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Préstec Personal

El que vulgui, quan ho vulgui

MED Serveis Financers li ho posa molt facil. Li oferim una amplia gamma de préstecs personals dissenyats a mida,
perqué faci realitat els seus projectes i les seves il-lusions. Vosté només ha de triar el que vol comprar i nosaltres
estudiarem la millor opcié de finangament d’acord amb les seves necessitats. Amb Comissio de Cancel-lacié 0%.

PRESTEC COTXE PRESTEC DE CONSUM PRESTEC NOMINA PRESTEC HIPOTECARI

Esportiu, familiar, utilitari, de luxe, Per finangar aquelles compres Multipliqui per 3 la seva nominai Per financar la compra o

classic, de disseny innovador... Ha puntuals com ara un televisor, una faci realitat els seus projectes. rehabilitacio del seu habitatge o la
arribat el moment d'escollir el rentadora, un ordinador, un seva consulta que més s’ajusti a
vehicle que desitja comprar. viatge... les seves necessitats.

En definitiva, els Préstecs Personals adaptats a les seves necessitats personals, familiars i professionals. Podra gaudir d'alldo que més desitgi
amb comodes terminis per poder-ho pagar.
També per a Empreses: Préstecs Hipotecaris per a Locals / Lising Mobiliari i Immobiliari / Rénting / Préstecs per a ICO i Generalitat

Informeu-vos-en al vostre
Col-legi o trucant al teléfon ,

:MED 902 36 10 11
»

SERVEIS FINANCERS www.med.es l
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Butlleti Médic fa constar que el contingut
dels articles publicats reflecteix inicament
I'opini6 de llurs signants

TARIFES PUBLICITARIES

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

OPCIO 1 )
ESPAI CONTRACTAT PREU PER NOMERO
1 Contraportada externa 721,21 €
1 Contraportada interna 480,81 €
4 Pagines interiors 300,51 €
Preu total insercions: 2.404,06 €

OPCIO 2 .
ESPAI CONTRACTAT PREU PER NUMERO
6 Pagines interiors 300,51 €
Preu total insercions: 1.803,06 €

OPCIO 3 )
ESPAI CONTRACTAT PREU PER NUMERO
6 Mitges pagines interiors 150,25 €
Preu total insercions 901,50 €

Els fotolits van a carrec del client.
Aquests preus no inclouen el 16% d’IVA

El canvi demografic,
I’arribada d’immigrants

Charles Chaplin, en la seva pel-licula The Immigrant (1917), critica per primera
vegada el drama de la immigracio. En aquest film, Charlot és un miserable immi-
grant en un vaixell que porta un ramat huma als Estats Units, a la vista de I'estatua
de la llibertat, els duaners col-loquen unes cadenes davant dels nouvinguts i Char-
ot dirigeix una significativa mirada al monument.

Han passat molts anys des de I'estrena d’aquesta pellicula i avui la immigra-
cié ha deixat de ser una curiositat per convertir-se en una realitat. La immigracid
comporta, per definicid, la recerca d’un futur millor per a la familia en un pais i uns
costums nous. La salut t& un paper fonamental en aquesta nova realitat i més
si es té en compte que I'accés a la sanitat a Espanya és facil i
lliure —gracies a I'Assistencia Sanitaria Universal.

En els Ultims mesos Lleida, com la majoria de pobla-
cions, ha viscut un canvi demografic ocasionat per la
massiva arribada d’estrangers. En concret, els immigrants
constitueixen el 14,3% de la poblacio i s’ha passat
d’11.000 nouvinguts el 2004 a 18.500 immigrants el 2005.
Aquesta realitat s’ha reflectit en la consulta medica diaria,
ja que si en un principi I'immigrant era una persona de pas que normalment venia
en determinades epoqgues (com els temporers), avui en dia ocupen altres sectors
de la societat i s’ha fet més palesa la seva assistencia al metge. En medicina és
important coneixer bé la poblacio que s’atén, ja que aquest contingent comporta
unes dificultats afegides com son les diferéncies culturals, idiomatiques i la con-
cepciod de la malaltia com un fet cultural diferent en les societats avangades o les
subdesenvolupades.

Probablement, 'alquimia del temps aconseguira unir en el gresol totes les dife-
réncies i crear una societat igualitaria i millor. Pero la realitat actual no és aquesta
i els metges ens trobem davant d’un gran repte que hem de véncer. Tant de bo la
societat s’ho miri amb la mateixa perspectiva i el cami per arribar a aquesta fita
sigui com més planer millor, sense actituds racistes a les quals som de vegades
tan proclius, sobretot en época de vaques magres.
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Lleida debat sobre la seguretat
viaria a Catalunya. -
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Cirurgia robotica
en urologia

Dr. Joan Flores, uroleg.
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organitzacions sobre una serie de
propostes per millorar la qualitat i la
dignitat de I'atenci6 primaria.

- Publicacié als diaris locals de Lleida
d’articles periodistics, un amb el
titol L'etica dels metges i un altre
sobre la problematica dels metges
de contingent i zona.

Acords de la junta de
govern del COML

La junta de govern del COML, en les
sessions ordinaries dels dies 1 i 29 de

a I’Administracid, voluntarietat que

"

juny, ha acordat i tractat, entre d’altres,
els seglients temes:

- Projecte de llei d’exercici de les pro-
fessions titulars i de col-legis pro-
fessionals. S’ha modificat el régim
de col-legiacio previst a I'avantpro-
jecte i s’hi ha introduit una dispo-
sici6 addicional sobre Iefectivitat
de la col-legiacié voluntaria per als
professionals (metges, odontolegs
i infermers) vinculats en exclusiva

requerira la declaracié prévia del
govern de la Generalitat mitjangant
decret.

- Convocatoria del V Premi a la Soli-
daritat en I'ambit sanitari. El termini
de presentacié de candidats ha
finalitzat amb la presentacié d’un
Unic projecte.

- Adhesié al document E/ compro-
mis de Buitrago. Es tracta d’'un
document de consens en qué s’ex-
pressa el sentiment general de les

- Enquesta col-legial. S’estan analit-

zant i elaborant les dades que s’han
rebut.

- Subvencid economica, dins el marc

del conveni de col-laboracio, a I'As-
sociacio Medicoquirurgica de Lleida
per organitzar formacié continuada
al Collegi Oficial de Metges de
Lleida.

- Estudi de viabilitat perque es puguin

impartir cursos de preparacioé per a
les proves MIR al COML.

Hugo Gamaliel Cabello Alarcon.
BAIXES

Piulats i Rafaela Nogueras Salinas.
Canvis de nom: Anton Robert Goma

= Moviment de

La consellera de Salut de la Generalitat, Marina Geli, va apadrinar la 23a promoci¢ de llicenciats en Medicina de la UdL

00|0|eglats Maria Isabel Cuartero Gutiérrez, Brufau i Silvia Ferrandis Barres
- . - Monica Sanmarti Garcia i Miguel Canvis de DNI: Anas Sheikh Al Ard
’ ALTES Francisco Romeo Rubiales. Khaniji
Lliurament d’orles academiques e Garido D, Hilon Tacko  GANWIS DE SITUACIO e ——
Trelles Fachin, Pilar Vagué Castillo, Passen a col-legiats honorifics: Faria, Edgar Pérez Garcia, Irene

Maria Alba Vila Vilamu, Anna Granes
Cuné, Francesc Pujol Aymerich,
Horacio Soloaga Cabrera, Anna
Agrill Ribalta, Hage Jamed Magib,
Maria Isabel Chacén Dominguez i

Bernabé Hedo Jiménez, Joaquin
Garcés Valenzuela i Jacinto Guardia
Castello.

Canvis d’especialitat: Miquel
Camarasa Canelles, Jorge Burrial

Vaioli, José Angel Montafés
Magallén, Jorge Antonio Rios
Marco, José Domingo Castro i Maria
del Carme Martin Ansoén.

a la 23a promocio de llicenciats
en Medicina de la UdL

El dia 27 de maig es van lliurar les orles

ars i amics dels nous llicenciats. integrar-se en el sistema sanitari del

académiques a la vint-i-tresena pro- La padrina de la promocio, la con- nostre pais. *
mocié de llicenciats en Medicina de la  sellera de Salut de la Generalitat de Després, com marca la tradicio, es va % XZMZX OMEGA GUCCl LONGINES HamiLTon DL MONL
. . . ) e . . . . " . . ) . X
Universitat de Lleida. L'acte, presidit ~Catalunya, Marina Geli, va pronunciar  servir un aperitiu als jardins de I'Hospi- 1574 _ORIS_ - - Pt v, A L& Depont ALFEX g
pel rector de la Universitat de Lleida, el corresponent discurs en el qual va tal Universitari Arnau de Vilanova, on S

Joan Vinas, es va celebrar al recinte de
la Seu Vella i va comptar amb la pre-

fer especial insisténcia en el vessant
huma de la professié de metge i va

els ja nous metges van poder departir
amb autoritats, professors, familiars i

séncia d’una important representacié encoratjar els nous llicenciats a des- amics assistents. {
d’autoritats de les nostres comarques, envolupar la seva activitat entesa com Angel Rodriguez #
aixi com d’un elevat nombre de famili-  un servei a la salut de la comunitat i a Dega de la Facultat de Medicina S/

ACLARIMENT

‘Experiencia: esport a casa’

El doctor Rodamilans, president
de la Comissio Permanent del

H informacié col-legial CO

Per un error d’edici6, I'article
“Experiéncia: esport a casa”, del
doctor Jorge Soler, que es va
publicar a l'anterior nimero de
Butlleti Médic, estava incomplet.
Seguidament es reprodueix un
paragraf que hi mancava:

“A I'hora en punt va arribar tot
I'equip d'INEFC. El doctor Peirau
va explicar als participants, que
tenien molt interés, com es des-
envoluparia la prova. Una vegada
informats i signats els fulls de
consentiment es va fer la distri-
bucid de la gent. Els diversos
col-laboradors (lgnasi Artigas, Lluc
Bauza, Sebastia Mas, Rebeca
Polo, Veronica Valls, Robert Usach,
Oscar Gracia i Ndria Ramirez) es
van repartir la feina.

Els pacients passaven a una
consulta, on se’ls posava un apa-
rell per mesurar la freqiiéncia
cardiaca. Un cop fet aquest pas,
a l'entrada del centre se’ls acti-
vaven els aparells i comengaven
el circuit, que s'iniciava a I'’ABS
Rambla de Ferran en direccié al
riu, fins al pont de la Universitat,
i es tornava per l'altre costat. Els
participants, tot i saber que no es
tractava d’una competicio, van
posar-hi totes les energies i van
arribar ben sufocats després de
correr 45 minuts. Lexperiencia
de la majoria dels participants
va ésser molt bona, fins al punt
que molts van preguntar quan es
tornaria a repetir”.

Disculpeu I'error.

Consell de Col-legis de Metges

de Catalunya

El president del Col-legi
Oficialde Metgesde Lleida
(COML), el doctor Xavier
Rodamilans de la O, és,
des del 15 de juny, el nou
president de la Comissié
Permanent del Consell
de Col-legis de Metges
de Catalunya. Junta-
ment amb Rodamilans,
el secretari del COML, el
doctor Carles Querol Vela,
va ser nomenat secretari
de 'esmentada Comissio
Permanent. Els membres
restants sén Miquel Bru-

guera Cortada i Jaume
Padrés Selma, del Col-
legi de Barcelona; Josep
Maria Solé Poblet i Salva-
dor Montserrat Lameiro,
del Col-legi de Tarragona,
i Eudald Bonet Bonet i
Ramon Alcalde Dalmau,
del Col-legi de Girona. La
Comissié6 Permanent va
ratificar aquests nome-
naments en compliment
del que determinen els
estatuts i d’acord amb la
reglamentaria renovacié
de carrecs.

Fotos: A. Lonca

tangramg 973208026

PERE TENA

JOIER

Creacions i Noves Tendéncies en Joieria

Blondel, 76

- Tel. 973 27 00 77

25002 Lleida

. VV\VVV.pGl'CtCIla.COHl

De la serie ”Pirdmideﬂ,

anell d'or groc i d'or blanc amb safir blau

i dos diamants de talla princesa.

Parquing Blondel Gratuit
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En nuestra profesion es importante
conocer bien a las personas a las
que atendemos. Todos objetivamos
los cambios producidos en cuanto a
la composicion de los usuarios que
acuden a nuestras consultas en el dia
a dia.

Los extranjeros residentes en la
ciudad de Lleida han pasado de ser
una poblacién minima hace unos afios
a representar el 14% de los habitantes
a 1 de junio de 2005. Inicialmente se
establecieron como temporeros que
venian a la recogida de fruta y progre-
sivamente han ido situandose en otros
sectores conforme su llegada ha ido
en aumento.

De igual forma que lo han hecho en
nuestra sociedad, su llegada se ha
apreciado también en nuestro sistema
sanitario, un sistema que en general
es de facil y libre acceso para todos.
Simplemente con estar inscrito en el
padrén municipal se puede acceder
aél.

Espafia ha presentado un cambio
demografico a favor de la poblacion
inmigrante, un efecto constatable tam-
bién en nuestra ciudad. Segun los
datos consultados en el padron muni-
cipal, a principios de 2004 residian
en la ciudad de Lleida poco mas de
11.000 extranjeros, situacion que ha

Colas de extranjeros a 39° a la sombra para obtener documentacion

© © © 0 0 000 0000000000000 0000000000000 0000000000000 0000000000000 0000000000000 000 000 o

Nuevos residentes en la

ciudad de Lleida

Jorge Soler - CS Rambla de
Ferran de Lleida

ido creciendo mes a mes hasta llegar
a los 18.000 con fecha 1 de junio de
2005 (tabla 1). En la actualidad residen
en la ciudad 128.993 personas, de las
cuales 18.510 son extranjeras. Por
tanto, en este momento, la poblacién
extranjera representa el 14,36% de
nuestros habitantes.

Las zonas de procedencia son multi-
ples, pero destacan los sudamericanos
y africanos (tabla 2). Evidentemente,
no todos los paises tienen igual repre-
sentacién. Brasil, Colombia y Ecua-
dor con 724, 1.327 y 810 individuos,
respectivamente, son los de mayor
presencia de tierras americanas. Mar-
ruecos y Argelia con 3.118 y 1.115
habitantes, y Nigeria, Senegal y Mali
con 852, 714 y 653, respectivamente,
predominan en el continente africano.
Con respecto a Europa destacan los
emigrantes procedentes de Rumania,
que ascienden a 2.224 personas, y de
Asia predominan los emigrantes de
China, 488 personas.

En cuanto a la distribucién por sexos,
los hombres siguen siendo mayoria,
puesto que representan el 60%. Sin

embargo, llama la atencion que el 70%
de la poblacion brasilefia es femenina
0 que hasta el 80% de la procedente
de Guinea Ecuatorial también lo es.
Posiblemente, el tipo de trabajo al
que inicialmente acceden para venir
a vivir ha conformado esta perversa
relacion.

El proyecto inmigratorio por defini-
cién comporta la juventud y las ganas
de prosperar para conseguir un futuro
mejor. Asi pues, es de esperar que la
poblacién extranjera sea en general
sanay joven (tabla 3). Podemos obser-
var a simple vista que esta poblacién
estd compuesta por jévenes de 20
a 45 afos y que esta empezando a
aumentar en los primeros tramos de
edad. Esta tendencia es debida a la
descendencia de esta gran poblacién
joven.

Toda persona residente en Espafia
esta obligada a inscribirse en el padrén
del municipio en el que resida habitu-
almente.

El padrén municipal es un registro
administrativo cuya formacion, mante-
nimiento y gestion corresponde a cada
uno de los mas de 8.000 ayuntamien-
tos existentes en Espafa. Sus datos
constituyen prueba de la residencia y
del domicilio en el término municipal
y sus certificaciones tienen el caracter

Tabla 1. Incremento del nimero de extranjeros en la ciudad de Lleida
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Tabla 3. Distribucién por edades

R - -]

EE-]

§ oo

b1- ]

(]

(]

] ==
[

| . ] L T W N &N =N - - - e R e R R e -

ey —
For e Comn
P e«
B
[ 1Y

[ ——

T

Jyra - ——

Hay la obligacion de inscribirse en el padron municipal del lugar donde se reside
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de documento publico y fehaciente a
todos los efectos administrativos.

El padron es un registro de datos
personales regulado por la ley de
bases de régimen local y por la ley de
proteccion de datos.

Los datos que deben recogerse de
cada persona deben ser adecuados,
pertinentes y no excesivos para la
finalidad para la que se constituye el
registro. En este caso, los datos prue-
ban la residencia y el domicilio, motivo
por el cual los Unicos datos que conti-
ene son los que permiten identificar a
la persona ademas de los referentes a
su domicilio.

Se trata de un registro permanente-
mente actualizado del que se obtienen
cifras de poblacién de forma anual.
Estas cifras se utilizan para calcular
la participacion de las corporaciones
locales en los tributos del Estado, para
determinar el nimero de concejales
de los ayuntamientos, para fijar los
servicios que éstos deben proporcio-
nar, etc.

Para llevar a cabo cualquier ins-
cripcién en el padréon municipal, el
ayuntamiento debe exigir un docu-
mento valido que permita identificar al
ciudadano y en el que deben figurar,
sin lugar a confusion, los datos perso-
nales del mismo que figuran en la ley
como datos de inscripcion padronal;
es decir, una persona indocumenta-
da no puede inscribirse en el padrén
municipal.

Los documentos que deben pre-
sentar los ciudadanos son, para los
espafioles, el DNI (el libro de familia
o certificado de nacimiento en caso
de menores) y, para los extranjeros, la
tarjeta de extranjero (expedida por las
autoridades espafiolas) o, en caso de
no existir ésta, el pasaporte o el DNI
de su pais de origen.

Estos dltimos son documentos ofi-
ciales expedidos por las autorida-
des extranjeras pero reconocidos en
Espafa por la legislacion o por otros
tratados internacionales. Asimismo
se solicita disponer de un domicilio
acreditado con un contrato de alquiler
vigente, un contrato de compraventa
del piso de propiedad o una hoja de
autorizacién de vivienda debidamente
firmada por quien autoriza a vivir en
ella.

Asi pues, desde el momento en que
los inmigrantes han entrado a formar
parte de nuestra poblacién, presen-
tando posiblemente unas caracteris-
ticas especificas que los diferencian
de nuestra poblacion autéctona, debe-
mos disponer de una mayor informa-
cion demografica, socioecondémica,
sanitaria y epidemiolégica de este
colectivo para poder disefiar politicas
sanitarias y de asignacion de recursos
mas ajustadas a la demanda real.

Agradecimientos

A la regiduria de Drets Civils, Cooperaci6 i
Immigracié de la Paeria por su gran colabo-
racion al facilitar los datos para la elaboracién
de este articulo.
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Celebracio del 19é
Congrés d’Atencio
Primaria de la Societat
Catalana de Medicina
Familiar i Comunitaria

El castell de la Seu d’Urgell va acollir el 19
Congrés d’Atencié Primaria de la Societat
Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria
(CAMFIC) els dies 15, 16 i 17 de juny.

El congrés va trencar els estereotips rigids
d’aquestes reunions cientifiques i va oferir
un punt de vista més dinamic i participatiu
de les activitats dels congressistes. Aques-
ta nova visio va ser possible gracies a la
presidenta del comite organitzador, Gisela
Galindo, i al president del comite cientific,
Miquel Buti. Des d’aqui cal felicitar ambdds
dirigents, impulsors i dinamitzadors dels
respectius comités, que van assolir amb
molt bona nota el desafiament.

El congrés es va centrar en el treball en
equip. Per aixo, es van organitzar diferents
activitats, com ara un curs d’orientacio per la
Seu, un viatge per les emocions i un treball
de grup a l'aire lliure al Parc del Segre. A
més a més, hi va haver tres taules rodones,
tallers clinics, comunicacions, posters, actu-
alitzacions terapéutiques i farmacologiques i
la conferéncia magistral —mai millor dit- de
Salvador Garcia sobre L'eficentisme té cura.

:__ll

La nova junta del CAMFIC sera valida per un periode de quatre anys

© © 0 0 0 0 0 00000000 000000 0000000000000 0000000000000 00 0 00

Del contingut del congrés, se’n fara un
article extens i detallat en el proper nimero
del Butlleti Médic.

Nous membres de la junta

El Congrés d’Atencié Primaria de la Soci-
etat Catalana de Medicina Familiar i Comu-
nitaria (CAMFIC) va aprovar a la Seu d’Urgell
el nomenament de quatre nous membres de
la junta per un periode de quatre anys. La
nova presidenta és Dolors Forés i Garcia; el

vicepresident segon, Josep Maria Sagrera i
Mis; el vocal primer, Carles Alsina i Navarro,
i el vocal de comunicacio, Josep Espinasa
i Rifa. En el transcurs de la trobada també
es va presentar la memoria de les activitats
de la societat i es va aprovar el canvi del
logotip de la Societat Catalana, que passara
de SCMFIC a CAMFIC, aixi com el docu-
ment sobre el compromis étic del metge
de familia.
Dr. Josep Maria Sagrera Mis
Vicepresident segon de la CAMFIC

‘Genoma’ —a la dreta— va aconseguir el primer premi i ‘Electrocardiograma’ —a I'esquerra— va emportar-se un accessit

© © © 0 0 000 0000000000000 0000000000000 0000000000000 0000000000000 0000000000000 000 000 o

Il Concurs d’Humor
Grafic Terapeutic de la
Facultat de Medicina
de Lleida

La Facultat de Medicina de Lleida ha organit-
zat aquest any la segona edici6 del Concurs
d’Humor Grafic Terapéutic, després del fort
resso de la primera edicid del certamen

realitzat I'any 2003 amb motiu dels actes de
celebracié del 25¢ aniversari de la restaura-
ci6 dels estudis de Medicina a Lleida.
Aguesta segona edicid, organitzada per
I'area de cultura de la Facultat de Medicina
de la qual és responsable la doctora Dolors
Ciutat, ha comptat amb la participacio de
220 vinyetes originals procedents d’autors
de diferents paisos. En total, el jurat, for-
mat pel president d’Humoralia, 'humorista
Ermengol, Carles Tarroc i Dolors Ciutat, va
seleccionar inicialment 50 obres i, després

de reunir-se el passat 9 de marg de 2005, va
concedir el premi al treball titulat Genoma de
I'autor Julio Angel Carrion Cueva, Karry, del
Peru. Aixi mateix, es va concedir un accessit
al treball titulat Electrocardiograma de I'au-
tor Jorge Meijide, Meiji, de I'Argentina.

El premi, consistent en un tald de 1.000 €,
es va fer efectiu I'1 d’abril en un acte cele-
brat al vestibul de la Facultat de Medicina
de Lleida. .

Dr. Angel Rodriguez

Dega de la Facultat de Medicina de Lleida

La medicina mes proxima

Metge de capcalera, generalista, familiar, de poble, d’ambulatori,
sinonims que descriuen un cos de professionals que ofereixen una
atencio continuada al pacient. Els doctors Eduard Pefiascal i Xavier
Cabré exposen els seus punts de vista sobre aquesta especialitat
medica i la seva relacio amb el Servei d’Urgencies.

El nou programa
de l'especialitat
de medicina
familiar |
comunitaria

En la nostra especialitat parlar de quel-
com nou sembla molt quotidia. Des de
I'any de la seva creacio (1978) ja s’han
elaborat tres programes oficials. Encara
que estem davant d’una de les especia-
litats amb més solera de la medicina, les
darreres décades han servit per donar
grans impulsos cap a la millora en la
seva qualitat, la consolidacio dels seus
valors, el canvi del sistema assistencial i
Ielaboraci6 d’un cos doctrinal.

A més d’incloure la participacid, encara
minsa, en I'ensenyament académic de
pregrau, I'alta especialitzacid del nostre
ensenyament de postgrau és una mostra
més de l'interés actual del metge de
familia per apropar-se a altres paisos
més desenvolupats. El clar objectiu
d’aquesta tendéncia és millorar el nivell
competencial i la capacitat resolutiva
dels metges i, en conseqiiéncia, oferir als
nostres ciutadans les millors possibilitats
per assolir un bon estat de salut.

Pero abans de tot, cal fer una ullada
al passat. Es un deure inexcusable tenir
present d’on provenim. En totes aques-
tes décades, innumerables quantitats
de metges han dedicat el seu esforg,
aprenentatge, sacrifici i dedicacio a
poder assolir aquesta pole position, des
d’on avui endeguem el nou programa de
I'especialitat. Amb un gran nombre de
sindnims; metges de capcalera, metges
generalistes, metges de poble, metges
d’APD, metges d’ambulatori i d’altres, un
cos de professionals ha creat una branca
de la medicina orientada a la persona
i la comunitat, en lloc de seguir la ten-
déncia d'altres especialitats orientades
a la topografia anatomica i fisiologica de
forma molt exclusiva. Lespecialitat de la

medicina general agrupa tots i cadascun
dels continguts amb els quals es forma-
ran les properes generacions de metges
de familia.

Queé és ser metge de familia?

Cal matisar el concepte de metge
de familia. La majoria de professionals
medics estan d’acord a definir cadas-
cuna de les especialitats mediques
reconegudes, aixi com congixer els seus
continguts i les seves técniques, con-
cretar els tipus de patologies que han
d’atendre i les aplicacions terapéutiques
corresponents. En aquest sentit, el cas
dels metges de familia és el paradigma
de la llibertat d’expressid i opinio. El sis-
tema de salut atorga un paper cada cop
més confos als metges, ja que la cartera
de serveis, pels qui treballen, va canviant
segons les expectatives dels politics,
atribuides a les necessitats poblacionals.

La polivaléncia, la incertesa i la trans-
versalitat son les caracteristiques propies
del treball del metge de familiai, a la
vegada, haurien de ser factors impor-
tants de motivacio. S’entén aquesta
polivaléncia com una riquesa a I'hora de
tractar les persones com un tot (esfera
biologica, psiquica i social), perd mai
com una excusa per formar miniexperts
en moltes coses.

En alguns casos, aquesta polivalencia
serveix per respondre a situacions tem-
porals del mateix sistema de salut, pero
cal vigilar que el rol del metge de familia
no es dilueixi vers necessitats especi-
fiques que no responen a un concepte
global, sin a particularitats no ben ente-
ses, un fet que repercutiria de ben segur
en la mateixa societat.

Cal veure quina ha estat I'evolucié de
la mateixa atencid primaria, ja que en la
seva creacié conceptual buscava oferir
un marc global d’atencié a la poblacio
i, en canvi, ara és un element més d’'un
complicat sistema de fraccions, cada cop
més dificil de coordinar a causa de la
seva mateixa atomitzacio (multiples uni-
tats especifiques d’atencio fora del seu
ambit, cap implicacié en la comunitat,
minims elements propis de gestio).

Ser metge de familia és un sentiment

propi pel qual els professionals es for-
men. Es un sentiment de proximitat,

que no s’ha de confondre amb I'acces-
sibilitat, tant geografica com emocional,
entre el pacient i el professional. Aquesta
proximitat hauria de ser un guany per a
la comunitat, ja que s’aprofita dels conei-
xements del metge i els posa a I'abast
de la poblacid per millorar les seves con-
dicions de salut en tots els ambits: medi
ambient, recerca, residencies de padrins
i educacid. En un entorn de treball fac-
tible i adequat, ser metge de familia té
un valor social afegit, els ciutadans mai
s’havien sentit tan a prop de professio-
nals preocupats pel seu estat de salut
independentment de la seva condicio,
poder economic, raca o génere.

El nou programa

Estem al final d’un llarg procés iniciat
ara fa vuit anys. Desenes de professio-
nals de totes les especialitats mediques
han participat en la seva elaboracio. El
programa, que és fruit d’'un consens
entre les societats cientifiques i els
experts en educacio, passa a durar
quatre anys en resposta a la mateixa
necessitat que I'atencié primaria ha anat
generant els darrers anys. D’aquesta
manera, augmenta la capacitat resolutiva
i la utilitzacio dels serveis sanitaris en
el nostre entorn i s’aproxima a les reco-
manacions de la Unié Europea, del mén
medic en general i del Parlament euro-
peu. Les grans aportacions que poden
trobar en el programa actual es visualit-
zen en les segiients linies: la formulacid
d’un marc doctrinal, la definici6 de les
competéncies del metge de familia, la
definicio dels instruments per adquirir-les
i els métodes d’avaluacio per congixer
I'impacte real al resident.

- El marc doctrinal: els valors professi-
onals i el perfil del metge de familia

Els metges participen d’uns valors que
conceptualitzen el nostre compromis
professional amb la societat. Ensenyar
és transmetre aquests valors. Aprendre’ls
i interioritzar-los és essencial perque
un resident pugui arribar a ser un bon
metge de familia. El programa déna un
protagonisme a aquesta tasca i facilita la
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La formacid dels metges de familia

debat

seva identificacio.

Valors professionals d’un
metge de familia

e Compromis amb les persones (el
respecte a I'autonomia).

» Compromis social (la no discrimina-
cio de persones i I'eficiencia).

e Compromis amb la millora continua
(decidir sobre evidencies cientifiques
actualitzades).

e Compromis amb la mateixa espe-
cialitat i amb la formacio de nous
professionals.

* Compromis étic (confidencialitat, la
no maleficencia, I'honestedat).

El programa defineix el perfil de metge
com: “Un professional per a qui la perso-
na és un tot integrat per aspectes fisics,
psiquics i socials vinculats a un context
familiar i social concret, cosa que li per-
met dur a terme una atenci6 continuada
en el temps al col-lectiu de persones
que atén per augmentar la salut als que
estan sans, curar els malalts i tenir cura,
aconsellar i atenuar els efectes de les
malalties quan la recuperacio de la salut
no és possible.”

Perfil professional del metge de
familia

¢ Competéncies essencials: comu-

nicacio, raonament clinic, gestio i
biogtica.
» Competéncies relatives a I'atencio de
Pindividu.

¢ Competéncies relacionades amb
I'atencid a la familia.

¢ Competéncies relacionades amb
I'atencid a la comunitat.

» Competéncies relacionades amb la

formacid i la recerca.

- La definicié de competéncies: conei-
xements, actituds i habilitats.

En els seus continguts i estructura
s’estableixen els objectius que el resi-
dent haura d’assolir en cadascun dels
camps competencials, aixi com les prio-
ritats (definides com a |, indispensables;
II, importants, i lll, criteri d’excel-léncia)

i la responsabilitat (primaria: resolucio
maxima en I'ambit del centre de salut;
secundaria: resolucio en algunes eta-
pes del procés compartida amb altres
ambits, terciaria: seguiment practicament
des d’un altre ambit, perd el metge

de familia ha de saber informar, donar
suport i garantir la continuitat en I'aten-
cio).

- Definicio dels instruments per adqui-
rir-les.

El programa defineix on, com i el
temps recomanat a fi d’anar adquirint
les diferents competéncies necessaries:
autoaprenentatge (estudi, preparacio de
sessions, discussid de casos i problemes
practics), aprenentatge de camp (basat
en situacions reals, el resident observa
els tutors, fa intervencions tutoritzades,

simulacions com el cas de les videogra-
vacions), classes participatives, treball
grupal (seminaris, rol playing) i tallers
(amb pacients simulats, maniquins o
programes informatitzats).

- Els métodes d’avaluacio per congixer
I'impacte real al resident.

Seguint I'esquema proposat en la pira-
mide de Miller, que fa referéncia a I'en-
senyament en els adults, es descriuen
els metodes d’avaluacié per poder ajudar
el resident en el seu progrés competen-
cial (anomenada avaluacid formativa).

Sap i sap com: pacients simulats,
maniquins, casos per ordinador i exa-
mens.

Demostra com i fa: auditories d’histo-
ries cliniques (selfaudi, videogravacions
i ACOE.

Perd sense oblidar que un dels eixos
fonamentals és la figura del tutor, un
metge de familia que en la seva tasca
assistencial integra la de formador. La
formacio, la participacio activa, el reco-
neixement i I'estructura minima del tutor
s’ha desenvolupat en el programa per
poder garantir la factibilitat de la seva
tasca, que té les segiients caracteristi-
ques:

- Menys de 30 pacients per dia.

- Menys de cinc hores de dedicacié a

totes les tasques assistencials.

- Temps especific i reconegut per la
doceéncia i la formaci6 garantida.

Una altra peca fonamental en el pla és
el tutor hospitalari i els col-laboradors.
Cal, tan aviat com sigui possible, un
suport especial a aquests professionals
que des de fa anys formen els nostres
residents sense un reconeixement clar
i motivador. En ells també cal centrar
canvis que permetin la seva continuitat i
maduracio en el rol docent.

Hem intentat aportar una sintesi dels
143 fulls del programa i ara la tasca
comengca per a tothom. Els tutors han
d’abordar aquest nou repte de major
professionalitzacié com a docents i
empényer tots els canvis organitza-
tius que siguin necessaris. Els equips
docents han d’afavorir espais propis dins
de la seva activitat per desenvolupar les
eines docents i fer coparticips tots els
professionals que els componen. Les
autoritats institucionals i els gestors han
d’afavorir al maxim les millors condicions
per poder dur a terme aquesta tasca
mitjangant recursos economics especi-

fics i transparents i marcs diferencials
en els equips docents i en els recursos
humans. Gracies a tots els que hi par-
ticipeu i els que ho voldrieu fer. Gracies
als residents que en el seu dia a dia ens
ajuden a madurar com a professionals i
persones.

El metge de familia no espera temps
millors, els fa millors (Albert Planes,
metge de familia).

Eduard Pefiascal Pujol

Metge de familia i coordinador
de la Unitat Docent de Medicina
Familiar i Comunitaria de Lleida

Una historia
paral-lela

Quan em van proposar desenvolupar una
reflexi sobre la relacio entre el Servei
d’Urgencies de I'Hospital Universitari
Arnau de Vilanova i els residents de
medicina familiar i comunitaria (MFiC)
de la unitat docent de Lleida vaig con-
siderar que era una tasca complexa
amb molts vessants i matisos. Em vaig
adonar que ambdues organitzacions
tenien una historia paral-lela: van iniciar
el seu funcionament 'estiu de 1984 i al
llarg d’aquests darrers vint-i-un anys han
anat creixent en mida i complexitat per
adaptar-se a les variacions que docéncia
i assisténcia els han anat exigint. En
aquest cami comu han hagut de superar
les limitacions que sovint han suposat
els pressupostos, sempre insuficients, i
els entrebancs organitzatius provinents
d’interessos mesquins de determinats
sectors i d’una manca aclaparadora de
visio de futur per part de les administra-
cions responsables.

Com a bon cientific que hom aspira
a ser, abans de comencar la tasca de
redaccid de I'article vaig cercar informa-
cio, desgraciadament les bases de dades
que manegem habitualment semblava
que no em podien aportar gran cosa. Els
recursos que tot urgentista es veu obligat
a desenvolupar en el nostre pais (com
és ben sabut no ho tenim gaire facil) em
van dur a revisar els arxius historics de
la comissid de docéncia.

Aquesta revisid em va proporcionar,
a part d’informacié, moments de tota
mena: de nostalgia, al recordar els inicis;
de satisfaccid, al constatar la feina ben
feta; de curiositat, davant d’episodis
dels quals hom sempre n’havia sospitat
les causes i els actors perd mai havia
pogut confirmar les sospites, i d’un cert
empipament al veure que els mateixos
problemes s’han anat identificant i les
mateixes solucions s’han anat proposant
al llarg del temps, sense que ni els pri-
mers s’hagin resolt ni les segones s’ha-
gin posat en practica malgrat, a vegades,

la seva evidencia i senzillesa. Amb els
deures fets puc afirmar que el Servei
d’Urgéncies ha contribuit en gran mesu-
ra a la formaci6 de 184 residents de
MFiC entre els anys 1984 i 2005. Durant
els primers quatre anys, amb quatre
residents per promocio, 'edat del mateix
Servei d’Urgencies, la del seu personal

i la dels residents va fer que s’establis
entre tothom una complicitat que sovint
arribava a ambits extraprofessionals.
Certament, hi havia inexperiéncia, tant
entre els discents com entre els docents,
pero es va suplir amb entusiasme i dedi-
cacio i els resultats no semblen dolents:
alguns dels, al meu parer, millors metges
de capcalera de Lleida en I'actualitat
formen part d’aquestes primeres pro-
mocions.

A partir de I'any 1988 el nombre de
residents per promoci6 va ampliar-se a
sis, I'any 1992 a vuit, el 1993 a deu i,
finalment, el 1995 a dotze, xifra que s’ha
mantingut fins a I'actualitat.

La tasca dels residents de MfiC en
I'ambit del Servei d’Urgéncies també
ha anat variant al llarg del temps.
Inicialment hi desenvolupaven tota
I'activitat relacionada amb I'atenci6 con-
tinuada durant tota la seva residéncia, de
manera que les tres promocions estaven
representades alhora en cada jornada
laboral. Aixd comportava la possibilitat
per part dels petits de recorrer als seus
companys més experts en cas de dubte
i, per part dels grans, de prendre respon-
sabilitats de forma progressiva. Aquest
fet constitueix, al meu entendre, una de
les bases de funcionament del sistema
MIR. A mitjans dels anys 90 els residents
de tercer any van abandonar progres-
sivament la seva activitat en el Servei
d’Urgencies i, per tant, tot contacte hos-
pitalari, amb la pérdua d’experiéncia que
aixo va comportar per ambdues bandes.

Afinals dels 90 es va instaurar, dins del
programa de la residéncia, una rotacid
obligatoria de dos mesos pel Servei
d’Urgéncies, repartida entre el primer
i el segon any. Posteriorment, aquesta
rotaci6 ha quedat reduida a un mes
durant el primer any. La instauracié de la
rotacio va estimular tot el servei a oferir
una activitat docent de més qualitat i
possiblement ha creat alguna vocacio
d’urgentista en el conjunt de les promo-
cions que I'nan efectuada.

El Servei d’Urgéncies ofereix uns extra-
ordinaris avantatges al resident que els

vulgui aprofitar. Dificilment trobarem un
altre servei que reuneixi la possibilitat de
veure un volum tan notable de pacients
amb malalties tan variades i amb situaci-
ons cliniques tan complexes que obliguin
a usar tots els recursos intel-lectuals,
d’experiéncia i d’habilitats.

En el periode de la residéncia (actual-
ment uns 90 dies de guardia), el metge
rarament deixara de veure i tenir ocasio
de manejar la majoria de situacions
cliniques urgents que haura de dominar
en el curs del seu futur exercici com
a especialista. No hem d’oblidar que
el metge de familia pot estar actuant
en zones del pais d’ambit rural on la
derivacio d’un malalt greu a un centre
de referencia no sigui facil i, per tant, ha
d’estar preparat per tractar en primera
instancia qualsevol procés que posi en
perill Ia vida del malalt. Cal dir també
que, per les caracteristiques esmenta-
des, el Servei d’Urgéncies pot constituir
un espai excel-lent per a la investigacio
clinica, ambit poc explorat tradicional-
ment per 'especialitat.

La situaci6 administrativa peculiar dels
residents de MFiC ha dificultat sovint la
relacié amb I'hospital i el mateix Servei
d’Urgencies. El fet de no dependre jerar-
quicament d’un servei concret ni eco-
nomicament de I'hospital ha ocasionat
situacions complexes per indefinicio de
competéncies i per la influéncia d’inte-
ressos diversos per part de les diferents
parts i dels mateixos residents. Seria
desitjable una major coordinacio i parti-
cipacio a I'hora de planificar i controlar
les diferents activitats del curriculum. En
aquesta planificaci cal que hi tinguin
un paper protagonista tant la comissié
de docencia com la coordinacio de la
unitat docent, que haurien de funcionar
gairebé com una dnica organitzacio amb
un objectiu final: I'excel-lencia en la for-
macid dels residents. Cal dir que algunes
d’aquestes dificultats es reprodueixen
dins del mateix hospital, amb residents
d’altres especialitats, per manca d’un
treball comd entre la comissio de docen-
cia i els distints serveis.

Analitzant els arxius podem constatar
que els residents han actuat historica-
ment com a critics ferotges de les man-
cances i disfuncions del Servei d’Urgen-
cies i d’altres serveis, les han posat de
manifest mitjangant cartes i altres docu-
ments i han aportat solucions que sovint
s’han revelat summament eficaces.

El Servei d’Urgencies ofereix
uns extraordinaris avantatges al
resident que els vulgui aprofitar

Durant certs periodes de temps han pres
la iniciativa organitzativa i s’han respon-
sabilitzat, a través dels seus represen-
fants, de la cobertura i I'establiment de
plantilles de guardies i d’altres activitats
docents. En contrapartida, el Servei d’Ur-
géncies sovint ha estat el primer ambit,

i a vegades I'tinic, capag de detectar
problemes de formacid, globals o indivi-
duals, i proposar factors de correccio. El
fet d’estar en contacte durant bona part
de la residencia i de forma continuada
amb els metges especialistes en procés
de formacid ha propiciat aquesta capaci-
tat. Podriem dir que el Servei d’Urgéncies
és un lloc privilegiat per detectar les
virtuts i els defectes. La relacid entre
docents i residents ha canviat molt en
aquests darrers 21 anys, segurament de
forma paral-lela al conjunt de la societat.
Aixi, des d’una autonomia probablement
excessiva per part dels residents en

els primers anys, s’ha evolucionat a

una dependencia, possiblement també
excessiva, ens els darrers. Amb tota
seguretat, ha influit la tendéncia actual

a no assumir determinades responsa-
bilitats fins a una fase més tardana de

la vida, amb una disminucié de I'auto-
exigéncia i un augment de 'exigéncia
envers els altres. També cal tenir en
compte la progressiva judicialitzacio de
I'activitat medica que contamina tot allo
que toca. Aquest fet, juntament amb la
indefinicio legal de I'autonomia del resi-
dent, ha comportat canvis notables en la
manera d’enfocar la seva supervisio.

’ambivaléncia laboral i docent en qué
s’han mogut des de sempre els resi-
dents ha propiciat que se’ls hagi utilitzat,
i encara se’ls utilitzi, com a forga de
treball substitutiva de les mancances de
plantilla que cronicament pateix la nostra
sanitat. Com la major part de les vega-
des, la virtut segurament és el punt mitja,
seria exigible i s’haurien d’autoexigir un
rigor a I'nora de complir a tasca laboral
que tenen encomanada. De la mateixa
manera, caldria exigir igual rigor en la
programacid de I'activitat docent i en el
seu desenvolupament i seguiment.

A partir d’aquest 2005 es posa en
marxa un nou programa formatiu, en
I'especialitat de MFiC, que s’ha de des-
envolupar en quatre anys. Sembla un
bon moment per no repetir vells errors
o cometre’n de nous. Una planificacio
acurada amb la col-laboracié de totes
les parts implicades hauria de fer pen-
sar en un futur engrescador. Des del
Servei d’Urgencies, com sempre, oferim
aquesta col-laboracid en la part que ens
pertoca. Probablement, deu ser cert allo
que els residents i les galeres estem
condemnats a entendre’ns.

Xavier Cabré Ollé

Coordinador médic d’Urgéncies de
I'Hospital Universitari Arnau de Vilanova
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Els accidents de
transit: consequencies
socials i mediques

L’Associacié Medicoquirirgica de Lleida, sensibilitzada i conscient de la mag-
nitud del problema dels accidents de transit, va organitzar, el proppassat 16
de juny, una taula rodona al Col-legi Oficial de Metges de Lleida (COML) sobre
I'estat actual de la seguretat viaria a Catalunya.

Avui en dia, els accidents de transit son un dels principals problemes de la
salut publica. Al mén occidental suposen la primera causa de mortalitat entre la
poblacié de menys de 35 anys i la tendéncia és anar creixent. A més, cal tenir
en compte que aquest problema té un gran impacte economic, social i sanitari.
Per desgracia, les nostres contrades pateixen aquest fenomen molt intensament
i les consequiéncies tenen un gran resso per la proximitat i el dramatisme amb
que es viuen. El personal sanitari, a més a més d’atendre directament els acci-
dentats, pot tenir un gran paper en el camp de la prevencié de I'accidentalitat.
Experts de tot el mén reconeixen que la participacié activa dels professionals de
la salut és cabdal en la deteccio de la poblacio de risc i en la promocié d’habits
vials saludables. Per tant, la promoci6 d’activitats per estimular i conscienciar els
professionals sobre els accidents de transit és primordial.

En aquest sentit, la taula rodona va comptar amb la participacio de:

- Jordi Batista, inspector en cap de I’Area Regional de Transit de Ponent.

- Ferran de Noguera, cap del Servei Catala de Transit de Lleida.

- Xavier Cabré Ollé, cap del Servei d’Urgencies de I’'Hospital Universitari Arnau

de Vilanova de Lleida.

-Jesls Aguas Valiente, neurocirurgia de I'Hospital Universitari Arnau de

Vilanova de Lleida.

- Rosa Maria Pérez Pérez (moderadora), vicepresidenta del Col-legi de Metges

de Lleida.

- Pere Nogués Bara, neurocirurgia

Millorar la seguretat per
contrarestar els accidents

Inspector Jordi Batista Ramon - cap de I’Area Regional
de Transit de Ponent

Lobjectiu del servei medic és aug-
mentar la seguretat de les vies de les
comarques de Ponent. Una fita que
passa per prevenir i evitar els acci-
dents i, en conseqliéncia, els seus
efectes, les victimes.

La prevencié és molt important per
solucionar la problematica dels acci-
dents de transit i molts cops esta
lligada a la prohibicié i al control de les
conductes de risc. Unes conductes
que malauradament encara veiem a
les nostres carreteres, ja que massa
sovint i d’'una forma alarmant creiem

drets i no veiem que també té deures
i obligacions.

L'atencio a les persones accidenta-
des és també necessaria i en aquest
punt la majoria de vostés hi tenen un
paper molt important.

A ningu se li escapa que en els dar-
rers anys s’ha millorat I'atencié sanita-
ria en el lloc de I'accident, atencio que
sense cap mena de dubte salva vides
humanes.

Una correcta gestioé dels accidentats
després de I'impacte és crucial per a la
supervivéncia dels ferits. Per aix0, esta

% que la carretera és un espai public de  previst realitzar un estudi per avaluar la
5
: 2000 2001 2002 2003 2004
o Amb victimes 810 778 591 492 410
% Sense victimes 1.970 1.997 2.037 2.383 2.568
- Total 2.780 2.775 2.628 2.875 2.978

situacié actual i determinar les mesu-
res per reduir el temps d’assisténcia a
les victimes.

1. Planificacié

Per desenvolupar la tasca diaria es
porten a terme determinades accions
basades principalment en:

1.1.- El Pla de Seguretat Viaria (PSV)
de Catalunya 2005-2007 -el pla cata-
la anterior va correspondre al trienni
2002-2004)-, I'objectiu del qual és la
reduccié de la sinistralitat viaria fins al
30% de les victimes mortals que es
van enregistrar I'any 2000 (5.145 morts
i ferits greus). Aquest pla marca les lini-
es estrateégiques que s’han de seguir:
la lluita contra la velocitat excessiva o
inadequada i la cooperaci6 amb els
ajuntaments i les autoritats locals en
materia de seguretat viaria.

A la vegada, cadascuna d’aquestes
linies estrategiques estableix un seguit
d’accions, com:

- Incrementar els trams de velocitat

controlada per radars fixos.

- Incrementar la qualitat dels controls

d’alcoholémia.

- Crear plans locals de seguretat

viaria.

- Augmentar l'oferta del transport

public.

1.2.- Les directrius especifiques
sobre transit, circulacié de vehicles i
seguretat viaria del Servei Catala del
Transit (directrius que sén semestrals).

1.3.- La direccié per objectius (DPO)
del cos de ME:

- Per exemple, una de les premis-
ses de la direccié és concretar les
estrategies de control i vigilancia de la
xarxa viaria sota els criteris dels trams
de concentraci6 d’accidents (TCA).
L'indicador so6n les hores de control i
vigilancia en aquestes vies.

1.4.- Els mateixos informes de segui-
ment que confecciona tant la divisid
de transit com la mateixa area regional
de transit i, com no pot ser d’una altra
manera, segons I'index d’accidenta-
litat.

El seguiment mensual esmentat
dona una informacié que permet pla-
nificar els serveis d’una forma molt
més agil i rapida, ja sigui per via, per
tram, per franja horaria o per dia de la
setmana. A més, també permet valorar
més la gravetat que la freqliéncia dels
accidents.

1.5.- Els informes de seguretat,
document adrecat al titular de la via
que informa de la detecci6 de punts o
trams de concentracié d’accidents i de
la nul-la o incorrecta senyalitzacié de la
via, entre d’altres.

Centres on es fan xerrades

2003 2004 2005
Centres educatius 34 37 14
AMPES - 4 2
Gent gran - - 9

L’Associacié Medicoquirtrrgica de Lleida va organitzar la taula rodona sobre seguretat viaria. (Foto: Laurent Sansen)
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També destaca aspectes que poden
millorar la seguretat en la carretera,
com poden ser la senyalitzacio (V2) del
llum rotatiu en els vehicles agricoles, la
proteccié d’elements fixs externs a la
via (arquetes de reg) o altres.

2. Traspas d’informacié i
formacio:

La formacio es fa gracies a les xerra-
des per la mobilitat segura que Transit
realitza any rere any. Com a novetats,
cal destacar les conferéncies a les
AMPES i a la gent gran, que van
comengar el mes de juny.

S’inclou la formacié per la mobilitat
segura a persones grans, ja que fa uns
anys que Transit detecta unes mitjanes
d’edat forca altes pel que fa a morts en
accidents de transit.

Pel que fa a les xerrades a la gent
gran, es tracten tres punts de vista:
com a vianants (reduccié de les capa-
citats fisiques i sensorials), com a con-
ductors (I'estructura de la xarxa viaria
de Ponent permet la mobilitat a les
persones grans) i com a transmissors
de valors dins de la socialitzacio, en
aquest cas dels seus néts.

3. Conclusions/reflexions:

Transit constata un certa tendéncia
a la reduccioé d’accidents, aixi com a

la disminucié del nombre de victimes,
com ho demostren les xifres registra-
des: 5.145 morts i ferits greus el 2000
i 4.471 victimes el 2004.

Aquest fet ens fa sentir esperancats,
perd no ens conforma perque con-
tinuen produint-se accidents del tot
evitables. No pot ser que es continuin
donant certes conductes a les nostres
carreteres.

Cal augmentar la coordinacié entre
tots els agents implicats en la gestio
dels accidents i també s’hauria de
donar una millor resposta des de la
part legislativa:

- No pot ser que estigui prohibit I'Us
del telefon mobil i, en canvi, es per-
meti I'ds del mans lliures, ja que hi
ha estudis que diuen que I'afectacio
en la conduccié és similar.

- Implementar el test psicologic per a
I'obtencié del carnet de conduir.

- Formar els conductors novells sobre
les causes dels accidents de transit
per prevenir i per ensenyar a actuar
davant de situacions de conflicte.

També en la judicial:

- Les sentencies pels delictes contra
la seguretat del transit haurien de ser
més contundents i exemplars.

Per finalitzar, creiem que a curt ter-
mini el control i la sancié donen bons
resultats, pero a llarg termini la solucié
passa per la formacié, ja que si és
efectiva provoca un canvi d’actitud.

Mitjana d’edat dels morts en accident de transit

1999 2000 2001 2002 2003

2004 2005

1r Quadrimestre

45,6 442 43,6 42,0 43,4 40,4 55,2

Una visio
des del
Servei
d’Urgencies

Dr. Xavier Cabré Ollé -
coordinador médic d’Urgén-
cies de I’Hospital Universitari

Arnau de Vilanova

Els accidents de transit amb vic-
times constitueixen un problema
social i sanitari de primer ordre en el
nostre pais. Les fredes dades esta-
distiques ens indiquen que sén la
primera causa de mort en persones
de menys de 40 anys i la cinquena
en el conjunt dels ciutadans.

Si analitzem les dades de I'any
2004 referides als pacients atesos
al Servei d’Urgéncies de I'Hospital
Universitari Arnau de Vilanova cons-
tatem que sobre un total de 82.745
urgencies, es van atendre 3.956 vic-
times per accidents de transit (4,8%).
La valoracié dels afectats per grups
d’edat ens revela que totes les fran-
ges de poblacié hi estan involucra-
des, inclosos els majors de 90 anys,
perd que el 65% se situa entre els
15 i els 40 anys. La poblacio infan-
til, amb un paper passiu gairebé
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sempre en el desencadenament de
'accident, representa un 6% del
total, amb 244 afectats. Igualment
observem que en el cas dels nens
i de les persones més grans de 70
anys augmenta sensiblement la pro-
porcié d’atropellats, podriem inferir
que els joves atropellen i els nens i
els avis son atropellats.

Des del punt de vista de la grave-
tat, detectem que només un 10%
de les victimes estan greus o molt
greus quan es fa l'ingrés. Dels 404
malalts que van ingressar, 87 (2,2%)
ho van fer a cures intensives, 197
(5%) van requerir intervencié quirar-
gica i 25 (0,63%) van morir durant
I’'estada a I'hospital.

La xifra de morts, forca baixa,
ressalta la importancia de I'atencié
extrahospitalaria als accidentats, ja
que és en aquest periode inicial on
es produeixen la majoria dels éxits.
Les dades esmentades es podri-
en resumir en unes poques pero
colpidores xifres: el nostre servei
atén una mitjana d’onze accidentats
cada dia, dels quals n’ingressa un.
S’intervé un pacient cada dos dies,
cada quatre dies n’ingressa un a
cures intensives i cada catorze dies
en mor un.

Es obvi que un fenomen d’aques-
tes caracteristiques ha d’incidir molt
profundament en el funcionament
del Servei d’Urgéncies. Larribada
d’un accidentat greu, i encara més si
les victimes son diverses, interfereix
sensiblement en el funcionament del
servei, ja que durant un periode de
temps que pot ser forca llarg, bona
part dels recursos humans i materi-
als es dediquen a la seva atencio. El
devastador drama huma que supo-
sa l'arribada dels familiars i amics,
aliens a la realitat que es trobaran,
incideix directament en el personal
sanitari, ja colpit emocionalment per
I’atencié al mateix accidentat.

Per fer front a aquests fets, el
Servei d’Urgéncies, I'hospital i els
responsables sanitaris han de des-
envolupar mesures adequades, que
passen per una formacié tecnica
continuada del personal assisten-
cial també en el cas de situacions
dramatiques com les descrites, per
procurar, en els casos necessaris,
el suport de professionals especia-
litzats en psicologia, per organitzar
unitats ben estructurades de tre-
ball social i per desenvolupar una
coordinacié tan perfecta com sigui
possible entre el mateix Servei d’Ur-
géncies, els equips sanitaris d’aten-
cié extrahospitalaria, els cossos de
seguretat i I'equip judicial. Cal dir,
pero, que les millors mesures serien
aquelles que fessin indtil la interven-
cié d’aquests col-lectius en prevenir
el desencadenament dels accidents.
Caldra I'esforg de tota la societat per
assolir aquesta fita.

CONSEQUENCIES DELS ACCIDENTS DE TRANSIT

Traumatismes
cranioencefalics
en la infancia

Dr. Pere Nogués Bara - neurocirurgia

Els traumatismes cranioencefalics
(TCE) causats per un accident o per
un acte de violencia sén una de les
causes de mort o d’incapacitat per-
manent més importants en els infants.
Les xifres assenyalen que la mortalitat
per TCE se situa entre el 20% i el
30% i que els menors de 10 anys i els
majors de 65 son la franja de poblacié
més afectada.

Un traumatisme és una lesi6 fisica
0 un deteriorament funcional del con-
tingut cranial secundari a causa d’un
intercanvi brusc d’energia mecanica.
Aquesta definicié inclou commocions,
contusions, hemorragies i laceracions
del cervell i del tronc de I’encéfal fins a
la primera vertebra cervical.

Les principals causes d’aquests trau-
matismes son els accidents de transit,
en un 73%; les caigudes, en un 20%;
les lesions esportives, en un 5%, aixi
com els maltractaments.

Unes causes que es poden diferen-
ciar segons franges d’edat. Els nens i
els adults majors de 65 anys pateixen
atropellaments i caigudes, els joves
menors de 25 anys tenen accidents de
motocicleta i, en canvi, en els adults
els traumatismes so6n conseqiiéncia
d’un accident d”automobil.

A la vegada, hi ha altres causes que
produeixen diversos tipus de trau-
matismes, com ara un cop directe
causat per un objecte contundent o
una agressio, una ferida de bala, una
acceleracié o desacceleracié brusca
0 un traumatisme amb atricié (efecte
forceps), entre d’altres.

Classificacio dels diferents
traumatismes:

e TCE greu, que es dbéna quan I'es-
cala de coma de Glasgow esta per
sota o és igual a 8. En aquest cas,
cal descartar situacions que alterin
la consciéncia com I'alcohol, les dro-
gues, un xoc o hipoxémia.

e TCE moderat, en aquests casos
l'escala de coma de Glasgow esta
entre 131 9.

e TCE lleu, que es dona quan l'es-
cala de coma de Glasgow esta entre

14 15.

¢ Finalment, es considera la commo-
ci6 cerebral recuperada.

De la mateixa manera, hi ha dife-
rents tipus de lesions, les primaries i
les secundaries, que es classifiqguen
segons els origens de les lesions.

LESIO PRIMARIA

Ferides de Scalp

- Abrasio

- Contusio

- Hematoma subcutani

- Hematoma subgaleal

- Hematoma subperiostic o cefalo-
hematoma

- Cefalohidrocele

- Ferides perforants

- Laceracions

Fractures

- Lineals: diastasades o esclat

- Comminuta

- Enfonsaments: oberts o tancats

- Base de crani: penyal, fossa poste-
rior, nervi facial i parells IX a Xl

- Progressives

- Complicacions: hematomes, fistu-
les de LCR, infeccions, pneumo-
encefal

LESIO SECUNDARIA

D’origen intracranial

- Hipertensi6 endocranial

- Vasoespasme cerebral

- Convulsions

- Edema cerebral

- Hiperemia

- Hematoma cerebral tarda

- Disseccié de carotida

D’origen sistémic

- Hipotensio arterial

- Hipoxémia

- Hipercapnia

- Anémia

- Hipertérmia

- Hiponatremia

- Hiperglucémia

- Hipoglucemia

- Acidosi

- Sindrome de resposta inflamatoria
sistémica

A més, cal recordar que les lesions

ESCALA DE COALA EN ELS NENS

RESPOSTA MOTORA

4 Fleni

¥ Betirmla al extimal dolosds

& Wipertonia

| Flagesd
P T
R —

wm Youle 0 hildr

i Wi LI e

Una classificacio per determinar el grau de coma en que es troben els nens
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Els traumatismes cranioencefalics afecten tant la poblacid infantil com els adults
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Ferides

Les lesions es divideixen en primaries i secundaries segons €l tipus de ferida
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primaries es classifiqguen en dos cate-
gories més:

LESIONS FOCALS
Tipus: Hematomes, contusions

cerebrals i laceracions

LESIONS DIFUSES

Tipus I: Abséncia de patologia intra-

cranial visible al TAC cerebral (TAC

normal)

Tipus II:

- Cisternes perimesencefaliques pre-
sents i sense alteracions

- El desplagament de la linia mitja és
de 0-5 mm, si n’hi ha.

- En aquesta categoria poden existir
lesions focals (hiperdensitat o den-
sitat mixta de volum igual o inferior
a 25 cc).

- També és acceptable trobar frag-
ments 0ssis 0 cossos estranys.

- Petites contusions corticals ailla-
des, una contusio al tronc encefa-
lic, multiples lesions hemorragiques
petequials que formen part d’una
lesié axonal difusa.

Tipus lll (swelling):

- Les cisternes perimesencefaliques
estan comprimides o no es veuen.

- El desplagament de la linia mitja és
de 0-5 mm.

- No hi ha lesions hiperdenses o de
densitat mixta amb volum superior
a 25 cc.

Tipus IV (desplagament):

-La desviacié de la linia mitja és
superior a 5 mm.

- Lesions focals (hiperdensitat o den-
sitat mixta menor de 25 cc).

Malgrat les greus consequéncies

dels traumatismes, el seu tractament

ha millorat gracies a la monitoritza-
ci6 de la pressié intracranial (PIC),
la tomografia axial per computado-
ra (TAC), els sistemes d’emergéncia
extrahospitalaria i el concepte i trac-
tament de la lesié secundaria. A més,
també s’investiga en els mecanismes
bioquimics de I'edema cerebral, en els
trastorns de I'autoregulacio i en la mort
neuronal.

Les mesures generals en el cas de
traumatisme cranioencefalic son:

- Posicio del cap a 30° sobre el pla

horitzontal

- Analgesia

- Normotérmia

- Pa02 > 70 mmHg

- Normocapnia

- Pressié arterial mitja > 90 mmHg

- Euvolémia

- Hemoglobina > 10 g/dl

- Osmolaritat plasmatica > 290

mOsm

- Glucémia < 200 mg/dl

- Profilaxi de les convulsions

El trasllat de pacients amb un trau-
matisme es pot fer sempre que es
donin les seglients condicions: TAC
inicial o seriat patologic, pacients amb

fractures de crani, enfonsaments o

ferides obertes i patologia traumatica

extracranial greu associada que no
permeti el seguiment clinic neurologic.

Q
(2]
)
(]
wd
™~
o
(o I8
Q
-~




H reportatge

Guia clinica de manejo del
traumatismo craneal (TGE)

Dr. Jesus Aguas - neurocirugia del Hospital Universitari Arnau de Vilanova

La neurocirugia es una especialidad
de reciente implantacion en el Hospital
Universitari Arnau de Vilanova. Por este
motivo, cabe destacar el impacto de la
especialidad en el manejo del trauma-
tismo craneal (TCE) por accidente de
tréfico: como se consigue disminuir
el tiempo de atencién terapéutica vy,
a la vez, optimizar el proceso, tanto
del paciente politraumatizado como
del traumatismo especificamente cra-
neoencefalico. Para ello es necesario
seguir el procedimiento indicado.

a) Fase diagnéstica:

El objetivo es detectar de entre todo
el conjunto de pacientes con TCE
aquellos subsidiarios de manejo qui-
rurgico y/o neurointensivo mediante
la realizacion, de forma precoz y con-
sensuada, de las pruebas y procedi-
mientos necesarios en cada momento.

A la vez, la intencién es optimizar
la observacion neurolégica en aque-
llos pacientes que resulte necesario,
determinando instalaciones y personal
adecuado para cada momento de su
evolucion.

Ambito de aplicacion: UCIAS, servi-
cio de radiologia, TAC craneal, unidad
de cuidados intensivos y el neurociru-
jano de guardia localizable.

Paciente que acude o es traido a
UCIAS por traumatismo craneal: apli-
car el protocolo instaurado desde
enero de 2001 para su clasificacion y
manejo. Dicho protocolo consta de:

1) Una hoja de evaluacién del TCE
que comprende un apartado de filia-
cién (datos del paciente, momento del
traumatismo) y cuatro parametros clini-
cos: nivel de consciencia, anamnesis,
exploracion neurolégica y exploracién
radiolégica. Determina cuatro posibles
grados de accion: 0, 1,2y 3.

2) Arbol decisional segin el grado
determinado por la hoja de evalua-
cién.

El modelo actualmente disponible
es una adaptacion del publicado en
la revista de la Sociedad Espafiola de
Neurocirugia por Barcia y sus colabo-
radores. Esta dirigido a la evaluacion
inicial del TCE por personal médico
general.

En el ambito concreto del Hospital
Universitari Arnau de Vilanova, la hoja
es rellenada por el médico de UCIAS
a cargo del paciente. Sera éste quien
clasificara al traumatico en uno de los
posibles grados de accién (0, 1,2 y 3),
segun los resultados de la hoja.

El criterio establecido es asignar el
grado que resulte mas alto de entre los
cuatro parametros estudiados.

El nivel de consciencia es valorado
por la escala de Glasgow, que viene
reflejada explicitamente en la hoja de
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Hoja de evaluacion en UCIAS del TCE
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Arbol decisional
GRADOS DE ACCION

?

ALTA

Observacion UCIAS TAC

PPN

Normal

Localizacion neurocirujano

evaluacion (respuesta ocular: 1-4, res-
puesta verbal: 1-5, respuesta motora:
1-6; valor maximo: 15, valor minimo:
3). La valoracion debe ser realizada
inicialmente y en las sucesivas 3 horas
para descartar evoluciones negativas.

Cuando se sospeche ingesta de toxi-
cos debe intentar confirmarse median-
te andlisis de laboratorio.

En la anamnesis se recoge informa-
cién del paciente y de los testigos pre-
senciales, dado que en muchas ocasi-
ones el traumatizado puede presentar
amnesia. Se enumeran los diferen-
tes sintomas y signos cuya presencia
determina el grado de accion que se
ha de seguir. La exploraciéon neurol6-
gica sera realizada junto con el resto
de la exploracion general. Debe pres-
tarse especial atencion al tamafio y la
reactividad pupilar en el momento del
ingreso. Como principio general, cual-
quier focalidad neurolégica implicara
la realizacion de TAC craneal (grado
de accion 2). La valoracion radioldgica
inicial contemplara radiografia craneal
y cervical lateral y anteroposterior en
todo paciente con TCE. La presencia
de fractura craneal implica la clasifi-
cacion del paciente como grado de
accion 2 vy, por tanto, la realizacion de
un TAC craneal urgente.

La hoja de evaluacion determina los
4 grados de accion que vienen recogi-
dos en el arbol decisional:

Grado 0: Alta hospitalaria.

Grado 1: Observacion 24h.

Grado 2: Realizacion urgente de

TAC.

Grado 3: Ingreso urgente en UCI.

En el caso de presentar TAC patolo-
gico, se distingue patologia que requi-
ere localizacion urgente del neuroci-
rujano y contacto con UCI (lesiones
heméticas con efecto de masa, lesién
encefadlica con desplazamiento de
linea media, fractura de linea media)
y patologia que sera consultada al
neurocirujano de forma diferida segun
la evolucion de la guardia (patologia
extracraneal, contusiones cerebrales
puntiformes, fistula de LCR). Una vez

Patoldgico

realizada esta fase, el traumatizado
pasara a depender de otros servicios
0 quedara en una observacién proto-
colizada de 24 horas.

En caso de que el TAC patoldgi-
co sea valorado por el neurocirujano
como quirdrgico, pasara a quiréfano
de urgencias, donde se procedera a
realizar la intervencion indicada.

b) Fase terapéutica:

1) TCE que requiere intervencion qui-

rurgica urgente:

La intervencion quirirgica mas fre-
cuente en el manejo del TCE es la
craneotomia, que, con sus diferentes
variantes, es utilizada en el tratamien-
to del hematoma epidural, subdural,
fractura de hundimiento, etc. Implica
la elevacién de un colgajo 6seo que
posteriormente debera ser repuesto y
fijado a la calota craneal. A nivel intra-
craneal se restaura en la medida de lo
posible la integridad de las estructuras
y se realiza hemostasia.

El postoperatorio neurotraumato-
l6gico sera controlado en cuidados
intensivos. En caso de no disponer de
cama en dicha unidad pasara tempo-
ralmente a reanimacién de quir6fano
hasta el traslado a UCI.

2) TCE que requiere ingreso en neu-

rointensivos:

El manejo del TCE en cuidados inten-
sivos va dirigido a detectar precoz-
mente la aparicion de complicaciones
evolutivas y a mantener una correcta
perfusion cerebral (PPC > 60 mmHg),
controlando la presion intracraneal y
las constantes sistémicas generales.
Cuando por disminucién del nivel de
consciencia y/o sedacion no se dis-
ponga de control neurolégico sera
fundamental la monitorizacién de PIC.

En el control de la presion intracra-
neal existen unas lineas generales de
actuacién que logicamente estaran
supeditadas a la evolucion del estado
general del paciente. A modo ori-
entativo sefalaremos una terapia en
tres escalones que se incorporaran a

la sedorrelajaciéon propia del paciente
intubado:

- Primer escalon: accién osmética-
reolégica mediante manitol o suero
hiperténico.

- Segundo escaldn: (Unicamente si
existe evidencia de hiperemia a
través de monitorizacion de Sat. del
golfo de la yugular). Disminucién
de flujo mediante hiperventilacién
moderada.

- Tercer escalon: disminucién de
metabolismo cerebral mediante
coma barbiturico.

Desde el punto de vista de enferme-
ria deben remarcarse los siguientes
aspectos de importancia especifica
neuroquirdrgica:

- Prevencioén de escara occipital.

- Control horario de presion intracra-

neal (PIC) y diametro pupilar.

- Posicion semiincorporada en 20
grados (optimizar en relacion con
presion intracraneal).

- Asegurar maxima permeabilidad de
vias respiratorias en la fase postex-
tubacion.

- Colaborar en la rehabilitacion pre-
coz del paciente.

c) Fase rehabilitadora y de
convalecencia

Una vez dado de alta de cuidados
intensivos, el traumatizado craneal
pasara a planta hospitalaria, donde
sera visitado por neurocirugia y/o otros
servicios si fuera el caso.

La rehabilitacién precoz iniciada en
la UCI debe proseguirse. Se realizaran
pruebas de neuroimagen que nos per-
mitan un control evolutivo con res-
pecto al TAC inicial y /o sucesivos. La
RMN en el transcurso de las primeras
dos semanas post-TCE sera de gran
utilidad para disponer de una valora-
cién completa de las lesiones cerebra-
les traumaticas.

Durante su estancia en la planta de
neurocirugia, los cuidados de enfer-
meria seran los habituales en el control
de catéteres y medicacion mas:

- Control de constantes, incluido
Glasgow Coma Scale/8h. En caso
de necesidad mas frecuente se
informara previamente al personal
de enfermeria y, en caso de dete-
rioro agudo, enfermeria informara
al facultativo de presencia fisica,
habitualmente UCI, y al neuroci-
rujano.

- Garantizar permeabilidad de vias
respiratorias (maniobras de aspira-
cién, comprobar posicién de canu-
las, etc.).

- Prevencion y curacion de ulceras
cutaneas.

- Mantenimiento y observacién de
drenajes especificos neuroquirdrgi-
cos (ventricular, subural, subgaleal)
y de los vendajes tipo capelina.

Segun la evolucion del paciente sera
dado de alta hospitalaria o trasladado
a un centro de crénicos con la asisten-
cia de servicios sociosanitarios.
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La mort i el seu entom
a les terres de Lleida

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

La mort ha preocupat sempre I'indivi-
du, els metges i la medicina, I'Església
i la societat en general. Si ara mateix
es parla tant i es debat sobre I'eutana-
sia i 'obstinacié terapeutica, en altres
temps eren altres els problemes que
preocupaven, sobretot aquells relaci-
onats amb la higiene de les poblaci-
ons i amb les normes tradicionals de
I'Església.

En el costumari i en les tradicions
populars hi ha abundants al-lusions
a la mort. En aquest treball relatem
alguns d’aquests aspectes que ja fa
temps vam poder recollir a través de
la recerca en distints arxius historics i
parroquials de les nostres comarques,
aixi com en les fonts de la tradicid
oral. Dividim el contingut en diagnos-
tic de la mort, inhumacio, exhumacio,
trasllat de cadavers, mort violenta i
hora de la mort.

Diagnostic de la mort

En ser considerat com a moment
de la mort aquell en el qual cessava
la funcié respiratoria, és logic que per
diagnosticar-la s’emprés qualsevol
procediment destinat a comprovar-
ho, com posar un espill davant de la
boca del presumpte cadaver, ja que
es creia que si encara li restava un fil
de vida el seu ale 'embafaria.

El metge lleidata Jaume d’Agramunt,
en la seva obra de I'any 1348 Regi-
ment sobre preservacio de pestiléncia,
cita com a prova certa per comprovar
la mort la de posar un fil de llana prim
prop dels orificis nasals o a la boca.
D’existir un minim de respiracid, es
mouria. Una altra prova consistia a
posar un recipient ple d’aigua sobre el
pit per veure si feia 0 no algun movi-
ment el cor.

La temenca que en un estat de mort
aparent una persona fos soterrada
viva ha estat en tot temps obsessiva.
Per tradicié familiar oral sabem d’una
ascendent presumptament morta de
colera I'any 1885 a Saragossa que, en
arribar el seu cos al cementiri, va sortir
del seu aparent estat de mort en qué
es trobava i encara va viure un any
més. Avicena aconsellava no soterrar
els cadavers fins passades 72 hores
de la seva mort'.

Oficialment, per certificar la mort
d’un cos aparentment victima de mort
violenta o d’origen desconegut era el

DESPERTADOR

Gravats de capcalera de dos fulls impresos vuitcentistes sobre la mort
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batlle o veguer, segons les circum-
stancies, qui amb el cerimonial de
cridar-lo tres vegades pel seu nom,
colpejant-lo al pit amb la vara distinti-
va del seu carrec, si no responia deia:
“Soterreu-lo, que és mort!”

Inhumacioé

Després de ser curosament rentats
(bany de la mort), els cadavers eren
simplement amortallats amb un llen-
col nou de lli per unes dones conegu-
des com a cobridores.

La picaresca feia que, molt sovint,
els enterradors despullessin de la
mortalla els cadavers abans d’enter-
rar-los, en el cas que haguessin estat
dipositats durant la nit al temple per
ser soterrats 'endema. A la parroquia
de Sant Joan va arribar I'escandol que
fins i tot, de vegades, els enterramorts
abusaven sexualment del cadaver
d’alguna difunta.

Fins al final del segle XVIII que foren
prohibides per motius sanitaris, les
inhumacions es realitzaven, excepte
en temps de pesta, a I'interior de les
esglésies o a I'exterior, al costat dels
seus murs, en el terreny situat a la
sagrera, és a dir, lloc sagrat compres
dins del perimetre de trenta passes

al voltant dels murs del temple. En
I’esmentat recinte, protegit per I'esta-
ment eclesiastic, era prohibit cometre
tota mena de delicte. A la vegada,
era on es reunia el Comu de la vila
per discutir els temes importants que
afectaven la poblaci6.

Per regla general, el lloc de I'enter-
rament depenia de la classe social
del difunt, de manera que eren inhu-
mades a linterior de les esglésies
aquelles persones que podien satisfer
els corresponents drets estipulats per
a aquest tipus de sepultura. No pas-
sava el mateix amb la gent d’humil
condicid, la qual solia ésser soterrada
en el fossar, situat a I'exterior del
temple. En testar, hom solia establir el
lloc i el tipus d’enterrament de la seva
preferencia.

Quan en el cas d’un cadaver incognit
hi havia el dubte que pertanyés a una
persona cristiana, no solia soterrar-se
en un lloc sagrat.

Com a exemples, I'any 1443, a la
placa de Sant Joan de Lleida, en treu-
re runa de I'entrada d’una casa, troba-
ren un esquelet soterrat alli. Visurades
les restes per les autoritats, es tracta-
va d’un esquelet complet i manaren
llancar-lo al riu2. En una altra ocasio
trobaren un home ofegat en un bracal

i les autoritats manaren soterrar-lo alli
mateix, vora el cami: “Fou trobat lo dit
hom que jahie en lo dit bragal e vestie
solament la camisa e panyos, des-
calg, e tenie una nafra que parie fos
de golodart en lo pits e un gran clot
en lo cap que parie li haguessen dat
ab una gran pedra o cantal™.

Ben diferent al respecte que inspi-
raven els llocs sagrats d’enterrament
era el que hi havia vers els llocs des-
tinats a altres religions. Aixi, a Lleida
era norma corrent que la gent anés a
deportar, és a dir d’esbarjo, al fossar
dels sarrains, situat al peu de Gar-
deny. El 8 de gener de 1313, Ramon
Gili, imputat per un crim, declarava en
el procés judicial que “el dit dicmenge
en la dita denunciacié contengut, com
él jugas al dit Fosar dels Sarrayns
aprés menjar a joch de riffa...”.

Molts fossars, segons els llibres
parroquials, solien oferir un aspecte
lamentable. El 2 de setembre de 1689,
el bisbe de Lleida, Miguel de Molina,
mana col-locar un bon pany a la porta
del cementiri d’Aitona amb la finalitat
d’evitar I'’entrada de gossos famélics i
d’aquesta manera el desenterrament
dels cadavers, generalment soterrats
a molt poca fondaria. Aquesta norma
la trobem repetida en altres visites
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parroquials. Pel mateix motiu, el 9 de
mar¢ de 1730, el visitador episcopal
ordena tancar i agencgar el cementiri
de Soses.

Molts anys després, el 1864, dos
veins de Preixens van denunciar al
governador que el cementiri, encara
situat dins de la poblacié, confrontava
amb els seus domicilis i en un d’ells
se sentia la pudor dels morts i en l'al-
tre es filtraven les aiglies que sortien
per les escletxes de les tombes.

Excepte en casos especials, els
cadavers se solien soterrar sense
talt. La seva Unica proteccié era la
mortalla o llencol que els envoltava.
Aixi, s’evitava que en podrir-se les
fustes del feretre cedis el paviment
del temple i alhora s’estalviava espai.
La insuficiéncia d’aquest espai obli-
gava, a vegades, a infringir la norma
litirgica que prohibia celebrar actes
religiosos amb els peus del sacerdot
sobre les tombes. Per aquest motiu,
I'any 1771, s’obliga el rector de Sant
Joan de Lleida a retirar totes les restes
humanes incorrectament inhumades i
a emplenar els buits amb terra lliure
de cendres.

En els llibres de comptes dels hospi-
tals, de vegades, se solien anotar les
despeses corresponents a les mor-
talles dels malalts traspassats. Per
exemple, a Arbeca: “Per la mortalla de
la dita defunta 1 lliura 2 sous.”

A Lleida, era la casa Gallart, cone-
guda per les seves obres de caritat, la
que proporcionava la mortalla al difunt
de condicio humil. Aixi, llegim en els
llibres de Sant Joan: “El 6 de marg
de 1598 trobaren mort en sa casa a
Joan Domenech calgater, enterrat ab
mortalla den Gallart com pobre.”®

La practica de soterrar sense tauit
va durar molt. En la petita vila de
Perarrua (Ribagorga) vam veure en les
runes del seu antic fossar, situat entre
el castell i I'ermita de Sant Climent,
uns vells i artistics baiards o civeres
proveits de barana per transportar el
cadaver. Alli els anomenaven escao.

En un testament de la parroquia de
Benavent de I'any 1806, Josep For-
tuny va deixar escrit que “elegesch
sepoltura al meu cos fahedora ab
ataut”, fet que demostra que en aque-
lla data encara era corrent soterrar
simplement amortallat.

En alguns llocs muntanyosos, quan
la senda que conduia al cementiri era
tan estreta que no permetia el pas
dels baiards, el cadaver era simple-
ment lligat a un pal que carregaven
a les espatlles dos homes. Es el cas
de Castell-llebre, a Peramola, que ha
perdurat molt.

S’acostumava a utilitzar feretre quan
el difunt s’havia d’inhumar en una
localitat aliena a la seva o bé quan
aquesta era molt lluny era necessari
dipositar-I'hi provisionalment fins que
arribés la data en que el trasllat fos
possible. En aquest cas, un notari o el
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mateix rector aixecaven una acta molt
detallada sobre la localitzacié del lloc
d’enterrament.

Les families benestants solien dis-
posar de vas o tomba propia. N’hi
havia també de col-lectives que perta-
nyien a un determinat gremi, confraria
o comunitat.

Excepte en époques d’alta mortali-
tat (epidemies), no es podia sepultar,
com actualment, fins passades les
24 hores de la mort. Hem observat
casos extrems. El 21 de setembre de
1667 va morir a Lleida el bisbe Braulio
Sunyer. El seu cos es va exposar
durant tres dies al Palau Episcopal,
perd previament va ser curosament
embalsamat pels cirurgians, tasca que
els suposa tot un dia de feina. Enter-
raments al cap de tres o quatre dies
de la mort eren molt freqiients. Com a
cas anecdotic, a meitat del segle XIX,
a Fraga va morir un nen a l'estiu i els
seus pares es trobaven absents. Amb
la finalitat de retardar la putrefaccio i
perque els pares el poguessin veure,
els veins i els familiars van optar per
salar el cadaver.

El 22 de juny de 1791, va morir a
Balaguer una dona de 54 anys. Inex-
plicablement va ser sepultada deu
dies després: “...i lo dia dos de juliol
per ser fins eix dia impedit, se dona a
son cos eclesiastica sepultura.”

En temps d’epidémia es feia tot el
contrari per por al contagi que podien
ocasionar els morts. Una monja que
mori de colera I'any 1865 a Aitona,
a les onze de la nit, fou enterrada el
mateix dia, és a dir, durant el termini
d’una hora posterior a la mort. Aixd
era especialment freqlient en les epi-
demies de pesta, en les quals, a més,
els cadavers eren sepultats al mateix
lloc de la mort, sigui al camp, als cor-
rals de les cases, en cementiris habili-
tats al mateix costat de les morberies,
etc. Fins i tot en alguns llocs d’alta
muntanya eren precipitats serra avall
(Val d’Aran).

Aquesta norma de soterrar-los en
temps de pesta fora de les ciutats i,
per tant, allunyats de les esglésies
com era la regla, al final del segle XVIII
es va generalitzar a través de dife-
rents regulacions legals. En el capitol
3 de la RO de 3 d’abril de 1787, es
va disposar que s’aprofitessin per a
capelles dels cementiris les ermites
situades fora dels pobles. Una altra
RO, de 15 de novembre de 1796,
disposava que mentre es construissin
aquells cementiris rurals es tingués
cura que els cadavers fossin soterrats
a la profunditat deguda.

Un decret de Carles IV, de I'any
1801, prohibia els funerals de cos
present i una circular de 26 d’abril de
1804 manava activar la construccié
de cementiris per posar fi als desa-
gradables efectes que produien els
enterraments a les esglésies.

La Junta de Govern de Lleida va

posar en practica aquelles reials
ordres i va ordenar la construccio
d’un cementiri municipal apartat de la
ciutat i la prohibicié dels enterraments
a les parroquies. La Junta de Sanitat
va escollir cinc jornals de terra a la
partida de Palauet. Va ser beneida el
20 de maig de 1809.

Als pobles, el compliment d’aquesta
norma va ser en general més tarda-
na. Lany 1855, el governador civil,
complint ordres superiors, es dirigi als
municipis per reiterar la seva execu-
cié. Malgrat aixo, la seva observacio
va ser lenta. Actualment hi ha encara
pobles pirinencs on es practica I'en-
terrament vora I'església.

So6n abundants els ritus relacionats
amb els enterraments, heréncia, sens
dubte, de practiques magiques pre-
historiqgues que hem observat que es
duien a terme durant els segles que
estudiem. Alguns han perdurat fins als
nostres dies.

En els antics cementiris d’alguns
pobles, com Montagut, Alfés, Alcarras,
Bellpuig i Vilanova de la Barca, entre
altres, han aparegut molts enterra-
ments amb un plat sobre el cadaver.
Tots els que hem vist pertanyen als
segles XVI i XVII i estan decorats
amb diferents dibuixos de color blau
o reflexos daurats. Eren peces esco-
llides entre les millors de I'aixovar
domestic del difunt. Aquesta practica
no ha tingut continuitat i potser res-
pon al costum antic de posar en la
sepultura el plat emprat per a 'admi-
nistracio dels ultims sagraments.

En el moment que hom pressentia
la imminéncia de la mort, era costum
posar una candela encesa a la ma
del moribund, possiblement amb la
intencié de donar llum a la seva anima
en el solemne moment del traspas a la
vida eterna.

Per citar algun exemple, una refe-
rencia d’aquest costum la tenim en
un procés judicial a Lleida, de 12 de
juny de 1360, on el cort i veguer i
dos paers anaren a peritar les lesions
d’un home que havia estat nafrat en
una baralla. Quan les autoritats arri-
baren al lloc, el trobaren al llit ja amb
la candela a la ma. No li pogueren
prendre declaracié en intuir que era
en passament, és a dir, en el precis
moment de la seva mort: “Trobaren
un macip a qui dehien Tromparell, lo
qual ere nafrat per lo cap, ¢co es per
lo pols, a la part squerra e no parlave
ni porie parlar, ans li tenien la canela
al puny, com adeés i adés vingués en
passament. E perque non pogueren
rebre confessi6.”®

Carles V, en intuir el moment precis
de la seva mort, sollicita, a més del
crucifix, una candela encesa a la ma.

En diferents enterraments han apa-
regut els cadavers amb un creuat a
la ma, segurament pel simbolisme de
la creu que aquesta moneda porta
gravada.

En el que va ser cementiri parro-
quial de la Portella, d’'una época que

& Excepte en casos
d’epidémies, no
es podia sepultar
fins passades les
24 hores de la
mort
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& En alguns llocs
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morts mirant cap
a un santuari
molt venerat

no creiem anterior al segle XVI, va
apareixer, durant unes obres, un petit
flasco de vidre verd de tres centime-
tres semblant a un lacrimatori barrejat
amb restes oOssies.

En alguns llocs s’inhumaven els cos-
sos mirant cap a un santuari molt
venerat en la localitat. A Vilanova de la
Sal ho feien al de Montalegre, la titular
del qual era especialment invocada
pels malalts herniats, i era d’origen
mot antic I'ofrena que feia el pelegri
de lliurar el seu pes en blat com a
accio de gracies per la cura rebuda.

Era creenca arreu el fet que quan
una persona moria sentia la necessitat
de companyia, la qual sempre inten-
tava trobar entre alguns dels seus
familiars més estimats, moltes vega-
des un nét: “Una mort en crida una
altra”, diu el refrany. Existeixen certs
signes indicatius d’aquesta apetéencia
d’acompanyament i conjurs per tal de
neutralitzar-la. El principal d’aquests
signes és la manca de rigidesa cada-
verica.

A Vilanova de la Barca, amb la fina-
litat de protegir-se, lligaven una cinta
a la ma del difunt al mateix temps que

li deien: “Si vols companyia estira de
la guia.”

A Torrebesses, abans de tancar el
feretre introduien un mocador en el
seu interior tot dient: “Aix0 és I'Ultim
que t’enduras d’aquesta casa.”

A Alcarras, amb dos trossos de
cinta formaven una creu de la mateixa
mida que I'algada del cadaver i la col-
locaven sota seu. També es creia que
en visitar el difunt havia d’evitar-se
romandre als seus peus. Era neces-
sari fer-ho al costat per no ser cridat
al seu mon.

Unes dites propies del Pallars diuen:
“Cos en diumenge, un altre en penja”
0 “Mort en dissabte, altre en capta”.
Per evitar la por a un mort, abans de
treure’l de casa s’havia de saltar tres
vegades per sobre del seu cos.

En alguns pobles de I'Alt Urgell era
costum besar els peus del cadaver.
Creien que de no fer-ho, retornaria.

Durant la celebracié de les exequies,
el difunt, instal-lat damunt d’un tumul,
era cobert amb un drap de llana
negre. El rector rebia I'ofrena de qua-
tre pans i quatre candeles per part de
les dones que formaven el conjunt de

Plat del segle XVI aparegut en una sepultura
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dol, mantell i vidues i dos pans i dues
candeles de la resta de les assistents
a la cerimonia.

A continuacié de la funcio religiosa,
es feia el dinar de funeral. El rector
i els capellans que havien assistit a
les cerimonies funebres presidien la
taula. Per tal de donar un caire de més
austeritat a I'apat, no es menjava carn
de ploma, la vaixella era de terrissa de
color fosc i, en acabar, es pregava per
I’anima del difunt.

Com hem dit, havia estat norma
sepultar els cadavers simplement
amortallats. La mortalla consistia en
una peca de lli que havia de ser nova.
En epoques de pesta aquest proce-
diment moltes vegades no se solia
complir.

El mateix va succeir durant I'epide-
mia de colera de 1885 i fins i tot tenim
noticia que a Sort, que pati molt inten-
sament I'epidemia de grip de 1918, hi
hagué malalts que hagueren de ser
soterrats simplement amb mortalla
per la impossibilitat de fer tants taits.

Era corrent que quan un malalt greu
guaria oferis una mortalla com a exvot
al santuari de la seva devocié. A

Bellvis era una pega de tela equiva-
lent a I'emprada per confeccionar un
sudari. Altres vegades es limitaven a
lliurar un sac de blat. En unes referén-
cies del santuari de Salgar correspo-
nents al segle XVII consta que d’una
de les seves parets penjaven morta-
lles ofertes pels malalts que havien
guarit de greus malalties.

Exhumacio

La lectura dels llibres d’obits par-
roquials ens demostra que no era
necessaria I'existencia d’una causa
judicial important per exhumar pre-
maturament un cadaver. Tampoc
constituia cap impediment el temps
transcorregut des del dia de la mort ni
era respectada cap norma de caracter
sanitari.

Es duien a terme exhumacions pre-
matures moltes vegades amb I’Unica
finalitat de traslladar unes restes a
peticio dels familiars del cadaver.

L'any 1731, una dona de 80 anys
que va morir i fou dipositada a la par-
roquia de Santa Magdalena de Lleida,
al cap de 30 dies fou traslladada i
definitivament sepultada en la de Sant
Joan.

Menys consideracions es tenien a
cap altre principi si 'exhumacié era
ordenada per l'autoritat eclesiastica.
Aixi, quan un rector resultava perju-
dicat economicament per un enter-
rament que, corresponent a la seva
parrdquia es realitzava en una altra,
ordenava I'exhumacio i el posterior
trasllat.

El 16 d’agost de 1787 va morir a
Albesa el metge doctor Pere Joan
Oré. A la nit, un frare francisca tras-
llada el cadaver a Balaguer i el va
enterrar al seu convent. Assabentada
del fet la comunitat d’aquesta ciu-
tat, ho va denunciar al vicari general
d’Urgell. Aquest va fer les investigaci-
ons necessaries i ordena a I'esmentat
frare el desenterrament del cadaver,
el lliurament d’aquest al rector de
la comunitat i el pagament de les
4 lliures barceloneses que costava
el funeral i I'enterrament. S’efectua
I’'exhumacio el 3 de setembre, al cap
de 18 dies de la defuncié. Davant
d’'una significativa representacio, se
celebraren noves exequies amb el
cadaver present i posteriorment rebé
nova i definitiva sepultura.

El 13 de novembre de 1630 va
morir a Corbins Pere Cixigos. Va ser
enterrat en aquesta localitat contra la
seva voluntat, atés que havia disposat
que ho fos a 'església de Sant Joan
de Lleida. Es va denunciar el cas i el
senyor oficial ordena la seva exhuma-
cié i el trasllat al lloc elegit per ell. Es
desenterra el 16 de desembre, 33 dies
després de morir.

El 16 de maig de 1806 va ser inhu-
mat per la justicia un jove desconegut
que es va trobar mort al riu Segre, a
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la localitat d’Aitona. Al dia seglent
fou desenterrat per ordre del procu-
rador jurisdiccional Dr. D. Antoni de
Gomar, previ consentiment del bisbe
de Lleida, amb la finalitat de ser reco-
negut i intentar la seva identificacié.

A Lleida, els cadavers de persones
desconegudes eren exposats a la
placa dels Polls per si algu els iden-
tificava.

Trasllat de cadavers

Era un tramit que se solia fer amb
forca freqliencia, ja que a causa del
llarg temps que s’emprava en realitzar
els viatges a llocs distants no era rar
que al viatger li sobrevingués la mort
lluny del seu domicili.

El cadaver era traslladat amb tat,
particularitat que el rector solia fer
constar en la inscripcid de I'obit.
Segurament, i com es veu en el relleu
del sarcofag de Berenguer el Gran, el
feretre era transportat a lloms d’una
cavalleria, on era carregat i lligat en
sentit longitudinal.

Si la distancia i les condicions viaries
ho feien factible, el trasllat s’iniciava
poc després de succeir la mort, prévia
autoritzacié del rector de la localitat
d’origen i previ pagament dels drets
corresponents. Aquests Ultims varia-
ven segons la classe social del difunt.
El de Sant Joan de Lleida va perce-
bre, I'any 1633, d’Honofre de Copons
“deu lliures com a cavaller”. Va ser
traslladat a Balaguer.

Considerant els mitjans de locomo-
cio disponibles, a vegades aquelles
distancies resultaven excessivament
llargues. L'1 de setembre de 1632 va
morir a Sant Feliu de Llobregat, quan
anava cami de Barcelona, el doctor
Josep Sabata, catedratic de Prima de
la Universitat de Lleida. Malgrat els
150 km de distancia, va ser traslladat
a enterrar a la parroquia de Sant Joan
de Lleida.

Quan per la causa que fos el trans-
port no podia realitzar-se immedia-
tament, el cadaver era dipositat al
fossar de la parroquia del lloc on li
havia succeit la mort i s’aixecava
I'acta corresponent. El 6 de setembre
de 1624 va morir a Vielha el canon-
ge Francisco Ferrer de Lleida, quan
anava per guarir-se de certa malaltia
a les fonts d’Escanga de la Val d’Aran.
Un any després, el 29 de setembre de
1625, “los ossos del dit difunt foren
portats de dita vila de Viella i foren
enterrats en la capella de St. Antoni
del monestir de Jesus™’.

Mort violenta

Era relativament poc freqlent. En
posarem alguns exemples. Dels 5.476
Obits que vam estudiar a I'Arxiu Par-
roquial de Sant Joan de Lleida entre
els anys 1597 i 1635, solament 51
ho foren de mort violenta: 43 homes,

& El trasllat de
cadavers era
un tramit que
se solia fer amb
forca freqiiencia

& El cos es
quedava a al
fossat del poble

quan no es podia
transportar

@ Dels llibres es
dedueix que en
algunes morts
violentes no hi
havia intervencio
facultativa

6 dones i 2 nens (noteu la diferéncia
entre ambdds sexes). D'ells, 28 ho
foren per causa accidental, 22 d’ori-
gen criminal i 1 per suicidi.

A la localitat de Conques de Tremp,
de 1.502 defuncions ocorregudes
durant I'espai de 91 anys (a partir de
1760), solament 15 van tenir un origen
violent i només en una d’elles consta
I’origen criminal.

Solament vam trobar un cas de sui-
cidi inscrit com a tal. Es refereix a un
criat que va morir a Lleida 'any 1600
“de una escopetada que ell mateix
se dona. Rebé sols la confessio”. El
suicida, considerat pel seu acte haver
mort en pecat mortal, no podia rebre
terra sagrada i era sepultat en un lloc
separat del cementiri. En el cas que
relatem, en no ser la mort immediata
i donar lloc a la confessié se li van
poder administrar les honres acostu-
mades i rebre cristiana sepultura.

NOTES

" Jacme d’Agramont, Regim de
preservacio de la pestilencia, Lleida,
1348.

2 Camps Clemente, Manuel. Analisi
dels aspectes medics de la mort
violenta a Lleida a la baixa edat
mitjana. Seminari Pere Mata, UDB,
Barcelona, 2001, pag. 247.

3236

De la lectura dels llibres d’obits
parroquials es dedueix que fins al
principi del segle XIX no en totes
les morts violentes havia intervencié
facultativa. En moltes ocasions era el
jutge o I'oficial de justicia qui per ordre
de I'alcalde es feia carrec de les dili-
gencies corresponents i ordenava la
inhumacié. Quan aquesta intervencio
es considerava necessaria, general-
ment era el cirurgia I'encarregat de
dur-la a terme.

Al terme municipal de I'Albi, I'any
1784 es va trobar un cadaver molt
dificil de reconeixer a causa del seu
estat de putrefaccid, “per haver per-
dut les fesomies”. El cirurgia certifica
que la seva mort s’havia produit per
causa natural.

L'any 1842, l'alcalde de Soses
encarrega al cirurgia Pablo Calzada
la inspeccié del cadaver d'un nen
que mori als bragos de la seva mare,
transelint en 'esmentat poble. Aquest
cirurgia va informar no haver trobat
cap senyal de “muerte airada”.

El 12 de juliol de 1808 trobem la
referéncia d’'una autdpsia practicada
a Aitona per un cirurgia: “Fue encon-
trado un hombre incognito ahogado
en el rio. Fue enterrado habiendo
precedido las averiguaciones por la
Justicia y viscerado por el cirujano
Dn. Jose Guixer”.

Hora de la mort

Vam estudiar la mortalitat a I’Arxiu
de Conques (bisbat d’Urgell) en el
periode comprés entre els anys 1760
i 1850, amb un resultat total de 1.502
obits. D’aquests, el rector va anotar
I’lhora que van morir en 1.373 casos.
Hem deduit que I'hora de maxima
mortalitat va ser les cinc hores i la de
minima, les tretze hores.

El mateix estudi a la ciutat de
Balaguer durant el periode compres
entre els anys 1773 i 1790, amb un
total de 1.041 defuncions, ens va
donar els mateixos resultats: les cinc i
les tretze hores.

Aix0 té interes pel fet que en aquell
temps no hi havia la intensa manipu-
lacio terapeutica actual que sol acom-
panyar el procés de la mort. Per aixo,
els resultats obtinguts, probablement,
ens marquen uns ritmes circadiaris
més fisiologics i naturals de I'hora de
la mort.

4 AML. Reg. 784, foli 105.

® Camps Clemente, Manuel; Camps
Surroca, M. Aspectes médics de
I’Arxiu de Sant Joan de Lleida. (segle
XVII).

8 Camps Clemente, Manuel. Analisi
dels aspectes medics..., pag. 595.

” Camps Clemente, M.; Camps Sur-
roca, M. Aspectes sanitaris de I'arxiu
de Sant Joan ..., pag. 100
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El Butlleti Medic publica en aquest nimero la
segona part del reportatge sobre les malal-
ties sexualment transmissibles (MST). En
la primera part del reportatge vam desco-
brir les malalties anomenades de sindrome
de I'lilcera i I'adenopatia genital, com I'her-
pes simple, la sifilis, el xancre tou o el lim-
fogranuloma veneri. En aquesta segona part
acabarem de coneixer la resta de MST més
generiques i el seu tractament.

B) URETRITIS | CERVICITIS: GONOCOCCIQUES |
NO GONOCOCCIQUES

Uretritis gonococcica (blennorragia,
purgacions)

L'agent és Neisseria gonorrhoeae o gono-
coc, de reservori exclusivament huma. La
font d’infeccid son les secrecions genitals
(uretrals i cervicals), rectals i faringies. S’en-
comana per contacte sexual excepte en els
casos de transmissio en el moment del part
o0 d’autoinoculacié. Té un periode d’incuba-
cio curt, de 2 a 5 dies.

La clinica uretral s’inicia amb meatitis,
secrecio serosa i picor; després hi ha secre-
cio purulenta intensa amb dolor uretral, disu-
ria i pollacitrria. La cervicitis es pot manifes-
tar amb leucorrea mucopurulenta, pero és
més freqlient que la clinica sigui lleu i ines-
pecifica 0 bé inexistent. També pot haver-
hi clinica de proctitis 0 de faringitis, pero
en molts casos la gonococcia en aquestes
arees passa desapercebuda. Des de totes
aquestes localitzacions, el gonococ por pro-
vocar diverses complicacions per propaga-
ci6 ascendent (malaltia pelvica inflamatoria)
0 hematogena (artritis, sepsia).

El diagnostic es pot fer per observacio
directa de diplococs Gram- intraleucoci-
taris en mostra de secrecions i/o per cul-
tiu d’aquestes mostres en medi de Thay-
er-Martin.

Tractament, maneig i seguiment

El tractament d’eleccio és la cefixima 400
mg VO, dosi tnica (taula 4).

Uretritis i cervicitis no gonococcica

Soén aquelles no causades per gonococs.
L'agent principal és Chlamydia trachomatis
serotipus D-K i amb molta menor freqiién-
cia ureaplasmes, tricomones, herpes sim-
ple, gardnerel-la, candida... El reservori de
les clamidies és huma, la font son les secre-
cions i la via les relacions sexuals. Tenen un
periode d’incubacié d’una a 3 setmanes.

La clinica en I’home és una secrecio ure-
tral serosa, escassa, un pél més abundant
abans de la primera miccio al mati i disu-

ria. La cervicitis en la dona no acostuma a
donar clinica i si existeix és forga inespeci-
fica, pero les seves complicacions, com ara
salpingitis o MIP, si que tenen una traducci6
clinica important.

El diagnostic de la infeccié per clamidies
es basa en el cultiu cel-lular i sobretot amb
anticossos monoclonals especifics, a partir
de mostres endouretrals o endocervicals.

Tractament i maneig

Recomanats:

azitromicina 1g dosi tnica

doxiciclina 100 mg/12hx7d

Alternatius:

eritromicina base 500 mg/6 h x 7 d
eritromicina etilsuccinat 800 mg/6 hx 7 d
ofloxacina 300 mg/12hx 7 d
levofloxacina 500 mg/24 hx 7 d

Cal explorar els contactes de dos mesos
abans de I'inici de la clinica.

Uretritis persistent o recurrent

No és rara la persistencia de clinica sub-
jectiva després de tractar correctament una
uretritis. En aquests casos cal:

- Objectivar signes d’uretritis.

- Retractar amb el regim inicial si no hi ha

compliment o en cas de reexposicio.

- Cultiu intrauretral per a tricomones.

- No s’han identificat regims efectius per
a aquells pacients amb simptomes clars
persistents perd sense signes.

- Régim recomanat:
metronidazole 2 g VO dosi Unica
+ eritromicina base 500 mg/6 h x 7 d,
0bé
eritromicina etilsuccinat 800 mg/6 h x
7d

Consideracions sobre el diagnostic i
tractament de les uretritis:

Es pot fer el diagnostic d’uretritis si hi ha
present algun dels segiients criteris:
- Secrecio uretral purulenta 0 mucopu-
rulenta.
- Gram de la secrecio: >5 leucocits x camp
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Figura 5. Mol-luscs en cos de penis i prepuci
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Figura 6. Sarna. Solcs en gland i noduls escabiotics al cos del penis
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en immersié en oli.

- Test d’esterasa leucocitaria (+) 0 >10

leuc./camp en la 1a orina.

*Si cap d’aquests criteris hi és present, cal
diferir el tractament i investigar NG i CT. Si
son negatius, fer seguiment estricte.

**Tractament empiric de simptomes sen-
se confirmacié d’uretritis sols en pacients
d’alt risc dels quals es dubti que acudiran als
controls. Tractar per a NG i CT. Els contac-
tes de pacients tractats empiricament s’han
d’examinar i tractar.

C) MALALTIES AMB EXSUDAT VAGINAL,
BALANITIS

Candidiasi genital

Causada per diverses espécies de Candi-
da, un saprofit de les mucoses oral, geni-
tal i digestiva de I'home i els animals, per
la qual cosa la majoria de les infeccions son
endogenes i facilitades per diversos factors:
embaras, anticonceptius orals, antibiotics
d’ampli espectre, immunodepressio... En la
dona, sols un 10% seria una MST. El perio-
de d’'incubacid és de 2 a 5 dies. Es manifes-
ta com una vulvovaginitis amb picor inten-
sa i preséncia d’abundant leucorrea que no
fa pudor. La vulva esta eritematosa i amb
erosions.

En I'nome déna una balanopostitis pru-
ent amb eritema, papules puntiformes amb
collaret descamatiu i edema de prepuci.

Des del punt de vista clinic i de cara al

maneig és Util distingir entre:

NO COMPLICADA COMPLICADA
Esporadica Recurrent
Lleu/moderada Severa

C. albicans No albicans

. . Diabetis, embaras,
No immunocompromis immunocompromis
El diagnostic es fa per observacid directa de
mostres en fresc, amb o sense tincions o bé
per cultiu en medi de Sabouraud.

Tractament, maneig i seguiment

Régims de tractament

Intravaginal:

butoconazole 2% cr 5 g/dx 3 d

clotrimazole 1% cr 5 g/d x 7-14 d

clotrimazole 100 mg ovul/ d x 7 d

miconazole 2% cr 5 g/d x 3 d

nistatina 100000U ovul/d x 14 d

tioconazole 6.5% ungiient5gx1d

terconazole 80 mg ovul/d x 3 d

Oral:

fluconazole 150 mg dosi tinica

Embaras: només tractaments xVT i set dies
de terapia

WG recurrent >4 episodis simptomatics/
any.

Cultius per confirmar diagnostic i identifi-
car especies inusuals

Régim inicial: terapia XVT x 7-14 d o fluco-
nazole 150 mgx2den72h

Régims de manteniment: clotrimazole,
cetoconazole...

WC no-albicans: llarga duracio de la tera-
pia amb un régim no azolic.

Maneig dels contactes

Tractament no recomanat.

Tractar I’nome: no < freqiiéncia de recur-
rencies en la dona.

Sols tractar si hi ha balanitis.

Tricomoniasi

Lagent causal és Trichomonas vagina-
lis, un protozou de reservori només huma,
sobretot dones asimptomatiques (50% dels
casos) i exclusiu del tracte urogenital. La
font d’infeccio son les secrecions vaginals i
uretrals i el mecanisme de transmissio, les
relacions sexuals. El periode d’incubacit és
d’uns 5 dies en I'home, mentre que en la
dona no esta ben establert i s’estima entre 5
dies i 5 setmanes.

Es manifesta clinicament en forma de
vaginitis amb flux, picor i distria, ja que en la
meitat dels casos hi ha una uretritis i el fluix
és groguenc i pudent.

La mucosa vaginal apareix eritematosa i
pot sagnar. En I’'home, pot donar una uretri-
tis subaguda o una balanitis erosiva, pero la
majoria de casos son asimptomatics i auto-
limitats.

El diagnostic es fa per observacio del pro-
tozou en examen en fresc de mostres vagi-
nals o uretrals o bé per cultiu en medi de
Roiron.

Tractament, maneig i seguiment
Régim recomanat:

Figura 7. Polls en la regid pubica
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metronidazole 2 g VO dosi (inica
alternatiu:

metronidazole 500 mg/12hV0Ox 7 d
Embaras: Metronidazole 2 g VO dosi Uinica
Fracas del tractament

Retractar amb metronidazole 500 mg/12
hvOox7d

Si es repeteix el fracas, metronidazole 2 g/
dvOox3-5d

Si es torna a repetir, considerar test de
susceptibilitat.

Maneig dels contactes

Cal tractar els contactes.

No hi ha d’haver relacions fins que la tera-
pia s’ha completat i ambdds estan asimp-
tomatics.

Vaginitis bacteriana

Es una sindrome clinica amb diversos
agents implicats (Gardnerella, Bacteroides,
Fusobacterium i Mycoplasma) que substitu-
eixen la flora vaginal saprofita. El reservori
és Unicament huma i les secrecions vaginals
de dones infectades son font de transmissio,
tot i que no és té clar que el quadre s’adqui-
reixi per contacte sexual, per la qual cosa es
desconeix el periode d'incubacio.

La clinica esta definida per la triada: aug-
ment de fluix (pudent), irritacio vulvar i
disparéunia. En I'home, la preséncia de
gardnerel-la en la uretra o el gland no acos-
tuma a donar clinica. Per al diagnostic,
s’observen mostres vaginals tenyides amb
Gram.

Tractament, maneig i seguiment

Régims recomanats:

metronidazole 500 mg/12hV0Ox 7 d

metronidazole 0,75% gel 5 g/d x5 d

clindamicina 5% cr5g/d x 7 d

alternatius:

metronidazole 2 g VO dosi Unica

clindamicina 300 mg/12 hVO x 7 d

clindamicina 100 mg ovul/6 h x 3 d

Embaras: cal tractar embarassades amb
clinica ja que s’'associa a episodis adver-
s0s com la ruptura prematura de membra-
nes i part preterme, entre d’altres. Les dades
a ma no donen suport a la terapia topica.
Alguns recomanen descartar-la i tractar pre-
nyades asimptomatiques amb risc de part
preterme (part preterme previ) en la prime-
ra visita prenatal, encara que el régim optim
no esta establert.

Régims recomanats:

metronidazole 250 mg/8 hVO x 7 d

clindamicina 300 mg/12hV0x 7d

Maneig dels contactes:

La resposta de la dona a la terapia i la pro-
babilitat de recurréncies no es veu afectada
pel tractament del contacte.

D) LESIONS PAPULOBERRUGOSES
Condilomes

Causats per papil.lomavirus huma, en
especial els genotipus 6, 11 16. Els 16,18 i

31 s’han associat a carcinomes invasius de
I'aparell genitoanal. A dia d’avui, el condilo-

ma és la MST probablement amb més inci-
dencia en el mon occidental, se n’observa
clinicament en un 1% de la poblacio i en un
2% amb amplificacio de la imatge; si s’em-
pren técniques de detecci6 de I’ADN viral els
infectats son molts més.

El reservori és exclusivament huma, la font
d’infeccid son les persones portadores del
virus, tinguin lesions evidents o no. El con-
tagi és per contacte sexual en la majoria de
casos i hi ha la possibilitat de transmissié
per fomites i també en el canal del part.

La incubacié consumeix uns 4 mesos, amb
limits d’entre 1 i 24 mesos. Clinicament es
presenten en forma de papules de color nor-
mal, de superficie queratosica i rasposa, que
poden confluir en grans masses excres-
cents (fig. 4). Es localitzen en penis, vulva,
parets vaginals, cérvix, regié perianal (aqui,
poden ser per sexe anal 0 no). Les lesions
de superficie plana, hipo o hiperpigmenta-
des, son una forma clinica especial de berru-
ga genital, es veuen millor aplicant acid ace-
tic al 5%. Alguns genotipus poden donar una
imatge clinica de carcinoma espinocel-lular,
eritroplasia de Queyrat o malaltia de Bowen,
totes amb histologia de neoplasia intraepite-
lial, els mateixos tipus s’han trobat associats
a displasia cervical intraepitelial.

El diagnostic és clinic en la majoria de
casos. La biopsia pot ser Util en lesions pig-
mentades, ulcerades 0 que no responguin a
les terapies habituals. La recerca d’ADN viral
amb diverses técniques és molt sensible
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pero de valor dubtds en la practica diaria.
Tractament i maneig

Autoaplicat:

podofil-linotoxina 0,5% en solucid o gel

imiquimod 5% cr

Aplicat per metge:

crioterépia

resina de podofil 10-25%

acid bi o tricloroacétic (A.BCA o A.TCA)

80-90%

eliminacio quirirgica

altermatius:

ifn-alfa IL, laserterapia

Segons localitzacio:

Berrugues vaginals:

crioterapia, A.BCA/ TCA 80-90%

Berrugues meatals:

crioterapia, resina de podofil 10-25%

Berrugues anals:

crioterapia, A.BCA/ TCA 80-90%

Embaras: No imiquimod, resina de podofil
ni podofil-linotoxina. Alguns experts recoma-
nem tractar sempre durant 'embaras. PVH
6 i 11 causen papil-lomatosi respiratoria en
lactants i nens. Es desconeix si la cesaria té
valor preventiu, només indicada si les ber-
rugues obstrueixen el canal del part o hi ha
risc de sagnat.

Consideracions al tractament de les berru-
gues genitals:

- L'objectiu primari del tractament és elimi-

nar les berrugues simptomatiques.

- La terapia redueix la infectivitat perd és
probable que no I’ eradlqw

- Es dificil determinar si el tractament
redueix la transmissio, ja que no hi
ha marcadors analitics d’infectivitat i si
s’empra ADN viral els resultats son molt
variables.

- La terapia ha d’estar guiada per les pre-
ferencies del pacient, I'experiencia del
dispensador i els recursos dels quals es
disposi.

- No hi ha evidéncies que un tractament
sigui superior a un altre.

- Una alternativa acceptable pot ser I'ob-
servacio clinica, tot i que es pot donar
una possible regressio.

Mol-lusc encomanadis

L'agent etiologic és un poxvirus, el Mollus-
poxvirus. El reservori és huma i s’encoma-
na a partir de les lesions de les persones
afectades. Té un periode d’incubacié d’uns
3 mesos. Apareixen en forma de papules
de color rosat, d’'uns mil-limetres de diame-
tre, umbilicades. Quan apareixen en pubis,
cara interna de cuixes i genitals cal pensar
en transmissio sexual (fig. 5); en pacients
immunodeprimits, els mol-luscs es dissemi-
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nen més i son més voluminosos.

El diagnostic es clinic; es pot fer biopsia i
estudi histologic.

Tractament

Destruccid mitjangant curetatge amb culle-
reta, electrocoagulacio, crioterapia o acid tri-
cloroacetic.

E) ECTOPARASITS
Sarna (escabiosi)

Parasitosi causada per I'acar Sarcoptes
scabiei, de reservori purament huma, es
transmet per contacte intim pell a pell, per
la qual cosa les relacions sexuals poden ser
un mecanisme de transmissid. Té un perio-
de d’incubacio de 2 a 6 setmanes.

La clinica esta caracteritzada per la pru-
ija intensa, de predomini nocturn i la pre-
sencia de lesions lineals (solcs) i vesicules,
que es localitzen en mans (plecs interdigi-
tals i flexors dels punys), axil-les, anques i
cos de penis (noduls acarians), (fig. 6). S6n
fregiients les lesions per gratament i els
fenomens d’eczematitzacio. El diagnostic es
recolza en la clinica i es confirma amb I'ob-
servacio microscopica directa de S. scabiei
en escates de les lesions.

Tractament

Régim recomanat:

permetrina 5% cr x 8-12 h

Régims alternatius:

lindane 1%, en locid o crema

ivermectina, 200 microgr/qg dosi repeti-

daen 2 set.

Cal tractar els contactes. Si la simptomato-
logia és persistent > 2 setmanes

- Fracas de tractament, aplicacid incorrec-
ta, resistencia, reinfeccio des de contactes
no ben tractats o roba no ben desinfectada,
toxicitat farmacologica, reactivitat creuada
amb antigens de cuques de la llar...

- Atencio a les ungles de les mans i peus.

- Tractar empiricament els contactes.

- Rentar bé Ia roba.

Polis (cabres o lladelles)

’agent causal és I'artropode Phthirus
pubis, de reservori huma, el poll té escassa
supervivencia fora de I'hoste (unes 24 hores)
i es transmet principalment per contacte en
el decurs de relacions sexuals. La pediculo-
si del pubis dona pruija d’intensitat variable;
es poden veure taques purpuries que es tor-
nen blavoses, polls vius i els ous (llémenes)
enganxats als péls (fig. 7).

Tractament

Permetrina 1% cr x 10 min

Lindane 1% xampd x 4 min (no en emba-

ras i nens < 2 anys)

Piretrines amb butoxid de piperonil x 10
min

Cal tractar també els contactes.

17/1/05. www.isciii.es/publico/

World Health Organization. The World Health Report
2004: changing history. WHO Library Cataloguing-in-
Publication Data. Franga, 2004.

World Health Organization. Guidelines for the mana-
gement of sexually transmitted infections. WHO
Library Cataloguing-in-Publication Data. Ginebra,
2003.

TAULA 4. Tractament
de la gonococcia

- Cervix, uretra, recte:

Recomanat:

cefixima 400 mg VO dosi tnica
ceftriaxona 125 mg IM dosi Unica
ciprofloxacina 500 mg VO dosi Gnica
ofloxacina 400 mg VO dosi tnica
levofloxacina 250 mg VO dosi tinica
(més terapia per a la clamidia si no
s’ha exclos la infeccio)

Alternatiu:

espectinomicina 2 g IM dosi Unica
cefotaxima 500 mg IM dosi Gnica
quinolona dosi Unica: gatifloxacina
400mg

lomefloxacina 400 mg

norfloxacina 800 mg

(més terapia per a clamidia si no s’ha
exclos la infeccid)

Faringe

ceftriaxona 125 mg IM dosi Unica
ciprofloxacina 500 mg VO dosi tinica

Infeccié disseminada:

Recomanat:

ceftriaxona 1g/d IM o IV

Alternatiu:

cefotaxima 1g/d IV

ceftixozima 1g/d IV

ciprofloxacina 400 mg/12 h IV

ofloxacina 400 mg/12 h IV

levofloxacina 250/24 h IV

espectinomicina 2g/12h IM

** Fins 24-48 h després d’inici-
ar millora, llavors es pot iniciar un
dels segiients regims fins a completar
almenys 7 dies d’antibioticoterapia:

cefixima 400 mg/12 h VO

ciprofloxacina 500 mg/12 h VO

ofloxacina 400 mg/12 h VO

levofloxacina 500 mg/12 h VO

- Embaras

Régim amb cefalosporina.

No tolerancia a cefalosporina: espec-
tinomicina 2 g IM.

No régims amb quinolones o tetra-
ciclina.

Eritromicina o amoxicil-lina si hi ha
infeccid per clamidies diagnosticada o
sospita.

- Resistencia a antibiotics

Variacions geografiques en la resis-
téncia a penicil-lina i tetraciclines

No resisténcies significatives a cef-
triaxona

Resisténcia a fluoroquinolones al
Pacific, sud-est d’Asia...

CDC. “Sexually transmitted diseases treatment gui-
delines”. 2002. MMWR, 2002; 51 (No.RR 6): 1-80.
Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya.
Guia per a la prevencio i el control de les malalties de
transmissio sexual. Direccio General de Salut Pablica
(ed.). Barcelona, 1999.
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Cirurgia robotica
en urologia

Dr. Joan Flores - uroleg

Una de les qualitats de
la raga humana és crear
mecanismes que simpli-
fiquen el seu treball. Des
de senzilles eines fins a
complexos mecanismes
que es desenvolupen amb
I'arribada de la Revolucié
Industrial i que son utilitzats
per augmentar la produc-
cié i facilitar el treball.
Historicament, les primeres
maquines necessitaven
un operari i no podien
substituir un ésser huma,
ja que no podien prendre
decisions. El 1801, Joseph
Jacquard va resoldre aquest
problema dissenyant un
teler que usava un sistema
de targetes perforades per
fer tapissos, mitjangant
diverses targetes en série
—-una sequiéncia prede-
terminada- feia passar
diferents fils de colors per
teixir complicats models.
Aquest rudimentari sistema
de targes perforades és el
precursor dels moderns
ordinadors. Aixo va marcar
I'arribada del que, avui en
dia, es coneix com a robot,
és a dir, un aparell mecanic
reprogramable i automatic.
El terme robot deriva de
la paraula txeca robotta,
que vol dir obrer. EIl 1921,
I'autor txec Karen Kapek
va escriure una novel-la
titulada Ressums Univer-
sal Robots en la qual el
protagonista feia el paper
de Déu i creava éssers
mecanics perque ajudessin

la humanitat. Per desgracia,
els robots es rebel-laven i
esclavitzaven la humanitat.
Aixo va ser el principi de
moltes novel-les de cién-
cia—ficcio, on els robots sé6n
uns éssers malvats i impre-
dictibles.

L'autor que va popularitzar
el terme robot va ser Isaac
Asimov amb el llibre Jo,
robot.

Per Asimov, els robots
s6n maquines capaces de
fer diferents feines i, encara
que els manca el lliure albir,
es plantegen sovint pro-
blemes de conducta huma-
na', perd aquestes qlies-
tions se solucionen amb
les tres lleis de la robdtica,
inventades per Asimov:

1. Un robot no pot perju-
dicar un ésser huma o per
inaccio deixar que un ésser
huma prengui mal.

2. Un robot ha d’obeir les
ordres d’un ésser huma,
excepte quan aquestes lleis
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estiguin en desacord amb la
primera llei de la robotica

3. Un robot ha de protegir
la seva propia existéncia,
fins on la protecci6 no
estigui en conflicte amb la
primera o segona llei.

Posteriorment, d’'una
novel-la normaleta de Philip
K. Dick, Do andriods dream
of electric sheep?, Ridley
Scott fa una fascinant
pellicula, Blade Runner, en
que els androides -al film
s’anomenen replicants—
mireen de resoldre el prob-
lema de la seva existéncia i,
igual que un ésser huma, es
qlestionen d’on venim, qui
som, on anem i veuen com,
al final, els seus anhels
s’esborren com una llagrima
a la pluja.

Els robots son essencial-
ment sistemes mecanics
controlats per microproces-
sadors i equipats amb sen-
sors i motors. L'algoritme
informatic utilitza la infor-
macioé ambiental propor-
cionada pels sensors per
determinar els comanda-
ments i motors més ade-
quats en cada moment i per
fer que el sistema mecanic
realitzi la feina desitjada.

En les darreres décades,
els robots han estat utilit-
zats en la manufactura
industrial, I'exploraci6 espa-

cial i les aplicacions subma-
rines. Fa relativament pocs
anys i vista I'experiéncia,

la medicina ha comencat

a utilitzar els robots prin-
cipalment en tres catego-
ries: suport, rehabilitacio i
cirurgia.

Els robots de suport han
estat desenvolupats com
a auxiliars dels pacients
i del personal hospitalari.

El Help-Mate-company

és un auxiliar desenvo-
lupat per TRCMCT que
serveix de correu dins de
I’hospital, porta medecines,
radiografies i el menjar al
pacient, entre d’altres. A
meés, esta programat per
pujar als ascensors i porta
uns sensors que impedei-
xen les col-lisions.

En la medicina de la reha-
bilitacié és on I'Gis del robot
és més conegut. En aquest
cas, la seva funcio és ajudar
les persones amb impos-
sibilitat de manipulacio.
Aquests aparells permeten
el control de membres
artificials tant per a la
manipulacié com per a la
locomocié.

La sala d’operacions és
I'ambit on s’han plantejat
i es plantegen més reptes
en la utilitzacié de robots.
A partir dels anys 80 es va
establir el concepte que els
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Moltes novel-les mostraven
els robots com a malvats.
Amb el temps aquesta
perspectiva va variar, com es
veu a les obres ‘Jo, robot’ o
‘Do andriods dream of electric
sheep?’. A l'imatge superior el
Help-Mate-Company
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robots eren més precisos
que els éssers humans,
sobretot en intervencions
quirlrgiques en drgans amb
punts de referéncia fixos,
com en cirurgia ortopedica i
neurocirurgia.

En neurocirurgia s’han
desenvolupat tres tipus
d’aparells per millorar
I’exactitud espacial i la pre-
cisié quirurgica: els neuro-
navegants, els localitzadors
estereotactics i els ajudants
robotics.

En cirurgia ortopedica, els
robots que tallen i escari-
fiquen I'os proporcionen
avantatges similars, com
el RoboDoc-ISSS,CA.
Aquest robot prepara la part
proximal del femur per rebre
una protesi total de maluc
no cementada, la cavitat
creada té una precisio de
0,4 mm, 10 vegades més
que fet manualment, i per-
met un contacte de superfi-
cie amb la protesi del 90%,
cosa que fa possible substi-
tuir el maluc sense ciment.

L’éxit dels robots en neu-
rocirurgia i en cirurgia orto-
pédica ha animat a investi-
gar en altres especialitats.
En aquest article s’exposa
la terminologia robotica i es
revisa la investigacio clinica
i les aplicacions actuals dels
robots en la cirurgia urologi-
ca i en telecirurgia.

Des dels anys vuitanta,
els ordinadors s6n una
eina basica i diaria per als
metges. Ningu dubta que el
metge esta familiaritzat amb
la terminologia d’aquests
aparells, el hardware
(Pequip basic) i el software
(aplicacions). De la mateixa
manera, cal que el metge es
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familiaritzi amb el vocabulari
robotic.

Encara que el sistema
mecanic del robot pot no
tenir cap simetria, un dels
dissenys més comuns, en
particular en cirurgia, és el
manipulador. Normalment
es tracta d’uns bragos
articulat i fixats en una base
que estan formats per una
serie d’articulacions que li
permeten una gran varietat
de moviments, una gran
precisio i enllagos (apendix).

L'instrument amb el qual
el robot fa la feina desitjada
esta relacionat amb I'Gltim
enllag i es diu efector termi-
nal. En un robot quirlrgic,
I'efector terminal pot ser
una agulla, una ping¢a, un
trepant... i en el cas de la
urologia, un resectoscopi. El
nombre de possibles movi-
ments que pot fer el brag
robotic, translacionals o
rotatius, s’anomena grau de
llibertat. El grau de llibertat
descriu el grau d’habilitat
del robot. Aixi, mentre que
en els humans el colze té
un grau, el canell en té tres
i el palmell, set —la suma
de I'espatlla, el colze i el
canell-, el robot de la figura
2 té cinc graus de llibertat.
Es necessiten un minim de
sis graus perquée un efector
terminal tingui una llibertat
completa de moviments.

Les articulacions poden
tenir sensors que registrin la
seva posicio i que trametin,
al programa de control de
I'ordinador, les dades adi-
ents perque aquest pugui
coordinar els moviments
complexos. El moviment
d’una articulacié pot ser
actiu o passiu, actiu quan
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el moviment és degut a
motors, hidraulics, eléctrics
0 pneumatics, i passiu si no
és motoritzat i es pot moure
manualment.

Avui en dia, encara hi
ha qui s’imagina el robot
classic que fa sol una feina
programada sota la super-
visié humana (of line), pero
en el cas de la medicina
es donen altres opcions
a causa de la complexitat
dels moviments i de la
precisié que necessiten
els treballs quirdrgics. La
major part dels robots
aprofiten la percepcid i el
judici huma, ja que cada
moviment esta dictat per
I'operador mentre es realitza
la intervencié (on line). El
control on line requereix
que I'operador actui amb el
robot en temps real i neces-
sita uns comandaments de
més 0 menys complexitat,
per aixo es fa servir un
sofisticat mecanisme de
control anomenat sistema
d’amo-esclau. En aquest
tipus de sistema, 'operador
manipula un aparell mestre,
per exemple un guant de
dades, que transmet els
moviments a 'ordinador
i, posteriorment, al robot,
que reproduira els mateixos
moviments. També s’han
dissenyat sistemes d’amo-
esclau per proporcionar
forca i retroalimentacio tactil
de I'esclau a I'operador.
Aquests sistemes
s’anomenen interficies hap-
tiques.

Els avencos de les tec-
nologies de les telecomu-
nicacions permeten ara
la manipulacié d’un robot
esclau des d’un lloc remot

S

(teleoperacio, telerobotica
o telecirurgia). Gracies a la
retroalimentacié sensitiva,
proporcionada per les inter-
ficies haptiques, el cirurgia
pot estar en qualsevol lloc
com si estigués en la sala
d’operacions. També molts
sistemes robotics medics
utilitzen el TAC, 'ECO, el
RMN o la radioscopia per
ubicar-se al lloc exacte del
camp operatori. Per asse-
gurar la precisio, el robot
ha de saber continuament
on és la imatge obtinguda
i, per tant, ha de ser en
I’espai tridimensional. Aixo
requereix una correlacio
matematica (cartografia)
de la imatge, del pacient i
dels sistemes coordinats
del robot, la qual cosa es
coneix com a registre. En
un futur immediat, gracies
a la informacié de la imatge
que tindra el cirurgia i als
programes de software de
simulacié es podra fer la
intervencid virtual, corregir
els possibles errors i impre-
vistos, gravar la intervencio
i programar-la al robot per
evitar els errors i els impre-
vistos. La simulacié d'un
espai real o imaginari, que
es pot experimentar visual-
ment en tres dimensions,
millorara gracies a la realitat
virtual que, a més, ens pot
proporcionar una experien-
cia interactiva de percepcio
tactil visual i sonora.

Tota la cirurgia robdtica
o de telepresencia s’ha
desenvolupat gracies
a la realitat virtual i a la
cibernética. La realitat vir-
tual aconsegueix efectes
d’'immersi6 tridimensional
(navegacio, interaccio i si-
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El nombre de possibles moviments que pot fer el brag robotic, translacionals o rotatius, s’anomena
grau de llibertat. El grau de llibertat descriu el grau d’habilitat del robot.
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mulacié) en temps real, per
tant, alld que es toca amb
el robot és real, perd també
alld que es veu al monitor.
La cibernetica és la branca
de la informatica que digi-
talitza els moviments i es
divideix en tres arees: auto-
mata, bidtica i robotica.

Gracies a diversos estu-
dis? s’ha arribat a la creacio
de la segona generacio de
robots, coneguts com a
Da Vinci, Hermes i Zeus.
Des del 1994 fins al 2003
els robots han auxiliat
els cirurgians en més de
300.000 intervencions.

El sistema Da Vinci consta
dels seglients elements:
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- Consola mestra

- Robot esclau

- Instruments

- Interficie grafica d’'usuari

- Sistema d’obtencio

d’'imatges

La consola mestra és la
taula de control on el cirur-
gia executa els moviments
que haura de simular el
robot. Esta constituida pels
seglients elements:

- Manipulador mes-
tre d’instruments dret i
esquerre

- Pedal d’activacio de la
unitat d’electrocirurgia

- Modul de subministra-
ment d’energia, bateries,
interficie digital
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- Visor estereoscopic
d’alta resolucié amb 2 mo-
nitors de 900x1.313 que
crea imatges en 3 dimen-
sions

El robot esclau esta for-
mat per tres bragos, un
té el manipulador de la
camera i els altres dos, els
manipuladors dels instru-
ments, que reprodueixen
els moviments de les mans
del cirurgia. Cada brag
esta constituit per un cir-
cuit impres, un adaptador
d’interficie remot, motors,
politges i articulacions que
poden realitzar moviments
amb set graus de llibertat.
El robot esclau, que esta

Gracies a diversos estudis
S’ha arribat a la creacio de la
segona generacio de robots,

coneguts amb els noms de Da

Vinci —a les imatges-, Hermes
i Zeus
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connectat a la computadora
i a la consola, esta muntat
en un suport rotatori que
permet instal-lar-lo al cantd
de la taula d’operacions. Els
instruments son les tisores,
el bisturi, les pinces, els
ganxos, els dissectors, etc.,
tots dotats amb retroali-
mentacié tactil electronica
que transmet les sensa-
cions de pressio, resisténcia
i flexibilitat. Aquests instru-
ments tenen una llibertat de
moviments de quatre graus
i poden intercanviar-se
durant la cirurgia amb I'ajut
de l'infermer o de I'ajudant.
El brag d’'un huma té
29 graus de llibertat de

Diversos instruments usats en cirurgia laparoscopica i robotica
(fotos cedides pel Dr. Ricard Batlle)
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El robot té més graus de llibertat que un cirurgia amb els instruments de cirurgia laparoscopica (fotos cedides pel Dr. Ricard Batile)
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moviments en els tres plans
cartesians, per la qual cosa
poden realitzar 594.823
moviments; en canvi, el Da
Vinci té 7 graus de llibertat,
per la qual cosa pot fer
117.649 moviments, aixo
representa un 0,19% dels
moviments que pot fer un
cirurgia durant una interven-
cié. Pero si aquesta xifra es
compara amb els 3 graus
de llibertat i 729 moviments
que un cirurgia pot realit-
zar amb els instruments
de cirurgia laparoscopica
convencional, és clar
I’avantatge dels robots Da
Vinci, o de qualsevol altre,
sobre els actuals sistemes
de laparoscopia. A més,
cal destacar que la corba
d’aprenentatge amb el
robot és molt menor que en
I’aprenentatge de la lapa-
roscopia convencional.
Linterficie grafica d’usuari
és una computadora amb
processador Pentium de
200 megahertz, 64 Mb de
memoria RAM i 20 proces-
sadors Sharc en el contro-
lador, que constitueixen el
sistema. Gracies a aquesta
interficie, el cirurgia pot
realitzar 'operacié i ampliar

o disminuir els seus movi-
ments en escales de 1:1,
1:3, 1:5 reposicionant la
camera. La interficie con-
trola i manté la precisa
localitzacié dels 48 motors
d’un robot estandard. La
interficie també controla

la seguretat del pacient, ja
que si el cirurgia fa un movi-
ment brusc, el sistema frena
automaticament i, fins i tot,
elimina la tremolor de la ma
del cirurgia, per la qual cosa
equilibra les seves habilitats
i potencia la precisié en les
seves accions.

El sistema d’obtencio
d’imatges és molt semblant
a I'utilitzat en la laparosco-
pia convencional, pero en
lloc de dos dimensions,
aqui apareix en tres dimen-
sions reals. El sistema que
es fa servir és una camera
doble que obté dos se-
nyals de video (canal dret i
esquerre) que en integrar-se
i projectar-se per mitja de
dos monitors d’alta reso-
lucié en un sistema que es
coneix amb el nom de caixa
d’espills, crea una tercera
dimensi6 real que propor-
ciona al cirurgia la sensacio
d’immersid.
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Cal recordar que quan es
mou la camera en el camp
operatori s’aconsegueix
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navegacio.
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- Disminueixen les inci-
sions, amb 5-10 mm
poden passar els bragos
del robot.

- Disminucié de les es-
tades hospitalaries.

- Major llibertat de movi-
ments que en la cirurgia
laparoscopia conven-
cional.

- Es poden realitzar inter-
vencions a distancia,
evita el desplagament del
metge i del pacient.

La seguent frontera és la
miniaturitzacié de la tec-
nologia digitalitzada (micro
i nanotecnologia, micro i
nanorobotica). En aquest
moment es poden realit-
zar manipulacions d’entre
10 150 micres i s’espera
manipular el genoma huma
per poder coneixer i ma-
nipular la informacié genéti-
ca dels humans. Final-
ment, la creixent presencia
de robots en les sales
d’operacions obligara a
ocupar-nos de les qliestions
legals i étiques, sobretot en
els casos de telepreséncia.
Tots els sistemes mecanics
tenen fallades, inclosos els
usats en medicina, per aixo,
en cas de fallada, encara
s’esta discutint als Estats
Units de qui és la respon-
sabilitat, del metge, de
I’hospital o del fabricant.

Notes:

1 Elalma del robot de B. J.
Bayley.

2 Estudis realitzats per I'Stanford
Research Institute el 1992 a Palo
Alto; pel doctor Jonnatan Sackier
el 1993 —que va crear el robot
Esopo per conduir el laparoscopi- i
pel doctor Green en la recerca en
el camp de les interferéncies.
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