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BUTLLETI MEDIC fa constar que el contingut dels articles
publicats reflecteix Unicament I'opinié de llurs signants

TARIFES PUBLICITARIES
Preus per insercié (6 nimeros/any)
OPCIO 1 )
ESPAI CONTRACTAT PREU PER NUMERO
1 Contraportada externa 721,21 €
1 Contraportada interna 480,81 €
4 Pagines interiors 300,51 €
Preu total insercions: 2.404,06 €
OPCIO 2 ]
ESPAI 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 18% d’IVA

El poder de la magia

La formacio dels metges no s’acaba mai. Finalitzada la
carrera i el MIR, cada dia s’ha d’'assumir informacio cientifica,
analitzar-la i filtrar-la per extreure la palla dels coneixements i
aplicar-ho als pacients. Per0 actualment és facil vendre salut i
cossos musculats. Grups sense coneixements professionals ni
base cientifica transmeten a través de determinades televisi-
ons sensacionalistes missatges sobre la suposada existencia
de remeis per a tot.

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

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

Els professionals de la Medicina som davant un nou repte:
fer reflexionar i convencer els pacients per donar-los eines
enfront del poder de la magia. Es una tasca complicada, pero
possible.

Homenatge al Dr.
Emilia Astudillo,
impulsor de Shalom

El Dr. Emilia Astudillo va rebre un
homenatge per la seva trajectoria
personal i professional al servei de les
persones més vulnerables 5

Debat sobre el
tractament de
malalties irreversibles

Cinc metges i metgeses i un periodis-
ta opinen sobre aquest tema
1




NOTICIES - ACTUALITAT

Presentacio a Lleida
de la Xarxa d’Unitats
de Salut Laboral de

Catalunya

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

Aquestes unitats tenen un llarg recor-
regut en el conjunt del sistema sanitari
public des que van ser creades I'any
1990. Ara s’han presentat com una
estructura funcional i un instrument
al servei de les politiques del depar-
tament en matéria de salut laboral i,
especificament, en les de salut publica.
En aquesta trajectoria es va centrar la
ponéncia del Dr. Oriol Fabrega, de la
USL de Costa de Ponent.

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

La jornada va aplegar una
cinquantena de metges
del treball I metges
d'Atencio Primaria

onal a Lleida de I'Agéncia de Proteccié
de la Salut. El Dr. Josep Lluis de Peray,
coordinador per a la creaci6 de 'Agéen-
cia de Salut Publica de Catalunya, va
destacar que el Departament aposta
per la salut laboral com una area estra-
tégica que s’integra en la nova Agencia.

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

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

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

La Dra. Montserrat Puiggené, de la
USL de les regions sanitaries Lleida
i Alt Pirineu i Aran, va presentar quin
sera el cataleg de serveis que la Xarxa
d’USL dura a terme i que identifica
nou ambits especifics, entre els quals
destaquen el suport i 'assessorament
als professionals del sistema public de
salut i als serveis de prevencio de ris-
cos laborals de les empreses.

La gestid i alguns dels resultats del
Programa de Vigilancia de la Salut Pos-
tocupacional de treballadors exposats a
amiant van ser objecte d’atenci6 de la
ponencia de la Dra. Amelia Sos, de la
USL de Girona.

Finalment, la Dra. Gemma Segarra,
de la USL de Camp de Tarragona-
Reus, va fer un resum de la trajectoria
del Registre de Malalties Relacionades
amb el Treball que des de 1997 recull
informacié notificada majoritariament
des de I'Atencié Primaria, aixi com els
resultats més representatius i rellevants
d’aquest periode.

La USL de Lleida i Alt Pirineu i Aran
va actuar com a amfitriona d’aquesta
reunid, que va cloure el Dr. Jaume
Capdevila, director gerent de 'empresa
publica Gestié de Serveis Sanitaris, i el
Dr. Victoria Peralta, gerent territorial de
I'ICS a Lleida.

S’ha donat a Lleida el tret de sortida
d’'una nova etapa en que el Departa-
ment de Salut situa la salut laboral com
una area estratégica en 'ambit de la
salut publica.

Dra. Montserrat Puiggené Vallverdu
Coordinadora de la Jornada
Responsable de la Unitat de Salut
Laboral de les regions sanitaries
Lleida i Alt Pirineu i Aran

Visita dels
metges
jubilats
a Reus

La seccié de Metges
Jubilats del COMLL
va fer el 9 de febrer
una visita cultural

al Centre Gaudi de
Reus, que és I'inic
centre d'interpretacid
per entendre les
claus de l'arquitec-
tura de l'arquitecte

i descobrir la seva
personalitat i el seu
gran geni creatiu.
Posteriorment, els
participants en
aquesta visita van

fer una calgotada.

La sala de I’Auditori, plena de public en ’homenatge al Dr. Astudillo

Homenatge al Dr. Emilia Astudillo,
impulsor de la Fundacio Shalom

El Dr. Emilia Astudillo, principal impulsor
de la Fundacié Shalom, que promou la
inserci6 social i laboral de les persones
amb discapacitat psiquica, va rebre un
emotiu homenatge I'11 de mar¢ a I'Au-
ditori de Lleida. Van participar en l'acte
de reconeixement public la presidenta
del COMLL, Dra. Rosa M. Pérez; 'alcal-
de de Lleida, Angel Ros; el delegat de
Benestar Social, Joan Ramon Saura,
i el president de Creu Roja a Lleida,
Ricard Goma, entre altres autoritats i
personalitats.

Destaca en el curriculum del Dr. Astu-
dillo la seva tasca per constituir i tirar
endavant la Fundacié Shalom, que pro-
mou la inserci6 social i laboral de les
persones amb discapacitat psiquica.
Préviament, va compaginar la direccio
de 'Hotel Condes de Urgel i la familia
amb l'estudi de la carrera de Medicina,
professid que va exercir més tard a
Barcelona i a Lleida. Aixi mateix, va ser
president de Creu Roja a Lleida.

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

La presidenta del Col-legi de Metges
de Lleida va fer palesa la generositat i
lespecial compromis d’Emilia Astudillo

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

amb la Medicina. Segons la Dra. Pérez,
’homenatjat “va arribar a carrecs de res-
ponsabilitat sanitaria, la qual cosa, per a
un metge amb vocacié de servei public,
és un repte absolut”.

La Fundacié Shalom és diu ara Fun-
dacié Tutelar Emilia Astudillo en reco-
neixement a la seva tasca. A més, rebra
properament la medalla d’honor de la
Creu Roja.

L'alcalde de Lleida, Angel Ros, amb ’homenatjat




NOTICIES - ACTUALITAT

Important participacio de ponents
al Il Simposi de Tractament
d’Induccio en Cancer de Pulmo

El Il Simposi de Tractament d’'Induccié en
Cancer de Pulmé s’ha celebrat a Lleida I'1
de marg, al Centre de Cultures i Coopera-
cié Transfronterer de Lleida. Coordinat pel
Dr. Diego Marquez Medina (Servei d'On-
cologia Médica de 'HUAV), hi han partici-
pat destacats especialistes en oncologia
medica, anatomia patologica, pneumo-
logia, oncologia radioterapica, medicina
interna i cirurgia toracica. En aquesta edi-
ci6 també s’ha comptat amb la presencia
de ponents internacionals, com el Dr. Gior-
gio Scagliotti, del Servei d’Oncologia Tora-
cica de IHospital San Luigi d’Orbassano
d'ltalia; la Dra. Ana Figueiredo, del Servei
de Pneumologia de I'Hospital de Coimbra
de Portugal, i el Dr. Masafumi Yamaguchi,
del Servei de Cirurgia Toracica de 'Hospi-
tal de Fukuoka (Japd).

Actualment, el cancer de pulmé no
microcitic localment avangat és la forma
més freqlent de presentacié d'aquest
tipus de tumor, i la seva heterogeneitat
i el dificl maneig obliguen a organitzar
forums multidisciplinaris com aquest,
on la discussid i la participacio es con-
sideren aspectes tant destacats com
la bona qualitat dels seus ponents.
Els tumors locoregionalment avancats
s6n aquells de granimida, que afecten
estructures veines o amb disseminacio
limfatica mediastinica. Aquests tumors
requereixen una combinacié de quimio-
terapia, radioterapia i cirurgia per obtenir
la maxima possibilitat de curacié. Fins
ara, el tractament estandard en aquests
casos constava d’'un abordatge neoadju-
vant amb quimioterapia i/o radioterapia (0
diverses combinacions entre aquestes)
per després plantejar un tractament local
per acabar amb la malaltia, ja sigui una
intervencid quirdrgica o una radioterapia
radical.

La gran heterogeneitat de la malaltia
localment avangada i les diverses formes
de presentacié han creat la necessitat de
buscar noves estrategies d’acord amb les
caracteristiques de cada tumor i de cada
pacient. Tot aix0 es duu a terme gracies a
un equip multidisciplinari, format per onco-
legs médics, oncdlegs radioterapeutes,
cirurgians toracics, pneumolegs, metges
internistes, patolegs, radidlegs i qualsevol
altre professional que en la seva practica
medica estigui en contacte amb pacients
amb cancer de pulmo.

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

L'organitzacio es planteja

ampliar la representacio

estrangera i la durada del
tercer simposi

Lleida, la Dra. Rosa M. Pérez. Tots ells van
fer émfasi en la importancia de la investi-
gacié per aconseguir un tractament optim
per al cancer de pulm localment avangat,
ja que la seva incidéncia es troba en
augment, sobretot en dones fumadores i
amb histologia d’adenocarcinoma, i també
perque el percentatge de supervivencia
als 5 anys no ha augmentat en els ultims
temps. Tots tres van coincidir en la impor-
tancia d’aquest simposi per seguir estudi-
ant i investigant, aixi com en el treball en

equip per aconseguir un augment de la
supervivencia en aquesta malaltia tant
letal i en lesperanga i l'esforc realitzats
perque Lleida pugui comptar amb un ser-
vei deCirurgiaToracica propi.

Ponents com la Dra. Majem, oncdloga
medica de 'Hospital Sant Pau de Barce-
lona, i el Dr. Carcereny, oncoleg medic de
I'Hospital Germans Trias i Pujol de Bada-
lona, van posar els assistents al dia en
totes les novetats en quimioterapia i radi-
oterapia neoadjuvant en cancer de pulmo,
i van recordar les reunions, els projectes
i les publicacions innovadores en I'ambit.
D'altres, com els cirurgians toracics el Dr.
Aguild, de 'Hospital del Mar de Barcelona,
i el Dr. Molins, de 'Hospital Clinic de Bar-
celona, van mostrar les técniques quirdrgi-
ques habituals i les noves per a cada tipus
de tumor per evitar les minimes compli-
cacions d'una cirurgia tant agressiva com
la cirurgia de les estructures toraciques.
També hi

van participar altres especialitats medi-
ques que prenen part en el diagndstic, que
van oferir una visié més global del pacient
amb cancer de pulmd: la Dra. Ana Figuei-
redo, pneumologa de I'Hospital de Coim-
bra, va parlar sobre el fet que el maneig
de la pneumonitis i de l'esofagitis radica,
que sén complicacions freqlents de la
radioterapia, i el Dr. Porcel va parlar dels
avengos i del paper de 'embassament
pleural en el cancer de pulmd, tot introduint
una nova visié amb connotacions diagnos-
tiques, terapéutiques i pronostiques que
no va deixar el public indiferent.

El paper dels oncolegs radioterapeutes,
es va reflectir en ponéncies com les de la
Dra. Virginia Garcia, de 'Hospital Arnau
de Vilanova, aixi com de la Dra. Gar-
cia Cabezas, de I'Hospital Universitario
Reina Sofia de Cordova, que van intro-
duir els assistents al mén de I'oncologia
radioterapica, i van recordar la importan-
cia d'una bona planificacié i d’'un calcul
correcte de la dosi de radiacio per tal
d’aconseguir la major concentracio en la
zona del tumor i evitar efectes secundaris
en teixits sans. Oncodlegs medics, com el
Dr. Macias, de I'Hospital Morales Mese-
guer de Murcia, van il-lustrar la necessitat
del treball en equip per a un diagnostic i
un tractament Optims; altres, com la Dra.
Cedrés, de I'Hospital de la Vall d’Hebron
de Barcelona, van questionar quina hau-
ria de ser la durada ideal del tractament
d’'induccid, tenint en compte les caracte-
ristiques de cada pacient i les toxicitats
dels tractaments.

El paper del tractament neoadjuvant,
amb els seus avantatges, com un millor
compliment de tots els cicles de tracta-
ment, ja que el pacient es troba en millors
condicions, va ser exposat pel Dr. Scagli-
otti, de 'Hospital San Luigi d Orbassano
(Italia), sobre la base de molts estudis.
Com a objectiu principal del simposi, el Dr.
Mérquez va descobrir nous camins per on
investigar, aprofitant un dels millors avan-
tatges del tractament neoadjuvant, que és
la possibilitat de trobar factors predictius
de resposta. En [ultima década, el gran
impuls que ha sofert la biologia molecu-
lar ha permés descobrir nous marcadors
moleculars amb dianes terapéutiques que
han demostrat altes taxes de resposta en
casos avancats. El Dr. Marquez va animar
tots els professionals a col-laborar i seguir
investigant en el tractament del cancer de
pulmé no microcitic localment avangat, a
partir de la biologia molecular, tot oferint un
tractament personalitzat en funcié de les
caracteristiques de cada tumor.

| un so dol¢ de guitarra de Carles Her-
raiz Lépez va amenitzar la sobretaula. Un
petit obsequi per a tots els participants
enmig d'aquesta jornada plena de ciéncia
i innovacio.

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

Dr. Xavier Matias-Guiu

El Dr. Matias-Guiu,
membre de la
Reial Academia
de Medicina

de Catalunya

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

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

Ha estat facultatiu i cap de seccié a
'Hospital de Sant Pau (1988-2002),
professor titular a la Universitat Autono-
ma de Barcelona (1992-2002), director
clinic i cap del Servei d’Anatomia Pato-
logica de I'Hospital Universitari Arnau
de Vilanova i catedratic d’Anatomia
Patolégica de la Universitat de Lleida
des del 2002. Es director de I'Institut de
Recerca Biomedica de Lleida des de
2004. Es autor de més de 200 publica-
cions indexades, membre de la comis-
si6 de 'OMS per la redaccié de la
classificacio del cancer endocri (2003),
i premi Josep Trueta de Recerca per
'Academia de Ciéncies Mediques de
Catalunya i les Balears el 2009.

Nova coordinadora
d’Urgéncies
de 'HUAV

La Dra. M. José Abadias Medrano ha
estat nomenada coordinadora d’Ur-
geéncies de I'Hospital Universitari Arnau
de Vilanova de Lleida, carrec que exer-
ceix des del mes de febrer de 2012. La
Dra. Abadias és vocal de la Junta del
Col-legi Oficial de Metges de Lleida.

Nous membres
de la Comissio
de Deontologia

Els nous membres de la Comissié de

Deontologia del COMLL sén els doc-

tors Jacint Cabau Rubies, Alfred Deal-
bert Aguilar, Maria Lluisa Madrid Valls,
Emilio Maestre Mir, Ana B. Vena Mar-

tinez i Montserrat Esquerda Aresté.
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Exit de la XI|
d’Actualitzac

Jornada

0 sobre els

Factors de Risc Vascular

La XIl Jornada d’Actualitzacié sobre els
Factors de Risc Vascular es va celebrar
el 25 de febrer. El motiu de la jornada
era crear un forum obert a tots els
professionals de la salut implicats en
el diagnostic, el control i el tractament
del pacient que presenta factors de risc
vascular per esmercar els coneixements
que ens poden fer millorar en la preven-
Cio primaria i secundaria de la malaltia
vascular. La trobada va ser un éxit, amb
la participacié de 180 assistents, i es
va obtenir un grau elevat de satisfacci6
per la qualitat dels ponents i per linterés
dels temes tractats.

La primera taula rodona, dedicada a la
Hipertensio Arterial (HTA), va ser mode-
rada pel Dr. G. Torres, que va comptar
amb la participacié de la Dra. Angela
Felip i del Dr. Ernest Vinyoles, presidenta
i vicepresident de la Societat Catalana
d’Hipertensid Arterial. Els ponents van
definir la classificacio de la HTA en
Estadi 1 PA > = 140/90 mm Hg; Estadi
2 PA > = 160/100 mm Hg i HTA severa
PA > = 18/110 mm Hg. Van afirmar que
cal prendre la PA en tots dos bracos i
valorar si la diferéncia és superior a 20
mm Hg. També s’ha de fer l'estratificacié
del risc cardiovascular i valorar la pre-
séncia de lesions d’drgans diana: hiper-
trofia ventricular, funcié renal, fons d'ull,
sediment, glicemia, perfil lipidic i ECG.
Convé intentar descartar HTA secun-
daria en els pacients per sota dels 80
anys. Respecte al tractament, segons
els ponents, la nova orientacié de les
guies britaniques és utilitzar en el primer
esglad els IECA i/lo ARA Il en els menors
de 55 anys, en els de més de 55 anys
i en pacients de raga negra calcioanta-
gonistes. En el segon esglad, cal afegir
als IECA i ARA Il els calcioantagonistes
i, en el tercer, cal afegir als dos anteriors

Presidéncia de la jornada

el diliretic (hidroclorotiazida, clortalidona
i indapamida), sobretot si hi ha edemes
i signes d'IC. En la HTA refractaria cal
afegir-hi diureétics antialdosteronics. Una
ultima conclusi6 és que no s’han d'utilit-
zar els IECA i els ARA Il conjuntament.
Respecte a la utilitzacié de la monitorit-
zacié automatica de la pressié arterial
(MAPA), es considera que cada dia ha
d’estar més present en la nostra activitat
diaria per confirmar 'HTA, valorar 'HTA
de bata blanca, valorar el tractament de
PHTA i confirmar la preséncia de 'HTA
emmascarada. El seu valor en el total
de les 24 hores és inferior a 132/82 mm
Hg; en el periode dilirn és de menys de
135/85 mm Hg, i en el nocturn és inferior
a 120/70 mm HG. Cal valorar la pressié
del pols, que és un parametre de risc
d’esdeveniments cardiovasculars quan
és superior a 60 mm Hg. També el valor
de la freqliencia cardiaca durant la nit
esta associat de forma independent a
esdeveniments cardiovasculars. La mit-
jana de la PA nocturna té un valor molt
important en patologia cardiovascular,
a més de tenir una relacié amb l'apnea
del son.

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

carrec del Dr. X. Pintd, cap de la Unitat
de Risc Vascular de Bellvitge, que va
informar sobre els nivells de les LDL
que s’han d’'obtenir en els pacients de
risc baix: unes LDL per sota de 190 mg
en el risc moderat, LDL per damunt de
100 mg en el risc alt, LDL per sota de
100 mg i, en el risc molt alt, LDL per
sota de 70 mg. En l'estrategia d’aug-
mentar la dosi d’estatina per controlar el
nivell de LDL s’aconsella Fadministracié
d’ezetimiba juntament amb estatines a
dosis mitjanes. Cal intentar augmentar
les HDL amb les mesures higienicodie-
tetiques a I'espera de nous farmacs que
tinguin un important augment de la seva
concentracié en sang. També cal valorar
la determinacio de la Lp(a) en pacients
que tinguin una malaltia cardiovascular
prematura, una dislipémia familiar o un
risc molt elevat de patologia vascular.
Valorar els triglicérids com a factor de
risc quan han de ser controlats amb
fibrats i acid nicotinic.

En el taller, la Dra. Monica Moro va
mostrar com les xarxes socials ajuden
els pacients amb patologia cronica a
esmercar el tractament farmacologic
i en el compliment de les mesures
higienicodietetiques, sobretot en paci-
ents diabétics i hipertensos. També cal
fomentar la interaccio dels professionals
de la medicina amb els pacients per
millorar-ne la informacid i el control amb
ajuda de la telemedicina. La Dra. Clara
Benedicto va explicar la seva experien-
cia en la relacié amb altres professionals
mitjangant un bloc dirigit als metges de
familia per fomentar el debat i revitalitzar
I'Assistencia Primaria a tot el territori.
Finalment, el Dr. Ramon Capdevila va
exposar la tasca desenvolupada entre
els pediatres de Ponent mitjancant Inter-
net, amb intercanvi d’informacié médica,
que cada dia ha de ser més agil i arri-
bar als professionals sense el filtre i el
monopoli de les editorials.

En la sessio de posters, moderada
pel Dr. David Bartolomé i la Dra. Virginia
Sanchez, es va premiar la Dra. Angels
Moll6 Iniesta i els col-laboradors de
ABS de Guissona. Es van presentar un
total de 78 posters a la jornada.

Dr. Jacint Cabau

VI Jornada
d’Actualitzacio
Pneumologica
de les Terres
de Ponent

La VI Jornada d’Actualitzacié Pneumo-
logica de les Terres de Ponent tindra
lloc el dia 7 del mes de juny a la sala
de Graus de la Unitat Docent de 'HU-

AV. LICS, 'HUAV i 'HSM organitzen
aquesta trobada.

Segons el preprograma, les ponenci-
es de la jornada s’iniciaran a les 9.15
hores i estaran moderades per la Dra.
Gisela Galindo i el Dr. B. Lara. Els
temes que s’abordaran seran Bronqui-
ectassies. Quan i amb que cal tractar?,
a carrec de M. Vila; Nodul pulmonar <
1 cm. Que fem?, que desenvolupara M.
Vila; Asma de dificil control, a carrec de
J.R. Rozadilla i Com sospitar de malal-
ties rares a AP?, que desenvolupara M.
Garcia Ribes.

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

11.45 hores, comengaran els tallers
sobre RHB pulmonar i estils de vida,
coordinat per I. Gémez (DIU) i R.
Segura (DIU); Peak-flow, sota la direc-
ci6 del Dr. Lorente i M. Lavega (DIU);
Pneumobloc, a carrec de les doctores
Lara i Nadal; Inhaladors, coordinat per
E. Joménez (DIU), i Comunicacio amb
els malalts respiratoris cronics, sota la
direccié de V. Pacheco. El Dr. J. Clotet
fara la xerrada de cloenda, que versara
sobre Obesitat i funcio pulmonar.

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

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

El primer banc dels aliments es va crear
a Phoenix (Arizona, EUA) el 1966 per
iniciativa de John Van Engel. El 1984 es
va crear a Paris el primer banc a Europa
i el 1987, a Barcelona, el primer banc a
Catalunya i a PEstat espanyol. EI 2006 va
ser quan va néixer el banc dels aliments
de Lleida. Els objectius de tots els bancs
son dos: lluitar contra la pobresa i el mal-
baratament dels recursos alimentaris des
del principi de la gratuitat. Es treballa per
aprofitar els recursos alimentaris i per aju-
dar les persones que viuen situacions de
pobresa i fam, aixi com de risc d’exclusid
social. Es la nostra manera d’entendre la
responsabilitat social des de la racionalitat
econdmica i el compromis étic.

Al Banc dels Aliments de Lleida obtenim
els recursos alimentaris per cinc vies:
els aliments que arriben dels recursos
europeus destinats a les persones amb
necessitats (60%); les donacions d’em-
preses de produccié o distribucio (19%)
la col-laboraci6 entre bancs dels aliments
(8%) la fruita i la verdura de retirada
(15%) i les campanyes especifiques de
solidaritat i recollida (6%). Els aliments que
aconseguim els repartim a les institucions
publiques i a les entitats i associacions
privades de beneficencia del territori. Lany
2011, vam repartir la quantitat aproximada
d'1.700.000 kg entre unes 120 institucions,
associacions i entitats, que atenen unes
36.000 persones.

Per dur a terme aquesta tasca comptem
amb una junta directiva, voluntaris i assa-
lariats, pero també amb I'ajut dinstitucions,
empreses i particulars. Tots ells, amb la
seva feina, la seva aportacio o la seva col-
laboracié fan possible l'activitat propia del
Banc dels Aliments de Lleida.

El Banc dels Aliments de Lleida el for-
mem persones que assumim una mateixa
missio, tenim una mateixa visi6 de la soci-
etat que volem i compartim uns valors. En
bona part, la missié que assumim, la visié
que tenim i els valors que compartim son
els que comparteixen tots els bancs dels
aliments d’arreu del moén, amb les particu-
laritats que cada territori hi pugui aportar.

Assumim la missié de reduir els simpto-
mes de la pobresa i, molt en concret, el de
les mancances alimentaries i el de la gana
en el nostre entorn social immediat. Aixi
mateix, assumim la missié de combatre el
malbaratament dels recursos alimentaris,
en llencar-los i destruir-los quan sén con-
sumibles, en perfecta qualitat i que, a més
amés, fan que el nostre entorn ecologic es
degradi amb aquesta destruccio.

Tenim la visio d’'un mén més raonable i
just en el qual les contradiccions i les injus-
ticies es redueixin i puguin desapareixer.
Hi ha una questi¢ de racionalitat etica que
ens mou a lluitar per un mén en el qual la

Voluntaris del Banc dels Aliments de Lleida

EI 2011 va repartir
aproximadament 1,7
milions de quilos
daliments

Va beneficiar unes 36.000
persones de Lleida

Instal-lacio del Banc dels Aliments

contradiccio de llencar menjar per opulén-
cia al costat de necessitats de gana i de
mala nutricié sigui superada.

En darrer lloc, compartim els valors de
la gratuitat i de la dignitat, que sén els que
marquen la nostra accid. Tenir cobertes les

necessitats alimentaries no és una qiestio
de sort, sind un dret. Esta en la dignitat de
les persones. | aixd no ha de ser a preu
de res. Per aixo, el valor que dirigeix la
nostra activitat és el de la gratuitat. Cap de
les nostres activitats en si ha de generar
guanys econdmics. La implicacié dels que
dirigim el Banc és totalment gratuita i apel-
la al voluntariat. Aixd no treu, pero, que
hi hagi una part professionalitzada que
garanteixi que el funcionament del banc
sigui I'optim, és a dir, el més eficac i eficient
per als objectius esmentats de lluitar con-
tra la pobresa i contra el malbaratament
dels recursos alimentaris.

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

El perfil de les persones que son ateses
a través de les institucions, associacions
i entitats assistencials o de beneficencia
és, en aquest moment, el de families amb
recursos econodmics baixos, molt baixos
0 quasi inexistents; gent gran amb pen-
sions molt baixes; families unipersonals
amb entrades de recursos econdmics molt
limitats; persones amb circumstancies que
han provocat I'exclusié social; sectors de
la immigracié sense ingressos i altres,
sempre, del nostre entorn social i ambit
territorial.

El tipus de producte recuperat o gesti-
onat pel banc abasta tota la gamma ali-
mentaria, pero principalment es tracta de
producte lactic fresc (llet, formatge, iogurts,
etc.), cereals i galetes, pastes, conserves
de tot tipus, fruita i verdura en tota la seva }}
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varietat, embotits, sucs de fruita, llegums,
arros, aigua i altres en menor quantitat.

Pel que fa a les institucions, les entitats i
les associacions, que sén les que distribu-
eixen els aliments a les persones, cal dir
que n’hi ha de publiques, com ajuntaments
i consells comarcals que a través dels
serveis socials fan aquesta atencio, pero
també hi ha entitats religioses (esglésies
evangeliques i parroquies catoliques, entre
altres) i associacions amb finalitats socials
diverses que tracten amb persones que
tenen necessitats alimentaries i que en
els seus estatuts tenen recollida la finalitat
d'atendre aquestes necessitats. Lambit
territorial que abasten aquestes institu-
cions, entitats i associacions és el de la
demarcacio de la provincia de Lleida i, en
molts casos, col-laboren de forma coordi-
nada per fer aquesta tasca de distribucio.

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

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

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

Els Armats de Lleida distingeixen
la presidenta del COMLL

Gran Persona de

|| eida

La Dra. Rosa M. Pérez
accepta aquesta consideracio
COM un compromis per
sequir treballant per a Lleida

Els Armats de Lleida han atorgat a la
presidenta del COMLL la distinci6 de
Gran Persona de Lleida per la seva
trajectdria en l'enriquiment i difusid
del nom de la ciutat. La congregacié
dels Armats de Lleida també ha pre-
miat enguany amb aquesta considera-
ci6 Carles Porta, Joan Josep Catala,
Albert Solé, Ayad Lamdassen, el Cen-
tre de Titelles, els Armats de la Sang i
el Forum Empresa.

L’acte de lliurament de les distincions
va tenir lloc el 16 de marg, als Camps
Elisis. En el decurs de l'acte, la Dra.
Rosa M. Pérez va agrair en nom de
totes les persones i les entitats premia-
desien el seu la consideraci6 de Gran
Persona de Lleida. “Aquesta distincid
comporta el compromis de seguir tre-
ballant encara més per una ciutat que
estimem, que volem ferma, solidaria i
amb potencialitats per al seu futur’, va
dir la Dra. Pérez.

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

Intervencio de la presidenta del
COMLL

aquesta congregacid és un exemple
per a la resta de ciutadans quant a soli-
daritat i conservacié de les tradicions,
la idiosincrasia i els origens.

Acords de la
Junta de Govern
del COMLL

La Junta de Govern del Col-legi Oficial
de Metges de Lleida ha acordat i tractat
en les seves sessions ordinaries del 24
de gener, 7i 14 de febrer i 6 de marg
de 2012, entre altres, els assumptes
seguents:

- S’ha renovat el contracte de pres-
tacié del servei d'assessoria juridica
amb el Despatx Simeé Miquel per un
any mes.

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

- §’han mantingut reunions amb els
responsables del Departament de
Salut a Lleida per tractar aspectes
de la nova estructuracié de la sanitat

Moviment col-legial
dels mesos de gener
i febrer de 2012

El Col-legi Oficial de Metges de Lleida ha
registrat quatre altes durant els mesos de
gener i febrer de 2012: José Undabeitia
Huertas, Coralia Josefina Gonzélez Pefia,
Dina Najjari Jamal i Maria Adoracion Pelli-
tero Santos.

El Collegi ha registrat nou baixes en
aquests dos mesos. Entre les baixes del
mes de gener figura la del Dr. Josep Pifarré
Pifarré, que ho ha estat per defuncio.
CANVIS DE SITUACIO
Passa a la condicio de col-legiat honorific
el Dr. Angel Mena Gémez.

Total de col-legiats el 29/02/2012: 1.688

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

Catalunya 2011-2015.

- S’ha procedit al canvi de la centra-
leta telefonica analdbgica per una de
digital amb noves prestacions.

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

- Com ja es fa habitualment, s’ha
obert el termini de presentacié de sol-
licituds per a col-laboracions econo-
miques col-legials per a 'organitzacié
de cursos, congressos, jornades, etc.
El termini de presentacio finalitzara el
proper 31 de maig de 2012.

- S’ha convocat 'assemblea general
de col-legiats per al dia 27 de marg
(en el proper BUTLLETI es publicara
un resum).

- La Seccié Col-legial de Metges de
Residents esta en fase de finalitzar la
seva constitucié amb I'aprovacié defi-
nitiva del reglament i la convocatoria
d’eleccions a la seva junta. S’ha dele-
gat un representant perqué assisteixi a
assemblea del col-lectiu a F'OMC.

Finalr
Epidemiolog

El Curs d’Actualitzaci6 en Epidemiologia
per a Metges del Treball va finalitzar el 23
de febrer. Aquest curs, que estava orga-
nitzat per la Seccié Col-legial de Metges
Especialistes en Medicina del Treball, va
tenir un éxit rotund.

Un grup de metges collegiats vam
posar en marxa el 2009 aquesta seccio
col-legial amb [lobjectiu primordial de
reunir el nostre col-lectiu de Lleida al
voltant de la formacié continuada. Aixi,
a poc a poc, la nostra jove secci6 es
va posar en marxa activitats formatives
modestes pero interessants.

La seccid es va inaugurar el desembre
del 2009 amb la conferencia La medicina
del treball al segle XXI, a carrec de la Dra.
Solé, presidenta de la Xarxa Europea de
Promocié de la Salut en el Treball. Lany
2010 vam celebrar la sessié sobre Sen-
sibilitat quimica mdltiple. | el 2011 vam
organitzar les activitats sobre Programes
de deshabituacio tabaquica a l'empresa i
habits alimentaris saludables.

D’aquesta manera, hem arribat a
aquest curs d’epidemilogia laboral, que
ens ha fet créixer i ha permeés consoli-
dar-nos com a secci6 col-legial. Podriem
dir que amb aquest curs hem aconseguit
fer-nos grans i hem fet el pas per passar
d’una seccid jove a una seccid adulta.

La nostra especialitat és eminentment
preventiva i, com totes, té les seves
peculiaritats. Aixi, la nostra activitat pro-
fessional sovint esta condicionada no
només per les demandes propies dels
avengos cientifics que es produeixen a
lespecialitat i a la medicina, siné també
per la necessitat d'adaptar-se i sotme-
tre’s a les exigéncies de la normativa i als
canvis continuats que es van produint.

LRD 39/1997, del reglament dels ser-
veis de prevencid, ja establia I'obligacié
d’analitzar la vigilancia de la salut dels
treballadors i de lavaluacid dels ris-

7at el Curs d’Actuali

7acio en

a per a Metges del Treball

Hi han participat una
vintena de professionals

cos, amb criteris epidemioldgics, amb
la finalitat d'investigar i analitzar les pos-
sibles relacions davant de [lexposicid
als riscos professionals i els danys a
la salut i proposar, en conseqléncia,
mesures per millorar les condicions de
treball. A més, lestiu de l'any passat
es va publicar al BOE 'RD 843/2011,
del 17 de juny, que estableix els criteris
basics sobre l'organitzacié de recursos
per desenvolupar l'activitat sanitaria dels
serveis de prevencié. En aquesta norma
s'estableix explicitament com una de
les activitats sanitaries dels serveis de
prevencid efectuar, d'una manera siste-
matica i continua, la vigilancia de la salut
col-lectiva dels treballadors en funcid
dels riscos als quals estan exposats,
amb Pelaboraci6 i disposicié d'indicadors
d’aquesta activitat.

Davant d’aquest fet, la junta de govern
de la Secci6 Col-legial de Metges Espe-
cialistes en Medicina del Treball vam
creure que era interessant, i sobretot
util, organitzar un curs d’actualitzacio en
epidemiologia al nostre col-legi. Un curs
amb continguts i una durada suficient per
aconseguir 'objectiu d’'una actualitzacio
real en aquesta materia.

La idea va ser també que el curs fos
impartit des del lloc on resideix el conei-
xement per excellencia: la universitat.
Ens feia molta il-lusié6 com a metges de
Lleida que aquesta fos la nostra univer-
sitat, la UdL.

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

Pere Godoy al capdavant. Tot van ser
facilitats. Des d'aqui, agraim la seva
dedicacio al curs, la qualitat de les expo-
sicions i el material didactic aportat. No
ens oblidem de la resta de professorat:
el Dr. Miquel Alseda, el Dr. Joan Torres i
el Dr. Javier Trujillano. Gracies a tots ells
per la seva professionalitat, dedicacid i
amabilitat.

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

Res més, només agrair, per acabar,
al Col-legi de Metges de Lleida el seu
suport en l'organitzacio de les activitats
de formacié continua, al seu personal
per l'ajut que ens ha prestat i als com-
panys de la secci6 col-legial per la seva
assisténcia i participacid. Creiem que per
a ells, igual que per a nosaltres, va ser
un curs formidable, al mateix temps que
agradable i amb uns professors excel-
lents. |, a sobre, hem aprés.

Dr. Joan Antoni Grau del Cerro

Dr. Gaspar Miralbés Lluelles
Vocals de la junta de govern de

la Seccio Col-legial de Metges
Especialistes en Medicina del Treball.

PAIMM - programa d’Atencié Integral al Metge Malalt

Dirigit als professional de la medicina amb problemes psiquics i/o amb conductes
addictives a I'alcohol i/o a d‘altres drogues, inclosos els psicofarmacs

Si tens aquest problema o coneixes algu que el pateixi, el silenci no el resoldra

Truca ara i t'ajudarem amb tota confidencialitat!

Teléfon directe Catalunya: 902 362 492

Telefon Lleida: 973 273 859
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MALALTIES IRREVERSIBLES - ELS FINS DE LA MEDICINA

Tractar malalts sense

esperanca de vida

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

La cuestion es ofrecer
el mejor tratamiento

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

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

Tal vez no nos debamos plantear la
cuestién en términos dicotémicos (tra-
tamiento, si 0 no), sino abordar el pro-
blema desde los fundamentos y fines
de la medicina. El Informe Hastings,

a partir del analisis de los cambios
sociodemograficos y culturales de la
sociedad, reformula los fines de la
medicina de cara al siglo XX| y desta-
ca como tales:

- La prevencion de enfermedad y
lesiones y la promocién y conserva-
cién de la salud.

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

- La atencién y curacion a los enfer-
mos v los cuidados a los incurables.

- La evitacién de la muerte prema-
tura 'y la busqueda de una muerte
tranquila.

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

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

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

tigo y confidente de las personas en
todas las fases de la enfermedad y, de
manera destacada, en los momentos
finales. Durante el siglo XX hemos

ido abandonando esta tarea y hemos
instrumentalizado la muerte hasta el
extremo.

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

De cara a adecuar el tratamiento
a cada paciente, parece importante
reconocer la fase de la enfermedad en
la que se encuentra. No disponemos
de una herramienta prondstica con
una fiabilidad del 100%, pero todas las
sociedades cientificas han desarrolla-
do guias que establecen los criterios
fundamentales que definen las fases
avanzadas de la enfermedad. En
todas ellas, la situacion funcional del
paciente es un marcador pronostico
de gran peso. Existen humerosas
publicaciones que sefialan que el
tratamiento paliativo, en las enferme-
dades que cursan con insuficiencia de
organo deberia iniciarse en el momen-
to en el que, ante la pregunta: “; Le

Figura 1. Diferentes trayectorias evolutivas de las enfermedades hasta la

muerte (Lynn y Adamson, 2003)

sorprenderia que su paciente falle-
ciera en los proximos seis meses?”,

la respuesta del médico responsable
sea “No”. El estado nutricional es otro
parametro a considerar como marca-
dor prondstico. Del mismo modo, la
presencia de sintomas como la disnea
de reposo o de Ulceras de presion son
signos de mal prondstico en el contex-
to de enfermedades crénicas en fases
avanzadas.

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

Las decisiones
deberian centrarse
en la persona, no
en la enfermedad

ofrecerles una respuesta.

Lo que esta claro es que deberia-
mos descartar de nuestro vocabulario
médico la frase “ya no hay nada que
hacer...” porque, aunque no seamos
capaces de controlar el curso de la
enfermedad, podremos trabajar por el
control de los sintomas y los cuidados,
podremos acompariar a esa persona
enferma y su familia en la etapa final
de la vida. En nuestro ambito sani-

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

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

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

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

Dra. Maria Nabal

Responsable del equipo de
Cuidados Paliativos (UFISS)

Hospital Universitario
Arnau de Vilanova
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El punt de vista
condiciona les
valoracions tamhé
a les analisis
economiques

Un dels instruments que ens poden
ajudar a prendre decisions generals
en el sistema sanitari és l'avaluacio
economica, que pot ajudar a resoldre
debats generals de temes com, per
exemple, els derivats de les limitacions
que es poden plantejar a I'nora de
realitzar tractaments a pacients amb
malaltia avangada. També ens poden
orientar altres disciplines com la bioéti-
ca i, no cal dir-ho, la legislacid, que és
aplicable i de compliment obligat.
L’avaluacié economica, entesa com
l'analisi comparativa de les accions
alternatives en termes de costos i
consequeéncies, considera, entre altres
factors, el punt de vista sota el qual
fem les valoracions un tema de gran
importancia i que ho pot ser molt més
en aquests moments de forta pressio
economica per al sistema de salut.

Ho intentarem explicar en aquest arti-
cle.

El debat

Es huma apurar el tractament en
situacions limit? Estem davant d’'un
tractament que servira per curar? Per
allargar? Per pal-liar i millorar la qualitat
de vida? Estem davant d’una despro-
porcié entre els fins i els mitjans que
s'utilitzaran? Si és aixi, podem limitar
lesforg terapeutic? Qui ho ha de fer?

El punt de vista del malalt

Si preguntem a qui s’acosta al final
de la vida si li fem més proves o trac-
taments per intentar “millorar”’, aquesta
persona sol dir: “El que faci falta, doc-
tor” Si el malalt no esta en condicions
d’opinar, estariem sota els principis
legals que s’ha de donar al malalt i als
seus familiars o cercles proxims infor-
macié completa i continuada, verbal i
escrita sobre el seu procés, incloent-hi
diagnostic, prondstic i alternatives de
tractament (Llei 14/86, General de
Sanitat). Aixd s’ha de fer en termes
comprensibles per a la lliure elecci6
entre les opcions que presenti el res-
ponsable medic del seu cas i cal el
consentiment previ escrit de 'usuari,
excepte quan no estigui capacitat.

Tanmateix, també hem de tenir pre-
sents els codis d’ética i deontologia
médica quan pensem que no hem
d’emprendre o continuar accions
diagnostiques o terapéutiques sense
esperanca, inutils o obstinades, i hem
de recordar que l'aplicacio de recursos
médics no és il-limitada, sin6 que té el
seu marc operatiu per al que des d’'un
punt de vista objectiu estigui realment
indicat (lex artis) per al tractament o, si
s’escau, per a I'aplicacié de mesures
pal-liatives...

La familia del malalt

Per simplificar, podem pensar que
la familia pensa el mateix: “I que no
pateixi, doctor!”.

El metge

Encara que en ocasions la des-
proporcio entre fins i mitjans pot ser
percebuda pel mateix pacient o per
la familia que fa aflorar el conflicte,
normalment el dilema es presenta
a l'equip médic que fa les atencions
sanitaries.

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

Els protocols clinics
representen un ajut
al metge a 'hora de
prendre decisions

beneficii el seu pacient i pensa que té
el deure d’'emprar tots els mitjans ade-
quats al seu abast que cregui adients,
dirigits a preservar el dret fonamental
de I'ésser huma a la proteccio de

la salut, i prestar-li tota I'assistencia
necessaria per a la conservacio o
recuperacio de la salut.

Els protocols clinics
poden ajudar

Afortunadament, els protocols clinics,
ja siguin diagnostics o terapéutics,
representen un ajut al metge a 'hora
de prendre decisions, ja que redueixen
les alternatives que s’han de triar per
a la majoria de situacions, encara que
l'aplicacio final correspon sempre a
un metge concret davant d’'un malalt
concret i hi ha d’haver un marge per a
la seva aplicacio.

Cada acte medic esta condicionat
per la situacié de cada malalt i és la
rad de ser i la funcié principal de la
professié médica. Com s’apliquen
els protocols en un servei o centre
0 com es delimiten les prestacions
en un sistema sanitari correspon als
diferents nivells en els quals podem
classificar les perspectives de valo-
racio de les actuacions en el sistema
sanitari assistencial. Com sempre,
aixo ho acostumem a dividir en tres
enfocaments: una perspectiva micro,
derivada de I'observacio de comporta-
ments individuals (pacients, grups de
pacients, etc.); una perspectiva meso
de gestio de servei, de centre o d’em-
presa, i una perspectiva macro, on
I'objecte de l'analisi el constitueixen els
comportaments agregats a gran esca-
la: per exemple, el tractament realitzat
per una patologia d’una especialitat
concreta, en una area sanitaria dins
d’un sistema de salut.

La societat

Els principis étics i els codis deonto-
logics ens recomanen usar el criteri de
linteres millor, és a dir, el que la comu-
nitat racional d’aquest mitja entendria
que és el millor interés global del
pacient. Es tracta de pensar com

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

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

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

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

La implicacié condiciona

la manera d’actuar

Si parlem de tractaments en situ-
acions limit, segurament opinarem
diferent si els malalts som nosaltres o
un familiar proper o si, per contra, ens
mantenim en la distancia professional
d’'un metge que ha d’aplicar un proto-
col. També s’analitzara fredament si
fa la valoracié en abstracte el director
d’un servei; el gerent d’'una institucio,
el responsable de 'asseguradora que
vetlla per l'aplicacio eficient de les
prestacions als seus clients amb un
bon resultat al minim cost o el parla-
mentari que, en comissio o ple, vota la
llei que ho delimita.

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

Per valorar temes generals com la
percepcid de I'estat de salut de la
poblacié i els problemes de salut que
representa, fem les enquestes de salut
i escollim una mostra representativa

de la poblacié. Els resultats s’analit-
zen per grups d’edat, genere, territori
0 altres variables que pensem que
poden fer variar les conclusions per
grups concrets de poblacid. Sabem,
per exemple, que la percepci6 de I'es-
tat de salut és diferent entre els homes
i les dones i que també varia per terri-
toris i classe social.

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

Per tant, si ens preguntem que s’ha
de fer a I'hora de tractar un malalt
en situacio limit, per exemple un nou
tractament oncologic encara en fases
finals d’experimentacio, entenem clara-
ment que el fet d’estar-hi implicat o no
condiciona les respostes que podem
obtenir. No és el mateix preguntar per
un tema del qual en tenim referencies
que per d'altres que en afecten direc-
tament.

Els Anys de Vida Ajustats

per Qualitat (AVAQ, QALY)

En ambit individual, si “tha tocat
a tu” tho mires d’una altra manera,

i als aspectes de supervivencia, per
exemple, hem d’afegir-hi els de qua-
litat de vida relacionada amb la salut,
els famosos QALY (inicials en anglés
dels anys de vida ajustats per qualitat,
AVAQ). Qué so6n els AVAQ? Aquests
tenen en compte tant la quantitat com
la qualitat de vida generada per les
intervencions sanitaries. Es el produc-
te aritmetic de I'esperanca de vida i
una mesura de la qualitat dels anys
de vida restants. Un QALY col-loca un
pes sobre el temps en diferents estats
de salut. Un any de perfecte estat de
salut és un valor d'1 i donem valors
inferiors a 1 si hem viscut aquest any
amb més o menys mala salut, amb el
benentes que la mort és considerada
equivalent a 0, tot i que alguns estats
de salut poden ser considerats pitjor
que la mort i tenen puntuacions nega-
tives.

Pero la utilitzacié dels QALY, O anys
de vida ajustats per qualitat genera
també problemes, ja que els paci-
ents responen diferent segons I'estat
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d'anim, varien amb el temps, en funcié
de si és un home o és una dona i es
valora de manera independent de qui
el rep: edat, estatus socioecondmic i
el possible problema derivat d'utilitzar
la hipotesi de la utilitat proporcional al
temps (el valor que assignem a la vida
augmenta de forma constant i propor-
cional al nombre d’anys per viure). Es
cert que ens ho mirem diferent segons
el moment de la malaltia en el qual
ens trobem i diuen, per exemple, que
en els darrers moments de la vida
canviariem tot el nostre patrimoni per
allargar-la una mica més.

El punt de vista dels economistes: la
visié social ampliada

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

Es la visi6 a la qual ens referim en
aquest article i la que es fa servir més
a I'hora de realitzar la majoria dels
tipus d’avaluacions economiques,
com, per exemple, per avaluar noves
técniques o tractaments. Per cert, el
nou Pla de Salut de Catalunya també
anuncia la recomanacié d’incorporar
criteris de cost-efectivitat en la defi-
nicié del cataleg de prestacions que
ajudin en la seva prioritzacio, tant en
ambit estatal com de Catalunya. |
ho fa després de valorar que hi ha
un cataleg molt ampli de prestacions
sanitaries i de caracter universal.

En altres paisos, com ara a
Anglaterra, I'organisme anomenat
NICE (Institut Nacional de Salut i
Excel-lencia Clinica) es va crear ja fa
uns dotze anys per prendre decisions
generals en el sistema de salut anglés
i, per exemple, reduir la variacié en
la disponibilitat i la qualitat dels trac-
taments i tenir cura per assegurar
lequitat en resultats. S’orienta en l'evi-
dencia cientifica i en altres eines per
ajudar a resoldre la incertesa sobre
quins medicaments, tractaments, pro-
cediments i dispositius representen la
millor atencié de qualitat i ofereixen
la millor relacié qualitat-preu per al
seu sistema nacional de salut ('lNHS
angles). També fa recomanacions per
fomentar una vida saludable, promou-
re el benestar i prevenir malalties.

Aquest organisme va adoptar un

llindar (no legislat) amb un rang de
20.000 £ (29.500 € 0 40.000 $) a
30.000 £ per any de vida ajustat

per qualitat (AVAQ) guanyat. Es

una manera de delimitar les noves
prestacions a banda, sens dubte, de
levidencia de la seva seguretat, efec-
tivitat, etc.

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

Lanalisi cost-efectivitat incremental
i Pestabliment d’un llindar indicatiu
del cost maxim que s’esta disposat a
pagar per “any de vida ajustada per
qualitat guanyat” sén els elements
essencials d’aquesta aproximacio.

La influéncia dels
representants dels malalts,
dels representants de la
societat i la governanca

Per descomptat que les associacions
d’afectats per una determinada malal-
tia defensen els interessos concrets
perque la societat reconegui “els seus
drets”. No oblidem que el sistema
sanitari forma part del sistema social
i que, com a tal, ha creat diferents
institucions que realitzen aquestes
funcions per cobrir necessitats, en
aquest cas les de la salut de la pobla-
cié. Aquest reconeixement de drets i
la resposta a les necessitats es fa de
manera publica i amb més o0 menys
intensitat al Parlament; si estem en un
sistema democratic, maxima expressid
de la voluntat popular.

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

Els AVAQ recomanen
sempre usarla

Visio meés amplia,

la visio social

per majories, ostentara el Govern. Les
eleccions contemplen el principi de
“cada persona, un vot”, encara que

la proporcionalitat per territoris, sovint
discutida, preveu la presa en consi-
deraci6 de les minories territorials. Si
el resultat de les seves actuacions

no és satisfactori per als electors, al
cap de quatre anys en poden votar
daltres. “Es la democracia el menys
dolent dels sistemes politics”, com
apuntava Winston Churchill fa més de
seixanta anys. Les seves actuacions
responen a l'interés general sota el
principi de governanga d'actuar pel bé
comu, perd també podem compren-
dre que estan condicionats pels seus
interessos i dels grups d’electors que
representen.

El relativisme

Ara podriem afegir allo que 'home
és imperfecte, esmercar raonaments
filosofics i usar frases relativistes com
la que va fer famosa Campoamor :“En
este mundo traidor, nada es verdad
ni mentira; todo es segun el color
del cristal con que se mira.” Podriem
suposar que inevitablement impera el
subjectivisme, l'arbitrarietat i el relati-
visme, en totes les facetes del nostre
mon (per aixo és traidor, segons el
poeta).

Cadascu explica la seva veritat com |i
convé, ja que les persones veiem allo
que volem veure per a totes les coses
o situacions. Si les mirem des de tots
els angles, sempre tenen un costat de
mentida i un de veritat, tant en l'indivi-
dual com en el col-lectiu... També en
I'ambit periodistic, quan es llanga una
noticia d’'un tema nou per a nosaltres
i la llegim als diaris, de vegades ho
interpretem amb cautela, ja que altres
fets que nosaltres si que coneixem
han estat publicats de manera diferent
a la “nostra realitat”.

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

En termes més estadistics o epi-
demiologics, podem pensar que Si
els parlamentaris fossin una mostra
representativa de la poblacié general,
hi hauria més probabilitat que les
decisions que prenguessin fossin les
més correctes, tant pel fet de ser uns
bons governants que vetllen per la
poblacié general, com per la possible
correlacid directa derivada dels seus
problemes personals de salut, dels de
les persones properes o les dels seus
electors. Si quan prenen decisions per
als ciutadans que representen, a més
a més estiguessin ben assessorats

La prestacio real mitjana és el principal
factor explicatiu de la despesa sanitaria per
sobre de 'envelliment de la poblacio

tecnicament (per exemple, amb estu-
dis d’avaluacié econdmica), podriem
pensar que el bon govern del pais
estaria més assegurat.

Si, per contra, sén una mostra
esbiaixada en algunes variables com
I'edat, el génere, el territori o altres
com l'afectacié d’algunes malalties,
podriem pensar que les seves actua-
cions també tindrien un biaix. Pensem
en un Parlament majoritari d’homes,
com ho ha estat molts anys, o amb
preponderancia de governants d’un
barri, d’'una comarca o d’'una ciutat
determinada d'un territori. Els sistemes
de mostratge son complicats i potser
per aixo no deu estar tan malament
que el sistema electoral sigui, en part,
proporcional a les demarcacions o
territoris, encara que sigui un tema
qliestionat periddicament.

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

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

D’altra banda, en 'ambit individual
sempre hi haura una extraordinaria
disposicio a pagar per la minima
millora real 0 imaginaria, que sera una
mica més gran com més ric sigui un
individu i més propera la seva mort,
com recorden Enrique Bernal i Vicente
Ortun a larticle de la bibliografia reco-
manada.

El punt de vista de les

avaluacions economiques

Aixi doncs, cal veure la perspectiva
com un dels aspectes que sempre
mirem quan fem una avaluaci6 eco-
nomica. Es el punt de vista sota el

qual es valorara I'estudi. A banda del
punt de vista micro, meso o macro
que abans hem esmentat, i tot i que
és possible establir diversos punts

de vista, els economistes de la salut
advoquen per un quart punt de vista
més ampli: el social, sempre que aixo
sigui possible.

La perspectiva esta intimament
relacionada amb la identificacié dels
usuaris finals de 'avaluacio diferents i
potencials, que determinara I'enfoca-
ment primari de l'estudi.

D’entrada, hem de veure qui ha
encarregat 'estudi, qui el financa i el
punt de vista que agafem per prendre
les decisions, al qual ens referiem en
el titol d'aquest escrit.

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

Un hospital podria estar interessat
a obtenir informacioé sobre el cost
d’adoptar una determinada tecnologia
(un tractament) en substitucié d’'una
altra d’anterior 0 a promoure noves
vies diagnostiques o terapéutiques.
Una autoritat regional pot estar més
interessada a obtenir informacié sobre
la manera més eficient (resultats en
relacié amb el cost) per resoldre les
atencions de determinades malalties
i si és millor fer-ho en un hospital de
referéncia o de manera descentralit-
zada o delegada a I'atencio primaria
de salut (per exemple, pel control de
I'anticoagulaci6 oral mitjancant una
alternativa terapéutica o una altra).

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

Lenfocament influeix tant en els
costos que s’han de considerar en la
comparacio (per exemple, els costos
d'un servei clinic, de tot un hospital o
de diferents comarques sanitaries),
com en els tipus de resultats sanitaris

gue poden ser mesures especifiques
per a un determinat grup de pacients.

El punt de vista social ampliat

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

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

La salut com un bé public

i Passisténcia sanitaria

com un bé privat

Si estem sota la perspectiva dels
pacients o familiars i pensem en una
part de la salut com un bé privat
(Patencio sanitaria, per exemple), les
argumentacions serien unes altres i
la capacitat de pagament de qui fa la
demanda seria el senyal perque les
lleis de mercat facin la seva feina de
posar en contacte oferta i demanda
guiats de “la ma invisible de '’Adam
Smith..”. La disponibilitat de pagar
manaria, com pot passar en I'exercici
de la medicina privada, on qui decideix
allo que entra i alld que surt no és qui
paga directament el servei... El mateix
passaria si fossim al final d’una malal-
tia avangada, en un tractament “com-
passiu” en els darrers moments de la
vida o en una falsa finalitat curativa,
atés l'estadi de la malaltia.

Recordavem, en un article anterior, la
diferéncia en termes econdmics entre
un bé public i un bé privat, i deiem
que la majoria dels serveis sanitaris
es classifiquen com a béns privats, ja
que se’'n pot excloure del seu consum
els individus que no els volen pagar (si
es tingués aquesta intencio) i el cost
de produir una unitat més (introduir un
nou individu, per exemple) és major a
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zero. Déiem també que en una llista
d’espera hi ha rivalitat en el consum i
que el fet de realitzar una intervencié o
una consulta de més té un cost addici-
onal. Per contra, explicavem que és un
bé public per les caracteristiques de la
produccid i perqué no es pot excloure
ningu del seu consum, encara que no
vulgui pagar, i en els béns publics el
cost marginal d’afegir un beneficiari o
consumidor més és zero (no és 0 el
cost de produir una unitat addicional).
En el mén sanitari, trobem exemples
de béns publics en la proteccio de la
salut quan, per exemple, clorem o fluo-
rem les aiglies de consum.

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

Com influeixen els interessos
de tots i com aquests
aspectes es conjuguen en

la presa de decisions?

A la pregunta que hem de fer davant
d’un malalt, quins interessos té la
industria, els professionals, la comu-
nitat, els pacients i els seus familiars i
com es conjuguen aquests aspectes
en la presa de decisions, hem de dir
gue una avaluacié economica com-
pleta entesa com els beneficis que
obtenim en relacié amb els costos
esmercats ens pot ajudar a decidir i,
tot seguit, hem de matisar que aques-
ta decisié depen del punt de vista i
dels interessos de cadascu...

El relativisme en matéria moral es
presenta en els nostres dies com a
model superador en contrast amb la
idea d’'un grup de normes de conducta
de validesa universal, i se li atribueix
com a virtut el fet de promoure la
convivéncia pacifica entre diferents
cultures tot promovent la tolerancia.

A aquesta afirmacid, la critica oposa
la idea que de vegades tolerar no
significa un intercanvi d’'idees profitds

i enriquidor, sin6 simplement admetre
sense discussio la coexistencia de sis-
temes de normes morals nombrosos,
diferents i sovint oposats, la qual cosa
dificulta realment la concordia i atemp-
ta contra I'assoliment del bé comu de
la societat.

Fem una mica de cas als detractors
del relativisme i pensem que hem
d’assumir I'existéncia de veritats reals,
objectives i valides per a qualsevol
cultura. Intentem lligar la veritat a la
practica i que I'accié concreta exigeixi
valorar I'encert o I'error com una cosa
real, no relativa: ens hem de mullar!
Aquest positivisme entes com a
metodologia suggereix que l'avaluacio

econdmica és un bon instrument i ens
pot guiar a I'nora de prendre decisions
com, per exemple, la inclusié o no de
noves prestacions o tractaments i la
seva continuacié en situacions limit
sota la perspectiva social més amplia,
que és la que més ens pot ajudar.

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

Dr. Ramon Pifiol, metge
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On és el limit?

De tots els condicionants étics que
afecten la feina del metge, m'interessa
especialment el dilema entre les possi-
bilitats tecnoldgiques de fer sobreviure
un pacient fins gairebé l'infinit i alld
que es coneix com “acarnissament
terapéutic” o, dit en termes potser més
acceptables per a la professié medica,
“obstinacio terapéutica”. Fins on s’han
d’esmercar esforgos per salvar una
vida? Quants diners cal destinar a la
salvaci6 d’'una vida? S’han de dedi-
car els mateixos esforgos a un nen i

a una persona de més de 80 anys?
S’ha d’experimentar amb un cos viu
només per interés cientific? S’ha
d'intentar mantenir viu un pacient tot i
que les possibilitats de supervivéncia
siguin minimes? Aquesta és una de
les grans questions de la medicina del
nostre temps, perque la tecnologia,
en el sentit més ampli, que va des

de la biomedicina fins a I'electronica

0 la quimica, ha arribat a un grau de
perfeccié que fa possible, en moltes
ocasions, facilitar tractaments al malalt
que serveixin per allargar-li la vida
encara que sigui amb la conviccio
que aquesta és irrecuperable i que
qualsevol esforg només produira una
prolongacio irrellevant de la vida del
pacient, tot i que les conseqliencies
siguin d’'una qualitat incompatible amb
una vida normal.

El metge té, de vegades, una visio
acritica de la vida dels seus pacients.
Cal lluitar per la seva supervivéncia,
sigui quin sigui el resultat. La tec-
nologia i els mitjans de suport vital
permeten allargar la vida d’un malalt
gairebé fins a I'infinit i sempre, fins i
tot quan el final biologic és el resultat
més recomanable, es pot mantenir
I'Ultim pols amb la mort i guanyar-lo
encara que sigui durant unes hores i a
preus no sempre raonables. Ah! Perd
s’ha de posar un limit al preu que s’ha

de pagar per la vida dels ciutadans?
Aquest preu I'ha de saber el metge?
No hem dit que el principal bé que cal
protegir és la vida de les persones? |,
a més, no hem posat restriccié en edat
0 en capacitat adquisitiva a aquest
limit. Per tant, el metge té dret (sem-
pre?) a mirar d'utilitzar tots els mitjans
al seu abast per salvar una vida. Amb
quin resultat? Quant de temps? Amb
quina qualitat vital? He viscut, com a
usuari de la salut, aquest debat amb
el metge i he de dir que el ciutada
sempre té les de perdre. En primer
lloc, perqué esta psicologicament pre-
disposat a acceptar que existeix un bri
d’esperanga i, en segon, perque mai
disposara d’arguments cientifics per
confrontar les tesis del seu facultatiu.
Té rad el metge? Sempre! O aix0 ens
sembla als pacients o als parents dels
pacients a punt de ser intervinguts
d’una operacid, a una edat molt avan-
¢ada, que pot tenir com a resultat un
estat de maxima postracio, una vida
vegetal. En el meu debat, ja fa anys,
vaig donar la rad als metges, i la van
tenir. El resultat ha estat una llarga,
placida i comoda vida del pacient, que
es va recuperar tal com havien vatici-
nat els responsables de la intervencid.
On jo veia acarnissament, o diguem-
ho més suaument, obstinacid, ells
veien esperanga, solucions mediques,

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

Sempre és aixi? No existeix la mala
fe? No s’abusa dels mitjans tecnolo-
gics? | tant que si. De vegades per
un sentit de I'etica professional un xic
confus, per un sentit de culpa envers
el fracas del tractament. Cal provar-ho
tot abans de llancar la tovallola. Fa la
sensacio que, en aquest cas, el metge
posa davant dels drets del pacient la
seva obstinacié a salvaguardar una
vida. També existeix la impressio que
el metge s’abstreu de la realitat per-
sonal del seu pacient per centrar-se
en una altra, també respectable perd
molt més freda: I'exercici practic de
la professié de cientific, la resolucid
d’un enigma tecnic. Es a dir, si el
metge es planteja la lluita contra una
malaltia com un repte cientific o se la
planteja com la resposta a les neces-
sitats d’'una persona. Alguna vegada,
poques, hem sentit algun professional
de la salut respondre “jo no séc assis-
tent social” davant de les qliestions
no cientifiques (no mediques) que es
viuen al voltant del malalt. Quan el
metge perd de vista que la recupera-
ci6 de la salut del pacient és la verita-
ble ra6 de ser de la seva professio, es
desconnecta de la seva responsabilitat

meédics: és més important salvar una
vida o garantir el benestar del pacient?
S’hauria de garantir legalment al paci-
ent o als seus familiars la possibilitat
de decidir el limit del tractament? Es
clar que, si portem al limit aquest
debat, haurem de posar-nos en un
altre de més complex encara: hauria
d’estar regulada juridicament la practi-
ca de la medicina per tal de permetre
al pacient o als seus representants

la possibilitat d’elegir una mort digna
en lloc d’'una vida amb patiments?
Cal establir una relacio juridica, entre
els representants del malalt i els del
metge o el centre sanitari, prévia a la
intervencié sanitaria? |, en cas que

el metge decideixi que ha arribat al
limit, té dret a utilitzar mitjans per
escurcar el patiment i la vida del seu
pacient? Sé que tot plegat forma

part del moll de I'os de I'ética d’'una
professio, la medica, que reflexiona
sovint i profundament sobre el seu
paper, els seus limits i els drets dels
seus usuaris, perd que contreuen
una responsabilitat maxima davant
de la societat, impossible d’equiparar
a la de qualsevol altre professional,
sigui arquitecte, enginyer o periodista.
Parlem de professionals, les accions
dels quals poden tenir consequeéncies
negatives per a la societat, fins i tot
també en vides humanes, que estan

Si el metge decideix que el pacient ha
arribat al limit, té dret a utilitzar mitjans
per escurgar-li el patiment i la vida?

moral davant del malalt i de la soci-
etat. Es cert que no tota la culpa és
dels professionals de la salut: 'entorn
familiar, social i mediatic els empeny
moltes vegades fins al limit i no resulta
facil abstreure’s d’aquesta pressio.

Moltes vegades son noticia als
mitjans de comunicacio els avangos
obtinguts en la supervivéncia de
nadons prematurs fins a limits gairebé
miraculosos. Tenim també constancia
de les actuacions mediques envers
malalts amb malalties degeneratives
com 'Alzheimer, als quals es tracta de
curar altres mals sense tenir en comp-
te la seva situacid prévia i, finalment,
hem estat testimonis de la insistencia
a tractar malalties de dificil resolucio
en persones d’edat avangada i de
dificil supervivencia a les seves seque-
les. En tots aquests casos, cal tenir
en compte un conflicte étic que de
ben segur esta present en l'actuacié
de la major part dels professionals

sotmesos també a pressions exoge-
nes comparables a les que pateixen
els metges des de la industria farma-
céutica, des de les empreses (publi-
ques o privades) gestores de la salut o
des de la mateixa societat a través de
les associacions d’'usuaris, d’aquests
individualment o dels mitjans de comu-
nicacié com a resso del pensament
social dominant. | aquest és, no ho
oblidem, que totes les malalties s’han
de curar, que cada mort és un fracas i
que la ciencia ens ha tornat infalibles.
Davant d’aquesta realitat és estrany
que el metge actui amb una pretensio
de gairebé omnipoténcia, que arriba
de vegades al limit d’alld que hauria
de ser acceptable per al benestar del
pacient i el seu dret a una mort digna.

No n’hi ha prou de cobrir l'expedient
amb el fet de disposar de la signatura
del pacient (el coneixement informat)
per actuar amb llibertat. La pressi6 del
metge, o de I'entorn sanitari, sobre el
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pacient i la seva familia per disposar
d’una autoritzaci6 a intervenir ha de
formar part d’'un procés que permeti
una presa de decisions realment
informada i lliure. Sempre hi haura
una superioritat moral del facultatiu
sobre el seu pacient i, és per aixod
que ha d’actuar amb més cura com
més distancia cultural i social existeixi
entre tots dos. S’ha de recordar als
familiars que les opinions conegudes
del pacient, en el cas que aquest

no pugui respondre per ell mateix,
son molt importants i s’han de tenir
en compte. Els usuaris esperem del
nostre metge (encara que sigui la
primera vegada que es fa carrec de la
nostra salut) que tingui la consideracio
deguda al nostre dret a la vida, perd
també al dret a una mort digna i, en
conseqiencia, esperem que més enlla
de portar la lluita contra la mort a un
extrem impossible, sapiga en quin
moment ens ha d’ajudar amb cures
pal-liatives a preparar el transit cap a
la mort. Mentre la ciencia no demostri
el contrari, la mort forma part natural
del procés vital i, per molt que metges
prestigiosos insisteixin que I'edat no
és una malaltia, 'aproximacio cap

al moment del desenllag biologic ha
de ser tingut en compte per tal de
prendre les decisions sanitaries més
encertades.

Juan Cal Sanchez

Periodista.
Director executiu del Grup Segre

Tractament curatiu
versus pal-liatiu.
Aspectes etics

Des de linici dels temps, la medicina i
totes les ciéncies biomédiques sempre
han intentat lluitar contra les malalties
per tal de guarir els nostres pacients
dels seus mals. Ens alguns casos,

els éxits han estat espectaculars.
Recordem, per exemple, la gran revo-
lucié que va suposar la generalitzacid
de I'is dels antibiotics no fa encara ni
cent anys.

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

Per tant, malgrat tots els avencos de
la medicina, hi continuara havent paci-
ents a qui no se’ls podra oferir un trac-
tament curatiu, perd que caldra donar
alguna resposta als seus problemes,
evitar en la mesura del possible el

Curar quan és possible |,

tenir cura dels nostres pa
el dolor i acompanyant-Ic

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

Hi ha dos tipus de

debats bioétics que cal

tenir en compte:

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

Quan la situacio és irreversible i I'is
de mesures per allargar la vida pot
produir efectes indesitjables, com dolor
fisic i també patiment psiquic impor-
tant, es pot considerar fer un bé?

Que és millor: viure dos dies més,
pero patint molts dolors i en situacié
daillament... O viure dos dies menys,
en un procés ja irreversible, perd de
manera que s'asseguri el maxim con-
fort i es faciliti que la persona es pugui
acomiadar dels seus i tancar els pro-
cessos que tingui pendents?

La resposta a aquestes questions
és complexa i també dependra de les
preferéncies del pacient (aqui hi entra
també el principi d’autonomia). Perd
cal tenir en compte que en aquestes
situacions molts tractaments poden
ser fUtils, és a dir, sense utilitat, i que,
de fet, podem arribar a fer un aferris-
sament terapeutic, en qué s’apliquen
al pacient tractaments extraordinaris
dels quals no se’n pot esperar cap
benefici.

El segon, més actual i que cada dia
se’ns exigira més, és el debat amb el
principi de justicia. La salut no té preu,
perd si que té un cost, i els diners
que es destinin a un procés —ates
que la caixa de recursos és limitada—
es deixaran de destinar a una altra
necessitat. El matis que aixo implica
no és pas banal. Es pot justificar un
tractament que millori 'esperanca de
vida 15 dies si té un preu astronomic
i no millora clarament la qualitat de
vida? El pacient té dret a demanar un
tractament de segona eleccid, més
costds que el d’eleccid, agafant-se al
principi d’autonomia? Com compta-
bilitzem, doncs, les preferencies del
pacient amb els dilemes del principi
de justicia, si tenim en compte que qui
financa la salut (en el sistema public)
no és el pacient individual, siné la

en tots els casos,
cients alleugerint-los
S en el seu proceés

societat? | si el pacient s’ho pagués,

valdria tot? (pensem per exemple en

les fecundacions in vitro en dones de
més de 50 o 60 anys).

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

El prestigids centre d'investigacié en
bioética de Nova York, The Hastings
Center, va elaborar un petit document
a finals del segle XX sobre els fins de
la medicina, que tenim traduit per part
de la Fundacio Grifols (http:/www.
fundaciogrifols.org/portal/ca/2/7353/
ctnt/dD10/_/_/5v5/11-Els-fins-de-la-
medicina-The-Goals-of-Medicine-.
html). Aquest document, consensuat
per bioeticistes de diferents paisos, va
definir quatre grans fins:

- La prevenci¢ de la malaltia i les
lesions i la promocié i conservacio
de la salut.

- Lalleugeriment del dolor del pacient
causat per les malalties.

- Latencid i curacié dels malalts i
tenir cura dels incurables.

- Levitacié de la mort prematura i la
recerca de la mort tranquil-la.

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

Dr. Josep Pifarré i

Dra. Montse Esquerda

PARLEM DE - ACTIVITAT FISICA I PRODUCTES SENSE CONTROL MEDIC

Activitat fisica i ajuts ergogenics

Cada vegada és més fregilent que la gent
faci activitat fisica. Ho podem veure en la
proliferacid de centres de fitness on, a més
a més d’activitat fisica, s’organitzen activi-
tats ladiques. A la nostra ciutat, en menys
de 6 anys s’han establert macrocentres on
es pot anar a fer activitat fisica en qualsevol
franja horaria i tots els dies de la setmana.
També els ajuntaments, els casals i els
consells comarcals organitzen activitats
esportives dirigides a la gent gran, i fins i
tot hi ha a la nostra ciutat un club esportiu
virtual, el Km 0 Ponent, que agrupa una
gran familia que t€ com a afeccio la practica
de 'atletisme, ja sigui a escala popular o de
competicio. Una de les activitats de resso
que organitza el Km 0 és la Cursa dels Tem-
plers de Lleida, que cada vegada té més
assistents de fora de les nostres contrades
(us recomano que consulteu el forum de la
seva web).

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

Activitat fisica: és qualsevol moviment
corporal, fet pels masculs esquelétics, que
comporti un consum d’energia. Aixi, les
activitats de la vida diaria (com poden
ser alimentar-se, rentar-se, vestir-se...) son
activitats que fa l'organisme i que com-
porten un consum d’energia, perd que,
com que sOn necessaries per viure, no es
poden considerar exercici fisic. Malgrat que
hi ha una despesa energeética, les activitats

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

Exercici fisic: és una categoria de l'ac-
tivitat fisica, ja que es pot definir com
una activitat realitzada per I'organisme, de
manera lliure i voluntaria, que esta plani-
ficada, estructurada i és repetitiva, amb
més o0 menys consum d’energia. Té com a
finalitat produir un millor funcionament de
I'organisme i no déna cap benefici material
ala societat. En son exemples carrer, saltar,
llangar, nedar, esquiar, anar amb bici, remar,
caminar...

Esport: és la realitzacio d’exercici fisic
segons una certa ordenacié i sota unes
regles de joc. Lesport és la conjuncio
de dos tipus diferents d’activitat fisica en
relaci6 amb les seves finalitats. Aquests
dos tipus diferents d’activitat fisica son els
entrenaments i la competicio.

La finalitat basica dels entrenaments és
obtenir una millor posada a punt cada dia,
mentre que la finalitat de la competicié és
valorar els avengos que aconsegueix I'or-
ganisme en la seva posada a punt amb els
entrenaments.

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

dable i en funcio de l'estat fisic de cadascu.

No obstant aix0, cal dir que hi ha gent que
esta una mica obsessionada per I'activitat
fisica i de vegades pot posar en perill la
seva salut. Un dels camps on es fan forga
errors és en el de la dietética i I'alimentacio,
ja que en aquest mon funciona la cultura
popular i és molt tipic que la gent utilitzi,
sense cap tipus de control médic, produc-
tes dietétics que poden ser perjudicials per
a la salut i 'economia personal o, si més
no, fer auténtiques aberracions en la seva
dieta.

Quasi tots aquests productes s’adqui-
reixen sense cap tipus d’indicacié médica
en botigues especialitzades, i fins i tot
per Internet. Hi ha productes que poten-
ciaiment poden ser perjudicials per a la
salut, com els concentrats de proteines, de
megavitamines i d’altres. En aquests casos
funciona molt el boca-orella. Hi ha alguns
esports on és molt freqiient la utilitzacio
indiscriminada d’aquests productes, com el
culturisme, I'halterofilia o el ciclisme.

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

Encara que no sigui I'objectiu principal
d’aquest escrit, cal recordar que a la dieté-
tica esportiva s’han de diferenciar tres tipus
d’alimentacio:

Alimentacié durant I’entrenament. sol
ser hipercalorica i el seu objectiu princi- )}
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pal és assolir unes reserves energétiques
importants.

Alimentacié del dia de la competicio:
aquest dia és molt important respectar la
regla de les tres hores (el darrer apat abans
de la competicié s’ha de fer amb una ante-
lacio de tres hores):

- LA RACIO D’ESPERA (que intenta man-
tenir la glucémia en limits normals,
després de la davallada per la produc-
cio d’insulina que intenta compensar la
hiperglucémia per lalliberament d’adre-
nalina durant aquestes tres hores).

-LA RACIO DE LA MITJA PART (en
esports d’equip).

- LA HIDRATACIO (ja que I'activitat espor-
tiva inhibeix el reflex de la set).

Alimentacié de I'’endema de la compe-
ticio: es recomana que sigui hipocaldrica,
per0 aix0d varia en funcio de I'éxit esportiu
que s’ha obtingut.

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

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

El problema dels hidrats de carboni és
que els seus diposits son molt limitats
i, quan s’esgota el glicogen muscular i
hepatic, pot esdevenir la fatiga. Per tant,
ja fa molt temps que els tres dies abans
d’una competici6 de resistencia es feien
dietes riques en hidrats de carboni a fi de
millorar de forma significativa els diposits
de glicogen muscular. Aixd era conegut
com la “técnica de supercompensacido o
sobrecarrega de glicogen”. Després es va
veure que comportava més risc de lesions
i alteracions digestives, per la qual cosa es
va substituir pel “régim dissociat”, que con-
sisteix a reduir la intensitat de 'entrenament
una setmana abans de la competicid, junta-
ment amb una ingesta d’un 55% d’hidrats
de carboni tres dies abans de la competicio.

Els greixos son una font tremenda d’ener-
gia, perd tenen linconvenient que consu-
meixen oxigen per a la seva degradacio.

Lentrenament de resisténcia té un efecte
estalviador de carbohidrats, en disminueix
la seva oxidaci6 i afavoreix la dels greixos,
per la qual cosa s’ha proposat que la suple-
mentaci6 amb greixos pot permetre un
estalvi de carbohidrats i incrementar, com
a conseqiiencia, el rendiment.

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

Les vitamines son compostos organics
sense relacié estructural entre si que es
diferencien en la seva accid fisiologica,
perd que s’estudien conjuntament perqué
la seva presencia a la dieta és indispensable
perqué I'organisme dugui a terme algunes
reaccions metaboliques especifiques. Es
molt tipic que els esportistes prenguin
suplements importants de vitamines per se.

Nosaltres som partidaris de no donar

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

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

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

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

Els ésser vius, a més a més de tenir els
elements quimics que formen la matéria
organica (carboni, oxigen, hidrogen i nitro-
gen), tenen unes substancies en petites
quantitats que s6n essencials per a l'or-
ganisme. Ens referim als minerals, que
els aporta la mateixa dieta. N'hi ha de dos
tipus, els minerals principals o macromi-
nerals, com el fosfor, el sofre, el calci, el
magnesi, el sodi, el potassi i el clor; i els
minerals traca o microminerals com el
zenc, el cobalt, el coure, el crom, el fluor,
el ferro, el mangangs, el molibdg, el seleni
i el iode.

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

No voldria deixar de parlar d’'un mineral
molt relacionat amb [lactivitat fisica. Em
refereixo al ferro. Aquest mineral ja dona
prou problemes quan manca en persones
que no fan esport, perd encara més en el
cas dels esportistes, ja que molts d’ells
solen tenir-ne un nivell molt baix, per la qual
cosa s’han de fer peribdicament analisis
de sang.

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

Hem de tenir en compte que actualment
els entrenaments que fan els esportistes
son els mateixos a Europa que a I’Africa
Subsahariana, per la qual cosa la gent
utilitza aquestes substancies ergogéniques,
estudis biomecanics i fins i tot substan-
cies dopants per esgarrapar un parell de
segons.

La redacci6 de la revista ens ha encarre-
gat fer una exposicio dels diferents tipus
d’ajuts ergogeénics que hi ha a l'actualitat.
En aquest camp, es produeixen veritables
errors per a la salut de I'esportista.

Que és un ajut ergogénic?

Ens hem de remuntar a la paraula grega
ergos, que significa treball, i genan, que
significa generar. Podem dir que un ajut
ergogenic és el procediment o producte
que pot millorar la produccid, el control o
I'eficiéncia de I'energia i proporciona a I'es-
portista un avantatge que li permet rendir
per sobre 0 més enlla del que aconseguiria
amb la seva habilitat natural o I'entrena-
ment.

Cal dir que una causa de molts errors
en aquest camp és que hi ha productes
que estan subjectes a modes i campanyes
publicitaries, si bé molts dels estudis cien-
tifics son contradictoris 0 no estan ben
dissenyats.

Malgrat que la gent es pensi que els
ajuts ergogenics s6n una cosa nova, no
és aixi. Sabem que a la Grécia classica ja
s'utilitzaven estratégies ergogéniques: Milo
de Crotona, segle VI aC, a fi de millorar el
seu vigor fisic, menjava diariament 9 kg
de carn, molt pa i bevia 8,5 litres de vi. Els
que practicaven salts ingerien molta carn
de cabra; els corredors, carn de toro, i els
lluitadors i gladiadors, carn de porc. A 'era
hipocratica, els corredors de fons s'aplica-
ven preparats de fongs a les cames.

Mecanismes d’accio dels
ajuts ergogenics

Hi ha tres mecanismes d’accio:
- Millora del treball fisic.
- Millora del rendiment o capacitat mental.

Hi ha productes de moda
per millorar el rendiment
que no estan ben
dissenyats i es basen en
estudis cientifics
contradictoris

- Millora per canvis morfologics signifi-
catius.

Tipus d’ajuts ergogenics

NUTRICIONALS:

Hidrats de carboni, proteines/aminoacids,
vitamines, minerals, solucions isotoniques,
fitoterapia, miscel-lania (pol-len d’abella,
polivitamines i multivitamines).

FARMACOLOGICS:

Substancies prohibides.

Substancies d’ds restringit.

FISIOLOGICS:

Metabolisme cel-lular (carnitina, creatina,
ubiquinona, CoQ10).

Activitat hormonal o de neurotransmissor.

TRANSPORT D’OXIGEN: dopatge san-
guini.

PSICOLQGICS: hipnosi o psicoterapia.

BIOMECANICS: sabatilles esportives amb
plantilles que prevenen les lesions per

sobrecarrega, malles o samarretes ergo-
nomiques.

Diferents ajuts ergogenics

En els darrers anys, el nombre de suple-
ments nutricionals que es troben al mercat
amb suposades propietats ergogeniques
s’ha elevat dramaticament i fins i tot s’ha
creat el terme natricéutic. La quantitat de
diners que es mobilitzen en aquest tipus
d’industria farmacéutica és immensa. Es
tipic que molts atletes utilitzin ajuts ergo-
génics que els han subministrat amics o
entrenadors, tot assumint el que no sempre
és cert: la seva utilitat.

El listat de substancies potencialment
ergogeniques és molt llarg, pero el nombre
de substancies amb propietats realment
ergogeniques és molt més curt, i algunes
poden ser ergolitiques. Per citar un exem-
ple, avui dia hi ha més de 700 substancies
disponibles comercialment per a culturis-
tes, amb més de 800 propietats de millora
del rendiment. Un dels principals proble-
mes és que darrere d’aquestes substancies
no hi ha un estudi cientific adient, sin6 que
simplement hi ha comentaris anecdotics
d’esportistes famosos que els anuncien per
interés econdmic.

La majoria dels estudis cientifics que els
laboratoris presenten als metges de I'esport
incompleixen les bases més elementals
de qualsevol estudi cientific: no assignen
la poblacié que s’ha d’estudiar de forma
aleatoria, no fan estudis a doble cec, hi ha
un nombre insuficient de subjectes, no es

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

Com hem dit abans, aquestes substanci-
es es poden adquirir facilment en botigues
especialitzades en dietética, per Internet,
en revistes de fitness, en centres esportius
i fins i tot les hem vist en petits locals
comercials de I'estacio de Barcelona-Sants.
Sempre es presenten com a estimuladors
de la produccié o de lalliberament d’hor-
mones (hormona del creixement, insulina
o testosterona) o modificadors de proces-
sos fisioldgics que incrementen la massa
muscular, 1a for¢a o que redueixen el greix
corporal.

La preocupacié és tan alta que als Estats
Units, on la legislacio per a aquests temes
és més permissiva, va esclatar a la premsa
el cas d’intenses reaccions al-lergiques dels
jugadors de I'NBA per consum excessiu de
pol-len d’abella.

No hi ha una clara barrera entre el que es
pot considerar un ajut ergogénic permes
i el que és dopatge. No obstant aix0, sol
ser norma general que quan es coneix que
un determinat producte permet treure un
avantatge en una competicio esportiva,
aquest passa a ser considerat substancia
dopant.

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

Aminoacids (arginina, lisina, ornitina)

Larginina i l'ornitina s6n dos aminoa-
cids no essencials, mentre que la lisina
és essencial. S'ha dit que augmenten la
massa muscular, disminueixen el pes gras
i augmenten ’hormona del creixement i la
insulina, per la qual cosa tenen propietats
anaboliques. Sembla que actualment no es
reconeix cap efecte respecte a I'normona
del creixement. Com a efecte secundari,
poden interferir I'absorcid intestinal, que
provoca alteracions gastrointestinals i un
desequilibri metabolic. Larginina, per si
sola, s’ha dit que pot ser ergogénica, ja que
és un substrat de la sintesi d’0xid nitric, que
és un potent vasodilatador que pot millorar
el flux i la capacitat de resisténcia.

Aminoacids ramificats

La isoleucina, la valina i sobretot la leuci-
na son oxidades al muscul esquelgtic, fet
pel qual s’ha publicat que poden millorar les
prestacions aerobiques i prevenir la fatiga.

Els aminoacids ramificats competeixen
amb el triptofan, precursor de la serotonina,
en el pas de la barrera hematoencefalica.
Aixi, hi ha la teoria que lincrement del
triptofan lliure/disminuci6 dels aminoacids
ramificats augmenta la serotonina al cervell
i causa fatiga en els entrenaments de fons;
de la mateixa manera que la disminucio de
la relaci6 triptofan/aminoacids, per aug-
ment dels aminoacids ramificats, disminu-
eix la fatiga central.

Les investigacions no sén definitives. Hi
ha autors que fan referéncia a la ingesta
correcta de carbohidrats per reduir la fatiga
central, ja que disminueixen la mobilitzacio
dels acids grassos que competeixen amb
el triptofan per fixar l'albdmina; mentre N
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que la suplementaci6 amb els aminoacids
ramificats augmenta I'amoni, fet que pot
interferir en el rendiment esportiu perqué
es tracta d’una substancia toxica per al cer-
vell i distorsiona el metabolisme muscular,
ala vegada que perd coordinacié motora.

Beta-hidroxi beta-metilbutarat

Es un metabolit de la leucina, un aminoa-
cid amb una ratio d’oxidacié muscular molt
alta. Es troba en el panis, les aranges i en
alguns peixos.

S’ha anunciat pels seus efectes anticata-
bolics, aixi com per una millora de la forca
muscular i per la poténcia muscular. No té
efectes secundaris, perd és molt car.

Triptofan

Es un aminoacid essencial precursor de
la sintesi de serotonina (neurotransmissor
cerebral), de la melatonina (regulador de
bioritmes) i de la niacina (metabolisme lipi-
dic) que provoca analgésia i disminueix la
percepcio de I'esforg i les molésties a causa
de I'exercici fisic.

S’ha utilitzat en esports de resisténcia. Té
efectes secundaris de tipus gastrointesti-
nals, reaccions al-lergiques i algun cas de
mialgia eosinofila. Aixo va fer que durant
un temps es retirés del mercat, encara que
després es va veure que va ser un problema
de contaminacid en la seva elaboracio i es
va tornar a posar a la venda.

Aspartats

Sals sodiques i potassiques de l'acid
aspartic (aminoacid no essencial).

Durant I'esforg fisic augmenta la concen-
tracio d’amoniac en sang, que causa fatiga
central per afectacio de les concentracions
de neurotransmissors, o redueix la respira-
ci6 mitocondrial, tot interferint en I'activitat
del cicle de Krebs. Aquest amoniac es des-
toxifica mitjangant la conversio hepatica
d’urea, transformacié en la qual participa
I'acid aspartic.

S’anuncia en relacid amb els beneficis
teorics d’afavorir la utilitzacio dels acids
grassos lliures com a font d’energia i de
disminuir acumulacié d’amoniac en sang.

No s’han observat efectes secundaris.

Glutamina

Es un aminoacid no essencial, molt abun-
dant al plasma i al muscul. Es el combus-
tible dels enterocits i de les cél-lules del
sistema immune (macrofags i limfocits).
La glutamina la utilitzen els practicants
d’ultrafons perqué tenen la glutamina baixa.
Els metges de I'esport també la utilitzem
per tractar la fatiga cronica i prevenir el
sobreentrenament.

No té efectes secundaris.

Citrul-lina

Aminoacid que forma part del cicle hepa-
tic de I'urea. Pot afavorir la reabsorcid renal
de bicarbonats. Els esportistes ['utilitzen
com a desfatigant muscular i recuperador.

Glicerol

Es un metabolit derivat de la hidrolisi
dels greixos. Es un liquid que s’absorbeix
rapidament i que actua com una esponja
agafant aigua, provoca una hiperhidratacid
per augment de l'aigua corporal total inclo-
ent el volum sanguini. Augmenta el volum
de liquid intra i extracel-lular, de manera
que manté el volum plasmatic i redueix

No hi ha dades
cientifiques que confirmin
|a utilitat de les
alternatives nutricionals
dels esteroides
anabolitzants i poden ser
perjudicials per a la salut

I'increment de la temperatura associada a
I'exercici fisic. Actua sobre 'hormona ADH
estimulant el rony6 per reabsorbir més
aigua.

Sanuncia com a estabilitzador de la
termoregulaci6, millora del rendiment de
resisténcia i poténcia aerobica.

Té com a efectes secundaris nausees,
vomits i cefalees. No la poden utilitzar els
diabétics ni els hipertensos.

Cafeina

Es metabolitza al fetge en tres dimetilxan-
tines: paraxantina, teofil-lina i teobramida.

Té tres tipus d’efectes:

Efecte directe a la part del SNC relaciona-
da amb la percepcio de I'esforg i/o propa-
gacié dels impulsos nerviosos. La cafeina
disminueix la percepcio de la fatiga a causa
de lincrement de les catecolamines.

Augmenta la forga de la contraccié mus-
cular per millora del transport idnic, possi-
blement per promoure la sortida de Ca des
del reticle sarcoplasmatic, de manera que
s’afavoreix la interacci6 entre la miosina i
l'actina.

Augmenta la utilitzacié dels greixos i
estalvia el glicogen; a intensitats mode-
rades, augmenta el temps de fatiga. Aug-
menta la concentracid plasmatica d’acids
grassos lliures i de glicerol.

La cafeina s’anuncia per lincrement
d’energia, pérdua de greix i increment del
rendiment. La quantitat de tasses de café
que es poden administrar fins a arribar al
nivell legalment acceptat (no considerat
positiu en un control de dopatge) és molt
elevada, cal més de 8 tasses de café una
hora abans de la competici6 per donar
positiu. Aixi doncs, si es dona un positiu en
cafeina, cal sospitar d’una ingesta exogena
amb tabletes o supositoris.

Creatina

Es un compost nitrogenat format per
metionina, arginina i glicina. Obtenim cre-
atina de fonts externes si mengem carn i
peix, perd també de fonts internes a partir
de la glicina i larginina. Se sintetitza al
fetge i s’'emmagatzema al miscul en forma
de fosfocreatina. El seu excés, atés que el
muscul té un limit maxim d’emmagatze-
matge, s’excreta per orina.

La fosfocreatina indueix a la refosforit-
zacio de I'ADP per regenerar ATP en els
exercicis del metabolisme anaerobic.

Sanuncia com a incrementador de la
poténcia, la velocitat i la massa muscular
en velocistes.

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

Triglicérids de cadena mitjana

La seva oxidacio és tan rapida com la de
la glucosa, per la qual cosa tedricament
n'estalvia la seva utilitzacié i augmenta,
com a conseqiiéncia, el rendiment aerobic
i disminueix el pes gras. Els triglicérids de
cadena mitjana s’absorbeixen més rapida-
ment que els de cadena llarga pel fet que
no necessiten el sistema de la carnitina per
entrar al mitocondri de les cél-lules mus-
culars i, per tant, produeixen energia amb
més rapidesa.

Aixi, s’anuncien pels seus beneficis teo-
rics d’incrementar I'energia, perllongar el
rendiment aerobic, estalviar glicogen i dis-
minuir el pes gras. Se solen utilitzar en
moltes modalitats esportives.

Poden produir alteracions gastrointesti-
nals i augmentar 'LDL-colesterol.

Acids grassos omega-3

S6n nutrients essencials que s’obtenen a
partir de Iacid linolénic. Les fonts principals
son el peix (salmd, sardines, tonyina...),
olis (canola, soja...) i llavors.

S’anuncien pels seus beneficis teorics
per millorar la captacié d’oxigen per part
del muascul, estimular el metabolisme aero-
bic, augmentar 'hormona del creixement i
reduir la inflamaci6 produida per la fatiga.
Poden potenciar els efectes dels anticoa-
gulants.

Bicarbonats

Els exercicis anaerobics produeixen acid
lactic i, per tant, una acidosi metabolica.

Aquest sistema de tampons (bicarbonat
0 citrats) s'anuncia basant-se en el fet que
tamponen I'excés d’hidrogenions i, per tant,
tedricament, alenteixen la fatiga i incremen-
ten el rendiment.

L-Carnitina

Se sintetitza al fetge a partir de dos
aminodcids (metionina i lisina). També pot
venir d’'una font exogena com la carn ver-
mella o els productes lactics. La carnitina
transporta els acids grassos a l'interior dels
mitocondris, on seran oxidats i produiran
quantitats importants d’energia.

S’ha utilitzat en esports de resisténcia
com el ciclisme i s'anuncia perqué, en esti-
mular el metabolisme del greixos, s’obté
energia que millorara el rendiment. El seu
efecte cientific no esta demostrat.

Picolinat de crom

Es un cofactor essencial que potencia
I'acci6 de la insulina en el metabolisme dels
principis immediats. Promou el transport
de glucosa al teixit muscular i la sintesi
proteica.

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

Ginseng

Durant molts segles, les cultures occiden-
tals han utilitzat I'arrel de la planta Panax
schinseng com a tonic per reduir la fatiga.
Un dels problemes que presenta aquesta

substancia és la gran variabilitat de plantes
de ginseng que hi ha (el ginseng vermell
i 'america tenen menys poder ergogeénic
que el Xingés).

El problema de la Zona

Barry Sears defineix la Zona com aquell
estat d’euforia i aparent abséncia d’esforg
en que la ment i el cos treballen alhora.
Es creu que els esportistes, quan sén a la
Zona, poden desenvolupar un rendiment
optim que es deuria a un increment de
la producci6 d’eicosanoids beneficiosos
enfront d’aquells classificats com a perju-
dicials.

Per aconseguir entrar a la Zona, es pro-
posa que els atletes facin una dieta amb un
30% de proteines, un 40% de carbohidrats
i un 30% de greixos, amb tres menjades
d’unes 500 calories i dues mésde menys de
100. Aix0 permet un balang adequat d’insu-
lina/glucagb i, suposadament, augmentar el
nivell d’eicosanoids beneficiosos.

Conclusions

No hi ha un acord general respecte dels
possibles problemes &tics relacionats amb
els ajuts ergogeénics. Tanmateix, si que hi
ha un consens general: I'entrenament i
una dieta adequada és el més correcte. De
manera que aixo inclou I'ls de sobrecar-
regues de carbohidrats o entrenament en
alcada i, sino es tracta de dosis excessives,
dels suplements de vitamines i minerals.

En resum, podem dir:

Els atletes, generalment, poden cobrir les
necessitats energetiques i de nutrients mit-
jancant dietes adequades. No s6n necessa-
ris els suplements nutricionals.

Les begudes carbohidratades o els suple-
ments de carbohidrats son (tils en esports
de resisténcia abans, durant i després de
les competicions.

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

No existeixen dades cientifiques que con-
firmin la utilitat de les alternatives nutrici-
onals dels esteroides anabolitzants i altres
suplements nutricionals. Fins i tot poden
ser perjudicials per a la salut.
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Esteroides
| esport

Actualment, vivim en una societat sotmesa
a una idea de cos ideal molt estereotipada.
Hi ha una part de la poblacié que no veu
la realitzacid d’exercici fisic com un mitja
per assolir un estat de benestar, de salut
0 de prevencid de malalties, sind com un
mitja per adquirir una imatge fisica deter-
minada amb fins purament estétics. Dins
d’aquest grup de persones hi trobem dones
i, sobretot, homes habitualment joves que
veuen el seu cos com una maquina que
volen modular tot buscant una imatge,
habitualment musculada, que els agrada
i que representa per a ells un mitja per
augmentar la seva autoestima. En aquest
grup és on es pot plantejar la utilitzacié
de substancies i farmacs que els permet
arribar a aquesta forma fisica d’'una manera
més rapida i en el seu maxim grau possible.
No parlem ara dels esportistes professio-
nals, els objectius dels quals son diferents
i estan relacionats amb el seu rendiment
per aconseguir cada cop metes més dificils
i que, de vegades, semblen impossibles.
Des de sempre, els esportistes han intentat
modificar factors que els podien ajudar
a millorar les seves marques', una ajuda )
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que s’ha definit com ergogeénica: ajudes
mecaniques, psicologiques, nutricionals, 0
bé amb substancies multiples que van des
de les més fisiologiques, com suplements
d’oxigen, eritropoetina, acid aspartic, etc.,
fins a substancies farmacologiques com
amfetamines, bloquejadors beta, cocaina...
0 substancies hormonals, com els esteroi-
des anabolics, I'normona del creixement,
etc.

Jael 1963, el Consell d’Europa va donar la
primera definicié de dopatge com “I'admi-
nistracié a una persona sana, o la utilitzacid
per ella mateixa, de qualsevol substancia
estranya a l'organisme o de substanci-
es fisiologiques, en quantitats o per vies
anormals, amb la intencié d’incrementar
d’'una manera artificial o il-legal el seu ren-
diment en una competici6”. Posteriorment,
la Comissid Medica del Comite Olimpic
Internacional (COI)? el va definir com “'ad-
ministracié d’una substancia pertanyent
a grups prohibits d’agents farmacologics
i/0 la utilitzacid de diversos métodes pro-
hibits”.

El 1999, la Declaracié de Lausana®, a la
Conferéncia Mundial sobre el Dopatge a
I'Esport el va definir com “P'ds d’un arti-
fici (substancia o metode) potencialment
perillés per a la salut dels esportistes i/0
susceptible de millorar el seu rendiment, o
la preséncia a 'organisme d’un esportista
d’'una substancia, o la constatacié d’un
metode, que figurin a la llista del Codi Anti-
dopatge del Moviment Olimpic”.

Tret dels esportistes de més nivell, la
majoria de joves que volen utilitzar aques-
tes substancies busquen guanyar massa
muscular, perdre pes i augmentar forca
sense cap tipus d’obligacié esportiva.
Aquest ambient social afavoreix Iapari-
ci6 de conductes obsessives en algunes
persones, que es tradueixen en un nou
trastorn de conducta anomenat complex
d’Adonis, que se centra en una preocupacio
exagerada per la seva forma fisica, especi-
alment per guanyar musculatura mitjangant
la practica d’exercici fisic, amb una intensi-
tat i freqliéncia exagerades, juntament amb
una preocupacid malaltissa per la seva
alimentacio.

Dietes hiperproteiques

Habitualment, fan un consum exagerat
de proteines (en forma de carns magres,
clares d’ou, batuts, proteines en pols...) que
afegeixen als seus apats, que, d’altra banda,
solen ser monotons i poc estructurats. El
resultat és una alimentacié amb una aporta-
ci6 proteica molt superior a la recomanada
dins el concepte d’alimentacio equilibrada o
saludable. A més, en molts casos s’acom-
panyen de complexos vitaminics i minerals
que prenen sense cap control medic i que
poden desembocar en problemes seriosos
de salut.

Aixi, aquestes dietes poden comportar
hiperuricémia amb crisis de gota i una
afectacié del metabolisme fosfocalcic, per
pérdues urinaries excessives de calci, que
en el cas de dietes molt prolongades en el
temps poden afavorir I'osteoporosi i el risc

Lexercici fisic sha
d'entendre dins d'un
context d'habits
saludables i, per tant,
molt allunyat dels
objectius buscats per
aquest comportament i
aquestes substancies

de fractura®.
Esteroides anaholics androgénics

Els principals farmacs utilitzats son els
esteroides anabolics androgénics. Son
derivats de la testosterona, que estimulen
la produccié cel-lular de proteines i provo-
quen un augment de la mida muscular, de
la forga, de la resisténcia i de la poténcia*®.
Aquests farmacs s'utilitzen habitualment
per al tractament d’hipogonadismes mas-
culins, pubertat retardada o estadis de
desnutricid o catabolisme induit por corti-
coides, entre altres. En canvi, molts homes
joves els utilitzen en dosis molt més altes
i/0 en combinaci6 entre si per potenciar
els seus efectes. D’aquesta manera, ens
trobem que els efectes secundaris propis
del farmac també es potencien.

-En el cas de les dones, trobem: acne,
alteracions de la menstruacid, creixement
del clitoris, veu ronca, disminucid de la
mida de les mames i augment de les possi-
bilitats de patir una malaltia aterosclerdtica.

-En els homes, els efectes adversos son:
producci6 reduida d’esperma amb encon-
giment dels testicles (que si és de llarga
durada pot acabar en una infertilitat), gine-
comastia (per conversio dels nivells alts de
testosterona a estrogens periféricament) i
alteracions cardiovasculars.

-Les alteracions cardiovasculars més
descrites son HTA, trombosis, aritmies i
problemes cardiacs que poden dur a una
mort sobtada.

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

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

Hormones peptidiques -
hormona del creixement

LChormona del creixement (GH) és de
naturalesa proteica i se sintetitza a la hipo-
fisi d’'una forma pulsativa en resposta a
altres peéptids, pero també es pot alliberar
per estimul de I'exercici, I'estres, la hipo-
glucémia o la ingesta d’aminoacids®. La GH,

durant la infancia, afavoreix el creixement
del teixit esqueletic i extraesquelétic i té un
important paper en la composicid corporal
de individu.

Durant I'época adulta, actua afavorint
I'anabolisme proteic i la lipolisi. Per aquesta
rag, s’ha utilitzat dins del mén dels gimna-
s0s tot intentant aconseguir aquests bene-
ficis anabolics sense els efectes secundaris
que comporten els anabolitzants esteroi-
dals’.

Els problemes que deriven de la seva uti-
litzacié vénen, d’'una banda, de I'origen de la
GH utilitzada, ja que és un farmac que per
poder-lo utilitzar per indicacions mediques
acceptades ha de presentar-se a un Comité
d’Expert que regula la seva utilitzacid®. No
es tracta d’'un farmac de consum lliure.

D’altra banda, recordem que, en l'adult,
lexcés de GH produeix laparicid d’una
acromegalia, malaltia que comporta mio-
paties, diabetis, neuropatia i complicacions
vasculars com isquémies, hipertensié arte-
rial i miocardiopatia.

Resum

En resum, I'exercici fisic s’ha d’entendre
dins d’un context d’habits saludables i, per
tant, molt allunyat dels objectius buscats
per aquests tipus de comportaments i
substancies. El mon de 'esport ha d’estar
impregnat d’uns valors enfocats no sola-
ment cap a la salut, sin6 també a promoure
actituds i/o valors socials dirigits a una
millora de la qualitat de vida present i futura
de la nostra societat.

Dra. Mercé de Bergua Llop
Especialista en Endocrinologia i Nutricié
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HISTORIA - METCES RURALS

Antics metges, cirurgians |
apotecaris d’Alcarras

La vida del metge rural ha experimen-
tat una profunda transformacié en els
ultims anys. La seva figura va ser molt
ben considerada i no solament inter-
venia en el tractament estricte de les
malalties dels seus pacients, siné que,
com la del sacerdot, gaudia de molt
respecte i fins i tot veneracio.

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

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

La majoria d’'ultimes voluntats es feien
quan el testador es trobava al llit malalt
i temia la mort, perd conservava encara
el seny, la memoria i la paraula.

El malalt, tal com ho expressava sovint
en el preambul del document, conside-
rava que les coses d'aquesta vida son
transitories, caduques i sense substan-
cia; i en el fons del seu pensament fluia
la idea que per aconseguir guanyar-se
el cel era fonamental repartir amb encert
i justicia els seus béns materials entre
els descendents.

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

No obstant aix0, en alguna ocasio el
malalt volia conservar el secret i que
aquest solament fos revelat després de
la seva mort. Era el testament denomi-
nat tancat o clos.

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

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

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

Església nova d’Alcarras (dibuix de Roig Nadal)

De vegades el testador
autoritzava I'hereu a
vendre els béns per pagar
les despeses sanitaries

lins, pertanyents actualment a Torres
de Segre.

Metges

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

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

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

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

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

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

Un altre sanitari, el batxiller en Medici-
na Joan Marcoval, va exercir a Alcarras
des del setembre de 1755 fins a abril de
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1759, on es va casar amb Maria Teresa
Fabregues (1756).

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

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

Quan Nuet arriba a Alcarras, un dels
metges més importants de la ciutat de
Lleida era Anton Fleix, que exercia al
carrer de I'Estereria (parroquia de Sant
Joan), fill del també metge Pere Fleix,
i molt a prop d’aquests dos metges
exercia, al carrer de la Coltelleria, de
la mateixa parroquia, el doctor Dionis
Olives.

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

Es va casar a Alcarras, quan era
batxiller en Medicina, amb Paula Godia
Paris, filla de Josep Godia i de Teresa
Paris, de la casa més rica de la vila,
coneguda com Ca I'Hereu (1767).

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

El seu fill Jaume, 'any 1795 estudiava
Farmacia; després va exercir de mestre
apotecari a Alcarras i es va casar a
la catedral de Tarragona amb Josepa
Blanch Bresoli, natural de Vilanova de la
Barca i mestra a Tarragona (1801).

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

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

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

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

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

Gaudia d’'una bona posicié social i
economica i posseia també una casa a
Tremp que va heretar del seu avi Boni-
faci Vidal.

Deixa usufructuaria de tots els seus
béns la seva muller, Paula, i la va eximir

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

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

També, en ocasions, el testador volia
prevenir les conseqiiencies dels possi-
bles desacords de la vidua amb I'hereu.
Aleshores, afegia a la vidua drets espe-
cifics, com que en cas de discordia se
li havia de donar un llit parat i I'hereu
havia de mantenir alla on la muller vol-
gués estar. En el cas que ens ha permés
coneixer aquest aspecte, de any 1765,
el testador va afegir al dret de I'usdefruit
disposar de les rendes de la meitat de la
vinya mentre visqués.

El doctor Nuet deixa dues-centes lliu-
res a cadascun dels seus fills per quan
es casessin, perd amb la condicié que
no ho fessin contra la voluntat o estima-
ci6 de la seva mare o dels seus tutors,
en el cas de la mort d’aquesta.

A finals de 1782, s'inicia a Lleida una
epidemia, coneguda aleshores amb l'im-
precis nom de febres putrides malignes,
que aviat envai les comarques veines.
El nombre de malalts incrementa rapi-
dament. En arribar el mes de marg de
1783, la situacié era tan preocupant
que les autoritats sanitaries es veieren
obligades a intervenir amb fermesa per
aturar-la.

El mes de setembre, va anar a Alcar-
ras el doctor Masdevall, inspector d’Epi-
démies de I'Estat i metge de cambra de
Carles lll. Es deia que havia ideat un
nou tractament per a aquella malaltia,
molt més eficag que els que hi havia
aleshores.

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

Va donar les ordres profilactiques opor-
tunes per evitar que I'epidémia es conti-
nués propagant i reduir, aixi, les morts
entre el veinat. Entre aquestes, aconse-
lla les que feien referencia al contacte
amb els fems, les aiglies embassades
i corruptes i deixar sense soterrar els
lits dels cucs de seda, explotacié que
en aquella época era molt important.

Entrada de Ca I’Hereu

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

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

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

En el cas de mort de tots els fills,
ordena que I'heréncia anés a parar al
seu germa Francisco i a la seva muller,
Paula, a parts iguals.

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

Finalment, hi ha tres personatges que

consten com a doctors, perd no podem
afirmar que ho fossin en Medicina: Josep
Pellissa (1754); Jeronimo Osset, resi-
dent a Alcarras (1812), i Josep Costa,
casat amb Cecilia Aran, un fill del qual,
Francisco, era natural de Seros i vivia a
Alcarras, lloc on es va casar amb Anto-
nia Godia (1823).

Cirurgians

Van ser més nombrosos que els met-
ges.
- La familia més interessant va ser la
Companys. Miquel Companys, fill del

cirurgia Ramon Companys, va exercir la
cirurgia a Torres de Segre i es va casar
amb Maria Godia, d’Alcarras (1673).
Visitava també el moliner del moli dels
canonges de Lleida, situat a Vilanova de
Remolins, sufragania d’Alcarras (1676).

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

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

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

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

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

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

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

També li va manar que cobrés al ferrer
d’Alcarras Nicolas Francisco tres dobles

Relleu amb instruments de cirurgia de I'església de Sunyer

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

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

Ramon Companys no va indicar al seu
hereu la destinacié que havia de donar
als diners obtinguts amb el cobrament
dels deutes citats, malgrat que en aquell
temps en alguna ocasi6 s'indicava que
la finalitat del cobrament havia de ser
pagar el que es devia al metge, a 'apo-
tecari i al llogador de I'habitatge (1679).

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

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

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

Fausto Companys arriba a ser cate-
dratic de Vespres de Medicina de I'Es-
tudi General de Lleida. Es va casar amb
Cecilia Alos, filla del mercader de Lleida
i paer tercer de la ciutat, Ramon Alos, fill
d’un pages de Cubells.

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

En aquests capitols matrimonials,
entre altres, van ser testimonis, per la
part de Cecilia Alos, el doctor en Medici-
na d’Alfés, Gabriel Sentis, i per la part de
Fausto Companys, el cirurgia de Lleida
i oriind de Barbastre, Joan Dargallo
Marzuelo, que era casat amb la seva
germana Gracia, i el doctor en Medicina
de Lleida Francisco Paris.

Cecilia va enviudar aviat del doctor
Fausto Companys i es va casar amb
Josep Massart i Romeu, ciutada honrat
de Barcelona i domiciliat a Igualada.
Abans de la celebracié del matrimoni es
van fer els corresponents capitols matri-
monials, en els quals la mare de Cecilia,
Maria Alos, aleshores ja vidua, li dona

a la filla 900 lliures barceloneses, que N}
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rebria el dia de les esposalles.

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

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

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

Carles Ill havia mort 'any 1700 sense
descendencia. Feia poc temps que
havia nomenat com a successor el duc
Felip d’Anjou, net de Lluis XIV de Fran-
ca. La por a una excessiva hegemonia
francesa va fer que sorgissin resistenci-
es internacionals a aquell nomenament.
Finalment, va ser proclamat, a Viena,
com a rei dEspanya larxiduc Carles
d’Austria, besnét de Felip I, el qual
també es considerava amb drets a la
corona.

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

Els caps de 'algament austriacista de
Urgell i del Segria, al capdavant d’'una

Alcarras es va despoblar
arran de la guerra de
larxiduc Carles d’Austria
amb Felip V

El fogatge de 1708 va
assignar cinc cases
habitades a Ia localitat

Alcarras arriba a 863
habitants lany 1787

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

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

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

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

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

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

El 1803, acabat el periode del metge

Detall de ceramica de la cuina i escut dels Comtes de Torregrossa de Cal Hereu

Nuet, arriba a Alcarras amb els seus
pares el cirurgia Francisco Belli Sardi,
natural d’Almenar. Vidu d’Antonia
Tapiol, tot seguit es va casar amb la
carrassina Francisca Santjoan Ros i,
lagost de 1804, continuava exercint a
Alcarras.

Apotecaris

Alfinal de 'any 1694, el jove apotecari
Joseph Tarros, fill d’'un pagées de Torres
de Segre, habitava a Almenar, lloc on
devia exercir. Es va casar amb Mag-
dalena Turull, filla del sabater de Lleida
Joan Turull.

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

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

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

Laltre apotecari que hem documentat
va ser Miquel Gallart, el qual exercia
a Alcarras el 1783 i encara actuava el
1785, coincidint amb el doctor Nuet,
el cirurgia Ramonell i el macip cirurgia
Mateo Teixidor.

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

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

Lapotecari de la Granadella Ramon
Capdevila i Vea es va casar amb Joa-
quima Godia, d’Alcarras, perd no ens
consta que hi hagués exercit (1808).

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

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

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

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

També en aquesta visita pastoral,
acabada la Guerra de la Independeén-
cia, consta que els francesos havien
malmés més o menys tots els altars de
lesglésia.

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

Dr. Manel Camps Surroca
i Dr. Manel Camps Clemente

NOTES
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AMB EL MUTUALISME TOTS HI GUANYEM

Mutual Meédica s'ha consolidat com a referent dels metges en la seva previsid
social. Ara també en la dels seus familiars i companys de professio, per aixo oferim
I' ASSEGURANGA DE JUBILACIO COMPROMIS, perqué tots es beneficiin de
pertanyer a la mutualitat de previsi6 social dels metges.

Gaudeixi ara:

* Un 4,5% d'interés tecnic garantit* el primer any i un 2,5% a partir del segon
any fins a la seva jubilaci6.

* Augment del capital garantit per la participacié anual en beneficis a partir
del segon any.

* Possibilitat de cobrar en forma de capital o renda, creixent anualment.

| a més , amb una desgravacié fiscal de fins al 100% a I'IRPF.

*Interes técnic garantit el primer any, sense participacio en beneficis i fins a esgotar I'emissio.




