps, des de 1768 
fins a 1794; Mateo Teixidor, que actuava 
com a “mancebo cirujano” el 1783, i 
Josep Teixidor, que feia el mateix ofici 
de “mancebo cirujano” el 1787, i Ramon 
de Borja (1785).   

En aquest període (1765-1785) també 
ens consta l’exercici d’un veterinari a 
Alcarràs. Era Josep Trilla, natural de 
Lleida, el qual, el 4 de maig de 1768, en 
notar-se malalt, va ordenar que el blat 
de la conducta d’aquell any fos per la 
seva esposa, Francisca, amb la finalitat 
que li servís per mantenir-se ella i les 
seves filles; però dels béns que tenia 
a Lleida, en va deixar usufructuària a 
la seva mare i, en el cas que aquesta 
morís abans de la seva muller, l’usde-
fruit havia de passar a aquesta, amb la 
condició que es mantingués vídua. Uns 
anys després, el 1794, exercia l’ofici de 
manescal Antonio Selva.

El 1803, acabat el període del metge 
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Alcarràs es va despoblar 
arran de la guerra de 

l’arxiduc Carles d’Austria 
amb Felip V 

El fogatge de 1708 va 
assignar cinc cases 

habitades a la localitat

 Alcarràs arriba a 863 
habitants l’any 1787
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AMB EL MUTUALISME TOTS HI GUANYEM

  Mutual  Mèdica  s'ha  consolidat  com  a  referent  dels metges en  la  seva previsió 
  social. Ara també en la dels seus familiars i companys  de professió, per això oferim
  l' AASSSSEEGGUURRAANNÇÇAA  DDEE  JJUUBBIILLAACCIIÓÓ  CCOOMMPPRROOMMÍÍSS,  perquè tots  es  beneficiïn de 
  pertànyer a la mutualitat de previsió social dels metges.   
  Gaudeixi ara:

   · Un 4,5%  d'interès tècnic garantit* el primer any i un  2,5% a partir del  segon 
        any fins a la seva jubilació.
     · Augment  del  capital  garantit  per  la  participació anual en  beneficis a partir 
        del segon any.
     · Possibilitat de cobrar en forma de capital o renda, creixent anualment.
           
  I a més , amb una desgravació fiscal de fins al 100% a l'IRPF.

        **IInntteerrèèss  ttèèccnniicc  ggaarraannttiitt  eell  pprriimmeerr  aannyy,,  sseennssee  ppaarrttiicciippaacciióó  eenn  bbeenneeffiicciiss  ii  ffiinnss    aa  eessggoottaarr  ll''eemmiissssiióó..


