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Preus per insercions al
Butlleti Medic (6 nimeros/any)

OPCIO 1
ESPAI CONTRACTAT PREU PER NUMERO
1 Contraportada externa  120.000 PTA
1 Contraportada interna 80.000 PTA

4 Pagines interiors 50.000 PTA
Preu total insercions: 400.000 PTA
OPCIO 2
ESPAI CONTRACTAT PREU PER NUMERO
6 Pagines interiors 50.000 PTA
Preu total insercions: 300.000 PTA
OPCIO 3

ESPAI CONTRACTAT PREU PER NUMERO

6 Mitges pagines interiors  25.000 PTAS
Preu total insercions 150.000 PTA

Els fotolits van a carrec del client.
Aquests preus no inclouen I'lVA del 16%

Salut 1 Immigracio

Historicament, els pobles han emigrat per buscar millors
horitzons economics i socials, pero mai com ara aquest feno-
men no s’havia traduit en un fet tan important. Hom calcula
actualment que uns 200 milions de persones abandonen el seu
pais, deixen la familia, les propietats, etc., amb I'objectiu d’a-
conseguir un futur més digne en un altre pais completament
diferent del seu i amb diferents habits culturals, alimenta-
ris, religiosos...

La majoria dels paisos europeus no estan
preparats per assumir aquest fenomen i no
tenen elaborades politiques que puguin
convertir-lo en un procés positiu. En un
futur, les societats es transformaran com a
consequeéncia d’aquest fet, pero fins que s’a-
rribi @ aquest punt passaran anys i, probablement, no sera un
cami facil i planer, sobretot si el creixement economic va enre-
re.

Davant la importancia d’aquest fet, que té profundes implica-
cions mediques i sanitaries, el Col-legi de Metges de Lleida ha
convocat enguany el Segon Premi del COML a la Solidaritat
amb el tema “Immigracio i salut a la Lleida del segle XXI”. El
premi s’atorgara a un treball de recerca sobre el tema esmentat
i esta dotat amb 1.148.063 ptes. (6.900 euros).

Butlleti Medic ha volgut també involucrar-se en el necessari
estudi del fenomen immigratori. Per aquesta rao, dedica el
tema central del nimero que teniu a les mans a Salut i Immi-
gracio.
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El perfil del llicenciats en
medicina: canvis a la cantonada

Dr. Joan Prat - Dega de la Facultat de Medicina de la UdL

Perfil professional que formen les facultats

)
-
=
c
Q
)

B

na, que és el producte de

les facultats de medicina,

constitueix, de fet, un
certificat acreditatiu d’estar en
disposicio d’unes caracteristi-
ques que capaciten per a I'exer-
cici de la professié medica.

En alguns mitjans universitaris i
també del sistema sanitari, atesa
la importancia creixent (en I'am-
bit legislatiu de cara a I'exercici
professional i també en la per-
cepci6 dels professionals en for-
macio —6=0-), de la formacio de
postgrau (la via MIR) en la regu-
lacioé d’aquest exercici, es ten-
deix a pensar que la facultat ha
de reduir-se a donar una forma-
Cio tedrica estrictament, ja que
I’aprenentatge practic s’adquirira
en el futur, en les fases seguents,
per exemple durant I'especialit-
zaci6 en el postgrau. Alguns pro-
cediments de les facultats sem-
blen anar en aquest sentit, per
exemple, la manca d’una avalua-
Cio objectiva desvirtua la forma-
ci6 que es pugui impartir en
habilitats practiques i actituds.
La mateixa prova de seleccio per
a l'accés a la formacio especia-
litzada (el conegut examen MIR)
sembla estar en consonancia
amb aquesta visio del paper de
la facultat. El perfil professional
corresponent seria el d’un llicen-
ciat en ciéncies mediques, més
que el que entenem com un lli-
cenciat en medicina.

Evidentment, en aquest context
el titol no podria capacitar per a
I’exercici de la professio ni en
I'ambit pablic ni en el privat, ni
tampoc podria ser reconegut
com a requisit suficient per a la
col-legiaci6. S’hauria d’assumir
igualment que la formacié de
postgrau estaria organitzada de
cara a I'adquisici6 planificada i
avaluada d’actituds i habilitats
imprescindibles per a I'exercici
de la professio, préviament a
I'autoritzacio de la practica de la
professié amb pacients reals. |
s’hauria d’assumir també que els
costos de formacid d’un estu-

| a llicenciatura en medici-

diant de medicina, actualment
molt per damunt de la mitjana
universitaria, haurien d’igualar-se
als de la resta de les carreres.

Pero la realitat no és aquesta:
la persona acabada de llicenciar
practica la medicina tant en el
sector public (després de passar
un examen que aporta nul-la
informacio sobre les seves habi-
litats o actituds) com en el privat,
diagnostica, fa guardies, atén
consultes, etc. (amb una supervi-
sié a cops intensa, pero sovint
més aviat sobre el paper), i amb
el vistiplau del Col-legi correspo-
nent. No és aquest, per tant, el
model de facultat que s’adapta a
la realitat que es trobara I'estu-
diant, realitat per a la qual ha de
ser preparat i avaluat préviament
a I'emissio del titol.

Atenent aquesta realitat sobre
el significat social i legal del titol
de medicina, les facultats de
medicina han de plantejar-se una
programacio que condueixi a la
formaci6 d’un professional amb
capacitat per desenvolupar les
tasques amb les quals esta pre-
vist que es trobi.

La forma mes practica de
caracteritzar aquest perfil és per
mitja de la definicio de les com-
peténcies que implica I'expedicio
del titol i que inclouen les
seguents:

1. Les técniques que haura de
saber aplicar o interpretar el lli-
cenciat.

2. Les situacions en que haura
de saber compondre-se-les.

3. Els problemes de salut que
haura de saber resoldre.

La caracteritzacio6 de les com-
peténcies professionals va molt
meés enlla de la simple definicio
de coneixements i implica, direc-
tament, la capacitat d’'una
correcta actuacioé en les situa-
cions previstes. Implica també la
possibilitat d’avaluar la seva
adquisicié en cada un dels can-
didats a la titulacio6 i, en conse-
qliéncia, la possibilitat de certifi-
car el valor operatiu del titol que
déna suport a I'activitat profes-
sional del llicenciat.

Malauradament, la caracteritza-
ci6 de les competéncies profes-
sionals del llicenciat en medicina
€s un procés molt endarrerit en
el nostre pais. No ens consta
que cap facultat ho hagi fet fins
ara, ni tampoc cap dels podero-
S0S organismes gue contracten
professionals (ICS, INSALUD,
mutues), que sembla que hau-
rien d’estar igualment interessats
a caracterizar els professionals
gue contracten. Tampoc les
associacions professionals no
han fet passos importants en
aquest sentit.

Podem dir, per tant, que ni en
un ambit normatiu ni en un ambit
d’Us intern, cap institucio del
nostre pais (no aixi a Holanda o
al Regne Unit) té caracteritzades
sobre el paper les competéencies
que han de definir el perfil pro-
fessional, tot i que és conegut
que els projectes d’estandardit-
zacio de titols universitaris de la
Unio Europea (desenvolupament
del tractat de Bolonya) es basa-
ran en les competéncies termi-
nals en lloc dels programes, que
és com s’han estandarditzat els
titols fins ara a gairebé tot arreu.

La Facultat de Medicina de
Lleida té en marxa en aquests
moments un grup de treball

encarregat de fer una proposta
de competéncies terminals dels
llicenciats que, un cop elabora-
da, sera sotmesa a la considera-
Cio6 dels stakeholders (sectors
afectats) de la facultat (sector
sanitari public i privat, professo-
rat, estudiantat, autoritats sanita-
ries locals i regionals, autoritats
universitaries...). Dels objectius
de formaci6 necessaris per a
I’assoliment d’aquestes com-
peténcies se’n derivaran els pro-
cessos formatius que configura-
ran el pla d’estudis 2000.

En qualsevol cas, seguint les
nombroses recomanacions inter-
nacionals, la caracteritzaci6 de
les diverses competéncies
donara com a resultat un ventall
competencial molt més ampli
que el que podem intuir en I'ac-
tual titol de llicenciat en medici-
na. Aixi, a tall d’exemple bastant
madur, I'Institut d’Estudis de la
Salut ha establert, de cara a les

Visio des
salut

proves d’avaluacié de la com-
peténcia clinica que du a terme
des de fa sis anys, una classifi-
cacio de camps competencials
(grups de competéncies) en qué
trobem competéncies en els
seguents camps:

1. La realitzacié d’anamnesis.

2. Els coneixements.

3. El judici clinic.

4. Les relacions interprofessio-
nals.

. Eticolegal.

. L'exploracio fisica.

7. Les habilitats de comunica-

cib.
8. Les habilitats tecniques.
9. Les habilitats preventives.

La caracteritzacié de les com-
peténcies corresponents a cada
un d’aquests camps, la seva
adquisicié mitjangant el procés
formatiu corresponent i la seva
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avaluacio certificada per part de
la facultat, fan preveure un perfil
de llicenciat que s’adaptara molt
més a les expectatives que té el
conjunt de la societat sobre com
ha de ser I'activitat professional
d’un metge. Caldra no oblidar,
pero, que les conseqiiencies
finals ('atenci6 al pacient i la
salut de la poblacid) dependran
no nomeés del procés formatiu de
pregrau, siné que tindran també
una importancia cabdal la planifi-
cacio i el desenvolupament de la
formacio de postgrau, i el desen-
volupament dels programes de
formacié medica continuada
(sense tenir en compte altres
processos no relacionats amb la
formacio dels professionals, que
ara no vénen al cas). | aquestes
dues fases no estan sota la res-
ponsabilitat de les facultats de
medicina.

de I'atencid primaria de
per un metge de familia

a historia ens ensenya

que un professional de la

medicina que té cura de

la salut individual i
col-lectiva de les persones que
viuen en el seu entorn és el met-
ge de capcalera. Estem parlant
d’una figura prou coneguda i
estimada per tots. No descobri-
rem res de nou.

Fins fa uns 20 anys n’hi havia
prou amb la formacié que els
estudiants rebien a les facultats
de medicina per desenvolupar la
seva tasca com a metge de
capcalera. Aquesta formacié que
es facilitava a les facultats era
exclusivament hospitalocéntrica;
amb les seves virtuts i els seus
defectes. Fruit d’aquest tipus de
formacid, la nostra societat pot
gaudir, avui, de molts bons met-
ges de capcalera.

Pero, tots sabem com sén de
diferents son els malalts de
I’hospital si els comparem amb
els de I'assisténcia primaria!

Sén els mateixos, encara que

no ho sembli, ja que les seves
necessitats i demandes son
forca diferents, fins i tot de
vegades poden esdevenir con-
tradictories.

A les darreries dels anys setan-
ta el concepte de salut evolucio-
na (va evolucionant) i es globalit-

Dr. Carles Roca Burillo

za (adopta un vessant bio-psico-
social). No és un fet aillat, tota la
societat ho fa, cadascu evolu-
ciona en el seu terreny. El “nou”
concepte de salut inclou aspec-
tes preventius, de promocio, de
rehabilitaci6, de salut comunita-
ria, entre d’altres, sense deixar
de banda el doble vessant indi-
vidu / comunitat. S’apropen la
salut individual i la salut (benes-
tar) de la societat. Aixi neix la
medicina familiar i comunitaria i,
per tant, el metge de familia.

Estem de sort perquée el con-
cepte de salut sempre evolucio-
nara i cada vegada més rapid.
No hem arribat al final.

A poc a poc les facultats de
medicina, timidament al
comencgament, van oferint als
alumnes a més d’una visio de la
medicina de I’hospital, una visio
des de la perspectiva de la
medicina de I'atenci6 primaria
de salut, encara que parcial.
Resten assignatures pendents.
S’ofereix als estudiants la possi-

Perfil professional que formen les facultats
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bilitat de coneixer la realitat de la
practica diaria d’un professional
de la medicina “allunyat de la
universitat”, d’'una zona rural o
de muntanya?

No cal dir que el dia a dia d’'a-
quest metge és molt diferent del
d’un que treballa en I'ambit urb3;
i també ho sén les necessitats i
demandes del malalts.

No es tracta, evidentment, de
dos medicines incompatibles i
enfrontades, ni d’'una medicina
de primera (de qualitat) i una
altra de segona (rural o urbana,
reservada als professionals
menys brillants). Puc tornar a fer
esment dels conceptes de for-
macid, coneixements 0 especia-
litat horitzontal, referida a la del
metge de familia, i al de forma-
cio vertical, referida a la resta
d’especialitats; prou coneguts
per tots, com un altre tret dife-
rencial i no com a eina de
menyspreu entre uns i uns altres.

El procés es complica (el d’arri-

Perfil professional que formen les facultats

bar a “fer de metge”) quan amb
la formacié que es rep a la facul-
tat de medicina no n’hi ha prou
per exercir com a metge de
capcalera/ metge de familia. Cal
una formacié de postgrau, I'es-
pecialitat.

Ningu no dubta que la necessi-
tat d’'una formaci6 global (hospi-
talaria + primaria) en el pregrau
és basica i inexcusable.

Ara com ara, la via per accedir
a la formacié de postgrau, pas-
sa, evidentment, pel pregrau i
I'examen MIR.

Resta pendent un esfor¢ de
tots els implicats en la formaci6
dels futurs metges per trencar
aquesta dita: les facultats de
medicina esdevenen unes
academies per superar I'examen
MIR.

El perfil del metge de familia
s’assoleix tot sumant la formacio
de pregrau i la de postgrau.

Ens enganyem si pensem que

El punt de vista

dels estudiants

Manel Beamund Cortés - Coordinador del secretariat

Es podria dir, encara que
sembli obvi, que els estu-
diants esperem de la
facultat que ens ensenyi
a ser metges. Es a dir, volem aca-
bar la carrera preparats per resol-
dre el problema que una persona
malalta ens planteja. Ser
capacos, en definitiva, de curar o,
en tot cas, saber com actuar
davant d’un problema meédic.

Actualment, des del punt de vis-
ta dels alumnes, molt poques 0
cap facultat de medicina de I'Es-
tat espanyol acompleix satisfacto-
riament aquest objectiu. Volem
suggerir dues vies a través de les
quals pensem que es pot millorar
la nostra formacié.

La primera, encaminada a I'ad-
quisicié de competéncies practi-
ques, seria simplement augmen-
tar el temps dedicat a aquesta
activitat durant la carrera, aixi
com avancar als primers cursos el
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d’estudiants de medicina

contacte amb el malalt i amb
“I'escenari” on, en un futur,
desenvoluparem la nostra feina.
Des dels col-lectius estudiantils
de la majoria de les facultats de
medicina, la falta de practiques és
una queixa constant.

La segona via permetria una

adquisicié de coneixements més
raonada i activa i, per tant, més

les competéncies professionals
(la formacid) d’un metge de
familia sén fruit exclusiu de la
seva formacié MIR.

El fet que dia rere dia els pro-
fessionals de I'atencio primaria
de salut i les societats professio-
nals que els agrupen s’impliquin
i s’apropin cada vegada més a la
universitat - facultat de medici-
na, amb ganes de formar-se, ser
formats i formar, ens ajudara a
Nno viure enganyats.

El perfil del futur metge de
capcalera o de familia és el del
professional que coneix d’on ve,
esta format en la globalitat del
concepte de salut, i amb capaci-
tat per assumir no només la
“ciencia” (del pregrau i del post-
grau), siné també I'art de ser
metge, que al segle XXI encara
no s’explica enlloc.

duradora i til. Es tractaria de
fomentar als alumnes 'autoapre-
nentatge i el treball de processa-
ment dels conceptes que s’han
d’adquirir, i serien sempre orien-
tats en agquesta tasca pels profes-
sors. L'experiéncia ens diu que es
doéna una assimilacié de coneixe-
ments molt més eficag quan els
alumnes mateixos participem en
I'elaboracié de treballs, exposicid
de seminaris, etc. Per tal de posar
en practica mesures com aques-
tes, ens trobem amb dos obsta-
cles, principalment. Per una ban-
da, un problema d’infraestructura:
el déficit de professorat i
d’instal-lacions adequades per
dur a terme aquesta docéncia de
seguiment més proper. Per altra
banda, un problema de mentali-
tat: el “mite de I'adquisici6 de
coneixements”, segons el qual
una bona docéncia és aquella
que demana a I'alumne un exerci-
ci quasi exclusivament memoristic
mitjangant el qual adquirim conei-
xements innecessaris o superflus,
moltes vegades sense assimilar-
los ni entendre’ls. Exercici memo-
ristic excessiu perd necessari per
superar els examens que es fan
durant la carrera, que té una vali-
desa molt dubtosa a mitja i llarg
termini, i que, tornant al principi,
no ens prepara per a la practica
de la medicina.

La viabilitat de
|la neurona
requereix calci

Textos: Joaquim Egea i Joan X. Comella - Grup de Neurobiologia
Molecular. Departament de Ciencies Médiques Basiques.
Facultat de Medicina de la UdL

Durant el desenvolupament dels orga-
nismes pluricellulars es produeixen
fenomens de mort cel-lular massiva
caracteristics tant de I'ontogénia com
del recanvi de, virtualment, tots els
seus teixits i organs. La mort que es
produeix segueix un patré del tipus
apoptotic, pel qual les cél-lules mortes
son fagocitades per cél-lules adjacents
sense generar inflamaci6. Per aquests
motius, agquesta mort ha rebut el nom
de mort cel-lular fisiologica o progra-
mada i la seva funcio principal sembla
ser la de mantenir una correcta
homeostasi cel-lular. En el cas particu-
lar del sistema nerviés dels vertebrats,
la mort cel-lular fisiologica que té lloc
durant el desenvolupament afecta
aproximadament la meitat de les neu-
rones originades inicialment (Oppen-
heim, 1991) i és, juntament amb els
fendmens de proliferacié, migracio i
creixement axonal de les neurones, un
dels principals processos que condi-
cionen lestructura final del sistema
nervios.

Un dels ambits més interessants de
la neurobiologia experimental ha estat
I'estudi dels factors que regulen
aquest procés de mort. La mort
cel-lular fisiologica que es produeix
durant el desenvolupament del siste-
ma nervios té lloc en el moment en qué
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els axons arriben als seus territoris
d’innervacié respectius. Aquestes
evidencies van fer pensar als investi-
gadors que en aquestes zones podrien
existir substancies que podien modu-
lar aquest procés, les quals serien alli-
berades en quantitats limitades pel tei-
xit d’innervacié, de manera que només
una subpoblacié de neurones podria
sobreviure; la resta degeneraria, i aixd
explicaria la mort massiva de neurones
que hi té lloc. Fins ara s’han caracterit-
zat diferents families d’aquestes
substancies que reben el nom de fac-
tors neurotrofics (FN), cadascun dels
quals promou la supervivéncia de
poblacions concretes de neurones. Els
FN sén, principalment, petites molécu-
les proteiques, solubles, que activen
receptors especifics situats en la
membrana plasmatica de la neurona.
Un cop activats, aquests receptors
desencadenen un seguit de senyals
intracel-lulars (vies de senyalitzacio)
que varien el patré d’expressié genica
de la cél-lula i indueixen fendmens tro-
fics com la supervivéncia i la diferen-
ciacié neuronal (fig. 1). Actualment
s’ha observat que els FN poden ésser
alliberats també per teixits i cel-lules
adjacents a la neurona, com per exem-
ple les aferéncies neuronals i cél-lules
de suport, la qual cosa indica que la
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regulacié de la supervivéncia neuronal
no és competéencia exclusiva del teixit
diana (fig. 2). A més, la supervivéncia
d’'una neurona, especialment les del
sistema nervids central, no depen
només d’un FN, sin6 d’'una combina-
ci6 d’aquests. Tot plegat indica que la
regulacio de la supervivéncia neuronal
és un fenomen complex. En aquest
sentit, el Grup de Neurobiologia Mole-
cular ha estat treballant durant els
Gltims anys en [l'estudi de les
dependéncies trofiques d’una subpo-
blacié de neurones molt concreta del
sistema nerviés central, com son les
motoneurones de la zona lumbar de la
medul-la espinal d’embrions de pollas-
tre. El nostre grup ha desenvolupat un
protocol per al cultiu d’aquestes neu-
rones amb el qual ha analitzat la capa-
citat d’alguns dels FN coneguts per
mantenir la supervivéncia d’aquesta
subpoblacié neuronal i estudiar les
vies de senyalitzacié intracelul-lar
implicades. Un resum dels nostres
resultats es mostra en la taula I. Com
es pot observar, la diversitat de res-
posta trofica a diferents FN indica que,
possiblement, els FN implicats en la
supervivencia de les motoneurones
espinals in vivo s6n diversos. Aquestes
observacions han estat corroborades
en estudis amb ratolins transgénics
gue no expressen algun d’aquests fac-
tors.

A part dels FN, s’ha descrit que altres
fendomens com I'activitat eléctrica de
les neurones poden modular la super-
vivéncia neuronal durant el desenvolu-
pament i molt possiblement també
durant I'edat adulta. En el cas concret
de I'activitat eléctrica, aquesta funcio
sembla ser una maniobra d’adaptacio
per tal de seleccionar aquelles neuro-
nes, els axons de les quals han inner-
vat correctament i sOn capagos de
transmetre impulsos nerviosos. L'acti-
vitat eléctrica de les neurones genera
una despolaritzacié6 de la membrana
plasmatica que migra per I'axd fins
arribar al terminal nerviés on desenca-
dena l'alliberaci6 de neurotransmis-
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sors. A la vegada, els neurotransmis-
sors interactuen amb la neurona adja-
cent i li generen una despolaritzaci6 de
la membrana i la propagacié, aixi, de
I'impuls nerviés. En diferents models
neuronals, entre els quals s’inclou les
motoneurones de la medul-la espinal
de pollastre, s’ha descrit que la sola
despolaritzaci6 de la membrana
plasmatica com a conseqiiéncia de
I'activitat eléctrica pot induir la super-
vivencia de la neurona (Franklin and
Johnson, 1992; Soler et al., 1998).
Aquest fenomen ha estat objecte d’es-
tudi durant els Ultims anys per part de
molts laboratoris, incloent el Grup de
Neurobiologia Molecular. Aquests
estudis han demostrat que I'efecte tro-
fic de la despolaritzacié és degut a un
increment moderat en la concentracié
intracel-lular de Ca* com a conse-
guencia d’una entrada d’aquest i6 des
de I'espai extracellular (Franklin and
Johnson, 1992). Cal dir en aquest
moment que no en totes les condi-
cions en qué existeix un increment de
Ca* intracel-lular es produeix un efec-
te trofic. De fet, un dels paradigmes
més coneguts de citotoxicitat neuronal
és I'entrada de Ca* a través de recep-
tors del glutamat del tipus NMDA
(Choi, 1988). Per explicar aquesta res-
posta tan diferent vers el mateix esti-
mul es va postular la “calcium set-
point hypothesis” basada en els nivells
intracel-lulars de Ca* (fig. 3; Koike et
al., 1989). Aquesta hipotesi postula I'e-
xisténcia de quatre nivells de Ca2+
intracel-lular; 1, nivell molt baix que no
permetria ni el metabolisme basal de la
cél-lulai on, per tant, la cél-lula moriria;
II, un nivell intracellular basal on la
cel-lula necessitaria FN per sobreviure;
I, una concentracié de Ca* modera-
dament elevada (induida, per exemple,
per l'activitat eléctrica) amb la qual la
cellula podria sobreviure en abséncia
de factors neurotrofics; i IV, un nivell
tan elevat (induit, per exemple, per
I’'NMDA) que seria toxic per a la cél-lula
tot i la preséncia de FN. Agquesta hipo-
tesi, encara que atractiva, no explica
completament la diferéncia entre amb-
dos tipus d’increments de Ca2+ intra-
cel-lular, i indica que, a part de diferen-
cies quantitatives, existeixen també
diferencies qualitatives en I'entrada de
Ca*.

L'estudi dels mecanismes intra-
cel-lulars implicats en I'efecte trofic del
Ca** ha demostrat que aquest i6 és
capa¢ d’activar en Ultima instancia
cascades de senyalitzaci6 molt sem-
blants a les activades pels FN a través
dels seus receptors especifics (fig. 4;
Finkbeiner and Greenberg, 1996). En el
cas del Ca*, pero, aquesta activacié té
lloc a través de proteines que uneixen
directament o indirectament Ca* i que,
per tant, la seva activitat és sensible a
les variacions intracel-lulars de la con-
centracié d’aquest i6. En aquest con-
text, els estudis del nostre grup s’han
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centrat en la participacié d’una de les
proteines més importants implicades
en la senyalitzacié per Ca* com és la
calmodulina (CaM). En concret, hem
demostrat que la CaM té un paper
central en la regulacié6 de la super-
vivéncia i de les vies de senyalitzacio
intracel-lular activades pels increments
intracel-lulars de Ca* com a conse-
guéncia de I'activitat eléctrica (fig. 4;
Soler et al., 1998; Egea et al., 1998;
Egea et al., 1999).

Des de feia uns anys, s’havia obser-
vat que els FN sén capacos d’incre-
mentar moderadament els nivells de
Ca2+ intracel-lular (Jiang and Guroff,
1997). No obstant aix0, la implicacio

d’aquest increment en la regulacié de
la supervivencia i de les vies de senya-
litzaci6 activades per aquests factors
no havia estat estudiada. Durant els
Ultims dos anys, el nostre grup ha
estudiat la participacié del Ca* i de
proteines que uneixen Ca*, com la
CaM, en la regulacio del senyal trofic
de les neurotrofines, una familia de FN.
Aquests estudis han demostrat que la
CaM és clau per a I'activacié d’algunes
de les vies de senyalitzacio implicades
en la major part dels efectes trofics de
les neurotrofines (Egea et al., 2000;
Egea et al., 2001). Aix0 indica, per tant,
que els increments de Ca*
intracel-lular no només participen en la

supervivéncia neuronal induida per la
despolaritzaci6 de la membrana
plasmatica, siné que son capacos
també de participar-hi a través de la
regulacioé de les vies de senyalitzacio
trofiques dels factors neurotrofics.
Aquest és un punt de convergéncia
interessant atés que apunta a un
mecanisme pel qual I'activitat electrica
i els factors neurotrofics cooperen
durant el desenvolupament per mante-
nir la supervivencia i la diferenciacié
neuronal.

Perspectives

La importancia de conéixer els fac-
tors i els mecanismes que regulen la
supervivéncia o la mort d’una cél-lula
és vital ates que alteracions d’aquests
mecanismes s’han implicat en el
desencadenament d’alguns processos
patologics. Aixi, per exemple, el fet
gue una cel-lula no es mori de manera
fisioldgica pot contribuir al desenvolu-
pament de processos tumorals. Per
altra banda, una mort cel-lular excessi-
va pot donar lloc a malalties degenera-
tives com soén, en el cas del sistema
nervioés, el Parkinson o I'Alzheimer, i en
el cas concret de la subpoblacié de
motoneurones espinals, I'esclerosi
lateral amiotrofica. Els resultats obtin-
guts pel nostre grup i per altres contri-
bueixen a entendre millor els mecanis-
mes que regulen la supervivéncia neu-
ronal. Tot i que aquesta informacié no
pot ser aplicada immediatament per al
tractament d’aquest tipus de malalties,
sera basica en el futur per al disseny
de noves estratégies terapéutiques.
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Es tracta d’'una poblacié jove i sana
que sovint genera sentiment de rebuig
perqué és diferent i a més sospitosa
d’introduir o propagar infeccions en el
seu entorn.

Avui s’estima que cada any uns 190
milions de persones creuen les fronte-
res d’altres paisos i la immigracié ha

El procés de la immigracié

La immigracid, adhuc en les millors
condicions, implica una série d’esde-
veniments molt traumatitzants que
comporten un risc per als immigrants.
El procés en si mateix implica el tren-
cament amb les seves arrels, separar-

eecccccece

consum de drogues il-legals per
demostrar la seva reaccié a I'exclusio
de les nostres societats “benestants™.

La immigraci6 no és un fenomen
nou. Els principals paisos del mén
(EUA, el Canada) s’han creat gracies a
la immigracid. Tanmateix, aquest feno-
men és relativament nou a casa nostra.

se de la familia i els seus valors, i
situar-se en un escenari social i cultu-
ral on la seguretat legal i laboral sén
minimes. A més, per a molts immi-
grants la integraci6 social és dificil i en
alguns casos impossible.

Sovint el rebuig que genera la seva
sola preséncia (malgrat que es neces-
sita la seva capacitat de treball) els
situa en la periféria de la nostra socie-
tat'?.

Tampoc no s’accepta la seva partici-
pacio i s’argumenten motius culturals
o linglistics, i amb frequéncia aixo
també afecta els seus propis fills. En
aquest sentit, el Centre Internacional
per a la Immigraci6 i la Salut de la Uni6
Europea ha assenyalat que els fills dels

esdevingut un fenomen inevitable de la
globalitzaci6 social i economica®.

Tanmateix, la majoria de paisos euro-
peus no estan preparats per afrontar la
immigracié i sén pocs els que han ela-
borat politiques per transformar la
immigracié en un procés positiu tant
des del punt de vista de la salut com
des del punt de vista social.

Es més, molts indicadors assenyalen
que els immigrants a Europa tenen un
il risc superior de presentar moltes
a ! malalties en comparacio de la poblacié
autoctona del mateix pais.

L'objectiu d’aquesta revisio és valo-
rar el procés de la immigracid, el dret a
I'atenci6 sanitaria de la poblacié immi-
grant i també els seus problemes de

Aixi, 'Estat espanyol ha passat de ser
un pais d’immigrants a ser receptor
d’immigrants, tot i que encara actual-
ment la proporcié d’immigrants a
Espanya (2,5%) és molt inferior a la
mitjana de la comunitat europea
(4,8%) i en tot cas molt inferior a la de
paisos com Suissa (17%) o Franca
(7%).

Les darreres dades, sobre 1.085.486
persones ja regularitzades el desem-
bre de I'any 2000, assenyalaven que el
32% eren africanes, el 22% iberoame-
ricanes, el 8% europees i el 8% asiati-
ques i segons aguestes dades, s’esti-
mava que el 70% eren immigrants per
motius economics.

També es calcula que la majoria dels
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seus llocs de treball.

salut. immigrants presenten un risc elevat de  immigrants procedien del Marroc
= En general, es tracta d’una (57% dels africans) i de I'Equador
- poblaci6 que luita per un 2% ok beronmercans A mes
@ futur digne [ que per aixo ha de les persones sense regularitzar de
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R ‘ propietats i yalors socials reqularitzades el desembre del 2000 poblacié immigrant per raons econo-
T i itat. | I | Y227 miques resideix entre Catalunya,
UG els conferien identitat eren Immlgrants per mOtIUS economics Madrid i Andalusia, presenta una edat

mitjana inferior a I'espanyola i hi ha una
proporcié de dones diferent segons la
poblacié d’origen. Aixi, hi ha una pro-
porcié de dones superior entre els pro-
cedents de paisos iberoamericans i
una proporci6 inferior entre els proce-

[1 En el cas de Lleida, el 80% de la
poblacio immigrada és de tipus
temporal i procedeix del nord d’Africa
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dents de paisos africans?.

En el cas de Lleida s’hauria d’afegir
que el 80% de la poblacio és de tipus
temporal, procedeix del nord d’Africa i
la mateixa temporalitat genera una
problematica propia quan finalitzen les
ofertes temporals de treball en no estar
planificat adequadament aquest flux
de persones.

La borsa de treball Gnica de la cam-
panya de la fruita que gestiona el
Departament de Treball subministrava
la dada, al final de I'estiu del 2001, que
de 4.428 treballadors temporals con-
tractats a Lleida, 3.038 eren estran-
gers, principalment del Marroc (1.293),
d’Argelia (452) i del Senegal (227) i la
resta del temporers (1.390) eren
espanyols.

El dret a la salut

El marc legal de referéncia, tant pel
gue fa a les activitats preventives com
assistencials, el constitueix la Llei
organica sobre drets i llibertats dels

estrangers i la seva integracié social
(8/2000 de 22 de desembire). A I'article
12 d’aquesta llei es garanteix I'as-
sisténcia sanitaria als immigrants en el
seu municipi de residéncia, i a més als
menors, embarassades i totes les per-
sones que passen per un procés
d’urgéncia medica.

El text actual condiciona I'obtencio
de la targeta sanitaria a I'empadrona-
ment i als possibles requisits sanitaris
d’entrada.

En la practica, es considera que el
dret a la salut dels immigrants no esta
prou garantit perque els tramits no s’a-
dapten a les diferents situacions admi-
nistratives, economiques, socials i cul-
turals dels immigrants.

El més greu d’aquesta situacioé és
que en fer “invisibles” els més vulnera-
bles des del punt de vista sanitari, els
aparta objectivament dels circuits pre-
ventius i assistencials i impedeix la
seva atencio.

Un estudi recent posa de manifest
que els immigrants “amb papers” con-
sulten el sistema sanitari amb una fre-
glencia tres vegades superior als

Problemes de salut
transculturals: nous reptes,
noves solucions

Dr. Josep Pifarré ¢ Metge psiquiatre. Llicenciat en psicologia

Una societat, una cultura. Aquesta fra-
se ja no és valida, almenys en la nostra
societat.

Des d’una perspectiva de psicologia
del desenvolupament, segons Piaget,
en el procés d’adaptacié d’un nen al
seu entorn hi ha dos subprocessos
interrelacionats: assimilacié i acomo-
daci6. En l'assimilaci6 el nen agafa
aspectes de I'entorn i els introdueix
dins els seus propis esquemes. L’aco-
modacié és quelcom més que una
pura captacio, ja que els aspectes
introduits modifiquen, en part, els
esquemes previs del nen.

Podriem utilitzar aquest simil propi
de la psicologia del desenvolupament
per tal de, a manera d’analogia, inten-
tar entendre certs aspectes de la
medicina transcultural, o potser millor,
dels problemes de salut transculturals.

Quan un membre d’una cultura
minoritaria emigra a un altre pais, cal
gue es produeixin els processos d’as-
similacié i acomodacié en aquest
membre. L'immigrant ha d’adquirir
nous costums propis del lloc de desti
(assimilacid) i ha de modular els seus
propis costums per tal d’adaptar-los a
la nova realitat (acomodaci6). Seria
com aprendre a parlar el llenguatge
emocional i cultural d’aquest nou pais

i cultura on ha anat a viure. Aquest
procés portat des d’una perspectiva
fisiologica no aconsegueix (ni de fet
hauria d’aconseguir) esborrar els ori-
gensi la cultura propia d’una persona,
sin6 adaptar-la per tal que aquesta
persona sigui capag de desenvolupar-
se en aquesta nova societat.

Pero el procés no ha de ser mai uni-
lateral. De la mateixa manera que no
nomeés el nen s’adapta al seu entorn,
sin6 que la mare s’adapta també al
seu fill, ens hem d’adaptar nosaltres
també, almenys en part, a les noves
cultures que conviuen amb nosaltres i
assimilar i acomodar processos propis
seus. Es aixi com les cultures s’enri-
queixen.

Des d’una visié antropologica, tam-
bé seria til diferenciar entre una pers-
pectiva “etic” i una perspectiva
“emic”. La primera (etic), seria inter-
pretar una situacio des dels ulls propis
d’un mateix. Seria com veure la reali-
tat a través de les nostres ulleres, que
son les ulleres que hem creat a partir
dels nostres referents culturals: I'edu-
caci6 rebuda des dels pares i I'escola,
els valors predominants, les pautes de
conducta adequades a cada situa-
cid.... Aixo, de fet, és el que fem cada
dia. Des de la nostra visio, moltes

“sense papers™.

En aquest context és molt estimable
la funcié d’algunes ONG i també de
gran quantitat de professionals sanita-
ris que dins de I'administracio sanitaria
publica atenen aquest col-lectiu sota la
seva ética personal i professional.La
funcié d’aquests agents és fonamental
en processos d’invisibilitat normativa.
Tanmateix, seria un error que el siste-
ma public deixés en mans d’ONG i ini-
ciatives particulars la responsabilitat
de matenir la salut de la comunitat dels
immigrants.

Problemes de salut de la
immigracio

Els problemes potencials per a la
salut dels immigrants son mudltiples i
variats. D’entrada, s’ha de tornar a
insistir en el nombre important de
morts relacionades directament amb
I'inici del procés.

La dantesca imatge dels 54 xinesos
trobats el 18 de juny de 2000 morts en
un camié de mercaderies al port de
Dover (Anglaterra) i el constant dego-
teig de morts d’africans a les costes

espanyoles son la punta de Iiceberg
d’un problema que no sembla que es
controlara a curt termini.

A més d’aquestes morts també s’han
d’assenyalar altres problemes de salut
publica relacionats amb el fet que els
immigrants en general s6n una pobla-
cié amb una important privacié econo-
mica, procedents d’escenaris de
pobresa i que, per tant, porten un per-
fil de salut directament relacionat amb
aquesta situacio.

Els valors associats amb la salut d’a-
quests col.lectius estan condicionats

vegades no entenem accions fetes
per altres, ja que poden no tenir sentit
dins la nostra escala de valors.

Hi ha una altra manera d’intentar
veure la realitat, si bé molt més dificil i
sempre incompleta. Aquesta manera
és intentar (dins el possible) veure la
realitat des del punt de vista dels
altres. Aix0 és I'aspecte “emic”, que
seria com intentar-nos posar les ulle-
res d’una altra cultura i provar de par-
lar amb el seu llenguatge emocional.
Dins el camp de la salut mental, per
exemple, a la majoria de zones de I'A-
frica subsahariana no existeix el con-
cepte de malaltia mental. En aquest
context, els pacients i familiars d’'a-
questa zona no arribaran a compren-
dre la necessitat d’'un tractament de
manteniment per una patologia que,
de fet, per a ells, no existeix. Si no
coneixem el seu concepte de malaltia
arribarem a malentesos que només

ajudaran a un major desgast profes-
sional per la nostra part i a un alt risc
de recaigudes en el pacient per
incompliment del tractament i aban-
donament dels controls.

Dins la nostra societat, tendim a veu-
re la realitat des de la nostra perspec-
tiva cultural, i aixi, sovint, no entenem
certs comportaments de ciutadans
d’altres cultures. | no només no els
comprenem, sinG que a Mmés a mes
tendim a fer judicis de valor des d’una
visi6 purament “etic”. Potser ficant-
nos en la seva cultura i situacio podri-
em interpretar alguns dels seus actes
d’una altra manera.

Un altre aspecte interessant és la por
al desconegut. A les persones no ens
agrada allo que no podem controlar o
dominar. Ens fa por i intentem evitar-
ho o rebutjar-ho. Un exemple topic: un
psiquiatre tindra forca problemes i
angoixes en enfrontar-se a un pacient

pel fet d’haver-se d’adaptar a unes
condicions ecologiques molt adverses
i amb unes possibilitats molt limitades
per canviar i controlar les seves pro-
pies vides.

Per tant, s’ha de tenir en compte que
limmigrant abans ha estat un “nacio-
nal” del seu propi pais d’origen, que
s’adaptara al seu pais d’arribada i que
al final presentara caracteristiques pro-
pies dels dos entorns, a les quals
s’hauran d’afegir els aspectes propis
del procés de la immigracio. En aquest
sentit s’han publicat diversos treballs
gue permeten trencar el topic que els
inmmigrants “porten malalties”, i es
pot afirmar que en general, es tracta
de poblacié jove i amb bon estat de
salut*®.

Per tant, 'immigrant en si mateix no
seria un grup de risc especific, sind
més aviat son les condicions de margi-
nacio, solitud, amuntegament i pobre-
sa que troben en el pais de desti les
que condicionen determinades malal-
ties.
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amb un dolor precordial opressiu, 0
davant un pacient amb politraumatis-
mes, de la mateixa manera que un
internista o un cirurgia tindran proble-
mes davant un pacient amb una agita-
ci6 psicomotriu o davant una ideacié
autolitica. Els pacients que ens des-
borden, que no sabem com tractar, en
general no agraden i s’intenten derivar
a un altre col-lega que domini el pro-
blema. Els problemes de salut trans-
culturals ens s6n nous. En general, no
se’ns ha format per saber-los diagnos-
ticar acuradament, i molt menys per
tractar-los. Davant aix0, una actitud
humana és intentar evitar-los o rebut-
jar-los quan els tenim a prop. Pero, de
fet, no perque tanquem els ulls els
problemes deixen d’existir, i tard o
d’hora haurem de formar-nos per tal
d’afrontar aquests nous problemes de
salut que la nostra nova societat va
incorporant com a propis. A més a

Els immigrants han deixat enrera
familiars, propietats i valors socials que
els conferien identitat

més, ni tan sols els podrem defugir i
derivar-los als especialistes en medici-
na transcultural. Primera, perqué no
existeixen, i segona, perque aquests
problemes, encara que nomes sigui
per la seva freqiiéncia, passaran a ser
de primer ordre i competéncia de tots
els professionals, de manera indepen-
dent a I'especialitat de cadascu.

En resum, nous reptes, noves solu-
cions. | tots tenim una part de la res-
ponsabilitat per tal d’anar creant
aquestes noves solucions, a partir de
processos d’assimilacié i acomoda-
cio, de tenir una visi6 “emic” de la rea-
litat pluricultural, i perdre aquesta por
del desconegut a partir d’'un esforg
addicional en formaci6 continuada.
Aixi, podrem integrar nous coneixe-
ments, noves habilitats i last, but not
least, noves actituds davant aquest
nou repte. Torna a ser valid I'aforisme
de “No hi ha malaties, sin6 malalts”.
Sota la medicina transcultural hi ha
persones d’altres cultures que acudei-
xen a la nostra consulta.

Ara bé, un altre problema, ja fora de
la perspectiva psicologica, és com
s’ha d’integrar tot aixo en un sistema
amb un temps de visita de mitjana
moltes vegades inferior als deu
minuts, i com s’ha de potenciar la
medicina transcultural sense marginar
altres activitats assistencials també
necessaries en un sistema de recur-
sos limitats. Caldra també buscar
noves solucions davant aguest nou
repte.
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Malalties transmissibles

Les malalties causades per microor-
ganismes que viuen primariament o
exclusivament en I'hoste huma i que
es transmeten per contacte sexual,
contacte fisic estret o per via aeria es
poden transportar i “transplantar” d’u-
na regié geografica a una altra. Seria el
cas de la sida, tuberculosi, xarampi6,
tos ferina, diftéria, hepatis A o hepatis
B. Les poblacions autdctones correc-
tament vacunades, pero, poden resis-
tir facilment la introduccié de moltes
d’aquestes malalties.

Per contra, aquells organismes que
tenen un hoste animal i precisen
d’artropodes com a vectors o compli-
cats cicles biologics presenten dificul-
tats a ser “trasplantats” en altres arees
geografigues o poblacions. Aixi, les
epidemies de paludisme, dengue o
febre groga no poden tenir lloc en are-
es on no viu el mosquit vector.

En el cas de la tuberculosi s’ha insis-
tit que la progressiva immigracié pro-
cedent d’arees economicament depri-
mides repercuteix en 'augment de la
propagacié de la malaltia. Aquest fet
gue s’ha evidenciat en paisos de baixa
difusi6 com Suissa i Holanda, no ha
estat demostrat en el nostre pais, on
tenim una taxa de propagacio en la
poblacié autoctona de zones urbanes
deprimides que és similar a la d’'a-
guests paisos amb poblacié emigrant®.
En un estudi elaborat a Barcelona en
I’ambit extrahospitalari es destaca que
pel que fa a la positivitat a la prova de
la tuberculina en immigrants estran-
gers és del 43%, no gairesuperior a la
de la poblacié autoctona®.

Tanmateix, la prova de la tuberculina,
especialment en poblacié procedent
de paisos subsaharians, és una de les
proves que s’hauria d’oferir a la pobla-
ci6 immigrant ateés el risc alt de desen-
volupar la malaltia els primers anys
després de I'arribada. Es més, molts
immigrants procedents d’arees amb
una propagacio alta poden tenir una
tolerancia alta als simptomes propis de
la tuberculosi i contactar amb molt
retard amb el sistema sanitari. La pro-
va de la tuberculina I’lhan de practicar
sanitaris amb experiéncia en la seva
administracio i lectura i valorar la pos-
sible interferéncia de la vacuna BCG
que sovint s’aplica en aquests paisos.
En les persones amb la prova de la
tuberculina positiva (induracions iguals
0 superiors a 5 mm en els no vacunats
i a 15 mm en els vacunats amb el BCG)
s’ha de valorar el tractament de la
infeccié latent amb Isoniazida, un cop
descartada la malaltia, i considerar les
estratégies més adequades per un
correcte compliment del tractament.

Quant a la sida, dels 58.091 casos
declarats en tot I'Estat fins al juny del
2000, només 1.076 (2%) tenien un pais
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Immigracio i salut

Dra. Montse Esquerda ¢ Pediatra, ABS Alcarras. Voluntaria Medicus Mundi

La immigracié sembla estar de moda,
se’n parla sovint als mitjans de comu-
nicacié de manera més o menys alar-
mant i forma part dels comentaris
habituals del carrer, molts cops amb
rerefons xenofobs i topics. Perd no
podem oblidar que el fenomen migra-
tori ha existit des dels inicis de la
humanitat i que I'actual corrent migra-
tori és tan sols la consequiéencia d’una
injusta distribucié mundial de la rique-
sa. Subdesenvolupament i immigracio
estan intimament lligats. Al Sud la
situacié de crisi és continua i sense
futur: déficit alimentari, atur o treballs
en condicions d’esclavatge, industria-
litzacié que coixeja, urbanisme salvat-
ge en forma de slum en ciutats que
cada cop creixen més... | enfront
d’aix0 el somni daurat del Nord. Qui no
ho intentaria?

| en la societat receptora hi ha dife-
rents actituds: racisme-xenofobia
enfront de ljinterculturalitat-integracio.
Individualment tenim poc a fer per
canviar el fenomen migratori i I'ordre
mundial, pero si que podem actuar en
’ambit de les actituds personals
davant de cada immigrant i ajudar a
decidir quin tipus de societat volem.

El teu Crist és jueu,
el teu cotxe és japones,
la teva pizza és italiana,
la teva democracia és grega,
el teu cafe és brasiler,
el teu xocolate és kenya,
la teva numeraci6 és arabiga,
les teves lletres son latines...
| goses dir que el teu vei és
estranger?”
(Extret d’una campanya
antiracista del govern alemany)

També en sanitat ens hem trobat de
ple amb la immigracio, encara que de
forma molt desigual, ja que aquesta
poblacié es concentra en unes zones
concretes 0 guetos —i qui no es cregui
gue hi ha guetos que es passegi un dia
pel centre historic de Lleida— o en
zones rurals amb abundancia de tre-
ball temporal. Aix0 fa que també la dis-
tribucié en les consultes sigui molt
desequilibrada. Mentre que alguns
professionals sanitaris s’han trobat
davant d’una allau d’immigrants, altres
sols en tenen esporadicament.

Per sort, no s’ha donat el cas que tro-
bem en altres comunitats en que I'as-
sisténcia d’aquesta poblacié ha estat
assumida per algunes ONG o institu-
cions locals. | dic per sort, ja que em
sembla que com a plantejament inicial
hauriem de pensar I'atenci6 a la pobla-
ci6 immigrant des de la xarxa d’as-

sisténcia establerta habitualment, mal-
grat les dificultats que tal com aniré
descrivint aixd comporta.

Tampoc no crec que el cami estigui
en la creacid de centres “especialit-
zats”. M’explico, en altres comunitats
s’han creat centres de referéncia per a
I'atencié primaria d’aquesta poblacid i
s’ha concentrat totes les consultes.
L’avantatge seria que el personal esta-
ria més habituat amb aquesta poblacié
i la seva problematica especial, pero
d’altra banda ens trobem que estem
practicant una discriminacié (potser en
algun sentit positiva, perd sempre dis-
criminacié) que no ajuda gaire a la
integracié de la persona en la societat
que I'envolta, com una persona més.

L'assisténcia a la poblacié immigrant
és dificil, fins i tot per al professional
que abans de comencar hagi fet nete-
ja de tota aquella colla de prejudicis i
etnocentrismes que ens acostumen a
impregnar.

El primer i principal problema és el
vell problema de la Torre de Babel, la
dificultat en la comunicacid, i dic
comunicacié, no idioma, ja que no es
tracta només d’un problema de diccio-
nari. L’acte medic implica un aprofun-
diment en el malestar percebut pel
pacient, el metge entra a formar part
del seu mon intim i aixo és ben dificil
quan no ens entenem. Molts cops el
diagnostic es basa en mitges paraules
i gestos, i explicar el tractament o el
procediment que cal seguir es pot
convertir en tota una odissea.

l, fins i tot, en el cas suposat que ens
arribem a entendre, molts cops I'ex-
pressié de la simptomatologia no es
correspon amb la nostra ni tampoc el
concepte del que per nosaltres repre-
senta una malaltia. Recordo els pares
d’un bebé de dos mesos que van venir
a la consulta molt espantats, com si la
nena s’estigués morint; en explorar la
nena no vaig ésser capag de trobar-li
res, excepte un abdomen una mica
globulés. Pero el pare m'insistia que la
nena estava molt malament i que es
moriria. No els vaig saber donar cap
soluci6 i se’n van anar amb la seva
angoixa. Després em vaig assabentar
que, segons ells, la nena havia rebut
com un “mal d’ull” i que van haver de
fer una serie de ritus per treure-li. Per
ells allo corresponia a una entitat con-
creta que per nosaltres ni tan sols exis-
teix.

Una altra de les dificultats amb que
ens trobem és que la poblacié immi-
grant pertany al que en salut anome-
nariem un col.lectiu de risc. Les possi-
bilitats d’emmalaltir sbn més elevades
que en la poblacié general i aixo es

Moltes malalties que pot importar la poblacié immigrant es poden prevenir facilment mitiangant vacunes
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deu a un conjunt de causes.

D’una banda, ens trobem amb una
série de malalties relacionades amb els
paisos d’origen de I'immigrant: palu-
disme, tuberculosi, parasitosi intestinal
0 urologica, sida, hepatitis B... Una
série d’entitats amb una alta taxa de
prevalenca al pais d’origen i amb les
quals molts cops estem poc familiarit-
zats.

Altres estan relacionades amb les
condicions de vida. L'amuntegament
als pisos pot facilitar la transmissi6 de
multiples malalties infeccioses, tan
dispars com la tuberculosi o la sarna.
Els habitatges molts cops estan també
poc assolejats, la qual cosa afavoreix
el desenvolupament del raquitisme,
principalment en persones amb pell
més fosca i sobretot en mares i nens.
Un altre aspecte que cal tenir en
compte és I'adopcié de nous habits
alimentaris, que acostuma a ésser
bastant incorrecta, ja que cauen sovint
en una alimentacio farinacia i mondto-
na.

Una altra dificultat amb la qual ens
trobem és quan fem el seguiment de
tractaments cronics. Davant d’un pro-
blema sanitari agut hi ha una preocu-
pacio inicial que facilitara el compli-
ment del tractament, pero si el proble-
ma esdevé cronic el compliment d’'una
correcta prescripcié és molt dificil, ja
sigui per una manca de referent cultu-
ral (en la majoria de paisos d’origen no

existeix la malaltia cronica com a tal),
per una comprensié dubtosa del pro-
blema o per dificultats economiques
per suportar el cost del tractament.

Alternatives, solucions..., n’hi ha,
perd necessiten temps, dedicaci6 i
voluntat per part dels professionals i
també de les administracions corres-
ponents.

Un dels camins per aconseguir I'a-
daptacio ha estat la introduccié de la
figura del mitjancer cultural. Un mitjan-
cer no ha de fer tan sols la tasca de
traduccid idiomatica, siné que també
s’ha de cuidar de traduir les diferen-
cies de referents culturals, bilateral-

[1 Son necessaris
mitjancers
culturals, amb
formacio i

preparacio
previes, per
aconsequir
I’adaptacio

ment, és a dir, tant del metge al malalt
com del malalt al metge. Pero el mit-
jancer no pot ésser tan sols un immi-
grant que porti més temps al pais, sin6
que ha de tenir una formaci6 i prepara-
cié previes.

Un altre punt important és la creaci6
de programes especifics d’educacio
sanitaria i habits de salut, i posaria
com a referencia alguns dels que ja
estan en marxa sobre educacié a
dones embarassades (ABS Ciutat Vella
a Barcelona) o el d’atenci6 a dones i
nens immigrants (Olot).

Més reptes: cursos de formacio
especifics per als professionals sanita-
ris, creacio de protocols, integracioé de
les diferents entitats que treballen en el
tema...

De possibilitats n’hi ha moltes, sobre-
tot si hi ha motivacié, si no sempre ens
guedara el que deia Kant: “Per comba-
tre la miséria humana tenim tres
armes: el somriure, el somni i I'espe-
ranca”.

Per aprofundir el tema:

e Ben Jelloun, Tahar. El racisme
explicat a la meva filla. Ed. Empu-
ries, 1998.

« Manyer, Josep. Quan I'lslam truca a
la porta. Ed. Altafulla, 1992.

» Khader, Bichara. El muro invisible.
Ed. Icaria, 1995.

*Goytosolo, Juan i Nair, Sami. El pea-

je de la vida. Ed. Aguilar, 2001.
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Malaties noves |
desconegudes

Dr. Raul Rodriguez Flores
President del Centre Llatinoamerica de Lleida

Un gran nombre d’immigrants llati-
noamericans, subsaharians,
magrebins, de I'est d’Europa i d’al-
tres paisos arriben des de fa uns
guants anys a la capital i a les
comarques de Lleida.

El problema que els immigrants
troben inicialment és la dieta medi-
terrania, basada en uns aliments
gue potser no han tastat mai en el
seu pais d’origen. Agquest canvi de
dieta no representa cap problema si
els aliments els mengen en l'area
geografica d’on proceceixen, pero
el fet d’haver-hi un clima i una aigiia
diferents, els suposa la presencia
de malalties digestives.

Els immigrants porten diferents
malalties constitucionals i d’altres
propies de la seva raca, que sén
desconegudes per nosaltres i que,
per tant, no les hem tractat mai.
Sén, per exemple, malalties tropi-
cals, poc comunes aqui, i malalties
de la pell dificils de diagnosticar per
nosaltres en una pell fosca.

Un altre problema, que afecta tant
els metges com els pacients, és la
diferéncia d’idioma, sobretot en els
casos de magrebins i subsaharians.
L’'idioma suposa moltes vegades un
obstacle que impedeix diagnosticar
adequadament, malgrat que els
metges intentem fer una acurada
anamnesi.

Costums diferents d’us dels
serveis sanitaris

Cadascuna d’aquestes étnies arri-
ba amb uns costums totalment
diferents d’Us dels serveis sanitaris.
El sistema nacional de salut o la
contribucié economica publica al
financament de les medecines no
existeixen en molts dels paisos d’o-
rigen i cal explicar-los les normes i
els tramits. Hi ha paisos en els
qguals les persones assegurades
representen com a maxim entre el
10 i el 30% de la poblaci6 i tenen
dret només a rebre uns serveis
sanitaris escassos, per la qual cosa,
guan un malalt ingressa en un hos-
pital, ha de dur-se la roba de llit, el
paper higienic, les medecines, els
serums ...

Es a dir, és forca insdlit per a I'im-
migrant arribar aqui i trobar-se amb
un sistema que li ofereix quelcom
que no ha tingut mai. Aquestes per-
sones passen d’una atencio preca-

ria en llurs paisos a una atencié per-
sonalitzada i continuada en la qual
els fan proves complementaries,
utilitzen els serveis hospitalaris
dotats de moderns equips de
diagnostic i de tractament, tenen a
I'abast totes les medecines que cal-
gui i hi ha atencio per a les dones i
per als fills. Per tot aix0, des d’un
bon comengament, s’ha d’informar
i formar els immigrants sobre la
necessitat de complir una série de
normes sanitaries.

La immigracié augmentara

El col-lectiu sanitari i no sanitari ha
de prendre consciéncia, segons la
meva opinid, que la immigracié
continuara augmentant, malgrat la
llei d’estrangeria promulgada per
I'actual govern. Cada dia arriben i
arribaran milers d’immigrants, sia
per mitja de les pasteres o per altres
mitjans. Per tant, tots hem d’inter-
venir en la seva educacid sanitaria.

Malauradament, la inequitat en el
repartiment de la riguesa suposa
I’empobriment de molts paisos
amb un seguit de problemes
economics, béllics, repressius ...
Aquests fets obliguen molts ciuta-
dans a demanar asil al nostre pais,
a sortir del seu pagant de vegades
cents de milers de pessetes que els
endeuten i a abandonar la seva
familia per obtenir una millora de la
qualitat de vida. Es, en consequien-
cia, molt dificil que els immigrants
tinguin el proposit de retornar aviat
als seus paisos. Ans al contrari, un
cop instal-lats aqui, bastants porten
les seves families i augmenten, aixi,
la poblacié immigrada.

Per tot aix0, cal reflexionar sobre
laugment d’aquesta poblacié
immigrada, sobre el que suposa
tant en atenci6 sanitaria com en el
coneixement de malalties descone-
gudes per nosaltres, que cada dia
se’ns en presentaran més. Quant a
la llengua, els immigrants han d’a-
prendre 'idioma del pais on es tro-
ben, sigui castella o catala, no
estem obligats nosaltres a saber el
seu. | han d’aprendre també a
mesurar la utilitzaci6 dels serveis
sanitaris. Per la nostra part hem
d’entendre els problemes psicolo-
gics deguts a Ilallunyament dels
seus paisos i, sobretot, a I'enyo-
ranca de la familia.
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d’origen estranger, la qual cosa evi-
dencia que I'epidémia ha estat autoc-
tona sense associar-se a la immigra-
ci6®. Els casos detectats en immi-
grants presenten el mateix patr6 de
transmissio que en les seves zones de
procedencia. Altrament, els estudis
realitzats en persones que practiquen
la prostitucié confirmen la baixa reper-
cussio de la infeccié en poblacié immi-
grant>. Tanmateix, la prova d’anticos-
sos de la infeccio pel VIH pot ser indi-
cat oferir-la a pacients procedents
d’alguns paisos amb un alt nombre
d’infectats, especialment si presenten
alguns antecedents, com ara possi-
bles exposicions a la malaltia, o tuber-
culosi.

Molts treballadors immigrants viat-
gen sols i deixen les seves companyes
i esposes en el seu pais d’origen.
Aquesta situacié comporta sovint un
risc de practiques sexuals insegures,
contactes amb la prostitucié i, en defi-
nitiva, un risc superior de presentar
malalties de transmissié sexual*.

De fet, en un estudi recent en pobla-
cié immigrant, les malalties veneries
no virals, eren el segon grup de malal-
ties transmissibles darrere de les hel-
mintiasis4. Per tant, tot i que és un
grup de malalties que han disminuit en
el conjunt de la poblacié, s’ha de pro-
moure la seva prevencié en els immi-
grants.

Les hepatitis A, B i la febre tifoide s6n
malalties vacunables que poden afec-
tar aquest col-lectiu especialment si es
considera que sovint els immigrants
viatgen als seus paisos d’origen un
cop establerts o reben familiars o com-
panys dels seus paisos, els quals els
poden transmetre aquestes malalties.
Per tant, la prevencié d’aguestes
malalties mitjancant les vacunacions
respectives s’ha de considerar com a
prioritari.

Pel que fa a la resta de malalties rela-
cionades amb viatges internacionals
(paludisme, febre groga, meningococ-
cia, poliomielitis, xarampid, grip, etc.),
els immigrants tenen el mateix risc que
la resta de ciutadans europeus. Tan-
mateix, atés que consulten menys els
centres de vacunacions internacionals
i el contacte amb la poblaci6é autocto-
na dels paisos és més estret, el seu
risc d’infectar-se és superior. De fet, a
les comarques de Lleida és un dels
col-lectius que aporta més casos d’a-
questes malalties.

Salut maternoinfantil

Entre els diferents cribratges durant
'embaras, la detecci6 d’anémies
ferropéniques secundaries a infesta-
cions o malnutricio i les portadores de
I’Ag HBs mereixen una especial aten-
cié per la frequiéncia amb que afecten
aquest col.lectiu.

Altrament, els parts prematurs, els
nens de poc pes i les complicacions

[ Els parts
prematurs i els
nens de poc pes
son freqtients
en mares
subsaharianes

La freqiiencia
dels accidents

laborals és
superior en la
poblacio
immigrant

Hi ha més
accidents
domestics en
fills del Marroc
I de Turquia

del part son especialment freglients en
mares procedents de I’Africa Subsaha-
riana i de Sudamerica.

S’ha documentat que les mares pro-
cedents de paisos africans tenen el
doble de parts prematurs en hospitals
espanyols que la resta de poblacié i la
taxa de nens de poc pes també és
dues vegades superior. També sén
molt superiors les sol.licituds d’avorta-
ments i la manca de coneixements
d’aquesta poblacié sobre els metodes
contraceptius’.

Salut laboral

La frequiéncia dels accidents laborals
és superior en la poblacié inmigrant en
tots els paisos europeus i, en concret,
a I'Estat espanyol, s’han assenyalat
problemes neurologics i depressions
en exposicions croniques a pesticides
en el sector de I'agricultura’.

Per tant, també en el sector de la
salut laboral el col.lectiu d’immigrants
hauria d’ésser objecte prioritari de pro-
grames de prevenci6 de riscs laborals.

Accidents domestics i
intoxicacions en nens
immigrants

Molts dels treballs dels immigrants
s6n temporals, requereixen menys for-
macio i, en general, no sén atractius
per a la poblacié local. Son treballs
relacionats amb la construccié, la
industria i especialment a Lleida amb
I’agricultura, i sovint comporten unes
condicions ambientals dures i amb
insuficients mesures de prevencio
quant als riscs laborals.

Per aquest tipus de treballs tempo-
rals es considera poc justificat invertir
en formacio, i en general els treballa-
dors no s6n objecte d’instrucci6 i
supervisio acurada. Aixo, al costat dels
obstacles linguistics, dificultats de
comunicacié i manca de familiaritat
amb la tecnologia que s'utilitza, contri-
bueix a augmentar els riscs dels llocs
de treball.

Els nens immigrants s6n molt vulne-
rables a tot tipus d’accidents. S’han
documentat més accidents de transit
en nens de 5 a 9 anysl i, en general,
més accidents domestics, intoxica-
cions i cremades en nens de pares
procedents del Marroc i Turquia. Es
considera que I'abséncia dels pares
del domicili, que a més tenen horaris
de treball molt carregats i sovint amb
manca de serveis adequats per als
nens, contribueix a augmentar el risc
dels accidents domestics.

Us de drogues

L’Gs superior de drogues entre els
fills dels immigrants també s’ha cons-
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> ENS ESCULLEN
PER LA NOSTRA
JOFESSIONALITAT

La vocacio, la dedicacio i la responsabilitat
son aspectes molt importants per als
1.500.000 d'asseqgurats d' ADESLAS. Confiar
en la professionalitat del nostre equip médic
és, per als nostres assegurats, un motiu de
tranquil-litat.

S’han publicat diversos treballs que permeten trencar el topic que els immigrants “porten malalties” .
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tatat en diversos paisos europeus. Les
causes d’aquest Us poden ser molt
variades, perd es consideren relacio-
nades amb les dificultats d’adaptacio
a un nou sistema psicosocial.

En consequéncia, el consum de dro-

tics i laborals, problemes de salut
maternoinfantils i problemes psicoso-
cials.

Aquests problemes comporten nega-
tives consequiéncies en forma de con-
sum de serveis sanitaris, pérdues de
jornades laborals i escolars.

Una part d’aquests problemes es

dents domeéstics i laborals i control de
I’estres psicosocial que dificulta la
seva integracio.

La complexitat d’aquests problemes,
la diversa procedéncia geografica d’a-
quest col.lectiu i el creixement conti-
nuat d’aquesta poblacié fa necessaria
la realitzacié d’estudis epidemiologics

Som

gues en aquest col.lectiu es considera  poden controlar mitjancant I'aplicacio  per caracteritzar els principals factors Lilure gleccio d'especialistes | cliniques en quadre
una manifestacié dels problemes d’in- dels protocols d’immunitzacions sis- de risc i problemes de salut i la poste- madif
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ben als paisos occidentals amb un
perfil de salut propi de societats
economicament  deprimides. A
aquests factors se sumen les dificul-
tats economiques, socials, d’aillament
i comunicacié que troben en el pais
d’arribada. Aix0 fa que malgrat ser
poblacio jove i “a priori” sana, presen-
ti diversos factors de risc per patir dife-
rents malalties.

Moltes malalties que pot importar la
poblacié immigrant es poden prevenir
facilment mitjangcant vacunes (hepatitis
A, B, xarampi0, rubéola, poliomielitis,
diftéria, tos ferina) o no poden ser
“trasplantades” per manca de les con-
dicions epidemiologiques (paludisme,
febre groga, dengue) i en general no
comporten un risc per als paisos
industrialitzats.

El nombre de problemes de salut que
poden afectar la poblacié immigrant
és, en canvi, molt ampli, des de malal-
ties transmissibles, accidents domes-
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Notes sobre I’exercici
de I’antiga cirurgia a Lleida

Les noticies que tenim sobre la vida i
I'activitat dels nostres cirurgians antics
sOn molt disperses i no tenen un
caracter unitari que en faciliti la recerca.
De vegades, en molt poques ocasions,
sera una inscripci6 lapidaria posada al

portal de la casa on vivien i on exercien

I'ofici la que ens deixara constancia de
la seva existencia. Aixi, a Aitona hi ha
constancia que hi havia el cirurgia
Jacobus Capell I'any 1710; i a Belianes,
I'any 1790 hi exercia Francisco Vidal, a
la casa encara avui coneguda amb el

nom de cal Barber.

Textos: Dr Manuel Camps i Surroca i Dr. Manuel Camps i Clemente

Aquestes escasses mostres ens mar-
guen en certa manera la posicio social,
o0 almenys la tendéncia, d’alguns cirur-
gians rurals a fer-se valer per ra6 del
seu ofici. Perd com déiem, aquests
casos sOn una excepcio.

Des del punt de vista estrictament
social, les professions dels metges i
dels cirurgians eren diferents, tenien
desigual categoria. Aix0 ens explica
gue durant tota I'época de domini del
govern municipal a Lleida, els metges i
els catedratics de I'Estudi General for-
messin part de la ma major, integrada
pels cavallers, els gentilhomes i els

doctors i llicenciats en dret civil i cano-
nic. En canvi, els cirurgians, juntament
amb els mercaders, els batxillers en
dret, els notaris i els adroguers integra-
ven la ma mitjana. L'dItim esgrad, la ma
menor, el formaven els menestrals, els
pagesos i els hortolans.

Perd des del punt de vista purament
professional, la cirurgia era simplement
una part de la medicina que exercien
els cirurgians. Medicina i cirurgia eren,
en el fons, una mateixa cosa, amb I'0-
nica diferéncia de les persones que la
practicaven, els metges i els cirur-
gians. Per aixo, les ordinacions del 24

d’agost de 1600 reunien les dues pro-
fessions alhora.

Aquestes ordinacions de caracter
gremial eren conegudes per Ordina-
cions de la confraria dels gloriosos
metges St. Cosme y St. Damia y dels
doctors en medicina y mestres en
cirurgia.

Els integrants de 'esmentada confra-
ria, prior i majorals, un cop redactades
les ordinacions que havien de regular
I'exercici médic a Lleida, les lliuraven
als paers amb la corresponent sol-lici-
tud que fossin decretades pel Consell
General de la Paeria. Sabem que per

un privilegi de Ferran Il atorgat a Mont-
s0 el 27 d’agost de 1510, corresponia
a la Paeria aprovar i modificar les refor-
mes de les ordenances dels gremis.

Perd la constitucio oficial dels gremis
o confraries era més antiga. Comenca
a la nostra ciutat I'any 1295 arran d’un
privilegi de Jaume Il en qué autoritzava
els menestrals de la ciutat a elegir 2 o
3 majorals cada any per poder convo-
car i reunir els del seu ofici i organitzar
obres piadoses, licites i honestes.

Aquest fi pietés que en principi
illumind el naixement de les confra-
ries, adquiriria amb el pas del temps un
sentit d’ajuda matua entre els profes-
sionals d’'un mateix ofici per obtenir
més beneficis econdmics. Perd sem-
pre resta aquell caracter religios inicial
gue va marcar el seu principi. Per aixo,
les confraries de persones laiques
s’associaven també sota un patronat-
ge religiés, en el nostre cas eren els
sants Cosme i Damia; en el cas dels
oficis que utilitzaven el foc, com ara
ferrers, albeytars, argenters, serrallers,
courers, calderers i altres, el patr6 era
sant Eloi, etc®.

* % %

Segons les esmentades ordinacions,
la vidua d’'un mestre en cirurgia sem-
pre podia continuar la botiga durant el
periode d’un any a partir de la mort del
marit. Pero si tenia un fill se li permetia
seguir mantenint-la fins que aquest fos
mestre cirurgia; i si era una filla, era el
seu casament el que marcava el termi-
ni.

Al'esquerra, la porta de la casa de Covet
amb detalls de I'ofici de ferrer (1784). A la

dreta, inscripcio llatina de la porta de la
casa del cirurgia d’Aitona Jacobus Capell

®00c000000000000000000000000000000000 o

[ La vidua d’un
cirurgia podia
mantenir la
botiga durant un
any despres de
la mort del
marit

El fill del difunt

podia continuar
portant la botiga
fins que fos
mestre cirurgia

En aquests
casos calia la
direccio d’un
altre mestre
cirurgia

En aquests casos, la continuacié de
la botiga exigia sempre la direccié d’un
altre mestre cirurgia. El 29 d’octubre
de 1706, la vidua del cirurgia de Lleida
Joan Gispert, Raimunda Bonet, signa
un contracte per un periode de tres
anys amb el mestre cirurgia Miquel
Castafién perque aquest administrés
les dependéncies operatories de brbe-
ria que tenia a la casa dels perches de
baix de la placa de Sant Joan, just al
costat del pont®.

Les obligacions estipulades eren que
la senyora hauria de mantenir el fadri
cirurgia que treballaria a la botiga, li
donaria menjar, beure i llit per dormir a
la mateixa casa i, a més, la tercera part
del que guanyés amb el seu treball.
Les altres dues parts es repartirien
entre la vidua i el mestre cirurgia con-
tractat.

Per altra part, els honoraris de Miquel
Castafién amb els seus treballs d’afey-
tar, sangrar, donar ventoses, fer man-
xiules, cures y altres coses tocants a la
facultat de cirurgia y de barber, s’hau-
rien de repartir a parts iguals amb la
vidua.

Sabem que les feines habituals d’a-
quests barbers i cirurgians, a part de
les esmentades, eren molt variades.
Podien tractar afeccions urologiques
(mal de pedra), obrir abscessos i cau-
teritzar les lesions amb aplicacié de
ferro roent, caustics o coltells de metre
foch en nafres (caltiri) quan encara no
imperaven les teories contraries dels
grans cirurgians del Renaixement, etc.
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Altres activitats eren la neteja del
cap, la pedicura amb tesoretes dape-
curar i les tasques de dentista amb
tanalles de arrancar queixals i amb
ferrets descurar dents, etc.

En el llindar d’'una casa d’Alquesar,
sense constancia de I'any, hi ha repre-
sentades unes tenalles que ens per-
meten pensar que podia ser la botiga
d’un queixaler. A més, la finura de la
talla de la pedra ens indica que deuria
gaudir d’una bona posici6 social.

* % %

Potser més controvertides eren les
exploracions ginecologiques i obstetri-
gues practicades habitualment.

En els casos pericials les duien a ter-
me dos matrones a requesta del Tribu-
nal de Coltellades, les quals a vegades
hem vist que exploraven I'himen amb
I'ajuda de la introduccié d’un ou. En
casos més dificils intervenien dos
cirurgians.

En el camp de la medicina clinica, si
bé amb poca freqiiéncia, els cirurgians
devien fer exploracions d’aquesta
naturalesa, si ho jutgem per la troballa
en alguns casos d’instruments d’Us
ginecologic o obstétric en les seves
botigues.

Per exemple, I'any 1548 el cirurgia de
la Seu d’Urgell Graciani Vila tenia unes
matrices. Encara que no s’especifiqui
aquest instrument exactament amb
I’expressié speculum matricis, tal com
hem vist en el cas d’inventaris d’alguns
cirurgians, creiem que s’hi podria refe-
rir.

La importancia de Guido

Graciani Vila, perd, no tenia bibliote-
ca. De fet, solament gaudia d’un libre
guido i amb aquest en tenia prou, ja
que no cal dir la importancia i la
influencia que va tenir entre nosaltres
Guy de Chauliac (Guevaudan, 1290 -
Li6, 1368).

El 60% dels cirurgians dels segles
XIV i XV tenien la seva cirurgia a casa.
La continuaven tenint els del 1.500 i
podem afirmar que va ser tan impor-
tant en la formacid teorica dels nostres
cirurgians com ho fou en la dels met-
ges el Lilium medicine de Bernat de
Gordon  (Guyenne, 1260-1320),
col-lega d’Arnau de Vilanova a la facul-
tat de Montpeller.

La importancia de I'obra de Guido es
va seguir mantenint en el decurs del
segle XVII. Bona prova la tenim en que
la seva cirurgia era el manual exigit per
fer 'examen d’entrada al col-legi de
doctors en medicina i mestres en cirur-
gia de Lleida, segons les esmentades
ordinacions del 1600: si algu se voldra
eximinar lo dit prior y maiorals que
aquel any se trobaran de dita confraria
de St Cosme y St Damia aien de seguir
la forma se guen ¢o és que li donen
puns con de bon costum ses tingut per

tems de un mes so es que aien de pen-
dre un tractat de guido y que li donen
puns del dit tractat de guido con se
usse en lo collegi dels d.d. en medeci-
na..... Per tant, sembla que a I'aspirant
a mestre cirurgia se li indicaven les
llicons del llibre de Guido que havia
d’estudiar per poder aprovar I'examen
que faria al cap d’un mes d’haver-les-
hi indicat .

De tota manera, el famos Inventari o
Col'lectori de la part quirtrgica de la
medicina, que era el titol del llibre de
Guido, va comengar a cansar els esta-
ments academics de la medicina. De
fet, ja portava molts anys de moda.

Per aix0, per exemple, a les ordina-
cions de la confraria-col-legi de met-
ges i cirurgians de Saragossa, aprova-
des el 16 de gener de 1663, es deia

que per examinar-se de cirurgia se sor-
teen un médico y un cirujano que lo
examinen de congruidad, de latinidad,
y le pidan lo que quieran de palabra, y
en el libro o libros de Medicina o Ciru-
gia que quisieren, quitando el abuso de
Guido ...*

* % %

L'ofici de cirurgia que es dedicava a
I'obstetricia com a tal, I'hnem trobat
documentat molt més tard a la ciutat
de Lleida, ja en el segle XIX en el cas
de Ramon Garcia Lara, mort el 24 de
juliol de 1852 als 52 anys. En resta la
lapida de marbre al cementiri munici-
pal amb els relleus d’instrumental qui-
rdrgic i obstétric: forceps, bisturi, tiso-
res, serra i també la ma del cirurgia.

A 'esquerra, casa del cirurgia de Belia

detall del portal de la mateixa casa.
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[J Quan la mare moria en el part, era
obligada I’extraccio del nado si hi havia
signes de vida de la criatura

[ Cirurgians d’epoques anteriors donaven
el baptisme de necessitat al nado

Formen part de I'epitafi la inscripcid
llatina D.O.M (Deo optimo maximo) i
I'expressid laudatoria Dios habra pre-
miado sus virtudes, fet no gens estrany
en el cas d’un cirurgia. La representa-
ci6 de la serra ens indueix també a
pensar que practicaria amputacions.

Per altra part, no es infreqlient trobar
cirurgians d’époques anteriors que
donaven el baptisme de necessitat al
nado, la qual cosa ens demostra la
seva actuacio en el part.

El 18 de juny de 1754, el cirurgia de
Soses Anton Riba batejava un minyo
perqué estava en inminent perill de
morir. Feia el mateix el 19 de febrer de
1746 el cirurgia d’aquesta localitat
Francisco Lloret i Quier, etc.

El cirurgia d’Aitona Benito Ferrer el
trobem també batejant de necessitat

un infant que després va morir, el 16 de
novembre de 1800. Estaria, doncs,
assistint el part, possiblement distocic,
si tenim en compte que en aquell
temps la llevadora d’Aitona era Mag-
dalena Agusti.

També batejaven d’urgéncia les
madrines. L'1 de marg¢ de 1618 va ser
batejada una filla del pagés Joan Cru-
zilles en casa per na Gallarda madrina
per que anava morintse®.

En casos excepcionals, les llevado-
res assistien parts a casa seva com Si
fos un obrador, tal com ho va fer el 7
de juliol de 1622 la partera Francisca
Mora i Gamir. El nadé moria aventlo
batejat en casa de Jer6nima Minguella
llevadora. El dia 11 moria la mare de la
criatura®.

L’exercici de llevadora, deixant a part

les dones aficionades que en els
pobles solien assistir també els parts,
exigia una formacio prévia i un examen
demostratiu de la seva suficiéncia.

Acreditacié de llevadora

La condicié de llevadora s’havia d’a-
companyar necessariament de la qua-
litat d’aprovada, com es pot veure cla-
rament el 13 de gener de 1627 a Llei-
da, dia que Na Gallarda llevadora apro-
bada, per urgent necessitat bateia en
lo bras, no tenint altra cosa fora del
ventre de la mare, a un infant o infanta
no discernint de quin genero ere,
posantli nom Joan si ere home i si
dona Joana sense darli padrins y des-
pués dita criatura nasqué a 14 de dit
mes y no pogué rebre lo sopliment del
baptisme per ser persignada de mort'.

A Saragossa, el 5 d’octubre de 1609
es va acordar que cap dona no podia
exercir I'ofici de llevadora sense ser
examinada pel Col-legi de Metges (8).

* % %

Sobre la cesaria postmortem hem
vist interessants anotacions en llibres
parroquials. El primer cas, del 17 de
setembre de 1605, correspon a la mort
d’un albat de Joana Camps, lo qual
despres de morta lo tragueren los bar-
bers en casa de Violant MahulP.

De fet, I'extracci6 del nado en el cas
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de la mort de la mare en el part, i sem-
pre que hi hagués signes de vida de la
criatura, era una practica obligada des
de I'antiguitat. Al llibre de Guido es lle-
geix: sisdevenia la dona matexa ser
morta la qual cosa es coneguda per los
senyals damunt dits dels morts, e con-
sideraras quell infant sia viu, mana la
ley real que la dona prenys no sie sote-
rrada fins quell infant sie exit tenent la
boca de la dona e la matrix uberta axi-
com les dones ho volen. E aprés sie
uberta la dona segons longitut ab rahor
en lo costat sinestre, car aquella part
es pus libera que no es la dreta per lo
fetge, e los dits iposats sie tret lo fruti
car axi fonch tret iulius cesar, axicom
en les gestas dels romans es dit*™.

Extraccio pel costat

L’extraccio pel costat, tal com la indi-
ca Guido, I’hem vist documentada a
Lleida el 19 de juliol de 1638 en el cas
de la partera Angela Riusec, muller del
notari Miquel Abella: lo mateix dia des-
prés de morta dita Angela la obriren
per lo costat y tragueren un minyé y
diuse que un caputxi lo bateja y a 20
del dit mes foren los dos enterrats en la
iglesia de Sta Magdalena dins un
atahut™.

Molt curiosa pel detall de la sutura,
és I'anotaci6 del mes de juliol de 1649
a la localitat de Vilaseca de Solcina
(bisbat de Tarragona): mori prenyada i
Me° Lluis Basset la obri y li tragué una
criatura del ventre viva la confesaren y
mori, la torna lo dit barber dins lo ven-
tre y dona uns punts. El cirurgia moria
de pesta el 24 d’abril de 1650

Un altre cas el trobem a Aitona I'any
1653, on el rector explica la curta
supervivéncia de la postuma un cop
morta la mare i I'extraccié amb cesaria
feta pel barber Baltasar: En 15 dies del
mes de juliol 1653 mori Juana Quinta-
na muller de Juan Quintana, rebé tots
sacraments los quals li administri yo
Rv. Salvador Perisars Rector de Ayto-
na, no feu testament perqué no pogue,
esta enterrada en lo fosar comu de dita
vila per mi sobre dit Rector anima eius.
Nota. Que després que la sobre dita
fonch morta Baltesar barber de dita vila
la obri y sobrevixqué la postoma la qual
bategi yo sobredit Rector en cassa de
nesessitat y luego mori, y fonch ente-
rrada juntament ab sa mare.

* % %

L'albeyteria 0 manescalia, és a dir la
medicina i cirurgia d’animals, era una
professié independent pero lligada,
com hem vist, als oficis que utilitzaven
el foc, com els ferrers. Després s’hi van
afegir els courers, serrallers, argenters,
etc. Pero també en alguns casos hem
comprovat la seva relacié amb la cirur-
gia.

A Lleida hi havia un ferrer i manescal
gue es deia Marc Breguet, el qual va

Portal de la casa d’Alquesar
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Detall de la lapida del cirurgia obstétric de Lleida Ramon Garcia Lara (1852)
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ser absolt pel Tribunal de Coltellades Romeu, el mestre Antoni Ardio®.

segons el procés iniciat I'1 de juny de Es probable la practica conjunta de
1555 en el qual se I'acusa de trenca- I'albeyteria i la cirurgia per part d’al-
ment de la pau i treva que tenia ferma-  guns pocs cirurgians antics. Ho creiem
da amb l'arcabusser del peu del pelfet d’haver trobat en alguns inven-

taris del segle XV instruments utilitzats
en I'ofici de I'albeyteria, com un badal
(instrument per obrir la boca de I'ani-
mal i poder-la explorar) en el cas del
cirurgia de Manresa Melcior Rotlan
(1402), o bé un enclus6 de ferrer en el
del cirurgia de Vic Pere Barborers
(1465).

Pero, de fet, la documentaci6 segura
d’aquesta doble practica la trobem
molt posteriorment a Lleida, al segle
XVIII, en el cas del mestre albeytar i
cirurgia Joseph Verger, nascut a Almu-
dévar (Arago) el 1698, casat amb Joa-
na Borgofios, i mort el 26 d’agost de
1758 a Lleida, a la casa del notari
Joseph Pocurull, davant de I'església
de Sant Joan.

També del segle XVIIl ens queda una
representacio probablement al-lusiva a
I'ofici de ferrer, com és el cas del llindar
d’'una casa de Covet (comarca del
Pallars Jussa) de I'any 1784, on hi ha
representada la cara del propietari,
unes tenalles, un martell, una ferradu-
ra, i una podadora per esporgar la vin-
ya, cultiu propi de la regi6 en aquell
temps.

* % %

Com a punt final direm que si bé I'o-
bertura de cadavers era molt poc fre-
glent, quan es duia a terme per ordre
judicial eren generalment els cirurgians
els encarregats de practicar-la. En la

mateixa linia, un aspecte poc comu i
excepcional de les seves feines era
I’'embalsamament.

Un exemple interessant el vam veure
a Perpinya en relacié amb la malaltia i
sepultura del bisbe d’Elna, fra Rafel
Rifos, frare de I'ordre de Sant Domin-
go.
El dia 2 de desembre de 1620 se sen-
ti indisposat de supresié de urina, poch

ACRONIMS
AML: Arxiu Municipal de Lleida.
AHPL: Arxiu Historic Provincial de Lleida.

BUB: Biblioteca de la Universitat de Bar-
celona.

ADP: Arxiu Departamental de Perpinya.

NOTES
1) AML. Reg. 434. Fol. 31.
2) AML. Reg. 17. Ordenanzas de gremios.
Ordinaciones del Gremio de Herreros y
Albeytares de la ciudad de Lérida. Anys
1781-1786. Fol. 399-416.
3) AHPL. Reg. 852. Any 1706.
4) BLASCO 1JAZO, José. Historia del
Colegio de Médicos de la Provincia de
Zaragoza. 1455-1961. Pag. 22.
5) CAMPS | CLEMENTE, M. CAMPS |

SURROCA, M.: Aspectes sanitaris de I'Ar-
xiu de Sant Joan de Lleida. Segle XVII.

aprés li sobrevingué febra que conti-
nua fins li acaba la vida en lo palau
episcopal de Pp? el dia 17 d’aquell
mes. Aleshores posaren lo cadaver en
la sala superior del palau aont los silur-
gians lo obriren y embalsamaren y aro-
matizaren y no se li trobd ninguna
pedra sin6 una poca de urina ab llach
com si fos aigua quant renten cara-
gols*.

Lleida, 1983. Pag. 78.

6) Ibidem, pag. 91.

7) Ibidem, pag. 116.

8) BLASCO 1JAZO, José. Op. cit., pag. 21.
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SURROCA, M. Op. cit., pag. 44.

10) BUB (Biblioteca de la Universitat de
Barcelona). Inc. 490.
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SURROCA, M. Op. cit., pag. 159.
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El sueno

Textos: Dra. Elena Franco Gonzalez - Seccié de Neurofisiologia Clinica.
Hospital Arnau de Vilanova

El suefio se ha definido como el acto
de dormir, durante el cual el individuo
permanece en estado de inaccion y de
suspension de los sentidos, del que es
posible despertar. Segun la Enciclope-
dia Britanica “es un estado recurrente
de inactividad, acompafiado de dismi-
nucién de la consciencia y de una
reducién de la reactividad a los acon-
tecimientos del entorno”.

Existen referencias histdricas sobre
la preocupacién por el estudio del sue-
fio en el Talmud, en Hipdcrates y en
Avicena. Sin embargo, los primeros
trabajos que abordaron el tema desde
el punto de vista de la nosologia clini-
ca no aparecieron hasta finales del
siglo XIX y coincidieron, ademas, con
la publicacién de La interpretacion de
los suefios, de Freud. Siguieron des-
pués algunos trabajos desde un punto
de vista anatomopatolégico por parte
de Cajal, que, junto con los trabajos de
V. Ecénomo, pusieron la base para la
teorfa neurolégica y los estudios pos-
teriores del suefio.

A mediados del siglo XX, la aplica-
cion de la electroencefalografia ha per-
mitido el desarrollo de la llamada
“Medicina del Suefio”, que aborda su
estudio y sus alteraciones con un
enfoque multidisciplinario.

¢El suefio es un estado de reposo?

Falso. El suefio es un estado ritmico
y activo.

Se producen numeroso cambios
mientras dormimos, no sélo en el fun-
cionalismo cerebral sino tambien en el
resto del organismo. Los estudios
electroencefalograficos han permitido
conocer las variaciones que se produ-
cen en la actividad eléctrica cerebral
de la persona dormida.

De esta forma se han identificado
varios estadios diferenciados o fases

\\ Fa il

llamadas de 1 a 4 y REM. Las fases 1
y 2 corresponden a suefio ligero y las 3
y 4 al suefio profundo o lento, durante
el cual disminuye la reactividad a los
estimulos y se produce una marcada
lentificacion de la actividad eléctrica
cerebral. El suefio REM se caracteriza
por una actividad eléctrica similar a la
de vigilia, destacando la aparicion de
movimientos rapidos de ojos. Por ello,
tambien podemos clasificar los esta-
dios de suefio en dos grupos: de sue-
fio NnoREM y de suefio REM.

Se inicia siempre el suefio en fase 1y
siguen las fases 2 y 3. Vuelven luego
unos minutos de estadio 2 para dar
paso a la fase REM. Esta secuencia se
repite y constituye lo que se llama un
ciclo que dura aproximadamente de
90 a 100 minutos, de forma que una
noche se producen 4 6 5 ciclos, con
un predominio del suefio lento durante
la primera parte de la noche y del sue-
flo REM durante la segunda mitad .

Durante la noche se intercalan hasta
6 u 8 fases de aligeramiento del suefio
o despertares, de muy breve duracién
gue coinciden con cambios de estadio
o ciclo. Se acomparian de cambios de
postura y, normalmente, no se recuer-
dan. Generalmente en nifios y adultos
su duracién no sobrepasa los 30
segundos, pero en los ancianos son
mas frecuentes y pueden llegar hasta
los 2 6 5 minutos.

Los estudio neurofisiolégicos han
permirtido también observar las varia-
ciones de otras funciones como la
temperatura corporal, la ventilacion,
las funciones cardiovasculares y las
secreciones hormonales que siguen
fluctuaciones segun las fases de sue-
flo REM-noREM.

Algunas hormonas, como la prolacti-
na, estan claramente ligadas al suefio
en general y otras a alguna fase de
suefio concreta, como la melatonina

que se segrega al inicio del suefio, y la
hormona del crecimiento, cuyo pico de
secrecion maxima coincide con el sue-
flo lento de las primera horas de la
noche.

¢ Se sabe el por qué del suefio?

Realmente no se conoce por qué
dormimos, pero pasamos una tercera
parte de nuestra vida durmiendo. Por
ello, se cree que el suefio tiene funcio-
nes fundamentalmente restauradoras.

Se ha demostrado que interviene en
el mantenimiento de la temperatura
cerebral. Y se ha relacionado el suefio
REM con estimulos tréficos que favo-
recerian el desarrollo del sistema ner-
vioso central en las primeras etapas de
la vida.Y, sobretodo, se le atribuye un
papel importante en la consolidacion
de la memoria.

Probablemente, el suefio ayuda a
restituir la actividad de los neurotrans-
misores en diferentes niveles del siste-
ma nervioso.

Se puede vivir sin dormir

Falso. El suefio es absolutamente
necesario para vivir. Hay personas que
se quejan de no dormir nada o casi
nada, sin embargo el registro poligrafi-
co o polisomnografia de alguna de
ellas pone de manifiesto de forma
objetiva que duermen mas tiempo del
que dicen.

La falta de suefio provoca, ademas, a
lo largo del dia numerosos episodios
de somnolencia, que pueden ser muy
breves y no ser advertidos por la per-
sona, llamados microsuefios, que tie-
nen una funcién compensadora. Y es
que “la deuda de suefio se paga”.

Estd claramente demostrado que la
falta de suefio produce fatiga, sopor,
alteraciones de la coordinacién moto-
ra, pérdida de memoria y estados de
ansiedad e irritabilidad. Estos trastor-
nos pueden causar bajo rendimiento
en el trabajo, accidentes, alteraciones
en el caracter, etc.

Las necesidades de suefio y las
caracteristicas del mismo no son
siempre idénticas y presentan grandes
variaciones a largo de la vida en rela-

El pico de secrecion maxima de la hormona del crecimiento coincide con el suefio lento de las primeras horas de la noche
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cién con la edad. Ademas existen
algunas variaciones individuales. Asi,
el recien nacido pasa la mayor parte
del dia durmiendo, hasta unas diecio-
cho horas con pequefios intervalos de
vigilia intercalados, siguiendo un ritmo
llamado ultradiano. En cambio, el tiem-
po de suefio en los ancianos se redu-
ce hasta unas seis horas y, sobre todo,
se hace mas fragmentado con nume-
rosos depertares, que cada vez son
mas frecuentes y mas prolongados, y
con dificultad para volverse a quedar
dormidos.

El trastorno de suefio mas
frecuente en los adultos es el
insomnio

Verdadero La falta de suefio o
imsomnio es el trastorno mas comun
en las personas adultas. Un porcenta-
je elevado, del 25 al 30% aproximada-
mente, lo sufren de forma pasajera o
cronica.

Las causas mas comunes son las
alteraciones en los ciclos de suefio-
vigilia y la ansiedad. Menos frecuente-
mente es secundario a otras enfeme-
dades

Existe remedios, como los
hipnéticos, para combatir el
imsomnio

Dormir, como otras actividades
humanas, supone un hébito. Y es
importante seguir algunas normas que
ayudan a conseguir un suefio repara-
dor.

» Realizar ejercicio fisico durante el

dia.

e Seguir unos horarios regulares,
procurando acostarse y levantarse
siempre a la misma hora.

« Conseguir un entorno adecuado en
la habitacion (temperatura, silencio,
oscuridad, etc).

e Usar la cama para dormir, no para
ver la TV, escuchar mdsica, leer ...

e Evitar las bebidas alcohdlicas y
excitantes.

* Regular las siestas, que no deben
superar los 20 minutos.

Ademaés, en el caso de los insomnios
de tipo crénico, debe hacerse un estu-
dio para conocer la etiologia y hacer el
tratamiento adecuado a la causa del
problema.

Solamente en algunos casos se indi-
card la toma de hipnéticos de vida
media corta.

Los nifios no tienen problemas de
suefio

Falso. En los nifios tambien el suefio
es una fuente de problemas en
muchos casos para ellos y para los
padres.

Por eso también es fundamental rea-
lizar un adecuado aprendizaje para
conseguir unas normas en los horarios
de suefio que coincidan con sus rit-
mos biolégicos.

Forum
"hospitals

Dates: 91 16 de novembre

Lloc: sala d’actes del Col-legi
Oficial de Metges de Lleida
(Rambla d’Arago, 14)

Coordinacio:
Dr. Joan Flores Gonzalez
mhospitals@comll.es

Secretaria:
Col-legi Oficial de Metges de Lleida

Tel. 973 270 811

Fax: 973 271 141

A/e: comll@comll.es

Organitzacio:
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NOTICIES

Il Premi Col-legi
de Metges de
Lleidaala

Solidaritat 2001

El Collegi de Metges con-
voca per segona vegada el
Premi a la Solidaritat que
en aquesta ocasi6 es dedi-
ca a treballs de recerca
sobre “Immigracié i salut a
la Lleida del segle XXI”. El
premi va néixer I'any passat
2000, en el marc dels actes
commemoratius del cente-
nari de la creaci6 del
COML, i va atorgar-se a
Medicus Mundi.

1. Tema: “Immigracio i
salut a la Lleida del segle
XXI”.

2. Per optar al premi
s’haura de presentar un tre-
ball de recerca sobre el
tema esmentat.

3. Els treballs versaran
sobre aspectes demogra-
fics actuals i previsibles en
el futur, patologies emer-
gents i prevalents en
aquesta poblacid, adequa-
ci6 dels recursos necessa-
ris, integracio social i cultu-
ral, marginacio i actituds
racistes, entre altres aspec-
tes.

4. Seran preferents els
grups de treball multidisci-
plinaris que comptin amb
professionals de la medici-
na entre els seus membres.

5. Per optar al premi
caldra presentar dos sobres
a la secretaria del COML,
que guedaran registrats
amb el mateix nimero, que
sera desconegut pels mem-
bres del jurat.

El primer sobre contindra:

a. Titol de I'estudi.

b. Quatre copies del pro-
jecte del treball de recerca.

c. Estructuracio de I'estu-
di en els segients apartats:
introduccid, objectius,
material i métode.

El segon sobre contindra:

a. Dades personals dels
autors: nom i cognoms,
domicili habitual i teléfon,
professi6 i fotocopia dels
DNI.

b. Curriculum vitae nor-
malitzat dels components
de I'equip de recerca.

c. Manifest amb el com-
promis dels components
del grup de concloure el

tindra el termini maxim d’un
any des del lliurament del
primer ajut.

b. Els membres de la Jun-
ta del COML no podran
optar a la beca, ni partici-
par directament o indirecta-
ment en I'elaboracié del
treball.

c. Les sollicituds es faran
arribar, personalment o per
correu certificat, a la secre-
taria del COML (rambla
d’Arag0, 14, - pral. 25002
Lleida), abans del 30 de
novembre de 2001.

7. Resolucio:

a. El jurat del Il Premi del
Col'legi de Metges de Llei-
da a la Solidaritat estara
format per quatre membres
nomenats per la Junta del
COMLL.

b. El premi tindra una
dotacié de 6.900 euros
(1.148.063 ptes.) i sera
atorgat pel COML que en
lliurara el diploma acredita-
tiu. El pagament es realit-
zara en tres terminis: 2.300
euros (382.688 ptes.) en el
moment de la concessi6é
del premi; 2.300 als 6
mesos i els Ultims 2.300 un
cop finalitzat el treball,
durant I'acte del concert de
Nadal de I'any 2002 que
organitza anualment el
COML.

c. El premi només es con-
cedira a un treball, encara
gue pot ser declarat desert.

d. El premi sera concedit
durant I'acte del concert de
Nadal del mes de desem-
bre de 2001 i sera lliurat per
I'll-im. Sr. President del
COML.

8. Seguiment:

a. El segon i tercer termini
del premi s’atorgaran
segons el criteri del jurat,
només en el cas de com-
provar-se que I'estudi
s’esta duent a terme en el
temps previst. Als sis
mesos s’hauran de presen-
tar resultats contrastats i,
en el cas de no fer-ho aixi,
el jurat podra anul-lar el
pagament de la beca, deci-
sié que haura de ser ratifi-
cada per la Junta del
Col-legi de Metges.

b. Els resultats finals del
treball s’estructuraran en
els apartats: introduccio,
objectius, material i méto-
de, discussi6 i conclusions.

c. Es lliuraran tres exem-
plars al COML i un resum
del treball sera publicat al
Butlleti Médic, indepen-
dentment de la seva publi-
cacid en una altra revista
cientifica o de divulgacio.

d. En aquest dltim cas, en
la publicacié haura de
constar “Treball financat
amb el Premi a la Solidari-
tat del COML 2001".

9. La decisid del Jurat
sera inapel-lable.

10. La presentacio de pro-
jectes per optar a aquest
premi implica I'acceptacio
de les bases de la convo-
catoria.

11. Es donara difusi6 d’a-
questa convocatoria en el
Butlleti Médic i en els dife-
rents mitjans de comunica-
cié provincials.

12. Aquest premi és
incompatible amb altres
beques o ajudes d'altres

entitats.

Moviment

col-legial

Altes
M. Carmen Martin Ansén,
procedent d’Osca
Mireia Las Hera Alonso,
nova
Jaime Mas Atance, nou
Javier Gervilla Cafio, nou
Ifiaki Carrera Arrieta, nou
Aurora Torrent Set6, nova
Esther Mas Ciurana, nova
Xénia Triquell Domeyo,
nova
Emmanuel Joseph Henri
Peyre, nou
Jairo Cortés Prados, nou
Virginia Sanchez Fernan-
dez, nova
Anas Nthir Munir Sheikh El
Ard, procedent de Saragos-
sa
Raquel Alcega Estivill, pro-
cedent de Barcelona
Mariela Beariz Martin Berra,
nova
José Cayado Cabanillas,
reingrés

Canvis de situacio
Miquel Gardefies Cabece-
ran ha passat a col-legiat
honorific

Congrés d’atencio
primaria sobre
I’organitzacio al
servei del ciutada

El Segon Congrés Interdis-
ciplinari d’Atenci6 Primaria,
que se celebrara els dies
26 i 27 d’octubre d’en-
guany, tractara el tema
“L’organitzacio al servei del
ciutada”. El congrés, que
organitza I'lICS, es desen-
volupara al recinte firal dels
Camps Elisis de Lleida.

Aquest congrés pretén
constituir un forum de
debat sobre els temes sani-
taris de més impacte social
i donar continuitat a la linia
endegada fa dos anys al de
Tarragona. Aixi, el lema
escollit en la segona convo-
catoria, “L’organitzacié al
servei del ciutada”, reflec-
teix la voluntat del sistema
sanitari de flexibilitzar,
modernitzar i adaptar I'or-
ganitzacio i els sistemes
d’informaci6 a les necessi-
tats dels usuaris del segle
XXI.

SERVEIS D'ASSEGURANCES

Assegurances d'automobil

Atencio a sinistres

Assessorament integral

SERVEIS FINANCERS

Serveis bancaris

Ageéncia de valors

COL-LEGN DFICIAL DE METEEE DE
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L

L

Telefon 973 27 08 11

Raombla d'Arogd, 14 -Pral. 25002 Lleido

Sol-liciteu informacié

x R
Lliurament a Medicus Mundi del Primer Premi a la Solidaritat
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treball en un any.
6. Requisits:
a. El treball de recerca

La preséncia de tots els
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proveidors d’atenci6 prima-
ria de Catalunya facilitara,
sens dubte, I'assoliment
d’aquest objectiu.

Simposi sobre la
dependeéncia de
les persones grans

Mutual Médica organitza
per mitja d’Europa Medica
un simposi sobre “La
dependéncia de les perso-
nes grans, situacio a Euro-
pa: medicina, etica, econo-
mia i sistema social”, que
tindra lloc el dia 5 d’octubre
vinent al Parlament Euro-
peu d’Estrasburg.

La presidenta del Parla-
ment Europeu, Nicole Fon-
taine, i el president de
Mutual Médica, Dr. Nolasc
Acarin, presidiran el
col-loqui que iniciara oficial-
ment el simposi.

Les persones que desitgin
més informacié poden con-
nectar amb Anna Morales
(@annamorales@mmcb.es).

CASOS CLINICS

Conveni entre el
Consell dels
Col-legis de
Metges de
Catalunya i el
Col-legi del
Quebec

El Dr. Xavier Rodamilans,
president del Consell del
Col-legi de Metges de
Catalunya, i la Dra. Joélle
Lescop, secretaria general
del Col-legi de Metges del
Quebec, van signar el dia 4
de setembre passat un
conveni de cooperacié en
els seglients ambits: la for-
maci6é medica continuada,
deontologia medica, la pra-
Xi assistencial, els sistemes
d’acreditacio i recol-legia-

cio, els programes de reha-

bilitacio per als metges, els
serveis col-legials i les fun-
cions i finalitats corporati-
Ves.

En la propera edicié de
Butlleti Medic s’ampliara la
informaci6 sobre aquest
conveni.

PROBLEMA D'ESCACS
Tema: finals de reis i peons

Blanques juguen i fan mat en dos
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un donatiu

un soci

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

Fes-te soci. Faras bé

Poblacio. C.P.
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! 4 H Nom Desitjo col.laborar com a soci/a |
I medlcus mundl C de medicus mundi amb la quota de: |
1 ognom:
. catalunya !
Ll

I _ DN 25.000 [] mensual 10 |
. ClElisa 14 baixos 08023 - BARCELONA Teléfon 10.000 0 trimestral (]

Tel. 93 418 47 62 5000 semes tral ] '
1 - .
. La Caixa 2100 1010 51 0200065471 e Y 0 anual (] :
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» Distribuidors en exclusiva
a Catalunya
de GIMMI GmbH

» Components, recanvis
i reparacio d'avaries
d’aparells de les
principals marques del
mercat (Storz, Olympus,
Pentax, Rudolf, Fiegert
Endotech, Ausculap,
Arthrex, Dyonix, Wolf...)

Finangament especial
per a les comandes
de torres d’'endoscopia

AL SEU SERVE| A:

Av. de ['Alcalde Rovira Roure, 38
25006 Lleida

Telefon: 973221 020

Fax: 973 220 709

E-mail: mtb@mhe.es
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= ANALISIS CLINIQUES
= AMNATOMIA PATOLOGICA
= APARELL DIGESTIW
= CARDIOLOGIA | APARELL CIRCULATORI

v Eco-Doppler

' Holter
= CIRURGIA GENERAL i DIGESTIVA
+ CIRURGIA PLASTICA | REPARADORA
= CIRURGIA VASCULAR
v Doppler computeritzal
' Eco-Doppler vascular
¥ Reconsizements candio-vasculars
v Unitat trombo-embalica ]
ENDOCRINOLOGIA | NUTRICIO
ENDOSCOPIA DIGESTIVA
GINECOLOGIA i OBSTETRICIA
GENETICA PRE-MATAL
PARTS
MEDICINA INTERNA
MEDICINA NUCLEAR
' Gammagrafia
OFTALMOLOGIA
ONCOLOGIA MEDICA
OTO-RINO-LARINGDLOGIA
PEDIATRIA
PHELIMOLOCGA
RADIODIAGNOSTIC
v Radiografia
+ Ecografia
o' Mamografia
v Ecocardiograma
v Doppler )
*TRAUMATOLOGIA | ORTOPEDIA
*URDLOGIA
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NOVA AREA QUIRURGICA

« QUIROFANS
« SALA DE PARTS _
* SALA D'ANESTESIA | REANIMACIO

EQUIPATS AMB FLUX LAMIMNAR | _
TECNOLOGIA D'ULTIMA GENERACIQ

C/ BISBE TORRES, 13

HABITACIONS INDIVIDUALS
LLIT AUTOMATITZAT

GASOS MEDICINALS

LLIT PER A L'ACOMPANYANT
TELEFON

TW

BANY COMPLET
CLIMATITZACIO INDEPENDENT

TEL. 973 26 63 00

a Lleida des de 1917



