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SEelmmel 1 A |

SER AUTOR D’UN ARTICLE CIENTIFIC O NO SER-HO

Ser autor o no ser-ho, aquesta és la qiesti. A primer cop d’ull pot semblar una qiiestié
anodina, pero alguns fets d’actualitat com el tancament de la pagina web Megauploud i
I’entrada en vigor de I’anomenada llei “Sinde”, posen sobre la taula que la qiiestié de 1’au-
toria i sobretot la dels drets que se’n deriven son temes d’interes i alhora de controversia.
En el camp de la recerca en general i en el de la recerca biomedica en particular, que
inclou la recerca en el camp assistencial, també hi ha hagut conflictes i punts de vista dife-
rents sobre qui és i qui no és autor d’un article cientific.! Com a exemple Rennie i Flana-
gin? editors de la revista JAMA, en un editorial de I’any 1994 citen el cas d’un cientific
que en un periode de deu anys va publicar un article cada 3,9 dies. Realment, va tenir
temps d’escriure tant? Al titol d’aquell editorial apareixien les paraules guests, ghosts and
graffters per referir-se a tres tipus de pseudoautors.

L’any 1978, un petit grup de directors de revistes biomediques es va reunir a Vancouver
(Columbia Britanica) per establir les pautes que havien de regir els manuscrits que envies-
sin a les seves revistes per a una possible publicacié. Aquest grup va ser anomenat el Grup
de Vancouver. Els requisits d’uniformitat dels manuscrits i els formats de les referéncies
bibliografiques desenvolupades per la Biblioteca Nacional de Medicina dels EUA varen
ser publicats per primera vegada el 1979. El Grup de Vancouver va evolucionar cap al
Comite Internacional de Directors de Revistes Mediques (CIDRM) que es reuneix anual-
ment i que ha anat ampliant els temes tractats.

Argimon y Jiménez?, en el seu llibre Métodos de investigacio clinica y epidemioldgica,
en el capitol dedicat a I’article cientific original i d’acord amb les directrius de les Normes
de Vancouver, estableixen les claus de les condicions que ha de complir I’autor d’un arti-
cle cientific. Ser autor és sinonim de participacié activa en totes les fases de I’estudi de
manera que pugui defensar-ne ptblicament el contingut. Les responsabilitats que definei-
xen I’autoria estan ben delimitades i son conegudes ampliament. Inclouen la participaci6
activa en tots i cada un d’aquests tres aspectes: 1) haver concebut o dissenyat 1’estudi o
I’analisi i la interpretacié de les dades o la recol-lecta de dades, 2) haver escrit I’article o
haver fet la revisio critica del contingut i 3) haver aprovat la versio final del text. Una par-
ticipacié basada inicament i exclusivament en la recollida de dades o el calcul de 1a mos-
tra o el tractament estadistic o la cerca bibliografica, per exemple, no justifiquen 1’autoria
del treball. Tampoc la justifica la supervisié general de I’equip de recerca.

Les persones que han contribuit al desenvolupament del treball sense que 1’aportacié feta
justifiqui I’autoria, s’han de citar a I’apartat d’agraiments i han de donar el seu consentiment
per ser mencionats. Potser aquestes condicions poden semblar massa estrictes, pero és que
igualment com hi ha persones que volen figurar com autors d’una article sense complir les
condicions especificades, n’hi ha que ni en pintura volen que el seu nom hi aparegui...

Per saber-ne més: Requisitos de uniformidad para manuscritos enviados a revistas biomédicas. Redaccion
y preparacion de la edicion de una publicacion biomédica, actualizat el 2010, a www.metodouab.cat

M. Angels Via-Sosa i Marian March Pujol
Professores de la Facultat de Farmacia de la Universitat de Barcelona

1.- Ordéiiez Gallego A, Espinosa Arranz E. La pervertida autoria. Med Clin (Barc)1998, 110:548-549

2.- Rennie D, Flanagin A. Authorship! Authorship! Guests, Ghosts, Grafters and the two-sided coin”. JAMA 1994; 271:469-471

3.- Argimon JM, Jiménez J. El Articulo original en Métodos de Investigaci6n clinica y epidemioldgica pp:319-320. 3® ed., Ed
Elsevier. Barcelona. 2004

COL-LEGI DE FARMACEUTICS DE BARCELONA



FARMACOTERAPIA

Circ. Farm. 2012 vol. 70 niim. 1 - pag. 5

AM. CALOPA
Farmacéutica del Centre d'Informaci del Medicament (CIM) del COFB

El denosumab és un nou farmac biologic inhibidor
de la resorci6 Ossia. Es un anticos monoclonal huma
dissenyat per unir-se especificament a I’antigen
RANKL (lligant del receptor de I’activador del factor
nuclear kappa-B), una citocina essencial per a la for-
macid, la funci6 i la supervivencia dels osteoclasts. El
denosumab bloqueja la unié del RANKL amb el seu
receptor RANK i inhibeix de forma reversible la for-
macié i ’activitat dels osteoclasts, d’aquesta manera
la resorcié Ossia disminueix i augmenta la densitat
mineral, en conseqiiéncia, ajuda a prevenir fractures.

INDICACIO TERAPEUTICA

Tractament de 1’ osteoporosi en dones postmenopausi-
ques que presenten un increment de risc de fractures.
El denosumab redueix el risc de les fractures verte-
brals, no vertebrals i de maluc.

Tractament de la perdua d’os associada a la
supressié hormonal en homes amb cancer de prostata
i amb risc elevat de fractures. El denosumab redueix
significativament el risc de fractures vertebrals.

COMPOSICIO

L’ anticos monoclonal IgG2 huma esta produit en una
linea cel-lular de mamifers (CHO), mitjancant tecno-
logia de I’ADN recombinant. Es presenta en solucié
injectable en xeringa pre-carregada, cada xeringa con-
t¢ 60mg de denosumab en un mil-lilitre de solucié
(60mg/ml).

POSOLOGIA | ADMINISTRACIO

La dosi recomanada és d’una injeccid subcutania de
60 mg, cada 6 mesos, administrada en la part superior
de la cuixa, en la part posterior del brac o a I’abdomen.
Perque la injecci6 sigui menys dolorosa, abans d’ad-
ministrar es recomana treure’l del refrigerador i dei-

xar-lo a temperatura ambient (25°C) dins de 1’envas,
de 15 a 30 minuts. S’aconsella no escalfar i no agitar
massa fort el vial. S’ha de conservar en nevera entre
2°C-8°C, no congelar. Cada envas del medicament
conté una targeta amb adhesius que es poden utilitzar
com a recordatori de la data de la injeccié segiient.

Durant el tractament amb denosumab els pacients
han de prendre suplements adequats de calci (1000
mg al dia) i vitamina D (al menys 400 ui al dia).

No cal ajustar la dosi en pacients amb insuficien-
cia renal, perd els pacients amb insuficiéncia renal
greu o en dialisi presenten un risc alt de desenvolupar
hipocalcemia, en aquests casos €s aconsellable valo-
rar el perfil benefici/risc o corregir la hipocalcemia
abans de comencar el tractament. No cal ajustar la
dosi en pacients d’edat superior a 65 anys.

No s’ha estudiat la seguritat i I’eficacia en pacients
amb insuficiencia hepatica.

No esta recomanat en nens ni adolescents, en estu-
dis en animals la inhibici6 del RANKL s’ha associat
amb la inhibici6 del creixement ossi i amb la manca
d’aparici6 de la denticid.

CONTRAINDICACIONS

Hipersensibilitat al principi actiu o als excipients.
Hipocalcemia preexistent.

COL-LEGI DE FARMACEUTICS DE BARCELONA
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PRECAUCIONS

La hipocalcemia pot ser exacerbada per 1'ds de deno-
sumab. Abans d’iniciar el tractament és convenient
que els pacients que presentin hipocalcemia la corre-
geixin amb complements de calci i vitamina D.

En el cas dels pacients predisposats a patir hipo-
calcemia i alteracions del metabolisme mineral com
pot ser historia d’hipoparatiroidisme, cirurgia tiroidal
o paratiroide, sindrome de malabsorcid, extirpacié de
I’intesti prim, insuficiéncia renal greu (depuracié de
creatinina inferior a 30ml/min) o que reben dialisi, es
recomana fer una monitoritzacié clinica dels nivells
de calci i minerals (fosfor i magnesi).

S’han detectat casos de osteonecrosi dels
maxil-lars. Els pacients que presenten factors de risc
com ara cancer o que estan en tractaments de quimio-
terapia o radioterapia o amb medicacié amb corticos-
teroides, o bé presenten malalties dentals o periodon-
tal o han fet un tractament previ amb bifosfanats,
haurien de fer-se fer una revisié dental i un tractament
odontologic apropiat abans d’iniciar el tractament
amb denosumab, i durant aquest, haurien d’evitar pro-
cediments invasius i mantenir una bona higiene bucal.

La coberta de I’agulla de la xeringa precarregada
conte cautxu natural, derivat del latex, que pot causar
reaccions al-lergiques.

EMBARAS, LACTANCIA | FERTILITAT

El tractament no esta recomanat en dones embarassa-
des. Estudis en ratolins manipulats geneticament indi-
quen que la inactivacié del RANKL podria interferir
en el desenvolupament dels ganglis limfatics del fetus
1 provocar trastorns de dentici6 i del creixement ossi.

Es desconeix si denosumab s’excreta en la llet
materna. Estudis en ratolins knockout indiquen que
I’absencia de RANKL podria interferir en la madura-
ci6 de les glandules mamaries i alterar la lactancia.

Els estudis en animals no demostren efectes perju-
dicials sobre la fertilitat.

FARMACOCINETICA

Després de I’administracié subcutania d’una dosi ini-
ca de 60 mg, les concentracions seriques maximes
(Cmax) de 6 mcg/ml (interval 1-17 mcg/ml) es van

assolir (Tmax) als deu dies (interval 2-28 dies). Des-
prés de la Cmax, els nivells serics disminueixen amb
una semivida d’eliminacié de 26 dies (interval 6-52
dies) durant un periode de tres mesos.

Després de I’administracié subcutania la biodispo-
nibilitat és del 62%. La concentracié plasmatica esta-
cionaria s’assoleix als sis mesos.

La farmacocinetica no €s lineal i depen de la dosi,
amb una depuracié menor a dosis més altes.

No es va detectar acumulacié o canvis farmacoci-
netics en pacients que havien rebut multiples dosis de
60 mg de denosumab cada sis mesos.

Els parametres farmacocinetics no van quedar
afectats per la formaci6 d’anticossos, ni pel sexe, la
raca, I’edat o el tipus de malaltia.

Denosumab esta format per aminoacids i carbohi-
drats com les immunoglobulines naturals i es preveu
que el metabolisme i I’eliminaci6 siguin similars, que
es degradin en petits peptids i aminoacids simples.

EFICACIA CLINICA | ESTUDIS CLINICS COMPARATIUS

S’ha investigat I’eficacia i la seguritat del denosumab
per prevenir fractures en dones postmenopausiques
amb osteoporosi, en un assaig clinic: ’estudi Free-
dom, internacional, aleatoritzat i doble cec. Va inclou-
re 7.868 pacients, a les quals, de manera aleatoria,
se’ls subministrava 60 mg de denosumab o placebo,
per via subcutania cada sis mesos. L’ objectiu primari
era determinar la reducci6é en el nombre de noves
fractures vertebrals als 36 mesos, i els objectius
secundaris eren avaluar els temps fins a la primera
fractura no vertebral i la primera fractura de maluc.

COL-LEGI DE FARMACEUTICS DE BARCELONA



S’hi van incloure dones tractades préviament amb
bifosfanats orals (tractament maxim de tres anys i
terapia finalitzada 12 mesos abans). La mitjana d’edat
era de 72.3 anys i el T_score de la densitat mineral
ossia (DMO) va ser de -2’8 en la columna lumbar, -
1’9 en la maluc total i -2°2 en el coll femoral.

El tractament amb denosumab va reduir el risc de
noves fractures vertebrals, de maluc i no vertebrals
comparat amb placebo. La proporcié de noves fractu-
res vertebrals va ser de 2’3% en el grup de denosu-
mab en comparaci6 al 7°2% en el grup placebo (dis-
minucié relativa del 68%), la incideéncia de fractura de
maluc va ser del 0’7% en el grup de denosumab i de
I’1’2% del grup placebo (disminucié relativa del
40%) 1 quant al risc de fractures no vertebrals la inci-
dencia va ser del 6°5% en el grup de denosumab
enfront del 8% en el grup placebo (disminucid relati-
va del 20%).

En un subestudi de 441 pacients fet en el mes 36,
la DMO havia incrementat un 9°2% en la columna
lumbar i un 6% en el maluc en comparacié amb pla-
cebo; a més, denosumab va reduir el C-telopeptid
seric (CTX) un 86%, 72% 1 72% en els mesos 1, 6 1
36, en comparacié amb placebo, en 160 pacients en
un subestudi de marcadors de recanvi ossi.

En investigar els efectes de la interrupci6 del trac-
tament amb denosumab, la DMO va tornar als nivells
anteriors al tractament, al cap de 18 mesos des de I’ul-
tima dosi, dada que indica que és necessari el tracta-
ment continuat.

La incidencia en el nombre d’efectes adversos en
els dos grups, denosumab i placebo, varen ser simi-
lars. Es va notificar éczema en el 3% dels pacients del
grup de denosumab en comparacié a 1’1°7% del grup
placebo, i de cel-lulitis en el 0’3% del grup del deno-
sumab en contrast amb el 0’1% del grup placebo.
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La eficacia i la seguretat a llarg termini s’avalua en
una extensio de I’estudi Freedom, fins als 10 anys de
tractament continuat, en un Unic grup de tractament,
que rep 60mg de denosumab per via subcutania cada
sis mesos i complements de calci i vitamina D.

Per comparar 1’eficacia del denosumab amb
I’alendronat en 1’osteoporosi post-menopausica es va
dur a terme I’estudi DECIDE de fase 3, multicéntric,
randomitzat, a doble cec. Les pacients postmenopau-
siques ambulatories (n=1189) que presentaven el
T-score de dos 0 menys en la zona proximal del femur
o en la columna lumbar varen ser randomitzades per
rebre denosumab 60 mg subcutaniament cada sis
mesos i un placebo per via oral un cop a la setmana, o
bé alendronat 70 mg un cop a la setmana i una injec-
ci6 placebo cada sis mesos. Totes les pacients van
rebre 500 mg o més de calci i vitamina D. La variable
principal va ser la variacié percentual, després de 12
mesos de terapia, en la DMO total de maluc, que va
ser de 3°5% en el grup de denosumab i de 2°6% en el
de I’alendronat. Addicionalment, el denosumab va
demostrar ser superior a I’alendronat en les variables
secundaries, amb un increment en la DMO del tro-
canter (4’5% vs 3’4%), fragment proximal del radi
(I'1% vs 0’6%), coll de femur (2’4% vs 1’8%), i
columna lumbar (5°3% vs 4°2%). Els efectes adversos
varen ser similars en els dos grups, els més freqiients
van ser gastrointestinals (28% en els dos grups) i
infeccié (denosumab 37°3%, alendronat 35°3%).

INTERACCIONS

No hi ha estudis d’interaccions. La possibilitat d’inte-
raccié amb el tractament hormonal substitutiu (estro-
gens) es considera molt baixa.

En dones que han estat tractades préviament amb
alendronat, no hi ha hagut canvis en la farmacocineti-
ca o la farmacodinamica del denosumab.

REACCIONS ADVERSES

Els efectes secundaris més freqiients son: infecci6 del
tracte urinari, infeccié del tracte respiratori superior,
ciatica, dolor en les extremitats, restrenyiment, erup-
ci6 cutania i cataractes. Els poc freqiients son: diver-
ticulitis, cel-lulitis, infeccio d’orella 1 éczema.

COL-LEGI DE FARMACEUTICS DE BARCELONA
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Hipocalcémia:

En dos assaigs clinics de fase III controlats amb
placebo en dones postmenopausiques amb osteoporo-
si, un 0°05% de les pacients varen presentar una dis-
minucié dels nivells de calci séric.

Infeccions cutanies:

Es va notificar un 0°4% d’infeccions cutanies,
principalment cel-lulitis, que van requerir hospitalit-
zaci6 en el grup de dones que prenien denosumab,
comparat amb el 0°1% de dones del grup placebo.

Osteonecrosi dels maxil-lars:

S’ha detectat casos d’osteonecrosis dels
maxil-lars, la majoria en pacients amb cancer.

Cataractes:

En un assaig clinic de fase III, controlat amb pla-
cebo, en pacients amb cancer de prostata en tracta-
ment de deprivaci6 androgenica, es va trobar un 4’7%
de casos de cataractes en el grup de denosumab com-
parat amb un 1°2% en el grup placebo.

Diverticulitis:

En un assaig clinic de fase III, controlat amb pla-
cebo, en pacients amb cancer de prostata en tracta-
ment de deprivacié androgenica, es va detectar un
1’2% de casos de diverticulitis en el grup de denosu-
mab, comparat amb el 0% del grup placebo

CONCLUSIONS

El denosumab és I'tinic medicament biologic antire-
sortiu, el primer inhibidor del lligant del RANK
(RANKL). Presenta un mecanisme d’accié innova-
dor, imita 1’acci6 de I’ osteoprogeterina, un antagonis-
ta natural del lligant RANK, que regula els osteo-
clasts. El denosumab bloqueja la producci6
d’osteoclasts i inhibeix de forma reversible la resorcid

ossia. L’administraci6, dos cops a I’any, és molt prac-
tica. L’objectiu de les terapies en osteoporosi es redu-
ir el risc de fractures i en els assaigs clinics realitzats
en dones amb osteoporosi postmenopausica, el deno-
sumab ha demostrat una reduccié important del risc
de fractura osteoporotica comparat amb el placebo. El
perfil de seguretat s’ha avaluat en estudis clinics de
fins a cinc anys de seguiment en els quals han partici-
pat més de 10.000 dones postmenopausiques amb
osteoporosi, i en general, va ser ben tolerat.

La marca comercial registrada a Espanya és Pro-
1ia®, dels Laboratoris Amgen, de prescripci6 i dispen-
saci6 amb recepta medica ordinaria i reemborsable
per I’'SNS.
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(. ALERANY', A. COMAZ, C. IBANEZ?

"Farmacéutica, Servei de Farmacia, Hospital Universitari Vall d"Hebron, 2Farmacéutica, Direccid de Farmacia, Regid Sanitaria Barcelona

L’esclerosi multiple porta associats multiples
simptomes neurologics, aguts o cronics, que necessi-
ten un tractament especific independent del que s’uti-
litza per modificar ’evolucié de la malaltia o dels
brots d’aquesta. Molts cops, simptomes com 1’espas-
ticitat, el dolor o la tremolor, arriben a convertir-se en
el principal problema del pacient.

El dany de les vies motores, i més concretament
de la via piramidal que va de I’escorca cerebral recor-
re el tronc cerebral i la medul-la espinal, produeix una
paresia o debilitat dels musculs, pero alhora ocasiona
també un augment del to muscular o rigidesa que
coneixem com espasticitat.

L’espasticitat es presenta com a part de la sindro-
me de la motoneurona superior que es caracteritza per
la resisténcia passiva muscular a I’estirament seguida
d’un increment del to muscular que depen de la velo-
citat de I’estirament. La segueix hiperreflexia i un
grau variable de debilitat muscular" i afecta sobretot
als musculs antigravitatoris (triceps, glutis, quadri-
ceps, bessons).

Acostuma a anar acompanyada d’augment del to
muscular, disminucié dels reflexos d’estirament,
debilitat muscular i espasmes musculars dolorosos.
Pot arribar a ser molt discapacitant i produir fibrosi
muscular, contractures articulars, reduccié de la
mobilitat i malaptesa que dificulta la deambulacio,
afecta la capacitat funcional i I’autonomia per a les
activitats de la vida quotidiana (vestir-se, menjar,
banyar-se, etc.) i laboral. Indirectament, pot provocar
un deteriorament de la qualitat de la vida, aillament
social, alteracions del son, depressid, tilceres de decu-
bit i contractures musculars.

Les malalties que es poden manifestar amb espas-
ticitat s6n patologies que afecten I’encefal i els tractes
descendents medul-lars: esclerosi multiple (EM),
paralisi cerebral, traumatisme craneoencefalic, malal-
tia vascular cerebral i lesié6 medul-lar (LM) traumati-
ca o per alguna altra causa.”” En I’esclerosi mdltiple

(EM), I’espasticitat es deu principalment a lesions
que afecten els tractes medul-lars descendents que
controlen el to muscular i amb menys freqiiéncia, a
lesions cerebrals.

Tot i que els estudis epidemiologics indiquen que
I’espasticitat pot afectar entre un 60 i un 80%, fins a
un 90% dels pacients amb EM la poden tenir en algun
moment.®

SiIMPTOMES

La presentaci6 clinica d’espasticitat i com respon al

tractament varia en funcié del lloc (medul-la, tronc o

cervell) i del grau de la lesi6. Sovint, sobretot en

pacients amb EM, pot anar associada a espasmes
musculars extensors i flexors, clonus, ataxia, tremolor

i dolors paroxismals.®

Clinicament, 1’espasticitat pot presentar els segii-
ents simptomes:

— To muscular que augmenta amb el moviment rapid
d’un brac, una cama o un canvi rapid de posici6 del
Cos.

— Contraccié sobtada d’un muscul en flexionar un
bra¢ o una cama.

— Postura anormal de bragos o cames.

— Aparici6 d’una serie de contraccions musculars
rapides com rebot del peu (clonus), quan el turmell
és en dorsiflexid. Aquest fenomen sol ser més pro-
nunciat quan el muscul espastic esta cansat després
de fer exercici.

— Encreuament de cames quan es tracta d’estar dret,
desplacar-se o caminar.

— Respostes exagerades de tirada del tend6 (taula 1).
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Les persones amb simptomes d’espasticitat poder
referir una lleu sensaci6 de rigidesa o tensié en alguns
musculs, i en cas de simptomes més greus poden refe-
rir: dolor, espasmes incontrolables de les extremitats
(en general de les cames).

L’espasticitat també pot produir sensacié de dolor
o d’opressi6 en les articulacions i al voltant d’aques-
tes 1 lumbalgia. Sovint, I’espasticitat només s’eviden-
cia després d’un esfor¢ fet durant una activitat i no
amb I’estirament passiu. Aixo s’ha de tenir en comp-
te a I’hora de fer la valoracié de I’espasticitat.

AVALUACIO

L’espasticitat pot ser generalitzada o afectar prefe-
rentment un grup de musculs (focal). S’ha d’avaluar
rutinariament encara que el pacient amb EM no pre-
senti cap simptoma o malaltia concreta. La valoracié
es pot fer utilitzant escales especifiques per mesurar
el dolor, la rigidesa, I’espasticitat o la freqiiencia dels
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espasmes (taula 2). Les més utilitzades son les d’As-
worth i la d’Asworth modificada, ja que soén facils
d’aplicar i no demanen gaire temps.

Ultimament, s’ha desenvolupat 1’escala d’espasti-
citat de I’esclerosi multiple (MSSS-88) per mesurar-
ne I'impacte en la qualitat de vida de les persones
amb aquesta malaltia.” Aquesta escala consta d’un

Taula 1. Simptomes i signes relacionats amb P'espasticitat

Positius (per sobre del descans normal)

Negatius (per sota del descans normal)

Espasmes: flexors, extensors, abductors

Debilitat

Augment de la velocitat dependent

Destresa

Fenomen de la navalla

Velocitat reduida del moviment

ROT hiperactius

Fatiga

Reflexos cutanis anormals

Co-contracci6 dels grups musculars antagonistes

Rigidesa

Pesadesa

Despertar freqiient enmig del somni

Taula 2. Escales de valoracio de P’espasticitat

Simptoma Escala

Dolor Escala global de dolor

Rigidesa / to Escala d’Ashworth modificada (escala ordinal per mesurar la intensitat muscular. Va de 0 a 4. L’escala
modificada defineix 1’extrem inferior sumant el grau “1 +) pot diferenciar més especificament entre els
nivells més baixos de 1’espasticitat mitjancant 1’addicié d’un sise punt®:®

Espasticitat Escala de Tardieu (escala ordinal per mesurar la intensitat de les reaccions musculars a velocitats
especifiques). Pot diferenciar entre ’espasticitat i les contractures”

Freqiiencia Puntuacié de la freqiiencia d’espasmes (escala ordinal per mesurar la freqiiencia d’espasmes. Puntua la

d’espasmes freqiiencia d’espasmes de cama/dia)®

Deformacions Angle en repos, fotografies / videos seriats
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total de 88 preguntes dividides en vuit seccions.
Aquestes preguntes es valen de les puntuacions d’in-
terval de nivell per mesurar la percepci6 subjectiva de
I’'impacte de la espasticitat en diferents arees clini-
ques i inclouen tant aspectes fisics com psicologics.

TRACTAMENT

L’ objectiu de tractar I’espasticitat és prevenir o mini-
mitzar els factors que la provoquen per reduir-la i pre-
venir-ne les conseqiiencies, per millorar la funciona-
litat, afavorir la higiene i la cura personal, disminuir
el dolor, prevenir complicacions i, conseqiientment,
millorar la qualitat de vida®'%!D (taula 3).

El tractament de I’espasticitat ha de ser individua-
litzat si bé requereix un enfocament multidisciplinari
que involucri la persona amb EM i també els seus
familiars o cuidadors. Les opcions terapeutiques son
multiples.

Una gesti6 correcta ha de seguir els passos
segiients:

1. Identificar si es tracta d’una espasticitat de nou
inici 0 bé és un empitjorament d’una preexistent.

2. Preguntar-se si ’espasticitat ajuda a la capacitat
funcional i a I’activitat fisica o per contra, interfe-
reix en aquesta capacitat funcional i I’activitat fisi-
ca, la cura (higiene) o causa dolor. Només s’ha de
tractar en el segon cas.

En alguns casos, I’espasticitat és funcionalment
util; per exemple, una hipertonia de quadriceps pot
facilitar la bipedestacié (crossa espastica), una
hipertonia dels muisculs abdominals pot facilitar la
funcié ventiladora i la hipertonia dels musculs del
perineu pot permetre la continéncia d’esfinters®.

3. Si hi ha factors precipitants o agreujants que es

puguin tractar (taula 4)

ESPASTICITAT
I

v

No interfereix
amb la funcio

!

Si Factors agravants

Interfereix amb la funcio,
causa dolor

NO

y

Tractar-los

No millora

\

Educacit en I'automaneig
- Monitoritzacio

Milloria

Procediments
quirdrgics
paliatius

No milloria

A

Bomba Fracas

v

Espasticitat local/
multifocal

Fisioterapia +
Toxina Botulinica

Combinacio de
Baclofé + tizanidina

1

A

Intratecal de
Baclofé

Sativex amb
farmacs orals

Figura 1. Algoritme de maneig de I’espasticitat!!.

v

v

Espasticitat generalitzada

i Moderada - severa

Lleu l

Fisioterapia Fisioterapia +
farmacs orals en
monoterapia

(baclofén, tizanidina)

No milloria
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Tractament no farmacologic

S’han provat diversos tipus de tractaments no farma-
cologics: rehabilitacio, fisioterapia, mesures ortopedi-
ques, tecniques d’estimulacié electrica (estimulacid
electrica transcutania) i cirurgia. També s’usa el blo-
queig neuronal, amb anestesics locals o amb alcohol.
Les complicacions de les teécniques quirdrgiques
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poden ser secundaries a 1’anestesia, a 1’atrofia muscu-
lar per denervaci6 o bé a la paralisi del muscul esque-
letic.'¥ La fisioterapia administrada en forma d’un
programa de rehabilitaci6 especialitzat i integrat ha
demostrat tenir eficacia.!'¥

Tractament farmacologic
Tractaments orals

Els medicaments antiespasmodics orals sén Ttils
per manejar 1’espasticitat lleu, pero sovint sén inefi-
cacos en el control d’espasticitat de moderada a greu
ja que sovint els pacients no poden tolerar els efectes
adversos de dosis cada vegada més altes.1%1>

Taula 3. Objectius del tractament de I’espasticitat

Millorar la funcionalitat

Marxa, mobilitat

Postura, sedestacio

Maneig de la cadira de rodes

Relacions sexuals

Millorar la qualitat de vida i el confort

Dolor

Qualitat del son

Facilitar les cures i activitats d’una vida diaria

Higiene, vestit, alimentaci6

Prevenir i tractar les complicacions musculoesqueletiques

Contractures-subluxacions

Nafres per pressio

Taula 4. Factors precipitants/agreujants d’espasticitat

Exacerbacié d'EM

Progressi6 dEM

Tractament modificador de I'EM, sobretot interferd beta 1b

Processos infecciosos

Fractura

Lesi6 cutania

Calculs renals o biliars

Distensi6 de colon o bufeta

Fatiga excessiva

Elevada temperatura corporal o ambiental

Estres psicologic

Menstruacid

Roba ajustada

Altres estimuls dolorosos

Farmacs antidepressius ISRS (inhibidors selectius de la recaptaci6 de serotonina)
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Baclofen (Lioresal®)

Es el tractament d’eleccié per a la espasticitat
generalitzada. Es el farmac amb més gran experiéncia
d’ds. Es un analeg quimic de 1’acid -aminobutiric
(GABA) i té un efecte antiespastic.'® La dosi inicial
és de 5 mg, tres cops al dia, amb un increment gradu-
al de la dosi de 5 mg cada 4-7 dies. La dosi maxima
recomanada és 80 mg/dia, encara que en alguns casos
s’ha arribat a 150 mg/dia. Dosis inferiors a 30 mg/dia
no sembla que siguin efectives.

Si en sis setmanes no s’observa cap efecte, s’ha de
suspendre el tractament, perd mai de forma brusca ja
que es podrien produir efectes secundaris greus (con-
vulsions, al-lucinacions i rebot d’espasticitat), sind
gradualment al llarg de dues setmanes.

Produeix menys somnoléncia que el diazepam i no
crea tolerancia. Els efectes secundaris més freqiientes
so6n: somnolencia, mareig, debilitat, confusid, hipo-
tensid, nausees i toxicitat renal. La suspensié sobtada
va ser associada a convulsions, trastorns psicologics i
hipertermia.

Esta contraindicat en pacients amb la funci6 renal
alterada, historia de disreflexia autonomica, trastorns
psicotics, s de depressors de I'SNC o alcohol, o en
pacients amb historia d’epilépsia no controlada.

Tizanidina (Sirdalur®)

Derivat de I'imidazole, amb acci6 agonista sobre
els receptors adrenergics alfa-2 en el sistema nervios
central. La dosi d’inici és de 2 mg/dia a la nit, amb un
augment gradual de 2 mg cada 4-7 dies, fins a obtenir
beneficis o que apareguin efectes secundaris. La dosi
maxima és de 36 mg/dia.

Els efectes secundaris més comuns sén: mareig,
somnoleéncia, boca seca i debilitat (menor que amb
baclofeén). Alguns autors han comunicat al-lucina-
cions i en un cas hepatitis associada al farmac. Es
recomana control de la funcié hepatica. 'V

No hi ha diferencies significatives entre aquests
dos farmacs, per tant, la seleccid inicial s’ha de fer
segons les preferéncies del pacient, perfil d’efectes
col-laterals, interaccions i cost.(!)

Gabapentina

Analeg de I'acid gammaaminobutiric (GABA).
Pot produir sopor, somnolencia, marejos, ataxia i can-

sament. Es recomana en monoterapia, pero si fracas-
sa es pot donar en terapia combinada.

Diazepan

Es un agonista del GABA. El principal problema
que presenta és que a les dosis necessaries per produ-
ir efecte antiespastic al llarg del dia i provoca invaria-
blement sedacid. Per aix0, de vegades és emprat com
a tractament coadjuvant en una sola dosi nocturna ja
que és bastant efica¢ per prevenir els espasmes mus-
culars, una complicacié freqiient i dolorosa en alguns
pacients amb espasticitat. Es recomana comencar
amb una dosi inicial de 2 mg/dia, amb escalat lent fins
a un maxim de 60 mg/dia

Tractaments intramusculars amb efecte local

Aquest tipus de tractaments permeten disminuir
I’espasticitat dels musculs hiperactius sense debilitar
els que no estan afectats. Els bloquejos nerviosos amb
anestesics locals, fenol i alcohol sén poc especifics i
els efectes secundaris que provoquen poden ser acu-
sats.®

Toxina botulinica (Botox®, Dysport®, Xomin®)
(bloqueig neuromuscular)

Es el tractament d’elecci6 en 1’ espasticitat focal.1”
En I’espasticitat generalitzada, s’utilitza com a tracta-
ment complementari per administrar en els musculs
més afectats.!17 Actua blocant I’alliberament d’ace-
tilcolina en la uni6 neuromuscular i produint una
denervaci6 transitoria i, a més, en produir un allibera-
ment de neurotransmissors té un paper analgesic.

L’efecte s’inicia progressivament als 2-3 dies fins
a aconseguir el seu maxim aproximadament al cap
d’un mes i la durada de I’efecte es manté 3-4 mesos.
El grau i la durada de la relaxacié muscular obtingu-
da depenen de les dosis administrades.

Si bé hi pot haver evidencies d’Us, es tracta d’una
indicacié no autoritzada. S6n farmacs d’ds hospitalari.

Tractaments per mucosa oral

Delta-9-tetrahidrocannabinol/cannabidiol
(Sativex®)

Es un modulador del sistema endocannabinoide
basat en els principals components actius de la planta
Cannabis sativa; delta-9-tetrahidrocannabinol (THC)
1 cannabidiol (CBD) en proporcid 1:1.
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El THC actua com a agonista parcial dels recep-
tors CB1 i CB2 ja que imita els efectes dels endocan-
nabinoides que poden modular els efectes dels neuro-
transmissors (per exemple, reduir els efectes de
neurotransmissors excitants com el glutamat).

S’administra en polvoritzacions bucals, es reco-
mana alternar el punt d’aplicacié bucal cada vegada.
Cada polvoritzacié de 100 mcg conté 2,7 mg de THC
i 2,5 mg de CBD, aixi com 0,04 g d’alcohol. Cal fer
un ajust progressiu de la dosi fins a trobar la dosi Opti-
ma del pacient sense arribar a superar una maxima de
12 polvoritzacions al dia. Segons la pauta de la taula,
es recomana anar pujant el nombre de polvoritzacions
durant dues setmanes fins a arribar a la dosi Optima,
que ens els estudis d’EM ha estat una mitjana de 8 al
dia (taula 5).

La indicacié és per a pacients amb espasticitat
moderada o greu que no han respost de manera ade-
quada a altres farmacs antiespastics i que han mostrat
una millora clinicament significativa dels simptomes
relacionats amb 1’espasticitat durant un periode ini-
cial de prova del tractament.

Els assaigs clinics existents amb aquest farmac
n’han demostrat I’eficacia com a terapia afegida. No
obstant aix0, es creu que podria ser dtil en monotera-
pia. (1920

Leficacia es va valorar utilitzant I’escala Numeric
Rating Scale (NRS), en la qual el 0 és absencia d’es-
pasticitat i 10 la pitjor espasticitat possible. Actual-
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ment, aquest tractament, en no ser invasiu, té prefe-
rencia sobre 1'Us del baclofen intratecal o de les actua-
cions quirdrgiques.

Els esdeveniments adversos com marejos, diarrea,
fatiga, nausees, mal de cap i somnoleéncia es produei-
xen amb forca freqiiencia amb Delta-9-tetrahidro-
cannabinol/cannabidiol, perd generalment son d’una
intensitat de lleu a moderada i la incidencia pot ser
reduida considerablement per la graduaci6 de la titula-
¢i6.®D Esta contraindicat en pacients amb antecedents
d’esquizofrénia o altres malalties psicotiques, historia
de trastorns de la personalitat o altres tractaments psi-
quiatrics diferents de la depressié secundaria a la
patologia de base.

Taula 5. Taula de titulacié de Sativex®

Dia Nombre de polvoritzacions al mati | Nombre de polvoritzacions a la nit Total polvoritzacions al dia
1 0 1 1
2 0 1 1
3 0 2 2
4 0 2 2
5 1 2 3
6 1 3 4
7 1 4 5
8 2 4 6
9 2 5 7
10 3 5 8
11 3 6 9
12 4 6 10
13 4 7 11
14 5 7 12
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Tractaments intratecals

S’utilitzen en I’espasticitat generalitzada greu que
no respon a farmacs d’administracié oral i amb un
EDSS> o igual 7.2

L’EDSS (escala extesa de discapacitat de Kurtzke)
té en compte tres dimensions: la fisica (deteriora-
ment), la personal (discapacitat) i la social (incapaci-
tat). Es una escala que puntua la disfuncié des de 0
(no discapacitat) fins a 10 (mort per EM), amb inter-
vals de 0,5, basant-se en diversos sistemes funcionals:
motor, cerebel, tronc cerebral, esfinters, sensibilitat,
visi6, mental i d’altres aspectes no inclosos entre els
anteriors.

El farmac més utilitzat és el baclofen en infusi6
intratecal continua que permet aconseguir unes con-
centracions eficaces en el liquid cefaloraquidi (LCR),
perd a concentracions plasmatiques 100 vegades
menors que les produides en I’administracié oral
reduint aixi els possibles efectes secundaris.:19

L’administracié intratecal continua es du a terme
mitjangant infusié amb una bomba programable sub-
cutania. Es tracta d’'un procediment reversible que
permet una dosificacié molt precisa del farmac. Cal
tenir en compte que la supressio i la sobredosificacié
de baclofen poden ser extremadament greus ja que no
hi ha un antagonista especific, per aix0, s’ha de comp-
tar amb personal assistencial altament qualificat.®?%
La suspensié sobtada es va associar a convulsions,
trastorns psicologics i hipertermia.

El tractament farmacologic de I’espasticitat en
I’esclerosi mdltiple ha d’estar basat en 1’eficacia dels
tractaments, la seguretat i les preferéncies del pacient.
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FARMACOTERAPIA

A READERS’S GUIDE TO 200 YEARS
OF THE NEW ENGLAND JOURNAL OF
MEDICINE

BRANDT AM
N ENGL J MED 2012; 366: 1-7

El gener de 1812, ara fa dos-cents
anys, apareixia el primer numero
del New England Journal of
Medicine. Pocs dels fundadors
podien preveure una continuitat tan
llarga i un exit tan significatiu. Avui
és la revista més citada de la litera-
tura medica i la més antiga de les
que actualment es publiquen.

La iniciativa fou d’un metge de
Boston, John Collins Warren junta-
ment amb el seu collega James
Jackson, fundador del Massachu-
setts General Hospital, per mantenir
actualitzats els companys de Nova
Anglaterra. La publicaci6 va
comencar amb periodicitat trimes-
tral i al cap de setze anys van passar-
la a periodicitat setmanal.

L autor de I’article commemora-
tiu dels 200 anys comenta que un
passeig per les pagines del New
England Journal of Medicine és
un repas de la historia de la medici-
na dels darrers dos segles amb tota
la seva complexitat ja que ha cobert
practicament cada aspecte de I’evo-
Iucié de la ciencia medica en aquest
temps: les relacions de la societat,
I’economia i la politica amb el
coneixement medic. Una immersid
en els seus arxius avui accessibles
en format electronic ens mostra una
ciencia radicalment diferent de la
d’avui perd sempre orientada a la
malaltia tant del pacient individual
com de tota la societat en que viu,
des de la meticulosa descripcié de
I’angina pectoris en el primer
nimero de gener de 1812 a la

N. CASAMITJANA
Cap del Centre d'Informaci6 del Medicament (CIM) del COFB

inquietud per les epidemies que
afectaven Nova Anglaterra i tota la
nova nacié americana. El 1832,
quan I’epidemia de colera va devas-
tar Nova York el New England
Journal publicava un article en el
qual recomanava el tractament
immediat després del diagnostic
amb 100 gotes de laudan mesclats
amb essencia de menta i1 brandi.
Posteriorment, ja a comengaments
del segle XX quan les epidemies de
malalties infeccioses com tubercu-
losi 1 xarampi6 disminuien, la revis-
ta va comencgar a publicar estudis
sobre malalties croniques (diabetis,
malalties cardiaques o cancer).

Tecniques quirdrgiques com la
primera demostracié d’anestesia
feta el 1846 al Massachusetts Gene-
ral Hospital, es van publicar en pri-
mer lloc en el New England Jour-
nal. També s’hi va debatre
ampliament el tema de la base
microbiana de les malalties i a finals
del segle XIX la idea que hi havia
causes especifiques de malalties
especifiques ja dominava les pagi-
nes de la revista i les oportunitats de
diagnostic que aix0 representava.

A comencament del segle vint la
introduccié del Salvarsan per tractar
la sifilis va representar una nova eta-
pa de la medicina en que els tracta-
ments anaven orientats a patogens
especifics. Evidentment, I’esclat es
va produir els anys 1940 amb I’apa-
ricié dels antibiotics.

També I’obligatorietat de vacu-
nar va ser un tema de debat recur-
rent des del principi i que posa al
descobert les tensions entre els
mandats socials i les llibertats indi-
viduals.

El New England Journal tam-
bé ha estat al llarg dels anys el pri-
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mer a publicar diversos temes com
I’optimitzacié de I’ts de la insulina
per tractar la diabetis (1922) o el
gran estudi quantitatiu que comencga
a relacionar el fet de fumar amb el
cancer de pulmo (1928) o les prime-
res descripcions de la sida (1981).
Ha estat una finestra a les noves tec-
nologies mediques i als nous tracta-
ments i encara de manera indirecta
també als canvis socials que els han
acompanyat com per exemple les
primeres dones estudiants de medi-
cina a la Harvard Medical School el
1878.

El repartiment dels primers cent
exemplars de la revista va ser a
cavall, i 'autor comenta que ningi
que faci una visio retrospectiva d’a-
quests darrers dos-cents anys en que
els canvis han estat espectaculars, es
pot arriscar a fer una prediccid ni que
sigui només per als proxims vint,
pero que aix{ i tot la idea inicial dels
que van comencar la revista el 1812,
indubtablement encara es manté.

DRUG-INDUCED YAWNING: A REVIEW
PATATIAN E | WILLIAMS NT
ANN PHARMACOTHER 2011; 45: 1297-301

Els autors es van proposar revisar la
bibliografia existent sobre els medi-
caments que induien badalls ja que
aquest és un fenomen poc tractat en
els llibres de farmacologia.
Recorden que fer badalls esta
relacionat amb el control de diver-
SOS neurotransmissors i neuropep-
tids, que es pot presentar en dife-
rents situacions fisiologiques (son,
gana, hipoglucémia,...) o patologi-
ques (alteracions gastriques o
biliars, mareig,...) i que també es
ddna en persones que pateixen pro-
blemes psiquiatrics o neurologics
com tumors cerebrals, encefalitis,
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hipoxia cerebral, esquizofrenia, mal
de cap o depressio.

Els badalls estan considerats
complicacions estranyes i normal-
ment de poc significat clinic. En
I’article els autors van revisar les
referéncies als badalls com a efecte
advers a medicaments.

A partir d’aqui van fer una revi-
si6 de les referéncies en angles a
MEDLINE/PubMed des dels
inicis del 1996 a juliol del 2011,
a International Pharmaceutical
Abstracts i a EMBASE amb els
termes ‘“‘yawning”, ‘“drug-induced
yawning” i “adverse drug reac-
tions”. Van tenir en compte les refe-
réncies tant en animals com en per-
sones. Entre els nombrosos casos en
que els medicaments estaven impli-
cats com a primera causa de 1’acte
de badallar hi ha majoritariament
referéncies a anestesics (propofol i
tiopental), inhibidors de la recapta-
ci6 de serotonina (duloxetina, fluo-
xetina 1 paroxetina) i agonistes
dopaminergics com I’apomorfina.
Normalment, la majoria dels casos
de badalls induits per medicaments
baixen d’intensitat amb la reduccid
de la dosi o la retirada del suposat
agent causant, per0 també hi ha
situacions en que els badalls es pre-
senten en retirar el medicament com
s’esdevé amb fentanil.

Als autors comenten que si bé
fer badalls no és un efecte advers
greu, en alguns casos han arribat a
apareixer complicacions com dislo-
cacié de l’articulacié de la mandi-
bula i per aquest motiu recomanen
precaucié durant la induccié d’a-
nestésia en pacients que abans ja
han patit aquest tipus de dislocacié.

També destaquen que en un cas
de tractaments amb duloxetina i
aparicié de badalls excessius,
aquests no anaven acompanyats de
somnolencia i que en els casos refe-
rits el problema s’acabava quan es
deixava el tractament. Suggereixen
que en algunes situacions 1’efecte
dependria de la dosi.

Assenyalen que hi ha limitacions
en aquesta revisio ja que la majoria
de referencies sén comunicacié de
casos o estudis molt petits o de refe-
rencies més antigues. Comenten
també que en relaci al farmac cau-
sant, la bibliografia no acostuma a
incloure el temps entre la presa i el
comengament de 1’aparicié del pro-
blema, perd normalment si que per-
meten descartar altres factors que
puguin ser-ne la causa.

STATINS AND PREVENTION OF
INFECTION: SYSTEMATIC REVIEW
AND META-ANALYSIS OF DATA FROM
LARGE RANDOMIZED PLACEBO
CONTROLLED TRIALS

VAN DER HOEK HL, BOS WJW, DE
BOER A | VAN DE GARDE EMW
BMJ 2011; 343:D7281

Els autors de I’article volen respon-
dre la pregunta segons la qual les
estatines poden fer disminuir el risc
d’infeccid, possibilitat a que alguns
estudis observacionals d’aquests
darrers anys sembla apuntar. Remar-
quen que de forma inherent als estu-
dis observacionals, hi ha possibili-
tats d’estimacions amb biaixos que
no és possible descartar i que per
tant els efectes de les estatines en el
risc d’infeccié no han de ser con-
cloents amb seguretat. Fa poc alguns
investigadors també van suggerir
que I’efecte protector associat podia
ser conseqiiencia de 1’anomenat
efecte “usuari saludable”, és a dir,
que els usuaris d’estatines tindrien
un estatus de salut millor i practica-
rien altres comportaments sans.
Amb aquesta reflexio previa, els
autors van partir de la hipotesi que
si hi havia efecte preventiu en les
estatines amb relacid al risc d’infec-
ci6 era possible detectar-lo basant-
se en assajos clinics grans controlats
amb placebo. Aix{ van dur a terme
una revisio sistematica de les meta-
nalisis d’assajos clinics d’estatines
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controlats amb placebo amb avalua-
cio dels efectes adversos de les esta-
tines centrat en les infeccions.

Van revisar la literatura publica-
da en angles a MEDLINE/Pub-
Med, EMBASE i la Cochrane
Library, fins al 10 marg¢ del 2011, i
van seleccionar els estudis amb pla-
cebo que incloien almenys 100 par-
ticipants, que presentaven un segui-
ment minim d’un any i que recollien
una infeccié com a efecte advers o
causa de defuncid.

Van identificar 632 assajos que
complien els criteris d’inclusié i que
al final del procés van quedar redu-
itsa 11.

Aquests 11 assajos representa-
ven 30.947 pacients, 14.103 dels
quals (un 45,6%) havien rebut esta-
tines i 16.844 (un 54.4%), placebo.
El seguiment va ser de 3.3 anys,
amb una franja que anava des d’1 a
5.1 anys. L’edat dels pacients estava
entre 48 i 73 anys. Tots els assajos
tenien poc risc de biaixos.

En aquest periode de tractament
4.655 pacients van presentar una
infeccid, recollida com a efecte
advers o causa de defuncié. D’a-
quests, 2.368 prenien estatines i
2.287 placebo. La majoria d’estudis
no especificaven el punt de la infec-
ci6. Com que pocs assajos grans
amb placebo recollien la incidencia
d’infeccions no és possible analitzar
subgrups de pacients per dosi i tipus
d’estatines i classe d’infeccio.

Els autors comenten que la
metanalisi de les dades no mostra
evidencia que les estatines facin dis-
minuir el risc d’infeccid i que no és
possible establir una relaci protec-
tora d’aquestes contra les infeccions
com recullen alguns estudis obser-
vacionals. Els autors remarquen que
la for¢a de I’estudi esta en el proce-
diment utilitzat i que la limitacid
que reconeixen €s que només van
poder revisar 11 estudis amb refe-
rencies a infeccio.
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ACTUALITZACIO DEL CONTROL DEL RESTRENYIMENT.
RECOMANACIONS PER PREVENIR I TRACTAR EL
RESTRENYIMENT CRONIC EN ANCIANS

M. VILELLA', M. COMELLAS', N. CARRASCO?, R. TORRES®, M. PEREZ®, N. MASABEU3, E. DIAZ-MUNi0?, J.J. MACHI2,
M. ARRANZ*, M.J. REVILLAY, T. CASASINS

IEstudiant de farmacia en practiques tutelodes, 2Farmacéutic especialista en farmacia hospitalaria, Hospital Viladecans, *Metge geriatra, Centre sociosanitari Frederica Montseny,
“Técnic laboratori, Hospital de Viladecans, >Cap de servei, Hospital de Vilodecans

B El restrenyiment és un fenomen molt comd en la
societat actual i és més freqiient en dones i ancians. Al
mateix temps, els laxants soén el grup de farmacs més
usats després dels analgesics fet que pot afavorir una
disminucié de la qualitat de vida i portar més compli-
cacions.! A Espanya la prevalenca de persones restre-
tes esta entre el 14 i el 29% de la poblacié segons 1’es-
tudi de Garrigues.> Sovint és multifactorial i es
classifica en funcié del curs evolutiu en agut (<3
mesos), subagut (de 3 a 12 mesos) i cronic (>12
mesos).?

El restrenyiment cronic t€ un efecte negatiu signi-
ficant en la qualitat de vida de la poblacid, és per aixo
que el tractament t€ molta importancia per alleujar els
simptomes, restaurar els habits d’evacuacié amb
defecacions sense esfor¢ i per millorar la qualitat de
vida amb els efectes adversos minims.

Actualment, la definici6 proposada pel conveni
dels experts implica una valoracié objectiva i/o sub-
jectiva de la situacid del pacient sobre la base dels cri-
teris diagnostics de Roma IIL.*4

El restrenyiment cronic
te un efecte negatiu
significant en la qualitat
de vida de la poblacio

Si bé aquests criteris son la guia actual per al dia-
gnostic cal tenir en compte que els habits d’evacuaci6
son diferents en cada persona. Aixi, una persona es
pot sentir incomoda si només fa dues defecacions per
setmana, mentre que una altra pot trobar normal
aquesta periodicitat. Encara que la freqiiencia és con-
siderada important, el nombre de defecacions no ha
de ser utilitzat com a indicador unic del restrenyiment
cronic.’

Aquest article vol ser una revisi6 del tractament
del restrenyiment i un compendi de les recomana-
cions que donem al centre sociosanitari que ate-
nem.

Taula 1. Criteris de diagnostic de Roma III per al restrenyiment cronic en adults

Ha d’incloure els punts segiients en els ultims tres mesos.

— Esforg excessiu per defecar un 25% de les ocasions.

— Menys de tres defecacions a la setmana.

2. Rarament fa deposici6 sense Us de laxants.

1. S’han de complir dues o més de les condicions segiients:

— Excrements durs o grumollosos en més del 25% de les evacuacions.

— Sensaci6 d’evacuaci6 incompleta més del 25% de les vegades.

— Sensaci6 de bloqueig/obstruccié ano-rectal en més del 25% de les defecacions.

— Maniobres manuals per facilitar I’evacuaci6 (digitals, subjeccié de sol pelvia) més del 25% de vegades.

3. No presenta criteris clars de la sindrome d’intest{ irritable (SII).
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ETIOLOGIA | FISIOPATOLOGIA

Segons I’etiologia, el restrenyiment cronic es classifi-
ca en primari i secundari.

— Restrenyiment primari (idiopatic i funcional)
Es divideix en tres grups fisiopatologics’:

1. De transit normal: és el subtipus més comd. Si
bé la femta passa pel colon a velocitat normal els
pacients tenen dificultat per evacuar-la.

2. De transit lent: més comd en dones. Es carac-
teritza per un moviment peristaltic insuficient.
Pot ser la causa d’una alteracié de I’activitat
motora del colon com, per exemple, activitat
contractil anormal de I’area rectosigmoide.

3. Disfuncié del sol pelvia o esfinter anal: en
aquest cas els pacients presenten falta de coordi-
naci6 entre la contraccié o la relaxaci6 de la
musculatura abdominal i perianal en la defeca-
cié (dissinergia defecatoria), han de fer més
esforg i tenen una sensacié d’evacuacié incom-
pleta. A vegades requereixen fer pressié en la
zona perianal o vaginal per permetre el pas de la
femta.

— Restrenyiment secundari
Pot ser degut a:
1. Medicacio. Hi ha molts farmacs que poden cau-

sar-ne, en aquests casos seria aconsellable reva-
luar el tractament (faula 2).

2. Alteracions metaboliques com en els casos de
diabetis, hipotiroidisme, hipercalcémia i hiper-
paratiroidisme.

3. Alteracions neurologiques com demencia,
malaltia de Parkinson, esclerosi multiple...

4. Alteracions del tracte intestinal. Des d’anor-
malitats estructurals fins a cancer de colon,
malaltia de Crohn...

5. Estil de vida. Ingesti6 insuficient de fibra o de
liquid, sedentarisme o I’abséncia d’habit de
deposicions regular.

Hi ha molts farmacs
que poden causar
restrenyiment cronic

Taula 2. Farmacs associats al restrenyiment

— Anticolinergics

— Antidepressius triciclics

— Antihistaminics

— Antiepileptics

— Antipsicotics

— Antiinflamatoris no esteroidals
— Antiacids

— Bloquejadors del canal de calci
— Diuretics

— Ferro

— Levodopa

— Opiacis

COMPLICACIONS

El restrenyiment cronic pot comportar altres proble-
mes de salut addicionals com hemorroides, impacta-
ci6 fecal (que causa obstruccid), ulceres, prolapse rec-
tal, fissures anals, incontinéncia fecal, diarrea,...

PREVENCIO | TRACTAMENT

En el maneig del restrenyiment €s tan important el
tractament farmacologic com el no farmacologic, i és
que aquest simptoma requereix una actuacié integral
amb mesures higienico-dietetiques, conductuals i far-
macologiques.

Mesures no farmacologiques®

El primer pas per prevenir i tractar el restrenyiment és

modificar I’estil de vida. Per aconseguir aquest objec-

tiu, les estrategies a seguir son les segiients:

— Manteniment d’un bon ritme de defecacions per
establir un ritme intestinal regular. Es important
ensenyar I’individu a identificar el ritme intestinal
propi i modificar les actituds negatives que inhibei-
xen aquest estimul.

— Fibra dietetica. La quantitat diaria recomanada és
d’uns 20-35 g/dia, bé sigui amb canvis en la dieta
(consum de fruita sense pelar, verdura, llegum,
cereals integrals,...) o amb suplements comercials
(Plantago ovata). Si bé no sempre el pacient
accepta la fibra de bon grat més que res pels efectes
col-laterals que pot tenir com: flatulencia, distensio,
meteorisme i sabor desagradable. Per evitar aquest
tipus de molesties es recomana fer una ingesta pro-
gressiva.
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— Ingesta de liquids. Una hidratacié adequada és
essencial per combatre el restrenyiment i aconsegu-
ir un bon transit intestinal. La ingesta de liquid
recomanada és de 30-35ml/kg/dia*' (uns 8 gots d’ai-
gua).

— Activitat fisica. Es recomanable un cert grau d’e-
xercici regular ja que el sedentarisme esta associat a
un augment del risc de restrenyiment. També en
casos de pacients que fan llit o que tenen poca
mobilitat és més freqiient que pateixin aquesta sin-
drome.

Si després de seguir aquests consells practics els
pacients encara presenten restrenyiment cronic sera
necessari un tractament farmacologic.

Mesures farmacologiques’

Els tractaments disponibles per alleujar el restrenyi-
ment sén els segiients:

1. Suplements de fibra. Considerats el tractament
de primera linia per a pacients autonoms. Ajuden
a ’evacuacié per augment del bolus intestinal ja
que fan augmentar el volum de la femta per
increment del pes d’aquesta i per absorcié d’ai-
gua. D’aquest grup s’utilitzen metilcel-lulosa i
Plantago ovata. S’han d’ingerir amb aigua
abundant per evitar problemes d’obstrucci6
intestinal. Tenen un inici d’acci6 lent: d’un a tres
dies. En general, la fibra pot ser administrada
abans o després dels apats tenint en compte que
si s’ingereix abans produira sensacié de sacietat.
Generalment, sén segurs perd poden interferir en
I’absorcié d’alguns farmacs (warfarina, digoxi-
na, salicilats,...) com també de calci i1 ferro. Com
a efectes adversos, poden provocar flatuléncies,
distensié abdominal o obstrucci6 intestinal, pero
son poc freqiients.

2. Laxants osmotics. Aquests agents actuen aug-
mentant la secreci6 d’aigua al colon i facilitar el
pas de la femta. Podem classificar-los en dos
grups: laxants osmotics salins (hidroxid de mag-
nesi) i no salins (lactulosa, lactitol, polietilenglicol
[macrogol]).

Els laxants osmotics salins han de ser utilitzats

amb precauci6 en pacients amb insuficiéncia car-
diaca o renal ja que poden produir alteracions
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Els laxants osmotics salins
han de ser utilitzats
amb precaucio en pacients
amb insuficiencia
cardiaca o renal

hidroelectrolitiques o hipermagnesemia. Aquests
tipus de farmacs tenen un temps de latencia de 2-
6 hores i com a efecte advers més freqiient hi ha la
diarrea. L’hidroxid de magnesi com a medicament
que modifica el pH gastric pot reduir la biodispo-
nibilitat o retardar I’absorcié d’altres farmacs.
Aquestes interaccions es poden evitar separant
I’administracié de I’hidroxid de magnesi i aquests
farmacs entre dues i tres hores.

Lactulosa i lactitol s6n disacarids amb mecanisme
d’accié semblant i un efecte laxant al cap d’unes
hores, si bé la primera resposta pot ser que no apa-
regui fins al segon o tercer dia de tractament.
Encara que siguin laxants osmotics no salins tam-
bé cal controlar els nivells d’electrolits en sang en
pacients ancians o amb deshidratacié o hipopotas-
sémia. Els efectes adversos més comuns sén
molesties gastrointestinals i flatuleéncies. La lactu-
losa és el laxant d’eleccié en pacients amb hepa-
topatia (pel mecanisme d’accié com antihipera-
monemic en la prevencié de 1’encefalopatia
hepatica).

I com a tltim exemple tenim el polietilenglicol.
Aquest farmac s’utilitza en casos de restrenyiment
cronic i també esta indicat en impactacié fecal.
Com a avantatge sobre els altres presenta escassa
alteracio hidroelectrolitica. Com a precaucions cal
remarcar que indueix un increment del transit gas-
trointestinal que pot reduir I’absorcié d’alguns
medicaments, i s’hauria d’evitar en pacients amb
disfagia neurdgena perque pot produir toxicitat
pulmonar per aspiracid.

Els laxants osmotics més estudiats son el polieti-
lenglicol i la lactulosa. L'inic farmac que presen-
ta evidencies nivell 1 amb recomanacié A en les
dues metanalisis fetes sobre laxants és el polieti-
lenglicol.
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3. Laxants estimulants com el bisacodil, els send- 5. Laxants rectals. Els énemes i els supositoris sén

sids o picosulfat sodic. Incrementen la motilitat
intestinal i les secrecions i tenen un inici d’accid
que oscil-la entre les 6 i les 12 hores. Solen ser
recomanats com a alternativa en cas de fracas far-
macologic o contraindicacié dels farmacs ante-
riors. No se n’aconsella I’s com a tractament
cronic per I’efecte irritant sobre els plexes mien-
terics i perque a llarg termini pot produir toleran-
cia i dependencia. Els senosids estan contraindi-
cats en hepatopatia greu. L’ absorcié del bisacodil
es pot veure modificada si es pren conjuntament
amb llet /o antiacids de manera que cal espaiar
I’administraci6 com a minim dues hores. En
general, en casos de sobredosificacié o adminis-
tracié prolongada, els estimulants del peristaltis-
me poden produir hipopotassémia. Per aquest
motiu, cal dedicar una atencié especial als
pacients geriatrics ja que estats de debilitat, hipo-
tensié i incoordinacié psicomotriu poden ser
exacerbats. A causa de I’augment del transit gas-
trointestinal que provoquen aquests laxants, pot
quedar modificada 1’absorcié d’altres farmacs
que s’administren conjuntament.

. Laxants emol-lients. Actuen estovant la femta en
la qual reverteixen facilitant aixi el moviment per
I’intesti. El més comd és I’oli de parafina. No se’n
recomana 1’ds com a tractament cronic ja que
podria interferir en I’absorci6 de vitamines liposo-
lubles (A, D, E i K) i alguns medicaments. Es
aconsellable usar-lo puntualment en pacients amb
patologies anorectals que provoquen dolor a 1’ho-
ra d’evacuar (hemorroides, fissures anals,...).
S’administra abans d’anar a dormir i si cal també
al mati, dues hores abans o després d’esmorzar i
de prendre altres medicaments.

L'iinic farmac que presenta
evidencies nivell 1
amb recomanacio A
en les dues metanalisis
fetes sobre laxants
és el polietilenglicol

utilitzats com a tractament puntual per I’efecte
rapid que tenen. En aquest grup hi trobem: fosfat
dibasic i monobasic (€nema), supositoris de glice-
rina i canules de citrat sodic. Aquests farmacs
estan contraindicats en obstruccié abdominal i
hemorragia digestiva, en canvi estan indicats en
preseéncia d’excrements en I’ampul-la rectal. Com
a efectes adversos poden provocar proctitis. Cal
tenir en compte el risc d’hiperfosfateémia, d’hipo-
calcemia i d’hipotensié en pacients ancians i/o
insuficiencia renal amb I’ds d’énemes rics en fos-
fats.

6. Futures opcions terapeutiques. Dues categories
de farmacs per tractar el restrenyiment cronic
estan en desenvolupament: agonistes selectius del
receptor 5-HT4 (prucaloprida) i activadors del
canal de clorur (lubiprostona).

Prucaloprida és un procinetic de selectivitat eleva-
da amb gran impacte en casos de restrenyiment
amb transit intestinal lent. A diferéncia d’altres
agonistes 5-HT4 no té efectes cardiovasculars sig-
nificants. Ha estat aprovat per ’EMEA per al trac-
tament del restrenyiment cronic en dones en casos
de fracas terapeutic del laxants convencionals (en
homes encara no s’ha pogut aprovar pel nombre
insuficient d’individus en I’estudi).®

Lubiprostona és el primer activador del canal de
clorur aprovat per I’ FDA. Actua en les cel-lules
de I’epiteli intestinal en les quals augmenta la
secrecié de fluid intestinal. Segons un estudi de
48 setmanes, aquest farmac es pot considerar efi-
cac i segur en pacients adults de restrenyiment
cronic.’ Tot i aixi encara no esta aprovat per I’E-
MEA.

Altres opcions terapeutiques

El biofeedback és un terapia especialment indicada
per a persones amb restrenyiment cronic greu que
pateixen defecacio dissinergica ja que permet apren-
dre a utilitzar correctament els musculs abdominals i
del sol pelvia. Es basa en la inserci6 d’uns sensors en
I’anus, la vagina o I’abdomen. El pacient simula una
defecaci6 1 pot visualitzar la tensié muscular que
exerceix en una pantalla i canviar la resposta.'®
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Taula 3. Agents per tractar el restrenyiment. Taula resum?

Laxant Principi Posologia Efectes Temps de Comentaris
actiu habitual secundaris latencia
7-11g/24h . . .
Plantago g/, Flatuléncies, Beure aigua en abundancia
Suplements (després dels | .. L . Entre o L .
ovata N distensié abdominal, . Contraindicat en obstruccio intestinal i
de fibra apats) . . 1-3 dies . P
obstruccid intestinal escassa ingesta hidrica
Metilcel-lulosa | 1.5g/24h
Hidroxid de | 2.4-4.8g/24h déaiiziiéaquosa Entre Hipermagnesemia en pacients amb
magnesi (matf) . p L. 2-6 hores insuficiéncia renal o cardiaca.
hidroelectrolitica
Lactulosa 10-30ml/24h | Molesties . .
. . Entre Adient per a pacients amb
Laxants gastrointestinals 1-3 dies hepatopatia cronica.
osmotics [y titol 10-20g/24n | flatulencia
(matf o vespre)
10-20g/24h
Polietilenglicol | Diluir cada . . . Entre Evitar en disfagia neurdogena
. Distensié abdominal . . - .,
(Macrogol) sobre en mig 6112 hores | Indicat en casos d’impactacié fecal
got d’aigua.
Senosids 12-36mg/24h . No se’n recomana I’ts prolongat
. . Irritant sobre plexes . , .
AiB (alanit) s Evitar en cas d’hepatopatia greu
mienterics
Laxants 5-10mg/24h 8 4 No es recomana usar prolongadament
estimulants | Bisacodil (al matf en Crea tolerancia i Entre . , prolong .
o i dependencia 6i12 hores | Evitar prendre’l amb llet i/o antiacids
Pi Ifat 2.5- 24h . - L .
}C(.)SH 4 > 5n.1g/ Dolors colics No s’ha d’utilitzar més de sis dies seguits
sodic (a la nit)
Laxants Oli de 15ml/12:24h o Entre UFlls en pacients a.n,lb d019r df.:fecat.om
A (abans d’anar | Irritacié anal, pruija g Risc de malabsorci6 de vitamines liposolubles
emol-lients | parafina . 113 dies L .
a dormir) Contraindicat en disfagia.
S 1-2 Proctitis L.
Glicerina . Inadequats com a tractament Unic.
aplicacions/24h P
Només de manera puntual.
Risc d’hiper
Laxants Fosfat dibasic | enema/24h fosfatémia, Efecte rapid | Contraindicats en obstruccié abdominal i
rectals 1 monobasic hipocalcemia, hemorragia digestiva.
hipotensio. .
Citrat sodic Utils si presencia d’excrements
h 1 canula/24h | Proctitis en I’ampul-la rectal.
(més detergent)

EL PAPER DEL FARMACEUTIC

A causa de la prevalenca elevada d’aquesta afeccio
el paper del farmaceutic esdevé molt important a
I’hora d’educar la poblacié en les formes d’abordar
el restrenyiment. Per comengar hem d’obtenir una
informacié basica sobre I’estat del pacient: medi-
caciO actual, historial clinic, habits de defecacio,

estil de vida,.

.. Després, en funcié d’aquestes dades

hem de fer les recomanacions pertinents: augment
de la ingesta de fibra i aigua, exercici moderat i
consell sobre la terapia farmacologica adient. Es
essencial que el pacient sapiga les caracteristiques
del restrenyiment per no fer un mal s de la terapia

laxant.
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L’abus de laxants és una conseqiie¢ncia bastant fre-
qiient que acostuma a ser producte de malentesos
sobre la freqiiencia defecatoria normal, 1’efecte dels
laxants i per intents de disminucié del pes. Aquesta
situacié pot portar a diverses malalties greus com
colon catartic i melanosi colica (diposits de pigment a
la mucosa) entre altres. L'ds de purgants forts provo-
ca un buidament total de I’intesti que pot cursar amb
un retard en el funcionament habitual d’aquest. Aixo
comporta que el pacient necessiti més laxants i el
cicle de la dependencia torni a comengar. En aquests
casos I’actuaci6 adient seria un tractament amb laxant
formador de massa juntament amb una retirada del
laxant estimulant.b

Un tractament efica¢ implica un bon coneixement
del pacient sobre les causes del restrenyiment i una
utilitzacié adequada dels farmacs laxants. A part d’as-
sistir en la terapia farmacologica el farmaceutic tam-
bé ha de saber derivar els pacients al metge quan sigui
necessari.

RECOMANACIONS TERAPEUTIQUES PER ABORDAR
EL RESTRENYIMENT EN EL PACIENT GERIATRIC
INSTITUCIONALITZAT

El restrenyiment €s un problema freqlient en el
pacient geriatric, normalment de causa multifactorial.
El control adequat és una practica important en
pacients institucionalitzats ja que una mala praxis del
maneig pot comportar problemes medics importants.

El pacient geriatric acostuma a ser un pacient poli-
medicat, per tant és fonamental saber els farmacs que
consum que poden ser causants del restrenyiment i,
sempre que sigui, possible retirar-los o disminuir-ne
la dosi.

Abans d’instaurar qualsevol tractament és recoma-
nable seguir una série de mesures com ara: augmen-
tar el consum de fibra en la dieta, incrementar 1’acti-
vitat fisica en els pacients amb mobilitat conservada i
potenciar la musculatura abdominal. En pacients
incapacitats poden ser utils els massatges abdominals.
I mai s’ha d’oblidar fer un tacte rectal, per descartar
la preséncia de fecalomes.

La majoria de vegades a aquestes mesures no farma-
cologiques, s’hi ha d’afegir tractament farmacologic.

A continuacié exposem les mesures que recoma-
nem en el nostre centre per al tractament farmacolo-
gic del restrenyiment en el pacient geriatric institu-
cionalitzat:

Primer de tot recomanem els incrementadors del
bolus (Plantago ovata), no obstant aconsellem evi-
tar-los en pacients no autonoms o en aquells als quals
no es pot garantir una bona ingesta hidrica i hi ha risc
d’obstruccié intestinal. Recomanem prendre’ls des-
prés dels apats per no incrementar la pérdua de gana,
molt comuna en aquesta poblacio.

A continuacid, en cas que els incrementadors no
siguin suficients, recomanem afegir un laxant osmotic
no sali. El macrogol és el que utilitzarem d’elecci6 de
no ser que el pacient presenti disfagia neurogena i hi
hagi risc d’aspiracié. En pacients amb hepatopaties,
recomanem la lactulosa per 1’efecte hipoamonemic.

Si no n’hi ha prou amb aquestes mesures, recoma-
nem afegir al tractament un laxant estimulant (seno-
sids A i B). A causa de I’efecte irritant que té i de la
capacitat de crear tolerancia, limitem la durada a tres
dies, de no ser que es tracti d’un pacient pal-liatiu amb
alt consum d’opiacis.

En tltim cas, recomanem I'ts de laxants osmotics
salins (hidroxid de magnesi). Encara que s6n molt
efectius 1 hi ha molta experiéncia d’us, els utilitzem
com a darrera alternativa ja que poden produir altera-
cions hidroelectrolitiques en pacients ancians.

De manera puntual recomanem els laxants rectals
quan es necessita una evacuacié rapida. Cal tenir en
compte que els enemes amb laxants salins poden cau-
sar alteracions hidroelectrolitiques i per tant s’han
d’administrar amb precaucid.

Recomanem els laxants emol-lients quan hi ha
patologia ano-rectal associada, com fissures, hemor-
roides, etc.

Aquestes mesures estan resumides a continuacid
en la taula 4.

CONCLUSIONS

El restrenyiment és un problema molt comd en la
societat i esta molt present, especialment en dones i
en pacients d’edat avancada. Per un control adequat,
abans d’iniciar un tractament farmacologic cal tenir
en compte tota una serie de mesures no farmacologi-
ques. Es fonamental saber el mecanisme d’acci6 i els
efectes adversos dels laxants per fer-ne una bona elec-
ci6. Amb els pacients d’edat avancada s’han de tenir
en compte tota una serie de precaucions ja que efec-
tes adversos com les alteracions hidroelectrolitiques
produides per alguns laxants poden tenir implicacions
cliniques importants.
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Taula 4. Recomanacions per prevenir i tractar el restrenyiment en el pacient geriatric

1. Modificacié habits
— evitar enllitament — aport de fibra en la dieta
— augmentar hidrataci6 (si no hi ha contraindicacio) — mantenir un bon ritme defecatori
2. Suplements de fibra Temps de latencia: 1-3 dies
Plantago ovata 3.5 g sobres — Només en pacients autonoms Efectes adversos:
2-3 sobres al dia amb — Evitar en cas d’obstrucci6 intestinal, Flatulencies, distensié abdominal,
molta aigua en malalties ulceroses actives hipopotasémia, obstrucci6 intestinal
i en presencia d’una escassa Donar després dels apats
ingesta hidrica (pacients pal-liatius) (treu la gana)
3. Laxants osmotics no salins
Macrogol 13.8 g sobres — Laxant ' ELECCIO excepte en Efectes adversos:
1-3 sobres al dia en mig hepatopaties i en pacients amb disfagia Distenci6é abdominal
got d’aigua (toxicitat pulmonar per aspiracid) Temps de latencia: 6-12 hores
Lactulosa 3.33 g/ 5 mL — D’elecci6 en pacients amb hepatopatia Flatulencies i dolors abdominals
15-45 mL / 12-24 h cronica (prevencié encefalopatia Temps de latencia: 1-3 hores
hepatica) i en pacients amb disfagia
4. Laxants estimulants Temps de latencia: 6-12 hores
Senosids A i B MAXIM 3 DIES Efectes adversos:
12 mg dragees: (En pal-liatius, temps indefinit) Irritant sobre plexes mienterics.
1-3 dragees al dia Crea tolerancia i dependencia. Dolors colics.
5. Laxants osmotics salins Temps de latencia: 2-6 hores
Hidroxid de magnesi Reservar per aquells casos en que els laxants | Risc d’hipermagnesémia en pacients
3.6 g sobres: 1-4 sobres al dia anteriors no siguin efectius. amb insuficiencia renal.
6. Laxants rectals Només de manera puntual. Inadequats com a tractaments tnics.
Evacuaci6 intestinal rapida
Supositoris de glicerina En presencia d’excrements consistents en Efectes adversos:
1 supositori: 12-24 h ampul-la rectal. Proctitis.
Fosfat dibasic i monobasic Risc d’hiperfosfatémia, hipocalcémia
Enema casen® hipotensio, tetania.
Citrat sodic més detergent Util quan hi ha preséncia d’excrements en Proctitis.
I’ampul-la rectal.

Pacients pal-liatius:

Important pautar un laxant simultaniament a un tractament
amb opioides. En pacients terminals, els laxants amb
fibra poden ocasionar més problemes que beneficis.

Laxants emolients: oli de parafina (15 mL/12-24 h)

Utils en pacients amb patologia anorectal i hemorroides o
fissures que indueixen a dolor defecatori. Evitar en pacients
geriatrics amb restrenyiment funcional i en pacients amb disfagia.
Risc de malabsorci6 de vitamines liposolubles.
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Grup Complements Alimentosos, Vocalia Alimentacid i Nutricio, COFB.

La vitamina D és una substancia organica que
actua com un micronutrient. La ingesta és necessaria
i per aix0 es considera una vitamina si bé en 1’orga-
nisme actua també com una hormona. El terme vita-
mina D engloba dues molecules lleugerament dife-
rents: l’ergocalciferol o vitamina D2 i el
colecalciferol o vitamina D3.

T¢ un paper essencial en el manteniment de la fun-
cié normal de I’os, actua com una hormona juntament
amb la hormona paratiroidal i la calcitonina i regula
el metabolisme del calci i del fosfor. En I'intest{ prim
afavoreix el transport actiu del calci dietetic i en el
rony6 augmenta la reabsorcié tubular tant de calci
com de fosfor. Sobre I’os actua afavorint la mineralit-
zacid i el diposit de hidroxiapatita calcica en la matriu
oOssia. També participa en la diferenciacié cel-lular i
alguns estudis ’han relacionada amb la disminuci6
del risc de diabetis, malalties cardiovasculars, cancer,
malalties inflamatories intestinals, esclerosis multiple
i artritis reumatoide.

La vitamina D2 o ergocalciferol és d’origen vege-
tal, s’obté a partir d’un fitoesterol i ens arriba per I’a-
limentacié. La vitamina D3 o colecalciferol s’obté de
la dieta i per sintesis cutania gracies a la radiacié
ultraviolada del sol, a partir d’un precursor present a
la pell, el 7-dehidrocolesterol (que a la vegada se sin-
tetitza a partir del colesterol).

Es una vitamina liposoluble i s’absorbeix per difu-
si6 en I’intestf juntament amb altres greixos. Es trans-
portada pels quilomicrons a través de la limfa. En el
fetge experimenta una primera hidroxilaci6 i forma el
25-OH-colecalciferol. La vitamina D s’emmagatze-
ma poc en el fetge. Per ser biologicament activa ha de
patir una segona hidroxilacié que té lloc en el rony6 i
forma 1’ 1,25-dihidroxicolecalciferol. Tant la D2 com
la D3 tenen hidroxilades les posicions 1 i 25 i es dife-
rencien en I’enlla¢ senzill o doble del carboni 17. Les
persones amb pancreatitis cronica, celiaquia, obstruc-
ci6 biliar o alteracions renals i hepatiques tenen afec-
tada I’absorcié i el metabolisme de la vitamina D.

Alguns farmacs que també afecten aquest mateix
metabolisme son els antiepileptics, anticonvulsius, la
rifampicina i la isoniazida.

Els aliments que contenen més quantitat de vita-
mina D3 sén el rovell d’ou, el peix blau, I’oli de fet-
ge de peix, la llet sencera de vaca, la mantega i el fet-
ge. Es una vitamina estable i no es deteriora quan els
aliments son escalfats. Les fonts alimentaries acostu-
men a ser insuficients quan no hi ha prou exposicié a
la 1lum solar.

La deficiencia cronica de vitamina D provoca raqui-
tisme en nens, i osteomalacia i osteoporosi en adults.
—Els requeriments de vitamina D segons la

FAO/WHO (2001)
e 5 micrograms en nens i adults, embaras i lactancia
e 10 micrograms de 51-70 anys
¢ 15 micrograms en més grans de 71 anys
La ingesta maxima tolerable és de 25 micrograms/dia

per a nens menors d’un any i 50 micrograms/dia per
a la resta de poblacié.

— Factors de conversid

¢ 1 microgram de colecalciferol (D3) = 1,03 micro-
grams de ergocalciferol (D2)

e 1 microgram = 40 U.I. de vitamina D
e 1 U.L. = 0,025 micrograms de vitamina D

La vitamina D3 es produeix fotoquimicament en
funcio de:

a) Factors ambientals
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La quantitat de radiaci6 solar, que depén de la lati-
tud i ’estaci6é de I’any, I’hora del dia, I’altitud i les
condicions climatologiques, la reflexié dels raigs
ultraviolats i la pol-lucié ambiental.

Es important tenir en compte que qualsevol procés
que alteri la quantitat de radiacié d’UVB que penetra
en la pell pot afectar significativament la produccio de
vitamina D3 de I’organisme. A I’atmosfera hi ha dife-
rents substancies com I’oxigen, el nitrogen, el vapor
d’aigua, la contaminacié ambiental, etc. que poden
absorbir, reflectir o dispersar aquests UVB i fer que la
quantitat efectiva d’UVB per a la sintesi de vitamina
D3 sigui més baixa. De fet s’ha demostrat que a les
grans ciutats la radiaci6 dels UVB es redueix un 5%
per mor de la contaminacié amb particules de carbo-
ni que genera la combustié dels derivats del petroli.
Un altre factor que influeix en la radiacié UVB és la
posicié del sol amb relaci6 a la terra, per tant, pot
variar segons 1’hora del dia, I’estaci6 de I’any i la lati-
tud del pais. En concret, a Espanya, les radiacions
UVB capaces de sintetitzar vitamina D3 es produei-
xen de marg¢ a octubre.

En general, els raigs UVB tenen la maxima
expressio al migdia, a Pestiu.
b) Factors individuals

Abans d’interaccionar amb les molecules de 7-
dehidrocolesterol els nivells d’UVB que arriben als
queratinocits estan atenuats per factors tals com la
roba que la persona porta o I’Gs de protectors solars.
Pel que fa a la roba, les fibres lleugeres de cot6 i 1li
s6n menys efectives en el bloqueig dels UVB en com-
paracié amb la llana, la seda o el poliester.

Un altre dels factors cutanis que poden influir en
la sintesi de vitamina D3 és la pigmentaci6 i grau de
queratinitzacié. Una pell més fosca (amb més mela-
nina) i estrat corni més gruixut tindran menys pro-
duccié de vitamina D3. La melanina és un molecula
gran que té com a funcid principal absorbir les radia-
cions solars, per tant, aquelles persones amb concen-
tracions més altes de melanina requereixen un temps
d’exposicié més elevat als UV per generar la quanti-
tat equivalent de vitamina D3 d’un individu amb una
pell més blanca. Per aquesta rad, les persones de color
tenen més risc de patir deficit de vitamina D. Els
nivells de 7-dehidrocolesterol també influeixen en la
sintesi cutania de vitamina D3. Al llarg de la vida es

produeix una disminucié en la concentracié de 7-
dehidrocolesterol en I’epidermis per aixo, la sintesi
d’aquesta vitamina en persones exposades al sol és un
78% menor en individus a partir de 60 anys en com-
paracié amb els de 20-30 anys.?

LA PROTECCIO SOLAR I LA SINTESI DE VITAMINA D

Els protectors solars tenen com a funci6é principal
absorbir, reflectir o dispersar les radiacions UV. Aix0
ho poden fer perque incorporen uns ingredients a la
composicié que mitjangant un metode fisic, quimic o
biologic porten a terme aquesta funcié. Per quantifi-
car la capacitat de filtre del fotoprotector s’utilitza I’a-
nomenat factor de proteccio solar (FPS). L'FPS ens
indica el temps que podem estar exposats al sol sense
risc de cremades. Els FPS van de 5 a >50. A causa a
I’efecte “pantalla” que tenen els fotoprotectors com-
parats amb els UV, diversos autors han fet estudis per
saber la implicacié que aquest efecte provoca en la
sintesi de vitamina D.

Malgrat que els nivells de vitamina D en I’orga-
nisme depenen tant de la seva ingesta pels aliments
rics en aquesta vitamina com de I’exposicio als raigs
ultraviolats (UV) del sol, els UVB ajuden el mecanis-
me de producci6 de més d’un 90% del total de la vita-
mina D! de I"organisme. Multitud d’estudis?, també
han demostrat que els UV del sol (tant una exposicié
aguda com cronica) poden provocar efectes negatius
per a la salut com cremades solars, fotocarcinogéne-
si, fotoenvelliment i fotoimmunosupressio. Els meto-
des més usuals utilitzats per prevenir aquests efectes
adversos es basen principalment a evitar 1’exposicié
solar, portar roba adequada i la utilitzaci6 de fotopro-
tectors. Aquest dltim és el metode més utilitzat per la
majoria de la poblacié. Actualment, aquesta utilitza-
ci6 massiva de protectors solars, ha generat dubtes de
si poden afavorir I’aparicié de deficiencies de vitami-
na D a I’organisme.

La vitamina D3 se sintetitza quan els UVB inci-
deixen sobre la molecula 7-dehidrocolesterol present
als queratinocits de 1’epidermis. Aquests raigs ultra-
violats B (UVB) corresponen a la porcié de 1’espec-
tre electromagnetic compresa entre els 280 nm i els
320 nm. Les longituds d’ona optimes per a la produc-
ci6 de vitamina D3 estan entre 295-300 nm, ja que
aquests son els tipus d’ona que absorbeix millor el 7-
dehidrocolesterol.?
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Figura 1. Esquema de sintesi de la vitamina D a I’organisme.’

A lafig.1 es possible observar I’esquema de sinte-
si i de metabolisme de la vitamina D.

La molecula de 7-dehidrocolesterol, present a la
pell, es converteix en provitamina D3 mitjangant els
UVB i posteriorment en vitamina D3 amb I’ajuda de
I’escalfor corporal. Si la persona segueix prenent el sol
molta estona una part d’aquesta vitamina D3 es degra-
da i s’inactiva. Les vitamines D2 i D3 procedents de
I’alimentaci6 s’absorbeixen a nivell intestinal. Tant la
vitamina D3 formada mitjangant els UVB com les
procedents de I’alimentacié es poden emmagatzemar
al teixit adipds. Per activar-se han de passar per dues
hidroxilacions, la primera al fetge i la segona al rony®d.

REPERCUSSIO DE LA PROTECCIO SOLAR
EN LA PRODUCCIO DE VITAMINA D

Certs estudis* han pogut demostrar que 1’acid para-
amino benzoic (PABA), que és un component habitu-

al dels fotoprotectors bloca la sintesi de vitamina D
tant in vivo com in vitro. Un altre estudi® va compa-
rar els nivells de 25(OH) vitamina D en pacients amb
historia clinica de cancer de pell i que havien utilitzat
fotoprotectors amb PABA durant els anys anteriors, i
els va contrastar amb persones control que no utilit-
zaven el fotoprotector regularment. Aquest estudi va
arribar a la conclusié que els usuaris de protectors
solar tenien uns nivell mitjans de 25(OH)vit D
menors en un 50% de casos als del grup control. Un
dels problemes d’aquest estudi és que no van valorar
els nivells basals de la vitamina D dels participants, i
que I’exposicié als UV no va ser controlada (perque
I’actitud a prendre el sol dels malalts amb antecedents
de cancer de pell és molt diferent de la d’una persona
sense aquest problema).

Farrerons i col.laboradors® va demostrar que 1'ds
del fotoprotector va produir efectes de supressié de
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sintesi de vitamina D estadisticament significatius
comparats amb els del grup control que no 1’havien
utilitzat, perd que aquesta disminuci6 no havia provo-
cat alteracions significatives en els marcadors del
metabolisme ossi.

Malgrat que les dades dels estudis anteriors indi-
quen que 1’us dels protectors solar fa disminuir la
quantitat de 25(OH)vit D, en estudis d’utilitzacié de
fotoprotectors a la vida real no s’han pogut demos-
trar aquests efectes, i fins i tot en alguns casos en
persones que habitualment utilitzaven aquests pro-
ductes, els nivells d’aquesta vitamina s’han incre-
mentat’. Thieden i col-laboradors van concloure que
I’ds del protector solar estava directament relacio-
nat amb la intencié de prendre el sol de I’individu,
i els que utilitzaven fotoprotectors s’exposaven amb
més freqiiencia i durant més hores a les radiacions
UV, de manera que acabaven sintetitzant més vita-
mina D.

A més, també s’ha de tenir en compte que els foto-
protectors no bloquen totes les radiacions ultraviola-
des sind que permeten la transmissi6 d’una fraccié de
fotons UVB incidents igual a 1/FPS1. Per exemple,
un fotoprotector FPS 30 permet el pas de 1/30 de
radiacié UVB cap a la pell, de manera que si es pren
el sol de manera més freqiient i durant més hores la
quantitat de radiaci6 UVB que ens arriba és suficient
per evitar el deficit de vitamina D.

Altres factors que també influeixen en la diferen-
cia entre els estudis amb control de laboratori i els de
la vida real és que habitualment els protectors solars
no s’apliquen en la quantitat adequada que seria
2mg/cm?2 de pell, sindé que s’ha comprovat que les
persones s’apliquen menys quantitat de la recomana-
da® (0,5mg/cm?2). A més, la freqiiencia de reaplicacio
del producte acostuma a ser incorrecte, especialment
quan hi ha un excés de sudoracid, es fan activitats
vigoroses o es neda. En aquest cas es recomana una
reaplicacié del fotoprotector cada dues hores o des-
prés de qualsevol activitat de les comentades, pero la
poblacié en general no s’ajusta a aquestes pautes. Un
altre dels factors a tenir en compte és que no totes les
zones exposades al sol estan sotmeses al tractament
del fotoprotector. De fet, una enquesta feta per Diffey
i col-laboradors® va demostrar que menys de la meitat
dels subjectes aplicava el producte a totes les parts del
cos exposades al sol.

CONCLUSIONS

En teoria, I'ts correcte dels fotoprotectors hauria de
fer disminuir els nivells de vitamina D, pero a la prac-
tica aquest no és el cas.

De fet, molts estudis han demostrat que els pro-
tectors solars rarament s’apliquen de manera correc-
ta, en la dosi i amb la freqiiencia idonies. Per tant, en
condicions d’ds reals és possible que 1’Us incorrecte
del fotoprotector, unit a un increment en I’exposicid
solar provoqui un increment en la sintesi de vitamina
D en aquestes persones. Malgrat aix0, també s’ha de
tenir en compte que els nivells de producci6 de vita-
mina D també varien segons la latitud, I’época de I’a-
ny, el grau d’obesitat, el color de la pell, la superficie
de la pell exposada al sol i ’edat de la persona. En
aquelles persones que per problemes de fotosensibili-
tat'? o per altres motius no poden prendre el sol 0 han
d’utilitzar fotoprotectors amb FPS molt alts a tot el
cos se’ls ha de recomanar que arribin als nivells
necessaris de vitamina D mitjancant I’alimentacié o
I’ds de suplements.
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F. PARRILLA

Farmacautic, Doctor en Salut Pdblica, Agéncia de Proteccid de la Salut

El model sanitari espanyol té I’origen a mitjan segle
XIX amb la publicacié del Real Decreto Organico de
Sanidad (1847)" i la Ley de Servicio General de Sani-
dad (1855)%. Aquest model establia els tres nivells de
I’organitzaci6 sanitaria: estatal, provincial i municipal.
La sanitat municipal estava formada pels facultatius
titulars, contractats pels alcaldes i remunerats pels
ajuntaments, amb dos objectius basic: el control de les
epidemies (a través de les juntes locals de sanitat de les
quals formaven part) i garantir els serveis beneficoas-
sistencials medics i farmaceutics. Als farmaceutics titu-
lars (en endavant FT) corresponia proporcionar medi-
caments als pobres, formar part de las juntes locals de
sanitat i assessorar I’alcalde en cas d’epidemies>.

La Ley Organica Municipal de 1870 va donar més
autonomia als ajuntaments i en les grans ciutats van
apareixer les primeres cases de socors amb la finalitat
que I’administracié municipal assumis 1’assisténcia
clinica i domiciliaria de I’antiga beneficéncia (Valen-
cia 1875) i els cossos municipals d’higiene publica i
salubritat, amb funcions inspectores (Valéncia, Regla-
ment de 1882)*. L aparici6 dels postulats microbiolo-
gics va significar superar la concepcié miasmatica
com font de la malaltia i I’origen de la sanitat preven-
tiva a les grans ciutats. Aix{ van apareixer els primers
laboratoris quimics (Barcelona 1867; Madrid 1878;
Valencia 1881) per controlar I’adulteracié dels ali-
ments i la salubritat de les aigiies, els primers labora-
toris microbiologics (Barcelona 1886, Valéncia 1894)
i els serveis de desinfecci6 (Barcelona 1885) per al
control de les malalties transmissibles. Finalment, I’a-
grupaci6 de tots aquests serveis higienicosanitaris va
donar origen al naixement dels instituts municipals de
higiene (Barcelona 1891, Valencia 1911)3,

Després dels tres intents fracassats de modificar la
Ley de Servicio General de Sanidad (1855)*, el 1904
va ser aprovada la Instruccién General de Sanidad (en
endavant IGS)®. Es tracta del text més llarg i minuci6s
en la legislacié sanitaria internacional comparada’ i
va suposar I’inici de la modernitzacié de la salut

publica espanyola per fer front a les importants defi-
ciéncies existents: pessims serveis de subministra-
ment d’aigua potable i del clavegueram urbans,
absencia d’una estadistica sanitaria i gran mortalitat
general per malalties infectocontagioses®.

La IGS va representar un pas endavant en la sani-
tat municipal ja que va crear els cossos facultatius
titulars, I’organitzacié i les competeéncies dels quals es
varen desenvolupar en els reglaments respectius: met-
ges titulars (1904), farmaceutics titulars (1905) i vete-
rinaris titulars (1906).

ORGANITZACIO | FUNCIONS DELS FARMACEUTICS TITULARS

A finals del segle XIX la situaci6 de la farmacia rural
espanyola era objecte de debat i d’intents de reforma
a escala local. Aix{, a la provincia de Terol, el Col-legi
Oficial de Farmaceutics, creat el 1899 per farmaceu-
tics titulars (de zones rurals), davant I’apatia dels far-
maceutics de la capital®, va acordar el segiient: la for-
macié dels partits farmaceutics (vuit partits més un
possible nove)'?, 1’ajustament dels contractes (ja fos-
sin d’iguales o de partits tancats “a la férmula gene-
ral que la Junta del Districte determini per a cada far-
maceutic”)!, incloure els medicaments d’ds freqiient
no compresos en la farmacopea vigent en la iguala, el
diposit de medicaments de necessitat urgent en la per-
sona del metge o d’una persona de confianga alla on
aquest no hi fos i denunciar els casos d’intrusisme
professional detectats al subdelegat de Sanitat'”.

No obstant aix0, és a principis del segle XX quan
va comencar el procés de reforma de 1’organitzacio i
de les funcions dels FT amb I’aprovacié d’un nou
marc normatiu: la IGS de 19049, el Reglamento de
Farmacéuticos Titulares de 1905'" i la Real Orden
Circular de 1905'2.
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La IGS és la norma basica dels facultatius titulars
(capitol VIII). Pel que fa als FT establia que en cada
municipi de més de 2.000 habitants hi havia d’haver
com a minim una farmacia amb la qual es contracta-
ria la provisié dels medicaments a malalts pobres
(article 93), autoritzava el servei mancomunat d’una
oficina de farmacia a municipis llindants agrupats si
no es podia establir una oficina de farmacia (article
94) i que els farmaceutics titulars s’havien d’organit-
zar d’acord amb un reglament especial (article 108).

El Reglamento del Cuerpo de Farmacéuticos Titu-
lares de 1905 desenvolupava I’article 108 de la IGS i
feia referéncia a totes les qiiestions d’organitzacié i
funcionament dels FT!!. L article 43 enumera les fun-
cions del farmaceutic titular i permet observar com
queden superades les tradicionals funcions de benefi-
ceéncia i assessorament cientific que s’exercien des de
mitjan segle XIX (veure taula 1).

Finalment, la Real Orden Circular de 1905 estruc-
turada en 10 punts que establien, entre altres, la clas-
sificaci6 dels partits farmaceutics per nombre d’habi-
tants i les dotacions econdOmiques que havien
d’abonar els farmaceutics titulars per desenvolupar
les seves tasques (veure taula 2).

Tot i aixi, aquest marc legislatiu va provocar I’a-
paricié de nous problemes com el greuge entre titu-
lars nous que ingressaven al cos de farmaceutics
immediatament després de demanar-ho i els titulars
que no podien ingressar-hi i que havien prestat els ser-
veis d’abans del Reglament de 1905 ni tampoc va cor-
regir situacions irregulars com el nomenament de
nombrosos farmaceutics titulars sense que tinguessin
els requisits legals establerts o la regéncia de més d’u-
na oficina de farmacia en diverses localitats. Totes
aquestes eventualitats es van intentar corregir amb el
Real Decreto, de 23 d’octubre de 1916'3.

El pas de la Restauracio6 a la Dictadura del general
Primo de Rivera va representar un avang significatiu
en la modernitzacio6 i la descentralitzaci6 de I’ organit-
zaci6 sanitaria amb la publicaci6 dels reglaments de
sanitat municipal'* i provincial'®. El Reglamento de
Sanidad Municipal de 1925 va crear el cos d’inspec-
tors municipals de sanitat (del qual formaven part els
farmaceutics titulars) i al qual s’accedia per oposicié
nacional, la qual cosa evitava les arbitrarietats dels
ajuntaments'® i establia la possibilitat de constituir
I’ Asociacion Nacional de Titulares per defensar els

seus interessos amb la creacié provisional en els
col-legis professionals d’una secci6 de titulars. També
establia que els ajuntaments havien de contractar met-
ges 1 farmaceutics titulars per atendre I’assisténcia
medica gratuita de les families pobres del municipi i
assumir tota una serie de competéncies en materia
d’higiene publica: abastiment d’aigiia potable, elimi-
nacié i tractament d’excretes i d’aigiies residuals,
higiene de vivendes, preceptes relatius a establiments
industrials, policia de substancies alimenticies, pre-
venci6 d’infeccions i epidémies, assistencia benefica,
inspeccid sanitaria, constitucié de juntes de sanitat i
de beneficencia i laboratoris municipals*>.

A pesar de les millores aconseguides, la Uni6 Far-
maceutica Nacional (UFN 1913-1936), una corpora-
ci6 farmaceutica integrada pels col-legis oficials pro-
vincials de farmaceutics,!? reivindicava una serie de
millores pels FT reivindicava una corporacié farma-
ceutica integrada pels col-legis oficials provincials de
farmaceutics!’, una serie de millores: denunciaven el
greuge en comparacié amb metges i veterinaris amb
relaci6é a les dotacions minimes a percebre que es
reduien al 50% als municipis i partits en els quals hi
havia més d’una farmacia; I’obligacié de fer la vigi-
lancia dels aliments encara que en molts municipis no
estava constituit el laboratori municipal; el petit mar-
ge economic per la pujada d’alguns medicaments a
I’adjudicacié per concurs de la prestacié farmaceuti-
ca; I’adjudicaci6 per concurs dels serveis farmaceu-
tics o I’establiment de farmacies municipals'”'®. El
Real Decreto 2044, de 13 de novembre de 1928, va
solucionar en part aquests problemes en establir el
cobrament dels medicaments en funcié de les recep-
tes dispensades (i no pel contracte com fins a aquell
moment) i I’ingrés al cos de farmaceutics titulars per
oposicid, d’acord amb les condicions i el programa a
desenvolupar en un reglament posterior'®.

Amb la publicacié del Reglamento de los servi-
cios farmacéuticos del Ministerio de Gobernacion e
Inspectores Farmacéuticos Municipales (farmaceu-
tics titulars), de 20 d’agost del 1930%° (veure taula 3)
es produeix un avang important i també és on apareix
per primera vegada la denominacié inspectors far-
macéutics municipals (IFM), denominacié que ha
perdurat fins als nostres dies com a sinonim d’FT. El
Reglament de 1930 és de gran importancia ja que
afectava tots els aspectes organitzatius dels FT i va

COL-LEGI DE FARMACEUTICS DE BARCELONA



Circ. Farm. 2012 vol. 70 mim. I - pag. 33

Taula 1. Reglamento del Cuerpo de Farmacéuticos Titulares, de 16 de febrer de 1905

Capitulo I: De la Junta de gobierno y Patronato del cuerpo de farmacéuticos titulares (articulos 1-13)

Art. 1. LaJunta de gobierno y Patronato del cuerpo de farmacéuticos titulares de Espaia es la representacion oficial
de dicho cuerpo.

Capitulo II: De los partidos farmacéuticos y su clasificacion (articulos 11-16)

Art. 15. La clasificacion de los partidos se hard en tres categorias, con arreglo a las retribuciones que otorgue la Junta
de Patronato (..) y se denominaran, por orden de mayor a menor importancia, de primera, segunda y tercera

(...)

Capitulo III: De los farmacéuticos titulares - clasificacion e ingreso (articulos 17-30)

Art. 17. Constituyen el Cuerpo de Farmacéuticos titulares los facultativos encargados permanentemente de los servicios
de higiene y policfa sanitaria que sea de su incumbencia o les encomienden los ayuntamientos y del suministro
de medicamentos a las familias pobres, segtn los contratos o que se celebren con las expresadas corporaciones
(...). Constituirdn el cuerpo de titulares todos los farmacéuticos que estén encargados en la actualidad o lo
hubiesen estado del suministro de medicamentos a las familias pobres, o que hubieran prestado este servicio
con cardcter interino durante cuatro afos.

Capitulo I'V: De los concursos y los contratos con los municipios (articulos 31-40)

Art. 34. (...) Los contratos habran de estipularse conforme a las disposiciones que dicte en su dia el Ministerio de la
Gobernacion, para sustituir las derogadas de la segunda parte del primer parrafo del art. 22 del reglamento de
partidos médicos de 14 de junio de 1891 (...)

Capitulo V: Asambleas y reuniones (articulos 41-42)

Capitulo VI: Deberes y derechos de los farmacéuticos titulares (articulos 43-47)
Art. 43. Los farmacéuticos titulares tendran a su cargo:
1°. La prestacion de los servicios sanitarios y de interés general, que dentro del término jurisdiccional
correspondiente, les sean encomendados por las autoridades sanitarias superiores. También facilitaran,
cuando les sean requeridos, los informes o datos de los servicios que les estdn encomendados a la
Inspeccion general de sanidad, al Gobernador Civil, a los alcaldes y a las autoridades judiciales.
2°. Auxiliar con sus conocimientos cientificos, dentro de la misma demarcacion, tanto a las corporaciones
municipales respectivas como a las provincias (...)
3°. Practicar por encargo de los municipios y siempre que éstos los provean de los medios necesarios para su
realizacion (cuando el farmacéutico no esté obligado a poseer), los andlisis encaminados a averiguar las
condiciones de las aguas, desde el punto de vista de su potabilidad y demds aplicaciones domésticas
4°. Practicar sobre los alimentos y bebidas los ensayos relacionados con los intereses de la salud y la higiene.

5°. Suministrar los medicamentos, tanto a los vecinos pudientes (previa remuneracién) como a los pobres
clasificados como tales (...)

Capitulo VII: Instituciones benéficas del cuerpo de farmacéuticos titulares (articulo 48)

Art. 48. La Junta de gobierno y Patronato procederd a la fundacién de un Montepio del cuerpo, para cubrir las
necesidades de los titulares imposibilitados para ejercer su profesion, asi como de sus viudas y huérfanos (...)

Capitulo VIII: Fondos del cuerpo (articulos 49-50)

Art. 49. Para sufragar los gastos inherentes a la gestion de La Junta de gobierno y Patronato se fijard una cuota anual, a
pagar el mes de enero, proporcional al sueldo o situacion de cada titular.
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Taula 2. Real Orden Circular de 18 d’abril de 1905

1. Los partidos farmacéuticos se dividen en tres categorias: De primera (de
mds de 3.500 residentes), de segunda (entre 2.001 y 3.500 residentes) y de
tercera (entre 500 y 3.500 residentes). Los ayuntamientos menores de 500
residentes no estardn sujetos a estas prescripciones.

2. Las dotaciones minimas que percibiran los farmacéuticos titulares son de
250 pesetas anuales para los municipios de tercera categoria, de 400 pese-
tas anuales para los municipios de segunda categoria y de 725 pesetas anua-
les para los municipios de primera categoria. En los partidos con dos 0 mas
titulares se deducird el 50% del exceso que resulte entre la dotacion (pobla-
cién) que le corresponda y lo que le corresponderia si existiese en la loca-
lidad un solo titular.

3. En poblaciones con mds de 16.000 residentes en las que no esté organiza-
do este servicio, los ayuntamientos acordardn, de acuerdo con el informe
previo favorable de la Junta provincial de Sanidad y de la Junta de gobier-
no y Patronato, el nimero de titulares que deba existir para un mejor servi-
cio sanitario.

4. El municipio donde esté ubicada la farmacia contribuird en mayor medida
a la dotacion del titular cuando forme parte de un partido farmacéutico
constituido por agrupacién de municipios.

5. “Los municipios que por su situacion especial no puedan agruparse a otros
para formar partido, y se agreguen a los inmediatos, abonaran por dotacion
de titular 15 céntimos de peseta por residente”.

6. La Junta de gobierno y Patronato del Cuerpo de farmacéuticos titulares
redactard, con toda urgencia, un petitorio-tarifa, por el que se regiran el
suministro y tasacion de los medicamentos para las familias pobres inclui-
das en la beneficencia municipal.

7. Los titulares tienen la obligacion de dispensar medicamentos a la benefi-
cencia. En los pueblos que tengan més de una oficina de farmacia, sea cual
sea el nimero de residentes, tendrdn derecho a suministrar todas las que lo
soliciten, si bien dejando libertad a las familias pobres para proveerse de
medicamentos de la farmacia que prefieran (este punto es idéntico al arti-
culo 93 de la IGS)

8. Los ayuntamientos consignardn en sus proximos presupuestos las cantida-
des necesarias para pagar el servicio benéfico-sanitario en la forma antes
indicada, adaptando los contratos realizados con posterioridad a la IGS. El
titular remitird a La Junta de gobierno y Patronato certificacion del acuer-
do con el ayuntamiento y éste lo hard constar en sus presupuestos.

9. Las autoridades administrativas deberdn facilitar todos los datos y antece-
dentes que reclame la Junta de gobierno y Patronato.

10. Los ayuntamientos podran presentar alegaciones documentadas en un pla-
zo de 60 dias al Ministerio de Gobernacién cuando las dotaciones para este
fin estén afectadas

significar un avang considerable amb relacié al Reglament de 1905 i la
Real Orden Circular de 18 d’abril de 1905: millora de les remuneracions
a percebre (ja no es produia la reduccié del 50% de les retribucions per
I’existeéncia de dos o més titulars en la mateixa localitat), en les prerroga-
tives de tipus funcionarial (llicencies, permutes i excedencies) i en la con-
sideraci6 del carrec (s’aconsegueix la categoria d’autoritat sanitaria)
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(veure taula 4). També es va pro-
duir un avang parcial en algunes
de les velles reivindicacions dels
farmaceutics titulars: no s’aconse-
gueix la desaparici6 de les farma-
cies municipals perd si I’obertura
de farmacies noves; no s’aconse-
gueix que els IFM siguin funcio-
naris pagats per 1’Estat pero si la
possibilitat que 1’ingrés al cos
d’IFM fos per oposicio.

Amb la proclamacié de la II
Republica, el president de la Asso-
ciaci6 de Titulars (inspectors
municipals de sanitat) s’ incorpora
al Consejo Nacional de Sanidad
(el 1931), de la ma del director
general de Sanidad (Dr. Pascua)
per atendre les reivindicacions del
col-lectiu de metges i farmaceutics
titulars i facilitar la seva interven-
cié activa en la confeccié de la
nova llei organica de sanitat?'.
Aquesta llei denominada Ley de
Bases de Régimen Sanitario o Ley
de Coordinacién Sanitaria, d’11
de juliol de 1934, va permetre fer
un pas decisiu en exposar, en la
base 19a, les mesures que calien
per resoldre els problemes dels
metges i dels farmaceutics
titulars?2. Finalment, el decret de
14 de juny de 1935, Reglamento
econdmico-administrativo de las
Mancomunidades Sanitarias Pro-
vinciales, va establir els regla-
ments dels inspectors farmaceu-
tics i veterinaris municipals,
metges i practicants d’assistencia
publica domiciliaria i de les
matrones titulars motiu pel qual
tots els professionals sanitaris
municipals van adquirir la condi-
ci6 de funcionaris de 1’Estat*.

Amb el Reglamento del Cuer-
po de Farmacéutico Titulares, de
1935, els farmaceéutics titulars
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Taula 3. Reglamento de los Servicios Farmacéuticos del Ministerio de Gobernacion e
Inspectores farmacéuticos municipales (farmaceutics titulars), de 20 d’agost de 1930

Capitulo I: Organizacion de los servicios farmacéuticos (articulos 1-5)
Art. 1. Los servicios farmacéuticos se organizan en tres grupos: centrales, provinciales y municipales

Capitulo II: Obligaciones y servicios de los inspectores farmacéuticos municipales (articulos 6-7)
Art. 6. Las obligaciones y servicios inherentes a los inspectores farmacéuticos municipales son las siguientes:

a) Residir en la poblacion o partido farmacéutico donde presten servicio, no pudiendo trasladar la farmacia sin
previo aviso a las autoridades municipales con dos meses de antelacion, por 1o menos.

b) Dispensar los medicamentos a las familias pobres de la beneficencia municipal.
¢) Surtir a las Casas de Socorro de los medicamentos que necesiten.

d) Efectuar los andlisis clinicos de diagndstico que soliciten los médicos de la beneficencia, si pueden
practicarse con los medios de que disponga el farmacéutico.

e) Realizar el andlisis quimico de los alimentos, de los condimentos y de los utensilios relacionados con la
alimentacion, en las poblaciones donde no existan laboratorios municipales.

f) Ejercer la inspeccion y vigilancia a que se refiere el articulo 11 del Reglamento de 22 de diciembre de 1908.

g) Facilitar a las autoridades superiores cuantos informes se soliciten en relacion con los servicios que les estan
confiados.

h) Dirigir la desinfeccién de los locales y ropas en aquellos municipios que no dispongan de personal
especializado para éste fin.

Art. 7. En el desempefio de su cargo los inspectores farmacéuticos municipales tendran el cardcter de autoridad
sanitaria, a cuyo fin la Direccion General de Sanidad, a través de los colegios farmacéuticos provinciales,
proporcionard el correspondiente carnet de identidad.

Capitulo III: Suministro de medicamentos a la beneficencia municipal (articulos 8-13)
Art. 8. Lajustipreciacién de los medicamentos dispensados para la beneficencia municipal se hara con arreglo a la
tarifa de beneficencia aprobada por Real orden del Ministerio de Gobernacién de 31 de julio de 1923.

Art. 9. El despacho de medicamentos para las familias menesterosas adscritas a la beneficencia municipal podra
también realizarse por los demas farmacéuticos de la localidad o del partido que lo soliciten.

Art. 12. A todos los farmacéuticos que atiendan al despacho de medicamentos con destino a la beneficencia municipal,
el ayuntamiento les facilitard el padrén de las familias pobres y la tarifa de beneficencia.

Capitulo I'V: Inspeccion y toma de muestras para analisis (articulos 14-15)

Capitulo V: Analisis quimicos (articulos 16-20)

Art. 16. Los inspectores farmacéuticos municipales seran los quimicos municipales, y dispondran del material
necesario para efectuar el trabajo analitico que les estd confiado.

Art. 18. Los inspectores farmacéuticos municipales practicardn los andlisis necesarios para demostrar la pureza e
investigar los fraudes de cada sustancia (...). Merecera especial atencion el andlisis de las aguas destinadas a
bebida, en las que se investigard sobre todo, la materia organica en sus tres formas: amoniaco, nitritos y
nitratos.

Art. 20. Los inspectores farmacéuticos municipales dardn cuenta a los alcaldes de los ayuntamientos donde presten
servicio del resultado de sus investigaciones analiticas e inspecciones.
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Taula 3. (continuacio)

Art. 21.

Art. 22.

Art. 23.

Capitulo VI: Organizacion de los inspectores farmacéuticos municipales (articulos 21-28)

Pertenecen a la organizacion de los inspectores farmacéuticos municipales cuantos desempeiien en la
actualidad o hayan desempeiflado en cualquier tiempo una titular, prescindiendo si ha sido en propiedad,
interinamente o como regentes, durante mds de seis meses en los dos dltimos casos. Tendrdn iguales derechos
los farmacéuticos que hayan desempefiado o atiendan cargo técnico en laboratorios oficiales y los que presten
o0 hayan prestado el servicio de suministro de medicamentos a la beneficencia municipal.

Para acreditar los requisitos antes descritos, bastard el titulo expedido por la disuelta Junta de gobierno y
Patronato de farmacéuticos titulares y las certificaciones de los municipios y laboratorios donde hayan
realizado o presten sus servicios.

Todas las vacantes de inspectores farmacéuticos municipales se proveerdn por concurso de antigiiedad,
concurso de méritos o por oposicion directa, segin lo que acuerde el respectivo ayuntamiento.

Art. 29.

Art. 30.

Art. 31.

Art. 32.

Art. 33.

Art. 40.

Art. 41.

Art. 43.

Capitulo VII: Clasificacion de los partidos farmacéuticos y dotaciones minimas (articulos 29-46)

Se entendera por partido farmacéutico el municipio o reunién de municipios concertados (en régimen de
agregados, agrupaciones forzosas o mancomunados) que sostengan un inspector farmacéutico municipal.

Los partidos farmacéuticos se clasifican en cuatro categorias:

1* Municipios o reuniones de municipios de mas de 5.000 habitantes.
2* Municipios o reuniones de municipios de 3.500 a 5.000 habitantes.
3* Municipios o reuniones de municipios de 2.500 a 3.500 habitantes.
4* Municipios o reuniones de municipios hasta 2.500 habitantes.

Las dotaciones minimas a percibir son: De 2.500 pesetas anuales para los partidos de 1? categoria; De 2.000
pesetas anuales para los partidos de 2° categoria; De 1.500 pesetas anuales para los partidos de 3* categoria y
de 1.000 pesetas anuales para los partidos de 4% categoria. A estas dotaciones se incrementard el 10% en
concepto de residencia.

Las poblaciones de mds de 5.000 habitantes tendrdn un inspector farmacéutico municipal por cada 5.000
habitantes o fraccidn no inferior a 2.500. Se exceptian de esta obligacion los ayuntamientos mayores de
10.000 habitantes que tengan laboratorios municipales al publicarse esta disposicion.

Los municipios de mds de 10.000 habitantes que no tengan instalado laboratorio municipal nombrarén los
inspectores farmacéuticos en la proporcidn que se indica en el articulo anterior.

(...) Enlo sucesivo queda derogado el articulo 95 del Reglamento de secretarios de ayuntamiento,
interventores y empleados municipales, de 23 de agosto de 1924, en cuanto faculta a los ayuntamientos a crear
farmacias municipales.

En las farmacias municipales unicamente podran dispensarse los medicamentos que figuran en la tarifa de
beneficencia municipal y los que impongan como obligatorios por Real orden y exclusivamente para las
familias inscritas en el padrén de pobres.

Los ayuntamientos que tengan establecidas farmacias municipales no quedan excluidos de sostener el nimero
de plazas de inspectores farmacéuticos municipales que les corresponda, considerdndose al efecto numérico al
farmacéutico encargado de dirigir la farmacia como un inspector farmacéutico municipal.

Capitulo VIII: Licencias, permutas, excedencias y sanciones (articulos 47-51)

Art. 52.

Art. 53.

Capitulo IX: Jubilaciones, pensiones, socorros de inutilizacién profesional, vindedad y orfandad (articulos 52-55)

Serad aplicable a los inspectores farmacéuticos municipales los dispuesto sobre jubilaciones y pensiones para
los secretarios municipales (...)

Los farmacéuticos entregardn a los colegios provinciales el 10% de sus asignaciones para crear una prevision
que cubra las contingencias de imposibilidad profesional, viudedad y orfandad.
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Taula 4. Classificacié dels partits farmaceutics amb les seves dotacions economiques

De tercera categoria
De quarta categoria

De 2.500 a 3.500
Fins a 2.500

Normativa Classificacio dels Nombre Dotacions Partits amb dos
dels partits farmaceutics d’habitants minimes anuals titulars o més
De primera categoria > 3.500 725 pessetes .
RO 1905 De segona categoria De 2.001 a 3.500 400 pessetes dReiiuczlci dil 1510%
De tercera categoria De 500 a 2.000 250 pessetes © 1es dotacions
De primera categoria > 5000 2.500 pessetes
Reglament de 1930 De segona categoria De 3.500 a 5.000 2.000 pessetes No reduccié del 50%

1.500 pessetes
1.000 pessetes

de les dotacions

(IFM) van arribar al maxim grau de desenvolupament
organitzatiu en aconseguir la vella reivindicacié d’in-
gressar per oposicio i crear un escalafé propi, de mane-
ra que passaven a ser funcionaris municipals pero tute-
lats per I’Estat?3.

L’esclat de la Guerra Civil i la posterior dictadura
del general Franco va frenar i suprimir 1’alt grau de
desenvolupament aconseguit al llarg del primer terg
del segle XX, i també va comportar la depuracié del
cos de farmaceutics titulars, tal com queda reflectit en
I’Ordre de 3 d’agost de 1939, “autorizandose al Jefe
del Servicio Nacional de Sanidad para delegar en los
Jefes Provinciales de Sanidad la facultad de ordenar la
practica de nuevas diligencias y de proponer acuerdo
en las informaciones de depuracién de médicos, far-
macéuticos, practicantes y matronas titulares”. A pesar
d’aquests fet, la depuracié no fa afectar un nombre
significatiu de farmaceutics titulars.

CONCLUSIONS

L’estudi comparatiu del marc normatiu de referéncia
permet adonar-se del salt qualitatiu que es produeix en
I’ organitzacid, les funcions i els drets passius i retribu-
tius dels farmaceutics titulars. No obstant aixo, aquest
procés de modernitzaci6 acaba de sobte amb I’esclat
de la Guerra Civil.

AGRAIMENTS

Al professor Jorge Molero per la revisi6 d’aquest treball.
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INNOVADORS

Una col-laboracid de

Jacob Baur (Louisville, 1857 -2, 1912)

El personatge. Jacob era fill de J. J. Baur, farmaceutic d'origen
suis emigrat als Estats Units. El pare Baur es va casar en prime-
res nlipcies amb Mary amb la qual va tenir set fills. Poc després
de quedar vidu, va contraure matrimoni amb Katherine que va
aportar una filla a la nova familia. El 1867 es traslladaren a Terre
Haute on Baur va instal-lar un drugstore. El 1908, Jacob, el perso-
natge, es va casar amb Bertha amb la qual poc abans de morir de
forma prematura, va tenir una filla que dugué el nom de Rosemary

El farmacéutic. La farmacia Baur, ubicada a I'avinguda Wabash
de Terre Haute, va gaudir d'un gran prestigi. Atrets per I'activitat
del pare, els germans Charles i Jacob van fer els estudis de
farmacia al Philadelphia College of Pharmacy i es van graduar el
18801 1881, respectivament. Charles destacava per la seva habili-
tat per a les relacions publiques, mentre que Jacob estava espe-
cialment motivat per la quimica i la preparacio de formules (algu-
nes tan emblematiques com la Baur's Lettuce Lotion o la Baur's
Iron, Wine and Peruvian Bark Tonic). Lany 1887, en fer-se carrec
Charles de I'ajuntament de Terre Haute, Jacob va quedar sol al
capdavant del drugstore.

La innovacio. Baur es va interessar per |'estudi de I'aigua carbo-
nicaia ell se li reconeix la invencid de les conegudes soda foun-
tains. Per aconseguir el carbonic necessari, col-locava una
ampolla amb carbonat damunt del marbre, hi afegia acid sulfdric
i feia circular el gas produit, a pressio, a través de |'aigua. EI 1888
va traslladar-se a Chicago per obrir una companyia, The Liquid
Carbonic Acid Manufacturing Company, dedicada al subministra-
ment de soda fountains (Liquid iceless), que utilitzaven I'amoniac
com a refrigerant), aparells auxiliars (Liquid Diamond), aparell
destinat a la preparacio d'aigua carbonica) i gas carbonic perala
preparacio d‘aigiies minerals, begudes refrescants, vins i xam-
panys. L'éxit de I'empresa fou molt gran, tant que ben aviat es
converti en la més important del mén. El 1896, la companyia va
obrir una fabrica nova a Milwaukee i comenca |'addici6 d'extrac-

1 tesiagents aromatics
! a l'aigua carbonica.
D'aquesta manera
comencava el mon de
. les begudes carboni-
' ques refrescants.

- Per saber-ne més
= — http://www.drugstore-
®  museum.com/sections/|
evel_info2.php?level_id=
478level=2

J. Boatell,
Universitat de Barcelona

Nueva farmacia en Quito instala la primera fuente de soda.
El Farmacéutico (1947),34-35
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SOCIETAT CATALANA
D’HISTORIA DE LA FARMACIA

José M.? Pla Delfina (1928, Barcelona — 2001, Valéncia)

El personatge. José M.? Pla Delfina va viure gran part de la seva
vida a Barcelona. Es va casar amb Adelais Martin Villodre, far-
maceutica i titular d'una oficina de farmacia al carrer Xucla. En
els baixos d'aquesta farmacia i durant una época dificil per a la
investigacid, el professor Pla hi va instal-lar el seu estabulari par-
ticular. El matrimoni no va tenir fills, pero si molts “nebots”, alum-
nes a qui tractava com a fills académics.

El farmacéutic. Estudia batxillerat en el Col-legi La Salle Bonano-
va, des del curs 1939 fins al 1946. Va fer I'examen d’Estat a Bar-
celona, el 1946. Cursa la carrera de Farmacia a la Facultat de
Farmacia de Barcelona i va obtenir els titols de llicenciat, el 1953,
i el de doctor el 1966, amb la qualificacié d'excel-lent “cum laude”
i premi extraordinari. Graduat en biofarmacia aplicada per la Uni-
versitat de Cincinati (EUA) va dedicar la seva vida professional a
la docéncia i a la recerca. Ocupa diferents categories de profes-
sorat: professor ajudant de classes practiques (1966-69), profes-
sor adjunt interi de “técnica professional”, professor agregat
interi de biofarmacia i farmacocinética (1972-75), professor agre-
gat per oposicio de biofarmacia i farmacocinética, el 1975 i, final-
ment, catedratic numerari de farmacia galénica de la Universitat
de Valencia, el 1981.

La innovacio. Pla Delfina va experimentar en el camp de la tec-
nologia farmacéutica, experiéncia que queda reflectida en més
de 100 publicacions en revistes nacionals i internacionals. Centrat
en el camp de la biofarmacia i la farmacocinética, cal destacar la
seva aportacid al més gran coneixement del procés d'absorcio
dels farmacs elaborant, en col-laboracié amb el doctor Joaquim
Moreno Dalmau, la teoria de I'absorcié “doble hiperbolica”.
Aquesta teoria permet coneixer en profunditat el mecanisme
d'absorcio dels farmacs i, en conseqiiéncia, obtenir-ne el rendi-
ment maxim. Aquesta innovacid va suposar un gran aveng en la
interpretacio del procés d'absorcio dels farmacs i va donar peu a
I'elaboracié de diverses tesis doctorals. En un altre ordre de

coses, també aporta nous conei-
R LE xements en historia de la Farmacia
DE INICIACION A LA TRRG ompliren algunes llacunes

BIOFARMACIA existents en aquest tema. En defi-
e e nitiva, és possible admetre amb

propietat que quan es tracta de
biofarmacia i farmacocinética, no
es pot entendre sense referencia
expressa al professor José M.% Pla
Delfina.

Per saber-ne més

- Biofarmacia y Farmacocinética, Vol. |
y Il Editorial Sintesis, Madrid

Primer llibre de Biofarmacia
publicat al nostre pais (1974).
Ed. Romargraf, S.A. Barcelona

J. Doménech,
Universitat de Barcelona

Seccié oberta als vostres suggeriments i col-laboracions (schf@wanadoo.es)
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VADEMECUM CULTURAL

Francesc Ali6, Barcelona,
1862-1908, mdsic, compositor i
artista polifacetic és una de les
figures més representatives de la
Renaixenca catalana. Injustament
oblidat, ara el Cor de Cambra
Impromptu reivindica la seva figu-
ra i organitza la celebraci6 del seu
150¢ aniversari.

M? José Sales, presidenta del
Cor de Cambra Impromtu, ens
parla d’Alié i el defineix com un
mestre excepcional que entre
molts altres treballs va musicar i
editar I’himne d’Els Segadors.

Déna gust sentir parlar a
M?® José, veterinaria de professio

M. RAMONEDA

Pintora i llicenciada en arts plastiques

quan li pregunto qui era Francesc
Alié:

“El primer que hom pensa
quan es parla de la Renaixenca
és en els escriptors, si ens pre-
gunten per Lluis Millet o Ama-
deu Vives ningii no té cap mena
de dubte de qui van ser i qué van
aportar aquestes persones a la
cultura catalana. Si ens parlen
d’Angel Guimera o de Jacint
Verdaguer segurament tampoc,
ates que els hem estudiat a clas-
se de literatura... ara, si ens pre-
gunten per Francesc Alio potser
alguns de nosaltres ja tindriem
més dificultat a respondre; qué
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passa amb la miusica?, U'identitat
nacional també s’ha de construir
amb la recuperacio de la miisica
popular i tradicional, és fona-
mental i és el que va fer Alio,
muisic i compositor per damunt
de tot, pero també critic musical
i pianista que il-lustrava amb un
magnific tra¢ moltes de les parti-
tures i llibrets. Era un intel-lectu-
al de primer ordre.

Deixeble de Felip Pedrell,
Alié ens ha llegat una obra ple-
na de sensibilitat, bellesa i senzi-
llesa. Va ser un dels pioners a
construir la identitat nacional
catalana per la via del coneixe-

Cor de Cambra Impromptu

COL-LEGI DE FARMACEUTICS DE BARCELONA



Francesc Alio

ment i la difusié de la nostra
musica popular. Les seves Can-
cons per a veu i piano, amb pro-
leg de Felip Pedrell, van obtenir
la medalla de plata del Jurat
Musical de I’Exposicié Univer-
sal de Barcelona, el 1888. L’obra
que recull poemes de Jacint Ver-
daguer, Apel-les Mestres i Fran-
cesc Matheu, és un dels primers
exemples del que podriem ano-
menar el lied catala, igualment,
el volum Cangons que conté 25
cancons populars catalanes,
demostra la seva tasca com a
difusor del canconer popular
catala. Es en aquest mateix
volum on per primera vegada
lany 1892, s’edita la cangé Els
Segadors, I'himne nacional de
Catalunya.

El Cor de Cambra Impromptu
va néixer fa quaranta anys. Es una
associacié activa, compromesa
amb el barri de Gracia amb el qual
tenen un lligam molt estret. Curio-
sament, el seu local d’assaig esta
situat al Passatge d’Alid, a la vila

de Gracia. El cor, dirigit des del
2007 per Murat Khupov, té un
ampli repertori de musiques que
van des del Renaixement fins als
musicals més actuals com The
sound of musicals. Un passeig
pels musicals de Broadway,
interpretat ’any 2010 amb molt
d’exit al teatre St. Miquel dels
Sants, 1 ha rebut reconeixements
com el segon premi adjudicat en el
XXXIVe Certamen de Cant Coral
d’Ejea de los Caballeros. El valors
que defineixen i diferencien
aquest conjunt de cantaires de
diverses professions, son la il-lusié
per investigar projectes originals
com el que es troben immersos
darrerament amb el personatge
Francesc Ali6 i el profund amor
per la musica que els ha unit a tra-
vés dels anys.

Esperem, doncs, amb il-lusi
I’esdeveniment del cinquante ani-
versari de I’il-lustre compositor.
En la necrologica que li dedica

Partitura autograf Francesc Ali6,
©Ateneu barcelonés

COL-LEGI DE FARMACEUTICS DE BARCELONA
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Portada “Cancons” il-lustrada per Francesc Alio

I’Orfeé Catala 1’any 1908, Lluis
Millet digué:

“Quan I'Alié tocava i canta-
va, jo no sé quina emocio de cosa
nova ens corprenia, que hauriem
volgut que allo no acabés mai.
Hi trobavem en aquella miuisica
una cosa coneguda que ens reve-
nia renovada amb frescor de pri-
mavera: aquella cosa vella i nova
era la cang¢é popular que filtrada
en el temperament artistic de I’'A-
lio, prenia una elegancia seduc-
tora, un lirisme de nova mena,
que era ben bé la corresponden-
cia musical del lirisme poétic de
la modalitat d’aquella época de
fort catalanisme literari. Aixi
podem dir que si en Clavé és el
muisic representatiu de la prime-
ra eépoca del catalanisme, I'Alié
és el music representatiu que
senyala en son camp, amb vehe-
meéncia i sinceritat, el comenca-
ment de la segona época de nos-
tre renaixement artistic.”
Wwww.corimpromptu.cat.
www.francescalio.cat
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{_3.:
AMICS DE MOZART

BARCELONA

L’ Associacié Amics de Mozart,
de Barcelona, és una entitat funda-
da I’any 1956 que pertany al con-
junt d’associacions mozartianes
esteses arreu del mon unides per
I’amor a la misica de W.A.
Mozart, 1756-1791, figura univer-
sal de la talla de Goethe o Leonar-
do da Vinci.

Sense anim de lucre, I’ Asso-
ciaci6 fou constituida legalment el
1976 i és membre de la Fundaci6
Internacional Mozarteum de Salz-
burg amb la qual manté un vincle
molt estret pel que fa a les famoses
Setmanes Mozartianes de Salzburg.

L Associacié6 Amics de Mozart
és reconeguda per organitzar les
misses pro-Mozart que any darrera
any dedica al compositor, sempre a
comencaments del mes de desem-
bre, data de la seva mort. Concerts
d’alt nivell tan pel que respecte a
les obres com pels artistes que les
interpreten com els que es van fer

The Minstrels

M. RAMONEDA

Pintora i llicenciada en arts plastiques

el 1991, I’ Any Mozart, a la basilica
de Santa Maria del Mar en el qual
I’Orfe6 Laudate i la Camerata Ins-
trumental de Catalunya van inter-
pretar el Requiem (K626) i al
Palau de la Misica Catalana amb
una versiéo de La Clemenza di
Tito, interpretada per artistes cata-
lans de prestigi internacional.

Al llarg dels temps, musics i
orquestres han actuat segons la
programacié de 1’ Associacié que
sempre ha posat un interes espe-
cial en la musica de cambra de

Alicia de Larrocha, Seminari de fotmusica,
“Hs grans virtuosos del segle XX”

petit format, especialitat tan obli-
dada. Artistes com Montserrat
Torrent, Xavier Turull, Maria
Angels Mir6, grups com I’Orques-
tra de Cambra de Sant Cugat, diri-
gida pel mestre Josep Ferrer, I’ A-
grupacio Polifonica de Vilafranca,
obres com Els Concerts de flauta
i corda (K285-298) interpretats
per C. Arimany, N. Eidler, M. Ser-
rahima i M. Friedhof, les interpre-
tacions al piano d’Albert Julia,
resident a Stuttgart, els lider de
Mozart cantats per 1’Angels Sar-
roca, i tants d’altres que amb el
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Les Noces de Figaro, Projeccid comentada,
Oratori de Sant Felip Neri de Gracia

seu art han permes que milers de
persones poguessin gaudir de les
composicions del mestre.

E1 2006 va ser una any especial
per a I’Associaci6 Amics de
Mozart que celebra el cinquante
aniversari i amb 1’ajuda d’entitats
privades va dur a terme un seguit
de concerts que tingueren molt
d’exit. També destacar el concurs
de cant del 1980 que va permetre
“descobrir” la soprano Raquel Pie-
rotti que obtingué el primer premi.

De fa uns anys, I’Associaci6
Amics de Mozart organitza activi-
tats musicals cada mes a diferents
centres de la nostra ciutat: al
Conservatori Superior de Musica
del Liceu, al Casal del Metge, etc.,
i especialment, al Col-legi de
Farmaceutics de Barcelona, amb
el qual col-labora sovint pels
convenis establerts i d’aquesta
manera ofereix als col-legiats un
interessantissim ventall d’inter-
vencions musicals culturals, coor-
dinades per Maria Angels Estapé
1 Bosch i, Maria Dolors Luis de

“tot ml]_Sica ”, que col-labora
amb 1’ Associacié Amics de Mozart.
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BARCELONA 2012

V Congreso Nacional d
Farmacéuticos Comun
SEFAC. 15-16-17 Noviembre
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-

SOLUCIONES PARA UNA FARMACIA
NECESARIA, EFECTIVAY SEGURA

V Congreso Nacional

de Farmacéuticos

Comunitarios /
BARCELONA 2012 &
15-16-17 noviembre
World Trade Center

Mas informacion en:

www.congresosefac2012.org




