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

TARIFES PUBLICITARIES
Preus per insercio (6 nimeros/any)

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

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

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

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

Les activitats del COMLL

Un dels propdsits de la Junta de Govern del Col-legi Oficial
de Metges de Lleida és realitzar activitats que, relacionades
amb el moén de la medicina, aportin valor afegit, academic,
cultural o d’interes social.

Durant la primavera d’aquest any, s’han portat a terme dife-
rents activitats d’aquest tipus. En primer lloc, una série de
tres conferencies impartides per reconeguts especialistes
en la materia, en la responsabilitat professional medica, en
el vessant penal, civil i en aspectes medics.

Amb la col-laboracio de la Secci6é Col-legial de Metges
Oftalmolegs (SOLL), i en el marc de la
Sala de I'Institut d’Estudis llerdenses, el
Dr. Camps Surroca va impartir una confe-
rencia amb el titol Historia de I'oftalmolo-
gia a Lleida. Com a tasca formativa per a
la seccio, van voler compartir-la amb tots
els col-legiats i amb el public en general.

l, finalment, continuant amb aquestes activitats, i ja al mes
de setembre, el dia 15 concretament, i amb el Dr. Roc Pifar-
ré, van gaudir d’una conferencia-col-loqui en que ens va
il-lustrar en aspectes no tan sols professionals, sind també
vitals de la seva extensa trajectoria.

Recollir totes aquestes activitats al BUTLLETi MEDIC supo-
sa que, de manera expressa, tots podem tornar a gaudir
llegint-les i, a més a més, conservar les aportacions fetes
en cadascun d’aquests actes col-legials.

Breu repas de la
historia de
I'oftalmologia a Lleida

La conferencia impartida pel Dr.
Camps Surroca recull les principals
advocacions i els metges lleidatans
relacionats amb els ulls 17

Metodes d’educacio
medica per simulacio
en el reportatge

Tres membres del CISC presenten
diferents situacions d’aplicacié de la
simulacié médica 24




ACTUALITAT - NOTICIES

Esquerra, Jaume Arné i Rosa M. Pérez. Dreta, Angel Ros, Jaume Arné i Marina Geli durant Ia presentacio.

La Fundacio Renal Jaume
Arno, la primera fundacio
privada de Catalunya

en malalties renals

La Fundacié6 Renal Jaume Arné, la
primera fundacié privada de Catalu-
nya dedicada a les malaties renals, va
celebrar la seva presentacié publica el
passat setembre a I’Auditori Municipal
Enric Granados de Lleida. L'objectiu
d’aquesta entitat és ajudar, des de
tots els punts de vista, les persones
afectades per aquesta patologia croni-

ca i els seus familiars. A més, la Fun-
dacié col-laborara en la investigacio
cientifica de projectes centrats en la
prevencio i el tractament de la malaltia
renal, mitjancant el Projecte Nefrona.
La presidenta del Col-legi Oficial de
Metges de Lleida (COMLL), Dra. Rosa
M. Pérez, va assistir a I'acte, que van
presidir la Consellera de Salut, Marina

Geli, i 'alcalde de Lleida, Angel Ros.

El periodista Marcel Gorgori va dirigir
I'acte, en el qual el president i fun-
dador de la Fundacio, Jaume Arno,
va explicar els seus objectius i diver-
sos malalts renals van donar el seu
testimoni. A més, la presentacié va
incloure I'exposicié del treball de la
Unitat de Deteccid i Tractament de
Malalties Aterotrombotiques (Udetma)
de I’Hospital Universitari Arnau de Vila-
nova i del seu projecte d’investigacié
Nefrona. L'Orquestra de I’Academia
del Gran Teatre del Liceu, dirigida per
Gerassim Voronkov, el tenor Josep
Fadé i la cantant lleidatana Lorena van
posar el toc musical a la sessio.

La presentaci6 també va comptar
amb la preséncia del subdelegat del
Govern a Lleida, José Angel Flores; el
secretari d’Estratégia i Coordinacié del
Departament de Salut, Miquel Gémez,
i el director dels Serveis Territorials de
Salut a Lleida, Sebastia Barranco.

La presentaci6 de la Fundacié va omplir de gom a gom I’Auditori Municipal Enric Granados

Acords de
la Junta de
Govern del
COMLL

La Junta de Govern del Col-legi Oficial
de Metges de Lleida, en les seves
sessions ordinaries entre el 14 de juliol
i el 6 d’octubre de 2009, ha acordat
i/o tractat, entre altres, els seglents
assumptes:

- S’han aprovat normes d’ordre intern
per a la gesti6 economica de les dife-
rents seccions col-legials.

- Els dies 23 i 24 d’octubre tindra lloc
ala ciutat de Lleida I’Assemblea Gene-
ral de I'Organitzacié Médica Col-legial.
S’han programat una serie d’actes
annexos.

- S’han ampliat les capacitats de les
busties personals del correu electronic
col-legial. En una primera fase, fins
a 250 Mb per bustia, i s’esta en fase
d’estudi per ampliar-les fins a 500
Mb.

- La Direcci6é General de Dret i d’En-
titats Juridiques del Departament de
Justicia ha revisat el text dels nous
estatuts col-legials i ha dictaminat que
cal esmenar-ne diversos aspectes, no
substancials. S’han pres els acords
pertinents per a aquesta subsanacié.

- El crédit de lliure eleccié que impar-
teix la UdL, titulat Col-legi Oficial de

Metges de Lleida. Estructura, funcions
i serveis, per al curs 2009-2010, s’ha
reduit a 10 hores.

Moviment de
- El Ministeri d’Inddstria, Turisme i
i Comerc ha formulat un esborrany GOI.Ieglats

de proposta de resolucid per Ia_ ,qual ALTES

s’entén realitzada la comunicacié de Juliol: Ntria Torreguitart Mirada
signatura electronica per part de I'enti- (4389), Geni Elizabeth Aguirre de
tat Healthsign. Amb aquesta resolucié Rossi (4390), Hermilo Gémez Marin
practicament es reconeix la signatura (4391) PabI(; Karim Haddad (4392)
elecér‘ﬁnica a eféecteslgeneralistes. ) Niiria T,arraubella Balanya (4393) ’

- S’ha procedit a la signatura am ) . LD
ASPROS d’un contracte de destruccio Maria Elena Pelegrina Fernandez
confidencial per instal-lar a les oficines (4394), Eladio Rodriguez Fernandez
col-legials un contenidor precintat. (4395).

- S’ha convocat el segon concurs Setembre: Jaime Garriga Masana
de felicitacions de Nadal 2009, en (4399), Kenio Enrique Cavour Godoy
que poden prendre part els fills dels (4400), Joaquim Miguel Da Cunha
col-legiats/des que cursin estudis fins Peixoto (4401), Eva Marina Tenaglia
a segon d’ESO. El termini per a la (4402), Matias Silva (4403), M. Alba
presentacio de treballs finalitza el 16 Bordalba Layo (4404), Sara Mufioz

de novembre. Buderus (4405), lon Grosu (4406),

- S’han adquirit sis abonaments de :
la temporada de concerts 2009-2010 Laura Yam ile Losada Burbano (4407),
Ana Maria Ramona Mardones

de I’Auditori Enric Granados de Lleida S )

i s'assignaran mitjangant sorteig entre (4408), Gloria Ruiz Aragon (4409),
els collegiats que sollicitin poder-hi Jordi Fabrega Sabaté (4410), Gerar-
assistir. do Octavio Garcia Boza (4411)

- Societats professionals que s’han Agost: Liliana Elizabeth Moreno
registrat al Col-legi fins el 31/08/2009: Ponce (4396), lara Karlla Da Silva
Anes Lleida, SLP (SP2500001), Centre Santos (4397), Tatiana K. Valencia
Medic el Segre, SCP (SP2500002), Ichazo (4398)

Densitos Lleida, SCP (SP2500003), BAIXES
Juan Ramon Roca y Rosa Maria Roca Juliol: 4. Agost: 1. Setembre: 7
Cortés, SCP (SP2500004), Gentre de Entre aquestes baixes, figura la del
Revisions La Seu, SLP (SP2500005), Dr. Primitivo Ferre Loren, que ho ha
Pruma 2010, SLP (SP2500006), ; o Loren,

A - tat per defuncio.
Medicalia Lleida, SLP (SP2500007), es .
Urolegs de Lleida, SLP (SP2500008), CANVIS DE SITUACIO
Xavier Rodamilans i Associats, SLP Passa a col-legiat honorific el Dr.
(SP2500009), Clinica Wellness Médica Tomas Martinez Salavera.
Sales, SLP (SP2500010), Comedar, TOTAL COL-LEGIATS A 30/08/2009:
SLP (SP2500011). 1.666

La nova titulacio de Ciencies Biomediques arrenca
amb la nota de tall mes alta de Catalunya

El grau de Ciencies Biomediques que
s'inicia aquest any a la Universitat de
Lleida (UdL) ha obtingut la nota de tall
més alta de Catalunya. Aquesta nova
titulacié té 40 places i ha rebut més de
500 sol-licituds. Aixi ho va assegurar el
dega de la Facultat de Medicina, el Dr.
Joan Ribera, en la inauguracié del nou
curs acadéemic 2009/10, que va tenir
lloc el dia 14 d’octubre i que va presidir
juntament amb el rector de la UdL, el
Dr. Joan Vifas, i el cap d’estudis de
Medicina, Manel Portero. La presiden-
ta del Col-legi Oficical de Metges de
Lleida, la Dra. Rosa M. Pérez, també va
assistir a I'acte.

El director de llnstitut de Recerca
Biomeédica de Lleida (IRBLleida), el Dr.
Xavier Matias-Guiu, va realitzar la con-
feréncia inaugural del curs, que va
incloure un repas de la investigacié que

Taula presidencial de la inauguracioé del nou curs de Medicina

explicar que I'IRBLleida ja compleix els vinent el centre es traslladara al nou

duu a terme [llnstitut. Matias-Guiu va tacié de I'Instituto Carlos Ill i que I'any
requisits necessaris per rebre I'acredi- edifici, que ara esta en construccié.




ACTUALITAT - NOTICIES

Entranyable col-loqui
amb el Dr. Roc Pifarre

Dr. Roc Pifarré

El Col-legi Oficial de Metges de Lleida
(COMLL) va organitzar, el passat 15 de
setembre, un col-loqui-tertdl-lia amb el
prestigiés cirurgia toracic lleidata Dr.
Roc Pifarre. L'acte, que va moderar
la presidenta del COMLL, Dra. Rosa
Maria Pérez, va celebrar-se a la seu
col-legial. Entre els assistents hi havia
el gerent de la Regié Sanitaria de Llei-
da, Dr. Sebastia Barranco, i el tinent
d’alcalde de I'Ajuntament de Lleida,
Josep Presseguer, a més de col-legiats
i col-legiades.

El Dr. Pifarré va explicar durant una
hora la seva trajectoria, tant professi-
onal com personal. Aixi, per exemple,
va recordar que la primera vegada
que va viatjar als Estats Units va trigar
10 dies en vaixell. En aquella ocasio,
I'acompanyava un altre metge lleidata,
el Dr. Cava.

També va referir-se a moments molt
importants de la seva carrera profe-
sional, com ara que inicialment es va
traslladar a I'altra banda del moén per

cursar l'especilaitat de Ginecologia.
Finalment, pero, no va ser aixi, ja que
es va convertir en el primer metge
catala que va fer un trasplantament
cardiac i que va assistir un pacient
amb infart agut de miocardi i li va prac-
ticar cirurgia coronaria.

Constituida la junta de govern de la Seccio
Col-legial de Metges de Medicina del Treball

La Seccié Collegial de Metges de
Medicina del Treball del Col-legi Oficial
de Metges de Lleida (COMLL) va esco-
llir el passat mes de juny la seva Junta
de Govern, que esta formada per:
Presidenta: Montserrat Puiggené
Vallverdu
Tresorera: Carme Riu Riu
Secretaria: Assumpcié Pifiol Morera
Vocals: Juan A Grau del Cerro,
Gaspar Miralbes Lluelles, Montser-
rat Molins Borrell i Lourdes Villarte

Farré.

El COMLL va aprovar la creacid
d’aquesta secci6 en I'assemblea anual
del 30 de marg. La finalitat de la seccio
defensar dels interessos professionals
dels metges que practiquen aques-
ta especialitat en I'ambit territorial del
COMLL. A més, ofereix assessorament
a la Junta de Govern del Col-legi i a
I’Assemblea General de col-legiats en
els aspectes relacionats amb la medi-
cina del treball.

s -
s
-
&)

La junta de govern de la nova seccié amb la presidenta del COMLL

Vocalla dela
Sociytat
Catalang

FumlBar |

a Lieida

Imatge del bloc de la CAMFiC a
Lleida

Nou bloc de la vocalia
de la CAMFIC a Lleida

La vocalia de la Societat Catalana de
Medicina Familiar i Comunitaria (CAM-
FiC) a Lleida ha creat un bloc com a eina
de comunicacié entre els seus socis.
Noticies, cursos i jornades o recomana-
cions d’actuacio davant certes situacions
com la grip A sén algunes de les entra-
des que hi ha a I'adrega http://camficllei-
da.blogspot.com
D’altra banda, la vocalia va nomenar
en la darrera reuni6 nova secretaria la
Dra. Pilar Vaqué, que fins ara ocupava
el carrec d’organitzadora de congres-
sos. D’aquesta manera, la vocalia de la
CAMFiC a Lleida queda constituida de la
forma seguent:
Vocal: Jorge Soler Gonzalez
Secretaria: Pilar Vaqué Castilla
Tresorer: Alejandro Andreu Lope
Docéncia: Eugeni Paredes Costa
Comunicacié: M Cristina Ruiz Magaz
Jornades i Congressos: Oriol Yuguero
Resident: Angels Mollé

El Dr. Pifarré va insistir molt en el
periode d’aprenentatge de I'especiali-
tat per part dels metges, tot destacant
que cal un gran esfor¢ i moltes hores
de treball a I'hospital. Igualment, va
recalcar que I'entrevista personal amb
els caps de servei per accedir a una

A P’esquerra, el Dr. Roc Pifarré signa el llibre d’honor del COMLL amb Ia
presidenta. A Ila dreta, participants del col-loqui a la seu col-legial

determinada placa era als Estats Units
un requeriment molt especial.

El col-loqui va ser molt entranyable,
atés que a la sala hi havia antics com-
panys de professié del Dr. Pifarre, amb
els quals I'uneix una relacié duradera
d’amistat.

Cal destacar que el Dr. Roc Pifar-
ré, un professional amb un extens
curriculum, va ser nomenat Col-legiat
d’Honor sota la presidencia del Dr.
Lladonosa i I’Ajuntament li va atorgar,
el passat juny, el | Premi Internacional
Ciutat de Lleida.
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LA RESPONSABILITAT DEL METGE

Jornades celebrades al COMLL per

debatre els vessants penal i civil

El Collegi Oficial de Metges de
Lleida (COMLL) va organitzar,
aurant els mesos d’abril i maig, tres
conferencies sobre la responsabilitat
dels facultatius i com han d’actuar
davant una demanda judicial. Tres
reconequits juristes lleidatans van

La imprudencia
medica con
relevancia penal

La responsabilidad penal del profesi-
onal sanitario a la que nos referiremos
en esta ponencia es la que viene
generalmente dada por la causacion
de resultados lesivos para la vida o la
salud de los pacientes como consecu-
encia del desconocimiento de deberes
basicos de cautela en el diagndsti-
co y la ejecucion del procedimiento
médico-asistencial. En definitiva, por
la realizacion de conductas impruden-
tes con perijuicio para la vida o la salud
del paciente.

A nadie escapa la importancia que
asumen tales conductas negligentes
en el contexto de una actividad —la
sanitaria— que incide sobre bienes tan
importantes y que se desenvuelve en
el marco de lo que en derecho penal
se conoce como “riesgo permitido”.
En todo caso, el crecimiento expo-
nencial que se ha producido estas dos
ultimas décadas de las reclamaciones
penales por supuestas malas praxis
médicas no obedece exclusivamente a
la importancia de los bienes en juego.
Otros factores deben ser considera-
dos. En primer lugar, la hiperinflaciéon
de los derechos del usuario, propia
de las sociedades postmodernas, y
la correlativa desacralizacion de pro-
fesionales cuyo prestigio y autoridad
eran, antafo, indiscutibles. En segun-
do lugar, la obsesion por la salud, una
obsesion que presiona hasta el limite
la capacidad de prestacion del siste-
ma de salud, un fenémeno propio de

la que ha sido denominada “sociedad
de clases pasivas”, cuyos miembros
demandan de las administraciones
publicas mas y mejores prestaciones.
Y en tercer lugar, la propia induccion a
la reclamacion por parte del profesio-
nal del derecho, alentado por la exten-
sion y universalizacion de las pdlizas
que garantiza la indemnizacion.

Todo ello se produce en un contex-
to muy concreto: la responsabilidad
penal del profesional sanitario es sélo
una de las posibles responsabilidades
en que puede incurrir. Existe también
la responsabilidad civil y la administra-
tiva. Todas ellas responden, o debie-
ran, en principio, a légicas distintas. La
responsabilidad penal no tiene prima-
riamente finalidad reparadora alguna
del dafio causado por la mala praxis,
sino justamente la finalidad de “san-
cionar”, de “reprimir” dicha mala praxis
en tanto que causante de dafos tipi-
cos —previstos en un precepto penal.
Esta diferencia con la responsabilidad
civil, que es esencialmente reparadora
del dafio causado, se desdibuja en
ocasiones por la perversa utilizacion
de la via penal, que es mas barata y
expeditiva. Ademas, sucede que tam-
bién en la via civil es precisa la prueba
del dafo, la prueba de la mala praxis y
la prueba de la relacion de causalidad
entre una y otra, lo que lleva a algunos
abogados a considerar que dicha via
no presenta grandes ventajas y explica
que algunas asociaciones de usuarios

impartir les ponencies, que recull
aquest numero del Butlleti Medic.
Les conferencies es van celebrar els
ales 22129 d’abri, i el 7 de maig

a carrec de Ramon Garcia Albero,
Josefa Soler Pierola i Josep Maria
Arimany Manso, respectivament.

recomienden, sin pudor, el uso de la
via penal. El diagnéstico, no obstante,
no es certero: desconoce que la res-
ponsabilidad civil, que puede ser tanto
contractual —lo mas habitual— como
extracontractual, incluye también la
culpa levisima —en principio excluida
del derecho penal. Ademas, la via
civil conoce inversiones a la carga
de la prueba, esto es, excepciones a
la necesidad de probar la infraccion
de la lex artis, singularmente en los
casos de medicina satisfactiva, en
donde la obligacién del profesional
sanitario no es sélo de medios, sino
también de resultados (sin perder su
condi- cién de contrato de
arrendamiento de servicios, se anade
la de un contrato de obra). También
en los supuestos de “resultado des-
proporcionado”: cuando se compro-
mete una obligacién de medios y el
resultado alcanzado por la actuacion
es desproporcionado en relacién con
los riesgos que cabria esperar en con-
creto, y adicionalmente la obtencién
de pruebas sobre la mala praxis se
haya visto de algin modo obstaculi-
zada (STS 17/11/2004). Estas y otras
diferencias cuyo desarrollo excede de
la pretension de esta ponencia hacen
incierta la afirmaciéon de no existir,
sustancialmente diferencias entre una
y otra via. En todo caso, el riesgo de
instrumentalizacion de la via penal
estd ahi, pese a que, segun los datos
estadisticos disponibles (que deben
ser administrados con cautela), sélo
el 15% de los asuntos penales finaliza
en juicio, y de ellos, en torno al 5% con
sentencia condenatoria. Con archivo o
absolucién, no obstante, el contacto
del profesional sanitario con el sistema
penal no deja de ser traumatico: a la
pena de banquillo y la estigmatizacion
social que conlleva hay que anadir el
riesgo cierto, de imponerse penal, de
verse inhabilitado para el ejercicio de
la medicina.

El escenario esbozado tiene con-
secuencias no alentadoras precisa-
mente. Cuando la diferencia entre

Imatge dels assistents a la conferéncia

represion de la mala praxis y repre-
sién del simple error —inevitable en
ocasiones—, se desdibuja, los efectos
no tardan en notarse. Si el simple fallo
se penaliza, los fallos se esconderan
sistematicamente. Al esconderse y no
analizarlos, se seguiran produciendo.
Adicionalmente, la reaccion refleja del
profesional sanitario ante una recla-
macioén cuyo riesgo es cada vez mas
alto pasa por la practica de la llamada
“medicina defensiva”’, y, en muchos
casos, por la quiebra de la alianza
terapéutica entre el paciente y el pro-
fesional sanitario.

Por principio, el derecho penal no
regula especificamente delito algu-
no de imprudencia médica. Conoce,
simplemente, delitos concretos, con-
tra la vida o la salud, singularmente,
cuya modalidad imprudente se tipifica
expresamente con arreglo al sistema
de incriminacién cerrada o especifica
de la imprudencia que inaugura el
Cédigo Penal de 1995 frente al sistema
de numerus apertus del Cédigo anteri-
or. En definitiva, el Cédigo tipifica una
serie de delitos o faltas que resultan
aplicables por principio a todo aquel
que como consecuencia de la infrac-
cion de una norma de cuidado cual-
quiera (escrita o no), produzca el resul-
tado lesivo previsto en el precepto.
Para la valoracion de cuando concurre
una conducta imprudente en el ambito
médico, cuando se ha desconocido la
lex artis propia de la profesion, y en
ausencia de reglamentaciones especi-
ficas en muchos casos, la doctrina de
los tribunales ha ido consagrando una
serie de principios genéricos sobre los
que orientar la valoracién de la con-
ducta imprudente:

1. “La conducta del profesional sani-
tario ha de entenderse en su justa

valoraciéon habida cuenta de que se
trata de una de las actividades huma-
nas que mas riesgo puede originar y
proyectar, al incidir directamente sobre
la salud y la vida de las personas, a
merced ademas del acierto y desatino
de los profesionales.”

2. “Se trata, empero, de una ciencia
inexacta, con un plus de especial de
exposicion y peligrosidad, en la que la
atencion, la pericia y la reflexion han
de prodigarse en dosis mayores que
en otras dedicaciones.”

3. “La practica de las actividades
sanitarias por los facultativos y técni-
cos correspondientes exige una cui-
dadosa atencion a la lex artis en la
que, sin embargo, no se pueden sentar
reglas preventivas absolutas dado el
constante avance de la ciencia, la
variedad del tratamiento al alcance del
profesional y el diverso factor humano
sobre el que actla, que obliga a méto-
dos y atenciones diferentes.”

4. “En consecuencia, la medicina,
como se acaba de decir, en general,
no es ciencia exacta en tanto que en
ella intervienen elementos extrafnos
de dificil previsibilidad que pueden
propiciar errores de diagnéstico o de
cualquier otra naturaleza, los cuales, si
lo son dentro de lo tolerable, pueden
escapar al rigor de la incriminacion
penal.”

5. “La responsabilidad médica o
de los técnicos sanitarios procedera
cuando en el tratamiento efectuado
al paciente se incida en conductas
descuidadas de las que resulte un
proceder irreflexivo, la falta de adop-
cion de cautelas de generalizado uso,
0 de la ausencia de pruebas, inves-
tigaciones o verificaciones precisas
como imprescindibles para seguir el
curso del estado del paciente, aun-

que entonces el reproche
de culpabilidad viene dado en estos
casos no tanto por el error, si lo hubie-
re, sino por la dejacion, el abandono, la
negligencia y el descuido de la atenci-
on que aquel requiere, siendo un factor
esencial para tener en cuenta a la hora
de establecer y sopesar el mas justo
equilibrio en tan delicado analisis, el
de la propia naturaleza humana que
de por si sufre el desgaste de los afios
o el deterioro mas o menos sorpren-
dente, de la personalidad fisiolégica
abocada, antes o después, al obito
cualesquiera que sean las técnicas, los
avances o las atenciones.”

Estos criterios base, extractados de
abundantisima jurisprudencia del Tri-
bunal Supremo, advierten de la com-
plejidad, pero también de la impreci-
sion de las bases conceptuales para
apreciar el delito imprudente en este
ambito. A ello se une que la distincion
entre delito y falta descansa en un
elemento cuantitativo indeterminado:
la gravedad de la imprudencia. A ello
dedicamos las lineas que siguen.

Estructura basica del
delito imprudente

En los delitos imprudentes, cabe
distinguir los siguientes elementos,
que deben estar presentes para que
exista responsabilidad criminal: a) La
conducta ha de infringir los deberes
de cuidado de la actividad correspon-
diente (en este caso médica); b) La
produccién de un resultado de muerte
o lesiones previsto en algun precepto
penal; c) relacién de causalidad y de
imputacién objetiva entre la conducta
del profesional sanitario y el resultado
producido. Analicemos brevemente
estos elementos.

2.1. En primer lugar, la conducta del
profesional ha de infringir el cuidado
debido que le es exigible. Se trata de
saber qué hubiese hecho el médico
diligente, situado en el lugar del autor.
Este es el elemento mas importante
y dificil de precisar por cuanto que el
contenido concreto de ese deber de
cuidado no aparece precisado en la
ley —tampoco podria hacerlo, por la
infinitud de las conductas sometidas
a deberes de cautela—, sino que es
el juez, con el auxilio de los peritos,
quien debe valorar en el caso concreto
si el médico infringié la observancia de
pautas minimas y generales de con-
ducta. Dicho deber objetivo de cuida-
do se llena de contenido acudiendo a
las reglas generales aplicable a casos
“tipicos” o semejantes. Este conjunto
de reglas técnicas se conoce como
lex artis, esto es, lo que el estado
de la ciencia y el arte del profesional
indiquen como adecuado en cada cir-
cunstancia concreta (lex artis ad hoc).

La determinacion del deber de cui-
dado objetivo puede también efec- )
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tuarse acudiendo a disposiciones
reglamentarias de naturaleza técnica,
0 incluso meramente organizativo-
administrativas, sean del rango que
fueren —incluyendo normas internas
y protocolos de los distintos centros
hospitalarios. No obstante, no hay que
confundir la infraccién de la norma de
cuidado —de la que el desconocimen-
to de lex artis constituye un indicio
con el mero error o fallo técnico. El
error o fallo técnico no implica una
valoracion juridica, sino meramente
factica. Por tanto, el fallo o el error no
suponen necesariamente la infraccion
de la norma de cuidado (en su verti-
ente interna y eterna). Por otro lado, la
lex artis s6lo tiene valor indiciario para
situaciones tipicas o estandarizadas,
no para situaciones extraordinarias,
y, ademas, es preciso conciliarla con
la libertad de método terapéutico y
la apertura a nuevas técnicas y pro-
cedimientos, con protestand contra
la pretension de considerar la regla
deducida de la lex artis como una
regla inmutable o Unica.

En esta linea, son multiples las reso-
luciones que han declarado que no
resulta incriminable, via imprudencia,
el simple “error cientifico” o el “diag-
néstico equivocado”, salvo que por su
propia categoria o entidad cualitativa
o cuantitativa “resulten de extrema
gravedad” (ya desde STS 28/9/1992 y
jurisprudencia posterior). En definitiva,
en principio la culpa penal estriba en
un comportamiento inadecuado desde
la perspectiva de una obligacién de
medios, no de resultados.

2.2. Ademas de la existencia de una
conducta que infrinja una norma de
cuidado —concebida principalmente
de modo objetivo—, es preciso que
se produzca un resultado lesivo para
la vida o la salud del paciente como
consecuencia de dicha infraccién. La
imprudencia no seguida de resultado
alguno resulta, directamente, impune,
pues todos los delitos imprudentes
son delitos de “resultado material” (Cfr.
art. 142, 152 CP, principalmente).

Pero un delito imprudente no es
sin mas la suma de una infraccion
de norma de cuidado y la producci-
6n de un resultado tipico. No cual-
quier vinculacion arbitraria entre acci-
on y resultado es relevante, solo o es
cuando podemos apreciar, entre una
y otro, una relacion de casualidad y
de imputacion objetiva. La determi-
nacién de la relacion de causalidad
entre la conducta descuidada y el
resultado lesivo puede resultar muy
problematica en algunos casos, dada
la propia naturaleza de la medicina
como ciencia inexacta y conjetural en
muchos aspectos, en los que todavia
se desconocen NUMErosos Procesos
causales y donde el resultado podria
explicarse como influido, ademas de
la conducta imprudente, por factores
externos o internos del propio paci-

Ramoén Garcia Albero en una instantania de la ponéncia

Ademas de una conducta
que infrinja una norma de
cuidado, debe producirse
un resultado lesivo para la
vida o salud del paciente

ente (cursos causales acumulados,
anémala constitucion de la victima,
etc.). En puridad, cuando no pueda
demostrarse mas alla de toda duda
razonable la existencia de ese nexo
causal, en aplicacion del in dubio pro
reo debera absolverse al imputado.

En todo caso, la existencia de con-
causas diversas, imputables a terceras
personas o a la propia victima en la
produccién del resultado, no elimina la
imprudencia propia del médico, si se
comprueba que dicha imprudencia ha
comportado un incremento del riesgo
y de la gravedad del resultado. Todo
dependera del peso cuantitativo y cua-
litativo de dichas concausas, segun la
valoracién del juez (problematica que
se analiza bajo la impropia etiqueta de
“concurrencia de culpas”). Dependi-
endo de ella pueden llegarse a soluci-
ones distintas: bien estimar la falta de
responsabilidad del médico, pues un
actuar correcto no hubiese neutraliza-
do los cursos causales emprendidos
por terceros; bien degradar la impru-
dencia de delito a falta —por estimar
que las concausas disminuyen la gra-
vedad de la imprudencia, tornandola
en leve—, bien dejar incélume la res-
ponsabilidad penal del médico, pero
atemperando la responsabilidad civil
derivada del delito.

Pero no sélo es menester acreditar
la relacién de causalidad. El delito
imprudente exigira también que pueda
afirmarse una relacién de imputacién
objetiva entre el resultado producido y
la conducta del médico. En la practica,
bajo este concepto se engloban una
serie de requisitos normativos que
limitan una responsabilidad basada
en la sola causalidad entendida natu-
ralisticamente (conforme a la formula
de la conditio sine quae non). Asi, se
sefiala que las causas que no sobre-
pasan el riesgo permitido no pueden
fundamentar responsabilidad criminal
alguna; mas aun las conductas que no
s6lo no incrementan el riesgo, sino que
lo disminuyen, por mucho que cau-
sen resultados colaterales previsibles
—efectos secundarios. Adicionalmen-
te, habra que negar la responsabili-
dad criminal por falta de imputacién
objetiva cuando a pesar de la falta de
diligencia o desatencién del cuidado
debido, una conducta diligente, un
“comportamiento alternativo correcto
0 adecuado a derecho”, no hubiese
evitado, con seguridad rayana en la
certeza, el resultado producido. En
definitiva, el resultado ha de ser la con-
crecion del riesgo antijuridico genera-
do por el médico, y solo la concrecion
de ese riesgo. No la concrecién de
otros riesgos generados por terceros
0 insitos en la propia victima.

La distincion entre culpa
profesional y culpa del profesional

El Tribunal Supremo espafiol viene
distinguiendo —a pesar de su dificil
encaje en el Codigo de 1995— entre la
“culpa del profesional”, que no es mas
que la imprudencia comun cometida
por el profesional, y la “culpa profesi-

onal”, que descansa en la impericia,
que tanto puede encontrar su funda-
mento en la ignorancia, como en la
ejecucion defectuosa del acto reque-
rido profesionalmente. La idea basica
es que soélo cuando la imprudencia
pone en entredicho la capacidad pro-
fesional, la competencia en suma del
profesional sanitario se podra hablar
de “imprudencia profesional” y apli-
car, ademas de las penas previstas,
las temidas penas de inhabilitacion
profesional previstas en los articulos
142.3 y 152.3 del Coédigo Penal. Como
sefala el Tribunal Supremo, “la culpa
profesional viene a ser la incapacidad
técnica para el ejercicio de la profesion
de que se trate, como consecuencia
de las causas antes referidas. Se trata
de gravar la ineptitud y la ignorancia
de las reglas de la profesion, bien por-
que tales conocimientos no se pose-
an, bien porque poseyéndolos no se
actualicen como corresponde, bien
porque la actuacién del médico, aun
dotada de todos los conocimientos
técnicos, choca frontalmente con las
formas y maneras atinentes a una
concreta actividad profesional, en un
supuesto determinado. Mas si el pro-
fesional actua dentro de los limites de
su especialidad, la distinciéon entre la
culpa del profesional y la culpa profesi-
onal se hace dificil, indecisa y confusa,
a menos gue se eleve lo que tenia que
ser excepcional y, por tanto, circuns-
tancial al rango de actividad normal
y ordinaria. El mayor reproche penal
tiene que apoyarse en un incumplimi-
ento extraordinario de la precaucion y
cautela, basado en una impericia inex-
plicable, inaudita, también extraordina-
ria. Las exigencias del articulo 9.3. de
la Constitucién en orden al principio de
legalidad impiden elevar a la categoria
de ordinaria, de facil aplicabilidad, una

agravacion que legalmente aparece
como excepcional.”

Autoria y participacion.
Responsabilidad segin los
principios de “division horizontal”

y “division vertical” del trabajo

La actividad sanitaria, incluida la
médico-quirdrgica, constituye un pro-
ceso en el que intervienen diversos
sujetos. ElI “hecho” con relevancia
penal puede por ello constituir —cons-
tituye, normalmente— un complejo
proceso en el que intervienen distintos
sujetos con competencia y funciones
propias, autbnomas o delegadas, con
lo que se plantea el problema de indi-
vidualizar responsabilidades. La res-
ponsabilidad penal es de naturaleza
personal: se responde por un hecho
propio, no ajeno, salvo que se trate
de dolosa cooperacioén al delito. Para
determinar la responsabilidad de cada
interviniente hay que atender a las
reglas del principio de division del tra-
bajo. Conforme al mismo, existen dos
supuestos distintos: division horizontal
y division vertical. En los casos de divi-
sién horizontal (cirujano-anestesista,
por ejemplo), rige sin excepciéon del
principio de confianza, que impide que
la responsabilidad penal se traslade
mas alla del ambito de competencia
de cada uno. En el ambito de la divi-
sioén del trabajo vertical, el principio
de confianza tiene alguna matizacion,
segun que el subordinado —por ejem-
plo, la enfermera— actle en el ambito
de sus propias y exclusivas compe-
tencias con autonomia plena o por el
contrario cuando actue subordinada a
directrices y érdenes del médico.

Mas en concreto, en los casos de
divisiéon vertical, en virtud del princi-
pio de confianza, el personal sanitario
subordinado al médico puede y debe
confiar en la correccién de las instruc-
ciones recibidas. Por ello, cuando,
como consecuencia del cumplimien-
to de una instruccion objetivamente
inapropiada, se produzca un resul-
tado lesivo, la eventual responsabili-
dad concurrird “exclusivamente” en
el médico ordenante. La enfermera
opera asi como un instrumento de una
conducta imprudente ajena. La menci-
onada regla se sujeta a una excepcion
que puede ser dificil de precisar en el
caso concreto: en casos limite cuan-
do se trate de ordenes objetivamen-
te negligentes del superior médico,
s6lo cabra exigir responsabilidad del
subordinado cuando la infraccion de la
norma de cuidado y de la lex artis, en
su caso, fuera necesariamente detec-
table por el subordinado a tenor del
nivel minimo de conocimientos que
le fueren exigibles de acuerdo con su
estatus profesional.

A la inversa, la ejecucion defectu-
osa de una orden correcta concier-
ne sblo a quien la ejecuta. Pues el

médico puede confiar
—debe— en la compe-
tencia del subordinado. No obstante
aqui también hay que hacer excepci-
ones muy importantes. El principio de
confianza que limita la responsabilidad
del médico tiene sus limites cuando
éste aprecia fundadamente reparos
respecto a la cualificacion o fiabilidad
del colaborador, y aqui surgen deberes
de diligencia “secundarios” del médi-
co, que en todo caso nada tiene que
ver con un ilegitimo e inexistente deber
de vigilancia permanente del médico
respecto al personal sanitario auxiliar,
que iria contra la légica del principio de
division del trabajo. Pero si existen, de
acuerdo con la jurisprudencia y doctri-
na dominantes, varias hipotesis gene-
radoras de riesgo en las que el médico
asume responsabilidades propias.

En primer lugar, cuando resulta obvia
o altamente probable la “falta de cua-
lificacion en el personal sanitario”. El
médico normalmente no elige a su
personal auxiliar (sobre todo en cen-
tros publicos) y, por tanto, no pesa
sobre él un deber de diligencia en
la seleccién del personal (culpa in
eligendo). Ahora bien, el trasunto de
dicha culpa cuando no hay capacidad
de seleccion es el especifico deber
de vigilancia e instruccion en casos
de “nueva incorporacion de personal
auxiliar”. Debera, el superior, antes de
delegar determinadas funciones, cer-
ciorarse de la competencia de dicho
auxiliar. Esto tiene, a su vez, muchas
matizaciones, que en el seno de esta
ponencia no pueden hacerse.

En segundo lugar, al médico con-
ciernen los peligros derivados de
“fallos en la comunicacién”. Aqui exis-
ten deberes de vigilancia por ambas
partes (supra y subordinado). Y tam-
bién puede darse una regla genéri-
ca: en principio del médico puede
confiar en una comunicacion correcta
y adecuada si se trata de instruc-
ciones sencillas. Si hay peligro de
fallo en comunicacion, por tratarse de
indicaciones novedosas sobre nuevas
terapias o medicamentos o porque,
nuevamente, el personal sanitario es
inexperto, entonces se acrecientan las
exigencias del deber de diligencia del
médico.

En tercer y Ultimo lugar, las deficien-
cias en la coordinacién y organizacion
cuando sean competencia del médico.
Los fallos provenientes de defectos
de coordinacién y organizacion son
responsabilidad de a quien compete
tal tarea, sin que puedan ser impu-
tados los resultados que se deriven
por tal defecto al personal sanitario
auxiliar o al médico que no intervie-
ne en el disefio. También aqui pue-
den —deben— hacerse muchas otras
matizaciones.

Ramon Garcia Albero
Catedratico de Derecho Penal
Universitat de Lleida
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La responsabilidad
del medico

Vivimos en una sociedad reclamado-
ra, en una sociedad que no puede
soportar ni la muerte ni la enfermedad,
porque las considera un fracaso, y
el hombre del siglo XXI, que domina
la ciencia, la técnica y las comunica-
ciones, no puede ni fracasar, ni mucho
menos equivocarse. Si enferma o
muere es que existe un error, siempre
atribuible a una persona, que, ademas,
debe pagar. Este pago no solo puede
ser econémico o dinerario, sino que
a veces se exige una responsabilidad
personal a su autor, responsabilidad
personal que puede incidir en la carcel
y la inhabilitacion profesional.

En los Estados Unidos de América
los errores médicos constituian, en
1997, la octava causa de muerte, por
encima de las causadas por acci-
dentes de trafico, cancer de mama o
sida.

En Espafia, como en la mayoria de
los paises de nuestro entorno, no dis-
ponemos de estadisticas comparables
a las de Estados Unidos que nos per-
mitan conocer cuantas muertes causan
los errores médicos, tanto en el sector
publico como en el privado, pero se
ha apuntado que si se calcularan se
obtendrian resultados similares. De
ser asi, los errores médicos causarian
cerca de 6.000 muertos al afio, segun
la Ultima estadistica sobre defunciones
por causa de muerte correspondientes
al afo 2001 del Instituto Nacional de
Estadistica (informacion publicada por
el diario El Pais en su edicién de 19 de
junio de 2001).

Tampoco existen datos oficiales sobre
el nimero de denuncias en nuestro
pais de posibles errores médicos. No
obstante, la Asociacién el Defensor del
Paciente (Adepa) cifra en no menos
de 70.000 las denuncias sanitarias en
el ano 2003, de las cuales alrededor
de 2.400 casos denunciados habrian
tenido como resultado la muerte del
paciente debido a alguna negligencia
médica o irregularidad sanitaria, que
supondrian un incremento del 21%
respecto al afio anterior. Lo anterior
se traduce en un incremento de los
procesos judiciales y en el desarrollo
de una jurisprudencia sobre responsa-
bilidad civil medicosanitaria cada vez
mas nutrida. Asi lo demuestra el hecho
de que solo en los Ultimos ocho afios
la Sala Primera del Tribunal Supremo
ha decidido més de dos centenares de
recursos de casacion en la materia.

El médico puede, como cualquier
ciudadano, responder de sus acci-

ones por dos vias: la penal y la civil.
Superada la responsabilidad penal
que implica el desconocimiento y el
olvido de las normas minimas del buen
hacer profesional que genera la impru-
dencia grave o leve, segun los casos,
debemos ahondar en el estudio de la
R.C. (responsabilidad civil) del médico.
Se trata de la mas comun y en la que
podemos encontrarnos todos en algun
momento de nuestra vida profesio-
nal, ya que las facultades de acierto,
certeza, diagnéstico y farmacologia
no siempre nos acompanan, porque
somos humanos vy falibles.

La regla méas importante de la convi-
vencia humana es “no causar dafos a
los demas”, y el castigo por efectuarlo
es que el autor del dafio se encuen-
tre en la obligacién de indemnizar o
reparar los perjuicios causados a la
victima. Esta responsabilidad puede
derivar de un contrato sanitario, res-
ponsabilidad contractual —piénsese
en las consultas privadas y en la exis-
tencia de un contrato sanitario entre
clinica y paciente en la institucion u
hospital donde un médico trabaja—, o
de la existencia del hecho de que en
una actividad medicosanitaria donde
no existe contrato entre el médico y el
paciente surge un evento dafioso por-
que el médico ha infringido las normas
y la responsabilidad extracontractual.

Todas y casi todas las asistencias
médicas son contractuales, porque
siempre existe un contrato entre facul-
tativo y paciente, aunque éste sea
solamente oral. Como hemos dicho
antes, el contracto puede existir direc-
tamente con el médico o indirectamen-
te con la institucién u hospital donde el
médico presta sus servicios.

El caso tipico de R.C. extracon-
tractual es cuando a un médico le
requieren sus servicios para atender
a un paciente encontrado en la calle y
éste, después de atenderle, ordena su
ingreso en un centro hospitalario sin
que el mismo recupere la conciencia,
muriendo sin hacerlo. Si el paciente
se recupera y admite que le sigan
tratando el médico y el hospital que
han atendido su caso de urgencia ya
pasa a tener con los mismos un con-
trato sanitario oral, en cuyo caso nos
hallariamos ante una responsabilidad
contractual.

En conclusion, la R.C. extracontrac-
tual se diferencia de la contractual en
que aquella presupone un dafio con
independencia de cualquier relacion
juridica precedente entre las partes

Josefa Soler

y la segunda presupone una rela-
cion preexistente, generalmente un
contrato, y de ahi su calificativo de
contractual.

Requisitos para que exista
responsabilidad

Accién u omisién: dafo real y efec-
tivo, bien sea patrimonial o moral;
relacién de causa a efecto y culpa o
negligencia (Sentencia T.S. de 8 de
febrero de 2000). |

ACCION U OMISION

La accién u omisién deben derivar
de un acto médico. Aunque es facil
definir qué es un acto médico, debe
considerarse que tiene dos nociones
basicas:

° Que esté ligado a la profesion

médica.

* Que esté directamente vinculado a

la actividad curativa.

La ciencia médica incide sobre la
salud de las personas, y este logro no
puede estar siempre garantizado. Por
ello, la obligacion del médico es de
terapia o acompafamiento, lo que el
derecho llama de medio, pero nunca
esta obligacién puede ser de resulta-
do, ya que es imposible garantizar la
salud y la curacion como resultado
definitivo después de una actividad
sanitaria.

Solamente existe un caso en el que
la obligacion del médico se transforma

de terapia de medios o acomparniami-
ento a obligacion de resultado. Es el
caso de la llamada “medicina satisfac-
toria”, que es la estética, la odontolo-
gia, en muchos casos, la vasectomia y
la cirugia oftalmoldgica de correccion
de dioptrias.

La obligacién de medios que tiene el
médico se debe de poner en relacion
con el criterio de la lex artis, que exige
que la conducta del profesional sanita-
rio como experto ponga a disposicion
del enfermo todos los medios mate-
riales de que dispone y que prevea, de
forma anticipada, las posibles compli-
caciones y evolucion de la patologia
que trata de curar (Sentencia del T.S.,
de 5 de febrero de 1999).

La obligacion del médico en medici-
na curativa o terapéutica comprende:

- La utilizacién de cuantos medios
conozca la ciencia médica de acuerdo
con las circunstancias del enfermo
concreto.

- La informacién en cuanto sea posi-

Se trata, pues, de determinar en qué
medida el resultado dafoso por el que
se reclama puede imputarse con la
oportuna relacion de causalidad a la
actuacion del meédico y no a la natu-
ral evolucién del estado de salud del
paciente. No se olvide que la obliga-
cion del médico es soélo poner los
medios adecuados Yy la atencién debi-
da, no pudiendo hacerse responsable
del resultado que puede producirse.

El articulo 1105 del Cddigo Civil
dispone: “Nadie respondera de aque-
llos sucesos que no hubieran podido
preverse o0 que previstos fueren ine-
vitables.” Dicho precepto contempla
como extincion de responsabilidad
por ruptura del nexo causal los casos
fortuitos y los de fuerza mayor.

Por lo demas, no deben olvidarse
también aquellos casos en los que
se rompe el nexo causal, tanto por
la intervencién de terceros como del
propio perjudicado. Son estos supues-
tos en los que el paciente no sigue el

La obligacion de medios que tiene el medico se debe de
poner en relacion con el criterio de la fex artis

Los requisitos de responsabilidad son: accion u omision,
dafio, relacion de causalidad y culpa o negligencia

ble al paciente o a sus familiares del
diagnostico, prondstico, tratamiento
y riesgos muy especialmente en inter-
venciones quirdrgicas.

DANO

El dafio es un elemento fundamental
para la exigencia de la responsabili-
dad patrimonial. Por ello, la finalidad
de esta institucion juridica es, preci-
samente, reparar o resarcir el dafo
producido.,

RELACION DE CAUSALIDAD

Para que exista responsabilidad
médica, no basta so6lo con que se
acredite un dafo, sino que éste haya
sido causado por la conducta negli-
gente del profesional sanitario. La
jurisprudencia repite constantemente
que la victima de un dafo debe probar
la relacion de causalidad entre la ac-
cion del médico y el dano resultante.

Cuando hablamos de la relacién de
causalidad como presupuesto de la
responsabilidad quiere decir que el
acto del obligado a indemnizar debe
ser la causa o una de las causas de
la producciéon del resultado dafioso
con una relacién de causa a efecto.
En general, tanto la doctrina como la
jurisprudencia se decantan por acep-
tar la teoria de la causalidad adecuada
como la mas acertada, de modo que
se considera como causa del dafio el
antecedente que es posible o proba-
ble, segun las reglas por las que se
produjera.

tratamiento médico prescrito o solicita
el alta voluntaria.

Hemos dicho que es el paciente el
que debe probar la imprudencia del
médico. Ahora bien, Ultimamente han
entrado manifestaciones jurispruden-
ciales diferentes que invierten la carga
de la prueba.

CULPA O NEGLIGENCIA

Es el elemento fundamental, junto
con la relacién de causalidad, para
determinar la existencia de la respon-
sabilidad dentro del ambito sanitario,
puesto que es el elemento identifi-
cador basico de reclamacion que se
cursa por la via civil, de aquellos otros
que se tramitan por otras vias juris-
prudencial que insisten en la necesi-
dad de que se acredite la negligencia
imputable al médico que intervenga en
el proceso curativo del enfermo que
tiene a su cuidado (responsabilidad
subjetiva o del sujeto).

Y, por otro lado, en la imposibilidad
de aplicar dentro del ambito de la
responsabilidad sanitaria civil criterios
objetivos (responsabilidad sin culpa)
que si son predicables ante otras juris-
dicciones, concretamente, la contenci-
osoadministrativa.

Como muestra de esta linea jurispru-
dencial, cabe citar la sentencia del Tri-
bunal Supremo, con fecha 12 de marzo
de 1999 (Sentencia 204/99), que, tras
insistir en que la obligacién contractual
0 extracontractual del médico o del

profesional sanitario es
solo de medios y que no
se puede exigir la garantia de la recu-
peracion o sanidad del enfermo y que
Unicamente es exigible la obligacion
de proporcionarle los cuidados que
requiera segun el estado de la ciencia,
dice: “En la conducta de los profesi-
onales sanitarios queda descartada
toda clase de responsabilidad mas o
menos obijetiva, sin que opere la inver-
sion de la carga de la prueba, admitida
por esta sala para los dafos de otro
origen, estando, por tanto, a cargo del
paciente la prueba de la culpa o negli-
gencia correspondiente, en el sentido
de que ha de dejar plenamente acredi-
tado en el proceso que el acto médico
0 quirdrgico enjuiciado fue realizado
con infraccion o no sujecion a las téc-
nicas médicas o cientificas exigibles
para el mismo (lex artis ad hoc).

Actualmente, existen propuestas
doctrinales y jurisprudenciales que ali-
vian esta carga de la prueba en el pro-
cedimiento, invirtiendo la misma sobre
los profesionales, que son quienes
deben demostrar su buen hacer en el
acto médico.

Las doctrinas antedichas pueden

resumirse de la siguiente manera:

1 - La aplicacién de la prueba de
presuncioén en favor del paciente
demandante.

2 - El criterio de la probabilidad esta-
distica.

3 - La doctrina de la pérdida de opor-

tunidad de curacion.

4 - Los principios de disponibilidad y
facilidad probatoria.

5 - La doctrina de los danos despro-
porcionados, el principio de “las
cosas hablan por si mismas” y la
doctrina de la causalidad virtual.

6 - Como Ultima cuestién impor-
tante dentro de los temas que
hemos tratado hasta ahora, nos
resta referirnos a la influencia que
pueda tener en la existencia o no
de la responsabilidad patrimonial
el hecho de que por el paciente
se haya prestado previamente el
correspondiente consentimiento
informado.

a) DERECHO Y DEBER DE

INFORMACION

Segln establece el art. 10.5 de la

Ley General de Sanidad, entre los
derechos del paciente esta el que se
refiere a que “se le dé, en términos
comprensibles, a él y a sus familiares,
informacién completa y continuada,
verbal y escrita, sobre su proceso,
incluyendo diagndstico y alternativas
de tratamiento”. El apartado 6 del
mismo precepto recoge el derecho a
la libre eleccion entre las diversas op-
ciones que le presente el responsable
médico de su caso, siendo preciso el
consentimiento por escrito del usuario
para la realizacion de cualquier inter-
vencion. Este precepto debe ponerse )}
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en relacién con el articulo 11.4 de la
misma ley, segun el cual, cuando el
paciente no esté de acuerdo con el
tratamiento previsto puede solicitar
el alta voluntaria, debiendo firmar la
solicitud de alta, y, en caso de que se
negara, la firmara la direccién del cen-
tro a propuesta del médico.

En el lado contrario al derecho del
paciente a recibir informacién esta el
deber del médico a facilitar esa infor-
macion, deber que se recoge y regula
en el art. 10 del Codigo de Deontologia
Médica (aprobado por la Comisién
Central de Deontologia de la Organiza-
cion Médica Colegial), segun el cual:

- Los pacientes tienen derecho a
recibir informacién sobre su enferme-
dad y el médico debe esforzarse en
dérsela con delicadeza y de manera
que puedan comprenderla.

- Deber a respetar la decision del
paciente de no ser informado y comu-
nicar lo oportuno a un familiar o allega-
do que haya designado para tal fin.

- Cuando las medidas propuestas
supongan un riesgo significativo para
el paciente, le proporcionara infor-
macién suficiente a fin de obtener,
preferentemente por escrito, el con-
sentimiento especifico imprescindible
para practicarlas.

Cuando el paciente no esté en con-
diciones de dar su consentimiento
(por minoria de edad, incapacidad,
urgencia de la situacion y resulte impo-
sible obtenerlo de la familia), el médico
debera prestar los cuidados que le
dicte su conciencia profesional.

b) CONSENTIMIENTO INFORMADO

El fundamento del consentimiento
informado parte de la idea de que la
medicina no es una ciencia exacta y
que, tal como hemos visto, la obli-
gacién del médico es de medios y
no de resultados. Por esta razén, el
médico que diagnostica no hace mas
que elegir entre diversas posibilidades
sometidas a naturales margenes de
desacierto que excluyen la certeza
absoluta del éxito de la practica médi-
ca. Por tanto, someterse a tales mar-
genes de error sélo puede admitirse
como un acto totalmente libre, de ahi
la exigencia del consentimiento.

Josefa Soler Pierola

Advocada, membre de la Comissio
del Servei de Responsabilitat

Civil del Consell de Col-legis

de Metges de Catalunya.
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En los ultimos afos, las reclamaciones
contra médicos por presunto error,
imprudencia, negligencia o por dafos
en una actuacion médica estan expe-
rimentando un aumento en Espafia
que, sin llegar a los niveles de EE. UU.
y otros paises anglosajones, estan
provocando un aumento de la sen-
sibilidad sobre la profesion médica.
Es indudable que la practica médica
actual es cada dia mas especializada,
conlleva unos procedimientos diag-
nésticos y terapéuticos con riesgo
que, junto a una serie de factores que
conlleva la sociedad del bienestar,
experimenta cambios tecnologicos y
cientificos rapidos e intensos. Todo
ello fomenta la creencia de que cuan-
to mayor es el alcance técnico de la
medicina, mejores resultados se pro-
ducen. Pero la profesion médica del
siglo XXI vive un momento critico en el
que debe asumir unos retos sin prece-
dentes para cumplir, no sélo el cambio
de expectativas de los pacientes, sino,
también, los nuevos requisitos publi-
cos y politicos de calidad, seguridad y
control de costos.

En este contexto, los médicos en-
cuentran mas dificultades para ejercer
su trabajo y la buena relacién médico
/ paciente, que sigue basandose, fun-
damentalmente, en la mutua confian-
za, se ve distorsionada hasta derivar
en situaciones de conflicto que, no
hace mucho, nadie hubiera imaginado.
Han surgido fenémenos nuevos como
los incidentes de violencia contra los
médicos en su lugar de trabajo o la
presencia médica en los medios de
comunicacién, no siempre difundiendo
la mejor imagen de la profesion. Y, en
este contexto, cada dia se presentan
un mayor numero de quejas y recla-
maciones. En muchas ocasiones éstas
terminan con denuncias o demandas
contra el médico, el centro asistencial
o0 la administracién sanitaria en los juz-
gados y tribunales espafioles.

En esta tendencia, en 1999, con la
publicacién del informe del Institute
of Medicine (IOM) To err is human:
building a safer health system, se deja
al descubierto que los errores médi-
cos causan, al menos, entre 50.000
y 100.000 muertes cada afio en Esta-
dos Unidos. Inmediatamente, y ain
hoy —diez afios mas tarde de aquel
informe—, la seguridad del paciente
y la calidad del acto médico se con-
vierten en objetivo prioritario de las
agendas politicas y sanitarias no solo
norteamericanas: la gestién de riesgos

La profesion medica del
siglo XXI debe asumir unos
retos sin precedentes

Ante una demanda, el
médico siente reducida
Su autonomia

y la prevencion del error médico evi-
table ocupan un lugar destacado del
panorama sanitario global, ademas,
con programas internacionales en la
coordinacion de esfuerzos y estra-
tegias para mejorar la seguridad del
paciente’.

A pesar de ello, las expectativas de
los pacientes también aumentan y se
continda insistiendo en la responsa-
bilidad de los profesionales y en la
obtencion de unos resultados seguros
que los médicos no siempre pueden

satisfacer, porque la ciencia médica
no es una ciencia segura y —eso
si— es cada dia mas multidisciplinar,
tecnificada y compleja, a la vez que se
atiende a un paciente mas preparado
con mayor conocimiento y conocedor
de los derechos que en la sociedad
actual lo amparan.

Los actos derivados del ejercicio
profesional del médico pueden dar
lugar a distintos tipos de responsabi-
lidad en funcién del ambito en que se
produzcan®. Asi, podemos distinguir
una responsabilidad penal, civil, con-
tencioso-administrativa y, finalmente,
una ético-deontolégica y colegial. El
médico puede ser penalmente respon-
sable de sus actos cuando el hecho
incriminado constituye una infraccion
voluntaria (dolo), imprudente o negli-
gente (culpa), tipificada como falta
o delito en el Cddigo Penal. En el
Derecho Civil, es el derecho privado el
que regula las relaciones de las perso-
nas con los demas, y de las relaciones
interpersonales en las que la activi-
dad médica también se halla inmersa
surge la responsabilidad médica de
tipo civi®. La responsabilidad médi-
ca civil consiste en la obligaciéon del
médico en reparar el dafio o perjuicio
causado en el gjercicio profesional. La
responsabilidad civil nace de la ley, de
los contratos y cuasi contratos, y de
los actos y omisiones ilicitas o en los
que intervenga la culpa o negligencia
(articulo 1089 del Cédigo Civil). Com-
prende la restitucion, la reparacion del

dafno causado y la indemnizacion de
los perijuicios.

En la valoracién de la responsabili-
dad civil, un aspecto muy importante
consiste en que la carga de la prueba
recae en quien presenta la demanda.
Es decir, quien reclama debe probar
los hechos que le han causado el
perjuicio o dafio. A pesar de esto,
en ocasiones serd el médico quien
acredite haber actuado conforme a la
lex artis y, por ello, la inexistencia de
culpa, invirtiéndose entonces la carga
de la prueba.

Las actuaciones médicas que acu-
mulan un mayor nimero de demandas
son: la denegacion de asistencia o
insuficiencia de ésta, la falta de con-
sentimiento o la insuficiencia de éste,
los errores diagnosticos o de tratami-
ento, la falta de seguimiento, la viola-
cién del secreto profesional y la falta
de informacion. En este Ultimo caso,
es destacable que —incluso con la
existencia de buena practica asisten-
cial— la Sala Civil del Tribunal Supre-
mo ha condenado a indemnizar la falta
de informacién del riesgo previsible.

Hay que destacar el aumento de
las demandas en la jurisdiccién con-
tencioso-administrativa a partir de la
reforma legislativa de la Ley Organi-
ca del Poder Judicial (Ley Organica
6/1998), la Ley 4/99 de Modificacion
de la Ley de Régimen Juridico de las
Administraciones Publicas y de la Ley
Reguladora de la Jurisdiccion conten-
cioso-administrativa (Ley 29/98, de 13

N\ ST
\\\\@y de julio)*. Nos encon-

tramos ante una via de
reclamacién de dafnos y perjuicios por
presunta atencién sanitaria deficiente
contra la administracién sanitaria o
centros contratados o concertados.
Cabe la posibilidad.

Con este panorama, ¢,qué actitud tie-
nen los médicos ante una demanda?
¢ Cudl es su respuesta? La mayoria de
estudios coinciden en afirmar que ya
solo la sola posibilidad de ser deman-
dado afecta la actitud del médico
personal y profesionalmente hasta el
punto que puede llegar a modificar su
praxis habitual ejerciendo practicas
—actualmente bien reconocidas— de
Medicina Defensiva®. Ante una deman-
da, el médico siente reducida su auto-
nomia y experimenta la necesidad
de solicitar pruebas y diagnosticos
que, en otro escenario y con muchas
probabilidades, no se efectuarian para
evitar la exposicion del paciente a
procedimientos y riesgos innecesarios
que, por otra parte, solo contribuyen
a aumentar sensiblemente el gasto
sanitario.

Ese es, sin duda, el impacto directo
de una demanda en la vida profesional
del médico. Sin embargo, uno de los
mayores cambios se produce en la
actitud y en los sentimientos del médi-
co demandado, que experimentara
distintos estados de animo que iran
de la rabia a la indignacién, pasando
por distintas sensaciones de inde-
fensién, incomprensién o indefension.
También, sentimientos de culpa o de
inseguridad. Todo ello, ya sea antes
o después de haber intentado ignorar
0 negar la realidad hasta el punto de
aislarse de sus colegas en el ambito
profesional como en las relaciones
personales con sus parejas, familiares
y amigos. Con toda probabilidad, al
menos inicialmente, se vera alterado
el trato del facultativo con sus paci-
entes®.

Numerosos estudios refieren este
aislamiento que vive el médico deman-
dado que transforma la interrelacién
con su entorno personal y profesional,
asi como las consecuencias negativas
que este aislamiento potencia, llegan-
do a situaciones extremas en las que
el médico se plantea abandonar la
profesion médica o disuade a sus hijos
de su intencién de estudiar la carrera.
O, en algunos casos mas dramaticos,
la frustracion y la depresion llevan al
médico al suicidio’.

Esta claro, pues, que las conse-
cuencias de un litigio por supuesta
negligencia son potencialmente nega-
tivas para el médico. Sin obviar las
repercusiones que una demanda con-
lleva para los propios pacientes vy,
como hemos explicado anteriormente
al referirnos a la Medicina Defensi-
va, para la sanidad en general. ;Qué
puede hacer el médico para superar el
estrés y la incertidumbre que sufre al )
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ser demandado?

La vulnerabilidad que siente el médi-
co ya solo ante la amenaza de reci-
bir una reclamacién —y tanto mas
ante la interposicion de una deman-
da por responsabilidad médica— se
veria sensiblemente reducida si, en su
etapa de formacion, hubiera adquiri-
do suficientes conocimientos en los
aspectos médico-legales que afectan
el ejercicio profesional. Y tanto mas si,
en ese mismo periodo, se le hubiera
formado en la gestion y el control emo-
cional que entrana la praxis médica
diaria que, intrinsecamente, conlleva el
riesgo de una demanda por supuesta
negligencia médica®.

Para tranquilizar al profesional,
cabe afirmar que de cualquiera de las
estadisticas a las que hemos tenido
acceso —y también segun nuestros
datos—, la mayoria de reclamacio-
nes contra un médico no progresan.
Cuando lo hacen, y si existe una mala
praxis probada, se resuelven con un
acuerdo extrajudicial para compensar
y/o reparar los dafios causados por un
error médico. Y, finalmente, las esta-
disticas confirman que las denuncias
en el ambito penal que atraviesan las
puertas del juzgado muy raramente
obtienen una sentencia condenatoria.

Recientes estudios apuntan la ten-
dencia de que no todas las reclamaci-
ones tienen la sélida base de una mala
asistencia sanitaria, ni mucho menos
de un error o negligencia médica. En
general, en otros paises como Esta-
dos Unidos cualquier médico ha de
afrontar alguna reclamacion a lo largo
de su carrera, y no por ello son peores
médicos. A menudo, y asi lo confirman
los investigadores, influye la buena o
la mala relacion meédico/paciente, y
de ahi que, para evitar una demanda,

ademas de mantenernos permanente-
mente actualizados con los cursos de
Formacion Médica Continuada (FMC),
de seguir las guias y los protocolos
de practica clinica, nos esforcemos
en la mejora de nuestras capacidades
y habilidades de comunicacién para
interrelacionarnos con nuestros paci-
entes.

Si aun asi hemos de afrontar una
reclamacién, mantengamos la calma,
aceptemos lo que ha sucedido, pero
intentemos situarnos a cierta distancia
de la situacion. Y tan pronto tenga-
mos conocimiento de la demanda de
nuestro paciente —o aunque solo se
nos haya planteado la amenaza—,
contactemos con los asesores juridi-
cos de nuestro seguro de Responsa-
bilidad Profesional Médica (RPM) para
que, tras aportar toda la informacién
y documentacion que afecta al caso,
valoren la dimensién real de la deman-
da y podamos seguir los consejos de
expertos peritos médicos y aboga-
dos especialistas en derecho médico.
Queremos aclarar que hemos dicho
“toda” porque se ha observado que
ante una reclamacion algun deman-
dado tiende a “ocultar u omitir” infor-
macion. También puede caerse en la
tentacion de falsearla, y se cometeria
un grave error. El médico demandado
debe confiar plenamente en el equipo
médico legal que defendera, no ya su
inocencia, sino la buena praxis médica
del profesional. Esa confianza revierte,
sin duda, en beneficio de la defensa
del caso en el proceso de la deman-
da, que puede ser largo cuando opta
por la via penal. Esta es, al menos,
preocupados por el estrés que sufre
el médico ante una demanda legal,
la experiencia que tenemos desde el
Servicio de Responsabilidad Profesi-

onal (SRP) del Consell
Catala de Col-legis de
Metges (CCMC) y es el consejo que
podemos dar a los médicos para mini-
mizar el impacto que puede tener una
reclamacion sobre su salud emocional
y su buena praxis diaria.

Josep Maria Arimany Manso
Director del servei de responsabilitat
professional del Consell de Col-legis

de Metges de Catalunya.
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PAIMM - Programa d’Atenci6 Integral al Metge Malalt

Dirigit als professionals de la medicina amb problemes psiquics ifo
amb conductes addictives a l'alcohol ifo a d'altres drogues, inclosos

els psicofarmacs.

Si tens aquest problema o coneixes algl que el pateixi, el silenci

no el resoldra.

Truca ARA i t'ajudarem amb tota confidencialitat!
Teléfon directe Catalunya: 902 36 24 92
Telefon Lleida: 973 27 38 59

Advocacions |
metges lleidatans
relacionats amb
’Oftalmologia

Principals advocacions
relacionades amb les
malalties dels ulls

Era la creenca de I’home primitiu que
les malalties eren consequéncia de
acci6 de poders maléfics sobrena-
turals, de manera que solament altres
poders protectors de la mateixa natu-
ralesa serien capacos de curar-les.
Existeixen determinats llocs, com ara
coves, abrics, fonts o rocams, amb
tanta atraccié sobre I’home que han
estat capagos de persistir durant mil-
lennis com a centres de pelegrinatge.
Ens referim als santuaris, molts dels

Existeixen determinats
llocs, com ara coves,
abrics, fonts o rocams,
amb tanta atraccio sobre
’'home que han persistit
durant mil-lennis com a
centres de pelegrinatge

quals tenen els seus origens en altres
d’anteriors de culte paga dedicat a
alguna divinitat gentilica.

La reiterada coincidéncia de troba-
lles prehistoriques en aquests i en el
seu entorn aixi ens ho confirma. Amb
I’arribada del cristianisme, van reem-
placar aquella divinitat pagana per una
altra de cristiana, generalment una
marededéu, origen de la majoria de
les marededéus trobades. Les mare-
dedéus trobades son aquelles que
el poble creia que havien estat ama-
gades en un temps molt reculat per
evitar el perill que fossin profanades
pels moros.

Es ddna la circumstancia que la
imatge trobada mai no volia moure’s
del lloc de la troballa, de manera que
tots els intents de traslladar-la a un
altre lloc més adient per ser venerada
fracassaven i, misteriosament, retor-
nava a I'indret on havia aparegut. Es
una prova evident que era precisament
aquell indret o paratge el que, des de
sempre, havia estat objecte d’atraccié
i culte.

Moltes de les practiques paganes
que s’hi feien van continuar arrelades
profundament en I'esperit del poble.
Amb la cristianitzacio, el lloc privilegiat
va persistir i, fins i tot, també alguna
d’aquelles practiques emprades per a
la curacio de malalties.

A les nostres terres disposem de

molts d’aquests llocs de culte que han )
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estat motiu de pelegrinatge des de
temps immemorial a causa de la per-
severanca dels sofrents a acudir-hi per
cercar el remei que per altres mitjans
no aconseguien. Amb referéncia als
santuaris relacionats amb el camp de
I'oftalmologia o, emprant el llenguatge
popular, el “mal d’ulls” o malalties de la
vista, solen coincidir les dues circums-
tancies, és a dir, les troballes prehisto-
riques en llocs de tradicié guaridora.

En un treball anterior publicat en el
nimero 34 d’aquesta revista, ja vam
estudiar alguns santuaris invocats en
les malalties de la vista: la Mare de
Déu de Butsénit, Sant Joan de Junco-
saila Cova Fosca o de la Mare de Déu
de I'Albi, i els santuaris de Refet (terme
de Ser0) i de les Esplugues (terme de
Conques), dedicats a Santa Llicia.

Aquesta santa gaudeix d’una capella
al'església de Sant Lloreng de la ciutat
de Lleida, on es conserva el magnific
retaule de pedra de la santa, de mitjan
segle XIV, possiblement la millor obra
de I'escultor Bartomeu Rubid. També
a l'actual fossar del Palau d’Anglesola
es troba I'ermita de Santa Lldcia. Uns
folis continguts a I'arxiu parroquial de
Bellpuig, de I'any 1592, ens permeten
saber que ja feia anys que I'ermita
estava abandonada. Més tard, es va
reprendre el culte arran d’una reial
cedula de I'any 1787.

El contingut d’una visita pastoral a
Sunyer el 12 de mar¢ de 1716, diu:
“En los terminos de dicho lugar una
hermita baxo la imbocacion de Santa
Luzia la que por razon de las guerras
ha estado muy derruida, y reparandola
como la reparan en el estado de nues-
tra visita les concedimos licencia para
poner un hermitano.”

Hi ha altres advocacions per a les
malalties de la vista. Als goigs de
la Mare de Déu de Montmagastrell
(poblet agregat a Claravalls, del partit
judicial de Cervera), s’hi llegeix: “Als
cegos vista doneu i a tot malalt sani-
tat”. Als del Sant Crist de I'Hort, de
Bellpuig, s’hi llegeix: “Al cego, contret,
llagat lo curau si en vos confia”, etc.

Dos metges lleidatans medievals
amb obra oftalmologica

Durant I'edat mitjana, I'oftalmologia
va ser exercida preferentment per met-
ges jueus. El capitol més important era
la cataracta.

El 1415, amb la pragmatica sancio
de Ferran | (1412-1416) i la butlla de
Benet Xlll, els jueus van perdre els
privilegis que els havia atorgat Jaume
Il (1291-1327). A Lleida, la situacié es
va normalitzar el 1430 gracies a Alfons
V (1416-1458), el qual va atendre les
reclamacions dels jueus i en va confir-
mar els privilegis anteriors.

Les autoritats lleidatanes, pero, que
sempre havien discrepat de les dis-
posicions permissives del rei Alfons el
Magnanim, van acudir a la interven-
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ci6 de la seva esposa, la reina Maria
d’Arago, i van aconseguir que dictés
unes noves ordenances molt restric-
tives, la qual cosa va provocar que la
Cuirassa de Lleida (call) s’anés des-
poblant. Una d’aquestes disposicions
ordenava que cap metge jueu pogués
visitar ni subministrar medicines a cap
cristia. Aquest fet en limitava extraor-
dinariament I’exercici professional, i
més si tenim en compte que aquestes
restriccions provocaven el despobla-
ment del call. No els restava cap altre
remei per poder viure que canviar de
residéncia i anar-se’'n a llocs on no
existis cap limitacio.

Davant unes lleis tan restrictives per
als jueus de Lleida, els tres germans
Abenrabi —Dolg, Ezmel i Cresques—
van optar per traslladar-se a Saragos-
sa. Cresques Abenrabi, conegut també
com Cresques Abiatar, o simplement
Cresques o Abnabarri —actualment,
a Lleida hi ha el carrer del metge
Abiatar—, va estudiar Medicina, tal
com havia fet el seu germa. Acabats

els estudis, va sol-licitar del rei Joan
Il (1458-1479) la preceptiva autoritza-
cié per examinar-se i poder exercir,
cosa que li va ser acceptada. Aviat va
adquirir fama com a metge, igual que
el seu germa.

Amb els anys, la situaci6 a la Cuiras-
sa lleidatana havia canviat i Cresques
va decidir establir-se a Lleida, la seva
ciutat natal. Es va especialitzar en el
tractament de les malalties dels ulls i
la seva cirurgia.

A Cervera havia conegut mestre
Johan, metge jueu francés que es
dedicava a visitar els malalts dels
ulls, especialment els que patien cata-
ractes. Cresques va adquirir molta
practica en aquest camp i per aixo el
mateix rei Joan Il (1458-1479), que el
1468 va perdre la vista, va sol-licitar-ne
els serveis.

Atenent les dates més favorables
segons I'astrologia, li va agullar la cata-
racta dreta I'11 de setembre de 1468.
Li va assenyalar la data de la interven-
cié de I'ull esquerre per al dimecres

12 d’octubre, a les 3.30 hores després
del migdia, tot i que unes condicions
astrologiques tan favorables no es
donarien fins al cap de 12 anys. En la
carta on li fixava aquesta segona data
li va dir que, com el rei ja sabia, ell era
dels metges que defensaven amb més
forca la intervencié de la cataracta
amb 'agulla i que valia la pena sotme-
tre’s a algun perill per adquirir una tan
excel-lent cosa com és la vista.

L’altre metge medieval important que
comentaré, perd amb exercici a Mont-
peller, va ser Joan Jaume. Es creu
que va néixer a Lleida a principis del
segle X1V, on va estudiar Medicina. Se’l
coneix com Joan Jaume de Montpe-
ller, pel fet d’haver estat professor de
la seva Facultat de Medicina. El 1364
va ser nomenat canceller d’aquella
Universitat.

El seu pare, mestre Jacme, era un
metge conegut de Lleida que va arri-
bar a visitar el rei Jaume Il (1291-1327)
quan es trobava malalt a Calataiud. El
fill, Joan Jaume, va ser metge del rei
d’Aragé i dels papes Urba V (1370),
Gregori Xl (1372) i Climent VII (1384), i
també del rei de Franca Carles V. Pre-
cisament, a instancies d’aquest rei, va
escriure el llibre Secrets de la practica
de la medecina.

Va traduir, de l'arab al catala, el
manusctrit de Salomd, fill d’Arit Alcoati,
titulat De la figura de I'ull, del qual es
conserva un exemplar a la bibliote-
ca de I'Arxiu Capitular de Saragossa.
Alcoati, metge cristia fill de Toledo,
malgrat el seu nom arab, va comencar
a escriure aquesta obra I'any 1159,
quan es trobava a la ciutat de Toledo
en poder del rei Alfons de Castella. Alli,
va escriure dos capitols. L'any segiient,
el 1160, se’n va anar a Sevilla en poder
de I'emir d’aquell territori, home molt
amant dels oftalmdlegs, el qual li va
pregar que acabés el llibre, cosa que
va complir aquell mateix any.

Joan Jaume explica en el proleg
de la seva traduccié que va comprar
I’original arab d’Alcoati i el va traduir
al catala. Hi va afegir, amb la finalitat
d’ampliar-lo, una petita obra de Gale
d’oftalmologia que va titular “De les
lletres que Gale va trametre a Coris,
el mestre de les malalties dels ulls i
de les cures” i també un “Tractat de
la composicié anatomica dels ulls”.
Joan Jaume va escriure més manus-
crits, un dels quals va ser un tractat de
pestilencia, que es conserva a la Bibli-
oteca Universitaria de Barcelona.

Estava casat amb Maria. El papa
Gregori Xl els va enviar el 1378 una
indulgéncia in articulo mortis. Alesho-
res encara era canceller de la Univer-
sitat de Montpeller. El 4 de maig de
1384, any de la seva mort, una almoina
de Montpeller li va comprar una casa.

Alcoati va considerar I'obra una
compilacié dels coneixements que es
tenien de I'ull i les seves malalties i
cures. Era un metge cristia, que creia
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profundament en la creacié de tots
els nostres organs per obra de Déu.
Va dibuixar la figura de I'ull i va dir
que amb el seu dibuix tothom podria
entendre la disposicié de les teles i de
les humiditats que el componen.

Defineix I'ull com un érgan compost
de teles, humiditats, ligaments, venes
i nervis. Segons els fildsofs, és el més
simple dels sentits i correspon al foc,
el més noble, fort i altiu dels elements.
Té la capacitat de sentir els colors i les
figures i de guardar el cos dels mals
que li vénen de fora. A més, amb la
vista I’home s’alegra la vida.

L'anatomia de I'ull no era descrita
igual per tots els autors, sobretot quant
al nombre de teles que el componen.
L'opinié d’Alcoati és que el formen set
teles (enredada, prima, dura, teranyi-
na, gra de raim, cornia i encarnada),
tres humiditats (cristal-lina, vitrellina i
blanca) i les dues venes buides. Ho
descriu tot minuciosament, com ho fa
també amb les seves malalties.

Un tema interessant és el de les
malalties de la tela cornia, com les
Ulceres o plagues, les veixigues, les
desfetes, etc. Perd que son les des-
fetes? Realment el context no permet
coneixer-ne el concepte medic d’'una
forma precisa. Utilitza la paraula des-
feta en el capitol de les Ulceres, que
poden ser més o menys profundes.
Pel context sembla entendre’s que si
les Ulceres son brutes van acompa-
nyades de moltes sedes i desfetes,
fins al punt que si duren algun temps,
es cola a través seu la humitat de I'ull,
transformada, d’aquesta manera, en
apostema. Per tant, sembla que la
desfeta forma part del procés de for-
macio de I'apostema (abscés).

Alcoati descriu un colliri anome-
nat greg, copiat del llibre de Joannici
(808-873), que és eficag contra les
desfetes blanques, les quals es poden
tenyir amb el “col-liri de les magranes”.
També prescriu, per a les desfetes
grosses, posar a I'ull femta d’oreneta
pastada amb mel.

El que si que és cert és que hi ha
diverses oracions populars, de contin-
gut diferent segons el lloc geografic,
que serveixen per guarir la desfeta. Per
exemple, a Vilanova de la Barca, hem
sentit el seglent eixarm: “La mare de
Sant Sime6 / Que de nom se diu Pre-
feta / Perque li diuen Prefeta? / Perque
cura la desfeta/ Clara és la Lluna/ Clar
és el Sol / curaume la vista / per si en
cas Déu vol.”

En I'tlitima part del manuscrit, Alcoati
recull diverses medicines particulars i
compostes per curar les malalties dels
ulls. També descriu com s’han de pré-
mer i cremar les medicines que com-
ponen els col-liris i un secret de Gale
per picar o moldre les medicines.

El lleidata Domingo Vidal i el Reial
Col:legi de Cirurgia de Barcelona
)
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El 1760 van comencar les classes al
Reial Col-legi de Cirurgia de Barcelona,
fundat i dirigit per Pere Virgili, encara
que I'edifici no es va inaugurar fins al
29 de marg de 1764. Els estudis dura-
ven cinc anys i les malalties dels ulls
s’estudiaven al cinqué curs.

El 1795 es va canviar el pla d’estudis
de Pere Virgili pel nou pla de Gim-
bernat. A partir d’aleshores els estu-
dis duraven sis cursos i I'oftalmologia
s’estudiava al tercer (una hora diaria
durant un mes) i al quart (una hora
diaria durant quatre mesos).

Les titulacions tenien diferents cate-
goriesiel Col-legi també donava alguns
titols especifics, com el de llevadora, el
d’oculista i el de dentista. El Col-legi
de Barcelona va adquirir a Franca
una col-leccié d’ulls de porcellana que
reproduien les afeccions oculars més
frequents.

El doctor Josep M. Massons ha estu-
diat a fons el Col-legi de Cirurgia de
Barcelona i ha observat que hi havia
llocs de Catalunya on els seus fills
acudien a estudiar al Col-legi amb
especial freqliencia. Eren la Seu d’Ur-
gell, Anglesola i les Borges Blanques,
tots tres de Lleida.

Un dels estudiants del Col-legi va
ser el lleidata Domingo Vidal, nascut
a Vilaller (Pallars Jussa) el 3 d’abril de
1741 i mort el 22 de setembre de 1800.
Es va llicenciar el 1780 i va acabar
exercint al Col-legi com a bibliotecari
i catedratic.

Va destinar les seves obres a I'ense-
nyament dels seus alumnes, una de
les quals, publicada el 1785, va ser el
Tratado de las enfermedades de los
ojos para instruccion de los alumnos
del Real Colegio de Cirugia de Bar-
celona. El llibre va ser el producte
del curs que va impartir als alumnes
del Col-legi sobre les malalties dels
ulls, que si bé eren les més comunes,
eren les menys conegudes. A excep-
ci6 de les institucions quirdrgiques
del cirurgia alemany Lorenz Heister
(1683-1758), no hi havia res més en el
repertori espanyol que tractés el tema
amb extensio.

La composicio del llibre es va basar
en la practica que tenia Vidal sobre la
materia i en el recull de coneixements
de diversos autors, sobretot de Des-
hais Gendron, al qual havia traduit
pel fet de semblar-li el més exacte i
metddic. Va dividir les malalties en set
seccions: malalties de les parpelles,
dels angles dels ulls, les situades entre
el globus i les parpelles, les del globus,
les de les membranes, les dels humors
i les dels nervis Optics.

De cada malaltia en va estudiar les
causes, el diagnostic, el prondstic i el
tractament. Quant a aquest ultim, va
procurar elegir les formules més sim-
ples i eficaces des del punt de vista
de I'exercici del cirurgia a la capcalera
del malalt. Té un interés especial el
tractament de la cataracta. En aquest

sentit, Vidal va traduir les reflexions
de del cirurgia anglés Percival Pott
(1714-1788), el qual discrepava que
per operar-se, la cataracta havia de
ser madura (cristal-li dur), tal com opi-
naven els antics.

Quan Vidal va redactar el llibre, s’ha-
via posat de moda extreure la cata-
racta en lloc d’abatre-la amb I'agulla,
perque es considerava un metode
més segur, facil i eficag. La majoria de
cirurgians, sense cap mena de refle-
Xi6, s’inclinaven a favor de la moda i
extreien la cataracta. Percival Pott, si
bé no tenia preferéncia per cap dels
dos meétodes, estava convengut que
I'extraccié comportava més perills i
més greus que I'abatiment.

Domingo Vidal, per confirmar aques-
ta opinié favorable a I'abatiment, mani-
festa que eren molts els cirurgians
espanyols que s’inclinaven a favor
d’aquest metode, com el mateix Llo-
rens Roland, director del Reial Col-legi
de Cirurgia de Barcelona. També era
de la mateixa opinio el cirurgi de Paris
i membre honorari del Col-legi Josep
Lante.

Vidal va acabar el tema amb I'ano-
menada cataracta membranosa, com-
plicacié que es pot presentar després
de l'abatiment de la cataracta. Per
evitar-ho, va proposar un instrument
que al mateix temps pogués abatre
el cristalli i extreure’n la membrana.
Aquest instrument tan Util com desco-
negut I’havia inventat feia més de 30
anys Llorens Roland quan era primer
ajudant de cirurgia major de la Reial
Armada de Cadis.

Els primers oculistes
lleidatans del segle XX

En la nostra recerca dels segles XVII
i XVIII, als llibres parroquials de Sant
Joan de Lleida, no hem trobat oculis-
tes. Solament al segle XIX, en el mateix

arxiu de Sant Joan, hem descobert
cinc especialistes: dos oculistes, dos
obstetres i un dentista.

Un d’aquests oculistes és Dionisio
Arrugaeta Garay, que apareix docu-
mentat el 22 de juliol de 1887 en el
libre de matrimonis com a metge
cirurgia oculista, natural de Sevilla i vei
de Lleida. L'altre és Eduardo Zaragoza
Ametller, documentat com a oculista
en el llibre d’'obits, el 12 de juliol de
1897, data de la seva mort a causa
d’asfixia per submersié al Segre, a
I’edat de 36 anys.

Els primers oculistes del segle XX
a Lleida van ser: Dionisio Arrugae-
ta Garay, Antoni Pujadas Fabregat,
Robert Perefa Reichacs, Andrés Zar-
doya Garcés i Calixte Boldu Vendrell.

Dionisio Arrugaeta Garay

L'oculista Arrugaeta, molt vinculat a
Saragossa, va intervenir fonamental-
ment de manera activa en la Junta del
Col-legi de Metges i també en el Cos
de Beneficencia Provincial, que es va
crear per tirar endavant el projecte
del nou Hospital Provincial de Santa
Maria.

L'any 1911, ja estava adherit al Col-
legi de Metges. El desembre de 1913,
com a tresorer de la Junta, va informar
sobre I'estat de la caixa, que comptava
amb 91 pessetes. El pressupost va ser
aprovat per unanimitat i el president,
el doctor Vicens, va assenyalar que
I’estat economic relativament prosper
havia permes satisfer les despeses
del Collegi Unicament amb el segell
de certificacions, sense cap quota
dels col-legiats. Amb aix0 va fer veure
als associats la gran conveniéncia de
complir I'acord d’estampar el segell en
els certificats.

El gener de 1914, va ser designat
per la Comissié Provincial, en virtut
de concurs, metge civil propietari de
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la Comissioé Mixta de Reclutament per
a aquell any. En la Junta General del
Col-legi del 15 de novembre de 1914,
Arrugaeta va ser ratificat com a treso-
rer de la nova Junta, en la qual també
va continuar com a president el doctor
Josep M. Vicens.

El 12 de juny de 1915, la Diputacié va
constituir el Cos Facultatiu de la Bene-
ficencia Provincial, format pels doctors
Francesc Fontanals, Maria Torres, els
tres metges de I'Hospital (Eusebi Belli,
Joan A. Inglés i Joan Llorens) i els
doctors Arrugaeta, Rabasa i Castro,
metges especialistes de la Beneficen-
cia. El president de la Diputacio va
encarregar a aquest cos un informe
sobre les condicions higieniques de
I’Hospital Provincial. Sis dies després,
es va aprovar, per unanimitat i sense
cap discussio, I'informe llegit pel doc-
tor Inglés.

El 25 d’octubre de 1915 es va cele-
brar una sessié del Cos mencionat
sota la presidéencia del president de la
Diputacié. Aquest va exposar el pen-
sament de la Diputacié de construir un
hospital que reunis les condicions d’hi-
giene i de capacitat reclamades per les
necessitats de la provincia. Va afegir
que el nou edifici, a més de ser capag
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d’albergar 200 malalts per cobrir les
necessitats provincials, havia de reunir
les condicions prescrites per la ciencia
moderna. L'objecte de la reunié era
que pel Cos Medic Provincial es dicta-
minés sobre les caracteristiques dels
nosocomis moderns perque, en vista
de l'informe que s’emetés, I'arquitecte
provincial pogués portar a terme el
projecte del futur edifici. L'informe es
va encarregar als doctors Fontanals,
Llorens i Rabasa.

Precisament, quan va tenir lloc I'es-
mentada sessi6, feia pocs dies que
havien estat nomenats nous catedra-
tics de la Facultat de Medicina de
Barcelona, els doctors Joaquim Peyri
(Dermatologia), Josep A. Barraquer
(Oftalmologia) i Francisco de Sojo (Oto-
rinolaringologia). Aqui comenca I'Oftal-
mologia com a assignatura separada
de la Cirurgia, a Catalunya. Dionisio
Arrugaeta continuava sent tresorer de
la Junta del Col-legi.

De vegades, algun company metge
acabava en la més absoluta miséria.
Aixi va passar amb el doctor Celestino
Daran, de Guissona, que tenia una filla
dement a qui va recloure en un mani-
comi pagant pensié de primera, fins
que va quedar inutilitzat per treballar.
Aleshores va traslladar la filla al mani-
comi de Sant Boi, com a pobre. El col-
legi, 'any 1917 i seglients, va obrir una
subscripcié per ajudar-lo amb unes
quantitats mensuals. Dels 200 metges
que hi havia a la provincia, solament
s’hi van subscriure uns quants. Entre
els metges de la capital hi van parti-
cipar cada mes els tres oculistes de
la ciutat: Arrugaeta, Pujadas i Perefia.
Els metges altruistes havien d’enviar
I'ajuda al tresorer del Col-legi, que,
com hem dit, era el doctor Arrugaeta,
oculista de la rambla de Ferran.

Els tres oculistes eren del sector de
metges partidaris de la col-legiacié
obligatoria, de manera que el 1917 ja
s’havien col-legiat. El marg de 1918, ja
eren 86 els metges col-legiats, en una
llista dels quals figuraven Arrugaeta i
Pujadas, que havien abonat la quota
anual de 5 pessetes. En faltaven enca-
ra 114 per pagar-la.

L'agost de 1918, s’estava a punt de
comengar les obres del nou Hospital
Provincial. En una primera fase es va
projectar la construccié per atendre
100 malalts, amb la possibilitat d’am-
pliar-lo fins a 200. Es faria a base de
pavellons aillats: medicina de dones,
medicina d’homes, cirurgia de dones,
cirurgia d’homes i pediatria. Com a
pavellons d’especialitats, solament hi
hauria el de dermatologia i veneries,
on també s’atendrien els presos. Final-
ment, hi hauria un pavell6 per a conta-
giosos i un altre d’observacions. Entre
les diverses dependéncies de I'edifici
hi hauria també la policlinica, on tindria
cabuda I'oftalmologia.

El fill del doctor Arrugaeta, Andrés

Arrugaeta Franco, el mes de juny de)
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1918, va acabar el batxillerat amb
excel-lents notes.

Antoni Pujadas Fabregat

Ja vam estudiar extensament la figu-
ra del doctor Pujadas en el nimero 64
d’aquesta revista, motiu pel qual sola-
ment incidirem en alguns aspectes de
la seva biografia.

Antoni Pujadas es va installar a Llei-
da l'octubre de 1916. L'any seglent,
quan ja feia 15 anys que es publicava
el Boletin Médico, el seu director, el
doctor Joan Llorens i Fabregues, va
renunciar a la direccié de la revista,
que va passar a mans del doctor
Amali Prim. El doctor Pujadas va ocu-
par llavors el carrec de secretari de
redaccio.

L’abril de 1917, el doctor Pujadas va
publicar al butlleti un treball que poste-
riorment va recollir la revista de Madrid
Farmacopea Espafiola, “Peligros de
la dacriocistitis crénica”. Segons la
seva experiencia, a l'oculista, se i
presentava el malalt quan I'afeccié
ja s’havia complicat greument amb
una Ulcera infectada de la cornia o bé
amb la panoftalmia o flegmé total de
I'ull. Després d’explicar la teoria i les
complicacions, va relatar dos casos
de dos pacients seus: el d’'un home de
81 anys amb resultat de mort i el d’'una
dona de 71 anys a qui li va poder
solucionar.

El mateix mes, va ser nomenat per al
carrec de metge oculista del dispensa-
ri gratuit del Centre Obrer del carrer de
Catalunya. El mes de juny va publicar,
també al Boletin Médico, “La pupila
estatica”, treball en el qual va repas-
sar les causes més importants de les
midriasis i de les miosis.

La tardor de 1919, hi va redactar una
necrologica del catedratic d’Higiene de
la Facultat de Barcelona, doctor Rodri-
guez Méndez. Després de descriure
la seva figura i el seu estil davant els
alumnes —Pujadas havia estat alumne
seu—, va manifestar que si Espanya
gaudis de la facultat d’encunyar els
seus professors a voluntat, el motlle
a 'estil Rodriguez Méndez seria dels
que més mereixerien reproduir-se.

El 28 de maig de 1920 va dimitir defi-
nitivament la Junta del Col-legi i es van
convocar eleccions. La nova junta va
ser presidida pel doctor Josep Estade-
lla Arnd i hi va entrar com a secretari el
doctor Pujadas.

El gener de 1931, Pujadas ja havia
passat de secretari a director del Bole-
tin Médico i continuava com a secretari
de la Junta del Col-legi, amb el doctor
Estadella com a president. El febrer
de 1931, la junta gremial per al repar-
timent de quotes fiscals va determinar
incloure els oculistes Perefa i Pujadas
a la segona categoria i els oculistes
Arrugaeta i Calixte Boldu Vendrell a la
tercera. Abans, el 1928, Pujadas paga-
va patent de primera i el doctor Robert
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Antoni Pujadas, ja situat
a Reus, se sentia encara
lligat a |a ciutat del
Segre, lloc on havia
desenvolupat
'oftamologia

Perefia, de segona. Per aquelles dates
va morir a Montblanc la nena Adela
Pujadas, filla del farmacéutic d’aquella
poblacioé i neboda del doctor Pujadas.

L'octubre de 1931 es va organitzar a
I'Hospital de Santa Maria un curs ele-
mental de cardiologia, dirigit pels caps
de servei de la clinica medica, els doc-
tors Joan Llorens i Fabregues i Fran-
cesc Serra Salses. El doctor Pujadas
hi va participar el 14 de novembre amb
I’'examen del fons de 'ull en medicina

interna i, especialment, en les malalties
cardiovasculars. En el curs va interve-
nir també el doctor Agusti Pedro-Pons
amb un discurs sobre el diagnostic i el
tractament de I’angina de pit.

Pujadas, com ja vam explicar en I'an-
terior treball, es va traslladar a Barce-
lona en plena Guerra Civil, el 1938, on
va estar col-legiat poc temps, ja que
el 8 d’agost de 1941 es va col-legiar
a Tarragona per exercir a Reus, on va
restar fins a la seva mort. El trasllat
a Barcelona va anar acompanyat de
I’expedient de responsabilitats politi-
ques, que li va ser molt perjudicial a
causa de la seva activitat a Lleida. No
obstant aix0, Pujadas, ja situat a Reus,
se sentia encara lligat a la ciutat del
Segre, lloc on havia desenvolupat I'of-
talmologia i les seves inquietuds. Per
aquest motiu, a finals de 1950, sense
deixar I'exercici a Reus, es va donar
d’alta una altra vegada al Col-legi de
Lleida per poder-hi visitar cada quinze
dies. Aquesta doble col-legiacié va
durar fins al gener de 1953.

Aquesta segona etapa d’exercici a

Lleida, pero, la va suportar molt mala-
ment, perqué no es va sentir tractat
com ell esperava per part del col-legi
al qual havia estat tan lligat. La situa-
cié durant la postguerra havia canviat
molt i també la direcci6 del Col-legi. La
Comissio Gremial d’aquest li va assig-
nar una contribucié industrial molt més
alta de la que, segons la seva opinid,
li corresponia, ja que solament visita-
va dos dies al mes. Tant és aixi, que
Pujadas va manifestar al president, el
doctor Manuel Mercé, que creia que
el Collegi no havia de servir per fas-
tiguejar determinats col-legiats, siné
per avaluar la quantitat de treball que
feia cada metge amb la finalitat de
distribuir amb la major equitat possible
les carregues tributaries d’Hisenda.
A més, li va dir que si no era ates
contra la contumacia de cacics de la
Junta Gremial es defendria amb els
recursos que la llei li atorgava, que no
eren pocs.

Andrés Zardoya Garcés

El 1911, I'oftalImoleg Andrés Zardoya
Garcés ja estava adherit al Col-legi de
Metges de Lleida i va ingressar 115
pessetes al Montepio de Médicos Titu-
lares. El gener de 1912, juntament amb
el doctor Babiera, formaven la Comis-
si6 d’Especialitats del Col-legi.

L'any 1914 va morir el seu fill Enri-
que, de 24 anys, també metge, amb
exercici a Dosrius (Barcelona), prop
de Mataré. Previament, havia exercit a
I’Hospital d’Utxesa, de la Companyia
Canadiense, i a Menarguens. El presi-
dent del Col-legi, Josep M. Vicens, va
presidir el dol al costat de la familia.

Robert Pereiia Reixachs

Nat a Lleida el 1890 i mort a Sant
Just Desvern I'1 de juliol de 1952,
Robert Perena va ser fill de Manuel
Perefia i Puente, advocat i diputat
republica per Lleida i germa del cone-
gut Alfred Perefa. Va fer els primers
estudis a Lleida i va cursar Medicina a
Barcelona. Va ampliar estudis a Mont-
peller amb el doctor Lagrange, es va
especialitzar en Oftalmologia i es va
establir a Lleida. Perefia va ser pre-
sident de I’Associacio de Musica de
Lleida i, de 1932 a 1936, president del
Comite Paritari de Lleida. De convicci-
ons politiques republicanes, va ser el
primer cap del servei d’Oftalmologia
del Dispensari Municipal. Va fundar i
dirigir el Nou Butlleti Medic fins a I'any
1936. Després de la Guerra Civil es va
retirar a Sant Just Desvern, on va tenir
cura de la Biblioteca de I’Ateneu.

El 30 d’agost de 1912, quan era
metge d’Artesa de Lleida, es va morir
el seu fill Robert. No va ser fins al
febrer de 1916 que va obrir el seu con-
sultori d’Oftalmologia a Lleida. Justa-
ment un any després, la seva filla es
trobava delicada de salut, pero el mes

de maig de 1917 el matrimoni va tenir
un nou fill.

En passar I'Hospital de Santa Maria
de municipal a provincial, I'1 de gener
de 1915, els facultatius del centre
van haver de dimitir dels carrecs de
metges municipals titulars pel fet de
resultar-los incompatible I'exercici
d’ambdos carrecs. Aleshores, la labor
dels metges municipals, de caracter
domiciliari, era pesada, ja que com-
prenia I'assisténcia medica i quirdrgica
dels malalts pobres del seu corres-
ponent districte, el desenvolupament
de la inspecci6 sanitaria, les visites
domiciliaries, la practica de vacuna-
cions, el reconeixement dels quintos,
’emissié de dictamens i informes, els
serveis de desinfeccid i de tractament
antirabic, etc.

L’Ajuntament, en perdre el domini
sobre I'Hospital, va voler crear un
servei medic municipal més ambicios
que es traduis en un edifici que allot-
gés un dispensari municipal, una casa
de socors i una gota de llet. Aquesta
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institucié de triple funcié realment no
es va iniciar fins al comencament de
1916, quan una disposicié ministerial
va atorgar a la Paheria determinades
rendes procedents de I'antiga funda-
ci6 de la Pia Almoina per poder-hi fer
front. Es va determinar que en el futur
dispensari municipal s’hi involucraria
també el servei domiciliari que ja fun-
cionava, perd en males condicions.
Lleida tenia 28.000 habitants.

Aquesta institucié trifuncional havia
d’estar al carrec de metges que
poguessin dedicar-hi moltes hores,
rebent a canvi una retribucié ade-
quada. Caldria, també, desglossar els
carrecs facultatius, separant-los com-
pletament.

El mes de maig de 1917, mentre
s’estava construint I'edifici, van ser
nomenats per als carrecs vacants de
metges titulars interins els doctors
Cava, Rabasa i Perefa. Van substituir
aixi els antics titulars Belli, Inglés i
Llorens, que havien passat a servir la
Diputacio; per al de director del Dis-
pensari Médic es va nomenar el doctor
Artur Hellin i per al de la Gota de Llet,
el doctor Attilio Sales, aleshores metge
titular de I’Albi.

En la Junta General del Collegi del
23 de novembre del 1918, es va pro-
cedir al nomenament de les comis-
sions cientifiques. La d’Especialitats
es va encarregar als doctors Babiera,
Rabasa i Perefa, tots tres de Lleida, i
al doctor Colas, que exercia a Vilanova
de la Barca.

L'1 d’abril de 1919 es va inaugurar
amb gran solemnitat I'edifici Gota de
Llet, el Dispensari Municipal i la Casa
de Socors. Disposem d’algunes dades
estadistiques del moviment de malalts
dels ulls. Aixi, en la sala de malalties
dels ulls del Dispensari Municipal, el
mes de juliol de 1920 es van practi-
car 280 cures i 2 operacions, i hi van
ingressar 9 malalts nous.

El mateix mes de juliol, el doctor
Perefia va ser designat per formar part
de la Junta Local de Reformes Socials
i el mes d’agost va sofrir un seriés
accident de cotxe sense lamentables
conseguéncies.

Per fer-nos-en una idea, el setembre
de 1920 exercien a Lleida 38 metges,
dels quals 3 eren oculistes: Arrugaeta,
Pujadas i Perefia. Aquell mateix mes,
en el Dispensari Municipal van ingres-
sar 7 malalts oftalmologics i es va fer
la cura dels ulls a 189 pacients. El mes
d’octubre d’aquell any, el moviment
de malalts dels ulls va augmentar:
14 ingressos, 235 cures i 2 operaci-
ons oftalmoldgiques. Anys després, el
setembre de 1931, el doctor Perena va
perdre la seva mare, Maria Reixachs i
Carles, als 77 anys d’edat. Era, també,
la mare politica del doctor Humbert
Torres.

M. Camps Surroca
M. Camps Clemente
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Simulacion medica
y seqguridad clinica

Se conoce como simulacion el proce-
so de disefiar un modelo de un sistema
real y llevar a cabo experiencias con él,
con el fin de comprender el comporta-
miento del sistema y/o evaluar nuevas
estrategias para el funcionamiento del
mismo, dentro de los limites impues-
tos por unos criterios establecidos.
Desde hace afios, la simulacién se
aplica en multitud de procesos indus-
triales, aeronauticos, nucleares, etc. El
objetivo de la simulacion es mejorar la
eficiencia de un sistema y su producto
final, que conducira a la formacion de
profesionales de alta responsabilidad.
Estos profesionales tendran la oportu-
nidad de enfrentarse a situaciones cri-
ticas, normalmente poco frecuentes,
en condiciones experimentales recre-
adas virtualmente, para desarrollar
las aptitudes necesarias y responder
adecuadamente en caso de situacion
grave real.

Los profesionales sanitarios deben
abordar cada dia un numero de deci-
siones muy alto en comparacién con
otros ambitos profesionales. Decisio-
nes sobre diagnosticos, tratamientos,
cuidados, derivaciones, seguimientos,
etc. Y, ademas, estas deben ser toma-
das en condiciones de incertidumbre,
y en muchos casos con tiempo limi-
tado.

Tras la publicacion, en 2000, del
informe de Kohn LT To Err is Human,
se han sucedido multitud de estudios
sobre la seguridad del paciente. En
Espafia, el informe ENEAS pone de
manifiesto que el 9,3% de los pacien-
tes hospitalizados sufren algun efecto
adverso. Otros estudios afirman que
como media el 70% de ellos derivan
de factores humanos, y la tendencia
general indica que son debidos a fallos
del sistema mas que a acciones de un
individuo concreto. Todo ello gene-
ra una preocupacion creciente en el
ambito sanitario y politico, tanto naci-
onal como internacional, que ha moti-
vado la creacién, desde la Unién Euro-
pea, del EUNetPas (European Union
Network for Patient Safety). Entre los
objetivos de esta red, destacan cono-
cer el verdadero alcance del proble-
ma estandarizando las estadisticas,
intercambiar las diferentes experien-
cias, desarrollar iniciativas conjuntas y
aconsejar a los responsables educati-
vos sobre la ensefianza en seguridad
del paciente, estableciendo programas
de formacion reglados, sobre todo en
las areas donde las decisiones estan
mas protocolizadas y donde las técni-

cas son frecuentes. Todo ello deberia
evitar o minimizar el problema.

En este contexto, y siguiendo la
estela de otras industrias que hace
tiempo han identificado las consecu-
encias de los fallos de sus sistemas,
el entrenamiento con simuladores es
determinante. En los Ultimos afios, su
presencia es creciente en la ensefian-
za de la medicina y la enfermeria, gra-
cias a que un gran nimero de estudios
apoya su uso adicional en los métodos
tradicionales de ensefianza y comple-
menta otras iniciativas de seguridad
del paciente a lo largo del proceso de
entrenamiento clinico.

En la figura 1 se muestra el denomi-
nado circulo del aprendizaje, que esta
formado por: conocimiento tedrico,
adquisicion de habilidades, simula-
cién virtual (ordenador), simulacion en
grupo (escenarios interactivos) y paso
a la experiencia asistencial (clinica).
Para poder “cerrar” este circulo es
imprescindible incorporar la simula-
cién en todas sus vertientes.

Desde todos los ambitos académi-
cos se aconseja que la formacioén
médica sea cada vez mas practica y

Figura 1. Circulo del aprendizaje

9- Almaceén

6- Consulta especialidades
3- Sala de exploracion 7- Aula reunién

4- Consulta de primaria V- Ventanas de control

Figura 2. Proyecto de asignacion del espacio del CISC
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que una parte importante se realice
en entornos de casos clinicos, pa-
cientes simulados, algoritmos clinicos
por ordenador, técnicas en maniquies
y, finalmente, en simuladores de alta
gama, de gran realismo. Estos apa-
ratos replican respuestas fisioldgicas
a determinadas maniobras o tratami-
entos administrados por los alumnos,
que no solamente entrenan en proto-
colos y habilidades, sino que pueden
valorar el trabajo en equipo.

Las ventajas de la simulaciéon son,
entre otras, las siguientes: practicar
procedimientos en entornos realistas,
entrenamiento eficaz, practicar variaci-
ones clinicas dificiles o raras y entorno
controlado y seguro para los alumnos
sin dafo para los pacientes. También
ofrece la posibilidad de repetir hasta la
perfeccion y utilizar multiples estrate-
gias de ensefianza, se adapta al nivel
de dificultad deseado, permite el reci-
claje y la valoracion conjunta al acabar,
con datos objetivos y en tiempo real,
lo cual favorece el refuerzo positivo y
establece los puntos a mejorar. Actu-
almente se utiliza para la valoracién
del pregrado a través de las ACOE, y
es probable que, de forma progresiva,
se utilice para la recertificacion profe-
sional.

Con la nueva estructuraciéon de los
estudios de Medicina adaptada al Plan
Bolonia, muchas competencias profe-
sionales a conseguir durante el perio-
do de formacién de pregrado son tri-
butarias de ser realizadas en aulas de
habilidades. A principios de los afios
noventa, nuestra Facultad de Medi-
cina, conjuntamente con Enfermeria,
fue pionera en dotarse de material de
simulacion médica, constituyendo, en
aquel momento, una meritoria apues-
ta de futuro que durante estos afios
ha sido valorada muy positivamente
por los alumnos. La utilizacion de
los maniquis de reanimacion cardio-
pulmonar ha familiarizado la simula-
cién entre los médicos en los cursos
de postgrado y la organizacién de
simulacros de medicina de catastrofes
multitudinarios ha contribuido a darla a
conocer entre la poblacién.

Dentro de la apuesta estratégica
efectuada por la Facultad de Medi-
cina, la reciente adquisicion de nue-
vos simuladores (SIMAN, MICROSIM
y Auscultacion Cardiopulmonar), el
desarrollo de simuladores para la bus-
queda de lesiones ecograficas y pun-
ciones ecoguiadas que complementan
a los existentes, y la nueva area desti-
nada a Laboratorio de Habilidades (ver
figura 2) nos situa entre las facultades
de Medicina capaces de competir en
este tipo de formacién académica.

Con el objetivo de impulsar esta
ini-ciativa, en 2008 se constituy6 el
Centro de Investigaciéon y Simulacion
Clinica (CISC) para la utilizacién, divul-
gacion, investigacion docente y desar-
rollo futuro del area, que pretende
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Tabla 1. Competencias y habilidades disponibles en el CISC

abrirse a los profesionales interesados
en este tipo de docencia, aumentando
su valor afiadido y posibilitando la con-
secucion de los ambiciosos objetivos
marcados. Los objetivos y posibilida-
des en simulaciéon que puede ofrecer
el CISC se sintetizan en la tabla 1.

La experiencia adquirida durante
estos afios posiciona a la Facultad de
Medicina de la Universitat de Lleida
(UdL) y al CISC en un buen lugar den-
tro de las nuevas tendencias de forma-
cién médica. La UdL tiene presencia
en la Sociedad Europea de Simulacion
en Medicina (SESAM) y es miembro de
la junta directiva de la recientemente
creada Sociedad Espafiola de Simula-
cion Médica.

A continuacién, presentamos, de
forma mas detallada, dos tipos de
ambitos de simulaciones complejas:
simulaciéon en anestesia (como ejem-
plo de escenarios asistenciales inte-
ractivos) y simulacion de catastrofes
(que necesitan de una planificacion
multidisciplinar y colaboraciéon con
agentes politicos, fuerzas de seguri-
dad, sanidad, proteccion civil, etc.).

La simulacion ofrece la
posibilidad de repetir
hasta la perfeccion y

utilizar multiples
estrategias de ensenanza

L.a Facultad de Medicina
y la Escuela de
Enfermeria de la UdL
fueron pioneras en
dotarse de material de
simulacion medica a
principios de los noventa

Con el objetivo de
impulsar la formacion
con simuladores, en €l
2008 se creo el CISC

Ramon Nogug, Javier Trujillano

y José Maria Sistac

Centro de Investigacion y Simulacion
Clinica (CISC). Facultad de Medicina
de la Universitat de Lleida
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Fiura 3. Toda simulacion debe acabar con

valoracion y discusion (debriefing)

La simulacion clinica

en anestesiologia
y reanimacion

Los primeros trabajos para desarrollar
un simulador a escala real los realizd
Sierra Engineering Company en los
anos sesenta. El modelo fue denomi-
nado Sim-One y carecia de los avan-
ces informaticos que con el posterior
desarrollo de estos sistemas nos han
permitido una aproximacién totalmen-
te fiel a la realidad del paciente que
vamos a tratar.

Cuando todavia no se habia exten-
dido demasiado la aplicacién de la
simulacion a la anestesiologia y sus
areas de conocimiento, Gravenstein
ya sefialé que la anestesiologia pose-
ia cuatro habilidades que se debian
conocer: comprension de los hechos,
entendimiento de los conceptos, habi-
lidades manuales y respuestas rapi-
das. La formacion con simuladores nos
permite desarrollarlas con seguridad e
ir perfeccionandolas hasta conseguir
practicamente su completo dominio.

Los simuladores constituyen una
valiosa herramienta de aprendizaje,
ya que pueden reproducir algunos o
todos de los aspectos de la practica
diaria en anestesiologia, con el fin de
mejorar la aplicacién de los conocimi-
entos de los especialistas, tanto a nivel

Los simuladores pueden
reproducir todos los
aspectos de la practica
diaria en anestesiologia

Se mejora el dominio de
las situaciones criticas y
del proceso cognitivo de
toma de decisiones de
los anestesiologos

Durante el proceso de
entrenamiento, se incide
en el aprendizaje de
conceptos, 1a celeridad y
el trabajo en equipo

Figura 4. Manejo de via aérea.
Escenario de quiréfano simulado

individual como, sobre todo, en equipo
(ver tabla 2). Mediante el software
de control, manejado y programado
por los instructores, estos simuladores
generan todas las sefales que repro-
ducen un estado clinico determinado
del paciente. A su vez, permiten reco-
ger todas las acciones que desarro-
llan las personas que estan siendo
instruidas, para su posterior analisis y
correccion, si procede.

Las ventajas de utilizar estos sistemas
son multiples vy, sin duda, constituyen
el futuro del aprendizaje médico. Solo
por resefiar algunas, podemos decir
que, independientemente de no existir
ningun riesgo para el paciente, como
si fuesen aplicadas en la vida real,
permiten la grabacién de los casos
simulados para su posterior andlisis y
autocritica. De esta manera, se mejora
muy sustancialmente el dominio de las
situaciones criticas en anestesiologia
y del proceso cognitivo de toma de
decisiones de los anestesidlogos.

Los sucesos pueden repetirse tantas
ocasiones como se requiera, permi-
tiendo continuas correcciones hasta
la resolucion definitiva de todos los
eventos que puedan plantearse, sin
riesgo vital alguno, para que poste-
riormente puedan ser aplicados con
una mayor seguridad y celeridad en
situaciones reales. En este sentido, el
papel de los instructores y la posterior
discusion de los hechos son funda-
mentales (ver figura 3).

Durante el proceso de entrenamiento
se incide en el aprendizaje de con-
ceptos y utilizacién de los recursos
disponibles, celeridad en la toma de
decisiones y, sobre todo, en fomentar
el trabajo en equipo, repartiendo la
carga y la adecuada comunicacion

d

entre los participantes. Se hace espe-
cial hincapié en las capacidades de
liderazgo de la persona responsable
del paciente.

Cuando realizamos la simulacion, lo
mas importante desde el inicio no
estd ya tanto en saber detectar y
atajar el problema, sino en aprender a
que estas resoluciones se realicen en
equipo, con coordinacién y reconoci-
endo y corrigiendo sistematicamente
los errores producidos. Todo con un
Unico objetivo: calidad asistencial para
nuestros pacientes.

Los nuevos planes de estudio defi-
nidos por Bolonia también han abierto
nuevas posibilidades de formacion.
Permitiran a la anestesiologia y a la
reanimacién implicarse, no solo en
el paciente en el medio hospitalario,
sino cubrir todas sus areas de influen-
cia, que tradicionalmente han estado
limitadas. En este sentido, ya existen
paises donde se utiliza la simulacion
en la formaciéon de anestesidlogos, e
incluso evaluacién de los especialistas
en formacién. Es el caso de lIsrael,
Finlandia y el Reino Unido, por citar
algunos.

La OSCE (Objetive Structures Clinical
Examination) consiste en el desarrollo
de multiples estaciones para evaluar
los conocimientos. En el Reino Unido
se ha incorporado para acceder al
Fellow del Royal Collage of Anestest-
hesiologist (FRCA) e incluye la realiza-
cién, dentro de la OSCE, de técnicas
de resucitacion, examen fisico, habi-
lidades comunicativas, monitorizacion
y eventos anestésicos.

Por otro lado, el programa israeli
realiza un OSCE tras 4 afios de for-

= = .: & :'.r- 5
Figura 5. RCP con desfibrilacion. Escenario de quiréfano simulado

macién para poder acceder al Board.
La prueba utiliza el mismo sistema y
modelo del que disponemos nosotros
y evalla las siguientes habilidades:
manejo del enfermo politraumatico,

RCP, aparicion de problemas perio-
peratorios, conocimientos en ventila-
cién mecanica y técnicas de anestesia
locorregional. Todo ello basado en los
conocimientos e indicaciones de las
guias que existen al respecto.

Por todo esto, atendiendo a la rapida
evolucioén de la simulacién que se esta
produciendo en numerosos paises,
debemos implicarnos activamente en
la introduccion en nuestra facultad
y centros hospitalarios. Es necesario
ofertar las multiples posibilidades for-
mativas que nos ofrece a todos los
profesionales de la medicina, tanto a
los inmersos en el grado como a los
especialistas en formacién o en cursos
de reciclaje profesional adecuados a
las diferentes ramas de la medicina.
Nuestra participacion activa dentro del
CISC es fundamental para conseguir
estos objetivos. Debe llegar el dia
en que todo profesional, no ya sélo
anestesiodlogo, sino de cualquier otra
especialidad, haya realizado multiples
simulaciones antes de contactar con
el paciente real. Se garantizara, de
esta forma, una actuacién conocida,
segura y eficiente.

José Maria Sistac

y Antonio Montero

Servicio de Anestesiologia

y Reanimacion. Hospital
Universitario Arnau de Vilanova
Lleida. CISC
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Tabla 2. Aplicacion de simuladores en anestesia y reanimacion
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REPORTATGE - METODES D'EDUCACIO MEDICA PER SIMULACIO

Simulacion de catastrofes

La realizacion de simulacién de catas-
trofes (simulacros) es una necesi-
dad que se origina en una sociedad
moderna que debe de poner a prueba
los mecanismos y medios disponibles
para afrontar eventos como acciden-
tes, incendios, desastres naturales,
acciones terroristas, etc. que puedan
desbordar la respuesta habitual ante
problemas que envuelvan a pocas
victimas. Organismos sin carga poli-
tica, o sin conflicto de intereses con
otras agrupaciones, pueden organizar
estos simulacros de una forma mas
eficiente.

Nuestra Facultad de Medicina (como
parte de la Universidad de Lleida), den-
tro del Master de Urgencias y Emer-
gencias (con 6 ediciones de experien-
cia), ha colaborado en la organizacion,
realizacion y valoraciéon de simulacros
cada vez mas complejos (tanto en
numero de victimas implicadas como
en dificultad técnica). Los simulacros
de catastrofes forman parte del catélo-
go del CISC completando el aparta-
do de simulaciones con participacion
multidisciplinaria.

La realizacion de un simulacro cons-
ta de 3 fases: disefio, ejecucion y
valoracion.

Fase de diseiio

A la hora de elegir el tipo de simu-
lacro, deben tenerse en cuenta las
condiciones del entorno social: deben
elegirse los eventos con mayor posi-
bilidad de producirse. En una ciudad
como Lleida, las catastrofes mas pro-
bables se originarian de los accidentes
multiples de circulacién (mucho tran-
sito y condiciones de niebla extrema),
derrumbe de edificios, accidentes de
trenes (gran tunel que atraviesa la ciu-
dad), espectaculos con gran publico,
incendios, etc. Nosotros hemos ele-
gido los distintos tipos de catastrofe
segun una busqueda historica (archi-
vos de prensa).

Una de las tareas que supone un
mayor esfuerzo (con aspectos hasta
diplomaticos) es poner en contac-
to y coordinar a todas las fuerzas
participantes en la simulacion. Mas
de 500 personas han participado en
los Ultimos simulacros que se han
realizado, en los que intervienen fuer-
zas politicas (alcaldes, delegado de
Sanidad, etc.), cuerpos de seguridad
(Mossos d’Esquadra, Policia Local,
etc.), Proteccién Civil, Cruz Roja, SEM,
hospitales (HUAV, comarcales, etc.),
CAP, psicologos, medios de comuni-
cacion (siempre se sigue este tipo de
evento por todos los medios), personal
voluntario (estudiantes y profesores
del master) y los alumnos que hacen

e

Figura 6. Imdagenes de simulacros realizados en diversas
ediciones del Master de Urgencias y Emergencias

El Méaster de Urgencias
y Emergencias ha
colaborado en varios
simulacros complejos

Un simulacro consta de
3 fases: diseno,
ejecucion y valoracion

Los participantes no
conocen el estado de las
victimas implicadas

las funciones del personal asistencial
y coordinacion médica.

Un simulacro debe acercarse a la
realidad. Para hacerlo, debemos tener
un modelo que se aproxime a las posi-
bles condiciones ante un evento real.
Los participantes conocen la fecha
y hora del inicio de la catastrofe (y
también algo del tipo de accidente al
que se enfrentaran), pero no conocen
el numero de victimas implicado (ni
cuantos muertos) ni el estado y posi-
ble evolucién de las victimas que iran
atendiendo.

Las victimas también deben tener

aspectos reales. Disponemos de un
banco de victimas (casi todas trau-
maticas) que se ha creado a partir de
pacientes reales con diverso grado
de gravedad. Las victimas no son
estaticas, ya que tienen un tiempo de
reanimacion, estabilizacion y traslado
definido. Si no se cumplen estos tiem-
pos, 0 no se realizan las medidas ade-
cuadas, el paciente empeora y puede
morir. Este tipo de victimas posibilita
que se pueda evaluar la actuacion,
tanto de forma individual como del
conjunto del simulacro.

En las diversas reuniones con todos
los participantes (encuentros que
empiezan seis meses antes del simu-
lacro y que pueden requerir mas de
dos al mes) se planifica toda la eje-
cucion de la simulacién. Se comienza
con la eleccién del dia y hora (por las
implicaciones que tiene en el trafico,
personal, etc.). Deben contemplarse
desde aspectos de circulacion (corte
de calles, retirada de zonas de apar-
camiento, vias de llegada al hospital,
etc.), de seguridad (policia y Mossos
d’Esquadra, perimetros de actuacion,
etc.), de comunicacion (prensa, repor-
teros, camaras, etc.) hasta una posible
retirada de los medios implicados si se
produce un hecho real que precisa de
su participacion.

Fase de ejecucion

La fase de ejecucién dura aproxi-
madamente de 2 a 3 horas. Puede

dividirse, de forma esquematica, en
varios apartados:

- Momento del accidente (hora de
inicio).

- Aviso (establecer una persona que
puede avisar al 112).

- Primera llegada de efectivos (pue-
den ser Policia Local, Bomberos,
Mossos, etc.).

- Valoracion del tamafio de la catas-
trofe (pedir mas ayuda).

- Llegada del primer escalén médi-
co.

- Control de la zona (Policia Local,
Mossos).

- Primera seleccion de victimas (pro-
tegidos por bomberos).

- Establecer una primera seleccion.

- Primeros desplazamientos de victi-
mas (transporte-inmovilizacién).

- Llegada de mas efectivos sanita-
rios.

- Montaje del Puesto Médico Avan-
zado (PMA).

- Establecer noria pequefa (de lugar
catastrofe a PMA).

- Atencion-estabilizacion de victimas
en PMA.

- Establecer urgencias relativas vy
urgencias absolutas.

- Determinar prioridad de evacua-
cién.

- Noria de ambulancias.

- Transporte a hospitales.

Durante esta fase deben tenerse en
cuenta aspectos de seguridad real
(hay un equipo de SEM con activacion
y operatividad real). Las comunica-
ciones entre el equipo asistencial y
los diversos cuerpos participantes es
fundamental (los mayores problemas
detectados suelen ser los relativos a
la fluidez en la comunicacién). Tam-
bién es importante el seguimiento del
simulacro por los componentes de la
direccion del mismo y los evaluadores
(internos y externos).

Todo este proceso debe registrase
de forma grafica (video y fotogra-
fias), tanto de forma docente (poste-
rior evaluacion) como por parte de los
medios de comunicacion que realizan
un seguimiento exhaustivo. Se puede
aumentar la complejidad de un simula-
Cro con un mayor numero y gravedad
de las victimas, con mayor dificultad
del proceso de transporte y evacua-
cion o disefiando catastrofes con mas
de un foco de atencion (similares a lo
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Figura 7. Ejemplo de croquis de simulacro de miiltiples
victimas. (A) Disposicion de las victimas en aula con derrumbe
de techo. (B) Croquis de las fases del simulacro

ocurrido en el atentado terrorista de
Madrid, donde habia varias bombas
ala vez).

Fase de valoracion

Es necesario que todos los partici-
pantes de un simulacro evallen su
actuacién. Es facil hacer una valora-
cion de la atencién a las victimas si
conocemos su posible evolucion y si
no son atendidas correctamente. El
papel de éstas es fundamental, y este
rol suele adjudicarse a personal entre-
nado (profesionales sanitarios). Deben
disponer de un guidbn que contenga
sobre lo que pueden informar (cons-
tantes, dolor, etc.), material de simula-
cion de heridas y fracturas y un control
del tiempo en el que son atendidas y
evacuadas.

Hay una primera fase de avaluacion
en conjunto (al acabar el simulacro)
con todas las entidades colaboradoras
y una posterior evaluacion individu-
al. Desde el punto de vista docente,
la valoracion de los médicos partici-
pantes es el objetivo principal. Los
médicos que toman parte en la simula-
cién pueden tener papeles asignados
como victimas, médicos asistenciales,

4- Papadakis MA. The stip 2 clinical
skills examination N Engl J Med.2004:
350: 1703-1715.

5- Grube C, Sinner B, Boeker T et

al. The patient simulation for taking
examinations: a cost effective tool?
Anesthesiology 2001; 95: A1202.

6- Weller JM, Bloch M, Young S, et al.
Evaluation of high fidelity patient simu-
lation in assessement of perfomance
of anesthetist. Br J Anesth. 2003; 90:
43-47.

coordinadores o evaluadores. Por otra
parte, la valoracién de un simulacro
pone casi siempre en evidencia pro-
blemas de medios, coordinacién o
comunicacion a la hora de enfrentarse
a un hecho real. Este es el objetivo
social de los simulacros.

Cada vez se aceptara mas la realiza-
cion de simulacros, que también par-
tiran de distintos ambitos (empresas,
compafias de seguros, ayuntamien-
tos, etc.). Nosotros, desde la Facultad
de Medicina, debemos seguir ofreci-
endo esta opcion dentro de la cartera
de posibilidades que se incluyen en
el CISC.

El ambiente que se crea durante
la realizacién del simulacro consigue
poner a prueba las habilidades nece-
sarias para atender un alto volumen
de victimas. El caos que se produce
(sin la carga emocional de victimas
reales) es fundamental para compren-
der y prepararse para un hecho real
que, aunque no deseable, acabara por
ocurrir.

Javier Trujillano y Ramon Nogué
Centro de Investigacion y Simulacion
Clinica (CISC). Facultad de
Medicina. Universidad de Lleida

7- Forrest FC, Taylor MA, Postlethwaite
K et al. Use of a high-fidelity patient
simulator to develop testing of the tec-
nical performance of novice anaesthe-
tist. Br J Anesth 2002; 88: 338-344.

8- Berkentadt H, Ziv A, Gafni N, et al.
Incorporating simulation based objetive
structured clinical examination (OSCE)
into the Israeli nacional board exami-
nation in anesthesiology. Anesth Analg
2006; 102: 853-858.
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PSICOLOGIA - VIOLENCIA EN LA PAREJA

Violencia
en la
areja

Cuando trabajamos con parejas
donde se ha instalado el maltrato, nos
hacemos muchas preguntas: ;Qué es
lo que empuja a un hombre o a una
mujer a maltratar a su pareja? ¢Por
qué la persona agredida se queda
en una relacion que le hace dafio?
¢ Todas las parejas con violencia tie-
nen la misma dinamica? ¢ Existen gra-
dos en la violencia? Y si es asi, ¢como
medirlos?

Definicién de violencia del Consejo
Europeo (1986): “Cualquier acciéon u
omision cometida dentro del marco
de la familia por uno de sus miembros,
que amenace la vida, la integridad
fisica o psicoldgica, o la libertad de
otro miembro de la misma familia, o
que dafie seriamente el desarrollo de
su personalidad.” De esta definicion
se extrae: primero, contempla tanto
las acciones como las omisiones lle-
vadas a cabo en un contexto familiar;
segundo, cualquier miembro de la
familia puede ser el responsable del
maltrato, v, tercero, la proteccion es
para cualquier miembro de la familia
que la necesite.

La responsabilidad de la agresion es
del que la ejerce, pero para modificar
la situacion es necesario que se pro-
duzcan cambios tanto en éste como
en la persona que recibe la agresion,
y en la interaccion de las partes.
Nuestro papel como terapeutas es
ayudarles a comprender qué papel
estan haciendo cada uno.

De esta manera, tendremos en cuen-
ta los factores que pueden desenca-
denar la violencia, la dinamica de las
parejas donde se ha instalado el mal-
trato y los indicadores de riesgo.

Factores desencadenantes
de la violencia

Factores socioculturales: los seres
humanos creamos unas bases so-
ciales para relacionarnos entre si,
unos codigos que nos facilitan la con-
vivencia con el grupo social y que
entendemos como cultura. Las soci-
edades mas adelantadas tienen mas
violencia doméstica.

Los participantes del maltrato suelen
concebir, en muchas ocasiones, unos
patrones de género estereotipados
o rigidos, ya sea por parte de un

miembro de la pareja (generalmente
hombre) o de ambos.

Factores familiares: nos encontra-
mos con diferentes tipologias:

a) Familia que triangula: la contienda
entre los padres salpica a todos los
miembros de la familia. Son los hijos
primogénitos los primeros que, sin
querer, son invitados a participar en
la batalla.

Cuando un hijo se convierte en
aliado de un progenitor, la relacion
con el otro se complica. Es atrapado
en un profundo conflicto de lealtades:
¢,Cémo puede querer al que es su
enemigo? Y, sin embargo, le quiere y
le necesita. Cualquier nifio necesita
ser protegido y cuidado para tener su
dosis necesaria de seguridad y pro-
teccion, pero es importante remarcar
que la necesita de ambos progeni-
tores.

Asimismo, estos niflos no saben
manejar sus emociones. Han crecido
en el miedo, que es una emocién que
prevalece sobre las otras y provoca un
estado de alerta y paso al acto. Cuan-
do se repite la historia vivida, el género
es decisivo para determinar el lugar
que ocupara cada uno en una relacion
de maltrato. Generalmente, los hom-
bres, al tener la fuerza fisica, aprenden
a pasar al acto. Las mujeres, por el
aprendizaje de rol femenino a través
de la historia, reproducen el desam-
paro, sin saber siquiera si tienen el
derecho de cambiar la situacion.

b) Familia que maltrata fisicamente:
utilizan los golpes en nombre de la
educacion, abusando del poder que
tienen sobre los nifos.

El género juega un papel importante
en la reproduccion de la violencia.
Suelen ser hombres los que prime-
ro son violentos con sus padres Y,
posteriormente, con sus parejas. En
cambio, son mujeres las que repiten la
situacion de indefension en la pareja.

c¢) Familia que abandona emocional-
mente: la pareja no tiene grandes con-
flictos en la relacion y se les ve desde
fuera como una pareja bien avenida.
Son una constelacion cerrada donde
los hijos no tienen cabida.

d) Familias con dificultades para
poner limites: la relacion con los hijos
estd marcada por dos ejes relaciona-
dos entre si. Por un lado, esta la satis-
faccion excesiva de las necesidades
materiales y, por otro, los padres son
incapaces de poner limites, porque
los valoran como algo negativo.

Caracteristicas de las parejas
con problemas de violencia

Dependencia emocional: estas pare-
jas tienen miedo a no ser queridas, a
ser abandonadas. En una pareja con
dificultades de maltrato, la dependen-
cia emocional tendra que ver con el
contrato inicial de la relacién, en el que
estara estipulado que las inquietudes

la familia de cada uno esta fuera del
universo propio.

Deficiencias comunicacionales: el
punto débil es la comunicacién. Cuan-

y necesidades personales deberan ser

satisfechas en la relacion de pareja.
Aislamiento social: la concepcion del

mundo se centra en la pareja, incluso

do hay un conflicto, el sentido comun
se obnubila a causa de las emociones
y el miedo impide cualquier tipo de
interaccién fluida.

Valoracion del riesgo

1. No hay consciencia de que se
tiene un problema: justifica el maltrato
como provocacion del otro.

2. Propuesta de un cambio en la
relacién: cuando la mujer propone una
relacion mas igualitaria, puede haber
un incremento de la violencia para
intentar regresar al funcionamiento
anterior.

3. Clima familiar de tensién y miedo:
si prevalece la tension y el miedo, sus
miembros se sentiran paralizados. La
persona sometida siente que si dice
0 hace cualquier cosa puede estallar
una bomba de relojeria.

4. Maltrato desde la familia de ori-
gen: cuando se ha vivido desde la
infancia en un medio hostil y tenso es
facil acostumbrarse a vivir con norma-
lidad situaciones extremas.

5. La pareja esta centrada en si
misma: tienen pocas relaciones con el
exterior (familiares y amigos), dificulta-
des laborales y ausencia de hobbies.

6. Justificacion de la violencia: las
familias respectivas justifican la vio-
lencia y no los apoyarian en el caso de
que decidieran separarse.

7. Celos patologicos: control pose-
sivo por parte de uno de los dos, que
desconfia —sin motivo— del otro.

8. Obligacion de mantener relaci-
ones sexuales: no puede negarse,
porque implicaria otra agresion.

Si, ademas, se presentan una 0 mas
de las siguientes situaciones, el riesgo
aumenta:

- Amenazas de muerte dirigidas al
otro y posesion de armas.

- Psicopatologia (trastornos de per-
sonalidad) y abuso de sustancias.

- Violencia fuera de casa (agresivi-
dad con terceros).

- Frecuencia: en el Ultimo afio ha
habido dos o mas actos de violencia.

Posibles intervenciones

Si la demanda que hacen los impli-
cados en una relacién violenta es de
terapia de pareja, para poderla llevar a
cabo seran necesarias las siguientes
premisas:

1. Ambos miembros de la pareja
deben aceptar que la violencia es su
primer problema.

2. La persona que arremete debe
detener su violencia.

3. Ambos deben estar dispuestos a
hacer un contrato de no agresion.

En el caso de que solo uno de los
dos sea el que se encuentra franca-
mente mal y no quiera separarse, se
le ha de aportar ayuda para recono-
cer la importancia de su seguridad.
Cuando la familia de origen minimiza
y/o justifica la violencia, complica la
intervencion.

M? Carmen Anadon
Psicdloga clinica
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