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EDITORIAL

Em el Plenari del dia 2 d’abril de 2013 els membres
numeraris de la RAMC van renovar democraticament
els membres de la Junta de Govern que havien esgotat
el seu mandat, cessant el President Dr. Jacint Corbella,
que I’ha dirigida amb gran encert durant 8 anys, acon-
seguint significatius canvis i renovacié de la mateixa,
amb una especial dedicacio a la historia de la medicina.
Agraeixo als membres sortints de la Junta la seva dedi-
cacié i bona tasca realitzada.

La RAMC, la institucid medica més antiga i de més
prestigi de Catalunya, de més de 250 anys, ha escollit
per primera vegada en la seva historia una membre nu-
meraria, la Dra. Edelmira Domenech, com a Vicepresi-
denta. També van entrar a formar part de la Junta de
Govern el Dr. Jordi Palés com a Vicesecretari General,
el Dr. Lluis Morales com arxiver i el Dr. Joaquim Tornos
com a vocal, continuant els Dr. Josep Carreras, Dr. Josep
Antoni Bombi, Dr. Roma Massot i Dr. Miquel Vilardell.

L'época que vivim esta plena de reptes. La socie-
tat d’aquest primer terg del segle XXI és qualificada de
“liquida”, per la rapidesa dels canvis socials, cientifics i
tecnologics. Pero les persones seguim essent essers hu-
mans, amb unes necessitats intrinseques que no han
canviat gaire en mil-lennis. La temptacié és arraconar
a les persones a mesura que es van fent grans, en ares
de la modernitat, perdent aixi I'aprofitament de la seva
experiéncia i saviesa.

Avui dia la quantitat d’informacié a I'abast de les
persones és immensa. Una biblioteca sencera hi cap
dins d’un ordinador portatil. El que és important és sa-
ber convertir la informacid en coneixement.

La RAMC té un paper molt important a desenvolu-
par en aquest segle XXI. Hem de sedimentar la informa-
ci6 i destil-lar el coneixement. El nostre assessorament
i la nostra opinié han de ser oferts a la societat que ha
de tenir en nosaltres un aliat que ajudi a les persones a
no diluir-se en aquesta societat, a mantenir i construir
la propia biografia i a saber escollir I'essencial sobre el
superficial. La revista és un element clau per a unir pas-
sat amb present i pressuposar el futur.

El pla de treball que es proposa pels propers anys
és seguir augmentant el prestigi de la RAMC, tant in-
tern entre els metges i professionals de la salut, com
social, obrint-la a la societat, de manera que la nostra
preséncia ajudi a donar llum als grans reptes d’aquest
segle XXI, vers una societat millor. Es tracta d’aprofitar
les nostres fortaleses: entre elles el prestigi secular de
la institucio i personal dels membres i les nostres instal-
lacions d’alt valor cultural; les oportunitats: com la ne-
cessitat de la societat d’avui de trobar referents i supe-
rar el desencis i desorientacié existent, tot superant les
amenaces que tenim, com la sostenibilitat
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economica, problemes estructurals arquitectonics i de

manteniment de la seu i de perill de pérdua de sentit i

posicié social; i les nostres debilitats, com que compten

poc amb la RAMC les institucions publiques i privades,
la nostra escassa preséncia social, escas suport oficial

i no tenir un paper clar acceptat en la societat del se-

gle XXI, existint altres Academies i societats cientifiques

gue omplen aquest camp.

Ens proposem:

- en l'ambit académic: Intensificar I'accié de les seccions,
mantenir comunicacié oberta entre els membres de la
RAMC i especialment entre ells i la Junta de Govern, tot
agraint propostes i iniciatives, elaboracié d’informes
d’altvalor soci-cientific i oportunitat social.

- Validacio cientifica i social, sigui per encarrec, o per ini-
ciativa propia; sigui sols o amb altres institucions o sigui
avalar els informes del Govern que ens semblin adients
0 assessorar a la societat en general sobre la gran quan-
titat d’informacio sobre la salut que diariament surt als
mitjans de comunicacié social.

- En I'ambit estructural: Cercar suport d’agents socials i
empreses per a la nostra sostenibilitat, tot potenciant
la Fundacid Pere Virgili. Donar a coneéixer i aprofitar la
joia del nostre edifici neoclassic obrint-lo per a visites i
actes previ pagament de lloguer. Cercar recursos pel seu
manteniment i restauracié. Renovar convenis Institucio-
nals i fer contractes-programa per activitats propies de
la RAMC. També acabar el reglament de la RAMC i sot-
metre’l a votacié del plenari i incloure unes normes pel
protocol dels actes de la RAMC.

- Com que la nostra actual situacié economica és preo-
cupant, donada la crisis economica global, ens hem de-
dicat inicialment a cercar ajuts per la RAMC, mantenint
contactes amb la Conselleria de Salut, 'Ajuntament de
Barcelona i empreses que ens puguin ajudar a cercar
recursos externs. Ens hem afegit al projecte municipal
del Raval Cultural i a la Xarxa d’Institucions Culturals del
Raval. Es tracta de posar en valor el nostre patrimoni
edifici per a treure-li el maxim rendiment. El simil de que
el millor cotxe sense gasolina s’atura a la autopista, ens
pot servir. Per tant s’ha prioritzat aconseguir un finanga-
ment folgat que ens permeti realitzar les nostres activi-
tats.La RAMC a més, forma part del Consell Interacade-
mic de Catalunya, institucié depenent del Departament
de Justicia, al qual estem adscrites les academies des de
la transferencia per part de I'Estat de les mateixes i que
és el que ens hauria de financar. Totes les Académies
treballem conjuntament per aquest objectiu.

Properament el Secretari de I’Académia Dr. Josep
Carreras presentara a aprovacio dels membres nume-
raris el reglament de funcionament i un manual d’estil,
i com a Director de la revista unes noves normes de
publicacio.

Dr. Joan Vinas Salas
President RAMC
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Ingrés d’Academics numeraris (Resum del discurs d'ingrés)

EVOLUCIO DEL TRACTAMENT QUIRURGIC DE LA INCONTINENCIA

URINARIA D’ESFORG FEMENINA

Dr. Xavier Iglesias i Guiu
Académic numerari

Laincontinencia urinaria en la dona es pot classificar
en Incontinencia Urinaria d’Esfor¢ (IUE), Incontinéncia
Urinaria d’Urgéncia (IUU) i Incontinéncia Urinaria Mixta
(IUM). La IUE és la perdua d’orina deguda a un augment
de la pressié intraabdominal, per exemple per la tos
o qualsevol altre esforg. La IUU és la pérdua d’orina
precedida o acompanyada per un desig urgent d’orinar.
La IUM és una combinacié d'ambdues.

PREVALENCA

Una revisié de 36 estudis de poblacié general feta
a 17 paisos I'any 2004 i publicada per la International
Continence Society (ICS) (1) donava una prevalenca
d’un 5 a un 69% a la majoria d’estudis amb un rang
d’entre el 25 i el 45%. En dones entre I'edat mitjana i
grans la prevalenca estimada era del 5 al 15%. Les dones
més grans acostumen a patir més incontinéncies mixtes
i d’urgéncia, mentre que les joves i les d’edat mitjana
solen tenir més IUE. No hi ha massa diferéncia en la
prevalenca als paisos occidentals. Un dels pocs estudis
de prevalenca a Francga, Alemanya i Anglaterra oscil-lava
entre un 41 a un 44% mentre que a I'estat espanyol era
només del 23%.

En els nostres ambients, la Dra. Pascual (2004)
(2) va fer un estudi poblacional a Canaries utilitzant
un questionari King Health que mesura simptomes
i qualitat de vida validats amb el Pad test (test de la
compresa), d’'una mostra aleatoria i estratificada per
edat, de 870 dones amb targeta sanitaria, triades d’'una
poblacié diana de 110.000 dones d’edats compreses
entre 18 i 85 anys obtenint una prevalenga global
del 60,4% amb un error estimat de +/-3. Segons el
tipus d’incontinéncia, el 24,5% va ser d’esforg, el
10,2% d’urgencia i el 25,7% mixta. Crida I'atencidé una
prevalenca tan alta. En un estudi fet a tot Catalunya, la
Dra. Espufia i col. (3) publiquen les dades de I'Enquesta
de Salut de Catalunya (ESCA) en una mostra de 18126
individus en que el 7,9 % declara tenir algun tipus
d’incontinéncia ( el 12,2 % de les dones i el 3,6 % dels
homes). De les dones entre els 45 i 64 anys el 12 %
diuen patir IU i entre les edats de 65 a 74 anys és el 26,6
%. Ces i Liceras (2006) (4) presenten els resultats

d’'un questionari fet a 807 estudiantes universitaries
gallegues amb una prevalenca del 23 %, de les quals
un 66,1 % tenien IUE, un 28,6 % tenien IUU i un 5,3 %
tenien IUM. Grau i col. (2004) (5) estudien la incidéncia
de la incontinéncia urinaria i fecal als dos mesos, sis
mesos i a I'any després del part a la zona de Vic. En
531 dones troben 41 casos d’incontinéncia urinaria i
11 d’incontinéncia fecal i conclouen que la incidencia
d ‘incontinéncia urinaria als dos mesos del part és del
7,7% i de la incontinencia fecal del 2,1%. Espufia i col.
(2010) (GRESP, Grup de Recerca del Sol Pelvia) (6) en
un estudi en gestants catalanes normals ( 1.128 dones),
continents i nulipares troben una incidéncia global del
39,1 % amb un 8,3% d’IU al primer trimestre, un 28,1 %
al segon trimestre, un 15,2 % al tercer trimestre i un 9
% al postpart.

TECNIQUES QUIRURGIQUES PEL TRACTAMENT
DE LA INCONTINENCIA D’ESFORC EN LA DONA (IUE)

Hi ha moltes técniques quirdrgiques que al llarg
dels temps s’han emprat amb més o menys eficacia i
aixo vol dir que encara no s’ha trobat I'operacio ideal
gue pugui curar la IUE, si no, no hi hauria tantes variants
tecniques. Sabem que els millors resultats s’obtenen
després de l'operacié primaria i baixen les curacions
quan no és la primera intervencié. De moment, no
és possible la curacid de la IUE en tots els casos pero
ja veurem que en el moment actual podem esperar
curacions al voltant del 90% de les dones tractades.

Hi pot haver factors que contribueixen a les
fallides com els defectes de técnica, I’ eleccié dels
materials (teixits propis o sintétics), diagnostics
originals incorrectes, existéncia de denervacions com a
conseqliencia de parts anteriors o altres intervencions
quirdargiques i I'aparicié de noves patologies com pot
ser una inestabilitat del detrusor. Altres factors a tenir
en compte sén I'excés de pes, la tos cronica, I'abus del
tabac i la mala qualitat dels teixits de la dona. Anem ara
a revisar les diferents técniques.

1. Colporrafia Anterior.

També coneguda com Plastia Anterior; consisteix amb
frunzir la fascia pubovaginal de la zona de I'angle uretro-
vesical utilitzant la fortalesa d’aquesta fascia que també
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coneixem amb el nom de fascia de Halban (Iglesias i col.
2008) (7). L’ operacié fou descrita pel Howard Kelly de
la Johns Hopkins University de Baltimore el 1914 (8). Els
resultats no superen el 50% d’exits i la seva efectivitat
baixa al llarg dels anys; per tot aixo la Colporrafia
Anterior no es recomana pel tractament de la IUE en
la dona.

2. Colposuspensio retropubica oberta i per

laparoscopia.
Burch (1968) (9), va ser el primer en descriure-la. Es
tracta d’una colposuspensié mitjangant sutures que
eleven la fascia para-uretral i la fixen als Iligaments de
Cooper. Els resultats son relativament bons encara que
hi ha certa pérdua d’eficacia al llarg del temps. Aquesta
intervencié ha estat substituida per les técniques
modernes de les bandes uretrals lliures de tensié, com
veurem més endavant, ja que eviten la gran incisié
suprapubica i sGn més eficaces.

Aquesta tecnica dona també bons resultats en el
tractament de les recidives de la IUE sempre i quan
la dona no hagi estat operada més d’'una vegada; de
totes formes val a dir que I'operacié més ampliament
consensuada pel tractament de les recidives és la
tecnica del cabestrell ( Amaya-Obu i Drutz 1999) (10).

La colposuspensid es pot fer per via laparoscopica
amb l'avantatge de no ser necessarifer una laparotomia.
Els resultats son semblants amb ambdues vies pero
inferiors a les bandes lliures de tensid i per aquesta rad
no es recomanen com a tractament rutinari de la IUE.
La colposuspensid per laparoscopia podria acceptar-se
en el tractament de la IUE en dones que requereixen,
a més, una intervencio per aquesta via. Vull afegir que
aquest tipus d’intervencions per via laparoscopica
s’haurien de fer només en aquells Centres que disposen
de laparoscopistes amb gran experiéncia i amb un
utillatge adequat.

3.- Operacio de Marshall-Marquetti-Krantz (MMK)
Aqguesta operacio es basa en la suspensio de la uretra al
periosti de la cara posterior del pubis ( MMK 1949) (11).
La nostra experiéncia i la de molts altres mostren uns
resultats semblants a la colposuspensié a curt termini,
perd empitjoren al llarg del temps a part del risc de
I'aparicio d’una osteitis del pubis com a conseqiiéncia
de la manipulacio de I'os pubis. El cert és que 'operacio
de MMK no és recomanable pel tractament de la IUE
femenina en els moments actuals.

4.- Suspensié amb agulles
Hi ha hagut una gran varietat de técniques que es basen
en una suspensio del coll vesical mitjangant agulles
amb unes incisions minimes a la pell ( Pereyra 1959)
(12) i (Stamey 1973) (13). Malauradament tenen una
efectivitat semblant a la Colporrafia Anterior i per tant
no sén recomanables pel tractament de la IUE

Evolucio del tractament quirurgic de la incontinéncia urinaria d’esforg femenina

5.- Ancoratges ossis.

S’ha desenvolupat una técnica anti-incontinéncia que
usa només la via vaginal col-locant uns visos metal-lics
a la part posterior del pubis amb un tornavis especial
proveit d’un petit motor que clava els dos visos dins de
I'os. Els visos porten un fil irreabsorbible que una vegada
estabilitzats a l'os serveixen per elevar el coll vesical i
fixar-lo a la cara posterior de I'os pubis. S’enfila a una
agulla que es passa a través de la fascia periuretral,
perivesical i de la vagina. Vam utilitzar aquesta técnica
pero, els resultats a llarg termini no van ser prou bons
(Iglesias i col. 2002) (14). L'evidencia cientifica ens diu
gue aquest tipus d’intervencions son menys eficaces
que la Colposuspensio fins i tot a curt termini i no sén
adequades pel tractament de la IUE

6.- Plastia Paravaginal.

Es tracta del frunziment dels teixits paravaginals de
manera semblant a com es fa en la Plastia o Colporrafia
Anterior. Es pot fer per via abdominal, per via vaginal o
pervialaparoscopica. L'eficacia és pobrailarecomanacio
és que no esta indicada pel tractament de la IUE

7.- Injeccions periuretrals
Es basen en la injeccid, per via intrauretral, extrauretral
de diversos materials a la zona de I'angle uretrovesical
amb la idea de disminuir el tamany de la llum de la
uretra proximal i augmentar la seva resisténcia. S’ha
emprat colagen bovi, particules de carbd revestides de
zirconi i d’altres substancies. Tenen un efecte immediat
perd perden eficacia molt rapidament. Hi ha fortes
discussions entre partidaris i detractors d’aquest tipus
d’operacions. (ter Meulen i col. 2009) (15), (Kong i
Vasavada 2009) (16), (Céspedes i Serkin 2009) (17)

8.- Cabestrells classics.

Parlem de cabestrells classics com d’aquelles
intervencions que des de fa molt de temps s’han utilitzat
pel tractament de la IUE en la dona. Sén operacions
obertes en les que es col-loca un cabestrell justament
a I'angle uretro-vesical a fi i efecte d’estabilitzar aquest
coll. Hi ha molts materials emprats perd el més corrent
ha estat la fascia propia del muscul recte anterior de
I'abdomen. Hem de distingir aquest tipus de cabestrells
de les técniques més modernes que utilitzen bandes
irreabsorbibles Iliures de tensid col-locades a la uretra
mitjaide les que en parlaré més endavant. Aquest tipus
d’intervencions han estat indicades, fonamentalment,
en recidives d’altres tecniques quirurgiques.

Aldridge 1942 (18) va sistematitzar aquesta
operacio utilitzant dues tires aponeurotiques dels rectes
abdominals passant per I'espai de Retzius i suturant les
tires entre si per sota de la uretra a la zona de I'angle
uretro-vesical. El material ideal, és a dir aquell que sigui
fort, que mantingui la fortalesa al llarg dels anys, que
sigui accessible facilmentiamb el minim risc d’infeccié o
de rebuig encara no s’ha trobat. La tecnica de I'Aldridge
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permet obtenir llargues tires de I'aponeurosi amb una
incidéncia de rebuig molt baixa.

Tenim una llarga experiencia amb aquesta técnica
amb resultats molt bons a llarg termini pero la incisio
abdominal necessaria per la obtencié de les tires
fa que sigui una operacid llarga i que augmenti la
incidéncia d’hérnies de paret abdominal entre altres
complicacions.

Amb la idea de disminuir el temps operatori i les
grans incisions suprapubiques hem provat d’utilitzar la
fascia lata de donant (de cadaver) ja que a I'Hospital
Clinic teniem la facilitat d’obtenir aquest material a
través del Transplant Service Foundation (TSF). Un cap
de la tira se suturava a I'aponeurosi dels rectes a través
d’una petita incisio a la pell de la zona suprapubica al
costat dret i una altra al costat esquerra( Berdié i col.
2001) (19). Vam fer un estudi comparatiu entre un grup
de dones tractades amb fascia lata de donant i un altre
amb dones tractades amb la fascia autologa de rectes
anteriors ( tecnica de I'Aldridge). La conclusié va ser que
el temps quirdrgic era menor i les incisions més petites
en la primera técnica que en la segona, pero la valoracié
objectiva dels resultats preliminars ens indicava una
menor eficacia en el grup de fascia lata de donant.

Vam idear també , una técnica que obviava fins i
tot les dues petites incisions suprapubiques mitjancant
la col-locacié de la tira de fascia lata des de la vagina
quedant els dos caps de la tira fixats a la paret posterior
de I'abdomen inferior utilitzant uns Tuckers ( cues de
porc metal-liques, Origin) introduits per via vaginal
i passant-los per l|'espai de Retzius amb lo qual
rebaixavem encara més el temps quirurgic, perdo vam
veure que la fascia lata de donant era d’'una qualitat
inferior a la fascia autodloga de la malalta, el que ens
va fer abandonar aquestes tecniques amb fascia de
donant. (Iglesias 1999) (20) i ( Iglesias 2004) (21).

La conclusid és que el cabestrell de fascia dels
rectes autologa ( Aldridge) és un tractament altament
eficag i durador per la correccié de la IUE en la dona
i en les nostres mans ha sigut I'operacié més exitosa,
cosa que es posa també de manifest en el treball d’Albo
i col. 2007 (22) en que van randomitzar 655 malaltes,
la meitat tractades amb la técnica de I'Aldridge i I'altra
meitat tractades amb una Colposuspensio tipus Burch
i van arribar a la conclusié de que els resultats van
ser millors en el grup de I'Aldridge. La recomanacié
de I'lCI ( International Conference on Incontinence) al
2009 (1) és que el cabestrell amb fascia autologa és un
tractament summament eficag.

Ja veurem, pero, que cap a finals dels anys 90 es va
desenvolupar una técnica, el TVT ( Tension Free Vaginal
Tape) molt rapida i altament efica¢ que analitzarem a
continuacié i que ha desplacat totes les altres tecniques
gue teniem al nostre abast.

9.- Bandes sintétiques lliures de tensid.

UIf Ulmsten de Suécia ( 1996) (23) introdui el TVT
o Tension Free Vaginal Tape pel tractament de la IUE
femenina col-locant un suport a la porciéo mitja de la
uretra en comptes del coll vesical.

Es va veure, en estudis subseglients, que la
col-locaci6 d’'una banda sintética, macroporosa,
monofilament de polipropilé donava un percentatge de
curacions d’entre el 80-90%, semblants a la técnica tipus
Aldridge. Elsresultats eren bonsiduradorsendonesamb
IUE primaria, amb recidives, en dones amb IUM i amb
dones amb deficiencia esfinteriana intrinseca(24). Una
altra avantatge era que l'operacié durava molt menys
gue un Aldridge o una Colposuspensid i que només eren
necessaries dues petites incisions suprapubiques apart
de la incisié de la vagina. Un inconvenient d’aquesta
operacio és el fet d’haver-se de fer una Cistoscopia al
final de la cirurgia ja que entre el 3,8 i el 2,7% de casos
hi havia perforacions vesicals.

Delorme (2001) (25) introdui una modificacio per
disminuir les possibilitats d’'una lesio vesical fent passar
la banda sintetica a través dels orificis obturadors el
Trans Obturator Tape (TOT) amb sortida als engonals
obviant també les incisions suprapubiques. Aquesta
técnica col-loca la banda de fora a dins a diferéncia de
la De Leval (2003) (26) que les col-loca de dins a fora.

Actualment s’ha intentat reduir encara més
la morbilitat d’aquest tipus doperacions amb la
introduccié d’una técnica amb una Unica incisio, la
vaginal. La cinta s’introdueix per la vagina a cegues
per fixar-la lateralment a ambdds costats de la uretra.
Barber i col. (2012) (28) han estudiat 263 dones
aleatoritzades entre TVT Secur (TVT amb una Unica
incisié6 amb la banda col-locada en posicié “U” ) i el
TVT classic. Els resultats al cap d’un any van ser similars
pero la gravetat de la incontinéncia postoperatoria, si
es produia una recidiva, va ser major en el grup TVT
Secur en front del grup TVT classic.

Podem concloure que el TVT és més eficag que
la Colposuspensid de Burch i d’igual eficacia que les
operacions tipus Aldridge. Les técniques de la TVT i de
la TOT sén semblants en quant a resultats a 12 mesos i
la incidencia de complicacions és comparable.

En una revisio sistematica i amb meta -analisi entre
Colposuspensions, Cabestrells pubovaginals y Bandes
[liures de tensid (TVT) i (TOT), Novara i col. 2010 (29)
arriben a les seglients conclusions: La TVT presenta
una millor continéncia que la Colposuspensié pero
amb un risc més alt de complicacions intraoperatories.
La TVT i els Cabestrells tenen la mateixa eficacia pero
aquesta Ultima técnica presenta uns indexs més alts
de simptomes del tracte urinari inferior. La TVT és més
eficag objectivament que la TOT, perd les curacions
subjectives son similars. La TOT té un risc més baix
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de perforacions vesicals, vaginals i de simptomes del
tracte urinari inferior que la TVT. Els autors avisen de
gue aquests resultats queden quelcom limitats per la
heterogeneitat dels casos i pel curt temps de seguiment.

10.-Sistemes de regulacio externa postoperatoria.
Es tracta d’un sistema de cabestrell sintétic que es pot
col-locar a la uretra mitja o a I'langle uretro-vesical i que
té un dispositiu enterrat dintre la pell just per sobre la
simfisi pubica que permet d’ajustar aquest cabestrell
el dia després de |‘operacié o dies o mesos després.
Regulant el sistema, s'aconsegueix elevar la uretra uns
pocs milimetres per augmentar la resistencia d’aquesta
uretra (lglesias i Espufia 2003) (30). Seria una operacié
pensada per les recidives després d’altres intervencions
i també es pot emprar en homes que pateixen
incontinéncia urinaria. Es un disseny d’aqui amb la casa
mare a Terrassa i la fabricacié del material a Calatayud;
s'anomena REMEEX ( Regulacié Mecanica Externa ).
Encara no puc dir quina pot ser la contribucié d’aquest
enginy en el tractament de la IUE ja que sera necessaria
més experiencia amb la técnica.

11.- Esfinter artificial
Costa i col. 2001 (31) presentaren un estudi amb 207
malaltesamb IUE deguda a unainsuficiéncia esfinteriana
i tractades mitjancant la implantacié d’una protesi AMS
800 a través de la via abdominal col-locada al voltant
del coll vesical, entre la vagina i la fascia periuretral.

QUE FER EN CASOS DE RECIDIVES.

Aquesta és una pregunta que encara no podem
contestar de manera categorica. Abans de les Bandes
Lliures de Tensid, el tractament de les recidives passava
per una tecnica d’Aldridge amb molt bons resultats;
actualment hi comenca a haver certa experiéncia sobre
I'eficacia de la Banda lliure de Tensid i la creenga és
gue s’obtenen molt bons resultats amb el TVT o TOT
( Abdel-Fattah i col.2011, Comiter 2006, Iglesias 2000,
Iglesias 2009 ) (32) (33) (34) (35).

S’ha de tenir en compte, pero, que en el treball
d’Abdel-Fattah i col. es veu que una pressié baixa (
<30 cm. d’aigua ) de tancament uretral és un factor
independent de fallida, per tant, en aquesta situacio,
no estaria indicada una técnica de TOT sino que
hauriem d’emprar una tecnica de TVT. Schierlitz i col
( 2012) (36), en un estudi aleatoritzat amb 164 dones
amb IUE i deficiencia esfinteriana intrinseca, entre TVT
i TOT i amb seguiment de 3 anys, mostren que el 20%
de les dones del grup TOT van necessitar reintervencio
en front de I'1,4% de les dones del grup TVT. Nosaltres
(treball no publicat) ja fa temps que vam observar
aquesta diferencia entre ambdues técniques quan hi
havia una insuficiéncia esfinteriana intrinseca.

Evolucio del tractament quirurgic de la incontinéncia urinaria d’esforg femenina

COMENTARIS | CONCLUSIONS.

Hem vist que la IUE és molt freqUent i planteja
seriosos problemes a un gran nombre de dones que
veuen disminuida la seva qualitat de vida. La IUE no és
nova ni per la seva freqiiencia ni pels esforcos que s’han
fet per superar-la. A principis del s.XX ja es dissenyaren
unes técniques quirdrgiques que, en algunes dones, els
hi milloraven la seva simptomatologia pero al llarg del
temps s’ha anat veient que no eren la solucié a la IUE.
Molts ginecolegs i urdlegs intentaren noves técniques,
pero no foren prou eficaces i és per aixd que se n’han
descrit una infinitat sense trobar la tecnica ideal que
curés el 100% dels casos. Als anys 40’s,es va popularitzar
la técnica dels cabestrells amb molt bons resultats tant
a curt com a llarg termini perd amb un alt percentatge
de complicacions, llargs temps operatoris i estades
perllongades a les sales d’hospitalitzacio. Les técniques
d’agulles i d’ancoratges ossis disminuien els temps
operatoris i els dies d’'ingrés pero, malauradament,
els resultats a llarg termini no eren bons apart de
complicacions intra i postoperatories que obligaren a
abandonar aquestes tecniques. Les colposuspensions
han donat bons resultats perd menys que els cabestrells
i no estaven exemptes de complicacions.

Crec que ara tenim unes tecniques que sén
molt bones pel tractament de la IUE, em refereixo
a les Bandes Lliures de Tensié preconitzades pel Dr.
Ulmsten I'any 1996; sén molt segures ( al voltant del
85-90% de curacions ) encara que no hem arribat
al 100%. Sén operacions relativament senzilles, els
temps operatoris son baixos i 'estada als Hospitals és
minima; moltes es poden fer en regim ambulatori. No
hi ha dubte de que actualment sén les Uniques valides;
fara falta coneixer encara millor la fisiopatologia de la
continencia per dissenyar altres técniques quirdrgiques,
farmacologiques, ja siguin combinacions d’ambdues i
arribar a solucionar un problema tan freqient i a més
responsable d’una mala qualitat de vida per moltes
dones.

Finalment dos apunts de tecnica, el primer és
que en els casos d’'lUE amb deficiencia esfinteriana
intrinseca estaria indicada una tecnica de TVT i no una
tecnica de TOT i el segon és que hem d’anar poc a poc
en la introducciéd de noves varietats tecniques com
poden ser les d’una sola incisié ( TVT Secur).
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EL CONCEPTE DE NEUROHEMATOPOESI: IMPORTANCIA PER A LA
FISIOLOGIA DE LA SANG | DEL PROCES METASTASIC

Pere Gascon i Vilaplana
Academic corresponent

Ates el fet que és impossible resumir en 20 minuts
més de 35 anys de recerca, he preparat el relat d’una
espécie de viatge al llarg d’uns quants anys que
descriura una atraccid intel-lectual per part de qui avui
es dirigeix a vostes. Es tracta d’'un viatge en el qual la
neurologia i I’hematologia-oncologia comparteixen
cami.

Quan era estudiant em va introduir a l'estudi del
sistema nervids el professor Garcia-Valdecasas. Vaig
comengar-lo a tercer de carrera i després vaig continuar
com a Intern per Oposicié a la seva Catedra a sise
curs. La meva tesi doctoral va ser sobre el paper de les
encefalines en el sistema nerviés de I'ilium del conill
d’indies —el cobai o també conill porqui- en un treball
portat a terme a la NY University Medical Center que
vaig defensar a la Facultat de Medicina de la Universitat
de Barcelona. Vaig tenir com a membre del tribunal
d’aquesta tesi, entre d’altres, al professor Ciril Rozman,
membre d’aquesta Acadéemia.

Lany 1984, el professor Oppenheim dels National
Institutes of Health, amb seu a Bethesda (Maryland,
EEUU), va mostrar una diapositiva d’'un macrofag
disfressat de Superman en una conferéncia a la que
vaig assistir. El professor Oppenheim era un especialista
mundial en macrofags, el descobridor de la IL-1, i la
rao per la qual ens el mostrava amb disfressa era que,
segons ell, el macrofag era una supercel-lula, una que
tenia de tot i que fabricava de tot: hormones, peptids,
neuropeptids i neurotransmissors. També presentava
receptors de tot, incloent-hi opiacis. A mi, que com
els he dit havia treballat amb el sistema nervids ja
d’estudiant al Departament de Farmacologia del Prof.
Garcia-Valdecasas, se’m van obrir els ulls i se’'m van alcar
les antenes en sentir qualificar el macrofag d’aquella
manera. En aquella época jo m’estava formant en la
fisiologia i el fracas de la produccié sanguinia -I'anémia
aplastica- i ja sabia que el macrofag era imprescindible
per a qualsevol reaccié immunologica: és la pedra
angular del sistema immunologic i és fonamental també
per al sistema hematopoietic. Com que d’estudiant ja

m’havia atret la neurologia i després la farmacologia
del sistema nervids, ara veia que formant-me com
hematoleg-oncoleg podia unir la meva primera atraccio
amb la segona, el sistema nerviés amb el sistema
hematologicila diferenciacio cel-lular, la clau del cancer.

Em vaig preguntar, en primer lloc, que hi feien en el
macrofag receptors de neuropeptids, neurotransmisors
i opiacis i, en segon lloc, per a quina rad aquestes
cél-lules -de les quals ens havien dit a la Facultat de
Medicina que només servien per a defensar-nos de
patogens- produien multiples factors del sistema
nervids.

Una de les primeres coses que hom aprén quan es
dedicaala recerca, és que la Natura és molt sabia, també
molt sabia en recursos. Per tant, és molt estalviadora i
després de milions d’anys d’evolucid és clar que no fares
perque si. Se’m va acudir doncs que havia d’existir algun
tipus de comunicacié -el que en anglés es diu cross-
talk- entre els dos sistemes, el nervids i 'hematologic.
A partir d'aquest moment em vaig interessar per aquest
tema i vaig comencar a magatzemar-ne informacio i
articles. Ja ben decidit a poder assajar aquesta hipotesi,
vaig ser testimoni d’un fet que em va fer confirmar la
seva validesa. El fet en qliestié va océrrer a Barcelona,
en el transcurs del Congrés Mundial de la Societat
Internacional d’Hematologia celebrat a principis dels
anys 90. Alla el prestigios hematoleg francés Jean
Bernard, en la seva conferéncia magistral de cloenda,
va donar a l‘audiencia la seva visié de com seria
I’hematologia del futur i va fer, gairebé fora de lloc i
d’una manera que en diriem completament gratuita,
la seglent prediccid: en el futur s’haurien de crear
departaments d’Hematologia dedicats al estudi del
sistema nervids. Aixi va quedar la seva frase i no la va
elaborar més. Crec possible que I"Unica persona a qui
la frase en qliestié li va fer impacte vaig ser jo, per a
qui va tenir una gran importancia ja que la persona
gue I’havia acabat de dir havia de tenir obviament les
seves raons per haver-la proferit. Va ser una frase que
em va representar quelcom similar a un testament
intel-lectual, expressat casualment, com si fos un
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pressentiment basat en indicis que només ell sabia, la
pura intuicié d’'un home savi. Sempre m’han quedat les
ganes de formular-li la pregunta de per que ho va dir,
totalment fora de context, com un minim element més
en el seu discurs de 45 minuts. Personalment, aquests
comentaris d’una persona tant brillant como ho era el
professor Jean Bernard van ser molt reveladors. Aquest
fet inesperat va fer que la hipotesi que el sistema
nervios controlés i regulés la produccié hematopoiética
es va reforcar de manera important. Efectivament,
algun factor ha de regular un sistema tan complex, tan
precis, tan refinat, tan eficient, tan treballador i que ho
faci d’'una manera summament exquisida i perfecta. El
sistema hematopoiétic ha de fabricar cada dia trilions
de cél-lules: globuls vermells, globuls blancs/limfocits,
neutrofils, monocits, les cél-lules conegudes com
natural killer cells, dendritiques, basofils, plaquetes, i
aixo durant tota la vida d’'una persona. Aixo vol dir que
es tracta d’una fabrica que romandra productiva al llarg
de tota la vida del seu amo, tant si viu 60 anys com si en
viu 120, pero tot el que I'any 2011 encara no sabem, és
a dir, que hi ha darrere d’aquesta maquina tan perfecta
de produir cél-lules, és realment impressionant.

Lany 1984, quan jo encara treballava als National
Institutes of Health —que com els he dit és a Bethesda,
Maryland- ja m’havia confegit un dossier, que encara
tinc, que tenia per titol “CNS-Blood” on hi guardava
articles on se relacionava el cervell i la sang: receptors
de noradrenalina als macrofags, d’opioids als limfocits i
macrofags, i la presencia de stem cells hematopoetiques
al cervell.

A poc d’arribar a la Facultat de Medicina de New
Jersey I'any 1985 vaig reclutar una técnica pel nostre
laboratori, Pranela Rameshwar. Era una persona
molt intel-ligent i productiva, a qui vaig animar a fer
un doctorat i, a 'hora de pensar en un projecte, va
sortir per primer cop en la meva vida professional la
Substancia P (SP) que va ser anomenada d’aquesta
manera per von Euler per a definir la banda d’una
proteina —i d’aqui ve la P, de proteina- de la familia de
les taquiquinines. El projecte va ser possible gracies a
la col-laboracié que havia establert amb la biologa Dra.
Doina Ganea de la Rutgers University, que treballava
amb la immunologia d’aquesta substancia. Em va
arribar una revisié de la SP, la vaig llegir i vaig veure que
era un neuropéeptid molt petit, de només 11 aminoacids
i que els macrofags posseien receptors per a aquesta
molécula. Immediatament vaig pensar que haviem de
veure qué hi feia aquesta substancia en la produccié
sanguinia ja que llavors ja tenia molt ben establert un
assaig al laboratori per valorar la formacié de colonies

hematopoétiques, tant de globuls vermells com de
globuls blancs a partir de moll d’os de voluntaris sans.

Ens va faltar temps per comprar la substancia P del
cataleg de SIGMA i afegir-la al nostre sistema de cultiu
de teixits amb moll d’os. Als 7 dies d’afegir-la i amb gran
sorpresa nostra, varem veure que aquesta molécula ens
havia estimulat les cél-lules del moll d’os de tal manera
que les colonies hematopoétiques eren tan nombroses
que gairebé no podiem ni comptar-les. En créixer de
manera radial, moltes s’havien fos amb les colonies
veines i gairebé tota la placa de Petri estava ocupada
per cel-lules més que per colonies. Al poc de temps
varem poder comprovar que, pel que feia referencia
als globuls blancs, no feia cap falta afegir-hi factors de
creixement per estimular les colonies ja que la SP els
substituia completament. Quant als globuls vermells, si
bé no feia falta afegir-ne si que necessitavem afegir-hi
eritropoietina.

Varem publicar aquests primers resultats a la revista
Blood, que és la publicaci6 més prestigiosa per als
hematolegs a nivell mundial. Va ser dificil convéncer la
comunitat cientifica americana de la importancia de la
connexid entre el sistema nervids i el sistema sanguini
i al principi no podia obtenir beques per a investigar
aquest nou camp. Pensaven que era un camp d’alt risc,
un camp encara massa hipotétic malgrat que ja havia
publicat dos treballs a Blood. Al tercer intent, el propi
secretari de la Study Section del NIH, el Dr. Alan Levine,
gue sempre em comentava els debats que suscitaven
els meus projectes em va dir escaridament: “Pere, crec
que finalment tindras rad, després de tot, tal i com tu
sempre m’has dit, si el sistema nervids ho controla tot,
des de la respiracio als batecs del cor, per que no hauria
de regular i controlar també el sistema sanguini? Té
la seva logica”. El finangament del Govern Federal per
aquesta linia de recerca el vaig anar obtenint durant
deu anys, fins que vaig retornar a I'estat espanyol.

Seguim perd0 en la recerca. En experiments
posteriors varem demostrar que la SP exerceix la seva
funcié a través del seu propi receptor, anomenat NK-1.
Si hi afegiem inhibidors d’aquest receptor, I'estimulacid
hematopoética de la SP desapareixia completament, fet
gue en biologia és significatiu i té molt de valor per la
seva especificitat. Més tard varem demostrar que I'accié
de la SP en l'estimulacié de colonies hematopoétiques
era indirecta: estimulava les cél-lules de I'estroma del
moll d’os, macrofags i fibroblasts fonamentalment,
i aquests produien una veritable cascada de factors
hematopoétics que actuaven sobre la cél-lula stem i
progenitores del moll d’os: IL-1, IL-3. IL-6. G-CSF, GM-
CSF, SDF-1 i, el més interessant, el factor c-kit que és el
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factor estimulant de la cel-lula stem.

Més tard varem identificar receptors de la SP,
el NK-1, en la cél-lula progenitora/stem de la sang,
identificada pel marcador CD34+ i amb gran sorpresa
per part nostra varem veure que podiem comprar
fragments de la SP per tal de poder fer experiments
més especifics. Aixi varem escollir els fragments SP
(1-4) i el fragment SP(4-11) que eren els que més
ens interessaven, perqué és en aquesta unié on es
produeix la ruptura enzimatica de la molecula al cos
huma. Aquests fragments ens permetrien identificar
on radicava l'activitat hematopoetica de la molécula,
al terminal carboxil o al terminal amino?, | varem
poder comprovar que era en aquest darrer. De fet,
I'activitat de la molécula es reproduia completament
si utilitzavem només el fragment SP (4-11). També
varem comprovar que el fragment SP (1-4) ens produia
una inhibicid de l'activitat hematopoetica i aixo podria
tenir implicacions fisiologiques interessants, tenint en
compte el fet que la propia molecula podria posseir la
seva propia autoregulacio 7.

Un fet importantissim es va produir mentre estavem
abocats en experiments sobre la SP in vitro. Ens faltava
el pas a in vivo i sabiem que el sistema sanguini no es
forma fins que el sistema nervids esta ja incorporat
al moll d’os, pero aixd no era encara suficient. Per al
nostre grup del treball va ser molt important una
publicacié del matrimoni de patolegs americans -els
doctors Felten de la Univeristat d’Albany, a I'estat de
Nova York- en la qual descrivien la preséncia al moll de
I'os de fibres nervioses peptidinergiques. Curiosament,
demostraven que les fibres nervioses entren per l'orifici
de la arteria nutricia de l'os i, si bé I'acompanyen a la
entrada de la cavitat, es distribueixen per tot el seu
interior, per tot el paréenquima medul-lar. Hom es podia
preguntar quina podia ser la funci6 fisiologica d’aquest
fet. Acompanyar l'artéria es podria explicar pel trafic
constant de céllules del moll d’os a la sang i viceversa,
tal i com es veu en el transplantament de moll d’os;
pero el fet que les fibres peptidinergiques, que les seves
dendrites, es posessin com si estiguessin descansant
sobre céllules de l'estroma medullar, era una gran
noticia. lanatomia demostrava que existia un contacte
fisic entre el sistema nervids i el sistema sanguini %,
per tant no era sorprenent que la cavitat del moll d’os
estigués innervada. Intuitivament jo ja ho havia suposat
perque cada vegada que feia un aspirat medullar
-durant el qual s'anestesia la pell i el periosti- el malalt
es queixa bastant i té dolor en tirar de la xeringa per
xuclar la sang de l'interior de la cavitat 0ssia. Novament
sorgia la pregunta: per qué hi ha fibres nervioses dintre
de tota la carcassa Ossia? Es ben segur que no sén alla

tota la vida esperant I'agulla del metge. Hi sén perqué
tenen una funcié fisiologica.

Meés tard, en una collaboracié que varem fer amb el
Dr. Victor Chang de I'hospital Veterans Administration
de New Jersey es van estudiar una dotzena de malalts
paraplégics. Es van fer biopsies de moll d’és a la cresta
posterior iliaca del maluc i es va observar que el moll
d'6s d’aquests malalts és totalment buit, és a dir,
només hi ha greix. Aquesta troballa podria ser el fet
definitiu per demostrar que la innervacié nerviosa és
fonamental per tal que hi hagi produccié sanguinia, tot i
gue també podria ser que la completa inanicié fisica de
la persona provoqués una total inhibicié de la formacid
de sang.

Fins aqui hem demostrat que la SP és un
neuropeptid i un neurotransmissor, que es comporta
també com una citocina, que el moll d’os esta innervat
per fibres peptidinergiques -entre elles la SP, una
taquiquinina- i que s’estableix un contacte fisic entre
el sistema nervios i les cellules del moll d’os. Per tant,
hi ha d’haver anatdomicament una comunicacié entre
els dos sistemes: el nervids i 'hematopoietic. Amb els
estudis in vitro varem demostrar que la SP induia en
les céllules de I'estroma la produccié d’una infinitat de
factors hematopoetics: IL-1, IL-3, IL-6, G-CSF, GM-CSF,
SDF-1 i c-kit. Varem demostrar també que la cel-lula
progenitora CD34+ expressava el receptor de SP
(NK1R). Per aixo, al nostre article i en d’altres posteriors
varem encunyar el terme neurohematopoesi, per
primera vegada a la literatura medica, l'any 1993.
Ledicié del famds volum nordamerica d’hematologia
Wintrobe, de finals dels 90, citava en el primer capitol
el nostre treball com una de les noves hipotesis de la
formacid sanguinia. Darrerament ja han aparegut uns
qguants articles que indiquen que el sistema nervids
podria estar regulant el niche o niu de la céllula mare
hematopoética. En el darrer Congrés America de Sang
(ASH), el Dr. Tsvee Lapidot del Weizmann Institute a
Israel, en lliurar la Ham-Wasserman Lecture de titol:
The Brain-Bone-Blood Triad: Traffic Lights for Stem-Cell
Homing and Mobilization (‘La Triada Cervell-Os-Sang:
Semafors per al’anidamentila mobilitzacié de la céllula
mare’) va dir, i va ser recollit al volum educatiu de la
societat, que “hi hainteraccions entre el SDF1ila céllula
mare dintre del microambient medul-lar...” i que “hi ha
impulsos neuronals que actuarien com un marcapasses
extern per a sincronitzar la migracié de la cel-lula mare
hematopoética per tal d’encarregar-se de la produccié
de cellules de la sang i del sistema immunologic que
necessita el cos [.....] hi ha indicis per a pensar que la
cellula mare hematopoetica esta regulada per la triada
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Cervell-Os-Sang”?%31, Aquest concepte arriba 17 anys
després del meu postulat publicat a la revista Blood
com a neurohematopoesi i, en certa manera, confirma
aquella intuicié que vaig tenir fa més de 25 anys.

Fins aqui la relacié entre el sistema nervids i el
sistema sanguini i a continuacié els explicaré d’una
manera simple com es realitza I'altra connexié entre
el sistema nervids, via també SP, i el procés cancerds
metastatic.

El Servei que jo dirigia als EEUU era d’"Hematologia
i d’'Oncologia. Sempre ens havia intrigat per quée les
céllules del cancer de mama tenen una inclinacié
a formar metastasi a I'os i per aix0 varem suggerir la
possibilitat que podria existir una relacid entre la
capacitat de metastitzar del cancer de mama al moll
d’os en funcid de les taquiquinines-SP. La hipotesi
-en els seus inicis totalment intuitiva- va resultar
molt fructifera i biologicament important ja que
varem demostrar en el primer experiment que es va
portar a terme que les cellules de cancer de mama
expressaven el receptor de SP i, de manera sorprenent,
varem també demostrar que les cellules del cancer de
mama també produien SP. La proliferacié d’aquestes
s’inhibia completament en introduir antagonistes del
receptor de la SP. Sense gairebé poder-nos-ho creure,
acabavem de demostrar que les cellules de cancer de
mama tenien un sistema autocri propi d’estimulacié.
Posteriorment, varem veure que en un article publicat
a Nature per Miiller et alii en 2001, les cellules del
cancer de mama presentaven receptors de SDF-1 i
que les céllules canceroses entraven justament en
aquells oOrgans que presentaven gran concentracio
de SDF-1, factor que com s’ha explicat anteriorment
és induit per la SP. Per tant, les céllules de cancer de
mama tindrien dos quimoquines que afavoririen la seva
extravasacio, sortida de la sang i posterior colonitzacio
a organs especifics, rics en SP i rics en SDF-1: el sistema
SP-NK1R i SDF-1 i CXCR4. D aqui el nostre postulat de
caracteritzar a la SP com una quimoquina en el procés
metastatic. Aquells teixits amb gran concentracié de SP
com de SDF1 atraurien, per concentracié de gradients,
les cellules canceroses ja que aquestes expressen en les
seves membranes els receptors especifics, NK1 i CXCR4;
per aquestes dues “quimoquines” 3%,

Darrerament hem demostrat que |'exposicié
constant de cel-lules de cancer de mama a SP, un factor
també proinflamatori, feia que les cel-lules canceroses
adoptessin un fenotip molt més agressiu. Les cellules
canceroses negatives per a la proteina oncogénica
de membrana HER2, es convertien en HER2 altament

positives (3+), expressid que confereix un gran grau
d’agressivitat a les cél-lules. Ja in vivo varem demostrar
qgue aquestes céllules manipulades in vitro, mitjancant
I'exposicié cronica de SP, les feia canviar de fenotip,
fent-les molt més proliferatives. Quan eren injectades
a ratolins nus, aquests desenvolupaven tumors amb
més d’'un mes d’antelacid si se les comparava amb les
céllules canceroses control. Acabavem de demostrar
que les céllules canceroses de baix perfil invasiu
es poden transformar en altament agressives per
efecte d’un neurotransmissor present en tot procés
inflamatori com és la SP. Aixd estaria en complet
acord amb el nou corpus de coneixement que implica
als fendmens inflamatoris cronics, com els processos
procarcinogenesi*. Aixi, hem demostrat 'autonomia de
les cellules canceroses a proliferar mitjangant el circuit
autocri: SP i el seu receptor (SP-NK1R) i el seu paper
epigenetic per a modular la transformacid del procés
cancergs 3+,

La Dra. Vanessa Almendro del nostre laboratori
-actualment treballant al Dana Farber Cancer Institut
de la Universitat de Harvard- ens acaba de comunicar
que ha trobat a través d’estudis genétics una quantitat
molt important de gens de neurotransmissors i
neuropéptids altament expressats en tumors de cancer
de mama humansi que la majoria d’aquests neurogens
es troben també sobreexpressats a les céllules mare o
stem cells canceroses. Per tot aixd podriem pensar que
els efectes de la progressié del cancer de mama causat
pels neuropeptids i neurotransmisors es produeixen per
modulacié de les cél-lules mare del cancer de mama *.

Per tant podriem atrevir-nos a dir que estem
possiblement escrivint les primeres pagines de un nou
capitol de la biologia del cancer, que volem anomenar el
de la Neuro-Carcinogénesi o el de la Neuro-Oncogénesi.

Queda pero molt cami per a investigar, molt cami
per a cobrir. No hi ha dubte que alguna musa favorable
m’hauria inspirat en els meus inicis de treballar al
laboratori mitjancant les meves dues curiositats
intel-lectuals, una primera el que unia el sistema nervids
amb la produccié de la sang -que vaig anomenar
Neurohematopoesi, la qual ens ha portat a una segona,
lainteraccié del sistema nervids amb el procés cancerds
i en la capacitat de metastitzar que hem anomenat
Neuro-Oncogéenesi.

Podriem dir que en el transcurs d’aquests 35 anys de
recerca, i després de tot el que els hi he exposat, hem
obert i hem posat les primeres llavors de dos capitols
nous de la biologia: el de la Neurohematopoesiiel de la
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Neuro-Oncogénesi. Només el temps en dira la vertadera
rellevancia biologica i la vertadera importancia per a
I’ésser huma que han tingut aquestes descobertes per
part de la persona que avui ha tingut el gran honor de
dirigir-se a vostes.

Els resto molt agrait per la gentilesa d’acompanyar-me
en tot aquest acte.
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EL SENTIT DELS TRACTAMENTS SIMPTOMATICS

Andreu Baliarda i Casajuana
Academic Corresponent

Sempre que sigui possible, el tractament medic
s’enfoca a la causa de la malaltia: és el tractament cau-
sal. En molts casos, pero, el metge s’ha de conformar
amb un tractament dirigit a algun simptoma o simpto-
mes: és el tractament simptomatic. Aquest és, natu-
ralment, de menys valua, tot i que un estudi detallat
d’aquestes situacions ens obra una esperanca: que la
medicacio simptomatica tingui una repercussio positiva
sobre el mateix sistema patologic.

En psiquiatria, aquesta repercussié pot ser ben evi-
dent, pero aixo també pot océrrer en la medicina inter-
na. Si, per exemple, un refredat amb faringitis es tracta
amb un dels farmacs que sén analgésics, antipirétics i
antiflogistics, fem un tractament purament simptoma-
tic, pero pot océrrer que la infeccié esdevingui mitiga-
da o gairebé eliminada. Aixo vol dir que el tractament
simptomatic ha tingut una certa eficacia sobre el curs
de la infeccié mateixa. Si la febre fos sempre un simp-
toma defensiu de 'organisme, tal i com ens van ense-
nyar a la Facultat de Medicina, la repressié de la tem-
peratura hauria de reforgar la viruléncia d’una infecciod.
Tanmateix, I'experiéncia ens demostra més aviat el con-
trari: la repressié de la febre no tat sols no comporta
cap problema, siné que fins i tot sembla tenir un efecte
terapeutic sobre el curs de la malaltia. Resulta dificil
trobar una malaltia infecciosa en la qual estigui prohibit
baixar la temperatura.

Encara que la medicina interna no sigui l'especia-
litat del qui escriu, val la pena considerar les diferén-
cies que hi ha entre les infeccions bacterianes i les in-
feccions viriques. Avui dia, les infeccions bacterianes
es combaten, sobretot, amb antibiotics capagos d’ani-
quilar les bactéries, cosa que indica que estem fent un
tractament d’una eficacia causal. També es pot tractar
de reforgar el sistema immunitari. Si a més a més el
tractament es complementa amb un medicament an-
tipiretic, es fa basicament per al benestar del malalt, ja
gue del tractament causal se n’encarrega |'antibiotic i el
que s’hagi pogut fer per reforgar el sistema immunitari.

En canvi, en una afeccié virica no tenim antibiotics

gue combatin la malaltia, el cos s’ha de defensar amb
el sistema leucocitari, el sistema immunitari, amb in-
flamacions i amb febre. Els possibles dolors tenen una
funcié d’alarma, no realment terapéutica. Segons tot
aixo, els dolors es poden combatre, pero la febre s’hau-
ria de respectar; perd resulta que si no ho fem, si l'eli-
minem, la malaltia més aviat millora que empitjora. Cal-
dria, doncs, considerar la possibilitat que la febre pugui
ser un simptoma sense valor terapeutic, com el dolor, o
anant més enlla, podem inclus fer-nos la pregunta: pot
ser que un tractament analgesic, antipirétic i antiflogis-
tic, és a dir, purament simptomatic, ajudi a les defenses
del cos a combatre la infeccid virica? O com s’explica
gue un tractament aixi pugui tallar un refredat?

Tanmateix, en psiquiatria, I'eficacia dels tracta-
ments simptomatics es presenta amb més claredat. Les
psicosis son dificils de valorar, perqué no s’ha arribat a
una “unitat de doctrina”. Tot i aixi, la tesi més plausi-
ble es dedueix de la significativa coincidéncia del test
de Rorschach (1) amb els consumidors de cannabis: El
10% de les persones sanes reaccionen en el test igual
que els malalts d’esquizofrénia, expressen “signes de
esquizofrenia” sense tenir la malaltia i no presenten re-
accions neurotiques; i el 10% dels consumidors de can-
nabis desenvolupen una esquizofrénia, quan sense la
droga només ho haurien fet un 1%, que és la morbiditat
general de la humanitat. Es dedueix, doncs, que el 10%
de la poblacié ha de ser portadora d’'una predisposicio
especificament psicotica, que pot produir una crisi d’'un
moment a l'altre, perd que sortosament tan sols ho fa
una de deu persones que han resultat positives en el
test. En canvi, si les persones usen cannabis, totes les
que son portadores de la predisposicid psicotica cauen
en la esquizofrénia. Es una mica estrany que la recer-
ca estigui buscant amb molta insisténcia la bioquimica
hereditaria de l'esquizofrenia, mentre que el test de
Rorschach de I'any 1921 és molt facil de fer i solucio-
na el problema. Es veu que no ha estat d’acord amb la
mentalitat del segle XX, i per aixo se I’ha oblidat.

Lesclat psicotic ve condicionat per circumstancies
biologiques, o climatiques, hormonals o, més freqient-
ment, dificils de reconeixer, i rarament per circumstan-
cies emocionals. Els simptomes psicotics sén, de tota
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manera, resultat d’'un desequilibri de la bioquimica ce-
rebral, tal i com passa amb drogues com l'acid lisergic,
que provoca quadres clinics de tipus esquizofrénic. Com
se sap, l'alteracié esquizofrénica pot desapareixer sub-
ministrant una quimica medicinal especifica, els neuro-
leptics. Aixi és que el tractament de I'esquizofrénia amb
medecines és, respecte a la crisi, causal, perqué ataca
els simptomes arribant a corregir la bioquimica descar-
rilada de certes cél-lules del cervell. Dominada la crisi
d’activitat, la disposicid psicotica, naturalment, conti-
nua existint i representara una amenaca per a tota la
vida. Per aixo, es pot dir al malalt: La seva malaltia resta
latent, no és que hagi desaparegut. Llavors, s’estudia la
possibilitat de continuar el tractament amb una medi-
cacio a dosis baixes, com a profilaxis.

Quant a les depressions, pot ser que n’hi hagi al-
gunes de caracter purament endogen, pero aixo és
rarissim, en contra del que proclamen les industries
farmaceutiques, que només ens presenten simptomes,
sindromes, expressions diagnostiques i farmacs especi-
fics. No van pel bon cami, perqué la immensa majoria
de les depressions vénen clarament desencadenades
pels entrebancs de la vida com sén els maldecaps, els
disgustos, els desenganys, les frustracions i els conflic-
tes, els quals poden ser més o menys conscients, i de
vegades, totalment reprimits. Aquests malalts presen-
ten simptomes de depressid, pero aquesta, pel que fa al
tractament, només és bioquimicament rellevant, si l'es-
tat depressiu ha aconseguit desequilibrar el metabo-
lisme cerebral. | no al'inrevés: mentre que en I'esquizo-
frénia el trastorn metabolic comporta els simptomes de
la malaltia, en les depressions, el possible trastorn me-
tabolic no és I'afeccid primaria, sind que és secundaria a
la vida emocional del malalt. Els antidepressius només
poden ser realment efectius, si les tensions emocionals
han provocat trastorns metabolics. Llavors ataquen les
arrels metaboliques de la depressid, pero no les arrels
biografiques, les quals sén, per dir-ho aixi, més profun-
des.

Sent que el desencadenant de la crisi depressiva
son les circumstancies en que s’ha trobat el malalt en
els ultims temps i en que es troba en el present origi-
nant conflictes més o menys reprimits (2), el tracta-
ment idoni no pot ser cap altre que un tractament psi-
coterapeutic, el qual recerca la historia emocional del
malalt incloent-hi el moment en qué va esclatar la crisi.
El fet que el malalt hagi reprimit el seu conflicte, vol dir
obviament, que el conflicte li fa mal, i que s’estima més
no veure’l. Si és aixi, el terapeuta ha de passar per la

maroma entre una analisi dels fets i les resisténcies que
el malalt té a reconeixer que esta vivint amb problemes
gue no ha pogut solucionar. Aixi doncs, el treball psico-
terapeutic s'ocupa dels factors que produeixen la crisi i
per aixo mereix ser considerat com a tractament causal.

Com és natural, aquesta terapia no és possible en
tots els casos. Hi ha malalts que s’aferren a la seva visio
de la vida propia i rebutgen tot intent de correccid. Si
la terapia de descobrir no és possible, ens hem de li-
mitar a encobrir, com si es tractés de “despistar”, cosa
que, freqlientment, la fa el malalt mateix, per exemple,
comprant-se un llibre que I'ajuda a veure les coses po-
sitivament. Pot ser que un equilibri assolit per aquest
cami no sigui molt estable, pero aixo ho ha de dir el
temps. De moment, el principal és que el malalt pugui
anar tirant. Aquesta modéstia de la psicoterapia pot ser
gue no sigui molt cientifica, pero és clar, tot metge es
veu alguna vegada obligat a ser modest.

El tercer i ultim dels grans grups dels desequilibris
nerviosos és el format per les angoixes. En realitat, el
malalt angoixat viu en el mateix mén que el malalt de-
pressiu. Es la vida el que els ha fet perdre I'equilibri
a tots dos. Els simptomes primordials sén de diferent
color, pero molt sovint es barregen entre ells, com si fos
una qiiestié de temperament la manera com el malalt
reacciona a les tensions que s’han originat. Tornant al
test de Rorschach, ens trobem que una persona només
pot ser considerada “normal”, si les seves respostes
normals van acompanyades de certs trets neurotics,
gue suposadament provenen de conflictes emocionals
antics, superats i per aixo “ben normals”. Aixi i tot, tam-
bé a una persona equilibrada li pot ocdrrer que caigui
en una crisi nerviosa, la qual li pot produir simptomes
com la intranquil-litat, la pérdua de serenitat, I'angoixa,
diverses tensions psicosomatiques i trastorns del son,
més o menys acompanyats de simptomes depressius.
Aguests malats, més psicologics que psiquiatrics, son
els més freqiients en els consultoris especialitzats. La
causa del desequilibri és, com hem dit, el que ha anat
passant en la vida quotidiana del malalt. Per aixo, el
tractament ideal és el psicoterapeutic, el qual intenta
aclarir els fets i endrecar la vida interior del malalt. El
gran problema torna a ser les possibles resisténcies del
malalt a acceptar la propia realitat en tota la seva am-
plitud. La important freqliéncia d’aquests quadres cli-
nics ens mostra que veure clarament les coses tal i com
son, no és sempre facil. Aixi és que no és estrany que de
vegades se senti a dir que “la veritat fa mal”.

Per aquesta rad, el treball psicoterapeutic reque-
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reix molt de tacte, i temps. Entretant, la vida va rut-
[lant. Si en una situacio aixi es regula d’entrada el son,
i durant el dia es destensa la vida psiquica del malalt
amb tranquil-litzants dosificats elasticament, passa una
cosa molt important: es trenquen cercles viciosos! Per
exemple, el marit arriba de la feina malhumorat, i la
seva dona el rep amb una agressivitat que potser ha
esdevingut habitual i aixo el posa de més mal humor a
ell,iell aella, etcétera. Potser s’haurien de medicar tots
dos, perd molt freqlientment n’hi ha prou si es medica
I'un dels dos; tan sols aixi es pot trencar el cercle vicids
que s’havia format, i ara I'un fa bé a l'altre. Es un tracta-
ment medicinal simptomatic combinat amb una estra-
tegia psicoterapeutica relaxada, un cami amb dues vies
paral-leles que intenta arribar a una situacié més satis-
factoria. Aquesta combinacid terapeutica va dirigida
a les arrels dels conflictes reprimits. Per aquest cami,
es pot recuperar l'equilibri nerviés de I'un i de l'altre,
encara que freqientment només un d’ells es presenta
com a malalt a la consulta. Somnifers i tranquil-litzants
han estat criticats per una recerca psiquiatrica que s’es-
tima més ocupar-se de la bioquimica en les sinapsis del

EL SENTIT DELS TRACTAMENTS SIMPTOMATICS

sistema nervids que de l'origen i de la constitucié dels
cercles viciosos en les biografies dels malalts. Per culpa
d’un parell de malalts mal tractats que acaben en una
dependencia de les benzodiazepines i que necessiten
un tractament hospitalari, es priva d’aquests medica-
ments a un gran public que el que esta esperant és que
es tranquil-litzi la seva vida per poder viure sense me-
dicaments. Aixi m’ho demostra una experiencia de gai-
rebé quaranta anys de treball practic. Es tracta, doncs,
de combinar la medicacié simptomatica amb una psico-
terapia que coneix els embolics emocionals de I'ésser
huma civilitzat, i que sap treballar amb el malalt, com si
terapeuta i malalt estiguessin conversant distesament,
ja que en la societat actual, els conflictes emocionals
formen part de la nostra vida.
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L’HOSPITAL CLINIC | EL DESENVOLUPAMENT DEL DIAGNOSTIC

PRENATAL (DP) A CATALUNYA.

Albert Fortuny i Estivill
Academic corresponent

El meu agraiment al President per la introduccio i
als membres académics que, amb el seu suport, han
fet possible que avui tingui el privilegi de estar en una
institucié tan emblematica i plena de historia com nou
Academic Corresponent electe.

Vull expressar un record al meu pare, metge a
Reus, que l'any 1946, fou elegit membre academic
corresponent de la “MEDICINAE BARCINONENSIS
ACADEMIA”, diploma que conservo junt a un altre,
expedit al 1818 per la REGIA MEDICO-PRACTICA
BARCINONENSIS ACADEMIA. i atorgat al meu rebesavi
Francesc Fortuny Vallés, del Vendrell, que I‘any 1798
obtingué el grau de “Bachiller en Medicina” a la “Real
y Pontificia Universidad de Cervera”, llegint al Teatro
Mayor “Sobre el Aphor.16. del Lib.3 de Hipp” .

Parlaré sobre alguns aspectes del diagnostic
prenatal de les anomalies congenites fetals i el seu
desenvolupament a I'Hospital Clinic de la Universitat
de Barcelona, al que he dedicat la meva activitat de les
ultimes decades i on I'any 1978 es posa en marxa una
unitat funcional multidisciplinaria, la Unitat de Consell
Reproductiu i Diagnostic Prenatal, primera a l'estat
espanyol i una de les primeres a Europa, esdevenint
centre de referéncia.

EL DIAGNOSTIC DE LES ANOMALIES CONGENITES.

La freqliencia global d’anomalies congenites en
nascuts vius era del 3.6% en 89.000 nascuts a Catalunya
I'any 2008. El progrés en tecnologia i diagnostic
genetic va fer possible accedir al fetus pel seu estudi
i porta al concepte de “Consell Reproductiu” com el
“procés d’integracio del consell genétic en medicina
reproductiva, detectant i informant sobre factors de
risc possibilitats diagnostiques i repercussions fetals
o neonatals”. El concepte de “diagnostic prenatal”
s’inicia als anys 70 amb nous coneixements i recursos
tecnologics per accedir a la intimitat fetal, convertint
el fetus en un pacient que, dins l'entorn matern,
proporciona informacié directa del seu estat.

Latecnologia d’imatge ecografica, amb visualitzacié
cada cop més precisa del fetus, placenta i cavitat
amnidtica, permet el diagnostic d’anomalies amb
expressio morfologica i facilita tecniques de diagnostic
com la amniocentesi, la fetoscopia per cordocentesi i
obtencid de sangfetal i biopsies de teixits fetals.(11,12).

Lecografia permetra la cordocentesi transabdominal
substituint a la fetoscopia per obtencié de sang fetal.
(13).

El Diagnostic Prenatal esdevé part integral de la
adequada atencid a 'embaras revelant anomalies en el
fetus que abans sols es trobaren per sorpresa al nadd.
El fetus esdevé pacient i té connotacions particulars ja
gue tot i que la informacidé que tramet mitjancant les
tecnologies és directa, el dialeg del metge és amb
la mare que ha de prendre decisions sovint dificils. El
diagnostic d’anomalies fetals planteja problemes étics,
morals, religiosos o legals. El progrés cientific sempre va
per davant de la legislacié i en molts paisos la practica
clinica del diagnostic genetic fetal s’havia establert
abans de l'aprovacié de la normativa legal. El DP es fa
possible molt abans de la aprovacié l'estat espanyol
I'any 1985 de la llei de interrupcid legal de I'embaras, ja
aprovada en altres paisos com Suécia (1963), Regne Unit
(1967) Dinamarca (1973), Franga (1975), R.F.Alemanya
(1976), Grecia (1977) i Italia (1978).

MIRANT ENRERE. NECESSITAT | ATZAR

He mirat enrere buscant com s’inicia el meu interes
en citogenetica i diagnostic genetic prenatal doncs té a
veure amb el posterior desenvolupament del diagnostic
prenatal a I’Hospital Clinic.

Fins a principis dels anys 60 els métodes per estudiar
el fetus “in utero” es limiten a l'auscultacié del batec
fetal, valoracié de la freqiiéncia cardiaca i percepcio
de moviments fetals, informacio a meitat de 'embaras
i que sols permet considerar si el fetus és viu. Era la
situacid I'any 1961 quan jo, metge intern de I'Hospital
Clinic, veia la tasca com rutinaria i poc estimulant. No
hi havia plantilla i quasi cap metge cobrava tret de
alguns professors. El Dr. Jacint Corbella, autor del llibre
publicat celebrant el centenari del Hospital Clinic, fa
un magnific recull historic de I’ evolucio, des dels seus
inicis i fins al 2006, on es troben detalls de la situacid
del Hospital i dels Metges en aquella época. (1).

Parafrasejant Democrit, ” tot lo que existeix
a I'Univers és fruit de l‘atzar i la necessitat” , faré
referencia a la meva decisié I'any 1962 de marxar al
Estats Units, pais que destacava en desenvolupament
cientific i tecnologic, sovint acollint professionals
d’altres paisos d’Europa. Aquesta decisid, presa
majorment per necessitat, em permet la formacié de
post-grau als EE.UU. durant 5 anys i té molt a veure
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amb la introduccid despres del diagnostic prenatal al
Clinic de Barcelona.

L'any 1966 publico un estudi de recerca sobre
identificacié de diabetis subclinica en la gestacio
(2) i obtinc una beca com “Fellow de la Research
Foundation of the Columbia Hospital i G.Washington
University Hospital”, per “estudis en Reproduccio
Humana amb emfasi en Citogenetica i Endocrinologia”.
El diagnostic citogenétic desperta el meu interés, en
I'aplicacié clinica d’estudis per identificar anomalies
cromosomiques, seguint la identificacid per Lejeune
I'any 1959 de la trisomia 21, primera anomalia
cromosomica com a causa d’una anomalia congénita
en humans (3). El métode, clinicament aplicable per
I'obtencid i caracteritzacié dels cromosomes, va obrir la
fase descriptiva a nivell cromosomic d’anomalies del
desenvolupament huma _

Lobtenci6 de liquid amniotic (LA) per
diagnostic prenatal s’inicia als anys 50 per [l'estudi
espectrofotométric en casos de isoimmunitzacio RhD
i valoracid del grau d’anéemia fetal (4). El diagnostic
genetic en cellules del liquid amniotic s’inicia I'any
1956 per estudiar la cromatina sexual, quantificar el
nombre de cromosomes X i determinar el sexe fetal.(5)

Lany 1966 Steele i Bregg cultiven amb éxit les
cél-lules del LA per identificar els cromosomes fetals
introduint el diagnostic genétic en el fetus. (6). Lany
1967 Jacobson, amb qui jo estava a Washington, com
fellow, publica la primera anomalia cromosomica fetal
en LA (7). El meu projecte permet publicar diferents
anomalies cromosomiques associades a alteracions
del desenvolupament sexual (8). Latzar em porta
doncs a estar al lloc adequat, en moment oportd, i
amb les persones adients. Lany 1968 es publiquen els
primers diagnostics “in utero” de la trisomia 21 (13)
i el d’un trastorn metabolic, la galactosemia (9), i en
anys seglents es publiquen diagnostics prenatals en
cél-lules del LA d’altres anomalies cromosomiques i
trastorns metabolics fetals. L'any 1970 Nadler y Gerbie
mostren la primera experiéncia en la utilitzacié clinica
de la amniocentesis durant el segon trimestre en 155
gestacions, amb fiabilitat i baix risc, proposant el
diagnostic prenatal al segon trimestre com a part
integral del I'atencio obstétrica prenatal (10).

ELRETORN AL CLiNIC. EVOLUCIO EN CITOGENETICA
| CONSELL REPRODUCTIU

A finals del 1967, instat per Emili Gil Vernet
interessat per el meu treball en microscopia de
fluorescencia en citodiagnostic (14), retorno dels EE.UU
al Clinic i aprofito per fer la tesi doctoral en aquest
nou metode. Lany 1968 s’inicia un periode convuls
de protestes on s’involucren els metges del Clinic i al
Marc del 1968 es contracten els primers metges per la
plantilla del Clinic, 27 residents, 96 ajudants i 18 caps

L'Hospital Clinic i el desenvolupament del diagnostic prenatal (DP) a Catalunya

de servei o de sala que jo sortosament obtinc. Com diu
Corbella en el seu llibre, “fou un pas endavant pero no
n’hi havia prou”, pero els contractes laborals permetien
comptar amb organs com el Comite de Delegats Médics
ila Associacio Professional.

Lany 1969 realitzem al Clinic la primera transfusié
fetal intraperitoneal per isoimmunitzacié RhD, una
de les primeres realitzades a Catalunya i primer
procediment terapeutic invasor fetal realitzat al Clinic,
vigent fins finals dels 80 quan la tecnologia ecografica
fa possible la transfusio intravascular fetal. A principis
dels anys 70 a I’'Hospital Clinic ja funciona la “Unitat
d’Estudi i Consell Reproductiu”, amb un laboratori a la
12 Clinica per estudis citogenétics en limfocits, iniciats
amb medis de cultiu i un microscopi que la Fundacié
del Columbia m’obsequia en abandonar els EE.UU
per tal de seguir treballant a Barcelona. Els estudis
es centren en falla gonadal primaria. Intersexes,
disgenésies gonadals, avortament de repeticid, parelles
amb esterilitat sense causa identificada i malformacions
fetals prévies en nadons.(15,16,17, 18,19,20)

AL CLINIC.

EL DIAGNOSTIC GENETIC FETAL

FINANCAMENT

Al Clinic comptavem amb projecte i coneixements
per realitzar el diagnostic citogenétic prenatal en
liguid amniotic, perd6 mancava finangcament, que ni
I'Hospital volia ni la Universitat podia proporcionar,
per tecnologia, infrastructura necessaria i personal
qgue ja treballava amb dedicacid pero “per amor a
I'art”. La introduccié de I'amniocentesi per diagnostic
genetic fetal a la Unitat del Clinic no és possible fins
que l'any 1978 el “Ministerio de Sanidad y Seguridad
Social” aprova el “Plan Nacional de Prevencion de
la Subnormalidad” amb subvencions per projectes
institucionals.

Elaborem la memoria i sol-licitud d’ajut i Agusti
Pumarola, cap de la Subdivisio de laboratoris,, ens
recomana parlaramb Luis Valenciano, Director General
de Salud Publica. Anem a Madrid a explicar la memoria
i el projecte que s’aprovara, incloent retribucions de
personal, equipament i fungibles, per a la realitzacié
de “un programa de cultivos celulares de casos con
antecedentes de enfermedad genética, sospecha de
comosomopatia, aborto recurrente, malformaciones y
retraso mental o psicomotor”.

El conveni, signat entre el Director General de
Salud Publica i Antoni Badia i Margarit, Rector de Ila
Universitat de Barcelona, d’assignar a la I12 Clinica
Universitaria d’Obstetricia i Ginecologia. Lany 1978
la Unitat d’ Estudi i Consell Reproductiu desenvolupa
doncs al Clinic el primer Programa de Diagnostic
Prenatal de I'estat espanyol i canvia la denominacio a
Unitat de Consell Reproductiu i Diagnostic Prenatal.
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Albert Fortuny i Estivill

EL CONVENI AMB LA GENERALITAT DE CATALUNYA.
LA UDP CENTRE DE REFERENCIA

Lany 1981, el traspas de competéncies
autonomiques a la Generalitat porta incertesa en la
continuitat de finangcament i parlem amb el Conseller
de Sanitat, Josep Laporte i el Director General Lluis
Daufi, mostrant molt interes en el programa del Clinic

Amb la memoria de activitats dels anys anteriors
en atencid clinica i publicacions en recerca, el gener
del 1982 s’aprova un conveni de finangament entre
la Conselleria de Sanitat i la Universitat de Barcelona
“reconeixent la importancia que té el Programa
d’Estudi i Consell Reproductiu dins del programa de la
prevencio de la subnormalitat a Catalunya”. El conveni
es mantindra en successius anys entre la Universitat
de Barcelona i la Direccid General de Salut Publica,
amb Lluis Salleras, reconeixent formalment que “la
Unitat de Consell Reproductiu i Diagnostic Prenatal de
I’Hospital Clinic, actua des de 1982, com el seu Centre
de Referéncia” . El creixement d’activitat és notable,
rebent casos d’altres Hospitals publics, centres privats
i metges de Catalunya. La indicacié mes freqlient per
diagnostic citogenetic prenatal és el risc epidemiologic
d’ anomalies cromosomiques associades a l'edat
materna avancada i altres basades en antecedents o
factors de risc, criteris inclosos a partir de I'any 1980
en el protocol de la Generalitat per Catalunya fins que
s’'incorporaran estrategies de cribratge o “screening”.

Amb el criteri d’edat materna per practicar
amniocentesis es detecten sols al voltant del 30% de las
anomalies en la poblacid de gestants, lamajoria menors
de 35 anys que tot i amb menys risc no s’estudiaven. Als
anys 80 es troben indicadors o marcadors bioquimics
de risc en sérum matern, la"Y-fetoproteina, que veniem
utilitzant per deteccid de defectes oberts del tub neural,
i la Gonadotrofina corionica, que durant el segon
trimestre es modifiquen substancialment en presencia
de fetus amb trisomies 21, 18 13.

Lany 1985 iniciem a la UDP el primer estudi de
recerca amb els marcadors bioquimics en serum matern
a totes edats. Lestudi en prop de 10.000 gestacions
mostrara que es duplica I'index de deteccid, reduint
procediments invasors innecessaris, cost diagnostic i
possibles pérdues fetals, i I'any 1998 el Departament
de Sanitat incorpora en el seu protocol d’actuacié per
Catalunya, el que al Clinic, com a centre de referéncia,
veniem aplicant des de I'any 1985, el cribatge bioquimic
en el segon trimestre per totes las gestants menors de
38 anys, oferint sols I” amniocentesi per diagnostic en
casos especifics de més risc o en majors de 38 anys.

LA FUNDACIO BOSCH 1 GIMPERA. GESTIO DEL
PROGRAMA DE DIAGNOSTIC PRENATAL COM A
PROJECTE DE RECERCA

La gestid per la propia Unitat té al personal sense

vinculacié laboral ni fiscal. Per la important activitat en
recerca i docencia es demana la gestid, com a Projecte
de “Estudi i Assessorament Reproductiu i Diagnostic
Prenatal”, a la Fundacio Bosch i Gimpera, |'objecte
de la qual és “promoure principalment en I'ambit de
Catalunya la investigacio cientifica”. El 1985 es signa
un conveni entre la Direccié General de Promocid de la
Salut i la Fundacié Bosch i Gimpera .

El sostre econdmic del conveni augmenta d’acord
amb l'activitat en estudis citogenetics en cél-lules
amniotiques, i biopsia de vellositats corials, marcadors
genetics, estudi ecografic de precisid per deteccio
de malformacions fetals, cordocentesi per analisi
cromosomic en sang fetal i inici de estudis fetoscopics.

Lany 1985 I'Hospital Clinic reconeix i aprova en
Junta de Cliniques la “Unitat Funcional del Diagnostic
Prenatal”, amb activitat multidisciplinaria, integrant a la
Subdivisié d’Obstetricia i Ginecologia, les de Laboratoris
(Bioquimica Clinica, Genetica i Hormonologia) i de
pediatria (Neonatologia i cirurgia pediatrica).

El conveni es mantindra fins I'any 1991 i per raons
fiscals la FBG s’obliga a incloure despeses de cotitzacio
a la Seguretat Social. La geréncia del I"hospital Clinic
s’interessa en assumir la gesti6 amb la Generalitat i
es signa un conveni entre el Director General de Salut
Publica, Lluis Salleras, i Joan Grau com Gerent de
I’Hospital Clinic. Es manté la direccié de la Unitat de
Diagnostic Prenatal i el seu programa. L'Unic avantatge
del nou conveni va ser la integracid del personal
de laboratori de la UDP a la plantilla del Clinic, dins
el Servei de Geneética, pero mantenint la vinculacié
funcional i direccio sots la UDP.

EL DIAGNOSTIC GENI‘ETIC‘ FETAL S’AVANGA AL
PRIMER TRIMESTRE. LA BIOPSIA CORIAL

L amniocentesis cal fer-laentrelas 1618 setmanes
de gestacid i el cultiu per diagnostic cromosdomic
tarda 2 setmanes. En cas d’anomalia, la interrupcié
comporta més risc de complicacions maternes a les 18-
20 setmanes que si es fes dins el primer trimestre.

A principis dels anys 80 ja era possible amb pocs
mil-ligrams de teixit placentari I'analisi d’ADN per
diagnostic genetic molecular i I'any 1983 Brambati i
Simoni mostren que és possible el diagnostic citogenétic
en cel-lules del trofoblast al primer trimestre de gestacié
obtenint un diagnostic a les 24-48 hores.

Lany 1984 iniciem al Clinic el diagnostic al ler.
Trimestre amb I'aspiracid de trofoblast en 50 casos, i
poc després la biopsia trans-cervical amb una pinca
que assajava Rodeck al Queen’s Charlotte de Londres.
El Clinic és el primer centre a l'estat espanyol on es
practica la biopsia corial del primer trimestre amb pinca
transcervical i publica la primera série prospectiva a
nivell internacional (21) en 1580 gestacions i després
I"Gnic estudi aleatori a nivell internacional comparant
la bidpsia transcervical de primer trimestre amb
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I'amniocentesi de segon trimestre (22)

Amb el diagnostic de primer trimestre calia un
meétode de seleccié en sérum matern per estimar el
risc al ler.trimestre i oferir el diagnostic amb biopsia
corial evitant proves invasores innecessaries. Als anys
90 es troben marcadors, la gonadotrofina corionicaila
proteina placentaria PAPP-A, que en el primer trimestre
es modifiquen en presencia de fetus amb trisomies 21,
13i18. El calcul integrant I'edat materna i els marcadors
es mostra efectiu en valorar les gestacions amb més
risc. L'any 1992 es descriu la Translucidesa Nucal (TN),
una modificacié ecografica de la nuca fetal entre las
setmanes 11 i 13, relacionant la seva magnitud amb
el risc de anomalies cromosomiques i s'afegeix al test
per calcul de risc, combinant marcadors bioquimics,
TN i edat materna, permeten la deteccié del 85-90%
d’anomalies amb sols 4 % de falsos positius.

Lestrategia de cribratge del primer trimestre
iniciada I'any 1999 al Clinic, amb experiéncia fins I'any
2008 en prop de 12.000 gestacions, s’ incorpora en el
nou Protocol de Diagnostic Prenatal de la Generalitat de
Catalunya I'any 2008, sent progressivament adoptada
en altres centres publics i privats del estat espanyol,
altres paisos de Europa i als EE.UU.

NOVES TECNOLOGIES EN ELDIAGNOSTIC PRENATAL

La tecnologia Doppler permet estudiar fluxos
circulatoris i hemodinamia fetal i la Eco-cardiografia
fetal ja es realitza I'any 1998 per ecografistes de la
Unitat, establint el protocol per la deteccio precog
de cardiopaties congenites. També s’estudien altres
marcadors hemodinamics d’anomalia cromosomica
fetal com el del ductus vends. A I'any 2002 la UDP
fa uns primers estudis experimentals en ovelles a la
Facultat de Veterinaria de la Universitat Autonoma
per la practica de fetoscopia i possibilitats d’aplicacié
i despres un membre de la UDP es formara al Centre
de Cirurgia Fetal de Lovaina per potenciar aquest nou
aspecte, convertit actualment el Clinic en un referent
a l'estat espanyol. Els estudis en citogenetica molecular
(FISH) i genetica molecular amb PCR s’introdueixen
progressivament per accedir a altres diagnostics, com
infeccions fetals teratogenes, genotip en sang fetal
en casos de possible isoimmunitzaci6 RhD, i més
recentment per estudis en ADN fetal Iliure en sang
materna pel diagnostic molecular no invasor.

LA UDP I LES RELACIONS INSTITUCIONALS.

La UDP té des de l'inici caracter multidisciplinar,amb
relacid i comunicacio entre les diferents arees. Es dona
prioritat a la cooperacid, en front a la competitivitat, per
assolir objectius comuns ja que sols amb cooperacio es
pot assolir competitivitat externa.

S’estimulen las relacions institucionals amb
centres punters a Europa amb estades, contactes

L'Hospital Clinic i el desenvolupament del diagnostic prenatal (DP) a Catalunya

i col-laboracions, i aportant estudis de la UDP a
reunions internacionals com a membres actius de
societats especifiques com la International Society for
Prenatal Diagnosis (ISPD), International Fetal Medicine
and Surgery Societ), o International Down Sindrome
Screening Group (IDSSG). A partir dels anys 80 el grup
de la Unitat del Clinic ja es coneix col-loquialment
en aquestes reunions com “the Barcelona Group” .
Lany 1998 la reunid de la ISPD a Los Angeles designa
a la UDP del Clinic per organitzar el seglient Congrés
Internacional a Barcelona I'any 2000.

Des de meitat dels anys 80 la UDP havia generat
una considerable activitat de recerca, obtenint
subvencions de diverses institucions, generant Tesis
Doctorals i gran nombre de publicacions internacionals
relacionades amb el diagnostic prenatal. Lany 1997 la
Comissié cientifica de la Fundacio Clinic per la Recerca
Biomédica, accepta constituir el “Grup de Recerca
en Medicina Materna i Fetal” que I'lany 1998 passara
a l'Institut d’Investigacions Biomediques August Pi i
Sunyer (IDIBAPS).

No puc acabar sense agrair a tots els professionals
que al llarg dels anys han format part de la UDP. Sense
el seu treball res de lo que he dit no fora realitat, pero
son tants que no els puc citar.
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Ingrés d'Académics Corresponents
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MEIO SECULO DE ORTODONTIA. MEMORIA DE UMA CAMINHADA

José Campos Neves
Academic corresponent

La memoria de los hombres es uno de los mas
importantes elementos que nos diferencia de las otras
especies, pues nos permite aprender y evolucionar.
La naturaleza humana tiene su base en la evolucion,
asentada en la experiencia nunca olvidada, porque
creo que la cara visible del Creador es la evolucién!

Corria el afio 1956 cuando llegué con mi esposa a la
capital de Alemania, en aquel tiempo, Bonn. Procuraba
junto ala mds admirada figura de la ortodoncia europea
de la época, Gustav Korkhaus, iniciar mi recorrido en
el arte y ciencia de identificar y tratar las anomalias
dento-maxilo-faciales.

Muchas personalidades que he tenido el honor de
conocer, han hecho parte de un grupo selectivo que
ha creido ser capaz de mejorar la condicién humana
a través de la ciencia y que cambiaron el rumbo de la
Ortodoncia. Los grandes nombres que pontificaban en
la Europa de entonces, ademas del maestro referido,
se llamaban: Simon, Andresen, Haupl, Petrik, Eirew,
Balters, Hotz, Korkhaus, Bimler, Kantorowics, Frankel,
Chateau y Macary. practicamente todos, seguidores de
una filosofia terapéutica de naturaleza biomecanica o
funcional.

Paralelamente a este grupo y, con mayor expresion,
se imponian los que compartian el recurso de las placas
activas, simples o dobles, teniendo como exponente
maximo al Prof. Martin Schwarz, de la Universidad de
Viena.

Mientras que en Europa la ciencia y el arte
de enderezar los dientes era predominantemente
biomecanica y funcional, en los Estados Unidos, con la
mas elevada calidad, ocupaba el lugar cimero la técnica
de aparatos fijos de multibandas.

Entre los grandes nombres, tan trascendentes
que, como decia el poeta Camdes, escapan al olvido,
inmortalizandose por la obra, Angle ocupaba el primer
lugar, seguido por Kingsley, Calvin Case, Dewey,
Ketcham y Hellman entre otros que hicieron escuela.

De esta situacién y de las filosofias respectivas,
resulté una primera y gran diferencia, en la forma
de tratar la misma anomalia, de un lado y otro del
Atlantico.

Del lado americano el porcentaje de casos tratados
con extracciones rondaba el 80%, mientras que en
Europa se situaba cerca del 20%.

Granventaja, portanto, paralos pacientes europeos
gue mantenian intactas sus arcadas dentarias, delante
la misma maloclusion, abordada de otra forma.

Pero, del lado de la mecanica fija, se manifestaban
irrecuperables secuelas, en la mayoria de los casos,
no observables en las terapéuticas biomecdnica vy
funcional.

Mediante las excesivas fuerzas utilizadas, en
aquella época en la técnica de arco y banda, la
observacién de la reabsorcion radicular y la retraccion
gingival, preocupaba a todos los ortodoncistas de
buena conciencia cientifica. Paralelamente a estas
secuelas, fruto de las cargas excesivas, surgian, al
retirar las bandas, las caries dentarias, dificiles de
resolver, pues Buonocore (1955) aun no habia puesto
al alcance de los dentistas su técnica de adhesién de
las resinas. Por otro lado, las resinas compuestas de
Bowen demoraron casi una década (1962) a llegar a los
consultorios dentarios.

Si a todo esto afadimos que la elaboracion de
un aparato fijo exigia la fabricacién de una banda
para cada diente, con la soldadura obligatoria de los
brackets, la realizacién de los alambres, de los dobleces
de primera, segunda y tercera 6rdenes, ademas de la
introduccién de un par de fuerzas y de los multiples
resortes, terminando en la delicada confecciéon de
los arcos ideales de finalizacidn, se entiende la razén
por la cual en ese tiempo sélo el 5% o 10% de los
ortodoncistas recorrian a la mecanica fija.

Al mayor argumento que los utilizadores de
activadores, placas y otros aparatos funcionales
recurrian, para persistir en el uso de su filosofia
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terapéutica, se asentaban en el, aun hoy, insalvable
problema de la recidiva. La naturaleza es tolerante,
pero inexorable. jAcepta transformaciones hasta su
limite!

Como miembro del Club de Morfologia, fundado
por Korkhaus, participé en la década de los 60 en una
de sus reuniones, en Paris, donde entre otros temas se
discutia la disfuncién temporo-mandibular, posterior a
la terapéutica fija.

Declaré, en determinado momento, que en
Portugal, donde la técnica fija alin no se practicaba, no
se habia observado un sélo caso de disfuncién, siendo
mi conviccidon que esto se debia a la nivelacién de la
curva de Spee, acciéon que marca la primera fase del
tratamiento fijo. Esta afirmacidn me valié ver a Delaire,
apuntarme de inmediato con el dedo, y conociendo
como era de terrible en los comentarios, recelé que mi
opinidn, carecida de soporte cientifico, me iria a valer
una fuerte amonestacion. Felizmente, su intervencion,
basada en un raciocinio cientifico bien fundamentado
y escuchada atentamente por todos, se mantiene viva
en mi memoria, habiéndome dado razén a lo que
afirmara.

La lectura de los trabajos de Roth sobre la recidiva
de la curva de Spee, corroboran el fenémeno de
autolimitacidn de Bimler que demuestra la definicién,
por la naturaleza de las fronteras de la intervencion
humana.

El gran viraje, que permitié franquear la puerta de
la mecanica fija, se inicié con el descubrimiento de las
resinas y los avances tecnoldgicos que revolucionaron
el disefio de los brackets y la naturaleza fisica de los
alambres. De ahi, al pegado directo de los brackets en
los dientes, con el torque y la angulacidn incluidos en
ellos, y ahora los brackets de autoligado. Han sido y
son, pequenos y rapidos pasos, aunque de gigante.

Jean Monet, padre de la Unidn Europea, decia en
su sabiduria, que la Unica alternativa a la modernizacién
era la decadencia. La ortodoncia parece no haber
seguido nunca esta via.

El desarrollo cientifico a partir de los afios 60 se
reflejé6 en todos los dominios del saber, como en la
ortodoncia, principalmente en la evolucién de los
materiales empleados.

Los alambres, fabricados a partir de las mas
diversas aleaciones, desde el niquel-titanio al titanio-

Meio século de ortodontia. Meméria de uma caminhada

molibdeno, pasando por el cromo-cobalto, poseedores
de caracteristicas fisicas, como la “memoria de forma”,
permitié crear las condiciones para que la ortodoncia
fija fuera mas accesible a los recién formados.

Como la ensefianza de entonces no permitia
iniciarse en la ortodoncia fija, asistimos al nacimiento
de las formaciones de fin de semana e incluso por
correo, como los clasificaba Moyers. La técnica de arco
de canto se vulgarizd, con la consecuente pérdida de
calidad, lo que llevé a las Facultades a la creacion de
cursos de postgrado, en una tentativa de oponerse a la
pérdida de calidad en los tratamientos.

Felizmente, a lo largo de los afos, fue posible
asistir a una aproximacién entre las diferentes filosofias
de tratamiento, instaldndose una forma ecléctica de
ver las cosas en perspectiva, vislumbrandose nuevos
rumbos en la ortodoncia. Entre los que contribuyeron,
a poner fin al divorcio entre Europa y América, hay que
destacar a McNamara, de la Universidad de Michigan,
nieto de un portugués, de las Azores, de apellido
Soares, que introdujo los aparatos funcionales de
Frankel en su pais de origen.

Cuando en 1976 fue inaugurada, en Portugal, la
primera Facultad de Odontologia, fui confrontado
con la decision de optar por una de las corrientes de
tratamiento fijo, ya que mi formacion anterior daba la
preferencia a las placas y a los aparatos funcionales.
Aungue inicié en Bonn mi aprendizaje en el area de
la mecanica fija, ésta adquirid su mejor expresion,
en la década de los 70 en Noruega, en Bergen, en el
Departamento de Ortodoncia, en aquel entonces
dirigido por el eminente y brillante, a todos los niveles,
Prof. Hasbyorn Hasund.

En aquella Facultad, ademds de los aparatos
removibles se practicaba una variacion de la técnica
Edgewise, en la cual los movimientos dentarios,
exigiendo fuerzas relativamente ligeras y de poco
anclaje, eran realizados a costa de una versidn coronaria
seguida de un enderezamiento de la raiz.

Traia de Bonn el conocimiento y la desconocida
practica de los aparatos tipo Mershon y habia
estudiado profundamente la técnica de arco de canto,
pero gradualmente me fui orientando hacia la técnica
bioprogresiva. Esto resulté del hecho que Ricketts
era un gran amigo de Bimler, y considerado por éste
como uno de los mds expertos investigadores de la
ortodoncia, en quien podia confiar.
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José Campos Neves

Comencé a comprender su filosofia que captd
mi atencién dada la diminuta intensidad de las
fuerzas utilizadas y los resultados obtenidos, todo en
concordancia con lo que considero una de las mayores
ensefianzas ortoddncicas de Bimler: “Procure imitar la
naturaleza, pues ella consigue siempre, con el menor
de los esfuerzos obtener el mayor de los resultados. Y
nunca actue contra ella”.

Siendo licenciado en medicina, la norma latina
“Primum non nocere”, siempre presente en mi espiritu,
me obligd, naturalmente, a escoger, como técnica
para ser ensefiada en el primer Curso de Postgrado de
Ortodoncia en Portugal, iniciado en 1999 en régimen
de full-time y con la duraciéon de tres afios, la técnica
qgue, en relacién a las otras, mas se aproximara al
consejo de Bimler y a la norma latina.

En la experiencia obtenida a lo largo de medio
siglo, ponderados los éxitos y los fracasos, écual
de estas técnicas debe merecer mi preferencia? La
respuesta es simple. No obstante como las cosas
simples generalmente no son faciles, es importante
que se discuta el mérito o el demérito de las diversas
formas de tratar las maloclusiones.

En cualquier circunstancia es obligatorio identificar
con extremo rigor la esencia del problema que hemos
de resolver, cuales son los objetivos que pretendemos
alcanzar, condiciones sin las cuales no podremos definir
el plan de tratamiento y la herramienta para ejecutarlo.

Cualquier tipo de aparato, removible o fijo, tiene
sus indicaciones o contraindicaciones, sus beneficios
o desventajas. La diversidad impera y la inteligencia
gobierna, aliada a la experiencia del ortodoncista! No
existen soluciones perfectas, pero hay soluciones que
resultan, siendo siempre casuisticas!

Los aparatos fijos tienen siempre dos puntos de
apoyo, lo que nos permite un control mas adecuado
de las fuerzas aplicadas, seguido de un mejor dominio
en el movimiento dentario. Queramos o no, existe
en éstos una limitacién de edad en su utilizacién, a
la par de un riesgo, actualmente minimo, de lesion
de los tejidos duros o blandos. Ademds del peligro de
las lesiones infringidas a los tejidos blandos y duros,
les imponemos un equilibrio forzado, y los que estan
directamente implicados en la “contienda”, no tienen
posibilidad de descansar. Por eso no es de extraiar que
finalizada la ortodoncia fija, asistamos a una evolucién
espontanea, cuantas veces diversa de aquella que
pretendiamos imponer, basados en datos estadisticos

o valores terapéuticos medios. La indeseable recidiva!

La terapéutica funcional se sirve del control
neuromuscular del paciente, lo que equivale a la
definicion automatica de sus limites bioldgicos. Nunca
debemos olvidar que el aparato funcional pierde
automaticamente toda su accién, cuando se alcanza
el equilibrio individual, aquello que Bimler llama
"Fendmeno de autolimitacidon” o “Frontera fisioldgica
de adaptacion”. En cualquier dominio, las tentativas de
normalizacidn, baten siempre en el fin de la tolerancia
de la naturaleza! La regla de oro en la terapéutica
ortoddncica es aquella que manda colocar lo mas
pronto posible, cualquier sistema de correccién de la
anomalia, manifestada en la observacidn cientifica. Un
aparato funcional, colocado en denticion mixta, evita
o puede reducir la necesidad futura de un aparato fijo.

A lo largo de mi carrera me crucé con muchos
colegas que considero amigos, pues amigos seran
siempre aquellos que nos ensefan alguna cosa y nos
proporcionan los mas gratos recuerdos, y dado que me
encuentro en Catalunya, me mandan, mi conciencia
y mi corazén, recordar algunos nacidos en esta tierra
de belleza y de noble caracter, que supieron y saben
dar brillantez y dignidad a sus vidas, no sélo por los
elevados valores practicados, sino también por la
valiosa contribucién que cada uno dio a la Ortodoncia.

En el transcurso de los afios 30 a 40, del pasado
siglo, cuando en la ciudad do Porto, la esposa catalana
de un otorrinolaringélogo, oyd un breve comentario
en su idioma, indagd acerca de la persona con quien
se cruzd. De la conversacidon que tuvieron, nacidé una
relacion que permitio a los colegas portugueses, en la
didspora del colega catalan, acogerlo en su seno.

Entre ellos, deseo incluir a mi suegro, médico
estomatdlogo, que junto con otros colegas crearon las
condiciones para que durante afios tuviésemos entre
nosotros, una de las mas categorizadas figuras de la
ortodoncia internacional.

Hombre de extraordinarias cualidades, de
calurosos sentimientos y de ideas innovadoras en el
area del saber, a quien hemos de reconocer su elevada
altura de maestro, profesional y referencia notable
en el mundo ortoddncico de su tiempo. Me encontré
con él, por primera vez, en la década de los 60, en
Dusseldorf, en el congreso de la Deutsche Gesellschaft
fir Kieferorthopadie, acompafiando, yo, en este
encuentro, de Schwarz y Bimler, que lo saludaron
de forma amiga y efusiva. Volvi a hablar con él, afios
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mas tarde, en un congreso en Lisboa, que de nuevo
sirvid para recordar los tiempos vividos en Porto y los
amigos portugueses que, desde entonces, siempre le
guardaran en la memoria y en el corazén. Recuerdos
Profesor Pedro Planas que mucho me complace
manifestar.

En 1966 fui invitado, por Bimler para colaborar con
él en un curso que debia impartir en Barcelona, por
invitacion de la Sociedad Espafiola de Ortodoncia.

Conoci, pues, en esta encantadora ciudad, un
compafiero, que después me impresiond por la
simplicidad que revelaba en el trato, muy afable
y acogedor, poseedor de un lUcido pensamiento
ortoddéncico, aliado a wuna Vvisible competencia
cientifica. Con el tiempo, la convivencia consolidé una
fuerte amistad y estima mutuamente reconocidas.

Este sentimiento inicial gané mas fuerza, cuando
a lo largo de nuestras conversaciones compartimos
la evocacidon de amigos comunes, amigos que Yo
apreciaba mucho y admiraba, como eran Korkhaus,
Bimler, Stockfisch y Meissner, mi gran amigo y
compafiero chileno, del tiempo de Bonn. Se revelaba,
en todo cuanto decia, un espiritu brillante apoyado por
una notable agudeza de observacién, incrementada por
una buena formaciéon humanista que, de inmediato, me
hicieron amigo para siempre del Dr. Joan Carol Murillo.

Desde entonces segui su carrera de médico
estomatdlogo y ortodoncista, sus publicaciones,
su inclusién en las mds prestigiosas sociedades
cientificas internacionales, los cursos, aparte de
toda su contribucién, a todas luces notabilisima, en
la terapéutica ortoddncica y en la concepcidn de sus
Placas Selectivas, donde se encuentran reunidas todas
las cualidades que le reconoci.

Hijo de otro ilustre catalan, el Académico Dr. Joan
Carol Monfort, cuyo curriculum vitae es ain hoy muy
dificil de igualar, de tan extraordinario y magnifico que
es.

Carol Murillo, educado en la escuela del deber, en
el respeto a los valores morales y al culto del amor por
la ciencia ortoddncica, permanecerd para siempre en
la memoria y en el corazdén de cuantos, catalanes o no,
tuvieron el gran privilegio de conocerle. Son grandes
hombres, como él, los que marcan la diferencia.

Meio século de ortodontia. Meméria de uma caminhada

Considero imperativo dar mi agradecimiento al
Académico Dr. José Carriere, ilustre representante
de los dentistas catalanes, internacionalmente
reconocido gracias a los méritos y cualidades que le
distinguen en la practica, le escritura, la ciencia y el
arte, méritos de los que pudimos gozar cuando tuvimos
el privilegio de escuchar, en Portugal, sus lecciones
de ortodoncia. Destacada personalidad que irradia
simpatia y generosidad, propia de los iluminados
por el excepcional espiritu del saber, la lucidez y la
comunicacién, que le hacen ser una referencia en el
campo de la ortodoncia.

Ahora que observo el ocaso en mi horizonte, no me
perdonaria a mi mismo si en esta evocacion no exaltase
la figura de un compafero y amigo cataldn, de ejemplar
cultura, maestro insigne de la ortodoncia, cuya labor
pedagdgica, humanista e intelectual le sitian en lugar
destacado entre sus pares.

Me honra tenerlo como amigo, ya que él sabe
ensefar, esclarecer, orientar y por encima de todo
raciocinar, siendo reflejo de la sabiduria y erudicién de
los grandes hombres.

Ensefiar a aprender, esclarecer abriendo ventanas
a los problemas, orientar en la jerarquizacion de las
complejidadesyy, por fin, conducir alos alumnos al buen
raciocinio y a proceder con precisidon y objetividad en el
complejo mundo de la ortodoncia.

Humanista d’arrels tan espontanies, grans i
generoses son la seva anima i el seu cor, com ho
proven els seus actes i la seva conducta en un mon de
turbuléncies, on els valors son constantment posats a
prova. Per aquestes qualitats, Prof. Josep Ma. Ustrell,
crec que em trobo en aquesta casa, en un acte tan
solemne per al qual em manquen paraules per donar
el meu agraiment, una vegada més, a aquesta docta i
nobilissima casa del Saber.

Si en el girar de la roda dels temps sorgeixen
entrebancs, és |'eix de la roda el que manté |'estructura
solida, activa e intemporal. Tots quants integren
aquesta Académia, son l'eix i la garantia d’un futur
digne i savi, i refugi dels patrons i referéncies humanes,
gue tots apreciem, respectem i defenem.

Tenho dito!
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INTRODUCCIO

Josep Maria Mascardé i Ballester
Académic numerari

Un cop més, i ja és una tradicio, els membres de la
RAMC m’han confiat la coordinacié d’un coleloqui con-
trovérsia. Com m’agrada i en hem fet costum, he triat
un tema d’actualitat medica perd no propiament cienti-
fic. Es tracta de “L'objeccié de consciéncia en Medicina
(1)

En linies generals la objeccid de consciencia en
Medicina és el refus de portar a terme un acte médic
legal pero contrari a la forma personal de pensar de
I'objector. Aquesta definicié remarca que l'objeccié de
consciéncia té un caracter individual i especific. Objec-
cié que no és ni desobediéncia ni insubmissié perque
no hi ha impugnacié de la legitimitat del procediment
siné refus de portar-lo a terme personalment en un mo-
ment o unes circumstancies concretes.

Aquesta actitud comporta un conflicte de drets i de
valors. D’una banda el respecte a la consciencia profes-
sional i personal de qui, per raons morals, creu que no
pot participar en un acte medic concret. De l'altre, el
dret del pacient a una prestacid legal que desitja. Hi ha,
dons, una colelisié entre els drets de I'un i de l'altre.

Per aquest coleloqui he demanat la participacié
d’oradors significats en aquest camp polémic. El Dr.
Josep Maria Lailla, com Vicepresident de la Societat
espanyola de Ginecologia, ha defensat el tema en el
Ministeri i la OMC i el coneix molt bé. Crec que el Dr.
Miguel Angel Asenjo és el ponent adient per fer-nos
veure que passaria si a una institucié hospitalaria no
es pogués dur a terme un acte médic legal perqueé tots
els capacitats per a practicar-lo en fossin objectors. El
Dr. Josep Arimany ens donara la opinié des del colelegi
de metges. Finalment al Dr. Francesc Solé Balcels li he
demanat el que podriem anomenar el punt de vista del
“metge tradicional”.

Avui, el repte dels oradors i de la discussié de la ses-
sid, és avaluar els dos vessants d’aquesta controversia.
Com repeteixo a cadascuna d’aquestes sessions, la veri-
tat o la rad no és mai Unica i encara menys en qliestions

tan complexes com la del colsloqui que ara comenga.
Obrim aixi el torn de paraula:

He llegit amb interes i profit una curta monografia
en castelld que va obsequiar-me el Dr. Arimany “Etica
de la objeccidn de conciencia” redactada per un grup
de treball (R Altisent, R. De Lorenzo, R Gonzalez-Fandos
i cols) de la Fundacié de Ciencies de la Salut (2008), que
m’ha fet coneixer millor el tema i vull fer-ho constar a
manera de bibliografia.

CLOENDA

Es evident que el tema que avui han tractat els ora-
dors és important i motiu de controversia. Es precisa-
ment per aixo que I’hem escollit.

Kant ja va dir que el dret és el conjunt de condicions
que permeten que la llibertat de cadascu s'acomodi a la
llibertat dels altres. Aquesta definicié sembla adequada
per remarcar la necessitat d’un equilibri entre el dret
a la objeccié de consciéncia del metge i el del pacient
d’aconseguir la actuacido medica que desitja i la llei vi-
gent considera legal.

Com a la fi de cada coleloqui sobre subjectes pole-

mics, es tracta que cadascun dels que hem assistit, a la
fi en tregui les propies conclusions.

Gracies a tots i fins a la propera.
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’OBJECCIO DE CONSCIENCIA ES UN DRET DEL METGE.

Josep M2 Lailla Vicens.
Académic corresponent

Quant es va presentar I'avantprojecte de la llei sobre
la Salut Sexual i Reproductiva i la interrupcio voluntaria
de lI'embaras, la Societat Espanyola d’Obstetricia i
Ginecologia, de la que llavors era Vicepresident, em
va encarregar que fos el seu portaveu dels temes
relacionats amb I'objeccié de consciéncia que aquesta
llei podria posar en evidéncia.

Em va semblar que aixo em donaria poca feina,
ja que la Constitucié Espanyola en el seu article 16.1,
diu que tota persona és lliure de professar les seves
creences i convenciments i comportar-se segons les
mateixes. Pero la llavors Vicepresidenta del Govern,
prestigiosa magistrada Sra M2 Teresa Fernandez de
la Vega va afirmar amb rotunditat: “Los que trabajan
en centros publicos, no pueden acogerse a la objecién
de conciencia, ya que tienen la obligaciéon de cumplir
las leyes que el Parlamento apruebe en un estado
democratico”. Sorprén que una persona de talant
progressista i defensora de les llibertats individuals,
negui la llibertat a oposar-se a una llei des de la
propia consciencia de cadascu, enfrontant la llibertat
de lindividu a la decisi6 de l'estat. Es la mateixa
persona que va defensar amb passid l'objeccié de
consciéncia aplicada a la negativa a realitzar el servei
militar, a utilitzar les armes. La llei no té drets, els drets
corresponen a les persones.

El concepte d’objeccié de conscieéncia entén la
negativa de realitzar una comesa professional que és
juridica o administrativament exigible, adduint raons
morals o de conscieéncia. L'objeccid de consciencia
té una motivacid personal, individual i el que realitza
una objeccié no pretén la derogacid de la llei, siné
simplement que se’l eximeixi del compliment de la
mateixa, aquesta és una diferencia fonamental amb la
desobediéncia civil.

Una llei podra agradar o no, podra estar d’acord
amb els teus principis i creences o no, pero és exigible
la seva acceptacid, per aconseguir una convivencia
justa i pacifica, com ha manifestat Rogelio Artisench en
el seu treball: “Etica deontolégica y derecho. Légicas
diferentes en una misma direccién”.

Els experts en Bioetica consideren una diferéncia
entre “conflicte de consciéncia” i “rebuig per
consciéncia”. Aguesta segona acceptacid comporta
I'objecci6 de consciéncia, mentre que la primera
comporta una actitud de dilema o problema etic que
cal treballar, madurar i que la seva aplicacié pot tenir

diferents matisos. Aixi en el tema de la interrupcié
voluntaria de I'embaras, un metge pot ser objector
a una llei de terminis, perd no ser-ho a la interrupcié
per una malformacio fetal, i encara es pot matisar si la
malformacié és greu o no.

L'objeccié s’ha lligat en moltes ocasions a principis
essencialment religiosos, essent cert que de forma
habitual és aixi, hi ha ocasions que |'objeccié es pot
fer per altres principis. Aixi el primer cas d’objeccio
de consciencia del que es té referencia historica, és
I'esmentat en el primer llibre de I'Exode, quant el farad
d’Egipte, havia d’afrontar un conflicte demografic:
els descendents de Jacob es multiplicaven més
rapidament que els egipcis autoctons i el monarca
veia un perill imminent per al seu poder i adoptant
una politica clarament malthusiana, ordena que les
llevadores egipcies abandonessin en el riu Nil, tots
els nens hebreus al néixer, perd dues llevadores Xifra
i Pua, van fer objeccio, pero no els hi van acceptar els
seus raonaments i elles no varen complir estrictament
I'ordre i deixaven viure als nadons hebreus, quant les
autoritats els hi demanaren explicacions, sobre la
seva actuacio, elles contestaren amb astucia que les
dones hebrees eren més valentes i les cridaven sempre
desprées de parir i els nens ja no hi eren.

Lobjector ha de tenir la conviccid de que el
coneixement que exigeix la llei o norma és éticament
incorrecte i va en contra dels seus principis étics o
morals, perd també entén que no pot imposar els seus
convenciments a altres persones i per aixo sol-licita
qgue es respectin els seus convenciments com ell es
compromet a respectar les dels altres, sense entrar en
unasituacié d’enfrontament, ja que es parteix del mateix
punt de vista, de que la consciéncia de cada persona no
es infalible i per tant cal admetre el principi del dubte
fins i tot la possibilitat de canvis teus o de la modificacio
de la llei o norma i per tant el plantejament étic o moral
davant el mateix. Des del punt de vista d’una éetica
racional, es considera que tot individu ha de respondre
en primer lloc davant la seva propia consciéncia i actuar
d’acord amb aixd, perd quant el tema es trasllada a
I'ambit juridic, la resposta no és tan facil, ates que hi ha
un conflicte d’interessos, en moltes ocasions, entre el
dret del metge a seguir la seva consciencia i el dret del
pacient a rebre una determinada prestacié sanitaria,
que com és el cas de I'avortament s’ha concretat en un
dret de la dona i en un futur immediat, ho podra ser,
en la llei de la mort digna. Legalment el principi que
es determina a partir de l'aplicacié de la llei és que
cap pacient es pot veure perjudicat per l'objeccié de
consciéncia del metge.
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Josep M9 Lailla Vicens

ElTribunal Constitucionalhatingutunposicionament
canviant, com diu el Catedratic de Dret Constitucional
Prof. Navarro Valls es una situacié de “Big Band Juridic”,
des de la sentencia 53/ 1985, quan afirma en referéncia
al tema de les armes “La objeccion de conciencia forma
parte del contenido esencial de la libertad ideoldgica y
religiosa”, és a dir la considera un dret fonamental de
la persona, fins a les Ultimes senténcies que diu és un
dret constitucional pero autonom és a dir subjecte a
ponderacid en cada cas individual.

L'objeccié de consciencia, sols es refereix a principis
etics, morals o filosofics de la persona i per aixd es
aplicable a tots els ambits en que aquesta persona
desenvolupa el seu treball public o privat S’ha d’exigir
al metge objector de consciencia, responsabilitat en
el seu posicionament i coherencia en l'aplicacié de la
mateixa objeccié. No es pot acceptar una objeccié pel
simple fet de rebutjar una major carga assistencial o
d’evitar de fer una tasca no desitjada.

No fem referéncia a 'objeccié cientifica, de quan un
metge no esta d’acord amb un protocol o guia clinica
imposada dins d’'un servei o organitzacid sanitaria.
Entenc que aquest és un tema d’ambit intern que
cal discutir des del punt de vista de les evidéncies
cientifiques.

El metge per defensar la seva posicié ha de coneixer
gue el Codi Deontologic del Col-legi General dels Metges
d’Espanya en el seu article 9.3 diu: que aquell metge
que fa objeccid a una actuacié médica determinada
davant d’un pacient, té l'obligacié d’informar del seu
posicionament, aixi com facilitar al referit pacient, tota
la documentacié necessaria i precisa per ser atés per un
altre company, i de cap de les maneres pot interrompre,
ni entorpir la decisié del pacient, que ha pres lliurement,
despres d’una informacié acurada, és el principi legal al
que hem fet referéncia amb anterioritat.

Aix0 comporta dos altres temes: En primer lloc que
els serveis hospitalaris, principalment dels hospitals
publics i també en la seva mesura els privats, no
poden fer objeccid com a tals, sind que han de facilitar
sempre un facultatiu que actui en defensa dels drets
del pacient o tenir un conveni de col-laboracié amb
uns altres centres o professionals per cobrir la seva
negativa assistencial. La doctrina legal actual insisteix
en que es considera superior el dret del ciutada a les
consideracions étiques i/o morals que es puguin fer en
un centre sanitari determinat, sempre que estigui dins
d’un marc public o en col-laboracié amb el marc public.

El Ministeri d’lgualtat en el expedient n2 154, diu
textualment: “se deberd clarificar el ejercicio de la objeccién
de conciencia que en ningtin caso podrd ser invocado por los
centros sanitarios y no debe considerarse como obstdculo
para el acceso de las mujeres a la interrupcion voluntaria del
embarazo, correspondiendo a las autoridades sanitarias velar
en todo momento por la efectividad de dichas prestaciones.”

El segon punt és: 'obligacié d’informar al malalti la
possibilitat manifestada de fer el metge una objeccid de
consciencia davant del fet de no donar una informacié

de la que es derivara una actuacié contraria a la seva
etica o moral. En aquest punt hi ha acord que la
informacid que ha de rebre el pacient sempre ha de ser
veridica, amplia, entenedora i ideologicament aséptica,
perod el punt de debat és sobre qui ha de donar aquesta
informacid. Recentment a I'Audiencia de Malaga s’han
produit dos sentencies contradictories: una Magistrada
va sentenciar que un metge es podia negar a assessorar
a una pacient donat que daquesta informacié es
derivaria, molt probablement, una interrupcié de
I'embaras, decisié contraria a les creences del metge,
perd al mateix temps un altre magistrat es manifestava
en sentit contrari en una altra sentencia: concloia que
el dret del pacient de ser informat pel mateix metge que
I’ha atés és un dret superior a les creences del metge.

La llei sobre la Salut Sexual i Reproductiva diu que
els professionals que poden fer objeccid de consciéncia
son sols aquells que estan directament implicats en la
interrupcié voluntaria de I'embaras, és a dir, I'obstetra
que realitza l'acte en si, la llevadora o infermera de
quirofan i l'anestesista, perd la norma entén que el
mateix metge que informa és el que practica 'acte de
I'avortament i aix0 no és la realitat de la practica diaria.
El nou Codi Etic de I'Organitzacié Meédica Colegial, en
el seu article 55, indica amb rotunditat que el metge
no pot ser objector de consciéncia a la informacid i per
tant tot metge esta obligat a informar al pacient.

Per ultim manifesta que pels ginecolegs la propia
FIGO (Federacié Internacional de Ginecologia i
Obstetricia), en el seu ultim Manual de Recomanacions
Etiques de I'any 2009 diu: “ El respeto a la autonomia de
los médicos, significa que no debe esperarse que ningun
médico aconseje o practique un aborto en contra de su
conciencia personal. Su carrera profesional no debe
verse perjudicada por este motivo y concluye con la
obligacién de este médico, de referir a las mujeres a
colegas suyos que en un principio no se opongan a la
interrupcién del embarazo”.

Unes linees mes enlla conclou “Nilas administraciones
publicas, ni las sociedades cientificas, ni los miembros de los
equipos de salud responsables, tienen derecho a imponer sus
criterios religiosos o culturales, relativos al aborto sobre las
personas cuyas actitudes difieran de las suyas “

Entenc que tots aquests punts conflictius s’haurien
d’haver evitat, mitjancant el dialeg precis amb un just
i necessari debat, intentant arribar al consens que
reconec dificil, per no dir impossible, per posicions
molt inamovibles en els dos extrems ideologics, pero
considero, basant-me en el marc del Dret Internacional,
gue l'objeccié de consciencia és un dret del metge, perd
hauria de ser l'excepcié, més que la norma. Sempre
es diu que quan una llei ocasiona un elevat nombre
de situacions on l'objeccid és la norma, en un principi
és una llei mal formulada i en referéencia a la que jo
conec i més m’hi he referit, com és la de la interrupcio
voluntaria de 'embaras, el mateix Ministeri d’lgualtat,
avui desaparegut, acceptava xifres de més de 100.000
casos conflictius a I'any.
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’OBJECCIO DE CONSCIENCIA TE LIMITS.

Miguel A. Asenjo de Sebastian
Académic numerari

Comentari previ. Per I'indole del temai el paper que
em assignava no em venia de gust acceptar la invitacié
a participar en aquest Col - loqui pero simultaniament
vaig pensar que no havia de rebutjar i davant el dilema
entre venir de gust i deure prevaler aquest, sospesant el
valor de la possible contribucié a l'activitat academica,
I'acceptacid de la disciplina institucional, la fidelitat
a la veritat historica, el respecte a la discrepancia i
la lleialtat a I'amistat ja m’ho demanava el Prof José
Maria Mascaré admirat i bon amic, company d’Hospital
i Academia, des de fa molts anys, amb que, a més,
comparteixo el carrec de Professor emerit a la Facultat
de Medicina de la Universitat de Barcelona.

Fingint ser l'advocat del diable he escrit el
gue segueix, que no reflecteix del tot, necessaria i
exactament, el meu pensament pero si conté el que
considero adequat per complir dignament el complicat
encarrec rebut, voluntaria i gustosament, acceptat.

Introduccié

La noticia que llegiré a continuacié confirma que
I'objeccid de consciencia ha de tenir limits. Sense ells és
impossible el compliment de la llei.

EFE | Ical | Valladolid. Actualitzat dimarts 2010.07.06
10:26 hores. Cap dels 14 complexos hospitalaris publics
de Castella i Lled, que sumen 24 centres, aplicara la
llei de salut sexual i reproductiva i de la Interrupcid
Voluntaria de I’'Embaras, Només ho faran tres cliniques
privades a Lled, Salamanca i Valladolid

Es lamentable que qui per imperatiu de la llei, com
son els hospitals publics, ha d’oferir aquesta prestacio
no la pot complir a conseqiencia de l'objeccié de
consciéncia dels seus professionals i qui no té aquesta
obligacié, com sén les cliniques privades, la compleix.
Seria bo poder desmentir objectivament que els diners
no mediatitza I'objeccié de consciéncia.

L'objeccié de consciéncia és personal de I'objector
i, diuen els experts, que es basa en els principis étics de
beneficéncia i autonomia que sén lliures, particulars,
privats, depenen de la consciencia de cada un i afecten

la moralindividual. El objectat té com a base els principis
de no maleficéncia i de justicia que sén obligatoris,
publics, afecten el dret, es prenen per consens general
i els garanteix I'Estat.

Més d’un opina, en conseqiliéncia, que en els
serveis publics, que estan obligats a garantir la prestacio
dels serveis que la llei democratica reconeix, han de
treballar professionals que assegurin el seu compliment
i que, arribat el cas, estiguin disposats a no fer Us de
I'objeccié de consciéncia. Aristotil deia séc amic de
Platé pero sé6c més amic de la veritat i, la veritat és que,
la veritat democratica és la voluntat de la meitat més
unies plasma en la llei. Per aixo és dificil convencer del
contrari als que opinen que és més etic evitar I'ocasio
de objectar a objectar, per la qual cosa la simple decisié
de dimitir del lloc objecte del dilema. El objector tracta
el pacient amb un paternalisme que ningu sensat li
demana. Aquests mateixos objectors saben, accepten
i defensen, com la resta de la societat, que el botxi
professional només seria criticable si executés, mai més
ben dit, malament la seva feina. Segueixen dient, els
que aixi opinen, que tot i que el botxi estigués en contra
de la pena de mort ha d’executar el seu treball o, en cas
contrari, hauria de deixar el seu lloc a qui estigui disposat
a complir la llei. Ja el siuimmum seria, insisteixen, que el
botxi objectés en el servei public al mati, i no ho fa en
el privat a la tarda, convertint-se en assassi. Conclouen
els que aixi pensen que fins als jutges que sentencien
i condemnen a la pena de mort poden estar en contra
d’ella pero es recolzen en 'aforisme: “dura lex, sed lex.”

No és estrany, en conseqliencia, que la defensora
del poble Maria Luisa Cava del Pla el passat 23 de maig
manifestés que seria una bona idea aclarir que significa
el dret a I'objeccié médica i fins on pot arribar i afegia
que és un dret que es recull en la Constitucié encara
que es refereix sobretot a I'objeccid en sentit militar.

Model sanitari i objeccié de consciéncia

El model sanitari esta influit per dos factors fonamentals
a) els determinants de la salut i de la malaltia, ib)
els grups socials i els seus interessos que descriuré
seguidament per deduir, al costat del auditori, com pot
afectar I'objeccié de consciéencia.
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a). - Determinants de la salut i de la malaltia
El model sanitari de cada pais, regié o, fins i tot,
petita comunitat, a més de complex, és molt variable i
tenim I'exemple, proper, de les comunitats autonomes
d’Espanya que només tenir oportunitat de diferenciar-
se amb les transferéncies sanitaries, ho han fet . Més
enlla dels classics models Bismark (1883), financat per
guotes o Beveridge (1946) per impostos, s’han arribat
a identificar en el mdn, segons Economist, cinquanta-
set maneres diferents d’organitzar el model, sense
que hagi pogut demostrar quin és la seva influéncia
guantitativa en la salut col - lectiva de la poblacio, ja
gue s’ha evidenciat que els paisos que més gasten en
el seu sistema sanitari no sén les que millor salut col
- lectiva proporcionen als seus ciutadans i és que, des
de les aportacions de Dever, s’accepta que el sistema
sanitari que és un dels quatre determinants de la salut
consumeix, als paisos economicament desenvolupats,
el 90% dels recursos sanitaris i només contribueix amb
I’11% al manteniment de la salut. El segon determinant
de la salut és l'estil de vida personal, que és el que
més aporta amb un 43% i només consumeix el 1,5%
del pressupost sanitari; el tercer és I'entorn o medi
ambient que aporta un 19% i consumeix el 1,6% i
finalment el quart és I'heréncia biologica o genetica
que amb l'aportacié del 27% restant, consumeix el
6,9% que falta per completar el pressupost. Aixi doncs
la genética, I'estil de vida i I'entorn contribueixen amb el
89% a la salut col - lectiva i consumeixen només el 10%
de la despesa, mentre que el sistema sanitari aporta
el 11% a la salut i consumeix el 90% i és on l'objeccié
de consciéncia, tant l'usuari com del professional, és
més evident. El model sanitari, en conseqiiéencia, a
més d’eficient, equitatiu, de qualitat i economicament
sostenible ha de ser socialment acceptable, on la llei
reguli les seves caracteristiques, marqui les pautes
del seu funcionament i exigeixi als seus servidors seu
estricte compliment

La malaltia, condicionant, també, del model sanitari
és consequencia de la influéncia triangular negativa
entre la persona, el medi ambient i I'agent patogen aixi
gue és primordial actuar com a continuacié s’indica i en
I'ordre que s’exposa per mitja de potenciar la salut de
I'individu a través de la promocié de la salut, millorar
la relacié entre persona i medi ambient per mitja de
la medicina preventiva, la del medi ambient i agent
patogen per mitja de la medicina laboral i la de I'agent
patogenila persona através de la medicina assistencial.
Ensenyar com fer-ho i investigar per fer-ho cada vegada
millor, completen I'actuacid correcta, obligatoria per a
tot bon professional sanitari. U'objeccié de consciéncia,

en qualsevol de les seves formes, no ha estat, nide lluny,
al llarg de la historia, un aliat per a l'inicii, el servei, la
millora i el progrés del model sanitari.

En algun lloc he llegit que els anestesistes per
convéncer el Papa de la conveniencia de I'Us de
I'anestesia, van argumentar que en el Génesi es relata
que el Senyor va sotmetre a un profund somni a
Adam abans de extreure-li la costella, origen d’Eva. La
senténcia biblica que pariras amb dolor ha estat i, en
alguns casos, encara esta profundament arrelada, i fins
i tot perdura la idea que com més dolor i més s’aguanti
més grat és a Déu perque el concepte de vida és un do
divi en la tradicidé judeocristiana, i es basa en I'etica de
la virtut i és un fet biologic en I'anglosaxona que es basa
en |'ética de la qualitat

La bicloga Anna Veiga especialista en reproduccié
assistida informava, el maig proxim passat, que quatre
milions de persones al mén han nascut aixiieslamentava
de I'enorme oposicid trobada des de diversos i influents
estaments i grups socials, aixi com de traves de tota
mena al seu inici i desenvolupament. Els han arribat
a cridar, es lamentava, fins assassins. Pitjor li va anar
a Miguel Servet descobridor - i en quines condicions
ho va haver de fer- del circuit menor de la sang amb
I'intento de localitzar I'anima que afirmava era a la
sang i no en la pneuma com llavors es creia, al mateix
temps que posava en dubte el dogma de la Trinitat pel
que va rebre el venjatiu i rancords castig de morir a la
foguera el 1553 als 42 anys d’edat. Poc després, segons
descriu Delibes en la seva novel-la el Heretge situada a
Valladolid el 1557, el Dr Almenara, que era el més famaés
de tots ells, per saber si les vies de recepcié de la Sra
Catalina, dona del poderds D. Bernat, estaven obertes
o opiladas (cal vocable usat per Miguel Delibes), que
desesperava per la falta de fills, la va practicar la prova
de I'all, consistent a ficar una dent d’all ben pelat a la
vagina, fer repos absolut durant la nit i al mati seglient
rebre directament a la cara per l'olor de l'ale de la
explorada i concloure, que les vies de recepcio de la Sra
Catalina estaven obertes, amb la conseglient inquietud
i vergonya del infecund i hisendat D. Bernat. Qui era
el valent que en aquelles circumstancies s’atrevia a
investigar I'anatomia de l'aparell reproductor femeni
i estalviar, si s’escau, la indtil i absurda prova de l'all?
Reconforta alguna cosa saber que el Papa Joan Pau ll el
1994 davant els Cardenals reunits en Concili proclamés
Com callar tantes formes de violéncia perpetrades
també en nom de la fe? Guerres de religid, tribunals de
la inquisicid i altres formes de violacio dels drets de les
persones.
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b).-Grups socials i els seus interessos condicionants

El model sanitari, en tots els paisos democratics del
mon, és el resultat de la conciliacié dels interessos dels
quatre col - lectius que li condicionen, tal com dicta el
sentit comu. Actualment, en EE UU de Nord-america
consumeix el 17,4% del PIB enfront del 9,4% de mitjana,
com Espanya, dels 35 paisos que formen I'OCDE.

En primer lloc els ciutadans, possibles malalts, a
més, contribuentsivotantsiqueen el sistema publicsén,
els amos i decideixen, a través dels seus representants,
quines normes i quines lleis els van a regular aixi com
quins drets i obligacions van a contreure.

El segueixen, com a grup social condicionant
del model sanitari, els subministradors de salut,
principalment els metges que, a més, el condicionen
totalment i on l'objeccié de consciéncia és determinant
com s’ha exposat amb un exemple real, al comencament
d’aquest escrit. El model sanitari no s’ha d’organitzar
només per als metges, pero és impossible fer-ho contra
els metges. Sén, amb els malalts, els protagonistes de
I'acte médic que és la rad de ser del model sanitari que
es basa en la confianca i en la responsabilitat, entesa
aquesta com el fet d’assumir les conseqliéncies de les
propies decisions. Els infermers, les cases comercials
del sector, els laboratoris farmaceutics i altres diversos
col - lectius sén i pertanyen també a aquest grup dels
subministradors de salut.

El tercer grup és el dels equips directius i finalment
el quart i no el menys important, és el dels propietaris
del sistema, ja siguin politics per ser serveis publics
vetlladors del compliment de les normes o bé
accionistes per ser privats que es regeixen, com és obvi,
per aquest dret.

Els interessos fonamentals d’aquests grups que han
de conciliar i que poden estar afectats per I'objeccié de
consciéncia son, per als ciutadans malalts els quatre
seglients: rebre amb confianca l'assistencia a la qual
tenen dret, no esperar per rebre-la, ser informats
del servei que rebran i no arruinar en rebre’l. També
volen, si és possible, poder triar metge i, si s’escau,
hospital. Aquesta eleccid augmenta a mesura que el
desenvolupament econdmic i cultural és més gran i la
gaudeixen els que actuen com a clients, que sén els
privats i assegurats en mutues privades que, com es
veu, tenen la sort de que els seus metges no objecten,
objecten menys o no tots alhora, a jutjar per la noticia
de Castella i Lled exposada al comencament i que es
referia a la interrupcié voluntaria de I'embaras. No
passa el mateix amb els anomenats usuaris, amb
cobertura universal de caracter public que, en general,
tenen dret a utilitzar perd no a triar. Finalment es

L'objeccid de consciéncia té limits.

consideren pacients, a qui afecta tot el dolent, aquells
qgue en l'acte medic i en argot, s’insinua: estireu-vos,
calli, despulli, faci el que li diem i potser li curarem i
que afortunadament cada vegada sén menys i en
menys llocs. Era una assisténcia paternalista que no és
recomanable enyorar.

L’ interés fonamental del segon grup social, en qué
s’inclouen els metges, és el reconeixement. Sén, i ells
ho saben, imprescindibles i la seva possible objeccié
de consciencia condiciona l'organitzacié i els drets dels
malalts. Ells han d’actuar com a agent, és a dir com a
persona de confiancga tant dels malalts, com de I'equip
directiu, establint-se un tripode de confianga o, al pitjor,
de desconfianca format pel malalt, el metge i el directiu
podent, I'objeccid de consciéncia, afectar a cap, a un, a
dos o als tres membres de I'esmenta tripode fent, en el
pitjor dels casos, com s’ha vist, inviable el compliment
de la llei.

El tercer grup que és el dels equips directius
s’ocupen, fonamentalment, de l'eficiencia, és a dir,
intenten obtenir el maxim rendiment dels mitjans
disponibles. Aconseguir més amb menys és la consigna
actual. Desenvolupen també, i a més, una funcid
d’agencia, és a dir, de confianca, entre els metges i els
propietaris per tant la seva objeccid de consciéncia
faria, en la seva institucid, inviable el compliment de la
llei.

Els propietaris, finalment, si sén serveis publics,
son obviament politics i busquen la pau sociolaboral
en la institucid, és a dir, que no hi hagi embolics. Si
son accionistes, que és el que passa a les institucions
privades, el seu desig és el d’obtenir rendiment a la
seva inversié economica, és a dir, guanyar diners. Els
propietaris han de garantir que es compleix la llei.
Queé passaria si, per exemple, el conseller de Sanitat
es declarés objector de consciencia i intentés posar
tota mena de traves perqué no es realitzés allo que
contempla la llei pero del que ell és objector? La
resposta és que faria inviable el compliment de la llei a
la seva comunitat i la seglient noticia ho confirma:

Agéncies. Pamplona dilluns, juliol 5, 2010 - 13:42
h. La consellera de Salut, Maria Kutz, ha confirmat que
després de I'entrada en vigor avui de la nova llei de
l'avortament, Navarra “complira la llei” i “garantira” les
interrupcions voluntaries de 'embaras a les dones en els
suposits legals, pero les intervencions es faran fora de la
Comunitat foral.

Com és obvi a mesura que s’ascendeix en l'escala
jerarquica l'objeccié de consciéncia dels seus jerarques
afecta més persones, fins a arribar al Rei, en aquest cas,
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afecta a tots. Aixi va passar amb Baldui, fervent catolic,
gue es autoincapacitd el 3 d’abril de 1990 per que un
altre signés la llei de despenalitzacié de I'avortament
belga autocapacitandose el dia 5 un cop signada.

L'objeccié de consciencia dels testimonis de Jehova,
per exemple, afecta només el objector, llevat que sigui
metge en exercici en el qual no es transfondriem sang
als seus pacients. Qué passaria si ho fos el director de
I’"hospital, o el conseller de Sanitat o el ministre del ram
o el president del Govern o el mateix Rei de la Nacié?
Sén preguntes que s’han de fer i, al seu torn, respondre
els objectors.

Per establir les normes del model sanitari, que es
plasmaran en la Llei que reculli els interessos conciliats
de la majoria dels membres dels quatre grups citats cal
planificar, és a dir, expressar en nombres, establir data i
assignar persona responsable, amb nom i dos cognoms,
per donar resposta a les seglients cinc preguntes: 1. -
gue es necessita, 2 2. - amb el que es té que es pot fer,
39 -aquin preu, 4 2. - per quii5 2. -amb quin nivell
de qualitat, que és tant com calcular, respectivament,
la: necessitat, eficacia, eficiéncia, equitat i qualitat del
model per mitja de formules i operacions matematiques
senzilles (Figura 3). Fer-ho aixi és fonamental per poder
convéncer els implicats amb arguments, és a dir amb
dades, perquée si només s’aporten opinions, sempre
triomfa la d’aquells que més mal poden fer al model,
en cas de no satisfer-. La manera racional de persuadir
a cada grup és expressar la proposta amb numeros.
Aixi s’eviten els prejudicis i s'afinen les objeccions de
consciéncia. Es com ho vam fer en la reeixida Reforma
del Clinic de 1972. Calcular i exposar els nimeros per
mitja de la planificacié i aconseguir-los, transformats
en objectius, a través de la gestié, amb una distribucié
justa dels recursos, és un deure etic de tot professional
0 metge responsable, és a dir, que assumeix les
conseqliencies de seves propies decisions. La comoda,
demagogica i inviable postura de tot per al malalt, al
preu que sigui pagant un altre, sense tenir en compte les
injustes consequencies socials que de la ineficiencia es
deriven és una flagrant discriminacié social. Pretendre,
com s’ha fet a Espanya, connectar totes les capitals
de provincia per mitja del tren d’alta velocitat, dotar-
les d’aeroport, aixi com d’universitat té com a resultat
que els trens no tenen passatgers, els aeroports estan
sense avions, a les universitats falten alumnes i per a la
sanitat no queden diners. Un auténtic malbaratament.
Lausteritat, ha arribat per quedar. Fins i tot s’ha escrit
que ara que tornem a ser pobres haurem de pensar.
Abril Martorell, ja fa vint anys quan treballavem en la
seva famosa Comissio i Subcomissions de Sanitat, ens
recordava, que als 39 milions d’habitants de possibles

consumidors, havia d’enfrontar aquests mateixos
39.000.000 com a contribuents. La sanitat mai és
gratis. Algu paga. Al curiés mercat sanitari public el
metge compra, el malalt consumeix i un tercer paga.
En aquestes circumstancies només la consciencia
del metge pot garantir 'equitat i amb aixo la justicia
aplicant a la mateixa necessitat semblant recurs. Cal
que la possible objeccié de consciencia del metge
s’orienti, sobretot, a aconseguir una aplicacio eficient
dels recursos sanitaris, que sempre sén inferiors a les
necessitats tot i els 90.000 milions d’euros anuals que
ens costa.

Epileg

En virtut del que fins ara escrit, afirmo i molts ho
fan amb mi, que si anés al sistema sanitari a sol - licitar
una prestacié que la llei em confereix em semblaria
injust i em molestaria enormement que la resposta
del metge és negativa argumentant que és objector de
consciéncia . A més de rebre-m’agradaria que ho fos
de forma eficient. Per contra estic molt agrait a tots
aquells que, sense objeccié de cap classe, han actuat
i investigat, fins i tot amb risc personal, per sobre de la
veritat oficial, de vegades, al limit de la llei i gracies als
quals gaudeixo de aquesta llarga esperanca de vida i, si
ho desitjo, lliure de dolor fisic fins a la meva mort.

El principi etic d’autonomia, que preveu la llei,
exigeix el respecte a la decisié madura i responsable de
I'individu que és el subjecte de drets. En aquest sentit
I'objeccié de consciéncia hauria d’estar molt acotada i
afegeixo que l'objeccié de consciéncia del metge, és,
moltes vegades, incompatible amb la satisfaccié dels
drets dels ciutadans i amb I'avanc de la ciencia, pel que
és evident que ha de tenir limits.

Concloc manifestant que amb aquestes reflexions
tinc la intencié de, a més de complir I'encarrec del Dr
Mascard, animar el col - loqui ja que com és possible
que no pensem igual, almenys, pensem junts. També
pretenc, finalment, retre tribut d’admiracio i agraiment
a totes aquelles valentes i generoses persones
que van buscar, van trobar i van difondre la veritat
cientifica dubtant de I'oficial, inamovible, rigida, férria,
amenacant per a qui d’ela dubtés i mantinguda per
institucions seculars, especialment durant els mil anys
de I'obscura i tenebrosa edat mitjana i que en diverses
i subtils formes encara perdura. Aquestes persones
van ser amenacades i condemnades a patir les penes
de l'imaginari infern, on el suposit i vora¢ foc les
turmentaria eternament, pero abans les van fer provar
cruelment, el gens imaginari foc que les turmentar
temporalment, és veritat. Aixo si, fins a la mort.
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EL PUNT DE VISTA DEL COL-LEGI DE METGES

Josep Arimany i Manso
Academic Corresponent

Lobjeccié de consciéncia consisteix, en sintesi,
en la negativa d’'una persona (en el nostre cas d’un
professional sanitari), per motius de consciéncia,
a sotmetre’s a una conducta que en principi seria
juridicament exigible, provingui I'obligacié directament
de la norma, o d’un contracte, o d’'un mandat judicial
o d’una resolucid6 administrativa. Lobjector —per
contrast amb la desobediéncia civil— no busca, en
primera instancia, que es revoqui la norma, sind que,
en el seu cas concret, se I'eximeixi del compliment.

Es pot distingir entre objeccié de consciencia
secundum legem (quan la Llei dispensa al subjecte per a
I'accid, o li confereix una alternativa, com soén els casos
d’avortament i, fins fa algun temps, del servei militar), i
objecciod de consciéncia contra legem, que consistiria en
actuacions delictuosas o, al menys, contravencions de
la norma legal forcades per la propia consciéncia, pero
sense suport normatiu.

Segons Rogelio Altisent, expresidente de
la Comision Central de Deontologia de la Organizacion
Médica Colegial. Madrid 16 de junio de 2010

“La objecion de conciencia es un derecho
fundamental que afecta tanto a médicos como a
pacientesyque, enocasiones, puede generarun conflicto,
por ejemplo, cuando el enfermo reclama la prestacion
de un servicio sanitario legalmente reconocido pero
contrario a los valores morales del profesional.” “Una
de esas vias pasa por la validacion deontoldgica de los
casos de auténtica objecion de conciencia, con ello se
lograria dar mayor transparencia e informacion sobre
los auténticos casos de objecion y, al mismo tiempo,
reconducirse aquéllos que entran a formar parte de la
denominada falsa objecion de conciencia”.

Segons Abraham Barrero Ortega. Profesor de
Derecho Constitucional Universidad de Sevilla

“Definir la naturaleza juridica de la objecion
de conciencia no es tarea fdcil. Incumplimiento,
desobediencia, excepcion, tolerancia, concesion,
derecho subjetivo y derecho fundamental son algunas
de las expresiones utilizadas por la doctrina a la hora de
calificar juridicamente la actitud de quienes se oponen
al cumplimiento de una ley que consideran injusta.”

Declaracioé sobre “Objeccié de Consciéncia” de la
Assemblea General del Consejo General de Colegios
Oficiales de Médicos (31 de maig de 1997).

Segons el President de I’ Asociacién Espafiola de

Derecho Sanitario (AEDS), Ricardo de Lorenzo, “la
naturaleza juridico-constitucional de la objecion de
conciencia no se percibe con claridad en los medios
juridicos, lo cual, a su criterio, “genera una gran
inseguridad”.

Savulescu,) :“Conscientious objection in medicine”,
BMJ, 2006, 332: 294-297:

“(...) La consciencia dels metges no entra en joc en
I'atencié medica moderna. L'atencid als pacients hauria
d’estar determinada per la llei i la consideracio de la
justa distribucio de recursos medics determinats, el que
requereix una raonable concepcid del be i de la voluntat
del pacient. Si no s’esta preparat per oferir una atencio
al pacient, legalment permesa, eficag i beneficiosa, a
causa de conflictes de valors, no s’hauria d’exercir la
medicina”.

En el Consell d’Europa en un document elaborat per
la parlamentaria britanica Christine McCafferty, Comite
d’Assumptes socials, sanitaris i familiars, ha demanat
al Parlament europeu que s’estableixi un “marc legal
i procedimental complet i clar que reguli I'objeccio
de consciencia dels proveidors de serveis de salut”, a
la vegada que “un mecanisme efica¢ de supervisio i
reclamacio”.

La promulgacié de la Llei Organica 2/2010 de 3 de
marg, de salut sexual i reproductiva i de la interrupcié
voluntaria de la gestacido, en el seu article 19.2,
reconeix el dret a exercir l'objeccié de consciencia
dels professionals sanitaris directament implicats en la
realitzacid de la interrupcid voluntaria de la gestacio. En
el preambul Il de I'esmentada llei es recull que el dret
a l'objeccié de consciéncia en l'anterior suposit, sera
ar ticulat amb un desenvolupament futur de la llei.
Aquesta és la primera iniciativa a la legislacié espanyola
per regular I'objeccid de consciencia dels professionals
sanitaris.

La naturalesa juridica constitucional de 'objeccié de
consciéncia dimana del dret fonamental que reconeix
I'article 16 de la Constitucid Espanyola (CE); I'apartat
16.1 garanteix l'expressid de la llibertat ideologica,
religiosa i de culte de les persones. L'apartat 16.2 de la
CE es refereix a que ningu podra ser obligat a declarar
sobre la seva ideologia, religié o creences. Aixi, el
dret a l'objeccid de consciéncia pot ser exigit encara
qgue no hi hagi una regulacio legal expressa, ja que el
mateix “forma part del contingut del dret fonamental
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a la llibertat ideologica i religiosa reconegut a lart.
16.1 CE”, essent directament aplicable en materia de
drets fonamentals, segons la Sentéencia del Tribunal
Constitucional 53/1985, sobre la Llei de despenalitzacié
de l'avortament de 1983.

El dret a la llibertat de pensament i la llibertat
religiosa eximeixen al ciutada, que al-lega conviccions
morals i ideologiques personals, d’acomplir un servei o
un acte que sén obligatoris segons 'ordenament juridic.

En els centres assistencials de financament public
es pot plantejar el dilema entre dos drets, el dret a la
proteccié de la salut (art 43 CE) i a rebre les prestacions
incloses en la cartera de serveis i el dret a la llibertat de
consciéncia dels professionals sanitaris (art 16 CE).

La Llei pretén dirimir aquest conflicte en el cas de la
interrupcié de la gestacio, perdo amb la indeterminacié
propia i la dificultat de regular un dret que neix de les
conviccions personals, i per tant, pertany a I'ambit de la
intimitat i la llibertat individual.

El dret a I'objeccié de consciéncia es justifica com
I'exempcio d’un deure legal, entés com un dret a no
veure’s obligat a realitzar certes activitats contraries a
les propies conviccions.

Tanmateix, la simple invocaci6 a la propia
consciéncia no és suficient per a eximir dels deures
professionals. En conseqliencia, el simple recurs
a la propia consciéncia no és suficient per a eludir
el compliment de les normes legals. Per aix0, es fa
necessari definir un equilibri harmonic entre |'exigencia
de la norma objectiva i la consciéncia individual.

Lobjeccié de consciéncia sanitaria planteja un
conflicte constitucional en I'ambit de la interrupcio
voluntaria de la gestacié. D’'una banda la llibertat de
consciéncia i el dret a no ser discriminat per raons
ideologiques i d’altre el dret a la Ilibertat d’'empresa (art
38 de la CE) en la seva basant d’exercici responsable
de la gestid i direccid del centre assistencial. Per
aconseguir una concordanca practica de tots els
interessos constitucionals, el responsable del centre
sanitari ha d’adaptar-se a la posicié de l'objector,
oferint alternatives ocupacionals i mai discriminant per
I’exercici del dret a I'objeccié de consciéncia.

La verificacié i validacié de la OC presentan les
dificultats propies de la regulacié d’'un dret que es
fonamenta en I'ambit del privat. Un excés de cel ben
intencionat, com sén els registres dels objectors, poden
tenir un efecte pervers en el colectiu aixi identificat. En
absencia d’una llei especifica, pensem que la proximitat
i el coneixement de les persones sén un requisit
necessari que es compleix als centres assistencials.
Al nostre entendre, aquest és I'ambit adient per la
resolucio del possible dilema entre el deure d’assistencia
i I‘objeccié de consciencia. Considerem que és més
efectiu que siguin els propis centres sanitaris els que
elaborin el llistat de facultatius que s’acullin a aquest

dret, el que revertira en una millor organitzacio. També
poden ajudar en aquestes actuacions els comités d’etica
assistencials.

El Codi de Deontologia del Consell de Col-legis de
Metges de Catalunya reconeix el dret a l'objeccié de
consciéncia en la norma 6, que diu que cap metge no
podra ésser ni discriminat ni rebutjat, quan per fidelitat
a la seva consciencia, es negui a emprar o empri una
determinada terapeutica o mitja de diagnostic.

Es en aquest context que el Col-legi Oficial de
Metges de Barcelona fa public aquest decaleg

1. L'objecci6 de consciéncia en I'ambit
sanitari, és la negativa motivada en consciéncia,
a prestar colelaboracio o realitzar una intervencio
sanitaria que per norma s'esta obligat. La
motivacié en consciéncia pot procedir de raons
religioses, perd també per raons ideoldgiques o
morals.

2. Els motius per no portar a terme la
intervenci6 han de ser coherents amb les
conviccions étiques, morals i ideologiques de
qui fa I'objeccio. En aquest sentit cal diferenciar
I'objeccio de consciéncia de I'objeccié per motius
professionals, laborals o técnics.

3. Per la naturalesa intima de larrel de
I'objeccid, aguesta només es pot exercir a titol
individual.

4. No espotutilitzar I'objeccié de consciéncia
per imposar un tractament en contra de la
voluntat del pacient ja que suposaria la vulneracio
del dret a I'autonomia personal. L'objeccio dels
metges és a actuar, a intervenir, per tant, suposa
deixar de fer alguna cosa, que no és el mateix que
voler imposar-la.

5. Els professionals que de manera prudent i
raonada, exerceixen el seu dret a rebutjar portar
a terme una intervencidé o accié terapéutica,
perqué consideren que les limitacions imposades
pel pacient representen un risc no assumible,
tampoc s’han d’acollir a I'objeccié de consciéncia.

6. Lobjeccio, ho és, a portar a la practica
una intervencio concreta, per tant, és especifica i
previsible i ha de ser comunicada als responsables
del centre, garantint la confidencialitat i
amb antelacié per no causar una demora en
I'assisténcia, ni cap perjudici al pacient.

7. Lobjeccio no eximeix de cap manera, del
deure d'assisténcia en el procés previ i posterior
a la intervencio que és motiu de I'objeccio.

8. Lobjeccio de consciéncia del professional
sanitari mai podra ser motiu de discriminacio
professional, laboral ni social de qui I'exerceix.

9. Els directius dels centres assistencials
han de vetllar per fer compatible I'assisténcia
als ciutadans amb I'exercici de I'objeccio de
consciéncia dels professionals sanitaris.

10. El Colelegi Oficial de Metges de Barcelona
s'ofereix com a instancia de mediacié per dirimir,
amb confidencialitat i respectant I'opinié dels
Comiteés d’Etica Assistencial de cada centre,
els possibles conflictes derivats de I'exercici
de I'objeccid de consciéncia dels metges. Amb
aquesta finalitat es crea una comissio especifica.
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Sesions Cientifiques: Col-loqui controvérsia: I'objeccio de consciéncia en medicina

L’OBJECCIO DE CONSCIENCIA: EL PUNT DE VISTA TRADICIONAL

Francesc X. Solé i Balcells
Acadeémic numerari

El primer cas d’objeccié de consciencia es va donar
als Estats Units, a I'any 1935, quan dos nens, testimonis
de Jehova, varen ser expulsats de la seva escola per
negar-se a saludar la bandera, ja que ho consideraven
des del punt de vista de la seva fe com un acte
d’idolatria. La Cort Suprema va considerar que estaven
en el seu dret i els nens varen ser readmesos a |'escola.

A Espanya, el primer cas es va produir a I'any 1958
guan també un testimoni de Jehova va ser processat
per un delicte de desobediencia al presentar objeccid
de consciencia al Servei militar. Es va dictar una
“condemna en cadena” o sigui, sis mesos de presd i al
tornar-lo a cridar a files, novament preso.

Lany 1970 es va presentar el primer projecte
de llei d’objeccié de consciencia a les Corts; un dels
membres de la Comissié de Defensa Nacional va
sol-licitar tractament psiquiatric per als objectors, ja
que “es tracta de gent tocada i paranoica, a la qual no
convé contrariar”. Entre 1958 i 1976 varen passar per
les presons 285 objectors de consciencia ,sumant 3218
anys de condemna.

Reconeguda l'objeccié de consciéncia com un dret
constitucional s’esten el reconeixement al principi
d’autonomia de la persona, amb llibertat de consciéncia,
d’ideologia i de religio.

Aquesta llibertat aplicada a la Medicina posa en
risc la practica sanitaria, amb la possibilitat de que
I‘objeccié de consciéncia pugui entrar en col-lisi6 amb
els drets dels usuaris. Lobjecciéo no pretén canviar la
norma sind només que a l'objector se I'eximeixi del seu
compliment. L'objeccidé no pot negar el dret de I'usuari
a rebre la prestacié establerta legalment. Es a dir,
I'objector de consciéncia pot negar-se a un acte sanitari,
-I'avortament per exemple-, si va en contra de les seves
conviccions, perd no pot negar-se a donar la informacio
ni negar-li la forma de rebre la prestacié sol-licitada.

Aquest tema, -el d’informar- ,encara és motiu de
controversia. Un jutge de Malaga va acceptar que el
professional no tenia I'obligacié d’informar sobre

I'avortament i els drets de |'usuari a aquest respecte,
mentre que un altre jutge, també d’Andalusia, va
manifestar-se en sentit contrari. El nou codi deontologic
de I'Organitzacid Meédica Col-legial a nivell nacional, i
que afecta a mes de 225.000 professionals-, assenyala
gue “ no es poden invocar problemes de consciéncia
per informar sobre I'avortament”.

Un detall important respecte |'exercici de 'objeccié
de consciencia és el fet de que es poden acollir a ella
les persones fisiques, -els metges en aquest cas-, pero
no les Institucions , els Col-lectius o les Comunitats
Autonomes.

L'objeccié de consciencia s’ha de sol-licitar exposant
els fets que la motiven i la sol-licitud s’ha d’incloure
en el Registre de la Institucié Sanitaria, en un registre
protegit segons la llei organica de la proteccié de dades,
i solament es concedeix als professionals directament
implicats en 'acte del qual vol ser lliurat.

Lany 2005 aquesta Reial Academia de Medicina
va presentar un col-loqui amb conclusions sobre “
L'obstinacié terapéutica”, dirigit pels Drs. Sans Sabrafen i
Abel, en el qual s’avangava en el seu temps al considerar
inacceptables les mides d’allargar I existéncia en els
malalts terminals amb dolor, definint el terme de
“distanasia” com l'ajuda a la mort dificil.

L'dltima llei sobre la mort digna, proposada pero
no aprovada pel Govern actual, representa un drastic
canvi respecte a l'anterior, la de I'any 1999, acceptant
la sedacié en l'agonia; acceptant les mides adequades
per procurar el benestar, encara que s’escurci la vida,
considerant que el compliment de la voluntat del
pacient exclou tot tipus de responsabilitat, i que oposar-
se al seu desig pot ser motiu de sancid.

Aquesta llei ha estat discutida per la Conferencia
Episcopal considerant que obre les portes a I'eutanasia,
posant en perill l'objecci6 de consciencia del
professional, al quedar obligat a executar la voluntat
del pacient.
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Recentment s’ha viscut un cas paradigmatic, el cas
de Ramona Estévez, ampliament comentat en tots els
mitjans periodistics. Tenia 90 anys i estava en coma des
de feia mesos, alimentada per sonda nasogastrica. El
fill declara que la seva mare havia dit que no volia ser
intubada i d’acord amb el decret sobre el “Dret a morir
dignament”, dictat per la Junta d’Andalusia, demana
la retirada de la sonda. Els metges invoquen objeccid
de consciencia i es neguen. La familia ho reclama a la
Junta d’Andalusia,- a la seva Conselleria de Sanitat-, i
aquesta obliga el trasllat de la malalta a un altre centre
on se la desconnecta. “La meva mare ja descansa”. Pero
la polémica segueix: demanda contra la Consellera
per omissié del dret de socors i induccié al suicidi...,
25.000 firmes que demanaven la supressié de l'ordre
de la Junta...El fet és que es va respectar la llibertat de
consciéncia al mateix temps que es donava compliment
a una llei.

El cas més problematic és el dels Testimonis de
Jehova al negar-se a una transfusié. També la Junta
d’Andalusia es avancada en aquest sentit ja que ha

aprovat una guia d’actuacié, elaborada per un Comité
de Bioética-, amb un protocol que defineix I'actuacié
del professional-metge segons l'edat de l'objector.
Si és un adult, respecte total al seu desig expressat
directament o per els seus representants, i si és un
menor, segons tingui o no capacitat de decidir i tenint
en compte I'opinid dels pares; en menors de 12 anys es
té en compte l'opinié dels pares i del jutge. Pero enfront
de I'objeccid de consciencia del Testimoni de Jehova
també s’ha de tenir en compte la possible objeccié de
consciéncia del metge que el tracta: que fer?....actuar
segons el seu saber en cas d’urgéncia, demanar un
trasllat, consultar al Comiteé d’Etica del Centre, al jutge...
? La llei diu: “La beneficencia ha d’incloure el respecte
de I'autonomia”

En resum. Els Estats han d’organitzar els Serveis de
Salut de tal forma que es garanteixi al mateix temps la
llibertat de consciencia dintre del marc professional i el
dret dels pacients a accedir als serveis als quals tenen
dret segons la llei.
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FERDINAND DE LESSEPS I LA REIAL ACADEMIA DE MEDICINA.

1848. ELS CALLISTES

Marc Xifro i Collsamata
Arxiu Reial Academia de Medicina de Catalunya

En aquest article de la seccié “Papers de I'arxiu”, de-
dicat a recuperar documents de I'arxiu de I'Académia,
posem de relleu un document que destaca per un
dels firmants: Ferdinand de Lesseps. Un altre aspecte
que el fa interessant és el fet que tracta de la profes-
sié de callista. Aquesta és una activitat, la de callis-
ta, que no és massa present entre la documentacio
que genera |‘Académia. Es en relacié al control de les
professions“sanitaries” que al llarg del segle XVIIl i bona
part del XIX exerci una funcid la nostra académia. A més
a més del fet anecdotic que sigui una peticié en favor
d’una ciutadana francesa.

Ferdinand de Lesseps (1805-1894) fou Consul “du
Roi de France” per Catalunya a Barcelona, entre els
anys 1842 i 1848. El seu pas per Barcelona deixa traces
inclds a la Reial Académia de Medicina de Catalunya;
avui, trobem entre els vells papers de I'’Académia dos
documents guardats en el lligall num. 30 de I'any 1848
nameros 7 i 17. La descripcid del registre que feu el
secretari de I'académia és la seglient:

Primer document (1848, 30, 7). “Solicitud de Me.
Peronnet., para ejercer de callista en Barcelona, con ti-
tulo francés acompania legalizacidn de dicho titulo ex-
tendida por el consul Ferdinand de Lesseps”.

Es, en efecte, una certificacié en favor d’una ciuta-
dana francesa, Elisabeth Peyronnet de 40 anys i vidua,
gue demana poder exercir la seva professio de callista a
la ciutat de Barcelona on resideix. Per la certificacid del
consolat sabem que és nascuda a la poblacié de Mata
[Matha] Charente-Inférieure (avui departament de la
Charente- Maritime).

El document data de 26 de gener de 1848, tot i
gue en la carta de sol-licitud que I'acompanya apareix la
data de 29 de gener. Es un document bilingiie, frances i
castella, acompanyat d’una peticié firmada per la inte-

ressada demanant poder obrir una botiga de callista. La
certificacio reclama I'aplicacié dels acords bilaterals per
tal de recolzar la demanda de la sra. Peyronnet que es
troba registrada en el consolat com a “pédieuse” o sigui
callista. La peticié que acompanya la certificacié oficial
del consolat frances a Catalunya i que va firmada per la
interessada no devia ser redactada per ella mateixa per
la discrepancia entre el nom i la seva firma al peu de la
carta:

--- /Madamme [Perronet] viuda natural de
Francia habitante en la actualidad en esta ciudad
fonda del Caiion de oro a V.I. respectuosamente
espone; Que para dedicarse a su oficio de cortar
callos y durezas necesita el permiso y autorizacion
de V.I por la misma.

A V. L. suplica se sirva conceder-le la autoriza-
cion necesaria para dedicarse a su oficio, y ganar
el sustento con el producto de su trabajo.

Gracia que espera de la notoria rectitud de V.1.

Barna y Enero 26 de 1848

Firma Me Peyronnet

El segon document (1848, 30, 17), és una resposta
bastant rapida, 17 de febrer. El resum del contingut, fet
bastants anys més tard pel secretari Dr. Suiié i Molist,
és: “Dictamen sobre la pretensién de la Me. Perronet,
callista (num. 7 de este legajo), negandole el permiso
porque carece del titulo de cirujano; maxime habiendo
ocurido casos de muerte por habérseles cortado dure-
zas que no eran de las comunes ni de las callosas, y sin
método, etc.”

*La practica de cures especifiques dels peus havia
originat una activitat que es va coneixer amb diversos
noms. Antigament potser el més conegut era el de “ca-
[lista”. També, més tard, es va parlar de “pedicur”. A
Franga hem vist el nom de “pédieuse”. Molt més en-
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davant s’imposara el concepte de podologia i de “po-
dolegs”, que és el que ha arribat a tenir un nivell cien-
tific. En el segle XIX, tot i que I'activitat assistencial hi
era, a nivell social poc elevat, hi ha alguns problemes,
fins i tot de competéncia, i de necessitat d’autoritzacio.
Aquest és el context en que cal valorar el document de
I'any 1848, origen d’aquesta nota, deguda a tres fets: la
peticid per part d’'una persona que ve d’un altre pais; la
demostracio del paper que tenia aleshores I'Academia
en la regulacid de I'exercici professional, i tercer la per-
sona que signa, com a consol de Franga, la peticié d'un
informe académic.

El seguiment de les professions “sanitaries” encara re-
gueia en I'academia de medicina aquell any 1848; era
gairebé la Unica instancia “professional” en funciona-
ment. Existia una legislacio a la qual referir-se per ator-
gar titols sanitaris: les demandes d’exercici d’algunes
d’elles —com la de callista- eren corroborades per
I'académia a través d’un dictamen que s’emetia a peti-
cié duna autoritat, potser la més important aleshores el
govern civil. Algunes vegades les peticions podien pro-
cedir de particulars.

En efecte, no és I"Unic document, a I'académia, que fa
al-lusié a la professio de callista: hem vist altres dos
documents que fan referencia a I'exercici practic, per
una banda i a remeis aplicats a la duricies, en una al-
tra. En tots dos casos es demana 'opinié de '’Acadéemia,
en un sobre l'aplicacié d’'un remei (es diu que s’envia
mostra per a ser estudiada), i en l'altre sobre I'exercici
com a callista per part d’un sabater. La primera és una
demanda particular i la segona és una demanda oficial
provinent del govern civil.

*Del document de I'any 1853 (arxiu RAMC, 1853, lligall
35, num. 27), el doctor Suiié i Molist en recull com a
resum: “Oficio del gobernador acompafiando solicitud
de José Cuadros para que se le permita expender los
parches que contiene la adjunta cajita, con los cuales
se extirpan los callos y duricias de los pies para que la
Academia informa (10 de marzo)”.

* També hi ha dos documents de l'any 1856 (arxiu
RAMC, 1856, lligall 38, nums 85 i 136) sobre exercici
professional de la professio de callista. La peticié arriba
a I’'Académia a través del Govern civil. Es fa un dictamen
de la Comissié de policia medica, i es redacta un dicta-
men negatiu. En el seu argumentari per desestimar la

peticid s’ especifica quines eren les condicions per a po-
der exercir I'ofici de callista, o com diuen els documents
“el arte de callista”. Aquesta professié era una extensio
de la de sagnador —una de les practiques exercides pels
barbers i cirurgians romancistes Es requeria una forma-
cid i una certificacié obtinguda a través d’uns examens.
Lincompliment resultaria una falta d’intrusisme profes-
sional.

Aixi doncs poder comptar amb un reconeixement
de callista per sobre d’aquesta normativa li facilitava o
li havia de facilitar a la Sra. Peyronnet de no ser consi-
derada una intrusa professional. A més estava exemp-
ta d’obligacions que s’especifiquen en el certificat del
consolat frances per a tots els ciutadans francesos resi-
dents a Espanya.

La diversitat de graus era certament complexa ates
que la practica médica estava molt compartimentada
causant multitud d’interferencies professionals com ho
demostra la gran quantitat de documents que guarda
I'academia en el seu arxiu: les denuncies arribant inclus
des de l'estranger.

Ferdinand de Lesseps

(*) Aquest treball ha rebut un ajut de recerca de la Seccio de Ciencies
Biologiques de I'Institut d’Estudis Catalans
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1805. CARTA DE MATEU ORFILAALSEU PAREAL’ ARXIU DEL’ ACADEMIA

Angels Gallegos i Paniello
Arxiu Reial Acadéemia de Medicina de Catalunya

El fons arxivistic de la Reial Academia de Medicina
de Catalunya, des del seu inici el 1770, ha recopilat
una gran quantitat de documentacié, durant quasi bé
un segle manuscrita; la majoria de caire administratiu
o d’interes medic-social com dictamens o informes,
pero també n’hi ha una part de resultes de donatius,
cessions o regals.

Aquesta carta que presentem correspon a aquests
Ultims, ja que és un regal fet a ’'Academia pel Dr. Josep
Salarich i Verdaguer, metge il-lustre de Vic, historiador,
escriptor i precursor de la Renaixenga, carta que fou
cedida al Dr. Salarich pel seu parent Magi Verdaguer i
Callis, Catedratic de Literatura Castellana, Grec i Llati i
traductor de Virgili i Homer, entre altres (1).

La majoria de cartes de Mateu Orfila arriben a
I'arxiu d’en Magi Verdaguer a través de la seva cosina
germana Adelaida Saura de Travessi (els Saura de
Menorca estaven emparentats amb els Orfila). Pertany
a un grup de cartes escrites per Mateu Orfila des de
Valéncia al seu pare, durant I'estiu de 1805 (I'anterior a
aquesta és de data 17 d’agost de 1805 i es va trobar a la
casa pairal dels Orfila a Maé, I'any 1877) (2). Ja ha estat
citada i transcrita altres vegades, pero aqui en l'estudi
directe amb algunes imatges.

UNA MICA D’HISTORIA

Mateu Josep Bonaventura Orfila i Rotger, va néixer
a Mad el 24 d’abril de 1787, era fill d’una familia de
comerciants prou acomodada per donar-li una bona
educacid, tenia dos germans, Barbaraigerma, Antonio.
Conta a les seves Memories autobiografiques (3) que el
seu pare era bastant sever i poc comunicatiu, en canvila
mare tenia un taranna ple de tendresa i d’intel-ligéncia.

La situacio politica de Menorca era aleshores forca
complexa: quan I'Orfila va néixer l'illa era espanyola,
perd al llarg del segle XVIII havia passat per diferents
etapes de domini:anglesa, durantla guerra de successio,
un poc temps francesa, quant Orfila era adolescent i
despres torna a ser anglesa de 1798 a 1802 (4).

Aquest fet influi sobretot en la formacio lingtistica
del jove Orfila. Parlava el catala a casa, el castella oficial,
el llati de I'escola i també tenia una bona formacio tant
en francés -aprés d’un sacerdot occita, emigrat de la
Revolucié francesa, que li va passar un accent del sud

gue va mantenir tota la vida - com en anglés, apres d’un
altre sacerdot irlandes, el Father John, que també li
traspassa una peculiar pronunciacio.

El pare volia que el seu fill fos navegant i quan tenia
quinze anys, sobre el mes de juny de 1802, el va enviar
en un vaixell comercial en un viatge per la Mediterrania
desti Egipte, estant a Alexandria tres mesos per
carregar blat. A la tornada, I'l de setembre, va haver
forts temporals i quasi naufraguen prop de Creta; van
ser tants els marejos i el perill que segurament aqui va
ser on decidir no ser pilot i dedicar-se a la medicina.
Conta, en un estil gairebé novel-lesc, que prop de
I'estret de Messina van ser apresats per un vaixell
pirata, una experiéncia aterridora, només cal veure
el tipus d’expressions dels corsaris “empaler, tagliar
testa”. Sort van tenir que un dels tripulants, que era
paisa d’ell i conegut del seu pare, el va reconeixer i els
van alliberar pagant un petit rescat. El mar¢ de 1803,
nou mesos després, torna a casa seva. Té setze anys
i decideix estudiar Medicina. Coneix a Carles Ernest
Cook d’origen alemany, d’idees obertes, gran music
i sabedor de cinc idiomes. Havia arribat a Menorca
interessat pels estudis cientifics. Aquest, detecta en
ell una prometedora carrera, li fara de mestre durant
divuit mesos donant-li una formacié de base en el camp
de les ciéncies (matematiques, logica, fisica moderna i
historia natural).

El setembre de 1804, es matriculava en el primer
curs de Medicina de la Universitat de Valéncia i es
aquioncomencen aserforcainteressants els comentaris
critics sobre I'ensenyament i els seus métodes tant en
els seus Manuscrits com en les cartes escrites a la seva
familia. Només se’n salva el seu professor de Quimica,
Juan Sanchez Cisneros.

EL DOCUMENT

LUAcadémia té una de les cartes, fruit, com ja hem
explicat abans, del donatiu del Dr. Josep Salarich, que
es transcriu (6):

Arxiu RAMC Transcripcid lligall 2, num 12bis, (1805)
Mahon Sr. Antonio Orfila Valencia Agosto 24 -1805-

Mi apreciado Padre: despertemos todos; pues ya
no es hora de dormir. El estado infeliz en que me hallo es
quien entre la vida mds arreglada y quietud mds benigna,
me forzd, mas, me sugeto el 17 del corriente a escribir una
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Carta a V@ que sin duda al recibirla habrd usted quedado
persuadido y convencido quanto pueden los ingenios i
sugetos Engafiadores, al querer perder y desgraciar a un
inocente. Del Medico Hernandez hablo, que ciego con su
amor propio y mucha ambicion, quiso engafiar a un Joven,
que no menos que con unos grandes deseos de aprender, se
le presentd a que informara por Caridad: y esa Caridad donde
estas? Verdad que te ocultaste en los labios de Hernandez el
dia del informe, acompafidte con el no lo dejes un momento
para que aprenda desde hoy en adelante a obrar segun los
principios de una Santa Religion.

Pensarias por ventura de mi, la de un triste estudiante,
U tonante, (que asi podemos llamar a los mas d’esta) cuya
diversion estriba ya en bailes ya en sigarros en la Aula, ya
en Canto y Musica, ya en pocas asistencia al Aula, y en fin ya
en todo aquello que impide leer tansiquiera con quanto se
hora la leccion? No Hernandez: se te presento un Muchacho
deseoso de saber, a quien informaras: informaste mal, mas
no importa; con sus tareas lo ha conocido y ha visto quan
tirano es tu corazon, que llega hasta alabar sumamente en lo
exterior, lo que desprecia infinitamente en lo interior. Si; me
alabaste los Estudios en Valencia por tus fines particulares:
serias digno de disimulo ya que eres su Discipulo, si no sintieses
en tu corazon lo contrario que dijiste. Basta y permita el Cielo
poderoso que mi voz unida a la Verdad pueda decirte un dia
lo que te ha de causar rubor: basta que se irrita mi corazon.

Si Padre nos engaiio este tirano: lejos de ser lo mejor de
Europa es la Madre de la barbaria, es lo sufficiente para salir
un muchacho en ella, un famoso Ignorante: hablo verdad;
la experiencia lo acredita; y me lo ha ensefiado el deseo de
aprender, que al tener difficultades me las hacia proponer
a los Cathedraticos de nombre, los que rara es la que me
han soltado. Es verdad lo conoci dos meses después de estar
aqui, y no lo dije a V9, pero tuve motivos: no me convenia
irme no habiendo acabado el Afio Escolar, pues almenos
tengo ahora la Certificacion que valdrd en qualquier parte
vaya: y tenia a Cisneros havil, por el Ramo de Quimica que
me estaba ensefiando. Se ha acabado el afio: ya no tengo d
Cisneros por los Ramos que siguen pues no los sabe: a quien
recurrir pues? A quien si los que hay que ensefian no conocen
su mano derecha? Un millon de veces mejor aprenderé en
Barna, 6 millones de veces mejor en Mahon que en esta: Juan
Pons y Pedro Pons si llegaran aqui pasmarian a todos, por
ser Jovenes que han aprendido seguro principios buenos:
pongo por ejemplo yo mismo: estudie Matematicas y Fisica
que son indispensables a la Medicina y todos se quedaron
admirados: El mismo Hernandez que ha sido Catedratico en
esta Universidad sali6 mas aprovechado que todos los que
ensefian aqui, pues todos los de aqui lo dicen y ha dado
pruebas de ello pues escrivio una obrita de Medicina que
ninguno de aqui ha hecho en su vida: con Hernandez mismo
aprenderé sin costarme un quarto mil veces mejor que
aqui, (aunque el no sepa mucho) pero tiene un Hospital de
enfermos a su disposicion que es lo que necesita un Joven
para practicar: lo que aqui hay 6 enfermos para 80 u 90

Estudiantes.

En fin no quiero robarle a V@ el dinero; lo que quiero es
salirme de aqui'y de Espafia si he de estudiar, pues no quiero
rompiéndome los huesos salir un borrico. Es lo unico que a
usted suplico y estoy rogando a Dios guarde V@ muchos afos.
Su hijo.Matheo Orfila

Magin Verdaguer. Regalada en 7 de mayo de 1878
=Vich= José Salarich

Aquest manuscrit escrit al seu pare en castella, és
important per ’'Académia en primer lloc perque Orfila i
la seva obra cientifica en el camp de la Toxicologia, va
ser probablement la més important i amb més projeccio
universal en el seu temps de la Medicina Catalana.

En segon lloc perque aquest jove, que aleshores
tenia divuit anys, va estudiar quasi dos anys a les nostres
escoles de Medicina (Col-legi de Cirurgia 1805-1807).
Pel que sabem a Barcelona I'ensenyament li va produir
més bona impressid. Va tenir bons mestres com Pere
Vieta, Antoni San German, Joan Ametlleri principalment
Francesc Carbonell, que va ser qui el va orientar en el
camp de la quimica. Aqui s’hi hagués doctorat, pero una
beca per perfeccionar els coneixements de quimica-
aconseguida per Carbonell --de la Junta de Comerg,
amb una dotacié de 6.000 rals--, va ser la causa que
no acabés els estudis a Barcelona, sind que marxés a
Madrid i tot seguit a Paris. Alli acabara la seva carrera,
finalitzant els estudis de Medicina i el 1811, amb 24
anys es doctora.

| en tercer lloc va ser elegit com a “soci intim
estranger” el marg de I'any 1817.

FONTS

(1) Manuel Rucabado i Verdaguer “Marius Verdaguer i Ramon
Rucabado” Ausa XI1/118-119 (1987), pp. 277-283.

(2) Juan Fabre Oliver. Revista “Nuestro Tiempo”, Madrid 1914, juny.
pp. 319-334, apartat “Epistolario histérico” amb l'article “Autografo
notable de Orfila” Hemeroteca Digital de la Biblioteca Nacional de
Espafia www.hemerotecadigital.bne.es

(3) Biblioteca de Catalunya. Seccié de Manuscrits “Fons de Marius,
Magi i Joaquim Verdaguer. Inventari. Barcelona 2004 . www.bnc.
cat/fons/smanuscrits/verdaguer_m/verguer.pdf

4) Miguel S. Oliver. HISTORIAS DE LOS TIEMPOS TERRIBLES. “Un
pensionado de la antigua Junta de Comercio: Orfila, conferencia
dada en la Cdmara de Comercio y Navegacién de Barcelona, el dia
29 de novembre de 1912 pp. 186-

(5) Jacint Corbella i Corbella RECORD DE 'OBRA DE MATEU ORFILA
(1787-1853).

(6) Arxiu RAMC/ del 1800 al 1808/ lligall 2 doc. 12bis. El donatiu es
posterior (7 de maig de 1878) per tant es va fer la entrada amb data
en la que es va escriure la carta i no amb la data d’entrada a I'arxiu.

(*) Aquest treball ha rebut un ajut de recerca de la Seccio de Ciéencies
Biologiques de I'Institut d’Estudis Catalans
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EVARISTE BERTULUS (1809-1881), METGE PROVENCAL,
CORRESPONENT DE UACADEMIA DE MEDICINA DE BARCELONA

Jacint Corbella i Corbella
Reial Academia de Medicina de Catalunya;
Institut d’Estudis Catalans.

Evariste Bertulus fou un metge francés del
segle XIX, que va desenvolupar gairebé tota la seva
carrera professional a la Provenca, i va ser membre
corresponent de la Reial Académia de Medicina de
Barcelona. Al llarg de la seva vida es poden definir tres
enfocaments principals. El primer cronologicament la
tasca com a cirurgia de la marina, embarcat, en servei
en un vaixell. Després la seva etapa com a professor
d’higiene naval i com a cap de servei de sanitat de la
marina a Marsella. Un tercer punt, més visible cap el
final de la seva vida, és el desenvolupament d’escrits
sobre la seva ideologia, filosofia i religid. La seva obra
escrita va ser prou extensa.

Dades biografiques. Primer aspecte. La marina.

En molts documents consta amb els tres noms de
pila que sovint s’expressaven en els escrits formals,
tot i que era coneguts principalment per un d’ells, que
no sempre era el primer. Aixo era un costum frequient.
Joseph Evariste Laurent (conegut normalment com a
Evariste), Bertulus, va néixer a Told (en francés Toulon)
el 10 d’agost de 1809. Els pares ja eren de Tol9, i el pare
va ser membre de la marina i professor de dibuix. Va
morir quan Evariste tenia set anys. El noi va ingressar
a la marina per a fer estudis de cirurgia, es gradua el
1828 i fou cirurgia de tercera classe el 1829. Va estar
bastant temps embarcat, a I'area del Mediterrani, i va
participar també en una expedicid a Méxic, en una
corveta, la “Caravane”. Va estar afectat per un brot de
febre groga a Brest. Es va casar a Told i el novembre
de 1843 va defensar la seva tesi a Montpeller, amb
el tema “Observations et réflexions sur l'intoxication
miasmatique considérée, en général, dans les
différents états pathologiques qui en résultent, et plus
spécialement dans la peste, le thyphus, la fievre jaune
et le choléra-morbus epidémique”. Es un titol ben llarg.
També va participar en expedicions colonials al nord
d’Africa. Té problemes de visi6 i demana el retir del cos

de marina, que li és concedit el 1848, quan tenia trenta-
nou anys.

En el diccionari de metges i farmaceutics de la
marina, de Berger i Rey, (Paris, 1874) hi ha referencia
d’una vintena de treballs de Bertulus. El primer és “De
I'importation de la fiévre jaune en Europe...” (Told,
1840), en el que alerta del risc de les relacions amb
les Antilles. El tema va ser interessant perqué establia
polémica.

Alguns treballs sén en relacié amb fets ocurreguts
a Catalunya. . Aixi “Importation du choléra-morbus
asiatique dans les villes de Tarragone, Roses et Figuiéres
(Espagne), par le vesseau francais le “Triton” en 1835".

També, després de ser nomenat corresponent, “La
fievre jaune a Barcelone, le mois d’aodt 1870” publicat
a Gazette Méd. de Paris, el 1871.

Segona aspecte. La Higiene naval. Professor.

Aleshores tindra una vida més reposada. S’estableix
a Marsella i aconsegueix el nomenament de cap de
servei de Sanitat maritima de Marsella. També se li crea,
probablement bastant a mida, una catedra d’Higiene
Naval, per a l'escola preparatoria de medicina. Com
a higienista fara una tasca bastant activa, escrivint i
participant en l'activitat del moment. Encara va fer
algun treball d’historia de la medicina naval francesa.

Entre les seves obres una de les més importants és
“L’Hygiéne navale dans ses rapports avec I'économie
politique, comerciale et avec [I’hygiéne publique”
(Marsella, 1845). També és interessant “Marseille et
son intendence sanitaire” (Paris, 1864).

En el camp de la historia de la medicina va tenir
difusié el llibre “Le docteur Bally, médecin en chef de
I'expédition de Saint-Domingue” (Marsella, 1866).
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Acadéemic corresponent estranger de I’Acadéemia de
Medicina de Barcelona.

Lany 1866, en carta de 27 d’octubre, el doctor
Bertulus es dirigeix “a Monsieur le président et
a Messieurs les membres de la Société Médico-
chirurgicale de Barcelone”, dient que ve “sous le
patronage “ del doctor Felip Monlau i els eu fill (Josep
Monlau), demanant “de vouloir bien m’accorder le titre
de membre corresponsant...”. Envia els ultims articles
gue ha publicat a la revista “Gazette du Midi”, on tracta
de les quarentenes. També fa referéncia a Victor Bally,
que havia estat a Barcelona quan la febre groga de
1820, i sobre el que Bertulus va fer un treball extens.
Signa com a “professor de clinica medica i metge en cap
de la marina, i membre de varies académies”. Consta
com a domicili personal: rue Sénac 4, de Marsella.

El 6 de mar¢ de 1867, en una altra carta, agraeix al
nomenament d’académic corresponent, principalment
als doctors Francesc Juanich i Josep Bremon, que van
ser ponents de l'informe sobre la concessié. Hi ha
I'esborrany de dos escrits de la secretaria de 'Académia
trametent l'acord, en dates 9 de febrer i 4 d’abril de
1867.

Pero el document més important és el dictamen,
amb data 10 de gener de 1867, en que els doctors
Juanich i Bremon informen positivament sobre la
peticié de Bertulus. Es relativament llarg, deu pagines
manuscrites, amb lletra regular. Analitzen quatre
documents tramesos per Bertulus. El primer tracta de
la clinica, en la fase inicial o prodromica, de la febre
groga i reconeixen una experiéncia personal Valoren
principalment la mala olor de l'ale, la llengua amb
saburra groguenca, la sequera de pell i mucoses, i la
percepcié del batec del tronc celiac. La durada de la
incubacié pot durar entre 3 i 20 dies, i a vegades més.
Lautor és conscient de les implicacions economiques
d’aquesta visid contagionista, quan I'académia de Paris,
no l'acceptava tan clarament. El segon escrit no sembla
important; el tercer no esta signat per Bertulus siné
gue és un elogi de les seves idees. El quart és I'elogi
necrologic de Victor Bally, i és el que els dos membres
de la comissio valoren més. La conclusié és clara. “el
consideren digne que se li concedeixi el titol de soci
corresponsal, al que aspira”. Fou acceptat per aclamacio
del Ple.

Aspectes ideologics i religiosos

Cap el final de la seva vida en l'obra de Bertulus
apareix una nova orientacio, la ideologica i religiosa.
Ja l'any 1869 havia publicat un text “LAthéisme au
XIXe siecle devant I’histoire, la philosophie médicale et
I’humanité”. Aquest vessant ideologic justifica un estudi
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Joseph Evariste Bertulus.
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Vida academica

En aquest trimestre (abril-juny 2013) els aspectes
més rellevants de lactivitat academica han estat
de caracters intern, referits a processos d’eleccid
en el Ple del dia 2 d’abril de 2013, en que hi hagué
renovaciod parcial de la junta de Govern i nomenament
d’académics. En part s’han esmentat en altres punts
d’aquesta mateixa revista, aixi en el mateix editorial.

Renovaciéo de la junta de Govern. El fet més
visible han estat els canvis en la Junta de Govern. Fou
escollit nou president el doctor Joan Vifias i Salas, que
substitui al Dr. Jacint Corbella i Corbella, que ha portat
I’'Academia en els darrers vuit anys. El doctor Viias ja
era vicepresident des de la renovacié de I'any 2011.
Academic numerari des del 2004, és catedratic de
cirurgia de la Universitat de la Lleida, de la que ha estat
rector durant dos periodes.

S’han incorporat a la Junta, com a nous membres,
els doctors Edelmira Domeénech, Jordi Palés, Lluis
Morales i Joaquim Tornos.

Per la vicepresidencia, vacant pel pas del doctor
Vifias a president, fou elegida la doctora Edelmira
Domenech i Llaberia, académica numeraria des de I'any
1997, catedratica emérita de la Psicopatologia de la
Infancia i Adolescencia de la UAB.

Per la funcié de Vice-secretari fou escollit el doctor
Jordi Palés i Argullds, académic numerari des de I'any
2012, catedratic de Fisiologia de la Universitat de
Barcelona, campus Casanova. Ha estat Cap d’Estudis
de la Facultat de Medicina.

Com a arxiver fou escollit el doctor Lluis Morales i
Fochs, academic numerari des de | ‘any 2012, catedratic
de Cirurgia infantil (area de coneixement de Pediatria)
de la Universitat de Barcelona (Hospital de sant Joan de
Déu). Va ser director medic de I'Hospital Clinic.

Per la funcié de vocal segon fou escollit el doctor
Joaquim Tornos i Mas, académic numerari des de I'any
2005, catedratic de Dret Administratiu de la Facultat de
Dret de la Universitat de Barcelona.

Van seguir, atés que no corresponia la renovacid
dels seus carrecs, els doctors Josep Carreras i Barnés,
com a secretari general; Lluis Guerrero i Sala, com a
tresorer; Roma Massot i Punyet, com a secretari d’actes;
Josep A. Bombi i Latorre, com a bibliotecari; i Miquel
Vilardell i Tarrés, com a Vocal primer.
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Eleccié de nous académics. En el mateix ple de 2
d’abril es va concloure el procés electoral iniciat en el
ple anterior, del mes de gener, que no havia acabat per
la seva llarga duracid, ni en la segona sessié del mateix
ple reunida el dia 5 de mar¢. Quedava pendent I'eleccid
d’algunes places d’academic corresponent, a més d’una
proposta com a academic d’honor.

Com a academics corresponents foren elegits els
doctors Josep M. Grau i Junyent, catedratic de la facultat
de medicina de Barcelona, campus Clinic, i Francisco
Camacho Martinez, catedratic de dermatologia de la
universitat de Sevilla.

Com aacademicd’honor fou elegit el doctor Eugene
Braunwald, universal com a mestre de la cardiologia.

Ingrés d’académics. En aquest trimestre s’han
formalitzat els actes d’ingrés dels acadéemics:
- Dr. Laureano Fernandez-Cruz i Pérez, com a numerari,
per la seccié tercera, el dia 28 d’abril
- Eduard Gonzdlez Bosquet i Anna Domenech Vilardell,
ambdds per premi, el dia 4 de juny.
- Eugene Braunwald, com a académic d’honor, el dia 7
de juny.

Sessio d’homentage en record del Dr. Moisés
Broggi. El dia 11 de juny es va fer una sessid
commemorativa dels cent cinc anys del naixement
del doctor Moises Broggi i Valles, antic president, i
president d’honor, traspassat I'tltim dia de I'any 2012.

Nova edicié ampliada de la Nomina Academicorum.
El mes d‘abril s’ha publicat, com a volum 59,
monografic, de “Gimbernat. Revista Catalana d’'Historia
de la Medicina i de la Ciéncia”. El llibre “Nomina
Academicorum, 1770-2013”. Esta dirigit pel doctor
Jacint Corbella. Es una segona edicié de la Nomina de
1995, practicament esgotada, al cap de gairebé vint
anys. Recull en forma de tres articles independents,
els llistats comentats dels 393 Academics numeraris,
64 academics d’honor i 410 académics corresponents
estrangers, aquests des de 1799. Es recullen també, en
forma de dos articles independents, signats per Marc
Xifré, Angels Gallegos i José Ramon Alonso Carnero, les
signatures, extretes de documents d’arxiu, dels cent
primers académics numeraris (encara en manquen
16), i altres 26 d’academics d’honor o estrangers. Falta
encara publicar la relacid dels academics corresponents,
que podrien omplir un segon volum de la Nomina.
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Iconografia de I' Académia

Ferdinand de Lesseps.
Una certificacio del consol frances a Barcelona

Arxiu: RAMC, Any: 1848, lligall: 30, nium. 7

84 Revista de la Reial Academia de Medicina de Catalunya - Volum 28, niimero 2, Abril-Juny 2013 - ISSN: 1133-32866



