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Editorial

La preocupacio per la qualitat assistencial, tan a prop i tan lluny

Xavier Bonfill

Director
Annals de Medicina

A Roda..., des del Departament de Salut se'ns explica lela-
boracié del Pla estrategic de Qualitat i Seguretat dels Pa-
cients de Catalunya per al periode 2023-2027. Es tracta
d’'un document que té com a objectiu establir les princi-
pals linies de desenvolupament que shaurien d’impulsar
en el nostre sistema de salut per fer possible una atencié
assistencial de qualitat i segura. Ha comptat amb la parti-
cipacié de nombrosos professionals i de les societats cien-
tifiques més directament relacionades amb el tema i, per
tant, constitueix un document de referéncia per al treball
de tots els tecnics i gestors que els preocupi alinear les se-
ves respectives organitzacions amb aquestes noves linies
formulades des d’'una perspectiva més institucional. Tan-
mateix, el document posa lemfasi més cap a la dimensid
de seguretat que no pas cap a altres més intrinsecament
lligades a la qualitat assistencial, que hi estan menys de-
senvolupades. Aixi mateix, com sol passar en aquests tipus
de documents, constitueix un repte saber com aquestes li-
nies estratégiques es podran incorporar en els correspo-
nents centres de salut, on la diversitat pel que fa a models,
capacitats i recursos per millorar la qualitat i la seguretat
és extremadament variable. Per tant, ens hem de congra-
tular per la iniciativa i desitjar que no es quedi en un do-
cument excessivament generic o normatiu.

A Proves i evideéncies, 'Agencia de Qualitat i Avalua-
ci6 Sanitaries de Catalunya (AQuAS) hi publica un inte-
ressant article sobre lestudi de la protetitzacié de rotula en
artroplasties totals de genoll, a partir del registre d’artro-
plasties de Catalunya. Es tracta d’'una analisi molt exhaus-
tiva per intentar esbrinar si una actitud més intervencio-
nista com la substitucié completa de la rotula és preferible
davant dopcions més conservadores, pero els resultats
obtinguts no permeten treure’n gaire lentrellat més enlla
de constatar que, com passa en la gran majoria de paisos,
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existeix a casa nostra una gran variabilitat daquestes prac-
tiques mediques.

A Sense amnesia, 'Eponimia ens presenta la figura de
Felip Proubasta i la seva maniobra per dilatar el coll uteri en
alguns parts lents i complexos. A més, ens permet coneixer
les seves diverses i nombroses activitats en molts camps, en-
tre elles el de ser president fa cent set anys de 'Academia de
Ciencies Mediques i autor als Annals de Medicina.

Els Classics..., traduits per G. Permanyer i J. M. V.
Pons, ens porten una profunda reflexié de M. A. Tinetti
i T. Fried sobre el (desitjable) final de lera de la malaltia.
Les autores argumenten de manera brillant la necessitat
dlatendre pacients i no només malalties, pero la persisten-
cia encara avui, si no el major desenvolupament del model
biomeédic de l'atencié a pacients cronics, ha deixat com a
minim incert aquell pronostic que les coses canviarien cap
a un model més integrador.

E. Guardiola i J. E. Bafios, en aquesta ocasio a través
dels Farmacs a través de la historia, ens expliquen la his-
toria relacionada amb la warfarina, aixi com els detalls del
seu descobriment i el seu us actual com a anticoagulant.
E Parrilla continua la seva série sobre els farmaceutics ti-
tulars revisant el periode que va des del 1939 fins el 1980,
en el qual les responsabilitats del cos dels farmacéutics
titulars varen quedar for¢a difuminades. Finalment, ens
complau publicar una nova contribucié de la nostra col-
laboradora valenciana Angels Royo, en aquest cas revisant
la figura de Miquel Servet Conesa, que ha passat a la histo-
ria per la seva visi6 pionera sobre la circulacié pulmonar,
pero alhora també per mantenir un esperit critic i obert
en relacio amb els dogmes teologics i medics de Iepoca, fet
que li va suposar morir cremat.

A De llibre, O. Ramis fa la ressenya del quarts vo-
lum de 'Eponima medica catalana de E. Guardiola i J. E.
Barios, en la qual desitja, com tothom, que no sigui I'tltim.
I F. de la Torre ens presenta el recent llibre sobre la historia
del Consell Catala de Ressuscitacié escrit per X. de Balan-
z6 i M. Cerda que ens permet congratular-nos d’aquesta
exitosa iniciativa.

Acabem l'any aclaparats com ve essent habitual per tan-
tes amenaces globals a la salut del planeta i de les persones
que hi habitem. Per aixo encara té més sentit desitjar-vos
que passeu unes Bones Festes i un Venturds Any 2024!
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Roda continua de formacié i consens. SEGURETAT DELS PACIENTS

Pla estratégic de Qualitat i Seguretat dels Pacients de Catalunya
2023-2027: impulsant la millora de la qualitat i la seguretat de
I'atencio al Sistema de Salut de Catalunya

Clara Pareja Rossell’, Manel Rabanal Tornero’, Gloria Oliva Oliva’, Jordina Capella Gonzalez', Roser Bosser
Giralt', Montserrat Gens Barbera?, David Ayala Villuendas?, Nuria Hernandez Vidal? Maria Pilar Astier Pefa?

'Direccié General d’Ordenacié i Regulacio Sanitaria. Departament de Salut. Barcelona; *Gerencia Territorial Camp de Tarragona. Institut Catala de la

Salut. Tarragona.

Justificacio

Latencié sanitaria optima no es pot oferir simplement
garantint la coexisténcia d’infraestructures, subminis-
traments medics i proveidors d'atenci6 sanitaria. La mi-
llora de la prestacié de l'atencid sanitaria requereix un
enfocament centrat en la qualitat dels serveis de salut.
Aixo implica oferir una atenci6 eficag, segura, oportu-
na, equitativa, integrada, eficient i centrada en les per-
sones'. Sha demostrat que l'atencié sanitaria sense qua-
litat és ineficag, és un malbaratament i dificulta el
progrés cap a la millora dels resultats de l'ambit de la
salut’. Dins de les dimensions de la qualitat’, la segure-
tat dels pacients és la dimensid basica de la qualitat as-
sistencial.

El maig de 2021, la 74a Assemblea Mundial de la
Salut (AMS74) va posar en marxa el Pla d’accié mun-
dial per a la seguretat dels pacients 2021-2030°, per
donar prioritat a la seguretat dels pacients com a pas
fonamental en la construccid, disseny, funcionament i
avaluaci6 de I'impacte dels sistemes sanitaris a escala
mundial. Aquest pla té com a objectiu aconseguir un
mon on ningu pateixi danys a causa de l'atencid sani-
taria i on cada pacient rebi una atencid segura i res-
pectuosa en tot moment i en qualsevol lloc. Per assolir
aquest objectiu es promouen canvis legislatius i politi-
ques sanitaries, aixi com la participacio activa de pa-
cients, cuidadors i families en la seva seguretat. Aixi
mateix, es fomenta el treball multidisciplinari i multi-
sectorial, aprofitant les sinérgies i els sistemes
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d’informacié per a la vigilancia, la millora i la innova-
ci6 de les estrategies de qualitat, amb un enfocament
especial en la seguretat dels pacients. Insta els governs
de cada pais a posar en marxa estratégies de qualitat i
seguretat dels pacients per a garantir una atencio sani-
taria més segura, com es va fer a escala nacional amb
I'Estrategia de Seguretat dels Pacients del Sistema Na-
cional de Salut 2015-2020*.

La millora continua de l'atenci6 sanitaria ha estat
sempre un valor en el Sistema de Salut de Catalunya.
La Direcci6 General d’Ordenacié i Regulacié Sanitaria
(DGORS) del Departament de Salut de la Generalitat
de Catalunya’® sencarrega d’assegurar la qualitat i la
seguretat de l'atencié sanitaria del nostre territori. Al
llarg dels anys s"han impulsat tres eixos clau de treball:
la creacié i la implantacié del model dacreditacid
d’hospitals d’aguts® i d’atenci6 primaria’, i la regulacio
de l'autoritzacié dels centres sanitaris amb criteris de
qualitat i seguretat dels pacients®; el desenvolupament
de plans estrategics en qualitat i seguretat dels pa-
cients; i la promoci6 de bones practiques, amb la in-
corporaci6 d’indicadors de seguretat dels pacients
dins dels contractes amb les organitzacions sanitaries
(Figura 1).

Lultim pla estrategic de seguretat dels pacients de la
DGORS es va elaborar per al periode 2014-2018; la seva
avaluacio s’ha vist afectada per la gestié de la pandémia de
la covid-19. Lany 2022, la DGORS va iniciar el procés de
planificaci6 estrategica per elaborar un nou Pla estrategic
de Qualitat i Seguretat dels Pacients (QiSP) al Sistema de
Salut de Catalunya. La metodologia de la planificacié es-
tratégica té un impacte positiu i significatiu en el desenvo-
lupament de les funcions i en la millora dels resultats de
les organitzacions, tant en els sectors public i privat com a
escala internacional’.

Aquest article presenta la descripcié de la planificacio es-
trategica i el Pla estrategic de QiSP de Catalunya 2023-2027.
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Planificacido estratégica gica de forma participativa de lestat de la QiSP del sistema
sanitari des de quatre perspectives: la del Departament de
Salut (avaluaci6 de les diferents estrategies impulsades per
la DGORS en els darrers anys), la dels professionals i pro-
veidors de les organitzacions sanitaries (enquesta d’analisi
interna i externa de la QiSP), la de la ciutadania i els pa-
cients (enquesta per a la recollida de lopini6 de la seva
experiencia de QiSP de l'assistencia rebuda) i la dels plans
nacionals i internacionals (revisié de documents en rela-
ci6 amb la QiSP) (Figura 3).

El setembre de 2022 es va crear un comité de direccid
amb professionals de la DGORS i un comité técnic
dexperts en qualitat que va assessorar durant el procés
de planificaci6 estratégica. Inicialment, es va definir la
missid, la visio i els valors del Pla, considerant la defini-
cié de funcions, instruments i regulacié de la DGORS
(Figura 2).

Posteriorment, es va procedir a fer una analisi estrate-
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FIGURA 1. Cronologia del Pla estratégic de Qualitat i Seguretat dels Pacients de Catalunya 2023-2027
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FIGURA 2. Definicié estrategica. Missio, visio i valors del Pla estratégic de Qualitat i Seguretat dels Pacients de Ca-
talunya 2023-2027
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DAFO: debilitats, amenaces, fortaleses i oportunitats; CAME: corregir debilitats, afrontar amenaces, mantenir fortaleses i explotar oportunitats.

€
Objectius

i)

FIGURA 3. Etapes de la planificacio estrategica del Pla estratégic de Qualitat i Seguretat dels Pacients de Catalunya

2023-2027

El procés de participacié de professionals i proveidors
es va realitzar mitjancant una enquesta en linia conside-
rant les preguntes descrites a la Taula 1. Posteriorment, els
professionals i proveidors van rebre una primera descrip-
ci6 de les linies i les accions, per poder fer aportacions, i
una entrega final, per a la socialitzacié del document per
part de tots els responsables de QiSP.

La participacié dels pacients i ciutadans es va fer amb
la col-laboracié del Consell Consultiu de Pacients de Cata-
lunya mitjancant una enquesta en linia al portal de parti-
cipaci6 ciutadana de la Generalitat de Catalunya (https://
participa.gencat.cat/), entre el desembre de 2022 i el gener
de 2023, amb la participacié de 341 persones.

A partir de l'analisi de la informaci6 recollida des de les
quatre perspectives, es va fer una analisi de les debilitats,
amenaces, fortaleses i oportunitats (DAFO) (Figura 4) i
una analisi estrategica a través d’una avaluaci6 per definir
com corregir debilitats, afrontar amenaces, mantenir for-
taleses i explotar oportunitats (CAME), i poder establir les
linies estrategiques, els objectius estrategics i les accions
de treball (Taules 2, 3,4 i 5). En la Figura 5 es detalla la li-
nia temporal de les activitats descrites anteriorment sobre
el desenvolupament del pla.

Linies i objectius estratégics
Aquest pla ha comptat amb la participacié de més de 100
professionals i sestructura en 8 linies estratégiques, 27 ob-
jectius estrategics i 136 accions.

La primera linia sorienta a dissenyar politiques i estra-
tégies per promoure la QiSP a escala nacional i internacio-
nal, incorporant la QiSP en totes les politiques de salut de
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Catalunya, aixi com a impulsar canvis legislatius. Té pre-
sent el realitzar una gestid eficient i sostenible dels recur-
sos i promoure la integracié dels diferents sistemes
d’informacié per a la QiSP.

La segona linia vol promoure el lideratge, la culturaila
participaci6 dels professionals a través d’una estructura
organitzativa que faciliti la participacié dels professionals
en la implantacié de lestrategia, I'abordatge de les segones
victimes i la promocié de la cultura QiSP.

La tercera linia impulsa el desenvolupament de politi-
ques de QiSP mitjangant la definicié de models de QiSP i

‘acreditacio per linies assistencials amb el suport deines
tecnologiques i la promocié de les bones practiques per a
la gestié del risc assistencial i la bioética en el sector sani-
tari de Catalunya.

La quarta linia té la finalitat d'avaluar les estrategies i
els resultats de l'atencié sanitaria per impulsar la millora
de la QiSP i la presa de decisions, afavorir l'aprenentatge a
les organitzacions sanitaries i el reconeixement de
lexcel-léncia.

La cinquena linia té com a finalitat generar i compartir
coneixement i impulsar la investigacié i la innovacié en
QISP. Per aixo, és important millorar la comunicacié amb
el desenvolupament de la sisena linia, orientada a la crea-
ci6 d’un pla de comunicacié intern i extern amb diferents
eines per tal de difondre la politica, les estratégies i els re-
sultats de QiSP.

La setena linia promou aliances amb els diferents actors
i potencia el treball en xarxa a escala nacional i internacio-
nal. Finalment, la vuitena linia vol promoure la comunica-
ci6 ila formaci6 en QiSP dels pacients i la ciutadania, incor-
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FORTALESES (F)

DEBILITATS (D)

- Estrategies en QiSP al llarg dels anys

- Cultura d’avaluaci6 de QiSP

- Vinculaci6 de la QiSP amb els objectius dels serveis,
equips i organitzacions sanitaries

- Acreditacié DS de les organitzacions sanitaries

- Formaci6 en cultura de qualitat i seguretat

- Eines per promoure la cultura de QiSP

- Unitats funcionals de SP en HA i AP

- Aliances amb organitzacions i altres sectors per a la
millora de la QiSP

- Participacio en projectes de recerca competitius

- Implementacié de bones practiques en els serveis,
unitats i centres sanitaris

- Mapa de riscs i processos

- Sistemes d’Informacioé per a 'avaluacid de la millora de
la QiSP

- Enquestes de satisfaccio (PLAENSA) i analisis de
reclamacions de SP

- Heterogeneitat dels models organitzatius
- Recanvi continu dels responsables de QiSP en les

organitzacions

- Manca de DLT (definici6 del lloc de treball) i perfil de

competencies dels responsables de QiSP en les
organitzacions sanitaries

- Manca implicacié directiva amb la QiSP

- Dificultats en la comunicacié amb els professionals

- Dificultat per a la implantacié de models per processos
- Resistencia al canvi i burocratitzacio del Sistema de

Salut

- Manca d’indicadors per benchmarking
- Manca d’integracié/interoperabilitat dels sistemes

d’informacio

- Manca d’integraci6 dels quadres de comandament de

QISP amb els sistemes d’informacié

- Manca d’un gestor documental per a la QiSP
- No existeix model d’incorporaci6 de I'experiencia del

pacient

OPORTUNITATS (O)

AMENACES (A)

- Politiques de salut internacionals en QiSP (OMS) i nova
estratégia nacional en seguretat dels pacients

- Aprenentatge de la pandémia covid-19

- Nou procés d’acreditacié de QiSP de les organitzacions
sanitaries

- Potenciar les unitats de QiSP i la participaci6 en organs
de govern

- Promoure un model d’atenci6 sanitaria basat en el valor

- Nou model d’atencié intermedia

- Promoure la interoperabilitat de sistemes d’informacio
entre proveidors

- Plataformes digitals i eines d’intel-ligencia artificial

- Bones practiques per a la seguretat i la sostenibilitat

- Augment de pressupostos en salut (Fons Europeus Next
Generation)

- Impuls de la salut comunitaria: incorporaci6 de nous
rols

- Integracié de I'atencié social i sanitaria: nova agéncia

- Incloure la perspectiva de génere i salut

- Avencos en bioética: DVA, PRAM, decisions
compartides

- Oportunitat de redefinir relacions entre sistema sanitari
i ciutadania després de la pandémia covid-19

- Promoure la formacié en QiSP a la ciutadania

- Aturada de projectes per la pandemia
- Canvis politics condicionen la continuitat de lestrategia

- Manca d’estrateégia especifica en totes les linies

assistencials

- No representaci6 de la linia QiSP en el pla de salut actual
- Resultats a llarg termini, més enlla d’'una legislatura

- Déficit de lideratge i professionals en QiSP

- Abséncia de contractes del CatSalut en totes les linies de

resultats en valor

- Retallades per crisi financera

- Manca d’inversions tecnologiques i professionals
- Problemes de ciberseguretat

- Manca de transformacio digital dins les OOSS

- Inseguretat juridica en SP

- Manca d’estructures estables en QiSP

- Clima laboral postpandemia

- Dificultat en I'accés al Sistema de Salut: llistes espera

quirurgiques, proves, etc.

- Malalties croniques, edat avancada, fragilitat i novs

patologies emergents

- Canvi climatic i migratori

QiSP: Qualitat i Seguretat dels Pacients; SP: seguretat dels pacients; HA: hospitals d'aguts; AP: atencié primaria; PLAENSA: Pla denquestes de satisfaccio
"assegurats del CatSalut; OMS: Organitzacié Mundial de la Salut; DVA: Document de voluntats anticipades; PRAM: prestacié d’ajuda a morir; OOSS: orga-
nitzacions sanitaries.

FIGURA 4. Debilitats, amenaces, fortaleses i oportunitats (DAFO) de 'analisi estratégica del Pla estratégic de
Qualitat i Seguretat dels Pacients de Catalunya 2023-2027
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TAULA 1. Contingut de I'enquesta d’analisi interna i externa del Pla estratégic de Qualitat i Seguretat dels Pacients de

Catalunya 2023-2027

Caracteristiques dels participants

Experiéncia en llocs de gestié de la Qualitat i Seguretat dels
Pacients (QiSP)

Grup dedat, genere, centre o proveidor, col-lectiu professional, linia
assistencial

- Carrec en relacié amb la QiSP
- Anys dexperiéncia en QiSP

Analisi interna

Dimensions

Fortaleses

Que sesta fent bé dins de la vostra organitzaci6 sanitaria conside-
rant els factors segiients?

Debilitats

Amb quines dificultats es troba la vostra organitzacié sanitaria
considerant els factors segiients?

- Lideratge en QiSP

- Integraci6 de la qualitat en els models de gestié de lorganitzacié
- Projectes de qualitat i bones practiques.

- Sistemes d’informacio, eines i recursos en QiSP

- Avaluaci6 i millora

- Generaci6 de coneixement i innovacié

- Formaci6 i recerca

- Participacié i experiéncia dels pacients

- Altres factors que considereu importants

Analisi externa

Dimensions

Oportunitats

Quins canvis sestan produint en els entorns politic, economic, soci-
al, tecnologic i demografic que podrien ser una oportunitat per a
lestrategia de QiSP?

Amenaces

Quins canvis sestan produint en els entorns politic, economic, soci-
al, tecnologic i demografic que podrien ser una amenaga per a les-
trategia de QiSP?

- Evolucié de politiques i normativa de QiSP

- Impacte de la situacié economica en els sistemes de salut

- Impacte dels determinants socials de la salut (demografia, equi-
tat, etc.)

- Impacte tecnologic en els sistemes de salut

- Qiiestions etiques i sostenibilitat

- Participaci6 de la ciutadania

- Altres factors que considereu importants

TAULA 2. Diagnostic estratégic del Pla estratégic de Qualitat i Seguretat dels Pacients de Catalunya 2023-2027.

Estrateégia ofensiva

Estrategia ofensiva (explotar oportunitats i mantenir fortaleses)

Impulsar les estratégies nacionals i internacionals per promoure la qualitat i seguretat dels pacients a Catalunya

Impulsar els canvis legislatius per promoure la qualitat i seguretat dels pacients en el Sistema de Salut de Catalunya

Integrar la cultura de qualitat i seguretat dels pacients en les organitzacions del Sistema de Salut de Catalunya

Promoure la participaci6 dels professionals en el disseny i la implantacié de I'Estrategia de Qualitat i Seguretat dels

Pacients de Catalunya

Facilitar les eines que permetin desplegar els models de qualitat i seguretat dels pacients en les diferents linies assistencials

Promoure les bones practiques per a la gesti6 del risc assistencial en el sector sanitari de Catalunya

Promoure i desplegar les bones practiques en bioetica

Promoure la formacié en qualitat i seguretat dels pacients
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porant la seva experiéncia enel disseny dels processos en el nua i l’aprenentatge a tots els prove’fdors i professionals)
Sistema de Salut de Catalunya (Figura 6). amb la finalitat de garantir que els pacients i ciutadans re-
bin una atencid sanitaria excellent. La coordinaci6 del
desplegament del Pla es dura a terme de manera participa-
tivai incloura els diferents actors del Sistema de Salut de
Catalunya. Es crearan diferents organs de participacio
(grups de treball, comissions, etc.) per al desplegament de
les accions dels objectius estrategics. Els objectius anuals
que planteja el Departament de Salut a les organitzacions
Desenvolupament sanitaries salinearan amb el desplegament del Pla. Aquest
pla incorpora eines tecnologiques en el marc de la Plata-
forma de Seguretat dels Pacients de Catalunya (PSP Cat)
per facilitar als proveidors de salut el seu desplegament.

Tota la informacié vinculada amb el Pla estrategic de
Qualitat i Seguretat dels Pacients de Catalunya 2023-2027
esta disponible al Canal de Seguretat dels Pacients (https://
seguretatdelspacients.gencat.cat) i també a la pagina web
dels Ambits estrategics del Departament de Salut.

La DGORS ha realitzat una planificaci6 estratégica de la
situaci6 de la QiSP a Catalunya per prioritzar i desplegar
aquelles accions rellevants que faciliten la millora conti-

TAULA 3. Diagnostic estratégic del Pla estratégic de Qualitat i Seguretat dels Pacients de Catalunya 2023-2027.
Estratégia defensiva

Estratégia defensiva (afrontar amenaces i mantenir fortaleses)

Promoure la gestio eficient i sostenible dels recursos per desenvolupar i executar les estratégies de qualitat i seguretat dels
pacients a Catalunya

Definir i actualitzar els models d’acreditacié del Departament de Salut per linies assistencials i promoure el procés
dacreditacio en totes les organitzacions que integren el Sistema de Salut de Catalunya

Incorporar la informacié en qualitat i seguretat dels pacients per a la presa de decisions al Sistema de Salut de Catalunya

Crear i consolidar aliances amb els diferents actors per desenvolupar I'Estratégia de Qualitat i Seguretat dels Pacients de
Catalunya

Crear i consolidar aliances amb els diferents actors per desenvolupar I'Estratégia de Qualitat i Seguretat dels Pacients a escala
nacional

Crear i consolidar aliances amb entitats internacionals relacionades amb la qualitat i seguretat dels pacients

TAULA 4. Diagnostic estratégic del Pla estratégic de Qualitat i Seguretat dels Pacients de Catalunya 2023-2027.
Estrateégia de reorientacio

Estratégia de reorientacio (explotar les oportunitats i corregir les debilitats)

Promoure la integracié dels diferents sistemes d’informacio6 en relacié amb la qualitat i seguretat dels pacients a Catalunya

Promoure la definicié i la implantacié de I'abordatge de les segones victimes davant d’incidents de seguretat dels pacients
al Sistema de Salut de Catalunya

Definir i promoure el desplegament dels models de qualitat i seguretat dels pacients de les diferents linies assistencials

Avaluar IEstrategia i els Resultats en Qualitat i Seguretat dels pacients de Catalunya i desenvolupar eines per a la presa de
decisions

Promoure la recerca i la innovacié en qualitat i seguretat dels pacients i la difusié del coneixement

Promoure eines de comunicacié de IEstratégia i Resultats en Qualitat i Seguretat dels pacients de Catalunya

Promoure la comunicaci6 en relacié amb la qualitat i seguretat dels pacients del Sistema de Salut de Catalunya amb els
pacients i ciutadania a través dels canals institucionals del Departament de Salut

Incorporar lexperiéncia del pacient i la ciutadania i promoure la seva participacié en el disseny dels processos en el Siste-
ma de Salut de Catalunya
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Setembre
2022

Creacié del model de governanca del Pla.

Definicié de la missid, visid i valors del
PQISP 2023-2027.

Disseny del qliestionari de professionals
i proveidors.

ggg.ébre

Revisié documental nacional i internacional.

Disseny del glestionari de ciutadans amb
la col-laboracié del Consell Consultiu.

Novembre
2022

Enviament del qlestionari a vuitanta
professionals i proveidors.

Desembre
2022

Reunié amb el Consell Consultiu.

Publicacié del qlestionari de ciutadans a:
https://participa.gencat.cat/

N

egica

1a Jornada Estrategica del Comite Tecnic.

Analisi dels resultats del qliestionari a
professionals i proveidors.

Gener
« @ 2023

2a Jornada Estratégica.

. »

Cronologia de la planificacio estrat

Analisi de resultats dels projectes i iniciatives
2018-2022 per part del Departament de Salut.

Febrer
° 2023 >

Elaboracid del primer document
executiu amb les linies i els objectius.

Abril
@ 2023 >

Realitzacié del DAFO i del CAME.

Marg
<« @ 2023

Enviament del document executiu a
professionals i proveidors per a la seva
validacié i aportacié d'accions.

Presentacié dels resultats obtinguts de
I'enguesta a la ciutadania en el Consell
Consultiu de Pacients.

Maig
« 2023

Elaboracié del segon document executiu.

Procés de socialitzacié amb experts de
qualitat i seguretat dels pacients i directius
de les organitzacions de salut.

Juny i juliol

Elaboracié de l'informe executiu definitiu,
el video i la infografia.

2023

6/07/2023: Jornada de presentacié del
PQIiSP 2023-2027.

PQISP: Pla estrategic de qualitat i seguretat dels pacients; DAFO: debilitats, amenaces, fortaleses i oportunitats; CAME: corregir debilitats, afrontar amenaces, mantenir fortaleses

i explotar oportunitats.

FIGURA 5. Cronologia de la planificacio estratégica del Pla estratégic de Qualitat i Seguretat dels Pacients de Cata-
lunya 2023-2027
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TAULA 5. Diagnostic estratégic del Pla estratégic de Qualitat i Seguretat dels Pacients de Catalunya 2023-2027.

Estrategia de supervivencia

Estrategia de supervivencia (corregir debilitats i afrontar les amenaces)

Incorporar objectius de I'Estrategia en Qualitat i Seguretat dels Pacients en totes les politiques de salut de Catalunya

Definir i promoure la implantacié d’'una estructura organitzativa en el Sistema de Salut de Catalunya que permeti desple-
gar 'Estrategia de Qualitat i Seguretat dels Pacients de Catalunya a les organitzacions

Desplegar politiques de reconeixement a les organitzacions excel-lents en materia de qualitat i seguretat dels pacients

Potenciar la comunicacié de I'Estrategia i Resultats en Qualitat i Seguretat dels Pacients de Catalunya

Promoure la formacid en qualitat i seguretat dels pacients i la ciutadania

En el moment actual, la PSP Cat disposa de dues eines
de gestid del risc assistencial, una proactiva i una altra reac-
tiva (Proactiva de Seguretat dels Pacients de Catalunya
[PROSP Cat] i Sistema de Notificacié d'Incidents de Segu-
retat dels Pacients de Catalunya [SNiSP Cat], respectiva-
ment), aixi com d’un quadre de comandament amb indica-
dors de seguretat dels pacients (QCSP Cat). El mes de juliol
de 2023 es va incorporar una nova aplicacio per a facilitar el
procés d’acreditacié dels centres sanitaris, la Plataforma
d’Acreditacié del Departament de Salut (PADS). Progressi-
vament, saniran incorporant diferents funcionalitats i ei-
nes que facilitin el desplegament, 'avaluaci6 i la millora del
pla per part de les organitzacions sanitaries.

Conclusions

El Pla estrategic de Qualitat i Seguretat dels Pacients de
Catalunya 2023-2027 esdevindra un “full de ruta’ que
proporcionara una estrategia solida que permetra alinear
al Departament de Salut les diferents organitzacions sani-
taries i els ciutadans, per avancar cap a una atencio de qua-
litat i segura en el sistema sanitari de Catalunya.

Agraiments: Els autors agraeixen la contribucié de totes
les institucions, societats cientifiques, professionals i ciuta-
dans que han participat en lelaboracié del Pla estrategic de
Qualitat i Seguretat dels Pacients de Catalunya 2023-2027.

+ Impulsar estratégles a escala
nacional i intemacianal a
Catalunya.

+ La QISP en totes les poliiques

* Impulsar canvis legislatius per
la millora de ka QISP

+ Gestid eficient i sostenible dels
recursos.

+ Integracid dels diferents
sistemes dinformacis.

POLITIQUES

LEO1 LED2

LEO3 LEO4
» Definir | premoure una + Definir promoure models QISP * Avaluar estratégia i resultats
estructura organitzativa per + Definir | actualitzar models en QiSP.
la QISP al SSC. d'acreditacio del departament * Incorparar la informacid per
= Integrar la cultura QiSP. de salut. Ia pressa decisions al S5C
= Definir | implantar » Facilitar eines per desplegar els * Desplegar politiques de
abordatge de les SV. moclels. reconeixement a les 0OSS i
+ Participacis dels + Promoure Banes Practiques en professionals.
prafessionals en Festratégia. Gestié de Riscs Assistencials,
* Promoure Banes Practiques en
bodtica,
LIDERATGEI MODELS | AVALUACIO |
PARTICIPACIO EINES APRENENTATGE

CONEIXEMENT, COMUNICACIO
RECERCA | INNOVACIO EFECTIVA
+ Promoure fa formacié, + Comunicar
» Promoure Ia recerca, la Ltz
innovacit | difusié del resultats.
coneixement. = Promoure eines de
comuniacis,
LEOS LEOG

ALIANCES| EXPER'ENC'A I
TREBALL EN XARXA PARTICIPACIO PACIENT

* Creariconsolidar « Promoure la comunicacid,
B + Promoure Ia formacid,

» Creariconsolidar . a1 e
B - Incorporar Fexperiincia
nacianal | internacional. CIEECBIDErET

LEO7 LEOB

LE: linies estratégiques; PQiSP: Pla estratégic de qualitat i seguretat dels pacients; SSC: Sistema Sanitari de Catalunya; OOSS: organitzacions sanitaries.

FIGURA 6. Linies i objectius del Pla estratégic de Qualitat i Seguretat dels Pacients de Catalunya 2023-2027
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Proves i evidéncies

Estudi de la protetitzacio de rotula en artroplasties totals de genoll a

Catalunya

Olga Martinez" Francesc Pallis6*3, Manuel Garrido?, Jordi Colomina?, Mireia Espallargues’*
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(RICAPPS).

Introduccié

El reemplacament total del genoll és un procediment cli-
nicament cost-efectiu per tractar la patologia degenerativa
del genoll'. E1 2022, a Catalunya es varen realitzar, segons
el Registre del conjunt minim basic de dades dels hospitals
daguts (CMBD-HA), 12.393 artroplasties de genoll, de les
quals 11.194 van ser procediments primaris i la resta revi-
sions. Malgrat la bona evolucié i supervivéncia de les
protesis, hi ha estudis que mostren que al voltant del 20%?
dels pacients presenten dolor residual, la qual cosa obliga
a seguir amb tractament analgesic. Les causes del dolor
cronic no son clares; algunes, pero, poden estar relaciona-
des amb la técnica quirtrgica, el tipus de protesi i amb la
protetitzacié o no de la rotula. La col-locacié de la rotula,
en implantar una protesi total de genoll (PTG), és contro-
vertida.

Durant la intervencio, els cirurgians poden mantenir
la rotula nativa, fent una neteja dels osteofits i una dener-
vacid, o bé es pot col-locar un implant de polietile. Alguns
cirurgians protetitzen sistematicament la rotula; d’altres
ho fan en funci6 de ledat del pacient, el pes, lestat del car-
tilag o si es tracta d'una artropatia inflamatoria, entre
draltres; i alguns no la protetitzen mai.

Les taxes de protetitzacié de la rotula en les artroplas-
ties primaries varien molt arreu del moén i poden anar des
de més del 80%, com als EUA, al 3%, com a Suécia®. Tot i
que hi ha una gran variabilitat i que no hi ha prou evidén-
cies per emetre recomanacions referent a aixo, el National
Institute for Health and Care Excellence (NICE) identifica
una major cost-efectivitat de la protetitzacié en un horitzé
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temporal a 10 anys. No obstant aixo, a nivell clinic, tant el
NICE com altres estudis mostren que els resultats
d'ambdods procediments son similars*>.

Els arguments per a no protetitzar soén les possibles
complicacions relacionades amb losteotomia de la rotula
per a la col-locacié de I'implant, com ara les fractures, la
necrosi, lafluixament, l'augment del temps operatori i els
costos addicionals. D’altra banda, la protetitzacié sembla
que pot fer disminuir el dolor cronic anterior del genoll,
que en ocasions obliga a fer una revisio de la protesi.

Aquesta falta de consens sobre els avantatges de prote-
titzar o no la rotula pot generar variabilitat en laplicacio
d’aquesta practica. A més, no shan identificat estudis re-
cents al nostre entorn que descriguin com sestan utilitzant
aquests procediments i navaluin els seus resultats. A Cata-
lunya es disposa d’'un registre dartroplasties de maluc i
genoll que esdevé un instrument unic per estudiar aques-
tes qliestions i guiar la presa de decisions cliniques, amb
lobjectiu de millorar els resultats de les artroplasties.

Objectius

1) Descriure la taxa de protetitzacié de rotula en les artro-
plasties totals de genoll (ATG) primaries a Catalunya.

2) Estudiar la variabilitat de la protetitzaci6 de rotula en-
tre regions sanitaries.

3) Avaluar la supervivencia de la protesi primaria relacio-
nada amb lexisténcia o no de protetitzacio de la rotula.

Material i métode
Es va realitzar un estudi retrospectiu de les ATG informa-
des al Registre d'artroplasties de Catalunya (RACat).

El RACat és un registre de base poblacional que recull,
des de gener de 2005, informacid sobre les artroplasties de
maluc i genoll realitzades al sistema sanitari integral
d’utilitzacié publica de Catalunya (SISCAT). Inclou 54
dels 56 hospitals, amb una exhaustivitat global
d’aproximadament el 90% per a les artroplasties primaries
i prop del 70% per als procediments de revisi¢®. La infor-
maci6 obtinguda es va enllagar amb el registre del CMBD-
HA per tal dobtenir informacié complementaria relativa

155



ANNALS DE MEDICINA - VOL. 106, NUM. 4 2023

al pacient, lepisodi i la intervencio. Es van seleccionar els
procediments d’artroplastia primaria realitzats en els hos-
pitals del SISCAT de 2005 a 2020 on es va utilitzar una
PTG del tipus segiient: 1) conservacié del lligament en-
creuat posterior (CR), 2) sacrifici del lligament encreuat
posterior (CS), 3) posterior estabilitzada (PS) i constreta
(TS). No es va excloure cap procediment per motiu diag-
nostic, edat o técnica de cimentacio.

Com a criteris dexclusio es van considerar: les artro-
plasties primaries que no es van poder enllagar amb el
CMBD-HA, les primaries amb un seguiment menor d’'un
any, aquelles amb la lateralitat no informada i aquelles en
que no va ser possible identificar tots els components de la
protesi, per la qual cosa es van incloure 79.622 ATG pri-
maries a lestudi.

Les variables estudiades van ser: protetitzacio de rotula (ar-
troplastia bicompartimental —sense protesi de rotula- / tri-
compartimental —amb protesi de rotula-), tipus de protesi, re-
gi6 sanitaria (RS) del pacient, etiologia (motiu d’intervencio),
sexe, edat, revisio de la protesi i motiu de la revisio.

Es van realitzar analisis descriptives de les caracteristi-
ques dels pacients inclosos i del procés assistencial. Es va
calcular el risc de revisid a 15 anys i el respectiu interval de
confianga al 95% mitjangant el meétode de Kaplan-Meier
(sense ajustar), segons els dos grups de comparacio: prote-
titzaci6 de la rotula o no. Les funcions de supervivencia
resultants es van comparar mitjancant la prova log-rang.
També es va aplicar el model de Cox per comparar els dos
grups destudi i lefecte d’altres variables relacionades amb
el pacient (edat i sexe).

El nivell de significacio estadistica es va fixar en a=0,05

i totes les analisis es van fer mitjangant el programari esta-
distic Stata/MP v.16.1.

Lartroplastia de revisio es defineix en el RACat com
qualsevol procediment que implica lextraccid, recanvi o
addici6 de qualsevol component de I'implant.

Resultats

Segons la informaci6 del RACat a Catalunya, de les 79.622
artroplasties primaries, en 42.150 no es va protetitzar la
rotula (52,94 %) i en les 37.472 restants si (47,06%).

No es van veure diferencies rellevants entre els dos grups
pel que fa aledat, el sexe o el motiu d’intervencio. Pel que fa
al tipus de protesi, de forma global, les de tipus PS foren les
de major volum (48,23%) i també les que tenien un major
percentatge de protetitzacio de la rotula (55,26%) respecte
als altres tipus (CR: 44,88%; CS: 30,86% i TS: 46,96%). En el
grup on es va protetitzar la rotula, les del tipus PS van repre-
sentar el 56,62%, seguides de les protesis CR (29,28%); i en
el grup on no es va protetitzar, les PS i les CR van represen-
tar el 40,76% i el 31,96%, respectivament (Taula 1).

De forma global, i sense tenir en compte altres varia-
bles, es va detectar variabilitat en la protetitzaci6 de rotula
per regions sanitaries, que anaven de menys del 5% a les
regions sanitaries de Terres de 'Ebre (4,85%) i Lleida
(4,98%), a més del 50% a les de la Catalunya central
(51,75%) i Barcelona (51,48%) (Taula 2).

Pel que fa a les protesis primaries revisades (3.584 so-
bre el total), hi va haver un major nombre de revisions en
artroplasties totals en les que no es va protetitzar la rotula
(bicompartimentals) que en les que si que es va protetitzar
(tricompartimentals) (5,16% vs. 3,91%).

TAULA 1. Caracteristiques dels pacients amb artroplastia primaria de genoll segons protetitzacié de la rotula (Registre d’artroplasties de

Catalunya, 2005-2020)

Artroplastia total de genoll

Rotula no protetitzada Rotula protetitzada
Mitjana d’edat - anys (DE) 72,29 (7,5) 72,01 (7,7)
Dones - n (%) 29.171 (69,21) 26.655 (71,13)
Diagnostic ATG primaria - n (%): 37.816 (89,72) 34.296 (91,52)
- Artrosi i trastorns relacionats
- Artrosi secundaria a deformitats 2.481 (5,89) 1.897 (5,06)
adquirides
- Altres diagnostics 1.853 (4,40) 1.279 (3,41)

Tipus de protesi - n (%):

13.473 (31,96)

10.970 (29,28)

-PTG CR

-PTG CS 11.147 (26,45) 4.976 (13,28)
- PTG PS 17.181 (40,76) 20.217 (6,62)
-PTGTS 349 (0,83) 309 (0,82)

Total ATG - n (%):

42.150 (52,94)

37.472 (47,06)

DE: desviaci¢ estandard; ATG: artroplastia total de genoll; PTG: protesi total de genoll; CR: conserva el lligament encreuat posterior; CS: sacrifica el lligament encreuat posterior;

PS: posterior estabilitzada; TS: total estabilitzada o constreta.
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El risc de revisié als 15 anys, segons el metode de
Kaplan-Meier, va ser de 0,0626 en les no protetitzades i
de 0,0503 en les protetitzades. Segons la prova log-rang,
les diferencies entre ambdues corbes (Figura 1) eren es-
tadisticament significatives. Els dos grups destudi es
van comparar amb el model de Cox i el grup on no es va
protetitzar la rotula mostrava 1,29 vegades més risc de
revisid respecte al grup on si que es va protetitzar, p <
0,05. En introduir l'edat en el model es va observar que
a menys edat, major risc de revisié de la protesi pri-
maria. Els pacients menors de 65 anys tenien 2,94 vega-
des més risc que el grup de més edat (IC 95%: 2,1-4,0) i
el grup dentre 65174 anys 1,82 (IC 95%: 1,3-2,4) essent
aquestes diferéncies estadisticament significatives. En
canvi, el sexe no va mostrar cap influéncia en el risc de

Estimacio del risc de revisio en ATG
Segons tipus d'artroplastia

o T T T
0 5 10 15

Anys des de la intervencid primaria

— Artroplastia bicompartimental m— Artroplastia tricompartimental

Estimador de Kaplan-Meier

FIGURA 1. Risc de revisié als 15 anys de les artroplasties
totals de genoll (ATG) primaries segons si es
protetitza (ATG tricompartimental) o no (ATG
bicompartimental) la rotula

revisio.

El principal motiu de revisio, tant en ATG bicomparti-
mentals com tricompartimentals, van ser les complica-
cions mecaniques (55,93% i 37,69%, respectivament), se-
guides de les infeccions (21,16% i 16,96%). Es va observar
també que de totes les causes de revisié de les protesis pri-
maries, aquelles relacionades amb la rotula, com el dolor a
la cara anterior del genoll, la luxacié de la rotula nativa i
no protetitzada, n’hi va haver un major nombre al grup
dels pacients amb ATG bicompartimentals (2,13%) res-
pecte de les tricompartimentals (0,19%).

Discussio

Revisada la bibliografia, no hi ha un consens sobre la pro-
tetitzacié o no de la rotula’. Una analisi realitzada per
Vielgut i col'ls.®, amb dades donze registres de la Federa-
cié Europea de les Associacions Nacionals de Traumatolo-
gia i Ortopedia, mostra que al registre danés s'informa del
72% d’implantacié de rotula, mentre que a Noruega i Sue-
cia aquesta xifra és només el 2% i el 3%, respectivament.

Daltra banda, a ' American Joint Replacement Registry
2021 Annual Report® sinforma de levolucié de la taxa de
protetitzacié de la rotula durant el periode 2012-2020 i
sobserva que és superior al 90%, amb una lleugera tendén-
cia a la disminucié progressiva de la indicacio, que va del
95,9% el 2012 al 90,4% el 2020.

La variabilitat observada als diferents paisos amb siste-
mes sanitaris diferents també es produeix a Catalunya, on
es protetitza la rotula en el 47,06% de les PTG primaries
(rang per RS: 4,85%-51,75%).

També s’han realitzat diferents assaigs clinics contro-
lats i aleatoritzats per tal dexplorar quina seria la millor
opcio, pero els resultats no sén clars i, en ocasions, fins i
tot contradictoris. Ali i colls." varen realitzar un estudi
comparatiu sobre un grup de 74 pacients amb PTG, amb
un seguiment de 6 anys. Van ser aleatoritzats en dos grups,
amb i sense protetitzacié de rotula. Es van avaluar mit-

TAULA 2. Volum i percentatge d’artroplasties primaries segons protetitzacioé de la rotula per regions sanitaries (Registre d'artroplasties de

Catalunya, 2005-2020)

Artroplastia total de genoll

Regio sanitaria Rotula no protetitzada - n (%) Rotula protetitzada - n (%) Total - n
Lleida 3.469 (94,81) 190 (4,98) 3.659
Camp de Tarragona 3.525 (60,40) 2.311 (39,60) 5.836
Terres de I'Ebre 1.355 (95,15) 69 (4,85) 1.424
Girona 4.861 (51,67) 4.546 (48,33) 9.407
Catalunya central 3.826 48,25) 4.104 (51,75) 7.930

Alt Pirineu i Aran 649 (68,97) 292 (31,03) 941

Barcelona 24.465 (48,52) 25.960 (51,48) 50.425
Total 42.150 (52,94) 37.472 (47,06) 79.622
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jancant lescala VAS (Visual analogue scale) i el qliestionari
KOOS (Knee injury and osteoarthritis outcome score). No
trobaren diferéncies significatives entre els dos grups pel
que fa al dolor postoperatori o la funcié articular. Varen
concloure que la implantacié de la protesi de rotula no és
una intervencio6 necessaria per a obtenir un resultat exitds
dela PTG.

El 2012, Philling i colls.", a la seva metaanalisi, van
incloure 16 assaigs clinics comparatius i aleatoritzats cor-
responents a 3.465 PTG, 1.710 amb rotula i 1.755 sense.
Van trobar que la proporcié de pacients en ambdds grups,
pel que fa a la satisfaccié i el dolor a la cara anterior del
genoll, era la mateixa. Alhora també observaren que hi ha-
via més reintervencions en el grup de PTG amb rotula no
protetitzada.

Una altra metaanalisi, de 2019, d’Aaron i col-Is.’?, in-
cloia 20 estudis sense trobar diferéncies pel que fa a la fun-
cionalitat, pero si més reintervencions als pacients que no
se’ls va substituir la rotula.

En una revisio sistematica i metanalisi publicades el
2022 per Grelai colls.”?, on s’incloien 32 assaigs clinics
controlats i aleatoritzats amb 5.540 PTG incloses (2.727
amb rotules protetitzades i 2.772 no protetitzades), es con-
clou que la collocacié d’'una protesi a la rotula disminueix
el dolor cronic a la cara anterior del genoll i, com a la nos-
tra casuistica, també disminueix el risc de revisio tot i que
els resultats percebuts pels pacients no presenten diferén-
cies significatives.

Es important remarcar que no totes les causes de dolor
anterior del genoll en els pacients portadors d’'una protesi
sense rotula protetitzada estan relacionades amb l'abséncia
de rotula. Aquestes poden estar relacionades amb
l'alineaci6 dels implants, el balang dels lligaments i la posi-
ci6 dels components.

Conclusio

Segons les dades analitzades del RACat no sembla que hi
hagi un criteri Unic o un patré clar a ’hora de protetitzar
la rotula en les PTG primaries. El percentatge global de
protetitzacié en artroplasties primaries en el sistema pu-
blic esta al voltant del 50%, amb grans diferéncies entre
territoris (entre el 4% i el 52% segons la regié sanitaria).
Aquesta variabilitat molt probablement no sexplica no-
més per possibles diferéncies entre els pacients o la practi-
ca clinica habitual dels cirurgians. Aquests primers resul-
tats també mostren un major risc de revisié de les PTG
bicompartimentals, aixi com una major proporcid de
complicacions relacionades amb la rotula nativa. Sera ne-
cessari acabar daprofundir en les analisis realitzades per
tal de considerar totes aquelles variables —del pacient,
dels implants, del cirurgia o del centre— que poden estar
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influint en la protetitzacié o no de la rotula i els seus resul-
tats. També caldra estudiar si hi ha canvis en el temps en
aquesta practica i quins factors ho poden explicar.
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Eponimia médica catalana.

Felip Proubasta i Masferrer: la maniobra de Proubasta
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Leponim

Maniobra de Proubasta. Varietat de la maniobra de
Bonnaire per a la dilatacié del coll uteri en el part; també
era anomenada maniobra de la papallona o procediment
de la papallona’.

Felip Proubasta i Masferrer, I'home

Felip Proubasta i Masferrer (Figures 1 i 2) va néixer a
Matar6 (Maresme) el 16 d’abril de 1866%*. El seu pare era
professor de segona ensenyanca i fou director del Col-le-
gi de Sant Hermenegild de Barcelona®. Va fer els primers
estudis a Mataro, al col-legi Valldemia, i els continua a
Barcelona. En acabar el batxillerat, seguint els desitjos
del seu pare, estudia i es llicencia en Ciéncies>®; pero ell
s'inclina per la medicina i, seguint la seva vocacio, es ma-
tricula a la Facultat de Medicina®”®. Va ser un estudiant
molt brillant que, a més, participa activament en la vida
estudiantil, essent president de ’Ateneu d’Alumnes de la
Facultat®.

Es llicencia en Medicina I'any 1888 i va obtenir el Pre-
mi extraordinari de Llicenciatura®'’, distinci6 que en els
deu anys anteriors només havia estat concedida una ve-
gada®.

Es doctora a Madrid el 1891, amb la tesi Tratamiento
de las estrecheces pélvicas (version o forceps)?*. Mentre va
ser en aquella ciutat, es paga les despeses que tenia treba-
llant com a taquigraf; un dels llocs on va treballar va ser
el Congrés dels Diputats*”. En aquesta vessant, participa
activament en la Corporacion del Sistema Garriga de
Barcelona, associacié de la qual fou secretari quan tenia
només 20 anys''.

Correspondéncia: Elena Guardiola
Barcelona
Adreca electronica: elenaguardiola.eg@gmail.com

Annals de Medicina 2023;106:159-166.

FIGURA 1. Felip Proubasta i Masferrer
(1866-1939). Retrat que hi
ha a la seu de 'Académia de
Ciéncies Médiquesidela
Salut de Catalunyai de
Balears

Amb la intenci6 de dedicar-se a lobstetricia i la gineco-
logia, el mes doctubre de 1888 marxa cap a Paris per am-
pliar els seus coneixements (la premsa se'n feu resso, des-
tacant el seu brillantissim expedient académic®); alla s’hi
va estar tres anys. Els seus objectius eren entrar en un hos-
pital com a ajudant d’algun metge d’aquesta especialitat i
assistir a les conferéncies que es feien a les catedres de Me-
dicina i de Cirurgia de la Universitat de Paris’. Durant
aquesta etapa parisenca fou intern al Servei d’Obstetricia
de 'Hospital General. Aix0 li va permetre disposar de mit-
jans economics per viure en aquella capital; a més, aug-
menta i aprofundi en els seus coneixements, gracies a la
practica medica i a les intervencions quirurgiques que feia
al'hospital i a la formaci6 que adquiri assistint a la Univer-
sitat de Paris”®.

Quan torna a Barcelona, shi establi definitivament
(ens consta que va viure uns anys a la Rambla de Sant Jo-
sep'? i després al carrer Diputacié'*!*), on va ser un reco-
negut internista'”, a més de dedicar-se a la seva especiali-
tat. No va deixar, pero, de participar en congressos i
reunions internacionals com, per exemple, el Congrés In-
ternacional d’Obstetricia i Cirurgia que va tenir lloc a
Ginebra l'any 1896'.
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FIGURA 2. Retrat de Felip Proubasta i
Masferrer (1866-1939). Galeria
de Presidents del Col-legi de
Metges de Barcelona (Font:
Galeria de Metges Catalans)

A Barcelona, treballa amb Ramon Turr al seu labora-
tori i col-labora amb IAcadémia i Laboratori de Ciéncies
Mediques; d’aquesta institucié en fou secretari general
(1904-1905), essent president Miquel A. Fargas, i, anys
més tard (1916-1918), president (Figura 1), essent llavors
lencarregat de fer el discurs de la sessi6 inaugural de cada
curs®.

Proubasta fou un defensor del paper que Académia
havia de jugar en la vigilancia de les condicions sanitaries
a Catalunya, tant des del punt de vista medic com a través
de la consideracié d’altres aspectes socials i legals. Per
aconseguir aixo, considerava fonamental el treball inter-
disciplinari entre els metges i altres professionals. També
tenia molt clar que el catala havia de ser la llengua oficial
deAcadémia, tot i que alguns dels membres no hi estaven
diacord i malgrat les dificultats que comportava trencar el
domini del castella. Va crear, amb aquesta finalitat, una
comissio que es dedicava a recollir i estudiar el lexic catala
relacionat amb les ciéncies naturals; fou la contribucié que
es va fer al Diccionari catala-valencia-balear, lobra que,
des de Mallorca, coordinava mossén Antoni Maria Alco-
ver®.

Fou també president de 'TAcademia d’Higiene de Cata-
lunya des de 1905" i a ell es deu lorganitzaci6 del 1r Con-
grés d'Higiene de Catalunya, que se celebra a Barcelona el
1906 i del qual ell ostenta la presidéncia cientifica®'®.
Aquest fou el primer congrés medic que es desenvolupa en
catala; Proubasta va fer en aquesta llengua els seus parla-
ments, cosa que no feren els representants institucionals
de Ajuntament i de la Diputacié que hi assistiren'®.

Fou académic numerari de la Reial Acadéemia de Medi-
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cina i Cirurgia de Barcelona. Escollit el 1911, el 25 de fe-
brer va llegir el discurs d’ingrés, Higiene del parto; la res-
posta va anar a carrec de Valenti Carulla®. Lany 1923 fou
lencarregat de la conferencia d’inici de curs, que porta per
titol Tratamiento de la fiebre puerperal®®.

De bon principi, sinvolucra en lorganitzacié dels Con-
gressos de Metges de Llengua Catalana, el primer dels
quals va tenir lloc l'any 1913, i va ser el vicepresident del
tercer, que se celebra a Tarragona; en aquest congrés pre-
senta una poneéncia sobre septicémies puerperals dorigen
urinari®.

Fou una persona molt activa, que participa en moltes
entitats i activitats mediques i cientifiques, perd també de
la comunitat i de la seva ciutat.

Proubasta fou un dels membres fundadors del Sindicat
de Metges de Catalunya, essent-ne vicepresident i també
president (Figura 3); també va ser director i redactor del
Butlleti del Sindicat de Metges de Catalunya, en els perio-
des 1922-19251 1928-1931°.

Involucrat amb la seva ciutat, I'any 1923 Felip Proubas-
ta va ser elegit regidor i segon tinent d’alcalde de 'Ajunta-
ment de Barcelona, quan comenca la dictadura de Primo
de Rivera®’. Va dimitir pero, uns anys després, el 1936, es
va tornar a presentar a les eleccions municipals i torna a
ser elegit, essent llavors vocal de la Comissié Provincial de
Sanitat®.

El mateix any 1923 fou elegit president del Col-legi de
Metges. Ho va ser fins el 1927 (Figura 2). Durant aquest
periode va participar a la 6a Assemblea Nacional de Col-

Assemblea de Delegats de lany 1923

ASSEMBLEISTES QUE ASSISTIREN A L'APAT DE LA FONT DEL GAT

Sicart, Nogués, Munné, Taxoners, PI4, Rosell, Pulg, Abells, Marti, Cantd, Moragas
March, Mundi, Ferrer, Sok 1, Presta
‘Sanvicens, Vilanova, Proubasta, Sr: Batalié, Busquet,
Moll, Quintana, Olivé, Solé,

FIGURA 3. Fotografia dels assistents al dinar celebrat després
de I'Assemblea de delegats del Sindicat de Metges de
Catalunya I'any 1923. Felip Proubasta és el tercer per
l'esquerra de la segona fila comencgant per baix (Font:
Butlleti del Sindicat de Metges de Catalunya. 1923;4(37):15)
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legis de Metges d’Espanya (1926) i es va reprendre la pu-
blicacié del Boletin del Colegio Oficial de Médicos de la
provincia de Barcelona. El seu mandat destaca per la trans-
parencia en la gestié economica, l'impuls de comissions
especifiques, i la creacié d’'un consultori juridic i del Patro-
nat d’'Orfes®.

Els anys 1929-1930 fou escollit president de la Secci6
de Literatura i Filosofia Meédiques de la Reial Académia,
essent president August Pii Sunyer. També fou membre de
la Junta de la Societat Medicofarmaceéutica dels Sants Cos-
me i Damia i en dirigi la revista des de 1930°.

Felip Proubasta va publicar un centenar d’articles, tant

de la seva especialitat com de molts altres temes, com, per
exemple, un estudi, amb Josep Tarruella i Alvar Presta, so-
bre el paludisme a Barcelona (1903)* o un estudi sobre
etiologia de la febre tifoidal, de nou a Barcelona, amb A.
Salvat Navarro (1922)*'. També desenvolupa una intensa
activitat com a conferenciant (algunes de les conferéncies
després es van publicar), tant sobre temes relacionats amb
la ginecologia i Iobstetricia com amb altres d’interes més
social o general. Entre aquests tltims, destaca La carestia
de la vida en Barcelona y Cataluiia®, el 1935. També col-la-
bora en la seccié “Consell de Metje”, que es comenca a pu-
blicar a la revista En Patufet l'abril de 1904%.

Entre les revistes meédiques amb queé va col-laborar i en
les quals va publicar diversos treballs trobem Catalufia
Meédica, Revista de Medicina i Annals de Medicina®. A La
Medicina Catalana forma part del Consell de Redaccio des
de la seva fundacid el 1933 (el primer numero es publica el
15 doctubre®; Leandre Cervera i Astor nera el redactor en
cap) fins a la seva desaparicio el 1938°.

Fou un home treballador i inquiet que no para d’apro-
fundir en els coneixements meédics per estar plenament
actualitzat en les darreres innovacions de les técniques
mediques i quirdrgiques. Aixi, per exemple, als 45 anys va
aprendre l'alemany per poder llegir els llibres d'Obstetricia
i Ginecologia en la seva versié original® i a 'Hospital Cli-
nic complementa la teoria amb lestudi en el cadaver*’.

Més enlla de la medicina

Proubasta va tenir una amplia activitat relacionada amb
lesport; freqiienta les sales de gimnastica i el fomenta en
general. S’hi involucra participant com a arbitre, jutge o
jurat en competicions de diferents esports com la gimnas-
tica®, el polo a peu (gowret o gouret)*** o l'aixecament de
pesos®.

Fou també lorganitzador de competicions esportives,
entre les quals hi hagué diversos partits de futbol (foot-ball
en aquella ¢época)®. Algunes d’aquestes competicions les
impulsava des de I'Académia d’Higiene de Catalunya —de
la qual, com hem dit abans, en va ser president—, junta-
ment amb altres “entitats barcelonines interessades en el
foment i la prosperitat de la cultura fisica” i comptant amb

la collaboracié d’altres metges com Pi i Sunyer, Teixidor,
Pla i Armengol i Verderau®.

També participa i s'involucra en entitats esportives.
Fou vocal de la Federacion Gimnastica Espafola®-% el seu
nomenament va anar acompanyat d’'una nota del Comite
Executiu de la Federaci6 que, entre altres lloances dedica-
des al seu curriculum medic, deia: “Sus entusiasmos por la
gimnasia higiénica y terapéutica y por los ideales de la ‘Fe-
deracién Gimnastica Espanola” se han manifestado clara-
mente por el valioso concurso que ha prestado [...] Formé
parte de distintos Jurados y ha sido en justa recompensa
nombrado Vocal del Comité Ejecutivo, de lo que deben
felicitarse cuantos se interesan por el porvenir de tan im-
portante Asociacion™. Va aprofitar també les pagines de
revistes com Los Deportes per publicar alguns articles en-
caminats a conveéncer la poblacié perqueé portés una vida
sana i fes esport. Un exemple nés el que tituld, I'any 1900,
“De algo que importa y mucho se olvida’, dirigit especial-
ment a les families benestants: hi repassava la vida que
portaven homes, dones i nens, fent-ne una critica i convi-
dant a dur una vida més sana i a practicar esport (“Urge
que las clases ricas modifiquen su existencia [...] el mens
sana in corpore sano sera siempre una verdad incontrover-
tible [...] no podemos prescindir, aunque no seamos rein-
cidentes, en proclamar las ventajas que la sociedad espa-
fola reportaria del cultivo del desarrollo fisico, tan
despreciado hoy y hasta considerado como causa de de-
pravacion [...]”)*.

Proubasta practicava tir al colom i participava en com-
peticions, en algunes de les quals va obtenir bons resul-
tats®.

Sembla que també prengué part en negocis ben allu-
nyats de la medicina. En la nostra cerca de documentacid
hem trobat que forma part del Consell dAdministraci6
que regia la Sociedad General de Carbones de Teruel,
constituida a Madrid el 1901, que comptava amb prop
d’un centenar de mines i registres®; aixi com en el Consell
d’Administraci6 de la Carbonifera del Rio Martin, filial de
lanterior, amb una propietat de més de 3.000 pertinences
a Utrillas i Gargallo (Terol), que es va constituir uns mesos
més tard també a Madrid”.

Com a fet anecdotic, i a causa del seu cognom, revistes
humoristiques en van treure el suc i publicaren diversos
textos i acudits, com els d’El Borinot, quan va ser elegit®® i
quan va dimitir* a PAjuntament de Barcelona o LEsquella
de la Torratxa, fent referéncia a una sessié de 1915 a 'Aca-
démia de Ciéncies Meédiques, que havia acabat després de
parlar Felip Proubasta®, o a qué, amb aquest cognom, de-
ien l'any 1923 “resol la cooficialitat de llengiies™' (Figura
4).

Com a persona, se 'ha descrit com un home de gran
cor, extremadament humil, sempre absort en els seus pen-
saments pero que tenia un finissim sentit de 'humor*’.
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—Qué diu, que a I'Ajunta-
ment hi ha un regidor que es
diu prou?

—I basta.

—Bé: és el mateix,

—Vull dir que es diu prou-
DS ZIk 2

—Ja; 1 potser sobra i tot. |

—Aix0, no.

El regidor senyor Proubasta ja no és regidor.
El qué hauran dit alguns:—“gricies a Déu; prou
i basta!

Que és el mateix que ell ha dit:—prou i basta,
d'aquest color!

De tota manera el senyor Prou-basta pot reti-
rar-se a caseta tranquil i content. La seva déria de
la higiene s'ha vist satisfeta,

—Ara—ja era hora!—ja no van les cabres pels
carrers.

‘diques.

duella..Torratxa

L'altre dia celebra se;sié‘ I'Academia de Ciencies Mé-
‘Parld el doctor Tarruella ambtota'la‘snvidurfa que ja li
sab tot-hom. Després parla el doctor Proubasta, Naturalment,

«després del doctor Proubasta no enraona ningti més. S'aixeca

la sessid.

El respecte a la vifl'

La mateixa tarda del dilluns, els vocals associats
procediren a l'eleccid de carrecs. Gairebé tots sorti=
ren elegits per unanimitat iuna papereta en blanc.
En I'elecci6 del senyor Proubasta, cognom amb 'CI;
qual resol la cooficialitat de llengiies, no va sortir €ap.
papereta en blanc, quedant demostrat que al senyor
Proubasta no va servir el seu cognom. : i

Finida D'eleccié de tinéncies d'alcaldia, un dels
elegits, va demanar una mica de paper a un empleat.

—Tingui—li digué aquest. e

—No, no és paper d’escriure—respongué el 108}
tinent d’alcalde.—Es una mica de paper, per a embo
licar la vara. {

FIGURA 4. Acudits i notes humoristiques publicades a El Borinot*®* i a Esquella de la Torratxa*>*' en les quals s’usa el cognom de Felip Proubasta en
relacié amb la seva activitat com a regidor de PAjuntament de Barcelona i també com a metge

Es va casar amb Dolors Castell. Va morir a Barcelona el
6 de febrer de 1939*als 72 anys.

La maniobra de Proubasta

Felip Proubasta fou molt reconegut com a ginecoleg i obs-
tetre. El seu interés pel bon desenvolupament de lembaras
i el part, fos quina fos la condici6 de la mare i del fetus, el
portaren a estudiar i presentar casos diversos, aixi com a
assajar nous metodes o formes de procedir per evitar al
maxim qualsevol problema que pogués sorgir tant durant
lembaras com, molt especialment, durant el part.

El seu discurs d'ingrés a la Reial Académia de Medicina
lany 1911, Higiene del parto', és un document extremada-
ment interessant que permet coneixer com es desenvolupava
i com eralassistencia a un part fa més de 110 anys; com Prou-
basta anuncia a l'inici del discurs: “[...] permitidme me acoja
a la especialidad por mi cultivada y moleste vuestra atencion,
estudiando las previsiones de que debe rodearse un parto que
se ofrece normal, para que su fisiologismo no se perturbe y,
sin incidencias patologicas, llegue 4 buen termino”. Proubasta
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hi descriu el part normal, amb tot el que lenvolta en aquella
época, i les complicacions que es poden presentar, tant les
que tenen lorigen en la mare com en el fetus, aixi com les que
poden sobrevenir per una mala actuaci6 de qui els atén (in-
feccions, ferides...) (“Salvar la vida al feto é impedir que la
madre ni siquiera enferme y salga con la mayor integridad
anatomica posible, son objetivos bien nobles para un médico
y no del todo faciles de lograr por cierto’, afirma). Hi reflec-
teix les seves inquietuds i el seu interés per tal que el part es-
devingui més segur i amb menys complicacions per a la mare
i el fill; per a aconseguir-ho, cal que el metge estigui ben for-
mat i sapiga com ha de procedir en cada situacié, aixi “Todo
lo que ocurre de anormal y extraordinario en el curso de un
embarazo ¢ de un parto, tiene su motivo de existencia y es
atribucion del médico investigar la causa sin creer jamas en
una veleidad de la Naturaleza” i “Unicamente despertdndose
la confianza del médico al menor asomo de algo insélito que
observe en un hecho, en un detalle, es como garantizard de la
mejor manera la vida de la madre y del feto, y si la naturaleza
de la complicacion posible se escapa, el tocologo estara, por
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lo menos, alerta y la vigilancia atenta constituira una gran
parte del tratamiento de la intervencion™. Van ser aquestes,
maximes que el van guiar en la seva practica obstétrica i el
portaren a assajar nous procediments per tal de millorar l'as-
sisténcia al part.

Lany 1915 es publicava el volum 1 de la revista Anales
de la Real Academia de Medicina y Cirugia de Barcelona,
que esdevenia aixi [organ propi de la Reial Académia, tal i
com s’havia aprovat en la sessi6 ordinaria del 13 de febrer:
“Los justos anhelos de la Academia comienzan hoy a rea-
lizarse; tendra ésta 6rgano propio, como similares institu-
tos, para dar publicidad a sus labores y ensanchar sus rela-
ciones cientifico-profesionales con ventajas, seguramente,
para ella”*2. Aquest volum, tot i dur la data de 1915, incloia
sessions i comunicacions que havien tingut lloc durant els
anys 1915 i 1916. Shi van publicar dos treballs de Felip
Proubasta, el primer corresponia al que havia exposat a la
sessio del 30 de gener de 1915: “Comunicacion sobre un

caso de aplicacion de forceps en el estrecho superior” *.
En el segon, en qué no consta la data pero que per una
publicacio posterior sabem que és de 1916, feia una apor-
tacié propia en el maneig del part distocic, que publica
amb el titol “Un nuevo procedimiento de parto metddica-
mente forzado™* (Figura 5). Aquest procediment és el que
es coneixeria després com maniobra de Proubasta i que es
recull actualment en els diccionaris meédics, definit com
“una varietat de la maniobra de Bonnaire per a la dilatacid
del coll uteri en el part que també era anomenada manio-
bra de la papallona o procediment de la papallona™.
Proubasta descriu per primera vegada aquest procedi-
ment que ha ideat i que aplica en determinats casos en
lesmentada publicacié*. Es una maniobra que aplica da-
vant de “algunos casos [partos enojosos - tedious labour
de los ingleses] en que por agotamiento de las fuerzas de la
enferma o por iniciarse una infeccion amnidtica, el inter-
venir, poniendo un término al parto, se impone”. Es un

un término al parta. se impone. - -

Un nuevo procedlm:ento de pario metodlcamente forzado

DDCTOR F. PR(}UBASTA

. Académico de n\lmerc . ‘_ B 'v_

Los pa.rtos encjosos (tedious tabm de ]os mglmes} si b]en SOn wnduudos en su mayoria a buen
término tnicamente empleando asepsis y pauen{ua existen, sin embargo, algunos casos.en que por
agotamiento de las fuerzas dela enferma o por iniciarse una mfecclén amnidtica, el intervenir, poniendo

que el existente en mi caso.

La parturiente fu¢ colocada al borde de la cama en posicion dorso-sacra, sesteniendo dos persofas
las piernas; otro individuo hacia presién sobre ¢l fondo de la matriz para obligar a la cabeza fetal a
descender lo mas posible. Colocado entre las piernas de la parturienie v sentado en wna silla baja,
introduje €1 dedo indice de la mano izquierda dentro de la vagina y con €l cogi eficazmente el cuello
uterino, para lo cual meti toda la extremidad de dicho dedo, esto es; todo lo que comprende Ia falan-
geta. Una vez esto logrado, tiré faertemente del cusllo uterino hacia delante y abajo, para facilitar
“la introduecién dél otro indice, et de Ja mano derecha, que hice pasar, cruzdndolo, por encima del' de la
mane izqulerda ya introducide, La introduccion del segundo indice tiene sus dificultades, que sesol- |
_ventan con sélo aguardar que se presente una contraccidn uterina; pues el cuello uterino, estirado
por. €l primer dedo indice, fotma, al contraerse 12 matriz, un canal rigido ficil de hallar v de insinuar
eirél, él segondo dedo, Ya mtroduc;dos "los dos dices crwados v ejerciendo con elles traccciones en el
sentldo dela flexion, duranieel intervalo de las contracciones, fatigué y cansé el .cuello uterino hasta
lograrwuna dilatacién suficiente para introducir un tercer dedo, el medio de la mano izquierda. Después -
.de practiear tracciones v obtener tna nueva y mayor dilatacién, bube de reposar, pues el periné de la
parturiente, por accion refleja, comprimia mis dedos con tal fuerza contra ¢l pubis, que hube de derles -
unes momentos de descanso, ‘pues ni los'bafios de agua caliente eran suficientes para desentumecerlos,
Reanudada la intervencién, introduje un cuarto dedo. Con cuatro dedos, adosados dos a dos,
o separados como las ramas de un-dilatador deBossi, logré que el cuello iuera totalmente dilatable.
Pigo dilatable y no dilatado, pues pira 1a d:latacxén compiata precisa un descenso de la cabeza mayor.

Como las contracciones uterinas eraw cada véz, mds espamadas decidi terminar d.el parto con
una aplicacién de férceps, saliendo un feto vivo, vatén y sin sefial ninguna de violencia,

Examinado el aparate genital con valvas; habfa un pequeiio desgarre oblicuo en el cusllo utermo
y otro de la mueosa vulvar, de tan poca importancia que no necesitaron sutura.

Como para lograr la dilatacién actilan los dedos cn ¢l sentido de su flexién y cruzaéﬂs lo ctal
«recuerda. el vuelo de la mariposa, llamo a mi modo de actuar procedimipniv de la mariposa.

FIGURA 5. Felip Proubasta va presentar el seu nou procediment a la Reial Académia de Medicina. Es va publicar al nimero 1 de la revista
Anales de la Real Academia de Medicina y Cirugia de Barcelona (reproduccié de I'inici de la publicacié i del fragment que correspon

ala descripcio)*
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procediment “de parto metddicamente forzado” que, diu,
també es podra aplicar a altres tipus de distocies i que es
caracteritza per no haver de fer servir cloroform i fer ser-
vir només dos dits de cada ma, com a maxim, per a realit-
zar-lo. Justifica que no és necessari I'is de cloroform en el
fet que ha observat que —tot i que aix0 contradiu en certa
manera el coneixement del moment— en una série de ca-
sos en queé ha practicat una dilatacié de coll de I'ater sense
anesteésia durant el part, les dones, que portaven moltes
hores de part, gairebé no han manifestat dolor amb la di-
latacié digital del coll. Cal tenir en compte, explica, que el
coll té poca sensibilitat, pero la vulva en té molta; per aixo,
si es dilata el coll sense anestésia, les molesties que socasi-
onin a la vulva han de ser minimes. Per aquests motius, no
es poden fer servir els procediments de Harrison i Bon-
naire, ja que introdueixen una o les dues mans a la vagina.

Per a explicar el nou procediment, Proubasta descriu
amb detall un dels sis casos en qué I'ha fet servir amb eéxit,
el d’'una dona que només presentava una dilatacié de 2 cm
després de moltes hores d’haver-se iniciat el part. Copiem
la descripcid tal com la fa Felip Proubasta* (Figura 5):
“Colocado entre las piernas de la parturiente sentado en
una silla baja, introduje el dedo indice de la mano izquier-
da dentro de la vagina y con él cogi eficazmente el cuello
uterino, para lo cual meti toda la extremidad de dicho
dedo; esto es, todo lo que comprende la falangeta. Una vez
esto logrado, tiré fuertemente del cuello uterino hacia de-
lante y abajo, para facilitar la introduccién del otro indice,
el de la mano derecha, que hice pasar, cruzandolo por en-
cima del de la mano izquierda ya introducido. La intro-
duccion del segundo indice tiene sus dificultades, que se
solventan con sélo aguardar que se presente una contrac-
cidén uterina; pues el cuello uterino, estirado por el primer
dedo indice, forma, al contraerse la matriz, un canal rigido
facil de hallar y de insinuar en ¢él, el segundo dedo. Ya in-
troducidos los dos indices cruzados y ejerciendo con ellos
tracciones en el sentido de la flexién, durante el intervalo
de las contracciones, fatigué y cansé el cuello uterino hasta
lograr una dilatacion suficiente para introducir un tercer
dedo, el medio de la mano izquierda. Después de practicar
tracciones y obtener una nueva y mayor dilatacion, hube
de reposar, pues el periné de la parturiente, por accién re-
fleja, comprimia mis dedos con tal fuerza contra el pubis,
que hube de darles unos momentos de descanso, pues ni
los bafos de agua caliente eran suficientes para desentu-
mecerlos. Reanudada la intervencion, introduje un cuarto
dedo. Con cuatro dedos, adosados dos a dos, o separados
como las ramas de un dilatador de Bossi, logré que el cue-
llo fuera totalmente dilatable. Digo dilatable y no dilatado,
pues para la dilatacién completa precisa un descenso de la
cabeza mayor que el existente en mi caso”. En aquest cas, el
part va acabar amb l'aplicacié de forceps.

A aquesta maniobra la bateja com procediment de la
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papallona: “Como para lograr la dilatacion acttan los de-
dos en el sentido de su flexién y cruzados, lo cual recuerda
el vuelo de la mariposa, llamo a mi modo de actuar proce-
dimiento de la mariposa”. Explica que aquest procediment
I'ha usat amb éxit en altres casos: “Dicho proceder lo he
usado en casos de inercia primitiva en los que por el esta-
do de la enferma o por infeccién amniodtica era urgente la
terminacion del parto. Cabe, evidentemente, utilizarlo
para cumplir otras indicaciones™.

El setembre de 1916, Felip Proubasta publica el treball
original “El part metddicament forsat sense anestesia. El
procediment de la papallona”* a la revista Anals de I'Aca-
démia i Laboratori de Ciéncies Médiques de Catalunya (Fi-
gura 6). Es un treball molt detallat, en queé repassa lestat
de la qiiestid i la seva experiéncia emprant la dilatacio6 sen-
se cloroform, amb maniobres properes a la que finalment
proposa. Fa un repas de la dilatacié bimanual de Bonnaire,
que considera que no es pot fer servir en l'assisténcia do-
miciliaria i sense poder comptar amb I'is d’'anestesia i “que
consisteix, com tothom sab, en lo segiient: Lindex de la ma
dreta penetra dintre el canal cervical i va a trobar lorifici
intern que sesforca en entrobrir. Aixi que ¢o és possible,
sintrodueix lo dit mig prop de I'index; aquests dos dits
distenen lorifici intern per a fer puesto als dos dits corres-
ponents de la ma esquerra, que son introduits de manera
que’s posin en contacte per la seva cara dorsal als dits ho-
monims de la ma dreta. Allavors, tots quatre, obrant en el
sentit de la flexio, verifiquen un veritable masegament es-
céntric del coll al qui fadiguen en tots sentits, a lesquerra,
a la dreta, abaix, adalt. Ben aviat un quint dit pot unir-se
als precedents, seguit, al cap dalgin temps, de son homo-
nim del costat oposat. Arriba aixi un moment, en que’ls
vuit dits son introduits en el coll, quells distenen periféri-
cament. El massatge és continuat fins i tan que les polpes
digitals poden pendre contacte simultaneament amb les
dues pareds diametralment oposades i segons tots els dia-
metres. Per a fer-se’'n carrec, no hi ha com creuar en forma
dales de papallona les dues mans, fent moure els dits a
lentorn de leix comu format per l'adosament de les articu-
lacions metacarpo-falangiques”. Aquesta maniobra, a més,
explica amb detall, no és gens comoda per al tocoleg i im-
plica la introduccié de les mans dins de la vagina, la qual
cosa provoca massa dolor durant una llarga estona i la fa
inviable sense anestesia, sobretot en primipares.

En idear el nou procediment, pero, Proubasta conserva
del de Bonnaire lentrecreuament de les mans en forma

‘ales de papallona; pero el que Bonnaire empra com a
medi de comprovacio, Proubasta ho fa servir com a medi
d'actuacid “car amb mans o tan sols amb dits entrecreuats
que obrin en el sentit de sa flexid, sexerceix una forca tan
efectiva i a la vegada comoda pel metge, que un coll utert,
davant ella, ha de cedir, dilatant-se si sactua prudentment,
rompent-se si sobra amb energia brutal”. En aquesta pu-
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TREBALLS ORIGINALS

EL PART METODICAMENT FORSAT SENSE ANESTESIA.
EL PROCEDIMENT DE LA PAPALLONA

pel Dr. F. PROUBASTA

En el part perllongat per atonia primitiva de la matriu, en el
part enutjds, no és la partera qui en sofreix dinicament les con-
seqiiencies. La familia i el metge en pateixen d’agqueixos treballs
inacabables; s més, com ja hem repetit en altres ocasions, quan
acaben amb I'esforg finie de patura, a I'endemi del deslliura-
ment, la sola persona que estd en plena possessid de ses foreces és
la partera; car 'organisme sab crear moments de treva, calmes
engendradores de noves energies, traspassant amb elles el tre-
ball senze gran detriment del seu eds.

La familia, agotada per dies i nits sense parar i sense dormir,
arriba a estar completament anoerrada.

I el pobre tocolee, retingut pels parents, excitats pel te-
mor d'un perill que ereuen imminent, ha d'abandonar, vulgues
o no, tots sos quefers i restar dies i nits entafarat dintre la casa,
sense poguer aclucar I'ull, n'obstant les ofertes galanes de llits
immaculats i de somiers ideals.

En la prictica hospitalaria, el part perllongat no és pas eap
problema inquietant,car tothom sab terminar-lo anc que sia agra-
vant la mortalitatila morbositat amb intervencions més o menys
arriscades. Mes en la prictica domiciliaria, quan se parla de clo-
roform i d'ajudants, amb un vol dir que son estat es tan grew?
o amb si esperessim! deturen tot propbsit d'intervencié activa.
Es no més quan los dies se succeeixen als dies, quan tothom
estd enervat fins al paroxisme, que la familia consent una inter-
vencid. I allavors, el metge, mig baldat i sens esma, ha de fer un
esfory inusitat per a portar a terme una intervencid d'extrem
cuidado i delicadesa; car =i és ficil fer parir artificialment a una
dona, es feina delicada, si no es vol gque de I'acte en surti algiin
perjudici per la mare i el fill,

FIGURA 6. Primera pagina del treball de Felip Proubasta publicat als
Anals de I'’Académia i Laboratori de Ciéncies Médiques de
Catalunya el mes de setembre de 1916, on descriu el que
ell anomena“procediment de la papallona’, que es
coneixera posteriorment com a “maniobra de
Proubasta”**

blicacio explica el mateix cas, del 17 de juny de 1916, que
en lanterior perd molt més detalladament i fent un segui-
ment exhaustiu dels tres dies que va durar el part i de totes
les incideéncies i els tractaments que es van fer servir. El fet
de no poder comptar amb un parell d’ajudants per donar
cloroform (no ho va autoritzar la familia de la dona), diu,
el van portar a posar en practica aquesta nova maniobra
que havia assajat en altres casos, pero no en un part sense
anesteésia.

En publicacions posteriors, Proubasta descriu dife-
rents casos de distocies en queé ha aplicat el seu procedi-
ment, com a “Tres casos de distocia greu” (1921)* i al re-
cull “Alguns punts de vista moderns de 'Obstetricia. Casos
clinics i comentaris™, comunicacié presentada a ’Acade-
mia en sessio del dia 10 de maig de 1933.

Aquest no fou 'tnic procediment nou que va des-
criure Felip Proubasta. En la sessi6 cientifica de 2 doctu-

bre de 1933 de 'Académia de Medicina de Barcelona, va
presentar el treball “El parto cuidadoso y el médico. Un
nuevo procedimiento de rotacion cefilica interna”. A
més de presentar aquest nou procediment, feia un repas
de I'ts de la maniobra de la papallona, que ja feia molts
anys que emprava, sense anesteésia, pero afegia: “[...] enla
dilatacion digital, el dolor despertado no aumenta de
manera evidente los sufrimientos naturales del parto,
ventaja importante. La anestesia por inyeccion intrarra-
quidea, como ha dicho Delmas, favorece en gran manera
toda dilatacion que se practique en el cuello uterino, y no
hay razoén para no utilizar semejante ventaja al realizar el
procedimiento de la mariposa siempre que se pueda,
pese al escaso dolor que provoca” En aquesta ocasi6 aca-
bava dient: “Me anima la esperanza el que mis dos proce-
dimientos sefialados, el de la mariposa y el de rotacién
cefalica interna por compresion lateral de la frente del
feto, alcanzaran el favor de los tocélogos a medida que
las vayan conociendo™*.

Molt abans, el 1911, Proubasta ja havia descrit un nou
procediment de versié per maniobres externes en cas de
presentaci6 de tronc decididament transversa®. En aquest
cas, pero, acabava dient humilment: “Avans de terminar,
dec dir que si bém cap la pretensié de haver sigut el pri-
mer en descriure tal procediment y de tenir conciencia
dell, segurament no he sigut el primer en portarlo a la
practica. El trobo tan racional y 1'execucié es tan planera
que molts metjes deuen haverlo fet inconscienment; una
volta terminada la versid, se contentaren en veure satisfac-
toriament la dificultat vensuda, sense preguntarse com
havia tingut lloc, admirantse o no de que’l fetus quedés ab
T'occipuci dirigit enrere™.

REFERENCIES BIBLIOGRAFIQUES

1. Maniobra de Proubasta. Diccionari enciclopedic de medicina
(DEMCAT). Versi6 de treball. Darrera actualitzacio: 5 doctubre de
2023. Consultable a: https://www.demcat.cat/ca/diccionaris-por-
tal/183/search/Proubasta?type=basic&condition=contains. Accés el
8 doctubre de 2023.

2. Probausta i Masferrer, Felip. Académics. Reial Académia de Medici-
na de Catalunya. Consultable a: https://ramc.cat/aw-team-member/
probausta-i-masferrer-felip/. Accés el 8 doctubre de 2023.

3. Corbella J, Séculi ]. Nomina graphica academicorum. 1770-2013. L.
Membres numeraris de la Reial Académia de Medicina de Catalun-
ya. Gimbernat, 2013;59(*):13-126.

4. Academia de Ciencias Médicas. Libro de Oro de la Academia de Cien-
cias Médicas publicado con motivo de su LXXV Aniversario. 1878-
1953. Barcelona: Impr. Socitra; 1953. p. 88-9.

5. Felip Proubasta. A: Els congressos de metges i biolegs de llengua
catalana. Institut d’Estudis Catalans. Consultable a: https://cmblc.
iec.cat/biografia.asp?id_autor=1520. Accés el 10 doctubre de 2023.

6. Cronica local y regional. La Dinastia, 27 doctubre de 1888. p. 2.

7. Carreras M, Garriga M. Proubasta i Masferrer, Felip. A: Carrera i
Macia JM, coord. Historia de I'Obstetricia i Ginecologia catalana.
Barcelona: Societat Catalana d’'Obstetricia i Ginecologia, Fundacié
Uriach 1838; 1998. p. 300-1.

165



ANNALS DE MEDICINA - VOL. 106, NUM.4 2023

8. Ramis i Coris, Joaquim. Felip Proubasta i Masferrer. Galeria de Met-
ges Catalans. Consultable a: https://www.galeriametges.cat/galeria-
fitxa.php?icod=LLK. Accés el 8 doctubre de 2023.

9. De Fuentes Sagaz M. Ateneo de alumnos internos de la Facultad de
Medicina de Barcelona. Gimbernat. 1992;18:27-31.

10. Notas. La Vanguardia, 1 doctubre de 1888. p. 2.

11. Anales de la Asociacién Taquigréafica (conclusion). La América, 28
de juliol de 1886. p. 11.

12. Anuario del Comercio, de la Industria, de la Magistratura y de la
Administracion, 1896. p. 974; 1897. p. 982.

13. Anuario del Comercio, de la Industria, de la Magistratura y de la
Administracion. vol. 1; 1908. p. 974.

14. Anuario Industrial y Artistico de Espafia. vol 2; 1931. p. 280.

15. Sanchez Ripollés JM. Alguns internistes catalans (1900-1936). Gim-
bernat, 2004;42:11-24.

16. Cronica local. La Dinastia, 30 d'agost de 1896. p. 2.

17.La Junta directiva de la Academia de Higiene de Catalufia. La Van-
guardia, 19 de gener de 1905. p. 3.

18. Casassas i Sim6 O. A la Facultat i el Clinic abans de la inauguraci6 o
els metges presents en dos congressos dara fa cent anys. Gimbernat.
2006;45(*):27-33.

19. Proubasta F. Higiene del parto. Discurso de recepcion del Dr. D. Fe-
lipe Proubasta. Discurso de contestacion del Dr. D. Valentin Carulla.
Barcelona: Real Academia de Medicina y Cirugia de Barcelona. Im-
prenta de F. Badia Canteiis; 1911.

20. Tarruella Albareda J, Presta A, Proubasta F. Contribucion al estudio
del paludismo en Barcelona. Barcelona: Francisco Badia; 1903.

21. Salvat Navarro A, Proubasta F. La fiebre tifoidea en Barcelona. Estu-
dio de la etiologia. Anales de la Real Academia de Medicina y Ciru-
gia de Barcelona. 1922;4(2):45-59.

22. Cursos y conferencias. La Vanguardia, 1 de desembre de 1935. p. 10.

23.Proubasta F. Consell de metje. Sopas y criaturas. En Patufet.
1904;1(16):4-6.

24.Consell de Redaccié. La Medicina Catalana. 15 doctubre de
1933;1(1):portada.

25. Festival gimndstico. Los Deportes: Revista Semanal Ilustrada. 30 de
setembre de 1900;4(39):618.

26. Notas locales. La Vanguardia, 27 doctubre de 1900. p. 2.

27.Los Deportes: Revista Semanal Ilustrada. 30 de setembre de
1900;4(39):615-6.

28.Campeonato de Espaina de levantamiento de pesos. Los Deportes:
Revista Quincenal Ilustrada de Cultura Fisica, Automovilismo, Ci-
clismo, Foot-Ball,... 15 de juny de 1908;12(496):265.

29.Foot-ball. La Vanguardia, 23 d’agost de 1901. p. 4.

166

30.Reunién importante. Los Deportes: Revista Semanal Tlustrada de
Cultura Fisica, Automovilismo, Ciclismo, Foot-Ball,... 20 d’abril de
1907;11(452):12.

31. Gonzalez Balaguer D. Federaciéon Gimnastica Espaiiola. Asamblea y
fiestas federales. Los Deportes: Revista Semanal Ilustrada. 7 doctu-
bre de 1900;4(40):627-30.

32. Federacion Gimnastica Espanola. El Liberal. 27 d’agost de 1901. p. 2.

33.El Comité Ejecutivo. Dr. D. Felipe Proubasta. Los Deportes: Revista
Semanal Ilustrada. 7 doctubre de 1900;4(44):692-3.

34. Proubasta F. De algo que importa y mucho se olvida. Los Deportes:
Revista Semanal Ilustrada. 30 de desembre de 1900;4(52):822-3.

35. El tiro de pichdn. Los Deportes: Revista Semanal Ilustrada. 13 d’abril
de 1902;6(14):10.

36. Sociedad General de Carbones de Teruel. Revista Ilustrada de Banca,
Ferrocarriles, Industria y Seguros. 10 de juny de 1901. p. 27.

37. Carbonifera del Rio Martin. Espafia. 20 de setembre de 1901. n 138.
p- 10.

38.El Borinot: Setmanari de Barrila.1923;1(4):10.

39. El Borinot: Setmanari de Barrila.1924;2(21):14.

40. Esquellots. LEsquella de la Torratxa. 1915;37(1926):798.

41.A cau dorella. El respecte a la vara. LEsquella de la Torratxa.
1923;46(2326):652.

42. A nuestros lectores. Anales de la Real Academia de Medicina y
Cirugia de Barcelona. 1915;1:3-5.

43. Proubasta E. Comunicacion sobre un caso de aplicacion de forceps
en el estrecho superior. Anales de la Real Academia de Medicina y
Cirugia de Barcelona. 1915;1:42-4.

44.Proubasta E Un nuevo procedimiento de parto metddicamente
forzado. Anales de la Real Academia de Medicina y Cirugia de Bar-
celona. 1915;1:270-2.

45. Proubasta F. El part metddicament forsat sense anestesia. El procedi-
ment de la papallona. Anals de I'Académia i Laboratori de Ciencies
Mediques de Catalunya. 1916;10(9):348-56.

46.Proubasta E. Tres casos de distocia greu. Anals de Ciéncies Medi-
ques. 1921;15(4):111-4.

47.Proubasta F. Alguns punts de vista moderns de 'Obstetricia. Casos
clinics i comentaris. Annals de Medicina. 1933;27(6):443-56.

48. Proubasta F. El parto cuidadoso y el médico. Un nuevo procedimien-
to de rotacion cefalica interna. Annals de ’Academia de Medicina de
Barcelona. 1933;15:263-73.

49. Proubasta F. Un nou procediment de versié per maniobres externes
en cas de presentacié de tronc decididament transversa. Anals de
Medecina. 1911;5(7):411-6.



Sense amnésia. CLASSICS DEL PENSAMENT MEDIC

El final de I'’era de la malaltia

Mary A. Tinetti, Terri Fried

Traduccié de G. Permanyer Miralda i J. M. V. Pons de I'article: Tinetti MA, Fried T. The end of the disease era. Am J Med. 2004;116:179-85.

El problema

El “rodament de cap” cronic continua sense solucid;
signoren els factors psicologics que contribueixen a les
malalties cardiovasculars; els pacients majors de 75 anys
consumeixen una mitjana de 15 dosis de medicaments
cada dia; els pacients se'n van de I'hospital curats de la seva
pneumonia perd amb funcions cognitives i fisiques fetes
malbé irreversiblement. En cadascun daquests casos, el
diagnostic del problema és que el focus primordial de la
practica clinica és la malaltia.

Ha arribat el moment d’abandonar la malaltia com el
focus primordial de la practica clinica. Quan la malaltia
esdevingué el centre focal de la medicina occidental, en
el segle XIX i la primeria del XX, lesperanca de vida mi-
tjana era de 47 anys i la majoria de consultes meédiques
eren per malalties agudes. Avui, lesperanca de vida mi-
tjana en paisos desenvolupats és de 74 anys i va en aug-
ment, i la majoria de consultes meédiques sén per malal-
ties croniques o trastorns no associats amb malalties
especifiques. Les malalties croniques, comparades amb
les agudes, tenen un ventall més ampli de manifestacions
cliniques i una correlacié més fluixa entre les manifesta-
cions cliniques i la patologia subjacent. Aquest espectre
diferent de condicions de salut, la complexa interaccid
entre factors biologics i no biologics, la poblaci6 envelli-
da i la variabilitat interindividual de les prioritats en sa-
lut fan que una practica clinica centrada primariament
en el diagnostic i tractament de malalties individuals si-
gui, en el millor dels casos, obsoleta i, en el pitjor, nociva.
Ateses les necessitats sanitaries canviants dels pacients,
un enfocament primordial en la malaltia porta, de mane-
ra inadvertida, a Uinfratractament, al sobretractament o
al mal tractament.

Infratractament

Una causa d’infratractament és la reticéncia a tractar pa-
cients amb simptomes que no corresponen a criteris
diagnostics actualment acceptats. Per exemple, els clinics
poden dubtar a tractar simptomes depressius si el pa-
cient no compleix els criteris del Diagnostic Statistical
Manual, malgrat levidéncia existent que els simptomes
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depressius responen al tractament meédic. Hi ha molts
simptomes i discapacitats que no es poden atribuir a una
unica malaltia malgrat exhaustives avaluacions diagnos-
tiques. El “rodament de cap” cronic i el dolor no cancerds
son dos simptomes freqiients, que se sap que so6n conse-
qiiencia de la interaccid entre factors fisics i psicologics
tractables i que sovint es deixen sense alleujar quan
lavaluacio diagnostica no arriba a demostrar una “malal-
tia” causal. No obstant, la definicié de qué és un simpto-
ma (per exemple, el rodament de cap), una discapacitat
(per exemple, la pérdua d'audicid) o una malaltia (per
exemple, una pneumonia) és en part un artefacte del mo-
del basat en la malaltia. La categoritzacio existent de les
entitats cliniques, orientada segons malalties, classifica
els simptomes i les discapacitats com a presentacions
subjectives i objectives de malalties existents, mentre que
les malalties son considerades manifestacions d’una pa-
tologia concreta. No obstant, si eliminem lestructura im-
posada pel model basat en la malaltia, cadascun dells pot
ser vist com un estat de salut que causa malestar, que té
conseqiiéncies adverses i que és resultat de multiples fac-
tors contribuents.

Linfratractament també té lloc en categories de malal-
tia “tradicionals” com la cardiopatia coronaria. Hi ha un
gran volum de dades que associen els resultats cardiovas-
culars desfavorables amb factors socioeconomics, psicolo-
gics i ambientals, igual que amb determinants biologics.
Malgrat levidéncia molt convincent de lefectivitat
d’intervencions tals com els antidepressius o l'assesso-
rament, la practica clinica segueix molt concentrada en
“us de blocadors beta, farmacs hipolipemiants i altres
tractaments similars. Tractar només els mecanismes bio-
logics, que és una actitud derivada de lenfocament centrat
en la malaltia, en lloc d’abordar tots els factors que hi con-
tribueixen, porta a la pérdua doportunitats doptimitzar
els resultats en salut.

Sobretractament

A Taltre extrem de lespectre, la insisténcia en prevenir i
tractar malalties especifiques porta al sobretractament,
sovint amb conseqiiéncies serioses. Es temptador remar-
car exemples notoris com el del pacient de 90 anys, amb
demencia i diferents malalties coexistents, que sofreix hi-
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potensio postural important a causa del tractament agres-
siu de la hipertensi6 arterial, o el de 85 anys amb cancer de
pulmé amb episodis d’hipoglicémia repetits en intentar
un control glicemic “estret”. No obstant, més freqiients
pero menys reconegudes son les conseqiieéncies de la prac-
tica clinica centrada en la malaltia en el “tipic” pacient de
70 anys que pateix una mitjana de quatre malalties croni-
ques, a més de problemes de salut no especifics de malaltia
com dolor, mobilitat reduida i trastorns del son. La insis-
téncia en diagnosticar i tractar malalties individuals ha
donat lloc a una plétora de guies de practica clinica. Per
exemple, a un pacient amb la combinacié no pas infre-
quient de diabetis, insuficiéncia cardiaca, infart de miocar-
di, hipertensio i osteoporosi, el metge, per tal de seguir les
guies actuals, li ha de prescriure fins a 15 medicaments.

Lexcés de medicaci6 és una conseqiiéncia no volguda
dels intents de prevenir o tractar malalties individuals. La
medicacié multiple augmenta els costos, posa en perill el
compliment i augmenta el risc defectes indesitjables dels
farmacs. Encara que aquests efectes indesitjables s6n ob-
jecte d’investigaci6 cientifica i publica, el paper que hi juga
el nombre de farmacs, com a destacat factor de risc, ha
estat molt ignorat. Caugment de I'is de medicaments, amb
els seus efectes adversos i també beneficiosos, és inherent
al paradigma medic actual que exigeix la prevencio i el
tractament de processos patologics individuals. Els pro-
blemes aparellats de la polifarmacia i els efectes indesitja-
bles no es resoldran facilment mentre la presa de decisions
cliniques continui centrada en el maneig de malalties indi-
viduals.

Mal tractament

El mal tractament pot ser conseqiiéncia, tot i que no si-
gui intencionada, d’una decisié clinica basada en els re-
sultats especifics d’'una malaltia, més que en les preferén-
cies del pacient. Els pacients difereixen en la importancia
que donen a la supervivencia, el confort i la capacitat
funcional, i en les eleccions que adopten quan sencaren a
compromisos dificils. Els hospitals son plens de pacients
amb infeccions o insuficiéncies d'un organ que varen
“respondre” amb una tecnologia actualitzada, pero que
es varen deteriorar en el seu funcionament fisic, cognitiu
i psicologic.

Shan desenvolupat diferents estrategies per tal
d'abordar les limitacions de la practica clinica orientada
segons la malaltia. Malauradament, aquests esforgos hete-
rogenis de grups seleccionats de professionals cap a sub-
grups seleccionats de pacients i problemes de salut, encara
que dignes delogi, fragmenten l'atenci6 i reforcen lopini6
que aquest enfocament només sha de tenir en compte
quan fracassa lorientacié dominant centrada en la malal-
tia. Per exemple, l'atenci6é dequips multidisciplinaris exis-
teix en un nombre limitat de contextos per tractar els fac-
tors fisics, medics, psicologics, ambientals i altres que
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contribueixen als problemes de salut especialment de per-
sones ancianes o amb malalties croniques. Es va desenvo-
lupar el concepte de sindrome geriatrica per explicar con-
dicions de salut multifactorials freqiients, com son les
caigudes, que d'altra manera sdn ignorades en el paradig-
ma de malaltia. Pero, és que no s6n multifactorials la ma-
joria de condicions de salut? Latencié inadequada de
lalleujament de simptomes va portar al desenvolupament
de les cures palliatives. Encara que estaven plantejades
per abordar lalleujament de simptomes en tots els pa-
cients amb malalties croniques, en la practica es limita
Paccés només a pacients amb malaltia terminal. El model
biopsicosocial, que va ser introduit per Engel® ja fa més de
30 anys, esta ampliament acceptat i ensenyat, pero es duu
clinicament a terme només en un ventall forca limitat
dentitats. La multiplicitat dels resultats clinics potencials
en el tractament de les malalties croniques, i el reconeixe-
ment creixent que les decisions terapéutiques requereixen
compromisos, han portat a la creacié de meétodes sofisti-
cats per detectar les preferencies o objectius dels pacients i
ala participacié d'aquests en la presa de decisions. No obs-
tant, a dia d’avui aquests métodes shan emprat fonamen-
talment en recerca en un estret espectre de situacions cli-
niques i no s’han incorporat de forma amplia a la practica
clinica.

Una solucio

La solucié evident consisteix en adaptar millor latencid
medica a les necessitats de salut, integrant el coneixement
existent i les estrategies efectives. Més que esperar que el
model basat en la malaltia fracassi, recorrer a estratégies
alternatives integrades i coordinades hauria de constituir
lestandard assistencial per a tots els pacients. La presa de
decisions cliniques s’hauria de fonamentar en l'assoliment
dels objectius del pacient i en la identificacio i tractament
de factors biologics i no biologics modificables, més que
no pas en el diagnostic, prevencio i tractament de malal-
ties individuals. Aquest principi imposa determinades ca-
racteristiques a la practica clinica, que sén ben diferents de
les de l'atencio centrada en malalties individuals (Taula 1).
No s’ha dabandonar el concepte de malaltia indivi-
dual, sin6 que cal integrar-lo millor en l'atencié individua-
litzada. Quan malalties tractables, agudes o croniques,
obstaculitzen els objectius de salut dels pacients, el seu
diagnostic i tractament sén sempre una part integral del
procés global de presa de decisions cliniques. El maneig de
la malaltia esdevé un dels diferents mitjans cap a un objec-
tiu més que no pas, com ara passa, lobjectiu final mateix.
Per tal que el model integrat i individualitzat, a mida
del pacient, sigui efectiu, han de tenir lloc canvis impor-
tants en el procés de presa de decisions cliniques. En el
model basat en la malaltia, la “molestia principal” del pa-
cient porta a la realitzacié d’'un diagnostic diferencial. No-
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TAULA 1. Caracteristiques de dos models de practica clinica

Model centrat en la malaltia

Model integrat i individualitzat

La decisi6 clinica se centra primariament en el diagnostic, prevencio i
tractament de malalties individuals

La presa de decisions cliniques se centra primariament en les prioritats i
preferéncies dels pacients individuals

Es considera que una patologia concreta és la causa de la malaltia;
els factors psicologics, socials, ambientals i d’altres tipus son factors
secundaris, no determinants primaris de la malaltia

Es considera que les condicions de salut son conseqiiéncia de la interacci6
complexa de factors genetics, ambientals, psicologics, socials i daltres tipus

El tractament s'adrega als mecanismes fisiopatologics que es consideren
causa de la malaltia o malalties

El tractament sadrega als factors modificables que contribueixen a les
condicions que impedeixen els objectius de salut dels pacients

El millor maneig dels simptomes i limitacions és el diagnostic i el
tractament de la malaltia o malalties “causals”

Els simptomes i les limitacions son el focus primari del tractament, fins i tot
si no es poden atribuir a una malaltia concreta

Els resultats clinics importants estan determinats per la malaltia o malalties

Els resultats clinics importants estan determinats per les preferéncies del
pacient individual

La supervivencia és el focus principal de la prevenci6 i tractament de la
malaltia

La supervivencia és un dels diferents objectius en competencia

ves dades de la historia clinica, lexploracio fisica i les pro-
ves complementaries ajuden a determinar quines malalties
és més probable que expliquin els simptomes o les moles-
ties del pacient. Aleshores, el tractament esta dirigit a
aquestes malalties. En el model integrat i individualitzat,
els simptomes del pacient donen lloc a tres grups de pre-
guntes. El primer grup fa referéncia a saber de quina ma-
nera els simptomes sén molestos: quin és el seu efecte en
el funcionament fisic, psicologic i social del pacient? El
segon grup vol esbrinar que és el que el pacient vol assolir
amb el tractament. Quin ambit de resultat és més impor-
tant? Quins compromisos o contrapartides esta disposat a
acceptar el pacient? En el cas de la prevencio, valora més el
pacient els beneficis futurs o té preocupacions més imme-
diates sobre els efectes indesitjables de les medicacions
diaries? El tercer grup de preguntes explora els determi-
nants no biologics de malaltia. Per exemple, hi ha factors
psicologics o socials que dificultin més encara la salut i el
bon funcionament? Les respostes a aquestes preguntes son
fonamentals per a elaborar un pla de tractament. A la Tau-
la 2 es presenten exemples del contrast en la presa de deci-
sions seguint aquests dos models en el cas d'un home de
44 anys amb una sola malaltia perd nombrosos factors
contribuents, i a la Taula 3 en el cas d'una dona gran amb
multiples malalties. El diagnostic i el maneig de la malal-
tia, que son el centre del model basat en aquesta,
sincorporen també a la presa de decisions en el model in-
tegrat i individualitzat, pero no la dominen.

El model integrat i individualitzat també saplica a la
prevencid. Actualment, la presa de decisions en adults re-
lativament sans esta sotmesa a una lletania de recomana-
cions de conducta (per exemple, no fumar, sexe segur,
augment dactivitat fisica i beure menys alcohol), de ser-
veis preventius (per exemple, mamografia, colonoscopia,
atencié odontologica regular, determinacié de la densitat
oOssia, vacunacions) i, segons ledat, el sexe, la predisposicid

genética i els resultats del cribratge, ts diari de medica-
ments com ara aspirina, estatines, calci, vitamina D i bi-
fosfonats, tots ells basats en la prevenci6 de malalties espe-
cifiques. Seguint un model més individualitzat, la presa de
decisions preventives es basa en la manifestacié que fa el
pacient de la seva prioritzacié de preferéncies entre resul-
tats a llarg termini, com supervivencia o funcionament;
Pacceptacid a curt termini de la carrega de proves, canvis

estil de vida; i la incomoditat, cost i efectes indesitjables
de medicacié diaria. Els detalls de la manera com cal es-
tructurar les entrevistes cliniques sota aquesta orientacid
més complexa i individualitzada requeriran els esfor¢os
combinats dels pacients i els grups d’atencid i politica sani-
taries.

La necessitat de descobrir i incorporar les prioritats in-
dividuals, d’abordar simultaniament multiples factors
contribuents, i de prescriure i supervisar intervencions
multidimensionades fara que la decisié clinica sigui més
iterativa, interactiva, individualitzada i complexa. Caldra
que I'ts creatiu de les tecnologies de la informacio faciliti
lorganitzacid, presentacié i integracié daquestes dades
per arribar a una presa de decisions cliniques individualit-
zada pero sistematica, fonamentada en les prioritats indi-
viduals del pacient.

Reptes i barreres

Els intents de dur a terme un model més integrat i indivi-
dualitzat toparan amb barreres estructurals i filosofiques.
Per assolir els seus objectius, l'atencid sanitaria s’ha de fer
més interdisciplinaria. La manca de coordinacio, o tan
sols de comunicacio, entre disciplines rellevants podria fer
empitjorar la fragmentacié de la cura de la salut, que ja és
flagrant. La major insistencia en els factors psicologics,
ambientals i altres, desvetllara preocupacions sobre la
“medicalitzaci¢” de problemes vitals. Encara que exigeixi

una major delimitacié dels components de la salut, caldria
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TAULA 2. Presa de decisions cliniques segons el model centrat en la malaltia i el model integrat i adaptat individualment per a un home obés de
44 anys que refereix pérdua de la tolerancia a I'exercici

Model centrat en la malaltia Model integrat i individualitzat

Recollida de dades cliniques Recollida de dades especifiques del pacient

- Historia clinica (per exemple, fumador i bevedor important, - Preocupacions del pacient (per exemple, inquiet per la possible pérdua de feina

dolor toracic ocasional induit per lexercici, historia familiar de que comporta aixecar pesos, preocupat per si sofreix un infart de miocardi i
cardiopatia coronaria) mor abans dels 50 anys com el seu pare)
- Exploracio fisica (per exemple, pressié arterial 158/94 mm Hg, - Prioritats del pacient (per exemple, vol viure tant com sigui possible pero no
index de massa corporal 31,2 kg/m?, lleu edema periféric, quart vol medicacions si afecten la vida sexual, el seu nivell denergia o el seu nivell
soroll en lexploraci6 cardiaca) de consciéncia; esta disposat a acceptar un major risc d’infart de miocardi o
- Proves de laboratori i complementaries (per exemple, quimica ictus a canvi devitar aquests problemes actualment)
sanguinia, recompte hematic complet, radiografia de torax, - Determinants no bioldgics: augment de consum de tabac i alcohol i menor
ecocardiograma, electrocardiograma, proves funcionals activitat fisica després que un fill seu moris en un accident; la religio li és font

respiratories, prova desforg) de suport

Diagnostics Factors contribuents a obstaculitzar els objectius vitals

- Cardiopatia coronaria, hipertensid, hipercolesterolémia, - Cardiopatia coronaria, perdua familiar, tabac, alcohol, simptomes depressius,

tabaquisme, etilisme oportunitats laborals limitades pel nivell educatiu

Maneig Maneig (basat en les prioritats del pacient)

- Modificacié de factors de risc (per exemple, consells per a - Assessorament a lesglésia sobre la pérdua del fill

labstencié de tabac, reduir o eliminar l'alcohol, perdre pes, - El pacient selecciona quin factor o factors de risc esta disposat a tractar (per
comengar un programa dexercici) exemple, reunions d’Alcoholics Anonims a lesglésia)
- Tractar la hipertensio arterial (per exemple, tiazida, blocador beta, - Estimular una major activitat fisica durant la vida diaria més que un programa
+ inhibidor de lenzim convertidor de 'angiotensina) dexercici
- Tractar la hipercolesterolémia (per exemple, estatina) - El pacient esta disposat a comengar prenent una tiazida i aspirina; més tard,
- Consulta al cardioleg per a ulterior avaluaci6 diagnostica i accepta una dosi baixa de blocador beta perqué una de més alta li dona
tractament cansament; rebutja antidepressius pero esta disposat a rebre assessorament o

psicoterapia

Resultats clinics Resultats clinics (per ordre de les prioritats del pacient)

- Valor de pressio arterial - Nivell d’activitat fisica i funcionament sexual

- Valor de colesterol - Conservar locupaci6 laboral

- Infart de miocardi, ictus, insuficiéncia cardiaca, supervivéncia - Superviveéncia, infart de miocardi

que el debat no donés voltes entorn de la medicalitzacié o
els limits interdisciplinaris, sin6 entorn dels esfor¢os per
coordinar i reembossar una atencié sanitaria interdisci-

compromesa amb el model centrat en la malaltia, segons
un model de practica clinica més adequat. Es necessitaran
canvis paral-lels en la formacié dels altres professionals sa-

plinaria eficient i efectiva, tant si és duta a terme dins del
sistema de salut com fora dell.

La transici6 cap a aquest model exigira una reorganit-
zaci6 de soca-rel delatencio sanitaria, des de lensenyament
fins als sistemes de provisio. Per exemple, la formacié me-
dica, que ha estat organitzada entorn de mecanismes fisio-
patologics o de sistemes organics, ja esta evolucionant cap
a un pla destudis més integrat. Aquests canvis son, en pri-
mer lloc, una resposta a pressions de temps i sobrecarrega
d’informacid, més que no pas al reconeixement de cap li-
mitacié de lenfocament centrat en la malaltia. Nogens-
menys, val la pena aprofitar l'avantatge daquesta transicio
per formar la seglient generacié de metges, encara no
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nitaris.

Juntament amb la practica clinica, la recerca ha deter-
minat lestructura departamental de les facultats de medi-
cina, que alhora han influit en lorganitzacié de la practica
clinica. No obstant, la recerca ja sesta reestructurant se-
gons linies tecnologiques i metodologiques, allunyant-se
d’'una configuraci6 basada en organs i especialitats. La re-
cerca basica, que aspira a aclarir mecanismes fisiopatolo-
gics, estara cada cop més organitzada segons una estructu-
ra diferent de la practica clinica. Per tant, lorganitzacié
dels serveis clinics podra avancar sense el destorb que re-
presenta la necessitat d’adaptar-se artificialment a un pa-
radigma dependent de la recerca.
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TAULA 3. Presa de decisions cliniques segons el model centrat en la malaltia i el model integrat i adaptat individualment per a una dona de 76

anys amb cansament i pérdua de pes

Model centrat en la malaltia

Model integrat i individualitzat

Recollida de dades cliniques

Recollida de dades especifiques de la pacient

- Historia clinica (per exemple, anoréxia; nega altres
simptomes gastrointestinals; tot el dia cansada; nega dolor
toracic, dispnea o altres simptomes cardiacs o pulmonars;
historia coneguda de diabetis, fibril-lacié auricular,
insuficiéncia cardiaca i depressid)

Medicacions (per exemple, warfarina, inhibidor de

'enzim conversiu de l'angiotensina, furosemida, estatina,
sulfonilurea, tiazolidinediona, blocador beta, aspirina,
mirtazapina)

- Preocupacions de la pacient (per exemple, I'asténia 'ha obligat a reduir activitats,
entre elles tenir cura dels seus nets; creu que 'anorexia i 'asténia estan en part
produides pels medicaments, encara que sap que varies de les seves malalties
croniques poden contribuir-hi; entén els beneficis de cada medicacid, pero pensa
que en conjunt li fan més mal que bé)

Exploracio fisica (igual que en el model centrat en la malaltia)

Prioritats de la pacient (per exemple, disposada a acceptar un major risc d’ictus

i infart de miocardi per tal destar amb millor funci6 fisica i social en el moment
actual, pero té por d’'un empitjorament de la insuficiéncia cardiaca)

- Exploraci¢ fisica (per exemple, pressio arterial 146/88 mm - Determinants no biologics (per exemple, viu sola; li desagrada menjar sola; té

Hg; freqiiencia cardiaca 52 batecs per minut, irregular; pes
48 kg, i 55 kg un any abans; exploracié cardiaca, pulmonar,
neurologica i abdominal sense troballes remarcables; glucosa
per puncié digital 112 mg/dl)

problemes per pagar el menjar i els medicaments; li desagrada el gust de la dieta
baixa en sal i greixos; té una filla divorciada que depén della perque li cuidi els seus
nens; la depressi6 va empitjorar quan el seu marit va morir)

Diagnostics

Factors contribuents a obstaculitzar els objectius vitals

- Insuficiencia cardiaca i diabetis estabilitzades; hipertensid
amb insuficient control; fibril-laci6 auricular; empitjorament
de la depressid; a descartar neoplasia oculta

- Diferents malalties croniques que poden produir asténia i anoréxia; viu sola;
diferents factors estressants vitals; medicacions multiples que, combinades, poden
produir fatiga i afectar la for¢a muscular, lafecte, el gust i la gana.

Maneig

Maneig (basat en les prioritats de la pacient)

- Laboratori i proves complementaries (per exemple,
hemograma complet i bioquimica sanguinia; proves
funcionals tiroidals; INR; radiografia de torax; sang oculta a
femta)

- Medicacions (per exemple, continuar amb la mateixa dosi de
tots els farmacs)

- Consulta a psiquiatria per ajustar o canviar l'antidepressiu

- Plantejar consulta a gastroenteroleg o tranquil-litzar-la per la
baixa probabilitat de cancer

- Suprimir lestatina i reduir la dosi de blocador beta i furosemida

- Estimular la ingesta d’aliments solids i liquids reduint la restriccié de sal i liquids i
suprimint les dietes per a la diabetis i les cardiopaties

- Controlar la freqtiéncia cardiaca, els signes d’insuficiéncia cardiaca i la cetoacidosi
diabetica

- Estimular la pacient a comentar amb la seva filla la possible ordenacié de les seves
condicions de vida i la cura dels nens per tal de satisfer millor les necessitats dels
membres de la familia

- Animar la pacient a participar en centres per a la tercera edat en apats, programes

dexercici i activitats socials
- Canviar l'antidepressiu si la resposta a aquestes actuacions és inadequada

Resultats clinics

Resultats clinics (per ordre de les prioritats de la pacient)

- Pressio arterial, valors de gluceémia i de freqiiéncia cardiaca
- Ictus, cancer, insuficiéncia cardiaca, supervivencia

- Abseéncia d’asténia i retorn de la gana
- Funcionament psicologic

- Supervivencia

Un altre repte sera el reembossament. En teoria, les
decisions de cobertura i pagament haurien de seguir de
manera logica una declaracié clara dels objectius i
Pestructura de 'atenci6 sanitaria. De fet, I'evolucié d’un
nou model ofereix, potser per primer cop, loportunitat
de declarar decisions de cobertura basades en levidéncia
de la seva efectivitat i en prioritats personals i socials
transparents. No obstant, en la practica, reestructurar
el reembossament per associar-lo millor a lefectivitat i
a les prioritats, en qualsevol sistema de salut, demanara
coratge i tenacitat per part de liders medics i politics.
La determinacid de les fronteres de l'atencid sanitaria,
atesa la definicié de salut més amplia que és implicita
en aquest model, plantejara nous reptes al reembossa-
ment.

De manera paradoxal, dos arguments que es poden
esperar contra el canvi sén que “aixo no és res de nou,
ja ho estem fent” i “seria millor gastar els recursos in-
vestigant els mecanismes d’actuacié dels factors biolo-
gics i no biologics”. En resposta al primer argument,
encara que alguns metges actuin algunes vegades
d’aquesta manera amb alguns dels seus pacients, la ma-
joria no ho fa. Corganitzacid, pagament i avaluacié de la
qualitat de latencié meédica segueixen fermament
atrinxerades en latenci6 episodica i especifica per a
malalties. Per respondre al segon argument, encara que
ningu no pot negar els beneficis que sobtenen investi-
gant els mecanismes basics de la malaltia, és una candi-
desa pensar que aquesta estrateégia obviara per si sola la
necessitat d’'una orientacié més individualitzada, inter-
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disciplinaria i integrada de la practica clinica. Certa-
ment, aquests mateixos descobriments han portat un
nombre creixent de persones a sofrir una dura carrega
de malaltia i incapacitat.

El mateix canvi és una barrera. Quin sera 'incentiu
dembarcar-se en la intimidant tasca de transformar
lestructura, lorganitzacié i la funcié de l'atencid sani-
taria? Un panorama possible és que, amb motivacions
diferents, les actituds mediques i de la societat conver-
geixin simultaniament en un punt de no retorn. El re-
pertori cada cop més extens de tecnologies costoses
aplicables a un nombre creixent de pacients, sense me-
canismes viables per determinar qui ha de rebre quines
intervencions en un context de recursos limitats; la im-
minent invasidé de la generacié del baby-boom, que ra-
pidament desbordara un sistema sanitari fonamentat
en la prevencio, diagnostic i tractament de qualsevol
malaltia imaginable; i les demandes creixents de pa-
cients amb diferents prioritats de salut per participar en
la presa de decisions son alguns dels probables factors
precipitants del canvi.

Potser la barrera més gran sera que el model basat en la
malaltia esta tan arrelat que la majoria de metges i de pa-
cients no son conscients de la seva existencia. Allo que
abans no era més que un model nou, elaborat com un mit-
ja de transferir el coneixement cientific emergent a una
millor practica clinica, ara és acceptat com “la veritat”.
Malgrat totes aquestes dificultats estructurals i barreres
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psicologiques, la practica clinica ha devolucionar, una ve-
gada més, cap a un model més integrat i individualitzat a
mida i basat en les necessitats d’atencio6 sanitaria dels pa-
cients del segle XXI.

N.dels T

1. Es opinié dels traductors que no hi ha un terme catald d’us medic
consensuat que correspongui exactament al “dizziness” anglés,
que es defineix, en termes generals, com sensacié rotatoria amb
inestabilitat. Correspondria a “vertigen”, perd aquest terme té
Iinconvenient destar també associat a malalties ben definides, a les
quals no es refereixen les autores. “Mareig’, definit al TERMCAT
com “malestar caracteritzat habitualment per nausees i vertigen”
semblaria una bona opcid, pero creiem que, en incloure-hi “nau-
sees” en primer lloc, fa referéncia a una situacié més especifica que
lal-ludida per “dizziness”, on només s’hi inclou el rodament de cap
i la inestabilitat. Per aixo, escollim precisament “rodament de cap”,
malgrat el seu regust poc academic, prou inespecific com per en-
caixar, creiem, en les intencions de les autores (i també present al
TERMCAT).

2. George L. Engel publica el 1977 (Science 1977;196:129-36) un
article en qué defensava la necessitat d'un model medic holistic
—anomenat biopsicosocial- com a resposta a un altre model, el
biomedic, imperant en les societats industrialitzades de mitjan
segle XX. Com bé examina F. Borrell en un article a Medicina Clini-
ca (2002;119:175-9), on defensa la vigéncia del model junt amb el
de la medicina basada en proves-evidéncies, les dues vessants del
model biopsicosocial sén: a) un model de causaci6 superador del
model classic de causa-efecte, postulant-se en aquest sentit com
“un nou paradigma en la medicina’, i b) l'aposta per donar la parau-
la al pacient en el procés assistencial, passant de ser mer objecte a
ser subjecte de I'acte clinic.



Sense amnésia. ELS FARMACS A TRAVES DE LA HISTORIA

La warfarina, de veri per a rosegadors a tractament per al president

dels Estats Units
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Nota: article de la série “Els farmacs a través de la historia’, projecte de col-laboracié promogut des de la Fundacié Dr. Antoni Esteve, amb l'objectiu
d‘apropar el coneixement sobre els medicaments tant als professionals de la salut com a la poblacié general.

Aspectes etimologics

El terme warfarina consta de dues parts i, també, dos ori-
gens. La primera —warf- prové d’una fundacio, la Wiscon-
sin Alumni Research Foundation (WARF) i la segona —ari-
na- fa referéncia a la pertinenga al grup de les cumarines'.
WAREF forma part del nom daquest farmac pel desig
d’honorar aquesta institucié a la qual Karl Paul Link
(1901-1978), un personatge clau en aquesta historia, va
cedir la patent en agraiment pels recursos que li havien
concedit per a les investigacions que van portar finalment
al descobriment del dicumarol i la warfarina.

La preséncia d’'institucions als noms de farmacs no és
freqlient. La nistatina, per citar-ne un altre de molt cone-
gut, nés també un. En aquest cas, deu el seu nom al New
York State Department of Health, on treballaven les seves
descobridores, Elisabeth Lee Hazen (1885-1975) i Rachel
Fuller Brown (1898-1980). Aixi, nystatin, el nom en an-
gles, comenga per les tres primeres inicials d’aquesta insti-
tucid.

La WAREF té una llarga i interessant historia. El seu ori-
gen es remunta a l'any 1925, quan va ser constituida per a
comercialitzar un descobriment: que la vitamina D podia
obtenir-se de la llet per radiacié ultraviolada. Aquest desco-
briment, realitzat pel professor Harry G. Steenbock (1886-
1967), va permetre eliminar el raquitisme a bona part del
mon el 1940% La WAREF va tenir un paper important en el
financament de la investigacié durant més de trenta anys als
Estats Units, fins que diverses organitzacions federals, com
els National Institutes of Health (NIH) i la National Science
Foundation (NSF) van comengar a proporcionar generosos
recursos a la darreria de la decada de 1950. Llavors, la
WAREF havia aportat prop de 500 milions de dolars® Actual-
ment, encara segueix finangant i recolzant la recerca en
arees molt diverses (www.warf.org).
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Aspectes historics

La warfarina és un dels farmacs que millor il-lustra el sig-
nificat del terme grec pharmakon, del qual deriven farmac
i farmacologia. Aquesta paraula grega serveix tant per
anomenar els farmacs com els verins. La majoria dels pri-
mers es poden convertir en els segons si se'n fa un us ina-
dequat. Es més rar, perod, que un farmac emprat en tera-
peutica, primer hagi estat utilitzat com a veri. La warfarina
nés un.

Quintero-Gonzalez® i Doolittle* han resumit no fa pas
gaire la historia del descobriment de la warfarina. Reco-
manem, pero, la lectura de la descripcié del mateix Link,
narrada en primera persona i plena danécdotes perso-
nals’®. Per comprendre com va passar tot, ens hem de re-
muntar a fa més d’'un segle.

Una malaltia del bestiar

Cap a la decada de 1920, alguns ramaders van observar
una malaltia hemorragica que patia el seu bestiar durant
els estius molt humits. Els animals sagnaven fins a la mort
després de procediments quirtrgics menors, i fins i tot de
forma espontania, sense que sen conegués la causa. Va ser
Frank W. Schofield (1889-1970), un patoleg veterinari
d’Alberta (Canada), qui va descriure aquesta malaltia per
primera vegada el 1921; poc temps després ho va fer un
altre veterinari, de Dakota (Estats Units), Lee M. Roderick
(1888-1963), que la va associar a la deficiéncia de pro-
trombina®®. Schofield va veure que la malaltia no era de-
guda ni a patogens ni a deficiencies nutricionals, siné al
consum de melilot en mal estat (el melilot, almegd, trevol
dolor o Melilotus officinalis és una planta conreada com a
farratgera, que té flors grogues; hi ha també una varietat
blanca, el melilot blanc o Melilotus albus [Figura 1]).
Aquesta planta té una caracteristica olor dol¢a, com de
vainilla, que es desprén en tallar-la i que es deu al contin-
gut en cumarina® El melilot va arribar als Estats Unitsia
Canada des d’Europa a principis del segle XX; degut al fet
que podia créixer amb facilitat en sols pobres i en climes
extrems, es va difondre rapidament’.

La malaltia apareixia al cap de 15 dies de la ingestié del
fenc de melilots i el bestiar moria als 30-50 dies™. Els es-
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FIGURA 1. Melilotus officinalis (esquerra) i Melilotus alba (dreta)

tius especialment plujosos i calids impedien que el fenc es
pogués assecar adequadament, motiu pel qual habitual-
ment es contaminava amb fongs, com el Penicillium nigri-
cans i els Aspergillus®"'. Els dos veterinaris locals ante-
riorment citats, Schofield i Roderick, havien demostrat
que aquesta malaltia era reversible si als animals se’ls ad-
ministrava fenc sec o si es realitzaven transfusions amb
sang fresca”®. La seva recomanaci6 era no alimentar els
animals amb fenc de melilots que tingués floridura; pero
no sempre era possible que els grangers empobrits per la
Gran Depressié seguissin aquestes indicacions. Tot i els
limitats coneixements sobre els factors de la coagulacié en
aquella epoca, el 1931 ja es va descriure que aquesta malal-
tia era deguda a un deficit de protrombina'’.

El descobriment de la vitamina K

A la fi de la década de 1920 hi va haver un descobriment
paral-lel que més tard es relacionaria amb l'anterior. Carl
Peter Henrik Dam (1895-1976) estava estudiant la sintesi
de colesterol utilitzant una dieta sintetica lliure de coleste-
rol en pollastres. Aviat va observar que els animals presen-
taven hemorragies i que els seus intents de corregir-les
afegint colesterol o vitamina C a la dieta eren en va. L'is de
totes les vitamines disponibles va ser també un fracas i el
problema només es va resoldre quan va fer servir extractes
de vegetals frondosos utilitzant eéter. Aquest procés
dextraccio el va portar a concloure que la substancia era
una vitamina liposoluble, a la qual va anomenar vitamina
K (de Koagulation); era l'any 1935'. Tres anys després,
aquesta vitamina va ser cristal-litzada pel grup d’Edward
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Adelbert Doisy (1893-1986), de la Universitat de San
Luis". Doisy i Dam van rebre el premi Nobel de Medicina
o Fisiologia el 1943 per aquest descobriment.

El bestiar segueix emmalaltint

Deu anys després de la primera aparicié de la malaltia en
animals, Ed Carlson, un granger de Deer Park, a Wiscon-
sin (Estats Units), havia dipositat una partida de fenc de
melilots lleugerament humit al seu graner i, quan va arri-
bar I'hivern, va comengcar a alimentar les vaques™'*. Els
animals van comengar a sagnar poc després d’iniciar la
ingesta del farratge i la majoria va morir. Carlson no es
creia la teoria del fenc toxic, ja que la seva familia 'havia
emprat durant generacions per alimentar el bestiar i no
havien tingut cap problema. El febrer de 1933, Carlson,
sense pensar-sho dues vegades, va carregar un vedell
mort a la seva camioneta, al costat d’'una lletera plena de
sang sense coagular i 100 lliures de fenc de melilots, i es va
encaminar a Madison en un viatge de més de tres-cents
quilometres al mig d’'una rufaga. En arribar a lestaci6 de
recerca experimental de la Universitat de Wisconsin, no-
més va trobar obert el despatx de Karl Paul Link (Figura
2), on treballava amb un estudiant, Eugene Wilhem Scho-
effel. En comentar-li el que li passava, Link li va dir que
seguis els consells tradicionals: evitar el fenc florit i fer
transfusions a les vaques®.

Feia poc temps que Link havia arribat a la Universitat
de Wisconsin i estava treballant en lobtencid despecies de
melilot que tinguessin un baix contingut en cumarina o
que no en tinguessin. La ra6 era que, malgrat lolor dol¢a,
el fenc tenia un gust amarg que no complaia els animals’.
Ningu sospitava la seva relacié amb la malaltia hemorragi-
ca. Pero, casualment, Link havia comencat a interessar-se
per la malaltia un mes abans: aquella mateixa tarda, Scho-

FIGURA 2. Karl Paul Link (1901-1978)
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effel va comengar els experiments amb la finalitat de des-
cobrir la substancia que estava produint la malaltia'®. Van
utilitzar un nou meétode amb plasma de conills que per-
metia estudiar els compostos obtinguts a partir del fenc'.

Segueixen els descobriments

Després de sis anys de treball, a l'alba del 28 de juny de
1939, un altre col-laborador de Link, Harold A. Campbell,
va poder obtenir 6 mg duna substancia, va poder
cristal-litzar-la i va observar els cristalls al microscopi. Va
descobrir que era un agent hemorragic que podia explicar
la malaltia del bestiar: es tractava d’'una substancia desco-
neguda fins aleshores'®. Un altre estudiant que treballava
amb Link, Mark A. Stathmann, en va obtenir 1,8 g i, jun-
tament amb Charles E Huebner, va establir que
lanticoagulant era la 3,3’-metilenebis-(4-hidroxicumari-
na), que van anomenar dicumarol’’, una molecula amb
una notable semblan¢a amb la vitamina K (Figura 3), aca-
bada de descobrir per Dam. Van suggerir que la substan-
cia era produida per un fong que oxidava la cumarina a
dicumarina i que es comportava com un antagonista de la
vitamina K, mentre que la cumarina no tenia aquests efec-
tes'. Definitivament, shavia descobert lorigen de la
malaltia. El dicumarol es va utilitzar en voluntaris sans a
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FIGURA 3. Estructura de la cumarina i de diferents substancies
relacionades: dicumarol, warfarina i vitamina K (modificat
de Doolittle*)

finals de 1940" i, una mica més tard, en pacients de la Cli-
nica Mayo®. La seva eficacia en I'infart de miocardi es va
confirmar en estudis publicats el 1946 per Nichol i Page*!
i Wright*. A partir de la década de 1950 es va convertir en
un tractament habitual daquesta afeccio.

Els derivats de la cumarina: la warfarina

El 1945, mentre es recuperava d’'una tuberculosi en un sa-
natori, Link va tenir temps per llegir la historia del control

de rosegadors i se li va acudir utilitzar els derivats de la
cumarina com a raticides: els animals moririen aixi
d’hemorragies agudes i es podria evitar els paranys tradi-
cionals per a rosegadors®. Segons la seva opinio, el dicu-
marol no era un bon candidat, ja que actuava de forma
massa lenta’. Quan va tornar al laboratori, i gracies al fi-
nancament de la WARE, el seu grup es va dedicar a la sin-
tesi de derivats de la cumarina natural fins a obtenir-ne
més de 150. El numero 42, descobert per Miyoshi Ikawa®,
que va rebre el nom de 3-(alfa-fenil-beta-acetil)-4-hidro-
cumarina o warfarina, mostrava un notable perfil farma-
cologicamb eficacia per via oraliuna semivida deliminacié
perllongada. Aquestes qualitats el feien ideal per al seu s
com a raticida i es va comengar a utilitzar el 1948.

Poc després, Link va proposar el seu ts en clinica. Te-
nia diversos avantatges sobre els anticoagulants disponi-
bles fins a aquell moment. Podia administrar-se per via
oral, de manera que millorava el perfil de I'’heparina i, a
meés, tenia una laténcia defecte terapéutic molt menor que
la dicumarina, mantenia la solubilitat en aigua, tenia una
gran biodisponibilitat oral i lefecte es revertia amb vitami-
na K% La warfarina, pero, no va ser el primer compost de
la série de Link que es va utilitzar en terapéutica; la va pre-
cedir el ciclocumarol, I'tis del qual es va iniciar el 1949*.

Un intent de suicidi

Lacceptaci6 de I'is de la warfarina en terapeutica no va ser
facil, ja que no es veia clar fer servir un raticida en hu-
mans. El convenciment per fer-ho va venir després d'un
intent fallit de suicidi d'un soldat nord-america, que va
ingerir 567 mg de warfarina i que, en acudir a ’hospital, va
ser revertit amb tractament amb vitamina K. Aquesta ob-
servacié va ser linici de I'interes terapéutic per la warfari-
na, en haver-se demostrat la seva seguretat®. Lestudi clinic
es va iniciar el 1953 i el 1954 es va aprovar el seu us en
humans’, encara que el seu mecanisme d’accid, la inhibi-
cié del metabolisme de la vitamina K, no es va establir fins
lany 1978.

Un farmac per a un president. Pero també un veri

Entre les anécdotes de I'is de la warfarina cal recordar que
lany 1955 es va administrar al que en aquells moments era
el president dels Estats Units, Dwight David Eisenhower
(1890-1969), després de patir un infart de miocardi’; aixo
va disparar el seu Us i les seves vendes considerablement.
Com Duxbury i Poller'® van escriure: “What was good for
a war hero and the President of the United States must be
good for all, despite being a rat poison”.

Tot i aix0, no sembla que Eisenhower fos el primer es-
tadista a qui es va administrar warfarina. El primer a pro-
var-la podria haver estat el seu adversari politic de [¢poca,
Iossif Stalin (1878-1953), a qui, segons diferents estudis
historics, se li hauria administrat el 1953. En aquest cas, el
motiu no hauria estat terapéutic sind un enverinament,
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Rats and Mice are Expensive Boarders!

KILL'EM

Warfarin baits kill off whole
colonies of rats and mice in
5 to 14 days. No bait shy-
ness, pre-baiting is never
necessary. For proven re-
sults, look for warfarin on
the label of the next baits
wts(DNS““ you buy.
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| Researd
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FIGURA 4. Anunci sobre I'us de la warfarina com a rodenticida (Estats
Units, 1957) (Font: https://www.sciencehistory.org/distillations/
a-study-in-scarlet)

que podria haver estat la causa de '’hemorragia cerebral
que li va causar la mort>?.

Aixi es tanca el cercle de la historia dels cumarinics.
Van despertar interés perqué causaven la mort del bestiar,
es van utilitzar com a rodenticides i com a arma homicida.
Pero la seva contribucié més important és la que els ha
convertit en una important eina terapeéutica que ha millo-
rat la situacié clinica de milions de pacients.

L'Gs actual de la warfarina

La warfarina és un farmac anticoagulant que inhibeix la
sintesi hepatica dels factors de la coagulacié que depenen
de la vitamina K i les proteines C i S.

Actualment sempra en la profilaxi i el tractament del
tromboembolisme venods, lembolia pulmonar i les compli-
cacions tromboemboliques associades a una fibril-lacid
auricular i a una substitucié de valvules cardiaques. Tam-
bé s'utilitza com a terapia adjuvant per a reduir la mortali-
tat en casos d’infart de miocardi. A causa del seu estret
marge terapéutic, requereix un monitoratge periodic de la
ratio internacional normalitzada (RIN) (en angleés, inter-
national normalized ratio [INR])?.

Cal recordar, pero, que en veterinaria es va comercia-
litzar originariament com a rodenticida i encara avui
sempra amb aquesta finalitat (Figura 4).
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Sense amnésia

La difuminacio del cos dels farmaceéutics titulars (1939-1980)

Fernando Parrilla Valero
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Resum

Després de la Guerra Civil (1936-1939), els inspectors
farmaceéutics municipals es varen convertir en farma-
céutics titulars amb amplies competencies, que al llarg
del franquisme s’anirien deixant dexercir fins a la mini-
ma expressio. Durant la transicié democratica, els far-
maceutics titulars de Catalunya varen presentar una
proposta de reorganitzaci6 de les seves funcions i dels
seus serveis, extrapolable per a tot Espanya (desembre
de 1977), en un intent per a recuperar el seu paper a la
sanitat rural.

Introduccio

Un cop acabada la Guerra Civil (1 dabril de 1939), Espa-
nya va patir una llarga dictadura militar, de caracter feixis-
ta, anomenada franquisme (1939-1975). Durant tot aquest
periode es va produir una profunda transformacié del
pais, en tots els seus ambits. Durant la postguerra es va
produir una dura repressié de tothom que no fos addicte
al régim (exili, penes de mort o de presé i depuraci6 de
carrecs), amb unes condicions de vida molt dures (fam;
epidemies descontrolades de verola, tifus exantematic i
difteria; i malalties infeccioses disparades com la tubercu-
losi, el paludisme o la mortalitat infantil), i un aillament
internacional del pais que va obligar a practicar una eco-
nomia d’autosuficiéncia (anomenada autarquia)'. Després
dels acords entre Espanya i els Estats Units per establir ba-
ses militars nord-americanes al territori nacional (1953),
es produi el reconeixement internacional de la dictadura
(ara reconvertida en anticomunista), la fi de l'aillament in-
ternacional i el desenvolupament de la industria i el turis-
me a partir dels anys 1960, amb una millora significativa
dels indicadors economics i sanitaris (sobretot a les grans
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ciutats), perd amb grans diferencies socials entre el moén
urba i el mon rural.

El franquisme va suposar un endarreriment del pen-
sament sanitari, amb la pérdua de la dimensié social
(preventivista) i de lepidemiologia i de 'administracid
sanitaria propies de la IT Republica, i es va tornar a la
visié de la higiene i la microbiologia de comen¢aments
de segle'. També es va produir el desmantellament de
lestructura sanitaria local (centres d’higiene locals i co-
marcals). Es va crear la separacié entre la funcié pre-
ventiva —que era a carrec de la Direccié General de
Sanitat (DGS), maxim organ sanitari del pais, enqua-
drada al Ministeri de Governacié— i es va tornat a
lantiga visi6 dordre public que historicament s’atribuia
a la sanitat; i la funcid assistencial va quedar a carrec de
I'Institut Nacional de Previsié (INP), enquadrat al Mi-
nisteri de Treball. Les normes sanitaries més impor-
tants que es varen aprovar varen ser la creacié del “Se-
guro obligatorio de enfermedad” (SOE, 1942), que va
anar a carrec de 'INP i on la DGS va quedar totalment
al marge; la promulgacié de la Llei de Bases de la Sani-
tat Nacional (LBSN, 1944); i 'aprovacié de la Llei de
Bases de la Seguretat Social (LBSS, 1963), que unificava
les assegurances de malaltia (1942), vellesa i invalidesa
(1947) i atur (1961)%

Amb la mort del general Francisco Franco (20 de
novembre de 1975), el nou cap de I'Estat va ser el rei Joan
Carles I (1975-2014) i es va iniciar la transici6 cap a la
democracia, amb la legalitzacié dels partits politics, Partit
Comunista inclos (15 de desembre de 1976); la celebracid
de les primeres eleccions democratiques (15 de juny de
1977) ila formacié d’'unes Corts constituents (13 de juliol
de 1977); i l'aprovacié d’'una nova Constitucié (6 de de-
sembre de 1978), amb l’articulacié de I'Estat en comuni-
tats autonomes (CCAA) i el reconeixement dels drets fo-
rals i historics de Navarra, Pais Basc, Catalunya, Galicia i
Andalusia. La Constitucié espanyola reconeixia el dret a la
proteccio de la salut (article 43) i les competeéncies en
aquest ambit de les comunitats autonomes (articles 148 i
149). El desenvolupament de larticle 43 i concordants de
la Constitucié espanyola es realitza mitjancant la Llei
14/1986, de 25 d’abril, General de Sanitat™

A continuacid, veurem levoluci6 historica del Cos de far-
maceutics titulars en tres etapes historiques ben definides.

177



ANNALS DE MEDICINA - VOL. 106, NUM. 4 2023

El Cos de farmaceutics titulars durant la postguer-
ra i els primers anys del franquisme (1939-1950)

Un cop acabada la Guerra Civil, la manera que varen tenir
els vencedors de premiar els seus partidaris va ser adjudi-
cant un lloc de treball public dins 'Administracio. Per
aquest motiu, es varen produir milers i milers dexpedients
de depuracié de carrecs publics (que afectarien aproxima-
dament el 25% dels funcionaris publics) per a determinar si
les persones que els ocupaven eren lleials al “Movimiento
Nacional” (Llei de 10 de febrer de 1939 sobre la depuracié
de funcionaris als territoris alliberats). Als inspectors far-
maceutics municipals (IFM) no se’ls va aplicar 'Ordre de 12
de marg¢ de 1939 sobre la depuracié de funcionaris de
ladministracid local, atés que tot i que el seu nomenament i
el pagament del seu sou corresponia a les corporacions lo-
cals, eren considerats funcionaris de 'Estat que depenien de
la Llei de 10 de febrer de 1939. Davant de l'allau dexpedients
de depuraci6 de funcionaris sanitaris que calia resoldre, es
va dictar 'Ordre de 2 d’agost de 1939 que habilitava els caps
provincials de Sanitat per practicar noves diligéencies. Tam-
bé va jugar al seu favor que, un cop acabada la guerra, urgia
ocupar les places vacants ¢'IFM, motiu pel qual es va dictar
I'Ordre de 25 de novembre de 1939, que establia la urgéncia
de publicar al BOE totes les places vacants. LOrdre de 25 de
novembre de 1939 també establia la creacié d’'una comissio
per a confeccionar lescalafé provisional del Cos d'TFM. Fi-
nalment, mitjangant 'Ordre circular de 24 de febrer de
1942, sestablia lescalaf6 propi definitiu del Cos d'TFM, amb
un total de 3.398 farmacéutics que varen ocupar una plaga
en propietat, els quals havien justificat els serveis prestats a
data 31 de desembre de 1940, d'acord amb allo que constava
al Reglament del Cos d'TFM de 1935. LOrdre de 25 d’abril
de 1945 va modificar aquest escalaf6”.

Un cop aprovat lescalafd propi, I'ingrés al Cos ' TFM es va
fer per una oposicié anual que era convocada per la DGS.
Entre 1939 i 1953 es varen celebrar 13 convocatories, on es
feia constar les places convocades amb les caracteristiques se-
glients: provincia, partit farmacéutic, forma de provisio, cate-
goria, dotacid, municipis que integren el partit farmaceutic,
nombre de families de la beneficéncia municipal i el cens de
poblacié. A partir dels temaris doposicié es dedueixen les
tasques a realitzar: dispensaci6 de medicaments de la benefi-
céncia; quimic municipal (analisis cliniques, toxicologiques i
bromatologiques); inspeccio i vigilancia dels establiments i
productes alimentaris; inspecci i vigilancia de les industries
de perfumeria i cosmetica; tasques de desinfeccio, desratitza-
cid i desinsectacio; assessorament a les corporacions locals; i
assessorament als agricultors sobre terres de cultiu i adobs?.

En relacié amb els drets passius, 'Ordre d’'11 doctubre
de 1941 va establir que els farmaceutics titulars, un cop
col-legiats, podien ingressar o bé a la Prevencié Medica
Nacional o bé ala “Caja de Socorros del Cuerpo de Farma-
céuticos Titulares” (creada per Reial Ordre de 6 doctubre
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de 1906) i el Reglament, de 2 d’agost de 1943, va establir la
pensio per a les vidues de farmacéutics morts a partir de
I'l de gener de 1943. Com a organ de representacio dels
IFM es va crear, per Ordre de 19 de febrer del 1941
d'aprovacio del Reglament del Consell General de Col-legis
Oficials de Farmaceutics, una seccié d’TFM.

El 25 de novembre de 1944 es va aprovar 'LBSN, que
establia lestructura de la sanitat espanyola, la qual ratifica-
va el Consell Nacional de Sanitat com a organ consultiu i
assessor (creat al 1943) ila DGS com a maxim oOrgan sani-
tari dintre del Ministeri de Governacio, que estava forma-
da per sis serveis: serveis generals, inspeccié de centres i
serveis, lluites sanitaries, serveis farmaceéutics, sanitat ve-
terinaria i serveis especials. La Base 16, de serveis farma-
céutics, era la norma basica farmaceutica, i la Base 24, de
sanitat municipal, va establir els consells municipals de
Sanitat com a organ assessor de l'alcalde (amb lobligacio
de redactar el Reglament Sanitari Local) i feia referencia
als IFM, establint que el seu nombre i condicions es fixaria
per reglament® (Taula 1). La Llei de 17 de juliol de 1947, de
millora de les dotacions de les plantilles de facultatius titu-
lars, va establir a l'article 2 un increment minim de 1.500
pessetes anuals pels IFM, en concepte de gratificacié®.

El Cos de farmaceutics titulars durant la
consolidacio del franquisme (1950-1975)

El desenvolupament de 'LBSN de 1944 es va portar a ter-
me mitjancant el Decret de 27 de novembre de 1953, pel
qual saprovava el Reglament del personal dels serveis sa-
nitaris locals. Aquest reglament va substituir el Reglament
del Cos d'TFM de 1935 i va crear el Cos de farmaceutics
titulars. Les funcions dels farmaceutics titulars apareixien
descrites als articles 39-42 on, com a novetat, apareixen les
competencies medioambientals* (Taula 2). LOrdre de 31
de desembre de 1957 va establir per segona vegada
escalafo definitiu pels farmaceutics titulars que havien
prestat els seus serveis entre el 31 de desembre de 1940 i el
31 de desembre de 1954. A data 31 de desembre de 1966 hi
havia 4.042 places de farmaceutics titulars?.

Les retribucions del farmacéutic titular eren el sou, els
quinquennis i les gratificacions de les corporacions locals, les
quals, a partir de la Llei 85 de 24 de desembre de 1862, varen
ser satisfetes per I'Estat. Els drets passius dels farmaceutics
titulars i la seva familia eren la pensi6 de jubilacio, la pensid
de viudetat i la pensi6é dorfandat. El Decret 1717/1961, de 6
de setembre, va modificar diversos articles del Reglament de
1953 per tal que I'ingrés al Cos de farmaceutics titulars fos per
oposicions directes i periodiques, tot i que, fins a 1964, tinica-
ment es va convocar una oposicié (1962), en que es varen
presentar i aprovar els 1.030 aspirants, i dos processos de pre-
lacié (dantiguitat) els anys 1957 i 19642,

Una norma transcendental va ser el Decret 315/1964,
de 7 de febrer, per la qual saprovava la Llei articulada de
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TAULA 1. Base vint-i-quatrena de la Ley de Bases de Sanidad Nacional de 1944

Corresponde a los Alcaldes, o por su delegacion a los Jefes locales de Sanidad, el cumplimiento de las disposiciones sanitarias, tanto de cardcter general como especificas de su
propio Ayuntamiento. Como érgano asesor dispondrén de los Consejos Municipales de Sanidad cuya composicion sera la siguiente [...]

Los Ayuntamientos tendrdn como obligaciones minimas, en el orden sanitario, las siguientes:

a. Proporcionar aguas potables de pureza bacteriologica garantizada o, por lo menos, sanitariamente tolerable. Poseer un buen servicio de vigilancia y examen de alimentos y
bebidas.

b. Formacion del padrén de viviendas. Formacion de estadisticas de viviendas, su inspeccién y mejora en el grado mds completo posible, sefialando especialmente las

insalubres a derivar y las insalubres reformables [...].

Ejercer la policia sanitaria en vias ptblicas, mercados, mataderos, lavaderos y cementerios.

d. Profilaxis de las enfermedades evitables, epidemiologia, estudio y planes de mejoramiento de las caracteristicas deficitarias de la poblacion, desde el punto de vista

sanitario.

Higiene de las escuelas y reconocimiento periddico de los escolares alli donde no alcance la red de dispensarios de la organizacion provincial.

Evacuacidn de las aguas negras y residuales, clausura de pozos negros y antihigiénicos, supresion de aguas estancadas. Instalacion de red de alcantarillado, con caracter

urgente o en etapas sucesivas.

g. Inspeccion de fébricas de embutidos, salazones, de alimentacion, lecherias y establos.

h. Habilitacién de locales adecuados para enfermos de cardcter epidemioldgico y de material para la préactica de desinfecciones y desinsectaciones.

i

i.

o}

™o

Vacunaciones preventivas.
Sostenimiento de Centros sanitarios locales.

El grado y extension de estos servicios serd variable, segtin las caracteristicas del municipio y sus recursos econémicos. Su regulacion sera reflejada en cada reglamento
sanitario local, cuya redaccion corresponderd a los Consejos Municipales de Sanidad, pero cuyo informe y aprobacién incumbird a los Consejos provinciales de Sanidad y a los
Gobernadores civiles, respectivamente [...].

La labor sanitaria de los Ayuntamientos estara desempenada por los Inspectores municipales y por el Jefe local de Sanidad, cargo que recaera en un Inspector municipal
designado por el Consejo provincial, a propuesta del Jefe provincial de Sanidad. Se exceptuian las capitales de provincias, las que a este efecto se regirdn por sus peculiares
reglamentos. Para la debida atencién de las necesidades sanitarias de los Ayuntamientos, en cada municipio o0 mancomunidad habra Médicos, Farmacéuticos, Veterinarios,
Odontdlogos, Practicantes y Matronas en el niumero y condiciones que fije el reglamento correspondiente [...].

Los Ayuntamientos vendran obligados a consignar en sus presupuestos las cantidades necesarias para el sostenimiento de los Inspectores farmacéuticos municipales que les
corresponda, que tendran que ser cubiertas por farmacéuticos pertenecientes al Cuerpo, en el que se continuard ingresando por oposicion.

Los Inspectores farmacéuticos municipales tendrdn su residencia en la poblacion o partido farmacéutico correspondiente, quedaran obligados a dispensar los medicamentos
para las familias inscritas en el padrén de la Beneficencia y para el Seguro de Enfermedad y, como farmacéuticos municipales realizardn todas las funciones para cuya practica
estén capacitados por su especial formacion profesional. Su nombramiento y destitucion, la concesién de excedencias y jubilaciones, pensiones, traslados y sustituciones serdn

funciones del Ministerio de la Gobernacién.

TAULA 2. Funcions dels farmaceéutics titulars d’acord amb el Reglamento de personal de los Servicios Sanitarios Locales de 1953*

Art. 39. 1. Son obligaciones propias del cargo de Farmacéutico titular las siguientes:

1.  Despachar los medicamentos para las familias incluidas en el Padrén de Beneficencia municipal, conforme a lo dispuesto en la seccién quinta de este capitulo.
2. Surtir a las Casas de Socorro y a los Botiquines de su demarcacion de los medicamentos que necesiten.
3. Efectuar, previa prescripcion del correspondiente Facultativo titular, los andlisis clinicos necesarios para fines diagnésticos de los enfermos incluidos en el Padrén de
Beneficencia.
4. Practicar, como Quimico sanitario municipal, en aquellas poblaciones donde no existan laboratorios municipales, los servicios siguientes:
a) Anilisis quimico y microbiolégico de los alimentos, bebidas, condimentos y de los utensilios relacionados con la alimentacidn, en cuanto a sus condiciones higiénicas
para el consumo.
b) Inspeccion de fabricacion y venta de utensilios de cocina, por lo que respecta a esmaltes y barnices, asi como en cuanto a la fabricacion de papel de estano, cipsulas
metdlicas y en general toda clase de envases metalicos.
¢) Recogida y analisis de los gases y otras sustancias toxicas que se originan en fibricas consideradas insalubres o peligrosas establecidas dentro del territorio a que se
extiendan sus funciones.
d) Prestacion de los servicios que sean necesarios a la Direccion General de Sanidad en todo lo que se refiere a la base 26 de la Ley de Sanidad, relativa a higiene
bromatoldgica.
e) Inspeccion y analisis de los productos anticriptogamicos y los demas empleados contra las plagas del campo, cuya utilizaciéon pueda repercutir en la sanidad e higiene
publica.
f) Inspeccién y vigilancia de los establecimientos e industrias que se determinen en el término municipal.
5. Correspondera también a los Farmacéuticos titulares, con caracter subsidiario y en defecto de Farmacéutico militar, prestar los servicios propios de su careo al
personal de la Guardia Civil, Policia Armada y de tréfico, Caballeros mutilados y Fuerzas destacadas del Ejército, en las condiciones que se determinen mediante
disposiciones, que habran de ser dictadas por el Ministerio de la Gobernacién o de acuerdo con él.

Art. 40. Las funciones de inspeccion y vigilancia deben ser permanentes respecto de aquellos establecimientos que radiquen en la misma poblacion donde el Farmacéutico
titular preste sus servicios, y periodicas y circunstanciales cuando radiquen en poblaciones distintas.
En este ultimo caso, los Ayuntamientos proveeran al Farmacéutico titular de los medios de locomocién necesarios para su traslado al punto en que ha de verificar su cometido.

Art. 41. Los Farmacéuticos titulares practicaran los analisis necesarios para comprobar la pureza de los productos y perseguir, en su caso, los fraudes que pudieran existir, a
cuyo fin tomaran personalmente o hardn tomar, con las debidas garantias, las muestras en la localidad en que residan, debiendo, en otro caso, serles facilitadas, también con las
debidas garantias, por el Alcalde correspondiente.

La cantidad de productos que deberan tomarse en concepto de muestra y las formalidades que deben cumplirse en estos casos seran fijadas por el Ministerio de la
Gobernacién como anexo a los métodos oficiales de analisis,

Merecera especial atencién la vigilancia de la potabilidad de las aguas de consumo publico, realizando la depuracion de las mismas y de las residuales cuando fuere necesario,
asi como su andlisis quimico y bacterioldgico.

Art. 42. Los Farmacéuticos titulares dardn cuenta inmediatamente al Alcalde respectivo del resultado de sus investigaciones analiticas e inspecciones, a fin de que la Autoridad
municipal tome las medidas oportunas e imponga las sanciones que procedan, cuando se encuentre alteracién o falsificacion de las sustancias alimenticias o contaminacion de
las aguas, notificandolo a la vez a la Inspeccion Provincial de Farmacia.
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Funcionaris Civils de 'Estat, la qual també era d’aplicacid
als sanitaris locals, pero, tal com reconeixia la senténcia
del Tribunal Suprem de 12 de desembre de 1969, només
amb caracter supletori, ja que els farmaceutics titulars te-
nien la consideracié de funcionaris técnics de 'Estat pero
de cossos especials al servei de la sanitat local, per la qual
cosa tot allo referent a diplomes, a la seleccid, formacié i
aprofitament, i a la provisi6 de llocs de treball, shavia de
legislar per disposicions especifiques®.

Les retribucions dels funcionaris civils de I'Estat van
quedar fixades en la Llei 31/1965, de 4 de maig, sobre les
retribucions dels funcionaris civils de I'Estat, pels concep-
tes segiients: el sou base (de 36.000 pessetes anuals), el co-
eficient multiplicador del sou base (segons el cos), dues
pagues extraordinaries i els triennis. Pero la singularitat de
les tasques realitzades pels sanitaris locals va determinar la
publicacié d’'una normativa especifica, la Llei 116/1966, de
28 de desembre, sobre les retribucions dels sanitaris locals.
Aquesta llei va ser desenvolupada i modificada per un
gran ventall de normes®* (Taules 3 i 4).

Els drets passius dels funcionaris civils de I'Estat (pen-
sié de jubilacid, de viudetat, dorfandat i a favor dels pares
o convivents) van quedar establerts pel Decret 2427/1966,
de 13 d’agost, pel qual saprovava el Reglament per a
laplicacio del decret 1120/1966, de 21 d’abril, text refés de
la Llei de drets passius dels funcionaris de TAdministraci6
civil de I'Estat?.

Mitjangant el Decret 188/1967, de 2 de febrer, pel qual
sadoptaven mesures preliminars de revisié de plantilles
dels cossos sanitaris locals, estava prevista I'amortitzacid
de 500 places de farmaceutics titulars (procés que es va fer
en diverses fases). A partir daquest moment es varen dic-
tar diferents normes de reestructuraci6 de partits farma-
céutics encaminades a l'amortitzacié de places, fins arribar
al Decret 3318/1974, de 21 de novembre, sobre modifica-
cié de partits sanitaris, que va establir el nombre de 3.042
places de farmaceutics titulars i 328 places a extingir. Al
mateix temps, als anys 1970, es va aprovar el Decret
2120/1971, de 13 d’agost, pel qual sSaprovava el Reglament
provisional per a I'ingrés i provisio de llocs de treball als
cossos especials de funcionaris tecnics de I'Estat al servei
de la sanitat local i es varen portar a terme tres processos
selectius d’ingrés al Cos de farmaceutics titulars, tot i que
si I'any 1970 hi havia 5.036 funcionaris farmaceutics titu-
lars, només 2.085 prestaven servei actiu com a farmacéu-
tics titulars®® (Taula 5). Cany 1974 hi havia 3.306 farma-
céutics titulars, dels quals 313 eren a Catalunya (127 a
Barcelona, 66 a Girona, 61 a Lleida i 59 a Tarragona).

El Cos de farmaceéutics titulars durant la transicio6
democratica (1975-1980)

Amb el desenvolupament de I'Estat autonomic, els proces-
sos damortitzacio de places i de nous ingressos al Cos de
farmaceutics titulars arribaria a la seva fi. Mitjancant el

TAULA 3. Normativa de desenvolupament i de modificacio de la Llei 116/1966, de 28 de desembre, sobre retribucions dels sanitaris locals?

Normativa

Modificacions introduides

Decret 187/1967, de 2 de febrer, pel qual es fixen les equivaléncies del grau d’activitat
dels Cossos de Sanitaris Locals respecte a la jornada normal de treball dels funcionaris
civils de 'Estat

Es fixaria una equivaléncia del 50% respecte a les remuneracions dels farmacéutics
titulars

Decret 192/1967, de 2 de febrer, pel qual sassignen els coeficients multiplicadors als
Cossos de Sanitaris Locals

El coeficient pels farmaceutics titulars va ser de 4,00

Decret 3206/1967, de 28 de desembre, pel qual saprova el régim provisional de
complements de sou als Cossos de Sanitaris Locals

Veure Taula 4

Decret 3207/1967, de 28 de desembre, que desenvolupa l'article 10 de la Llei 116/1966,
reglament dacumulacié de places dels Cossos Sanitaris Locals

Acumulaci6 de places vacants quan no sén ocupades per funcionaris interins

Ordre de 27 de juliol de 1967, per la qual es dicten instruccions per a l'aplicacié del nou
sistema de retribucions dels Cossos Sanitaris Locals

Respecte als decrets 187 i 192 de 2 de febrer de 1967

Ordre d’'11 de juliol de 1968, relativa a la consignaci6 pressupostaria que alguns

ajuntaments realitzen pel pagament de compensaci6 d’iguales als Cossos Sanitaris Locals

Les iguales eren contractes privats entre el farmaceéutic titular i els veins del poble.
Era un sistema de venda de medicaments a credit, propi del segle XIX, que estava a
punt de desapareixer

Decret 3283/1968, de 26 de desembre, pel qual saprova el régim de retribucions dels
substituts als Sanitaris Locals en la seva abséncia

Substitucions retribuides només pels conceptes segiients: vacances anuals, llicéncia
per malaltia, matrimoni o comissions temporals de serveis

Decret 2344/1972, de 7 de juliol, pel qual es modifica el grau d’activitat dels Cossos
especials de Funcionaris Tecnics de I'Estat al Servei de la Sanitat Local

Es fixaria una equivaléncia del 100% respecte a les remuneracions dels farmaceéutics
titulars

Decret 2056/1973, de 17 d’agost, sobre I'aplicaci6 de les normes del Decret Llei relatiu a
Tequiparacié de les retribucions dels funcionaris locals als funcionaris de I'Estat

El sou base dels farmaceutics titulars siguala respecte als funcionaris de I'Estat

Decret 2463/1974, de 9 dagost, pel qual es fixa el sou base de los funcionaris de
PAdministraci6 Local

Pujada del sou base del 25%, el qual queda fixat en 45.000 pessetes anuals

Senténcia del Tribunal Suprem de 18 de novembre de 1977

El farmaceutic titular al servei de l'administracié local es classifica al grup III de
IAdministracié Especial, al mateix apartat i amb identic coeficient multiplicador
establert pels enginyers i arquitectes superiors
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TAULA 4. Retribucions especials dels farmacéutics titulars d’acord amb el Decret 3206/1967, de 28 de desembre?

Retribucions especials

Concepte

Complements de destinaci6

Per a llocs de treball amb responsabilitat, penalitat o aillament

Complement de dedicacié especial

Per a llocs de treball amb dedicaci6 extraordinaria no habitual superior a allo assenyalat pel cos

Gratificacions per serveis especials

Per a recompensar leficacia sanitaria assolida pel premiat

Complements familiars

Per a funcionaris amb fills disminuits mentals, invalids o cecs

Indemnitzacions per desplagaments

En funcié dels desplagaments realitzats

TAULA 5. Processos selectius de farmacéutics titulars, entre 1970 i 1980

Tipus de procés selectiu Any Nombre de places
(Nombre de places)
1973 1976 1978
Oposicio6 lliure 550 200 100 850
Concurs oposici6 restringit 500 175 75 750
Total (Nombre de places) 1.050 375 175 1.600

Nota: Amb aquests processos selectius es volia mantenir el nombre de farmaceutics titulars al voltant dels 3.500, que eren el que hi havia al 1974 (3.370 places, de les quals 328 eren a extingir).

TAULA 6. Proposta d’estructura dels farmacéutics titulars®

Nivell dorganitzacié

Municipal o agrupacié de
municipis

Comarcal o supracomarcal

Provincial

Organ

Partit farmacéutic (el farmacéutic titular
[FT] formava part de lequip sanitari)

Secci6 farmaceutica del Centre Sanitari
Comarcal (CSC)

Laboratori central
(ubicat al Col-legi de Farmaceutics de la provincia)

Recursos humans

Farmacéutics titulars (al voltant de 300 FT)

El responsable de la Seccié
Farmacéutica sera un FT a dedicaci6
exclusiva (sense oficina de farmacia) +
personal técnic de laboratori

Un o diversos FT a dedicaci6 exclusiva + personal auxiliar
(majoritariament seran estudiants de farmacia)

Recursos materials

Laboratori annex a les oficines de farmacia
amb T'utillatge basic

Laboratori amb utillatge complet +
biblioteca + arxiu + sales de reunions +
despatx del responsable + vehicle

Laboratori amb utillatge especialitzat

Finalitats Executiva Planificadora De representacié institucional
(actuacid) De coordinacié
Activitats T analitiques basiques T analitiques complexes T analitiques especialitzades

(tasques [T])

T urgents o in situ

T propies dels FT (1)

Campanyes sanitaries

T delegades del CSC o dels Serveis Sanitaris
Centrals / Generalitat

T no urgents

T interdisciplinaries

T d’ambit comarcal

T d’arxiu i estadistica

T de coordinaci6é amb el laboratori
central

T de relacié amb els FT

T de consulta

T de relacions institucionals

T d’investigacio

T dlarxiu i estadistica

T de relacié amb els FT i els CSC

T de relacié interprofessional

T de formaci6 permanent i especialitzada

T dactualitzacio legislativa

Contractacio de personal (FT i personal del CSC)

Finangament

@3

LEstat pagaria les tasques ordinaries (els FT
continuaven essent funcionaris técnics de
I'Estat). Les tasques delegades les pagaria qui
ho demanés

Els municipis del territori pagarien la
creaci6 i manteniment dels CSC. Les
tasques delegades les pagaria qui ho
demanés

Els col-legis oficials de farmaceéutics de cadascuna de les
provincies sufragarien la seva estructura i l'adaptarien a les
noves exigencies

(1) Les tasques propies en higiene alimentaria i sanejament ambiental; sén tres: d’inspecci6, de vigilancia i analitiques; (2) Faltava definir el finangament de la Generalitat de Cata-
lunya, que necessariament havia de participar en els tres nivell dorganitzacié; (3) Pel finangament de les tasques delegades sestabliria una taula de tarifes.

RD 2210/1979, de 7 de setembre, Catalunya es converteix
en la primera comunitat autobnoma que rep competéncies
en mateéria de sanitat. El Govern de la Generalitat elabo-
rara el 1980 el Mapa sanitari de Catalunya, el qual servira
d’inventari de tots els recursos sanitaris disponibles: en

aquell moment hi havia 283 partits farmaceutics, amb 283
farmaceutics titulars, a les 4 provincies catalanes (112 a
Barcelona, 64 a Girona, 56 a Lleida i 51 a Tarragona).
Abans, mitjangant 'Ordre de 5 d’abril de 1979 es va convo-
car un concurs especial de trasllat al Cos de farmaceutics
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titulars, per a cobrir 55 llocs de treball a les delegacions

territorials, vuit de les quals corresponien a Barcelona i

una a Girona.

A Catalunya, el desembre de 1977, abans de produir-
se la transferencia dels funcionaris dels cossos sanitaris
locals, els farmaceutics titulars varen presentar una pro-
posta de reorganitzacid de les seves funcions i dels seus
serveis extrapolable per a tot I'Estat, anomenada Pla ge-
neral d’actuacié. Aquest document es va presentar a la I
Assemblea General Extraordinaria dels Farmaceéutics
Titulars a Catalunya, el 4 de juny de 1978; partia de dues
premises®:

1) Aprofitar els recursos humans i materials existents
(prop de 300 farmaceutics titulars amb els respectius
laboratoris annexos a les seves oficines de farmacia i els
quatre laboratoris de farmacéutics titulars existents a
cadascun dels quatre Col-legis oficials de farmacéutics
de les provincies de Catalunya).

2) Definir la demanda sanitaria (necessitats sanitaries res-
pecte a la higiene i la salubritat publica) i [oferta sani-
taria (possibilitats de donar resposta a la demanda) del
territori, partint de les seves funcions, la seva capacita-
cié ila seva experiéncia.

El Pla general dactuacié sestructurava en tres nivells
d'intervencié®:

1) A nivell local (municipal o agrupacié de municipis), on
el farmaceutic titular formava part de lequip sanitari,
juntament amb el metge titular i el veterinari titular,
coordinats pel centre sanitari comarcal (CSC). El partit
farmaceutic hauria de quedar definit per una extensio
maxima de 250 km? i una poblaci6é de 5.000 a 20.000
habitants.

2) A nivell comarcal o supracomarcal, amb el CSC, es-
taria format per tres seccions sanitaries (medica, ve-
terinaria i farmaceéutica); englobaria de 15 a 25
equips sanitaris i donaria servei a una poblacié no
superior als 150.000 habitants. El CSC, a banda de
coordinar els equips sanitaris, sencarregaria de la
planificacié de lactuacié sanitaria al seu territori,
motiu pel qual havia de fer inventari de les necessi-
tats sanitaries, dels recursos naturals i professionals,
i de les entitats sanitaries, per elaborar el projecte fi-
nal. Estava previst establir 15 CSC a les poblacions
seglients: Barcelona, Tarragona, Lleida, Girona, Vila-

franca del Penedés, Matard, Sant Feliu de Guixols,
Figueres, Olot, Vic, Manresa, Tarrega, Tremp, La Seu
d’Urgell i Viella.

3) A nivell provincial, el Laboratori Farmaceutic Central,
ubicat al col-legi oficial de farmaceutics provincial, amb
instrumental especialitzat, i centres de consulta, forma-
ci6 i contractaci6 dels farmaceutics titulars i de relacié
institucional i amb altres professionals sanitaris.

A la Taula 6 es pot veure com quedarien estructurats els
farmaceutics titulars, respecte als tres nivells organitzatius®.

Discussio

El Reglament de sanitaris locals (1953) atorgava un am-
pli ventall de funcions als farmaceutics titulars, la qual
cosa suposava una labor molt important en la sanitat
rural, com es pot comprovar en lestudi realitzat sobre
les memories dels farmaceutics titulars de la provincia
de Valencia l'any 1954. No obstant aixo, aquesta actua-
cié va ser excepcional, a causa de la recent publicacid
del Reglament de 1953 i per la implicaci6 de la Inspec-
cié Provincial de Farmacia i la Comissié de Farmaceu-
tics Titulars del Col-legi Oficial de Farmaceéutics de Va-
lencia. La realitat era que els farmaceutics titulars per
actuar havien d’abandonar les seves oficines de farma-
cia i moltes vegades ho feien sense seguir unes direc-
trius superiors, ni comunicaven les seves actuacions ni
ala Inspeccid Provincial de Farmacia ni als ajuntaments
implicats, ja que tampoc no hi havia massa interés per
part de les autoritats sanitaries, ni tampoc no acostu-
mava a rebre la preceptiva formacié especialitzada
(continuada)'. La manca de processos selectius d’ingrés
al cos (una unica convocatoria entre 1953 i 1964) i la
reestructuracio dels partits farmacéutics, que unica-
ment buscava 'amortitzacio de places, van generar una
sensacio de frustracio professional i deixadesa per part
de 'Administracié sanitaria®?2.

A finals dels anys 1970, en plena transicié democratica,
amb lhoritz6 de la transferéncia de competéncies sani-
taries cap a les CCAA, els farmaceutics titulars de Cata-
lunya van plantejar la reorganitzaci6 de les seves funcions
i dels seus serveis, en un intent de recuperar el prestigi
professional i la seva actuacié a favor de la sanitat rural,
pero no va prosperar. Deixant de banda els motius econo-
mics i politics i la propia visio, excessivament tecnica dels

TAULA 7. Possibles dificultats que varen impedir el desenvolupament de la proposta de reestructuracié de 1977 sobre les funcions i els

serveis dels farmacéutics titulars

1. Proposta parcial, atés que no desenvolupava lorganitzacid i atribucions dels altres facultatius titulars implicats (metges titulars i veterinaris titulars)

2. Manteniment de la condici6 de funcionaris técnics de 'Estat dels farmaceutics titulars, sense proposar la seva transferéncia a la Generalitat de Catalunya

3. Proposar la creaci6 dels centres sanitaris comarcals exclusivament amb fons municipals

4. Proposar una organitzaci6 sota dependéncia administrativa de la Generalitat pero amb una diversitat d'actors que participaven tant en lestructura com en el

finangament (Estat, municipis, Generalitat i col-legis de farmaceutics)
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farmaceutics titulars, es pot especular sobre algunes de les
dificultats que varen propiciar aquest fracas, que es recu-
llen a la Taula 7.
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Sense amnésia

Miquel Servet Conesa, teoleg i metge inconformista

Angels Royo Peiré

Oncologia Médica. Hospital Lluis Alcanyis de Xativa. Valencia.

Introduccio

M’he proposat escriure sobre Miquel Servet (Figura 1) per
tindre una rad per aprofundir en els seus escrits i teories.
Com veurem a continuacid, lobra d’aquest metge renai-
xentista aragonés és eminentment teologica, pero, quasi
sense proposar-sho, es va convertir en un expert anato-
mista i un dels primers que va descriure la circulaci6 pul-
monar de la sang.

Familia, formacié i professio

La majoria dels historiadors coincideixen en el fet que Mi-
quel Servet va néixer a Vilanova de Sixena, provincia
d’Osca, el 29 de setembre de 1509 o 1511. Pero altres pro-
posen Tarragona o Tudela com a ciutat natal del que seria
conegut a Europa com Serveto.

Fill ¢Anto Serveto i de Catalina Conesa, va tindre dos
germans menors: Joan, que es va ordenar sacerdot, i Pere,
que va continuar amb la notaria paterna. Miquel va estu-
diar diferents disciplines com llati, grec i hebreu o mate-
matiques i filosofia des de ben jove, baix l'aixopluc de 'abat
francisca de Montaragd, confessor i secretari del rei Carles
V. Lany 1528 es va traslladar a Tolosa de Llenguadoc per
estudiar lleis i en febrer de 1530 va estar present en la co-
ronacié de lesmentat rei pel papa Clement VII a Bolonya.
Posteriorment, va continuar els seus estudis de teologia a
Basilea on va coincidir amb Erasme i Luter.

Des de molt prompte es va interessar pel misteri de la
Trinitat, que va ser un dels temes principals de la seua
obra. Amb només vint anys va publicar el seu primer llibre
De Trinitatis erroribus (Els errors de la Trinitat), on explica
que el dogma de la Santissima Trinitat, consolidat en el
concili de Nicea l'any 325, no té cap base biblica. Servet
considerava que Jesus era un home, fill de Déu, i negava
lexisténcia de I'Esperit Sant, considerant que era la forga
de lesperit de Déu. No entraré en discussions teologiques,
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FIGURA 1. Miquel Servet Conesa (Font: Wikimedia
Commons)

que se mescapen de les mans, pero lescandol que va pro-
vocar aquesta obra va ser molt important i va canviar to-
talment el rumb de la seua vida. Des deixe moment va
estar en el punt de mira de les ires, tant de catolics com de
protestants. LEsglésia catolica va prohibir Iobra i el va de-
nunciar a la Inquisicid, fet que el va obligar a escapar a Lid
i a canviar de nom per passar desapercebut. Tal volta en
homenatge a la seua localitat natal, a partir d’aleshores se-
ria conegut com a Michel de Villeneuve.

A Li6 va treballar com a corrector de proves d’'una im-
premta, on va poder mantindre correspondencia amb el
lider protestant Calvi i on va coneixer el metge humanista
Symphorien Champier, creador del Col-legi de Metges de
Li6. Gracies a aquest ultim es va decidir a estudiar medici-
na a Parfs.

Durant els seus estudis a 'Escola de Medicina de Paris
va tindre una especial predilecci6 pels estudis d'anatomia
que, a més, va intentar relacionar amb la seua passio per la
teologia. Alli va treballar com ajudant de disseccié del
pare de l'anatomia moderna, Andreas Vesalius. En un mo-
ment en qué la medicina continuava dominada per les an-
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tigues teories galéniques, ambdos anatomistes sén un
exemple de les primeres veus discrepants, que insistien en
la necessitat de lobservacio i lexperimentaci6 reglada que
acabaria constituint la primera Revolucié Cientifica.

Arran d'aquests treballs de disseccio va establir una de
les primeres descripcions de la circulacié pulmonar, que
publicaria anys després a la seua obra teologica fonamen-
tal Christianismi restitutio (La restitucid del cristianisme).
A continuaci6 parlarem més extensament daquesta obra,
perod és important assenyalar que va ser la causa que pro-
testants i catolics el perseguiren de nou acusat d’heretgia.

A causa de la nova persecucio, més virulenta encara
per la fama assolida, es va establir d’incognit a Charlieu,
on va exercir la medicina entre els anys 1539 i 1541. Poste-
riorment, gracies a amistats influents, va treballar dotze
anys com a metge de l'arquebisbat de Vienne fins a la seua
execucid l'any 1553 a Ginebra.

Estudis i publicacions sobre teologia

La historia d’Europa del segle XVI esta condicionada, en-
tre d’altres, per la ruptura entre 'Església de Roma ila Re-
forma. Tot i que entraven en joc multiples raons politiques
i economiques, les discrepancies es plantejaren en I'ambit
religiés. En aquest context es gestaren i publicaren les
obres de Miquel Servet, que tant condicionaren, com ja
hem vist, la seua vida.

El seu primer llibre, De Trinitatis erroribus (Els errors
de la Trinitat), publicat I'any 1531, va provocar el primer
exili, amb el canvi de rumb professional que anys més tard
el faria estudiar medicina, sense abandonar mai el vessant
teologic. Tampoc va deixar mai la seua predileccié pel
tema de la Trinitat, que també va tractar a Dialogorum de
Trinitate libri duo (Els dialegs de la Trinitat), publicat el
1532, entre daltres.

Com a estudiant de medicina a Paris va escriure, I'any
1537, Syruporum Universa ratio (Explicacié universal dels
xarops), sobre els remeis més utilitzats a Iepoca. Un any
després va veure la llum un llibret sobre astrologia, Oratio
pro Astrologia (Discurs en favor de 'Astrologia), que tam-
bé el va posar en conflicte amb les autoritats academiques.

En la seua etapa laboral a Vienne va publicar tres ver-
sions comentades de la Biblia, diferents llibres sobre ora-
ci6 i la seua obra fonamental, Christianismi restitutio. En
aquest volum, publicat l'any 1553, exposa detalladament
les seues teories discrepants de la doctrina vigent. Entre
altres qiiestions, nega lexisténcia del pecat original i de
nou es mostra en contra del dogma de la Trinitat. També
manifesta la seua opini6 del fet que no sha de batejar els
nens fins que no siguen adults i tinguen consciéncia de la
decisio, com va fer Jesus, o discrepa de lorigen divi
d’aquest, a qui considera de naturalesa humana. Arran
d’aquesta obra va ser considerat heretge de nou, tant per
calvinistes com per catolics.

Pero si estem parlant aci daquesta obra purament teo-
logica és perque, al volum V d’aquesta publicacid, Servet
estableix una de les primeres definicions de la circulacid
pulmonar o menor de la sang. I no he escrit conscient-
ment que és la primera definicié d’aquest circuit sanguini
perque estudis recents apunten que ell es va basar en una
primera descripcié que va fer el siria Ibn an-Nafis tres-
cents anys abans.

El teoleg esdevingut anatomista va decidir incloure
aquest tema medic en un llibre teologic perqueé per a ell tot
succeeix per designi divi i tal volta, d’alguna forma, l'alé
esta relacionat amb 'anima. Per aquesta rad, el seu desco-
briment no va tindre cap impacte immediat en la comuni-
tat cientifica de Iépoca i va trigar molts anys a ser recone-
gut.

Descripcio de la circulacié pulmonar

Ara ja sabem que Miquel Servet no només va ser un dissi-
dent en temes teologics, sin6 que també va ser dels pri-
mers a qliestionar les teories galéniques regnants. Al llibre
V de Christianismi restitutio (Figura 2) afirma que la sang
venosa arriba als pulmons, on és depurada i retornada al cor.

Als seus escrits no va arribar a precisar les vies exactes
de la circulacié menor (Figura 3), pero si que es va mos-
trar clarament en contra de la idea galénica que la sang

cace Yoluen , G Anzichrifie cum fuss ,,.ﬁ?;-

FIGURA 2. Christianismi restitutio de Miquel Servet (Font: Wikimedia
Commons)
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FIGURA 3. Esquema i anotacions de Miquel Servet sobre la circulacié pulmonar (Font: Wikimedia Commons)

passava a través de petits porus d’'una cavitat cardiaca a
laltra. Gracies a les seues disseccions del cor va constatar
com és de gruixut el septe entre els ventricles i la grandaria
de lartéria pulmonar. No va arribar a explicar el procés
doxigenaci6 de la sang, pero si que va comentar que el
gran volum bombejat als pulmons havia de tenir alguna
funcié important: “No va ser feta daquesta sort ni emet
tan gran i important volum de sang des del cor als pul-
mons, simplement per a la seua nutricié”

Sens dubte, les gairebé sis pagines dedicades a expli-
car aquest circuit son les més famoses dentre els cente-
nars que va escriure Servet: “..’alé divi [...] es distribueix
per tot el cos després d’haver sigut inspirat i barrejat amb
la sang, en els pulmons. [...] Aquesta comunicacié (entre
laire i la sang) no es produeix per la part mitjana del cor
(septe) com generalment es creu, sin6 per un admirable
orifici. Del ventricle dret del cor, en un llarg conducte
que travessa els pulmons, la sang subtil és agitada, prepa-
rada pels pulmons, tornant-se clara i de la vena arterial
(actual arteria pulmonar) es transfon en l'artéria venosa
(actual vena pulmonar). A continuacié en aquesta ma-
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teixa, la inspiraci6 barreja la sang amb laire i per la res-
piraci6 es purga de residus. D'aquesta manera, del ven-
tricle esquerre del cor és atreta per la diastole tota la
sang, barrejada amb altra mateéria (/aire), per a convertir-
se en esperit divi. Les diferents unions demostren com
els pulmons sasseguren la preparacié i la comunicacio.
[...] La sang és enviada dels pulmons al cor barrejada
amb l'aire per l'arteria venosa. La barreja aire i sang es fa
als pulmons. El color clar el rep la sang en els pulmons i
no en el cor”.

Els seus deixebles intentaren fer noves publicacions
postumes de la seua obra, pero aquesta no va tindre trans-
cendencia a la comunitat medica fins quasi un segle des-
prés. Els divulgadors de les troballes servetianes foren
'anatomista William Harvey i el cirurgia Charles Bernard.
Harvey va anar un pas més enlla i en 1628 va publicar
Exercitatio anatomica de motu cordis et sanguinis in ani-
malibus (Un exercici anatomic sobre el moviment del cor
i la sang en els éssers vius) (més conegut com De motu
cordis), un breu pero esclaridor llibre sobre el moviment
del cor i I'anatomia del sistema circulatori.
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Condemna per heretgia i llegat

Tot i que Christianismi restitutio es va publicar de forma
anonima a principis de 1553, poc de temps després es va
filtrar la vertadera identitat del seu autor. Algunes fonts
apunten que el denunciant va ser Calvi, a qui Servet havia
enviat una primera versi6 del text. La Inquisici6 de Li6 va
detindre Miquel per heretge i després de ser interrogat va
aconseguir escapar. Com que ningt podia fer la contra a la
Inquisicio, el 17 de juny deixe any va ser sentenciat a mort
in absentia, i el mateix dia varen cremar a Li6 una efigie de
Servet acompanyada de diversos exemplars dels seus llibres.

Malauradament, en la seua fugida cap a Italia, Miquel
és descobert i empresonat en Ginebra el 13 d’agost. Des-
prés d’un judici acarnissat, amb extensos debats teologics,
va ser de nou condemnat per heretge, aquesta vegada pel
Consell de Ginebra: “.. et condemnem, Miquel Servet, que
et lliguin i portin a I'indret de Champel, que alla et subjec-
tin a una estaca i et cremin viu, al costat del teu llibre ma-
nuscrit i impres, fins que el teu cos quedi reduit a cendra, i
aixi acabis els teus dies perque quedis com a exemple per a
altres que vulguin cometre el mateix”.

Finalment, va morir cremat el 27 d'octubre de 1553
a Champel, un centric barri de la ciutat suissa de Gine-
bra. El judici i la mort de Servet es poden considerar
dels primers en la historia en que el condemnat ho és
per defensar la seua llibertat de pensament i dexpressio.
Cal recordar el seu paper com a anatomista, perod també
com el pensador pioner en la defensa del dret de cada
individu a seguir la seua consciencia i expressar les
seues opinions.
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Eponimia medica catalana (IV)
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Ressenya del llibre: Guardiola E, Bafios JE. Eponimia medica catalana (V). Quaderns de la Fundacié Dr. Antoni Esteve. N. 52. Barcelona: Fundaci6 Dr.
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La Fundaci6 Esteve ha editat Eponimia médica catalana
(IV), a cura d’Elena Guardiola i de Josep-Eladi Bafios',
una nova entrega dels autors després dels tres volums
anteriors®**, als quals s’hi ha de sumar un volum en an-
gles® que en recull una bona seleccié. Tots s’han basat
en els articles, revisats i actualitzats quan sesqueia, que
shan anat publicant a la seccid6 “Sense amneésia”
d’aquesta revista des de 1999 fins ara, on els autors es-
tudien els personatges catalans, en sentit ampli, mal-
grat els provinents del Principat hi estan potser sobre-
representats, i les circumstancies i la historia del o dels
eponims cientifics que han originat. En alguna ocasio,
leponim es refereix a una localitat o institucié catalana
ino a una persona.

Alvar Net’, en la seva ressenya del tercer volum, ja ad-
vertia: “Que aquesta sigui la tercera entrega dels autors
diu molt de la seva determinacié d’intentar exhaurir el
tema. Estic convengut que aquesta vegada tampoc ho
aconseguiran i, sortosament, crec que ens podem prepa-
rar per a una quarta”. I, efectivament, la quarta ja és entre
nosaltres. Com les anteriors, es pot descarregar del lloc
web de la Fundacié Dr. Antoni Esteve, a qui sha d’agrair
la seva iniciativa i col-laboracid.

Les publicacions anteriors ja han estat ressenyades en
aquesta revista. A banda de la que acabem desmentar
d’Alvar Net; Alvar Martinez Vidal’, Miquel Bruguera® i
Lluis Guerrero® també han destacat les motivacions dels
autors, que d’altra banda son prou explicites en la seva
propia introduccié a aquesta nova obra i no semblen ha-
ver variat gaire des del text que ells mateixos van publicar
anunciant el seu projecte en un ja llunya 1999 i que han
tornat a recordar en un article més recent''. Els comenta-
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ristes esmentats també s’han referit a les caracteristiques
de la recerca que ha fet possible la publicacid, a la persona-
litat dels dos autors i, sobretot, a la importancia de la feina
feta per a les ciéncies de la salut i per a la cultura catalana.
Em remeto a les seves opinions, que comparteixo plena-
ment, i em limitaré a ressenyar alguns aspectes de l'obra
actual per animar els nostres lectors a consultar i utilitzar
aquesta obra i les precedents.

Aquest nou recull, que possiblement tampoc sera el
darrer, ja que els mateixos autors desvelen en la presenta-
ci6 que estan treballant en més eponims, inclou vint en-
trades que responen a dinou personatges que han motivat
un o més eponims i una dedicada al “balsam catala”. La
lectura és amena i despertara en qualsevol lector amb un
minim de curiositat sorpreses, ganes daprofundir i noves
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preguntes sobre el context cientific, social i politic en que
es produeixen els avencos cientifics.

Pensem, per exemple, en Joaquim Codina i Vinyes
(1867-1934), que dona nom a diversos fongs i una falgue-
ra i que no es mogué mai de La Cellera del Ter. Els autors
ens relaten el seu interés per la botanica i, sobretot, per la
micologia en un ambient que, d'una banda, fa ressonar La
Punyalada de Maria Vayreda i la novel-la rural catalana del
XIX, que la referéncia que els autors fan al carlisme del seu
pare no pot sind evocar; pero, de laltra, ens descriuen
clarament les seves connexions cientifiques amb els mico-
legs més avancats del moment. O de Joan Isern Batlld i
Carrera (1821-1866), de Setcases, que també dona nom a
una “colla de plantes, cucs de terra i un coleopter”, que
després de diverses tribulacions sembarca amb la comissid
de cientifics que Isabel II envia a America del Sud i mori,
pocs dies després de tornar a Espanya, a conseqiiencia
d’'una malaltia que va contraure mentre herboritzava a
Amazones. I encara ens parlen de Ramon Masferrer i Ar-
quimbau (1850-1884), que dona nom a una planta tropi-
cal, nascut a Vic en una casa on se celebraven tertulies li-
teraries i cientifiques amb mossén Cinto Verdaguer, que
ingressa al cos de sanitat militar i aprofita els seus destins
per herboritzar, primer a les Canaries i després a Filipines,
on mori de colera amb només 34 anys. Pensar com aquells
homes de ciencia devien viure les contradiccions entre
una renaixenga que sorgia, un mon antic que senfonsava
pero encara cuejava i un mén modern que avangava sense
fre, ens sembla fascinant a mesura que avancem en la lec-
tura. Joan Francesc Bahi i Fontseca (1775-1841) o Félix
Janer i Bertran (1781-1865) son dos personatges anteriors
a aquests que ens han donat noms de plantes. Els natura-
listes han donat molt joc en leponimia cientifica catalana
que, si els autors no es limitessin, com raonadament fan, al
mon meédic, ompliria moltes més planes.

Pero, en aquest volum, els eponims medics del segle
XIX no es limiten als metges amb inclinacions naturalistes
i botaniques. Hi ha contribucions importants a cavall del
canvi de segle: Josep Maria Bartrina i Thomas (1877-1950)
i el seu cateter de Bartrina o la xeringa universal del Dr.
Giné (Joan Giné i Partagas, 1836-1903), que excel-li segu-
rament més per la seva obra reorganitzadora de la psiquia-
tria, malgrat que en aquest camp no sembla haver-nos
deixat cap eponim.

Si us salteu lordre alfabetic del llibre i reconstruiu
mentalment el cronologic us trobareu amb uns inicis del
segle XX ben distrets i plens deponims.

Malgrat els metges naturalistes daquest moment, com
Prudenci Seré i Navas (1883-1963), continuen donant
noms en botanica i entomologia, alld que és especialment
interessant és la biografia i el trajecte dels eponims que es
deriven dels membres de la generacié que travessa la
Guerra Civil. Josep Antoni Grifols i Roig (1885-1976) dis-

senya el 1928 la flebula a la qual dona el seu nom. Jordi
Perellé i Gilberga (1918-1999) desenvolupa, ja després
d’haver fet la guerra, la teoria de la fonacié de Perell, la
prova del garatge de Perell6 i la nomenclatura Barcelona
per avaluar la deficiéncia auditiva; i un altre otorrinolarin-
goleg, Rossend Poch i Vinals (1913-1986), descrigué la
prova de Poch-Vinals.

Hi ha forca tecniques i, per tant, eponims apareguts en
moments d’isolament o de pobresa de recursos per la
guerra o la postguerra. Lluis Bartrina i Soler (1903-1973)
dissenya un giny precursor de 'hemodialisi, el ronyo6 de
Bartrina, que només sentén per I'isolament dels anys 40 i
50 del segle passat. Lexitds inhalador anestesic Ox-
ford-Miguel-Ombrédanne o OMO, com també fou cone-
gut, de José Miguel i Martinez (1907-1998) i, en certa me-
sura, els fotocoaguladors d’Olivella-Garrigosa, del metge
Antoni Olivella i Casals (1911-2005) i lenginyer Cristdbal
Garrigosa i Ceniceros (1906-1972), shan dentendre tam-
bé en aquest marc de caréncies.

Sha de destacar també la cura lingiiistica dels autors.
Quan parlen dels eponims contemporanis proposen el
terme polipindola, que sembla ben adequat, per la polypill
Fuster-CNIC-Ferrer, deguda a Valenti Fuster i Carulla (n.
1943) i als laboratoris Ferrer. En aquest sentit lingiiistic és
interessant veure com la llengua d’intercanvi cientific amb
que els eponims catalans s'universalitzen va passant del
llati dels naturalistes, al francés académic fins ben entrats
els anys 50 del segle passat. Es, per exemple, la llengua en
queé Bartrina i Soler defensa el seu rony¢ artificial. Fins
arribar a langles, idioma en qué shan divulgat els epo-
nims dels darrers decennis que s'esmenten en el llibre, in-
dependentment de la llengua de la primera publicacio: la
técnica de Prats en cirurgia mamaria, de Miquel Prats i
Esteve (n. 1943); I'anell de Puig Massana per la valvulopa-
tia mitral, de Miquel Puig i Massana (1924-2018); el sirin-
gofibroadenoma eccri de Mascard, de Josep Maria Masca-
r6 i Ballester (n. 1932); o, encara més actuals, els criteris de
Rio per a lesclerosi multiple, de Jordi Rio i Izquierdo.
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Aquest llibre, un encarrec del Consell Catala de Ressusci-
tacié (CCR) als autors, recull la historia del suport vital
(SV) ila ressuscitacié cardiopulmonar (RCP) a Catalunya
des dels inicis fins a l'actualitat. Es fruit d'una exhaustiva
recopilacié de tota la informacid existent als arxius del
CCR i als fitxers personals dels redactors.

Els autors, Xavier de Balanzd i Manel Cerda, son dos
grans coneixedors del tema. A més de tenir una amplia ex-
periéncia professional en el tractament de malalts critics,
han dedicat molts anys de la seva activitat a la doceéncia, la
difusié i lorganitzacié de 'RCP, essent, juntament amb al-
tres professionals citats al llibre, els pioners d'aquesta activi-
tat sanitaria i de salut puablica en el nostre ambit.

El llibre esta estructurat en tres parts clarament dife-
renciades. La primera és una breu historia de 'RCP al
mon occidental des del comengament, juntament amb un
resum de levolucié de 'RCP a Espanya i, amb més detall,
lexperimentada a Catalunya. A la segona part, els autors
analitzen exhaustivament la historia del CCR des de la
seva creacié el 2003 i levoluci6 de 'RCP a Catalunya, evo-
lucié que coneixen bé en haver estat alhora testimonis i
actors de la implementaci6 i desenvolupament de 'SV en
totes les seves facetes des dels seus inicis.

La darrera part esta dedicada a un aspecte concret de
I'RCP: Tensenyament del suport vital als centres educatius
de Catalunya que imparteixen els mateixos mestres que
shan format per a la implantacié del programa. Aquest
ensenyament esta avalat per nombrosos estudis cientifics
que demostren que és a través de lescola la millor manera

estendre el coneixement de 'SV i 'RCP a la poblacié ge-
neral i també de la seva realitzacid, ja que els escolars son
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els grups dedat més predisposats a practicar-la. En aques-
ta part del llibre es pot apreciar com Catalunya, gracies a
les iniciatives del CCR des de I'any 2007, és una de les so-
cietats europees on 'RCP s’ha desenvolupat més, encara
que, com reconeixen els autors, queda molta feina per fer.

Ldltima part del llibre recull, en una série d'annexos, a
més de la bibliografia, una informacio significativa, amb
documents, dades i imatges de persones que han intervin-
gut en el desenvolupament de 'SV i 'RCP a Catalunya en
tots els aspectes i que haurien restat agilitat a la lectura
dels capitols del llibre si s’hi haguessin inclos.

La manera com els autors han organitzat i dirigit ledici6
de Tobra fa que aquesta sigui, alhora, amena i rigorosa. Es
molt més que lenumeracié de dades historiques i estadisti-
ques, amb només noms i dates. Pot ser llegida com una nar-
racié i, al mateix temps, es pot fer servir com un llibre de
consulta per coneixer dades concretes. Es pot llegir en la
seva totalitat 0 només la part narrativa. Es pot utilitzar, fi-
nalment, com a llibre de consulta per coneixer alguna dada
especifica, un aspecte o un periode concret de 'RCP.
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Es una obra que tots els involucrats en la implementa-
ci6 de 'RCP haurien de llegir per ser conscients que els
cursos de suport vital basic, suport vital immediat, suport
vital a les escoles, etc., que ells imparteixen a la seva area
d’influéncia concreta, formen part d’'una estructura molt
més amplia i complexa, que actualment és global, que su-
pera els limits dels estats i que esta coordinada a nivell
mundial per I'International Liaison Committee on Resus-
citation (ILCOR).

Una tasca daquesta magnitud no és possible realitzar-la
sense una estreta col-laboraci6 entre TAdministraci6 publica
ila societat civil. El llibre explica amb claredat com s’ha dut
a terme en el nostre ambit —amb les llums i les ombres—,
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il-lustra que no ha estat una tasca facil i mostra com cal sa-
ber conjugar molts interessos per arribar a bon port.

Ledici6 del llibre és excellent. Sha emprat un paper de
gran qualitat. Les parts en queé esta estructurat estan molt
ben definides, amb diferents colors als marges, cosa que en
facilita la lectura. Lobra esta bellament il-lustrada amb
moltes imatges de molt bona definicid, algunes de les
quals només els autors conservaven i que, sense la seva
inclusio en aquesta obra, s’haurien perdut.

Es una obra que aporta una informacié valuosa a la
historia de la medicina i de la salut publica a Catalunya.
Per aixo, hem dagrair la publicacié daquest llibre al CCR
i als autors.
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