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ENDRECES:

A I’esposa, fills i néts,
amb el desig que |’estimaci6 que els professo
esvaeixi els meus defectes.

Als malalts,
amb ’esperanca que la ciéncia i I'art
que he aprés alleugi llurs sofriments.

A la Reial Académia de Medicina de Catalunya,
que amb la seva generosa acollida valida
els esforgos que he invertit al meu hospital.

I per al pais, uns versos de Josep Carner:
“Salut a la Patria, en saba de segles crescuda,
salut a la Patria, no encara nascuda,
com I’hem somiada sos fills.”






AMB MARTELL I DIAPASO:
EXPLORACIO NEUROLOGICA DE LA MEDICINA

Discurs d’ingrés llegit per I’Académic electe
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Excel-lentissim Sr. President,
Molt il-lustres senyors academics,
Dignissimes autoritats,
Benvolguts familiars i amics,
Senyores i senyors,

Amics tots, per comengar vull confiar-vos que aquest discurs, a més de
respectar el protocol secular, pretén sobretot ser ver i honest. Per tant, m’heu de
disculpar la franquesa i la immodéstia, perqué el primer que us vull confessar és
que hi ha dues paraules, emoci6 i orgull, que sén les que millor palesen el meu
estat d’Anim en aquest moment. Durant la llarga i meditada preparaci6 d’aquest
manuscrit, més d’un cop aquests sentiments m’han dominat, i he notat com el
cor colpia amb for¢a dins meu.

Tot seguit també vull manifestar, i no pas per pura tradicid, sin{ per un
auténtic agraiment, les més sinceres gricies al grup d’amics, encapgalats pel
Prof. Salva, que van presentar i donar suport al meu nom durant el Ple del 10 de
juny de 2003, i a tots els il-lustres acadeémics que han fet costat o acceptat amb
evident generositat, la meva candidatura com a membre electe d’aquesta docta
Corporacié.

Larticle 4.4 dels Estatuts especifica que “essent [I’Académia
representativa de la medicina de Catalunya, part dels seus membres numeraris
hauran de pertianyer a altres circumscripcions, a més de la de Barcelona, seu
tradicional de I'Académia”. Com que s6c un recipiendari que no proveé del Cap
i Casal, haguera sigut un membre ford quan aquesta insigne Institucié portava
el nom de la Ciutat Comtal, perd no és aixi a partir de 1992, I’any olimpic, quan
aquesta Casa va adoptar el nom del pais, de Catalunya. Vull fer menci6 expressa
del meu inveterat amor per Barcelona, la cosmopolita capital de la nostra petita
patria, i ratificar a ’ensems I'estima per les meves comarques del Camp i les
Terres de I’Ebre. Arrelat a la Tarragona romana, sé¢ per naixement i joventut del
Reus modernista, com em recordava carinyosament la mare, sempre orgullosa
d’una ciutat que presumeix dels seus nombrosos fills il-lustres, i també d’una
curiosa dita: “Reus, Paris i Londres”, d’aparenca fantasiosa i, tanmateix, basada
en la realitat histdrica del mercat d’aiguardents.

De totes les fites professionals que he anat desgranant al llarg dels
darrers 40 anys (final de carrera el 1965, MIR i especialista el 1971, cap de
Neurologia el 1975, doctorat el 1987, académic corresponent el 1996), avui visc



el dia més emotiu i joids, el que més m’afalaga, en integrar-me plenament en
una Institucté que conjumina i dignifica dos valors que estimo amb ver deler,
Medicina i Catalunya, els tresors que tinc per més preuats, junt amb ’amor a la
familia. El primer, la professid, la dedicaci6 al pacient, a la persona que pateix.
El segon, el pais, la patria, també amb salut delicada i necessitada d’especial
dedicaci6, perqué com diu ¢l Dr. Sans, el nostre president, “una persona que
estima el seu pais pateix en veure que la seva cultura i la seva llengua estan
cada vegada més minimitzades”; i ens assenyala el cami a seguir amb una
bella frase, “defensaré la casa del pare no perqué és meva, siné perqué era del
pare”.

En aquest amfiteatre ens envolta ’esperit de Virgili, de Mata i de
Gimbernat, nascuts al Camp de Tarragona, i el carisme de 1’inconformista savi
aragones Servet, també fill d’un catala del Camp, i el geni inabastable de Cajal.
El record d’aquests cinc protagonistes, m ajudara a exposar-vos amb honestedat
1 humilitat aquest discurs d’ingres.

La vostra confianga és per a mi un repte que m’esperona a fer-me
mereixedor de pertinyer a aquesta ancestral Corporacié fundada el 1770.
Gracies per aquesta oportunitat tan poc merescuda; si al final la benvolenga del
president m’atorga la medalla i el titol d’académic numerari, sera per a mi un
gran honor col-laborar en qualsevulla tasca que en un futur tingui la bondat de
confiar-me.

Es un grat deure recordar els tutors, que més m’han ajudat al llarg de
la vida per a formar-me com a persona, metge i neurdleg. En fer-ho, em limito
a complir la part del jurament hipocratic que diu: “A aquell qui va ensenyar-me
aquest art, I’estimaré tant com als meus pares”.

Efectivament, i per damunt de tots, els recordats pares foren els
principals artifexs dels meus estudis; mai van regatejar I'immens esfor¢ que
requeria educar una familia amb set fills. La seva dedicaci6, el seu afecte i els
seus consells, resten inesborrables al meu cor. El pare va exercir com a neurdleg
i psiquiatre, perd la seva tasca com a metge de capgalera, visitant dia adiaia
domicili una vintena de llars, fou la que més m’impressiona i la que marca el
meu cami envers la medicina. De guirdia permanent, amb nombroses urgéncies
nocturnes i festives, mai no va escatimar el seu fervor ni el seu consol, quan fou
sol-licitat. El seu nom encara roman viu en boca de moltes families de Reus i de
les contrades del sud de Catalunya.
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En segon lloc, em plau molt citar el Dr .Carles Oliveras de la Riva, car
fou el meu professor de neurologia a la facultat, i vaig col-laborar com a alumne
durant tres anys al seu dispensari de neurologia. Les seves qualitats docents, la
seva bonhomia i natural elegincia foren determinants per a consolidar el meu
interés pel sistema nervids.

Tot seguit destaca el meu mestre, el Dr. Alberto Gimeno, durant el
perfode d’intern i resident de neurologia a la Clinica Puerta de Hierro de Madrid.
Creador d’escola i treballador incansable, va predicar amb autoritat I’exigencia
per la feina ben feta, en totes les branques diagnostiques de la neurologia. El
seu exemple em va servir d’espill per iniciar amb il-lusié la singladura pel vast
oced de la practica neurologica.

D’enca I’any 1965, amb la carrera tot just acabada, que tinc un sentit
record de I'insigne neurdleg i académic Liuis Barraquer. Llavors impartia
una conferéncia al Pais Basc i va tenir el detall de dedicar unes paraules de
lloanca al meu pare. Un afalac que ha restat inesborrable al meu cor. Fa uns
mesos Barraquer fou justament homenatjat com a doctor honoris causa per la
Universitat Rovira i Virgili.

Vull esmentar els professors de la facultat que actualment sén
acadeémics i dels quals guardo un sentiment entranyable. Garcia-Valdecasas,
Gras, Laporte, Tejedo i Tornos fan de solid lligam entre el passat i el present.

Tanmateix soén tres els académics que m’han donat un suport
cabdal per entrar en aquesta Institucié. Els seus noms formen part de la meva
estimaci6 més pregona. Josep Anton Salva, el meu padri, amic generés, persona
d’extraordiniria simpatia i gracia espontinia, que ha hagut de superar aquests
anys les més doloroses situacions familiars. La seva ajuda ha estat sens dubte
el meu principal merit. Ciril Rogman, un catald universal gricies al seu prestigi
medic, i que acaba d’ésser investit doctor honoris causa per la Universitat de
Salamanca; en ell sempre he trobat afecte, comprensié, i coratge per al meu
esperit: “Hvala lepa!”. “Last, but not least”, Jordi Sans, el nostre president,
impenitent treballador, honest i amistés, amb ell he sentit una total comunié
per les seves inquietuds envers la nostra cultura; I’ Académia i el pais necessiten
carismes com el seu, apreciat president!.

Tia Lolita, rapitenca, inquieta nonantina, i que st Déu vol sera prompte
una licida centenaria, encapgala les mencions familiars. Els seus sentiments
d’autdntica religiositat donen vida als seus anys. Gracies prenda!, ets |’dnica
persona del mén que recita de cor el farragés titol de la meva tesi. Jovenivola,
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acollidora, dolga i comprensiva, 1a meva estimada esposa Sunsi, ho ha significat
tot per a mi. Gricies al seu amor tinc I’orgull de ser pare de dues filles precioses,
Ntria i Blanca, de tenir uns gendres ferms com n’Oriol i en Sergi, i I’encis dels
tres néts, Roc, Mar i Roger, tots ells font inesgotable d’alegries i satisfaccions.

Probablement la genética i les olors van condicionar la meva vocaci6:
pare i oncles metges, avis i oncles farmaceutics, i una infancia sentint el flaire
d’eter, d’alcohol 1 d’apotecaria, amb les penetrants esséncies de les férmules
magistrals.

Adolescéncia reusenca amb intensa formacié religiosa, i una cultura,
politica i repressions propies dels anys 50. Arriben els 60 i el canvi de viure a
la Capital per estudiar.

Precisament enguany es commemora el 4t centenari de la impressi6
del Quixot (1604), on el “princep” de la literatura espanyola posa en boca
de 'enginyés fidalgo les paraules més elogioses mai dedicades a una ciutat:
“Barcelona, archivo de la cortesia, albergue de los extranjeros, hospital de los
pobres, patria de los valientes, venganza de los ofendidos, y correspondencia
grata de firmes amistades, y en sitio y en belleza, tinica”.

Al colllegi em van ensenyar que Catalunya era una regié i a la
Universitat vaig descobrir que era una nacio, ai las!, sense Estat. Una preocupaci6
innecessaria si el nostre pais fos respectat, perd encara ens manca molt d’enca la
desfeta del 1714, per a assolir el nivell de dignitat que tot poble precisa.

En aquella época vaig mudar d’una moral basada en dogmes
religiosos a un codi &tic substanciat en valors humans, i que en el fons es
distingeix ben poc dels manaments cristians. L’amor i el dialeg sén la base de
la nostra convivéncia, les normes imprescindibles que serveixen per a controlar
els instints i les dures lleis de la naturalesa.

La formaci6 de postgrau vaig iniciar-la amb un any a I’Escola
Professional de Neurologia a Sevilla. Tot seguit la Clinica Puerta de Hierro
de Madrid va acollir les primeres convocatories de MIR. Allf vaig viure uns
anys inoblidables, del 1967 al 1971, d’intensa docéncia i de convivéncia
immillorable. Alli vaig casar-me i tenir la primera filla.

A Strasbourg vaig treballar com médecin assistant etranger a
I’Hospital Universitari, fent neuroradiologia amb el Prof. Wackenheim i fruint
d’una gran cordialitat en un ambient medic gairebé mundial.

A la Universitat de Newcastle upon Tyne vaig gaudir d’una beca com
a fellow, aprenent neuromuscular amb el Prof. John Walton, i I’emotiva sorpresa

12



de viure en directe per televisi6 el 24 d’octubre de 1971 a Pau Casals dirigint-se
a !’ ONU amb el seu violoncel i dient el famés “I am catalan™.

Després, residéncia estable a Tarragona, aprenent i ensenyant a
1’Hospital Joan XXIII. L’experiéncia que he viscut al centre de referéncia de la
Catalunya meridional constitueix el principal nucli d’aquest discurs.

L’acte protocolari i tradicional de recepcié d’un nou académic
acostuma a combinar la ciéncia i I’humanisme, i potser amb predomini del
segon, car és un dia de portes obertes a la familia i als amics, poc amants de
sentir una corrua de tecnicismes indesxifrables. Fins i tot el recipiendari té
una bona oportunitat de fer examen de consciéncia, i mostrar d’altres aspectes
menys feixucs i cientifics de la seva personalitat.

Fou I’académic i professor d’anatomia, el vallenc Josep Domenech,
qui va recomanar-me que reflectis I’experi¢ncia viscuda com a metge. El
president Sans va afegir que el discurs era un “elogi de la paraula”, el “medi,
per quin un poble espressa lo que pensa, vol y sent”, d’acord amb la definicié
de I’ Enciclopédia Moderna Catalana editada el 1913.

El titol “Amb martell i diapas6..”” vol unificar la vocacié medicai la
neuroldgica, i la importancia de 1'estudi clinic sobre la tecnologia sofisticada.
També pretén exposar que la salut de la gesti6 médica esta compromesa i
precisa d’un diagndstic encertat i un tractament adient per recuperar-la.

També vull palesar que demano tota mena d’excuses si algunes de les
opinions, referents a la medicina, a la societat, a la politica i la religié, discrepen
dels vostres parers, més respectables que els meus. La intencié és fer una
analisi critica benintencionada. Algun comentari pot desafinar, perd prefereixo
equivocar-me abans que callar-me.

No he escatimat temps per redactar aquest discurs. El més dur ha
sigut robar dies i hores del meu estimat entorn familiar, i compaginar-ho amb la
dificil defensa de la meva tasca hospitalaria.

Som a I’any 2004, el del Forum de les Cultures, un simbol de
comunicacié entre pobles i persones, i també del cinquentenari de la visita de
Roncalli, el futur Joan XXIII, a Montserrat. Lany que el mitic K2 ha’sigut
conquerit per la inddomita Magic Line, pels herois de I'expedici6 catalana amb
Corominas, Cadiach i el malograt De la Matta; un ¢im on el nostrat Ferran
Latorre ha sabut mostrar les virtuts més valuoses i altruistes d’un alpinista.
L’any del centenari del naixement d’Alsina i Bofill, lingilista i patriota, que
doni tostemps un suport incondicional a les institucions catalanes; el Col-legi
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de Metges Barcelona ha dedicat el 2004 a la seva memoria.

D’acord amb la “Nomina Academicorum” de Corbella els académics
nascuts a les contrades meridionals del Principat sén: Carles Nogués de Santa
Coloma de Queralt 1805, Francesc Borras de Falset 1831, Marc Bertran de
Tarragona 1851, Joan Roguer de I’ Arbog 1865, Jordi Anguera de Reus 1872,
Francesc Sojo de Valls 1884, Liuis Dolsa de Vila-seca 1903, Jaume Peyri
de Reus 1914, Jaume Ferran i Clua de Corbera d’Ebre -electe- 1920, Emili
Sacanella de Tortosa 1921, Josep Mas del Pla de Santa Maria 1927, Pere
Domingo de Tarragona 1932, Salvador Gil i Vernet de Vandelldos 1948, Josep
Laporte de Reus 1978, Liuis Vallmitiana de Torredembarra 1983, Josep M.
Massons de Valls 1992, Gabriel Ferraté de Reus 1995, Josep M. Doménech
de Valls 1996, Francesc Solé Balcells de Valls 1997, Francesc Domenech de
Riudecols 1998 i Lluis Masana de Tarragona 2002.

Les dissertacions fetes en catala debuten el 1932, quan Jaume Guerra
inaugura el curs parlant de “Catalunya prodigiosa font d’agents terapéutics”.
El mateix any Joan Freixas llegeix el primer discurs d’ingrés en catald, “Exit
perennal”, seguit dels de Pere Domingo 1932, Enric Ribas 1932, Leandre
Cervera 1933, Josep Armangué 1934, Josep Moll 1935 i Ramon San 1936. El
llarg silenci de la guerra i la postguerra fou trencat per Josep Alsina i Bofill ¢l
1970 amb un discurs d’ingrés sobre “El procés d’envelliment”. A partir de I’any
1988 hi ha un predomini absolut de la llengua de Catalunya.

Enrelaci6 a la neurologia, em plau mencionar Bartomeu Robert (1842-
1902), president d’aquesta Académia, entusiasta patriota i batlle de Barcelona;
fou un catedratic molt interessat pel sistema nerviés que va publicar un estudi
sobre la “Necesidad de ampliar los estudios neuro-patolégicos”. Jaume Ferran,
indomit investigador de vaccins contra el colera i la rabia, i preocupat per les
feridures. El llinatge dels Barraquer, amb tres generacions d’académics, i
I'expresident honorari Rodriguez Arias, han sigut fortes personalitats dins de
la neurologia.

De bell antuvi, en saber que el meu predecessor en el setial 54 era
el metge Josep Espriu i Castello, vaig restar perplex. Sabia que era el germa
d’en Salvador, un excels poeta, un premi Nobel frustrat que va enlairar la seva
llengua a uns registres insuperables. Perd d’en Josep només sabia que era
cooperativista, 1 la meva experiéncia en aquest sentit no ha sigut positiva. Perd
fou una agradable sorpresa, quan cercant detalls sobre la seva tasca organizativa,
vaig descobrir la persona i després el capgalera, i els dos aspectes em van atreure.
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Fou un metge treballador, intel-ligent, culte, educat, religids, solidari, idealista,
utdpic, il-lusionat, independent, rebel, apassionat, conversador i dialogant. Un
lider amb pinzellades epiciiries, d’ironia i de jocositat. Conviure i compartir
eren els seus lemes; cooperativista en el sentit d’unir per un igual els interessos
del pacient i del metge. Aquests eren els trets destacats de la seva personalitat
que el feien “especial” per als qui el van congixer. El seu breu discurs d’entrada
a I’Académia el 1994, vorejant els 80 anys, es titula “Final de carrera?” i és
un text patétic i dramitic, que podem sintetitzar en una frase seva: “Ningi no
és profeta a casa seva”. Frustracions intimes a part, que ens revelen la seva
part més humana, em plau destacar el comentari espriua que rapidament em va
robar el cor, i que fa referéncia a la seva tasca assistencial: “Com escoltaven els
pacients les meves paraules de meige”, 0 quan somia “refornar a la societat
d’avui el prestigi, I'eficacia, I'estimacid dels bons oficis del metge de capgalera
d’altres temps... retornar el metge de confianga de la familia”. Un company
seu andalds va preguntar-li al poc de congixer-lo: “jEres trigo limpio?”; anys
després de conviure junts I’amic va concloure que era “el millor blat!, d’una
collita irrepetible”.
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1. INTRODUCCIO

De bell antuvi intentarem seguir la popular maxima de Gracian, “lo
bueno, si breve, dos veces bueno”, certament molt ambiciosa i, si més no, ens
conformarem amb la continuacié de la frase, no tan coneguda, perd més facil
d’aconseguir, “lo malo, si poco, no tan malo”.

El discurs esta redactat amb I’aparenga d’un treball cientific. No cal dir
que en cap moment pretén €sser veritat 1 esdevenir un estudi seriés. Simplement
es tracta de trobar una excusa per agrupar experiéncies i pensaments personals,
reflexions recollides al llarg de dos decennis, de lectures, de notes extretes
de diaris i de llibres, de revisar els discursos de molts académics i d’idees de
personatges que han deixat la seva impromta al llibre de la historia. També he
esporgat un material més insolit: una petita col-leccié personal de llibres antics,
quasi tots procedents d’obsequis familiars.

HOSPITAL JOAN XXIIT

Acabada 1’especialitzacid, any 1971 vaig incorporar-me a la llavors
“Residéncia” JOAN XXIII. Era i és 'hospital insignia del sud de Catalunya.
Sens dubte el nom de Joan XXIII és un dels orgulls indiscutibles d’aquest
nosocomi tarragoni. El papa Angelo Giuseppe Roncalli fou una llum, una
esperanca, plena de senzillesa i simpatia. A la “Pacem in Terris” i convocant
el Concili Vatica IT el 1962, revela el seu esperit ecumeénic i bondadds. Dues
anécdotes ho ratifiquen. Va saludar uns visitants jueus amb unes paraules
bibliques plenes de significat i bonhomia: “Sdc en Josep, el vostre germa”, i als
interns de la pres6 de Roma els diu: “Ja que no podeu venir a veure’m, vinc jo
a visitar-vos"”. Sempre he pensat que si la seva llavor s’hagués conreat, els fruits
esperituals recollits hagueren sigut més bons i abundants.

Vaig arribar al Joan XXIII com a primer i tnic neurdleg; a més en aquell
temps, no hi havia cap altre centre jerarquitzat en tota la Catalunya meridional,
i dbviament donava aixopluc a tots els pacients de la provincia. Vaig ocupar-me
de totes les parcel-les de I’especialitat, inclosos els traumatismes cranials i les
meningitis, -quan les UVI ni existien-, practicant arterios, pneumos i mielos,
fent EEG, EMG, Ecos, els primers dopplers, la neurologia infantil, obrint una
consulta externa que també era de referéncia provincial, etc., i només traslladava
a la Residéncia Francisco Franco, ara Vall d’"Hebron, I’ dnic hospital jerarquitzat
de Barcelona, els casos amb definida indicacié neuroquinirgica, després de
practicar I’estudi clinic i angiografic oportd.
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L’any 1975 vaig obtenir amb gran joia la plaga de cap de la Seccié de
Neurologia, sense plantilia, perd amb un llast greu i definitiu que em va aplicar
la direcci6 de I’hospital: la dependéncia del cap d’una especialitat, de medicina
interna, o altrament dit, d’uns caps que no es mostrarien gens disposats a
recolzar la neurologia, i menys la meva linia d’actuaci6é de desenvolupar una
especialitat integral.

Per atendre els conflictius traumatismes cranials, amb el suport del cap
de traumatologia, I’amic Ignasi Sampera, vaig iniciar unes guardies localitzades
de neurologia. Una experiéncia que, compartida amb els adjunts, s’ha mantingut
fins ara, i que al llarg de 30 anys ha permés congixer tota mena d’urgéncies i
sobretot la neurotraumatologia. Una feina molt dura, perd també la millor carta
de presentacié de la secci6, car els primers anys era 1'dnic equip neurologic de
guardia a Catalunya. Durant un temps, 1’anterior al TAC, implicava practicar
molts ecoencefalogrames i no poques arteriografies, amb 3 o 4 desplagaments
els caps de setmana, controlant a tot traumatic cranial, lleu o greu, i les altres
patologies neuroldgiques critiques. Requerits d’urgéncia, perd sense un clar
recolzament de I’equip de traumatologia i menys del cap de medicina, que no
permetia 1’ingrés dels lesionats al llits de neurologia, mentre la direcci6 feia el
paper de Pong Pilat; dit altrament, una situaci6 assistencial kafkiana.

En solitari vaig mantenir I’assisténcia als adults, als nens i als nounats.
Negociacions complexes van permetre adquirir un electroencefalograf portatil,
exclusivament per als malalts ingressats a neurologia, i també un electromidgraf
per a la secci6, amb el qual vam practicar els estudis de tot I’ambit provincial.
Durant el decenni dels 70 emprivem les tardes per realitzar els estudis
neuroradioldgics invasius. Una feina propia de “romans”, tal i com ho
expressaria jocosament I’apreciat académic Salva, feta amb il-lusié. El “burn-
out” es desconeixia i, un poc egoistament, la tasca també era desenvolupada
amb ’esperanga d’un dia ser mereixedors d’una unitat potent i autdnoma.

Perd tots els afanys i crédits acumulats al llarg dels anys, igual que el
mite de Sisif, no es van mostrar gens productius per a assolir la fita 1dgica: un
Servei o Secci6 autdbnoma, que permetés defensar i desenvolupar 1’especialitat.
L’evolucié fou la contriria de la prevista, i d’'una manera progressiva, van
emportar-se els aparells diagndstics de la Secci6, en part com a conseqiiéncia
del canvi de nom dels Serveis d’EEG, que van passar a ser ’EEG i EMG, i
sobretot per dependre de medicina. A I'ensems van prohibir-nos practicar els
estudis d’imatge al Servei de Radiologia. També ens van confiscar el despatx
personal, lz consulta externa i la secretaria. La docéncia de MIR de neurologia
va anul-lar-se al no aconseguir-se el minim de plantilla (tres neurdlegs) que amb
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logica exigia el Ministeri. Pediatria va ocupar-se directament de la patologia
neuroldgica, igual que medicina interna ho féu amb les infeccions neurologiques.
I el més greu de tot, els “superiors” van retirar 1a meva responsabilitat de cap
davant el nou personal que s’incorporava a la Secci6.

Tanmateix, els meus deutes amb 1"hospital Joan XXIII sén nombrosos.
El més important és que ha sigut una permanent escola d’ aprenentatge, gracies
als malalts, col-laboradors i molts residents, sense oblidar una digna hemeroteca
1 I’amabilitat de les bibliotecaries. Al llarg dels anys 80 la Seccié de Neurologia
va ser una unitat docent amb capacitat per formar MIR de I’especialitat. A més
tota la realitzaci6 del doctorat va efectuar-se amb els pacients i laboratoris del
Joan XXIII.

També fou una experiéncia addicional gratificant, la viscuda a I’hospital
curial tarragon{ de Sant Pau i Santa Tecla, on vaig coordinar i realitzar
I’assisténcia neurologica durant 18 anys.

Per a millor situar-nos recordem que la situacié assistencial de la
neurologia a la Seguretat Social, a I’inici de la década dels 80, era de minims.
Encara no hi havia cap servei. Ans al contrari, a la Residéncia del Generalisimo
de Barcelona dominava I’escena un gran departament d’EEG, amb un servei
de neurocirurgia i de neuroradiologia, al costat d’una secci6 de neurologia, que
I’any 1983 sota la direccié de Codina, esdevindria el primer servei jerarquitzat
de Catalunya. Tanmateix, el binomi servei de medicina interna i servei d’EEG,
amb una possible secci6 de neurologia ha sigut la pauta dels nostres hospitals.
Una opci6 encara més grotesca, que alguns centres de pes mantenen, és la de
resoldre la neurologia clinica amb uns especialistes “consultors” sense llits

propis.

NEUROLOGIA

La neurologia €s una especialitat anatomo-clinica ben definida, i amb
fama d’erudita. Els saxons diuen que els neurdlegs pensem molt i no fem res
(think a lot, but do nothing). D’estudiants a la facultat, déiem el mateix: el
cirurgid, res sap i tot ho guareix, el neurdleg ho sap tot i no guareix res, i el
dermatdleg, ni sap ni guareix.

L’experiéncia viscuda als hospitals de Madrid, Strasbourg i Newcastle

upon Tyne, tots ells practicant una neurologia completa i ben cohesionada
(EEG, EMG, neurocirurgia, neuroradiologia, neuropatologia, etc.) és la que ha
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condicionat la meva visié integral de I’ especialitat.

La neurclogia és una de les 48 especialitats reconegudes a Espanya,
perd amb notdries dificultats histdriques pel seu desenvolupament clinic i
universitari. Durant segles la universitat ha estat dominada pels psiquiatres,
amb una neurologia practicament inexistent. Els hospitals-residéncies del
SOE van comengar com equips quirdrgics, i els neurdlegs, quan n’hi havia,
eren ajudants dels equips de neurocirurgia. Encara que anecdotica, I’opinié
d’Obrador, un neurocirurgia que tingué nom a Madrid, que deia que “el
neur6logo es un neurocirujano apréxico”, serveix per recordar |’esperit d’una
¢poca ja superada. Quan la neurologia aconsegueix escapolir-se de I’escull de
la neurocirurgia, va araure dins el remolf de la medicina interna: una singladura
entre Escila 1 Caribdis!

Als EUA la neurologia esta molt ben consolidada i existeix com una
especialitat vinculada a la psiquiatria, i de fet el board incorpora els dos noms.
La neurofisiologia i 1a neurologia vascular s6n subespecialitats neurologiques.
Té el mateix nivell que la medicina interna, que entre d’altres subespecialitats
inclou la cardiologia i I’hematologia.

La Llei General de Sanitat del 1986 introdueix dues reformes de
pes: desglossament de la neuropsiquiatria en neurologia i psiquiatria, 1 la
progressiva supressié dels especialistes d’ambulatori, que passaran a vincular-
se als hospitals. Actualment arreu de Catalunya (hi ha excepcions) resten dos
nivells assistencials: el de primaria o basica (CAP, ABS) i el d’hospital, amb els
seus especialistes. En conclusié, el pacient que arriba a un servei o secci6 de
neurologia hi va remes pel seu metge de capgalera, sense el filtre tradicional del
neuropsiquiatre o neurdleg. Després comentarem els significatius canvis que
aixd implica per a I’assisténcia hospitalaria.

Impressiona la poca popularitat, la manca de confianga, o fins i tot
I’aprensi6 que desperta el neurdleg. Per problemes cardiacs minims tothom
fa cap a urgéncies. Per supervisar la prostata es generen multitud de visites
preventives. Si es tracta de la vista, a corre-cuita a I’ oftalmoleg. Perd si es perd
el cap, totes les excuses sén bones: és cosa dels anys, s6n manies, etc.

Resulta ficil explicar als nostres parents i amics trastorns del budell o de
les juntures, perd el cap és una altra cosa i tothom vol tenir-lo sa, no sigui que
ens confonguin amb un cas psiquiatric. Si falla el cap, el cervell, €s la persona,
I’auténtic jo el que no va bé. Si fracassa la vista, ’orella, el cor o la cama, jaés
més extern i assumible.
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Per aquests motius o d’altres el cap passa a ser la “ventafocs” de la salut.
Abans d"arribar al neurdleg, el malalt cefaleic ha voltat tota mena d’especialitats,
com ginecologia, oftalmologia, odontologia, etc. i ha aconseguit ulleres noves,
remodelar-se €l nas, o perdre els cordals. Aixi i tot els malaits s’excusen abans
de comengar tot dient: “Doctor, no sé si he vingut bé”.

La barrera hematoencefalica, que tan bé assenyala territoris, marca
fronteres amb altres organs i individualitza i caracteritza I’anatomo-fisio-
patologia del sistema nervids, no ha servit per a delimitar i salvaguardar
I’especialitat davant dels seus nombrosos rivals.

La integritat de la neurologia s’ha vist amenacada des de fora i dins
de I’especialitat. Manté unes relacions conflictives, ja sigui amb germanastres
que volen tutelar-la, millor dit dominar-la, o amb branques propies que volen
independitzar-se. La convivéncia, la rivalitat o les relacions més complexes
les manté amb la neurofisiologia, neurocirurgia, psiquiatria, medicina interna,
pediatria i geriatria. Val a dir que tres especialitats vinculades o relacionades
amb la neurologia, -la medicina intensiva, rehabilitacig, i neurofisiologia-,
que son acceptades i potents al nostre Estat, no estan reconegudes en paisos
d’arrelat prestigi sanitari.

Concretament la neurofisiologia clinica no existeix a 10 paisos de la
UE, ni als EUA. A Espanya, a més de ser oficial, disposa de serveis en una
bona majoria de centres, alguns d’ells sense servei de neurologia. Com poden
aillar-se 1 sublimar-se les eines diagndstiques de la neurologia? Té cap sentit
que la neurologia depengui de medicina interna i a I’ensems se li amputi el
seu utillatge diagnostic, ara conegut amb 1’eufemisme de neurofisiologia? La
solucio d’aquest desgavell ha d’incloure la suspensié de la formacié de MIR de
neurofisiologia, perd de moment la convocatoria de 844 residents pet 2005 a
Catalunya inclou 4 places per neurofisiologia, aixi com 15 per neurologia, 3 per
neurocirurgia i 29 per psiquiatria.

La incongruéncia de 1’esquarterament de la neurologia en tres parts,
la clinica, la quirdrgica i la instrumental (neurofisiologia), sense cap vincle
assistencial entre cada parcel-la, és un disbarat molt estés als nostres hospitals,
mantingut i acceptat per quasi tothom durant anys i anys.

Per a intentar fer més entenedor aquest trencaclosques neurologic
als nedfits de la medicina, només cal que apliquem una situacié similar a
unes conegudes especialitats fins ara sortosament cohesionades, com s6n
I’oftalmologia i I’otorinolaringologia. Disseccionem la part clinica (p.e., les
infeccions), de la quiriirgica (cataractes, colesteatomes) i de la instrumental
(campimetries, audiometries); tot seguit la clinica [’annexionem a medicina
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interna com a seccid, de la quirtrgica en fem un servei o seccid 1 la part
instrumental la convertim en un servei, i a més cadascuna d’aquestes noves
unitats la deslliguem totalment de les altres! Suposo que aquest despropdsit,
que s’ aplica normalment i impunement a la neurologia, sona a increible i ningd
se I’imagina per a d’altres especialitats. Algi pretén separar el microscopi de
I’hematoleg, ’Eco del cardidleg, o la dialisi del nefrdleg? Es respecta més la
sang, el cor i el rony6, que no pas el cervell.

Neurofisiologia a banda, el sistema nerviés esta tedricament ben repartit
entre tres especialitats: dues de meédiques, la neurologia i la psiquiatria, 1 altra
quirirgica, la neurocirurgia. A la prictica hi ha una barreja i una manca de
delimitacions espaordidores. La delimitacié de papers entre cirurgia cardiac
i cardidleg, no es déna entre neurocirurgia i neurdleg. La seva actuacio
s’assembla més a la dels ORL, que realitzen assisténcia meédica i quirtrgica.
En els ambients que he viscut és forga habitual que els malalts siguin dirigits
directament al neurocirurgia, no per un diagnostic tumoral, siné només perque
hi ha la sospita o la possibilitat d’un procés expansiu. En aquestes condicions
no és estrany que el neurocirurgi es vegi obligat a fer de neurdleg i que atengui
nombroses consultes que en bona ldgica corresponen al neurdleg. Lactivitat
clinica dels neurocirurgians no té equivalent quirtrgic per part dels neurdlegs;
seria dificil trobar-ne algun que trepani, exceptuada alguna emergencia
excepcional.

Amb la psiquiatria compartim el cervell, que és I’érgan més emblematic
dels neurdlegs i I'tinic dels psiquiatres.

El que resta incert €s la delimitacid de terrenys, on cal situar la frontera,
si és que n’hi ha cap, entre les dues especialitats. Per a un neurdleg la psiquiatria
queda limitada a la part de ’especialitat que t¢ una simptomatologia de tipus
mental i que a I’ensems no té una base organica “evident”. L'aveng cientific
indica cada cop més I’organicitat dels trastorns (epilépsia i deméncia en sén
exemples coneguts).

La separacié historica entre “malalties nervioses i mentals”, cervell i
ment, com si les mentals no fossin del sistema nerviés, com si la ment no fos
del cervell, ja no es manté. La divisié entre procés organic i funcional ja no
és vilida. Es fa dificil i potser impossible redefinir i delimitar les arees que
corresponen a la neurologia i a la psiquiatria, perqué és una divisié arbitraria i
contranatural (Joseph Martin).

Neurdlegs i psiquiatres compartim els pacients: veiem les complicacions
neuroldgiques dels psicotrops o dels toxics, i els psiquiatres els trastorns
conductuals provocats pels tumors cerebrals o les avitaminosis. Encara més
senzill i entrelligat: ens arriben parkinsonismes secundaris als neuroleptics, 1 a
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ells psicosis provocades pels antiparkinsonians.

Podem dir que la visié neuropsiquiatrica s’ha capgirat, perqué durant
mil-lennis les malalties tenien un origen “extracorporal” i ara fins I’amor és
bioquimic. Pero dissortadament, a la prictica, impera una separacié total entre
els equips psiquiatrics i neurologics.

Baker, aboga per recuperar la conjuncié de la classica neuropsiquiatria,
enderrocar el mur que separa les dues materies i retornar a unes especialitats
agermanades dins d’un departament de neurociéncies.

No en va a 7 estats de la Comunitat Europea, -Alemanya, Franca i Itilia
entre ells-, la neuropsiquiatria és una especialitat reconeguda que precisa 5 anys
de formacié.

L’ ansietat, la hipocondriaila depressié, tota la gama de neurosisid’altres
processos psiquiatrics sén malalties que generen una bona part dels pacients
que nodreixen les consultes de la majoria d’especialitats, de la neurologia a
la gastroenterologia. Caplan, un prestigiés neurdleg, opina que més del 50%
dels trastorns dels pacients tenen una base psicologica o psiquiatrica. Moltes
d’aquestes somatitzacions veuran rebatejada la seva etiologia psiquidtrica en
un procés organic. Una de les causes que expliquen 1’éxit d’aquest frau és que
els pacients prefereixen tenir artrost, mala circulacid o gastritis, abans que una
malaltia considerada psiquiatrica, perqué de moment no hem superat I’estigma
social, la imatge de culpabilitat, de “manca de voluntat™ i de tabii que plantegen
els processos mentals.

Amb la medicina interna els ponts i les fronteres estan més definits, i en
general els terrenys s6n forga clars. Punts d’uni6 o friccié poden ser 1’atencid
dels ictus amb gran pluripatologia (hipertensid, diabetis, cardiopatia, infeccio,
etc.), processos com les neuroinfeccions, els immunoldgics o els musculars
(amb internistes o reumatolegs). Resulta anecddtic i alliconador recordar que el
primer pacient que vaig publicar, enlla el 1967, fou una arteritis de la temporal,
de llavors cada cop he vist més rarament aquests malalts, car sén controlats
majoritariament per medicina interna.

Els problemes més delicats sén els derivats de la supeditacid
administrativa que manté la neurologia respecte a la medicina interna, com
encara succeeix als principals hospitals de Girona, Lleida i Tarragona.

Els intensivistes sén internistes amb manyes i utillatges més sofisticats,
que treballen a les UCK amb pacients que, en rad del seu estat critic, necessiten
un control permanent d’infermeria. En alguns aspectes, recinte tancat, malalt
intubat, ventiladors mecanics, vestimenta, etc. les UVI o UCI s6n competitives
amb la magia del quirofan.
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Encara que I'especialitat esta discutida, el que és indiscutible és la
necessitat de disposar de sales ben equipades amb personal expert.

El creixement de les UCI, en base a I’assimilacié de patologia menys
aguda, en llits anomenats d’intermitjos, esta menys justificat. Seria més practic
disposar d’uns llits ben equipats, unes ATS eficients i un control pels metges de
cada especialitat (neurdlegs, cardidlegs, etc).

L’experiéncia viscuda al Joan XXIII és que els intensivistes, en general,
s6n autdnoms i resolen els problemes neuroldgics dins del seu equip; si precisa
d’ajuda externa neuroldgica, mort cerebral inclosa, la seva preferéncia sén els
neurocirurgians.

La connexié entre el neurdleg i el metge de familia és la més fonamental
de totes les interrelacions. Es el contacte que menys s’ha conreat, malgrat que
és imprescindible per a totes les especialitats mediques o quirdrgiques. Hi
insistirem més endavant.

La neuroradiologia o neuroimatge, a la qual tant de temps de formacid
i practica vaig dedicar, ha evolucionat cap a técniques diagndstiques no
agressives. Per contra, la incorporacié de técniques terapeutiques, com les
endovasculars, li ha fet recuperar el seu caire invasiu.

Es una subespecialitat que est a cavall de la neurologia i la neurocirurgia,
perd ubicada a radiologia, en raé del sofisticat utillatge i els organigrames
hospitalaris. Tanmateix, el neurdleg precisa d’un sdlid coneixement de les
opcions terapeutiques i evidentment de totes les diagndstiques.

També és inquietant 1’accelerada i possiblement irreversible tendeéncia
a la dissolucié, a la dissecci6 de la neurologia en multiples arees assistencials,
abans d’aconseguir-se una ferma cohesié de tota 1’especialitat. Als grans
hospitals de Catalunya no manquen les Unitats d’Epilépsia, Parkinson,
Esclerosi Miltiple, Cefalees, etc. El neurdleg general pot arribar a convertir-se
en un “orientador”, si passa com al John Hopkins americi, que disposa de 17
unitats funcionals neuroldgiques, i on algunes d’elles sén multidisciplinaries.
Es corre el risc evident d’ésser especialista en “malalties”. Aquesta parcel-laci6
té sentit quan es fa recerca o s’apliquen enrevessades i oneroses exploracions,
perd no per aplicar la dita de “val més ser cap d’arengada que cua de Hug”.
En hospitals mitjans i sobretot petits la superespecialitzaci6 rarament t€ sentit.
Quan és desproporcionada, resulta contradictoria, i fa certa la frase que diu
“I’especialista sap cada vegada més de cada cop menys, fins saber-ho quasi tot
de gairebé res”.
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ECONOMIA

Els metges hem de recomanar als nostres pacients els millors consells
per recuperar la salut o mantenir-la. La nostra praxi es basa en uns coneixements
cientifics propis de la nostra carrera, sovint complementats amb els de
I’especialitat, i en uns principis &tics o religiosos. De gestié i economia, que
darrerament estan dalt del candeler, en sabem ben poc.

Wilde diu que “els metges coneixen el valor de tot, i el preu de res”,
mentre els economistes es situen a I’altre balancd, i “posen el preu a tot, sense
conéixer el valor de res”. L'objectiu comu és intentar harmonitzar la despesa
sanitaria, cercant la maxima eficiéncia dels recursos destinats a la salut, a guarir
i curar.

L'académic Lopez-Casasnovas és l'editor d’una monografia sobre
“El Valor de la Salud” dins la revista Humanitas, dirigida pel també membre
numerart Marius Foz. En la progressiva milloria de la salut piblica els
economistes consideren I"“ABC”, I’ Analisi Beneficis-Costos de tot acte médic,
encara que resulta dificil separar el paper que hi juga 1’assisténcia meédica, del
derivat dels canvis en la manera de viure.

Quan sospesem els resultats sanitaris, no sols cal considerar la major
supervivencia, siné especialment la millor qualitat de vida, “Anys de vida
ajustats per qualitat” (QALY: Quality Adjusted Life Years).

Olesen ha calculat la severa carrega que produeixen les malalties
cerebrals a nivell europeu durant I’any 2000. Sumant els anys de vida perduts per
mort i els viscuts amb discapacitat residual, la patologia cerebral és responsable
d’un 35% de la perdua total de salut.

Al proleg del “Farreras-Rozman”, el nostre académic reclama una
formacié adient dels metges en matéria econdmica perqueé “menyspreen les
repercussions economiqgues que tenen les seves decisions, perd és obvi que els
recursos humans no son il-limitats i, per tant, l'ética ens obliga a un control
de la despesa sanitaria, a considerar I'equilibri entre cost i benefici. Potenciar
la medicina preventiva, contrastar la rendibilitat de les noves tecnologies,
participar en la gestio sanitaria i promocionar metges que ofereixin una
assisténcia integral: els capgaleres, que son els que millor poden controlar la
despesa’.

Els professionals de la medicina, i sobretot els metges assistencials
en contacte directe amb el pacient, hem de saber conjuminar una atencié
competent a cada malalt, i al mateix temps no hem d’oblidar la nostra
responsabilitat de saber repartir els limitats recursos per elevar el benestar de
tota la col-lectivitat.
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L’economia ens ensenya que cal cercar I'equilibri entre “la béta de
Sant Farriol, que n’hi surt tant com se’n vol” i “I’avara poverta de Catalogna”,
segons frase de Dante a la Divina Comedia.

La solucié més raonable sortird d’un compromis, d’una entesa entre
els metges i els economistes: Precisament ara la Salut estd governada per una
metgessa a Catalunya, i per una economista a Espanya.

La sanitat catalana arrossega un déficit que pot aproximar-se als 3.500
M (milions) d’euros. Probablement el problema principal sigui el déficit fiscal
que pateix Catalunya, la greu asimetria entre els diners lliurats a I’Estat 1 els
retornats. Perd el que també resulta evident és la mala gestié que reben els
diners rebuts, a causa de les deficiéncies de la nostra organitzaci6 sanitaria.
Per a resoldre-ho es parla poc de millorar la gestié. De moment s’ha reduit la
capacitat adquisitiva dels treballadors, pujant el preu de la benzina i 1’opcié
d’instaurar un copagament de les visites.

JusTiCciA

Les normes de convivéncia de la nostra civilitzacié permeten mantenir
privilegis de mig mén (del qual nosaltres formem part) i segellen que 1’altre
mig mén passi pendries, com fam i malalties. L'egoisme, la propaganda, la
manca d’alternatives valides fan que res canvii 1 que es mantingui I’explotacié
i I'espoliacié dels més febles. Les solucions queden per a un futur encara
llunya.

Donem una ullada a algunes de les problematiques més punyents, i que
sén incompatibles amb el concepte de salut. L’esclavitud continua sota moites
disfresses. Més d’un milié de nens sén explotats sexualment, laboralment o
com soldats; molts d’ells estan sotmesos a un trific i canvi de pais; un “negoci”
que supera els 10.000 M d’euros/any. L' Unicef denuncia que 121 M de nens no
estan ni escolaritzats. A Espanya I’index d’analfabetisme encara és del 13°7%
(unes décimes per damunt del percentatge d’universitaris).

La malnutrici6, segons la FAO (Food & Agriculture Organization), i
com va destacar ’eminent catald Mayor Zaragoza a Tarragona aquest 2004,
afecta a 840 M de persones que pateixen fam, amb el resultat de 60.000 morts
diaris. El contrast amb la nostra societat, que té en I’obessitat un greu problema
sanitari, és indignant.

L’insult que ens dirigeix la gran pobresa procedeix dels més de 1.000 M
de persones que malviuen amb 1 €/dia. A Catalunya un 18% de la poblacié €s
pobre, amb una renda per sota de 5.800 €/any i el percentatge va en augment.
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La solucid ens la va donar Sant Ambrosi al s. IV: “Al pobre no li dones el teu,
sino que li tornes el seu’”.

La terrible poliomielitis encara roman endémica a 6 paisos: Egipte,
Niger, Nigeria, Afganistan, India i Pakistan. Cada any hi ha 700.000 nous
leprosos, 3 M de morts per sida, 3 M per paludisme i 2 M per tuberculosi, tot
provocat per la miséria 1 manca de farmacs o, altrament dit, a la indiferéncia
dels paisos afavorits. E1 2003 la World Trade Organization accepta timidament
que els paisos rics exportin generics als pobres. Només el 10% dels diners
invertits en investigacié i desenvolupament (100.000 M d’€) es destina al 90%
de les malalties que afecten el tercer mén. Una barbaritat coneguda com el
“GAP 10/90”. Encara és més greu que una tercera part del mén no disposi dels
farmacs més basics.’

El polémic Forum Barcelona 2004, el de les Cultures malmeses,
incideix en aquestes injusticies, i dos académics, Rodés i Lopez, han participat
com a moderadors al Dialeg sobre “Salut i Desenvolupament”.

Les publicacions médiques també han de decidir-se entre una visio
de la salut restrictiva (cientifica pura) o amplia (sociopolitica). Tenim revistes
exclusivament cientifiques, o quasi, com NEJM, i d’altres amb un missatge
politico-humanistic, amb articles sobre factors socials, politics i economics que
afecten la salut com BMJ, i Lancet, la més punyent i valenta, que aquest estiu
del 2004 acusa els metges militars americans de col-laborar en les tortures a
presos iraquians. JAMA proclama que la seva preocupacid €s millorar la “total
human condition”. QJM també aboga per la indivisibilitat del binomi salut-
politica, i ho repica dient que fins i tot “el silenci és politica”. Al nostre pais,
Annals de Medicina amb les seccions de “Roda continua” i “deBat a deBat™, 1
en part Medicina Clinica, en son un bon exponent.

PROGRES

Sans, a la seva dissertacid académica curulla d’humanitat, sobre la
malaltia de Hodgkin, ens explica que “la Medicina progressa, a través de
{’observacio, de I’empirisme, del seguiment atent i pacient de I’evolucio clinica
dels malalts en relacié amb parametres clinics, microscopics, bioquimics i
d’altres que la ciencia va incorporant en el decurs dels anys, i amb aportacions
noves captades per esperits inquiets, tot aconseguit colze a colze, gracies al
rigor cientific, a l'enginy, a la perseveranga, a la il-lusié, a la visié d’ajuntar
esforcos, a la voluntat de lluitar i triomfar contra la malaltia”.
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Fa 2.500 anys el savi grec Heraclit ja va intuir un principi essencial
de I’evolucid i del progrés del planeta i I’univers: “Res és constant, excepte el
canvi’.

Miquel Servet (1511-1553), aragonés de Vilanova de Sixena, una de les
figures honorades en aquesta sala, mereix atencié per la fermesa de les seves
conviccions i la defensa que en va fer, igual que el seu paisa el rebel Papa Lluna.
Viatja i polemitza per Franga, Alemanya i Italia. Els seus pecats imperdonables
foren criticar I’ostentaci6 papal i reclamar una separacié del poder de I’Església
i de I’Estat, a part de tenir una concepcié original i innovadora de la Santissima
Trinitat. Per no retractar-se fou cremat viu a prop de Ginebra. Va exercir de
metge, tedleg, humanista i escriptor. Tot aixo no el priva de criticar la medicina
del seu temps i d’ésser el descobridor de la circulacié menor o pulmonar.

El savi patriota espanyol Ramdn y Cajal, tot just estant a la capital
catalana, beslluma la doctrina de la neurona i projecta a Europa els seus treballs
i idees. Aixi ho reconeix quan escriu: “Llegé el afio 1888, mi afio cumbre, mi
afio de fortuna, cuando surgieron al fin aquellos descubrimientos ansiosamente
esperados”, “Los afios 1890 y 1891 fueron mi Domingo de Ramos™. Cajal va
viure a Barcelona de 1887 a 1892 i li dedica unes emotives paraules: “Con
verdadera pena tuve que abandonar amigos tan excelentes, con los que habia
pasado horas inolvidables de tertulia, una ciudad donde encontré un ambiente
singularmente favorable para la ejecucion y la publicacion de mis trabajos
cientificos”. El seu deixeble Roca afegeix: “Cajal va deixar la nostra ciutat
amb enyoranga i nosaltres hi romanguérem avergonyits”. L’ academic Anfoni
Caralps s’ha ocupat recentment d’aquest tema. Quina llastima que llavors
no s"hagués conjuminat la investigaci6é basica de Cajal, els merits clinics de
Barraquer Roviralta, el descobridor de la lipodistrofia que porta el seu nom,
i les inquictuds de Ferran, el del vacci antirabic i anticoléric, i que també va
maldar cercant una vacuna pels ictus.

El nostre eximi expresident i primer catedratic de neurologia de
Catalunya i de I’Estat, Rodriguez-Arius, al seu discurs també va pronosticar el
progrés que comportaven els vaccins, “augurem un resultat triomfant per les
vacunes, aquesta recent profilaxi”, i aixi ha sigut.

Curiosament ’any 1852 van néixer una pléiade de figures que van
espeényer enérgicament la innovacié. Urania, la musa de I’astronomia, potser
ens dird si ’any esmentat hi hagué una conjuncié planetaria favorable. Totes
estaven vinculades amb Barcelona o 1a nostra terra, i dues d’elles van sobresortir
en el terreny de la neurologia:

Josep Antoni Barraquer i Roviralta de Barcelona,
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Salvador Cardenal i Fernandez de Valéncia,
Jaume Ferran i Clua de Corbera d’Ebre,
Antoni Gaudi i Cornet de Reus,
Santiago Ramén i Cajal de Petilla d’ Aragé, i
Josep Ribera i Sans de Tivissa.
Excepte el genial arquitecte reusenc, tots foren metges de forta
anomenada.
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2. OBJECTIUS
MALALTIA

Tornem als nostres inicis, al Pare de la Medicina, Hipocrates, s. V-IV aC,
un revolucionari que ja va aclarir que les malalties, epilepsia inclosa, no eren,
tal i com es pensava des de 1’origen de I’home, un fet sobrenatural, un castig
divi, siné processos naturals que calia prevenir portant una vida sana i resoldre
deixant reaccionar el nostre cos. Tot un mag de la presciéncia.

Hawkins, un cervell privilegiat, dedica als atletes dels Jocs Paralimpics
de Barcelona 92 aquest bell paragraf: “Hem perdut part dels nostres cossos,
perd aixo és tan sols un problema mecanic. El realment important és que
conservem I'esperit huma, la capacitat de crear fisica teorica o una fita fisica
als Jocs. Som éssers humans normals, no marginats, que tan sols tenim algunes
necessitats especials”.

Marti i Pol poetitza el patiment i la cruesa de la malaltia, fins que va
deixar-nos, tot just fard un any: “Visc adossat a un gran mur que s'enderroca,
[...] en cada mot vull que s'hi senti el pes d’aquest cos feixuguissim que no em
serva”. “A poc a poc, els déus, potser inclements, / han anat reduint / 'encant
que comparties amb el cos / que se t'ha convertit, a poc a poc també, / en un
company feixuc i rondinaire”.

ETICA

La medicina és ciéncia i art, reiterem adesiara. Ambdds coneixements
sén fonamentals per a la practica medica, perd dels dos la cigncia és la clau de
volta. L’art es converteix en una enganyifa, en un parany si els coneixements
cientifics manquen.

El dega i president d’honor de I’ Académia, Moisés Broggi, és un actiu
capdavanter de la biottica a Catalunya.

Competéncia amb amabilitat; técnica precisa, amb tracte agradable.
L académic Ferraté incideix en la cerca d’aquest equilibri quan expressa que
“ni I’Enginyeria ha de ser la medicina de la Natura, ni la Medicina I'enginyeria
de la Salut”.

L objectiu dels metges és senzill, reflexiona Sans: mitigar el sofriment

huma, i millorar la salut de la societat. Els pacients sén la raé de ser de la
medicina. El metge ha d’investigar la malaltia i a I’ensems entendre i comprendre
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la persona. Els pacients no sén malalties, “tinc un cas”, siné persones amb un
trastorn de la salut.

El secret medic, ara dit confidencialitat o intimitat, és un dels drets més
sagrats del pacient. No sempre és ben entés per I’entorn familiar, ni per alguns
col-legues, que tot sovint reclamen una informacié que no els correspon.

L’ aforisme del “primum non nocere”, sobretot no fer mal, és tan senzill
de dir com dificil d’aplicar. S’oblida continuament, per la tendéncia a magnificar
els beneficis de les nostres actuacions terapéutiques, per més perilloses que
siguin. La seguretat és una premisa basica de tot acte medic, 1 en cada situacié
cal fer un balang per palesar si els beneficis superen amb claredat els riscos.
Perd aquest esforg per la feina ben feta i honrada molts cops és dificil d’apreciar
pel pacient. El malalt confia a resoldre plenament els seus mals, i s’engresca
facilment en tractaments brillants, en promeses espectaculars, que comporten
riscs elevats i desproporcionats.

El component humanistic de la medicina es manifesta sobretot en 1’art
d’escoltar, en la comunicacié 1 Pempatia. L’atenci6 ha d’ésser personalitzada i
el metge ha d’aconseguir una gran confianga en la relacié amb el pacient, I’ha de
considerar en la totalitat, no focalitzat inicament en el problema que planteja.
El metge ha d’entendre les paraules i també ha de copsar el que el malalt no sap
0 no pot dir.

“Fes als altres tal com voldries que et fessin a tu” €s una senzilla regla
d’or que permet encarar la majoria de dilemes medics i humans. L’amor al
proisme és un dels principis étics més clars i senzills. Figura en la base del
cristianisme, del judaisme i de la humanitat civilitzada.

El Dalai Lama, lider religiés i premi Nobel, ensenya que el fonament
de I’¢tica no s’ha de buscar en cap religid, siné en ’afecte entre els humans.
Moltes religions basen el comportament huma en P’existéncia d’un Déu celestial
implacablement justicier a 1’altre mén, pero¢ aquest mateix Déu omnipotent és
absolutament expectant i permissiu en el mén que vivim. Per aix0 €s raonable
basar la conscieéncia i I’¢tica en uns valors més naturals que sobrenaturals, gue
tinguin més comprensié que perfecci6, que representin i encarnin les idees
d’ajuda a d’altri, que s6n essencials per la humanitat i la principal fita de la
nostra professid. Per al metge Pere Tarrés, beatificat aquest 2004, I’exercici de
la medicina ja era un servei a Déu.

Francesc Abel, en un discurs d’ingrés a I’Académia d’excepcional

qualitat, dedicat a la bioética, ens comenta que la seva vida esta consagrada a
“servir de pont entre les ciéncies medicobiologiques i les humanitats, convengut
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de la dimensié il-luminadora de la filosofia per a tothom —i de la teologia per a
alguns-, per a la més plena comprensié de I’ésser huma i del sentit de la vida”.
Cal “aplicar els coneixements amb ciéncia i seny... i veure sempre el pacient
com a proisme i més encara quan es troba en situacio de vulnerabilitat a causa
de la malaltia”. Els requisits imprescindibles per mantenir un dialeg o un debat
“biodtic” i qualsevol controvérsia sén “competéncia professional, tolerancia,
respecte envers Ualtre, escoltar i ser receptiu, humilitat per qiiestionar-se les
propies conviccions”.

Pellegrino enalteix les virtuts de “fidelitat, benevolenca, honestedat,

coratge, compassio, veracitat” i conclou bellament que “la medicina és la més
cientifica de les humanitats i la més humana de les ciéncies”.

SALUT i BENESTAR. CURAR i GUARIR

La salut és la nostra maxima preferéncia tant a nivell individual com
de la societat en conjunt. Quan ens saludem comencem preguntant per la salut,
“Com estas?” diem en els idiomes més coneguts. La salut és un element gairebé
imprescindible per a fruir d’aquest mén. No és facil definir-la, perd a Perpinya
s’hi van apropar: “Forma de viure autonoma, joiosa i solidaria”.

Aquests mots ja ens palesen que Ia satut inclou conceptes més globals
o basics, com el benestar-felicitat i la justicia social. Els febles, els pobres, els
desafortunats, els oprimits, també sén malalts, s6n persones que no participen
d’aquest bé tan preuat com és la salut. La idea de salut va unida, més que
paral-lela, a la d’'un mén més just i solidari.

La nostra savia dita, “Qui té salut i llibertat és ric i no ho sap”, ens
recorda els qui malauradament no disposen de res, i ens obliga a meditar sobre
les preferéncies de les societats benestants. Hem de prioritzar els guariments
dels Alzheimer i les endarterectomies profilactiques de cardtide? O abans hem
de considerar les miseries de les classes més desfavorides? Aquesta és una
decisié que depén de tots i especialment dels politics. No val excusar-se amb la
tasca feta per les ONG. Primer som metges, després alguns especialistes, pero
sobretot som persones! Es impossible ser un bon especialista, sense ser bon
metge i millor persona.

La salut estd relacionada amb la medicina, perd també amb el salari,
’educacié, la vivenda, la pol-lucié, la nutricid, i un llarg etc. Com va dir
Schopenhauer, no s’han de confondre els limits del camp visual amb els limits
del mén. Nosaltres podem actuar sobre 1’arbre, i els politics han de considerar
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el bosc; com més alt el carrec, més gran el bosc a salvaguardar. El canvi de
nom de la Conselleria, que passa a denominar-se de Salut, i abandonant el de
Sanitat, també revela una visi6 més amplia de les obligacions que afecten el
nostre Govern.

Les inquietuds socials i el mapa politic ens afecten a tots, i en major
o menor grau en som responsables. La implicacié dels metges en temes
que desborden el terreny habitual de Ia seva professié es palesa en multitud
d’exemples: Che Guevara com a guerriller emblematic i Jordi Pujol com a
politic carismatic.

La llengua catalana distingeix bé entre guarir: “restituir la salut”, i
curar, tenir cura: “vetllar pel bé d’algi”. Guarir és desitjable, perd curar és
indispensable, maldant tant com hom pot pel guariment dels malalts. Si el metge
no pot guarir el seu pacient, deixara de tenir-ne cura?, raona Mauri.

Quan Marti i Pol diu que, “sempre hi haura algi per recordar que el sol
surt per a tothom, i cada dia”, és justament el que hem d’aconseguir cada cop
que iniciem un contacte amb un pacient.

PREVENCIO i EDUCACIO. FORMACIO

La prevenci6 i el cribratge (screening) sén actuacions cada cop més
importants per obtenir la salut, perd que precisen d’una avaluacié serena i
ponderada, puix que no totes sén positives. Aixi s’ha demostrat amb el PSA com
a possible despistatge del carcinoma prostatic o del benefici de 1’autopalpaci6
de les mames per detectar una neo (Law). ’

Sox signa un editorial al NEJM que és una pagina antoldgica. Un
cribratge de carcinoma mamari revelava que les pacients sotmeses a 10
mamografies tenen un 50% d’opcions d’obtenir un fals positiu. Perd la
solucié no és facil, perque si es rebaixa el Hindar d’exigéncia automaticament
augmentaran els falsos negatius. Tampoc s6n menyspreables les cotes d’ansietat
i els costos generats per aquesta politica preventiva.

L’autor finalitza brillantment: “Hem d’explicar als nostres pacients qué
els pot passar, escoltar-los i gjudar-los a decidir. Encara que ells ens obliguin
a triar el cami, podrem fer-ho millor si abans els escoltem”.

’cutandsia activa és una opcié massa progressista per a molts metges
1 individus. L'eutanasia passiva o la sedacié terminal ja no sén discutides, perd
a les situacions limit cada pais, cada cultura, els déna solucions diferents, com
passa amb el suicidi assistit. Evidentment la prioritat absoluta és recuperar
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el malalt; només quan estigui demostrada la irreversibilitat d’una situacio
catastrofica és 1dgic destriar entre mort digna o allargar les penes amb noves
proves i tractaments. Certament el tema és complex, polémic i precisa d’un debat
aprofundit. Cal mantenir indefinidament una situacié comatosa irreversible?
Quin suport hem de donar quan el sofriment forma part d’una llarga agonia?
Qué hem de fer quan el pacient, en saber I'amarg cami que li resta, d’una
manera licida ens demana la darrera ajuda? El debat no pot esperar gaire
més. Les sedacions més o menys eutanasiques s’apliquen amb certa lleugeresa
per part d’alguns metges; no és excepcional que s’administrin dosis altes de
sedants a pacients en situacié critica aguda, abans de congixer amb detall els
antecedents i la malaltia. Enguany, un film excepcional, “Mar adentro”, ens
recorda 1a luita de Ramdn Sampedro, reclamant aquest controvertit dret. Reeve
i Sampedro, dos tetraplégics, resten units per llur tenacitat heroica; ambd6s son
dignes d’admiracié i passar a la historia.

Una de les campanyes més ambicioses que cal emprendre és I’educacid
sanitria. Encara que els destinataris habituals s6n els pacients i tota la societat,
no ens hem d’oblidar dels metges i llurs administradors.

“Que no em fa una RM?”, exigeix el pacient. Paral-lelament el metge
prefereix sol-licitar proves abans d’obtenir la informaci6 clinica basica, ja sigui
per complaenga, comoditat o manca de temps.

Molésties inespecifiques o hipocondriaques generen un reguitzell de
visites per miiltiples especialistes, amb reiterades citacions mensuals o anyals.
Evidentment de les visites se’n deriven nombroses proves diagnostiques, una
bona llista de farmacs i algunes intervencions. Amb massa freqiiencia, en fer
una historia t’adones que el pacient €s més una victima que un beneficiari del
sistema sanitari. Un malalt recent sense cap més queixa que uns dolors de la
cintura de probable origen extrapiramidal, havia sofert una colecistectomia,
estava pendent de prostatectomia i seguia repetits controls per un hipotetic
reuma.

La societat ha d’assumir la perillositat del tabac, perd el Govern ha de
ser conseqiient, evitant-ne la produccié i venda i preocupant-se per la pol-lucid
ambiental. Tots hem d’aplicar I'axioma angles: Doing things right, doing the
right things! (fem correctament, les coses correctes).

La Societat Catalana de Neurologia ha de vetllar, d’acord amb el sen
enunciat, per la neurologia i per la catalanitat del seus continguts. Per tant,
Ii correspon que aglutini i coordini la diversitat de societats ara divorciades;
que assessori |"administracié respecte la necessitat de neurdlegs, de serveis i

de tecnologia punta, per evitar caréncies 0 excessos segons I’hospital o I’area
geogrifica; que cerqui lligams amb altres societats homologues de comunitats
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de parla catalana. Malgrat la transferéncia de competéncies sanitiries, la
nostra Societat esta en una situacié més delicada que les seleccions catalanes
esportives. Les cireres de la neurologia de tot I’Estat, dissortadament es remenen
a la societat espanyola, la SEN. Consolem-nos: els fundadors de 1a SEN van ser
catalans, i la seu i les reunions anyals romanen a Barcelona, malgrat descarats
intents de traslladar-ho tot a la Villa y Corte.

Els metges som els grans sacrificats de la formaci6 continuada, una
exigéncia de manteniment, que sembla no afectar a les altres professions.
Havia sigut fins recentment un deure que cada metge solventava sota la seva
responsabilitat, estudiant els caps de setmana, participant en sessions, cursos,
seminaris i conferéncies. Només en revistes tenim una oferta desmesurada:
106 de neurologia clinica i 150 addicionals de neurociéncies, d’acord amb
la classificacié del SCI (Science Citation Index). No cal dir, que el nombre
ingent de congressos i cursos tampoc té relacié amb 1'auténtic progrés
cientific. Si revistes i reunions fossin proporcionals als avengos, els prestatges
de les biblioteques es buidarien i les empreses organitzadores de congressos
entrarien en crisi. Perd la formacié continuada i la certificacié de crdits
resulta una giiesti6 atractiva per a la universitat, societats cientifiques i col-legis
professionals, i tothom esta disposat a acreditar-nos.

METGE DE FAMILIA: LA CLAU DE VOLTA

Joaquim Tornos defineix que el contacte directe amb el malalt és poc
brillant, perd sens dubte la prictica més autentica de la professi6 de metge, i
prossegueix: “Creo que gran niimero de los defectos en la asistencia sanitaria,
masificacion de consultas de especialistas, excesiva utilizacion de los hospitales,
abuso de las técnicas, automedicacion, etc., se debe a la crisis de médicos de
cabecera o familia; su mision es atender integramente al enfermo”™.

Rozman reitera que si no es recupera el paper de I’assisténcia primaria,
el sistema sanitari serd insostenible. S’ha perdut la relacié personalitzada
amb el pacient, i es fa massa émfasi en les proves i poc en la histdria clfnica i
I’exploracié. Proposa entre d’altres, dos objectius concrets:

a) Potenciar I’atencié primaria, o sigui, ’equivalent actual del classic

metge de capgalera.

b) Recuperar la troncalitat de la medicina interna.

La primera d’elles €s una premisa que considero irrenunciable, que es
predica de fa anys, perd llastimosament no s’aplica.

La segona es justifica plenament quan la divisié en especialitats crea
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compartiments estancs, en lloc de serveis ben interrelacionats.

Cal aconseguir que el capgalera sigui I'auténtic director d’orquestra i
els especialistes uns virtuosos que actuen quan ho indica el director. Invertir la
situaci6 actual: que ell sigui I’estrella i els especialistes no tant. Cal refermar-
los amb més competéncies i responsabilitats. Suprimir una practica que encara
perdura, d’anar-hi només per a obtenir les receptes “vagi al seu metge, que ja
Ii receptard”, diu I'especialista. Evitar que P'especialista es transformi en un
pseudocapgalera, per manca de temps i motivaci6 del generalista, “vagi al
neurdleg, que li demanara un TAC”.

Cada cop les relacions capgalera-neurdleg, CAP i hospital, han de ser
més fluides i completes per a fer front al gran nombre de pacients que poden
ser controlats habitualment pel capgalera, i només precisen d’un esporadic
control pel neurdleg, evitant recitacions innecessaries. La connexi6 entre
I’especialista (neurdleg, etc.) i el metge de familia és la més fonamental de
totes les interrelacions. Els equips multidisciplinaris s6n atractius, perd Hur
cost i coordinacid els fa poc practics. Un generalista amb una formaci6 basica
suficient, que li permeti superar la fobia que provoquen algunes especialitats
com la neurologia, és la via més racional per a solucionar les mdltiples
patologies i polifarmacies que plantegen un elevat percentatge de pacients. Per
aixd la rotacié dels MIR de familia hauria d’incloure la neurologia, for¢a més
til que I’actual per especialitats menys fonamentals.

Els déficits d’organitzacié poden fer realitat la parddia del metge que
diu, “avui m’han vist 100 malalts”. Per aixd s’ha creat la Plataforma pels 10
minuts de consulta en primaria. En lloc de millorar les condicions laborals
del metge tradicional, cada cop li queden menys capacitats, envoltat per la
proliferacié de miltiples i noves unitats d’atenci6 i tractament especialitzat.
Hospitalitzacié domiciliaria, Cures Pal-liatives, Convalescéncia, del final de la
vida, Pades, Ufiss, Etoda, Diagnostic rapid, Hospital de dia, Clinica del Dolor,
Drogadicci6, Trastorn de 1’alimentaci6, de la Son, Trastorns Cognitius, Cirurgia
menor ambulatoria, Curta estada, etc. plantegen una doble problematica: socavar
el terreny del metge de familia i fragmentar les especialitats. Algunes de les
noves ofertes es justifiquen quan parlem de malalties amb terapies sofisticades
i d’assaig com la SIDA, perd també és cert que la seva existencia s’extingira, a
I’igual que la tisiologia, quan el progrés aconsegueixi dominar el procés.
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CATALUNYA i CATALA

Ja hem comentat que els objectius dirigits a garantir la salut sén els
especifics de la nostra professié. Nogensmenys la preocupacié sanitiria va unida
a la defensa de la justicia social i a d’altres compromisos que ens afecten com
a persones, i encara més com a metges, sensibles a les “malalties” i situacions
critiques. Com a poble que som, i que encara “no hem fet el cim”, una expressié
de Pujol, tenim el deure tant individualment com col-lectivament, de revifar la
llengua i la cultura nostrades. Es 16gic demanar per la nostra parla un tracte que
no la discrimini com fins ara. Espanya i Franca, els Estats que van repartir-se
I’antiga Catalunya pels tractats dels Pirineus 1659 i Utrecht 1713, s’esforcen
a unir totes les seves regions o comunitats malgrat les marcades diferéncies
culturals i lingiifstiques i, a més, promocionen constantment les llengiies
castellana i francesa i tots els lligams possibles amb els paisos hispanoparlants
o francofons @’altres continents. Nosaltres, i com a minim perqué no es tracta
d’un luxe sin6 d’una necessitat vital, hem de mantenir els mateixos afanys i
inquietuds per a aconseguir que la llengua catalana es recuperi a Catalunya i
que els nostres lligams culturals i histdrics amb Valéncia, Balears, Rossellé i la
Franja no sols no s’emmetzinin, siné que es potenciin. De la postguerra fins ara
el posicionament del diferents governs espanyols i francesos ha sigut contraria
a aquests principis basics. Si pretenen mantenir uns estats cohesionats, cal que
iniciin un suport sense discriminacions a totes les cultures de llurs territoris.

La rica i potent llengua castellana, que tant admirem, a Catalunya ja és
més usada i coneguda que Ia nostra. Un detall orientatiu s que als eximens de
selectivitat del 2004 la nota mitjana del catala fou un suspens 4’95, mentre el
castella obtenia un 6’17,

Precisament enguany es commemora el 4t centenari de la impressié
del Quixot (1604), el llibre on el “princep” de la literatura espanyola posa en
boca de I'enginyés hidalgo les elogioses paraules abans esmentades dedicades
a la Ciutat i encara les repica: “Y aunque los sucesos que en Barcelona me
han sucedido no son de mucho gusto, sino de mucha pesadumbre, los llevo sin
ella, solo por haberla visto”. Un poc paradoxal i no tan conegut és el motiu
de la visita a Barcelona per part de I’arxifamés “desfacedor de entuertos”. El
1614 es publica a Tarragona el Quixor apocrif d’Avellaneda, i el manxol de
Lepant dolorosament ofés, vol marcar distncies amb el seu imitador que ubica
I’acci6 a Saragossa, i per aix0 envia I'autentic hidalgo directament a la capital
catalana. Recordem que en la seva divertida i insuperable critica cavalleresca,
el geni d’Alcala salva de la crema Tirant lo Blanch, aixo si, fent ds de la seva
fina ironia.
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El perill que ens planteja la llengua cervantina és precisament la seva
gran difusi6. Al ser coneguda per tots els habitants del Paisos Catalans, ens fa
oblidar la parla catalana, que és desconeguda o menystinguda per una bona part
d’autdctons i forasters.

Aquest clam I’expressen amb luidesa dos dels nostres prohoms. El
poeta Espriu reflexiona “Que sapiga Sepharad que no podrem mai ser, st no
som lliures”. El metge patriota Oriol Casassas raona “al marge de contingéncies
politiques, el que és cert és que els Paisos Catalans tenen un mateix cel i un
mateix mar i el batec de les persones netes de cor hi és fratern”.

L'is del catala escrit a I’Hospital Joan XXIII és baix, i no s’ha apreciat
cap preocupacid per part dels directius dels darrers 25 anys per millorar-ho. Un
intent de fer traduir oficialment un informe del castella al catala va mostrar-se
impossible, mentre el cami invers disposa de tota mena de facilitats.

Un estudi personal revisant la llengua dels informes d’alta hospitalaria
de I’any 2003, un total de 750 documents aleatoris per serveis, mostra que el
catald s’usa en un ter¢ dels casos i el castella els altres 2 tergos; de 24 serveis,
9 no I’empren mai, 2 en fan un Us testimonial, 4 varien entre el 10-33% 1 9
serveis superen el 50%, destacant el de toco-ginecologia que arriba al 95%.
Precisament gricies a aquest servei s’obté el 33% de preséncia de la llengua; si
traiem de "estudi els 2.240 informes de toco-gine, el percentatge dels altres 23
serveis resulta més alarmant, només el 22% en catala.

Les xifres palesen a bastament la dificultat en normalitzar I'is de la
nostra llengua Adhuc en una institucié controlada directament pel govern catala,
i confirmen una gran apatia de I’administracié. En aquesta agrafia (i afasia)
lingiifstica selectiva hi intervenen factors genétics, ambientals, i sembla que
contagiosos (desmotivacio).

Els famosos “objectius” no podrien ser un al-licient per usar el catala
als informes? Com poden menystenir-se les opcions que ofereix la carrera
professional? A millor nivell de catala (i espanyol i anglés), millor carrera!

Sembla senzill i ldgic, perd per ara no és aixi.

El creixement de Catalunya els darrers anys és forga inferior al
d’Espanya. Alguns dels motius principals sén el greu deficit d’infraestructures
i 1a deslocalitzacié industrial, com les empreses farmacéutiques que s’han
traslladat a Madrid. La historia i I’experiéncia ens diuen que si volem mantenir
la nostra personalitat hem de reclamar un Estat, a menys que el Govern
espanyol apliqui Iestil de Suissa, Belgica o Canada, paisos que protegeixen
d’una manera igualitaria la seva diversitat cultural i lingiistica.
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3. MATERIAL i METODE
MATERIAL

Les dades estadistiques referents a Catalunya I’ 1-1-2002 indiquen
una poblacié de 6.506.000. La xifra de nounats durant el 2000 és de 63.800 al
Principat, 41.000 al Pais Valencia i 10.000 a les Balears. L’esperanga de vida
dels catalans en néixer és de 80 anys (77 els homes i 83 les dones).

La poblaci6 d’Espanya és de 41.840.000 (1-2% més de dones); el 2000
van neixer 205.600 homes i 192.000 dones, un 7% més de barons. L'{ndex de
natalitat és del 9°6 x 1.000, i el de mortalitat del 8’7 x 1.000. La poblacié de
65 i més anys ens dona un index de vellesa del 17%. Catalunya amb 1,130.000
vells va al davant, 835.000 a Barcelona, seguida d’ Andalusia amb 1.110.000
candidats a I’Inserso.

L’index de llits hospitalaris a Espanya s de 400 per 100.000 habitants,
el lloc 23 dels 25 paisos de la Unié Europea, que té una mitjana de 630 llits.

El nombre de defuncions a I’Estat durant I’any 2000 és de quasi 360.000
morts, quasi mil diaris, segons dades de ’amable i competent Instituto de Salud
Carlos III de Madrid. La primera causa de mort, amb 125.000, un 34%, és
originada per problemes de tipus circulatori. La segona causa s6n els tumors
amb un 28%. Més concretament, la primera causa de mort a les dones és 1’infart
cerebral amb un 11°3%, i la primera causa als barons I’infart cardiac amb un
11’6%. Excepte el cancer de pulmd, que ocasiona el 8'4% de defuncions als
homes, les altres causes mantenen percentatges for¢a inferiors, com el cancer
de mama responsable del 4’5% de morts femenines.

A Catalunya tots aquests percentatges s6n similars. El nombre de
defuncions el 2000 és de 55.900 (29.220 barons i 26.680 dones). Aqui també
la primera causa de mort sén els infarts: cardiacs als homes (10°5%) i cerebrals
a les dones (10%); als homes els infarts cerebrals és la tercera causa de mort
(7°2%), darrere del cancer de pulmé (8°9%) (Boix).

Les revistes mediques, tant en el seu format tradicional sobre paper o el
digital, continuen sent el meétode de difusi6 dels avencos cientifics.

Totes les publicacions per a aconseguir i mantenir un alt prestigi
precisen d’un acreditat equip de revisors, arbitres o experts que analitzen amb
detall la bondat dels articles 1 la conveniéncia d’editar-los. La seva feina és
feixuga i llur compensacié purament cientifica. Un altre dels requisits és que els
autors declarin si tenen algun “potencial financial conflict of interest”, en raé de
I’elevada freqii¢ncia de compromisos per part de clinics i investigadors amb les
empreses farmacéutiques.
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Massa articles acaben amb una conclusié un poc sorprenent: “Caldran
estudis prospectius, amples, ben definits, amb bona metodologia, per a
confirmar aquests resultats”, mig destapant que 1’acabat de publicar es basa en
una estadistica insuficient.

El Factor d’Impacte, FI, d’una revista, considera les vegades que els
seus articles sén citats per d’altres revistes i reflecteix el grau de repercussié o
acceptacié dels treballs publicats. Malgrat les evidents limitacions (premiar les
revistes dedicades a revisions, etc.) i les possibles perversions (autocitacions),
aquest indicador bibliometric és el millor sistema per avaluar la qualitat de les
publicacions cientifiques.

Destaquem que Medicina Clinica, editada per Rozman, amb un FI
de 0°85 el 2002 és la que obté una millor puntuacié, entre les revistes de
medicina general de llengua no anglesa. Revista de Neurologia, també editada
a Barcelona, puntua un 0’29 situant-se com la primera de ’especialitat escrita
en espanyol.

CERVELL

La nineta dels ulls dels neurdlegs és el cervell, -un material de
primerissima qualitat-, i rememorar l'investigador capdavanter de I’encéfal,
Ramon y Cajal, resulta una temptaci6 irresistible per als seus admiradors. Els
seus treballs consagrats al sistema nervids sén probablement els millors de la
humanitat per desxifrar el cervell.

En un discurs del 1894 recitat en francés a Londres!, el mestre diu: “Les
centres nerveux des mammiféres, spécialment ceux de I’homme, représentent le
véritable chef-d’oeuvre de la nature, la machine la plus subtilement compliquée
que la vie puisse nous offrir’.

Va dedicar tota la vida a descabdellar 'estructura fins llavors gairebé
misteriosa d’aquella inextricable massa gelatinosa, i va demostrar que no era
una xarxa cadtica, siné que les neurones sén unitats cel-lulars independents,
que el flux nervids estd polaritzat amb estimuls que arriben per les dendrites i
surten pel cilindreix, i que cada neurona esta relacionada amb d’altres gracies a
contactes o articulacions (més tard, Sherrington les anomena sinapsis).

Al mateix discurs Cajal afegeix, anticipant-se al concepte de
neuroplasticitat ara de moda, que “la gimnastica cerebral no pot millorar
[’organitzacic del cervell augmentant el nombre de cél-lules, car com és conegut
no poden proliferar; perd és versemblant que I’exercici mental suscita dins les
regions cerebrals més sol-licitades un desenvolupament més gran del sistema
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de col-laterals nervioses, de manera que algunes associacions ja creades entre
cél-lules quedarien notablement reforcades, i adhuc apareixerien connexions
intercel-lulars totalment noves”. Remata poéticament la seva hipotesi i
dissertacié afegint que “I’escorca cerebral és com un jardi poblat d’arbres
innombrables, les cél-lules piramidals, que gracies a un cultiu intel-ligent,
poden multiplicar les seves branques, enfonsar més lluny les arrels i produir
flors i fruits cada cop més variats i exquisits”. Densitat d’idees originals
posteriorment verificades, claredat d’exposicié 1 bellesa del llenguatge!
Impossible superar el geni de Petilla.

Cap funcié cerebral fisica o psiquica s’oblida al catecisme catald del
1648. Alguns paragrafs sén memorables. Emfasitza 1’horror de 1’infern sense
desaprofitar recursos: “La primera pena, es foch, de tan gran ardor, y eficacia,
que aquest nostre, que ara experimentam, es com pintat en comparacio de
aquell. Dimonis en figuras horribles, la sospita sola dellas ocasio de erissarsels
lo cabell...Per al olfacto, que fera una pudor insufrible...Las orellas seran
atormentadas amb perpetuas veus, y blasfemias...Ni faltara a la llengua, y gust
son torment, la sed. A mes de aquestos mals, afligira als miserables altres mil
dolors, com los de pedra, gota, ciatica, ventrell i cap. Y no tindra part de son
cos, que no tinga son particular dolor. Los del anima seran molts majors...la
imaginacio...la memoria...enteniment...”. L’autor demostra ésser un bon
coneixedor de la medicina, i no oblida cap dolor, ni record, ni funcié cerebral

fisica o psiquica per disuadir els agosarats pecadors.

El cervell i ’'univers ens ofereixen una colla d’analogies sorprenents
comengant per la seva precisié, complexitat i simbolisme. El cervell és el
producte estrella de 1'univers, el que precisament li ha possibilitat la seva
autocontemplaci6. Passejar 1a vista i I’esperit per un cel estelat i reconeixer els
planetes 1 estels, els fidels companys de ’home d’enca I’alba de la humanitat,
¢s un espectacle que a més de gratificant ha servit per estimular el cervell deis
primers hominids. L'observatori de I’Ebre celebra precisament aquest 2004
el centenari de la seva fundacié. Comprendre I’univers €s també entendre el
cervell, és capbussejar-nos en la nostra naturalesa i en el més enlla. Ens espeny
a esbrinar qui som i on sorn, tal i com feien els antics grecs liderats per Sdcrates,
amb el classic aforisme: “Coneix-te a tu mateix, i coneixeras l'univers”.

De 1a ma de la neurona podem fer un viatge des de I'increiblement petit
fins I'immensitat del firmament. D’aquest polsim d’estels que som nosaltres,
una petita part s’ha sofisticat tant que genera I’estructura més increiblement
complexa de I'univers conegut. La paradoxalment més terrenal senténcia
judeo-cristiana, “Quia pulvis es, et in pulverem reverteris” (Génesi: c. ITL, v.19)
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és una ratificaci6 de ’encisadora frase cientifica que ens explica que nosaltres
estem fets de “pols d’estels”, una realitat que fins aquest 2004 ens recordava el
cientific lleidata Ord. Una bella cangé, “All we are is dust in the wind’, també
incideix en la nostra esséncia cosmica.

La xifra de neurones que s’ apleguen al cervell, -ningt no les ha comptat
i les dades varien ampliament-, es calcula en 15.000 M (milions). També sén
15.000 M —encara més impossible de comptar- els anys que han passat d’enca
el Big-Bang, 'explosi6, millor dit el part de ’univers, equivalent al “Que hi hagi
Ilum” biblic (Genesi: “Fiat lux. Et facta est lux”). Considerant que el creixement
del cervell precisa d’estimuls i temps, és de logica cartesiana deduir que cada
any ha rendit una neurona. En realitat han passat només 3.800 M d’anys d’enga
Paparicié de la vida a la Terra, amb els primers organismes unicel-lulars, els
procariotes, i 1.800 M dels primers éssers multicel-lulars, els metazoes. Segons
Or6 Jr., aparicié de la primera neurona tingué lloc fa tan sols 600 M d’anys,
amb les meduses més primitives. Per tant la progressi6 neuronal, des de llavors
fins a la consciéncia de I’'Homo sapiens, és d’unes 25 neurones per any.

Tots aquests nombres sén mintdsculs comparats amb els realment
astrondmics del cel. El nombre d’estels de I'univers precisa de massa xifres:
100.000 M de galaxies i per a cada galaxia 500.000 M d’estels. Un 1 seguit
de 23 zeros, curiosament molt similar al nombre d’Avogrado, 10E23, el que
concreta quantes molécules hi ha per gram.

L’immensament gran i petit també s’assemblen. Les proporcions
internes del sistema solar i de I'atom s6n similars; els volums i les distincies
tenen un clar paral-lelisme, amb més buidor a I’atom que al sistema solar. Atom
i sistema solar, sol i nucli de 1’atom, planetes i electrons, es diferencien “tan
sols” en el fet que un és vora un quatrilié de vegades més gran que [’altre,
pricticament el mateix nombre amb 23 zeros que acabem d’esmentar. Saltar
d’un atom a un estel, i d’un estel a ’univers resulta for¢a semblant: de quatrilié
en quatrilié! De la primitiva visié microscopica hem passat a la telescdpica; de
connexions neuronals a constel-lacions celestials.

Dels 100 bilions_de cél:lules que conformen un ésser de la nostra
espécie, només una “petita” quantitat el fa persona. Tot s’inicia amb un zigot
o céllula fecundada. El procés de multiplicacié neuronal intrauteri, durant
I’embards, arriba a produir 250.000 cél-lules per minut, de manera que en
néixer ja disposem del nombre definitiu de neurones, 15.000 M, i 10 vegades
més de cél-lules glials, unes obreres dedicades a tasques secundaries.

La proliferacié cel-lular, la diferenciacid, la migracié i creixement
dels axons a I’embrié-fetus, del cervell fins als drgans diana, amb precisié
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mil-limétrica i a distancies proporcionalment quilométriques, manté encara el
misteri de que guia el creixement de ’axd fins arribar a un desti precis, llunya, i
potser contralateral. El sorprenent encreuament de les vies neurologiques ja fou
estudiat per Cajal, i va relacionar-ho amb I’evolucié de les vies optiques. Pero
de preguntes en tenim a manta. Com s’ho combinen les neurones per elaborar
el llenguatge, el pensament, o resoldre complicats problemes?

Aquests 15.000 M de cél-lules superespecialitzades per aconseguir el
seu objectin, cadascuna genera més de 1.000 sinapsis. Endemés moltes d’elles
es disposen disciplinadament en capes a la superficie del cervell, formant
el fantastic cortex cercbral de 4 mm de gruix. Per enriquir-se i evolucionar
I'escorga precisa d’espai, i per aixd es replega formant les circumvolucions,
evitant aixi que siguem uns capgrossos. Si es desplegués I’escorga, ocuparia la
superficie d’un quadrat de més de mig metre (52 c¢m) de costat. Tot el conjunt
encefalic resta fortament protegit dins el crani, on a més hi ha un liquid
que actua d’esmorteidor i deixa el cervell en suspensié gracies al principi
d’ Arquimedes.

L'Australopithecus afarensis trobat a Etidpia i que simbolitza la nostra
biblica Eva, s’exhibeix a Addis Abeba (“Nova Flor”), sota el nom de Lucy -
una cangg dels Beatles-. Ella, que va viure fa 3 milions d’anys, i el nostre vef
d’ Atapuerca, I'Homo antecessor, més jove, amb menys d’un milié d’anys, s6n
dos dels nostres avantpassats que a I’ensems que progressaven, augmentaven
el volum del crani i el nombre de neurones. El de la Lucy tenia 400 cc i el
d’ Atapuerca si fa no fa el doble, més a prop dels 1.350 cc de I’Homo sapiens
actual.

Perd tot creixement i evoluci6 té una fi, perqueé el sol i la terra tenen els
dies comptats, encara que la xifra no ens ha de preocupar gaire, car ronda el
bilié de jornades!

El cervell és un drgan evolutiu per excel-1éncia i sens dubte el que més
transformacions ha sofert. Qui o que és el responsable d’aquesta insatisfaccis,
el cervell per si mateix o la “conjuncié” amb tot I’exterior, amb I’entorn? En
realitat el cervell afllat no féra res. Tan important és I’encéfal com tot el que
I'envolta; és el conjunt, d’una manera simétrica, el que genera aquesta increible
evolucié. Per contra, algunes formes evolutives com I’estrella de mar, van
proclamar la seva perfeccid, el seu pacte amb I’ambient, fa 500 M d’anys i de
ilavors no han variat.

Ricard Guerrero ens recorda que ’evolucié no és sempre darwiniana,
una lluita per la supervivéncia del més apte, siné ben al contrari, el resultat de
la col-laboraci6, d’una simbiosi. El liquen, la unié entre una alga i un fong, és
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I’exemple més classic.

Totes les meravelles del cervell i del cos huma estan resumides en el codi.
gendtic en els 30 o 35.000 gens del genoma huma, la seqiiencia del qual fou
publicada a Nature i a Science el 2001. El nostre ADN es separa aparentment
poc d’animals forga primitius, com el cuc (20%) o el ratoli (80%). Amb els
primats un 98% és idéntic, un 98’8% amb el ximpanz¢, del qual vam iniciar la
separaci6 fa uns 6 milions d’anys. Les diferéncies entre humans, o sigui racials,
sén a penes del 0'2%.

CONSCIENCIA, MENT i CERVELL

Hipocrates, grec gairebé mitoldgic, el pare de la medicina, ¢l dels
Aforismes i el Jurament, geni de I’observaci, ja ho tenia clar: “Els nostres
plaers, goigs, rialles, penes, plors, no vénen de cap més iloc que el cervell. Per
ell raonem, veiem, escoltem, distingim el bo del dolent. Per la seva culpa, quan
no esta sa embogim i patim’”.

Herofil de Calceddnia (s. IV-III aC), un grec de ’escola d’ Alexandria,
gran anatdmic, descriu les meninges i els ventricles i identifica el cervell com
I’emplagament de U'intel-lecte. Precisament el seu nom bateja la premsa o torcul
d’Herdfil, una cruilla venosa cerebral, que tots els metges aprenem rendint
honors al primer neurocientific de la historia.

Erasistrat, I'altre geni d’Alexandria i contemporani d’Herdfil, descriu
les circumvolucions cerebrals, el cerebel, i separa els nervis motors dels
sensitius. Els dos foren grans progressistes disseccionant cadavers, una técnica
que per raons &tiques i religioses seria lamentablement proscrita durant segles.

Benjamin Rush, un dels signataris de la Declaracié d’Independéncia
americana, el 1812 escriu: “He considerat les malalties mentals per un igual
que els altres trastorns del cos huma, car la ment i el cos s’afecten per les
mateixes causes i estan subjectes a les mateixes lleis”.

Pere Mata (1811-1877), un reusenc membre d’honor d’aquesta
aula, politic liberal, escriptor i metge, impulsor-pioner de la medicina legal i
psiquidtrica, defensa una visié anatdomica de les malalties mentals, “la llibertat
moral resideix fonamentalment en I’organitzacio cerebral”.

Brehm, a La vida de los animales del 1880 diu que “el hombre es un
ser hibrido, pequefio para un Dios, sublime sobre el animal”’, 1 ho remata
magistralment afegint que “el espiritu es una actividad, un efecto, una
produccion, una fuerza, si se quiere, del cerebro”.

Von Economo (1876-1931), neurdleg austriac, el de I’encefalitis
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letargica, emplaga les malalties neurologiques i psiquidtriques al cervell.
Afirma que molts processos no poden adjudicar-se a una sola especialitat i que,
per tant, el tractament no s’ha de separar.

Cobb, professor de Harvard, sintetitza brillantment la unitat
psicobiologica argumentant que “the mind is the living brain in action”.

Tornos en un bell discurs d’ingrés a la RAMC també ho palesa: el mén
espiritual i el corporal sén parts d’un tot, formen una unié indestructible, la
medicina psicosomatica, tan defensada per Sarro.

Toole, president de la Federacié Mundial de Neurologia, WNF, el
2001 al Congres de Londres disserta, “els metges en general, i els neurolegs
en particular, usem els nostres sentits per escoltar els simptomes dels nostres
pacients i per explorar els signes, hipotetitzem una causa, considerem els
resultats dels tests escollits, comparem aquesta informacié amb els nostres
coneixements per decidir el diagnostic i executar el maneig més adient. Aquest
increible | complex procés és un dels usos més complicats del cervell huma”,
1 remata el parlament dient que “el cervell és el component del cos que genera
humanitat”.

Ferraté, al seu excel-lent discurs acad®mic sintetitza matematicament
que “en la nova civilitzacio tecnologica que emergeix, Ieina-motor-computador
son substituts de la ma-muscle-cervell i esdevenen paradigmes de I’accid, de
la forca i de la ment”, 1 qualifica la “intel-ligéncia humana com emanacié de la
més sofisticada creacié de la meravellosa vida”.

ESPERIT, ANIMA i LOBUL FRONTAL

Gali, s. XVIII i XTX, iniciador de la frenologia, i Cubi, s. XIX, el nostrat
defensor de la nova ciéncia, ja prioritzen les funcions del 15bul frontal.

Goldberg, opina que I’escorga prefrontal, un terg del total cerebral als
humans, és “I’organ de la civilitzacid”, 1a part que ens fa realment humans, el
lloc de comandament, el lider del cervell i de la persona.

Rubia, neurobidleg, es pregunta si Déu va crear el cervell o el cervell
va crear Déu. El cervell es la seu de tot I’espiritual, i afegeix: “Més que real, el
nostre mon és cerebral”.

Damasio, al llibre “L’error de Descartes”, ataca durament la persisténcia
del pensament cartesia dualista, que separa la ment del cos o matéria. A partir
de I'accidentat cerebral Phineas Gage, que una barrinada deixa viu perd sense
Iobuis prefrontals, raona i’ absoluta unitat de cervell, cos i ment. Els pensaments
i les emocions precisen d’una indemnitat cerebral i del cos per a ser elaborades,
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experimentades i viscudes. Opina que la ment, el producte estrella del cervell,
ha sigut raptat per la religi6 i la filosofia perqué la neurologia I’ha oblidat tant a
la universitat com a les consultes.

“Aixd és el seu temperament”, invoquen alguns, com si el caracter
fos extracerebral. Organic i psiquic, cervell i ment, no és més que reiterar la
hipotética separacié entre malalties nervioses i mentals.

El plantejament de Damasio també va quedar exposat fa més de 150 anys
(1852) en una col-leccié de X volums sobre Los tres reinos de la naturaleza.
Historia Natural. Buffon, editat a Madrid per E. Chao.

Junt a agosarats i divertits arguments neuroldgics contra la teoria
evolucionista, que el 1859 publicaria Darwin a L’origen de les espécies,
com la idea que els humans “en la posicion horizontal la sangre refluiria con
demasiada violencia a un érgano tan delicado como el cerebro, y causaria
frecuentes apoplejias”, hi ha pensaments tan avangats i rupturistes com “los
progresos de la ciencia nos han librado del dualismo cartesiano, de la antitesis
del cuerpo y del alma”, \ “hay un misterio en la vida, el hombre no es tan sélo
un pensamiento y un cuerpo, existe en él la relacion de este pensamiento con
este cuerpo”.

Una traduccié al castella del 1874 del classic francés Dieu dans la
nature de Flammarion té un capitol dedicat a “El alma” i “El cerebro” on els
conceptes sobre pensament, anima, intel-ligéncia i esperit son debatuts amb
renovada energia cartesiana: “Asegurar que el pensamiento es una produccion
quimica es un error monstruoso, todos sabemos que no es un ingrediente de
botica. ;Que el pensamiento venga de un lébulo de mi cerebro? No, sefiores,
basta de tonterias; yo sé, y vosotros lo sabéis también, que es el yo quien os
habla, y no un nervio o una fibra”.

El 1dbul prefrontal se’l considerava silent!, quan ben al contrari és el
responsable de I’abstracci6, iniciatives, planificacions i decissions futures,
raonaments, judicis etics, conducte social, perseveranga, obtencié d’objectius,
tot el que ara s’anomena “funcions executives”. Quan diem d’algi que té
“un cap ben amoblat”, volem dir que el palissandre s’ha dedicat al seu lobul
prefrontal.

L’hemisferi dret té més extensié i protuberancies que 1’esquerre i lidera
els processos novedosos, creatius, intuitius, musicals, les emocions i afectes, les
relacions espacials i fisonomies; els esquerrans s6n més innovadors.

L’hemisferi esquerre governa les tasques rutinaries, 1ogiques,
matematiques, analftiques, estetiques; els dreters son meés conservadors.
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D’acord amb aquesta qualificacié de tasques, resulta que els que tenen
una domindncia hemisférica dreta, sén esquerrans de ma i també de politica!
No fem més que ratificar I’opini6é comuna de la rebel-lia dels esquerrers.

La inspiraci6, el numen, I’espurna, el millor rendiment, quan cerquem
la solucié de problemes, mantes vegades i d’una manera paradoxal, no arriba
quan estem davant de 1’ordinador, sin6 quan ens desvetllem durant la nit, igual
que es condensa la rosada, o d’una manera sobtada i imprevista, quan passegem
o ens dutxem. La moderna Palm o el paper i llapis de sempre permeten anotar,
abans que s’esfumin, aquestes collites inesperades.

Recordem que al llarg de la historia les ubicacions de 1’ Anima han variat.
Els més antics van situar-la al fetge (en catala, posar-se pedres al fetge, també
expressa sentiments). Al s. IV aC, Aristoti] pensa en el cor. Pitagoras, Platé i
Gale, més encertats ja consideren que el cervell n’és la residéncia. Herdfil afina
molt i determina que el quart ventricle (a tocar del bulb!) és la seu de I’Anima
i la persona. Finalment, Descartes prefereix la pineal, una minidscula morada
amb només 0’06 cc.

Tenim el convenciment, personal i probablement compartit, d’ubicar
definitivament I’esperit, ’anima, als 1dbuls prefrontals, un casal de luxe on
conviu amb inquilins menys dignes i rivals entre si, com la bondat i Ia maldat,
I'egoisme i la generositat, i tants d’altres que en realitat s6n els que donen
existencia al nostre esperit, a la nostra racionalitat.

METODE

El vetera académic Massons ens resumeix la praxi meédica en dos
pensaments:

L. Que la relacié metge-malalt es basi en un didleg permanent, i

2. Tenir sempre present que el malalt és el nostre esperancat amic.

Caplan aconsella la metddica a emprar per tot metge:

1. Escoltar amb respecte, empatia, atencié i sense pressa.

2. Aprendre sense limit sobre el malalt i la malaltia.

3. Informar, aconsellar i ensenyar.

4. Actuar com voldries per a tu o els teus estimats.

També clarifica les premisses que cal sospesar abans de recomanar un
procediment: beneficis, riscos, despeses i desconfort (molésties).

El sotspresident Corbellarecorda que el malaltés un ésser esperangat, que
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facilment pot ser embaucat i seduit; per tant dignitat, &tica, moral i deontologia
s6n imprescindibles. Les decisions han de sustentar-se exclusivament en el
benefici del pacient.

La regla de les tres A que precisen els galens saxons: Availability,
Affability i Ability, a casa nostra i convertides en tres D: Disponibilitat,
Deferéncia i Destresa, mantenen el mateix significat.

Hachinski, editor de Stroke, un pes pesat de la neurologia i amic
sensible, ens recorda una fita oblidada durant anys. Insisteix que ni la pressa ni
la quantitat sén prioritiries. “Make haste slowly!, 1 centrem-nos en una qualitat
irreemplagable: la qualitat!”.

INTERROGATORI

Laennec, s. XVIII i XIX, no té dubtes: “Escolta!, escolta el pacient!,
t’estd dient el diagnostic”. El savi bret6 I'escolta, i a més I’ausculta inventant
I’estetoscopi.

Una experiéncia personal molt recent i alliconadora que ratifica Ja
senténcia suara esmentada. M’avisen d’urgéncies al mati; ha arribat un pacient
bevedor amb la ma dreta péndula. Mentre hi vaig penso en una ldgica i tipica
paralisi radial periferica d’origen toxico-compressiu. Efectivament, ho ha notat
al poc de llevar-se... perd és tossut! Malgrat insistir-I’hi, nega haver-se despertat
amb el deéficit i persevera a haver-lo apreciat quan es vestia, tot just després
d’ajustar-se un camall, ja no pot arreglar-se I’altre costat! L’ exploracié acurada
i ]a RM confirmen una trombosi cerebral molt focal, rolandica: el testarut
bevedor tenia ra6 i a més precisava el diagnostic.

Sacks, escriptor-divulgador i neurdleg destacat, repeteix: “Només hi ha
una regla cardinal: sempre s’ha d’escoltar el pacient”.

Saber escoltar no és gens senzill! Un estudi del JAMA indica que 23
segons és el temps mig, que es tarda a interrompre el pacient i redirigir-lo en la
seva explicacié espontania.

L'interrogatori és I’eina més poderosa i significativa, car revela les
molesties i cuites del malalt, que cap altra técnica exploratoria 0 complementaria
ens mostrara.

Rozman recorda que “no es tracta tant de qué es diu, sind de com es diu;
aquesta qualitat de la relacic metge-malalt exerceix una considerable influéncia
sobre la quantitat i la importancia de la informacid que dona el pacient”.

L’entrevista, més que un “interrogatori”, ha d’ésser una conversa per
construir-edificar 1a histdria entre dos (Haidet). Per a ésser efectiva precisa
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d’empatia, simpatia, comprensid, delicadesa, amabilitat, d’unes qualitats que
no figuren en cap dels programes de formaci6, perd que sén tan essencials
com els coneixements, que per descomptat si s’exigeixen per rebre la nostra
titulacié. Cal preguntar, i també véncer resisténcies perqué alguns pacients
creuen que els informes previs o la maquina ja ens ho han dit tot. Forga sovint,
en indagar sobre els farmacs, es destapen noves malalties o febleses que el
pacient no recordava. Per exemple, en fer I'anamnesi per aparells nega patir
cefalees, perd en preguntar-li sobre medicaments recorda diversos calmants que
acostumna a prendre pel mal de cap. Una migranyosa negava tota altra patologia,
per0 al preguntar-li per la feina, recorda la seva invalidesa concedida per un
inaparent reumatisme-artrosic.

El pacient sovint oblida o considera sense interés o impropies de
I’especialista bona part de les molésties, que apareixen tinicament si s’insisteix.
Cal aconseguir una visi6 panoramica, global, no limitada al simptoma-guia.
Totes les molesties, del cap als peus, tenen o poden tenir inters i ser la clau que
permeti resoldre el jeroglific, desxifrar I’enigma d’una malaltia. El pacient, i no
pocs metges, es pensen que el cos huma esta repartit en compartiments estancs,
en lloc d’acceptar la seva unitat indivisible, on a més de la ment, caldria afegir-
hi I’ambient que envolta la persona. Tot s’interrelaciona, de manera que aquella
pacient aparentment sana t€ dolors, no per un reuma, sin6 per una solitud que
no accepta.

La conversa amb alguns malalts aporta expressions que sén més
explicites i amenes que la majoria de tecnicismes medics. Vegem-ne alguns
exemples:

“Doctor, tinc les verticals descalificades”, dos diagnostics de moda.

“L’orella plena de semen”, precisava una seriosa hipoacisica.

Un sord es queixa amb raé: “Tinc falta d’audigncia™.

Té algun mal?: “Malhumorada”, respon una malalta ansiosa.

Un epileptic vol que se li practiqui “un falograma”.

“Li ha d’arreglar el nervi de I’alegria”, demana la muller d’un impotent.

Un ferit erudit explica que “la cama no acaba de reflexionar”.

Un pages practic conclou que “el mén s’acaba en un pam, de la butxaca
a la bragueta”,

Una mare es qiiestiona les molésties de la filla: “Doctor, és malaltia o
hi t€ part la picardia?”.

Cada dia augmenta el percentatge d’histories cliniques amb una

anamnesi de poques ratlles, com s’aprecia al meu hospital “universitari”.
Una formaci6 basada en la tecnologia n’és en part responsable. Per contra, és
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sorprenent verificar la fe excessiva de molts metges en informes escrits i signats,
sense que es conegui la fiabilitat de 1"autor. No sols s’accepta el contingut, sind
que es torna a reiterar el diagnostic (hipertensi6, broncopatia, etc.) malgrat
haver-se verificat la negativitat de I’estudi.

EXPLORACIO

Rendim de nou homenatge a I’hel-1énic Herdfil que fa 2 mil-lennis i mig
ja examinava prenent el pols amb 1’ajuda d’un clepsidre o rellotge d’aigua, 1
basava el guariment en consells dietétics i exercicis gimnastics.

Rozman assevera que “la professié médica 1é molt d’ofici. De queé li
val a un metge el diagnostic diferencial d’una reaccid peritonitica si no és
capag d’una palpacié abdominal acurada que pugui descobrir-la? Moltes de
les troballes anormals no soén posades de manifest amb les noves técniques
d’exploracid instrumental. Només I’examen fisic practicat pel metge és capag
de desvetllar-les”.

El fundus optic és una finestra oberta directament al cervell, pero
gracies a l’olfacte Poftalmoscdpia permet descobrir enolismes inesperats.
El dit-nas, la marxa en tindem i el Romberg sén una valuosissima ajuda per
descobrir components d’inseguretat, de neurosi o simulacié que ens orientaran
sobre el grau d’angoixa o histrionisme que contamina la clinica del pacient.
Igual que una forga incompleta, oscil-lant, una hipoestésia, un Rinne 1 Weber
contradictoris, ilgies imprevistes a la pressié de cervicals o lumbars, ens parlen
del soma i encara més de la psique. La prudéncia és necessaria perqué una
resposta falsa o exagerada, també pot ser expressié d’un procés organic, d’un
intent de cridar I’ atenci6 sobre un mal real que ningid veu.

L’exploraci6 estandard es fixa massa en aspectes molt somatics, com
els partics, i oblida camps immensos i importants de les funcions superiors:
emocions, estimacié, &tica, plaer, amistat, enamorament, tots ells d’ubicacib
cerebral desconeguda, i que ara amb la RM funcional poden ser esbrinats. Cal
fer un esfor¢ i millorar la tecnica exploratoria que es manté rigida d’enca el
temps de Charcot.

Provocar els reflexos patellars sol tenir una reacci6é favorable amb
somriure inclds, mentre I’examen de la sensibilitat amb I’agulla és dificultés
i rebutjat. Tanmateix resulta inaudit comprovar que després de mil maniobres
neuroldgiques, la més esperada és la classica presa de la TA.
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Una de les proves exploratories més itils i populars del sistema nerviés
va ser descoberta per Joseph Frangois Félix Babinski (1857-1932), un neurdleg
clinic de I’escola de Charcot. Es mereix un breu homenatge. No va aconseguir
el professorat universitari, perd a canvi la historia li ha fet justicia; el seu nom
va unit a una senzilla maniobra: gratar la planta del peu i constatar el moviment
del dit gros; tan simple com valués. El signe de Babinski probablement és
Pepdnim més citat en medicina. Molts metges i neurdlegs, en séc un d’ells,
han evitat greus errors gricies al reflex que ell va descriure i que el temps ha
immortalitzat.

Elsque s’inicien en latécnica exploratdria no han d’oblidar cap maniobra,
entre d’altres motius per aixi aprendre a avaluar-les i treure’n conclusions. El
metge experimentat pot practicar una exploracié més dirigida, d’acord amb
les pistes obtingudes amb la historia prévia. Es fonamental no actuar de
rutina, puix es corre el risc de no aplicar el test que pot ser imprescindible. No
verificar la rigidesa de clatell i perdre’s una sindrome meningia, seria un error
imperdonable.

Explorar amb criteri €s un art dificil que requereix experiéncia. No hem
de magnificar (amb lupa o zel excessiu), ni menysprear (per desfdia o miopia)
les troballes. Una exploracié, una prova pot ser “anormal” sense que aquesta
paraula indiqui patologia, perqué no estem fets amb compis i tiralinies. Si som
massa rigorosos, sempre trobarem anomalies, asimetries i crearem “falsos”
malalts. Moltes de les “imperfeccions” s6n troballes normals i no justifiquen les
molésties del pacient ni la peticié de proves addicionals per part del metge.

PROVES COMPLEMENTARIES

L’analitica i la majoria de proves auxiliars sén aproximacions simplistes,
primitives, al concepte de normalitat, de salut i benestar. La complexitat
bioquimica del cos, i especialment del cervell, és I'auténtica responsable de
trobar-nos bé, i no disposem de tests suficientment fins.

Les proves s6n, com diu el seu nom, un complement, a vegades important
i d’altres també decisiu, de la clinica. Perd com a norma, repetir la historia és
més resolutiu que fer proves addicionals.

Un elevat percentatge de proves diagnostiques sén cursades més per un
ritual que no pas per necessitat o utilitat. Es molt important inculcar als MIR, i
reiterar sempre, la importancia de la clinica, evitant que el complementari sigui
el protagonista del cas.
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Cal fer una acurada seleccié del test, cas contrari la seva negativitat
o positivitat no tindra rendiment. Millor dit, ¢l resultat pot ser engany6s i
proporcionar pistes falses no relacionades amb el procés o moléstia estudiada.
Recordem que tot test té falsos positius i falsos negatius, o dit altrament una
sensibilitat i especificitat concretes. Traduint una expressié anglesa: ’abséncia
d’evidéncia no és evidéncia de I'abséncia. La negativitat del test ha de ser
avaluada amb prudéncia. Un company amb dolor toracic suggestiu d’infart, perd
amb tres ECG negatius, fou reenviat a casa cada vegada, fins que a la quarta les
maquines van confirmar la sospita inicial d’infart de miocardi.

La VSG, velocitat de sedimentacid, i el PCR, proteina C reactiva, sén
tests de cribratge senzill, reactants de fase aguda, de gran valor orientatiu. Ara
PCR, les mateixes sigles, també signifiquen Polymerase Chain Reaction, una
prova capag de donar resposta a les preguntes més sofisticades i especifiques. La
hibriditzacié molecular, 12 nanomedicina, microarrays, proteindmica i genomica
obren noves portes al diagndstic, especialment el genétic (Wilson, Kennedy).

Seleccionades amb mesura, a més del seu valor intrinsec, els tests
senzills també poden servir per reforgar els nostres comentaris diagnostics
basats en la clinica. Dissortadament i precisament per culpa de la prictica
abusiva d’aquests examens, s’ha generat en els pacients una fe desmesurada
en el poder resolutiu de la tecnologia. No és excepcional que després d’una
acurada exploraci6 neuroldgica i sistémica, el pacient et solti frustrat, “Doctor,
no em fara cap prova?”.

Barraquer din que els examens auxiliars sén estris per a fer-ne un us
ponderat, no per complaure les exigéncies d’un hipocondriac, i ens recorda la
frase de Walshe que temia que la nostra professié es convertfs en un “caos de
tecnologies”. Un perill que va en augment i que fa trontollar la sostenibilitat del
sistema sanitari.

Resulta impressionant la riquesa de troballes que es poden descriure
en un informe, p.e. d’'una RM de columna, i observar que es tracta de lleus
anomalies de nul o baix significat i sense relacié amb la clinica del pacient.
Els tests d’imatge (Gammes, TAC, RM) no rarament desperten 2 tipus de
problemes:

A.1. El metge responsable de la petici6 no ha fet I’estudi clinic pertinent

que li permet avaluar correctament les troballes de la prova.

2. El metge no té la formaci6 adient per analitzar el resultat de Pestudi.

Per exemple, una RM cerebral el pneumdleg o una TAC toracica el
neurdleg. El que procedeix és consultar directament I’especialista
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convenient, 0 actuar mancomunadament.

B. L. El col-lega radidleg informa basant-se més en la clinica referida
que en la imatge que veu.

2. A Tescrit suggereix noves exploracions (RM, arteriografia, etc.),
sense haver parlat previament amb el clinic.

Hachinski ens recorda que “no tot el que és important pot ser radiografiat
(imaged), ni tot el que és imaged és important”. No sense humor especifica les
dues indicacions per a consultar el neurdleg:

1. Quan I’estudi d’imatge és positiu (i tant!).

2. Quan I’estudi és negatiu (més evident).

Hem de saber explicar al pacient que una radiografia descobreix de
sobte “I’envelliment normal” d’ossos, del cervell o de la viscera corresponent.
Canvis que si sabem de la cara pel mirall quotidia i que acceptem de bon (o
mal!) grat. Per poc que rumiem és logic que l'interior del nostre cos s’hagi
“desgastat” igual que I’exterior, la pell. També cal dir al pacient preocupat per
la descoberta de quistos, noduls, etc., que no sén pas més greus que les taques,
berrugues o lhipies que coneix de sempre, i que ni recorda.

Treat the patient, not the test! precisa un aforisme saxé. Es fan
diagndstics per petites desviacions analitiques que poc o gens tenen a veure amb
les queixes inicials del pacient. No és excepcional veure pacients tractats amb
antiepiléptics per ones anormals anodines a I’EEG, hipotiroidismes de laboratori
sense clinica, o xifres de colesterol “al limit” controlades repetidament. Quanta
tiroxina, hipolipemiants i diversitat de farmacs es recepten innecessariament!.

Armstrong va més lluny en opinar que “és millor atribuir incorrectament
un petit percentatge de malalties organiques a causes funcionals que condemnar
un gran nombre de malalts sans a les proves i a la por d’una malaltia inexistent”.
La norma no esta fixada i a la solucio practica se’n deia “ull clinic”, perd ara
I’experiéncia no compta i estan de moda els protocols i la medicina defensiva.

52



4. RESULTATS i DISCUSSIO

HOSPITAL JOAN XXTIT i D’ALTRES HOSPITALS

L'Hospital Joan XXIII era I'inic nosocomi jerarquitzat del sud del
Principat, perd actualment hi ha miltiples hospitals que treballen a temps
complet i per la seguretat social: Santa Tecla a Tarragona, Sant Joan a Reus,
la Cinta a Tortosa, Pius a Valls, etc. Tots aquests centres disposen d’Unitats de
Neurologia, perd sense relacié assistencial amb la Seccié degana. En general,
Joan XXIII continua sent un centre de referéncia multicomarcal, que presta una
atenci6 de bona qualitat en la majoria d’Unitats.

Els canvis de ’organigrama “provincial” referents a la neurologia han
sigut prominents. Inicialment el sud comptava amb 5 especialistes neuro-
psiquiatres amb 2 h de dedicacié a I’ambulatori, i un neurdleg hospitalari
jerarquitzat, o sigui 13 hores/dia per la neurologia. La mitjana de llits ocupats
era de 12, rarament amb pacients de la tercera edat.

Ara a la mateixa zona i amb una poblacié similar, s’ha passat a uns 14
neurdlegs jerarquitzats, tres al Joan XXTI1 i la resta repartits pels altres hospitals;
el total aproximat d’hores dedicades a la neurologia és 10 vegades superior i €l
nombre de llits totals i neurologics, estd més que doblat.

Malgrat aquests canvis, la S. de Neurologia del Joan XXII manté uns
12 pacients ingressats, perd ara en un 75% sén geriatrics-socials. De fa anys
només som “referéncia” directa neuroldgica d’una reduida area comarcal, amb
un contingent d’uns 125.000 assegurats.

Els darrers lustres I’envelliment i canvi d’habits de la societat, -tenir un
padri a casa ja no és obligatori-, han generat un gir copernica de la patologia
assistida, i fa preocupant la banalitzacié dels trastorns i la socialitzacié dels
pacients atesos actualment. Dedicar 45 o 60 minuts a una primera visita, temps
imprescindible fa anys, s’ha convertit en una malversacié; per a un especialista
format i experimentat, 20 minuts sén valids per la majoria de visites inicials.

Ni traumatismes, ni tumors, ni meningitis; la pressié assistencial actual
és la neurogeriatria en forma d’ictus i demeéncies. Interessant o no, la realitat és
que el leitmotiv de la feina actual és -de molt- la patologia vascular. Per aixd
s’ha intentat “embastar” una Unitat d’Ictus.

La quasi totalitat dels ingressos sén per I’area d’urgeéncies. En realitat
un elevat percentatge de visites sén pseudourgéncies. Els atenen un equip de
MAU (Metges Adjunts d’Urgéncia) mantes vegades desbordats pel nombre de
pacients i la manca d’espai. Malgrat la preséncia fisica a urgéncies de MIR de
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medicina interna, la seva sobrecirrega de feina fa que els ictus, uns pacients
rics amb anys i amb pluripatologia continuin essent patrimoni quasi exclusiu
de la neurologia. Si més no, sén malalts que et fan mantenir al dia com a metge
generalista (dietes, sondatges, glicemies, laxants, analgésics, hipotensors...)
i com a neurdleg vascular (AAS, triflusal o clopidogrel!). La dificultat més
feixuga és resoldre la ulterior derivacié a un dels saturats centres sociosanitaris,
o més rarament a rehabilitacié del Joan XXII o al domicili del pacient. Aquest
tipus de patologia representa uns dos tergos dels ingressos de la Secci6.

La neurologia del Joan XXIII ja ha complert 33 anys d’existéncia, pero
encara és un infant que precisa de la tutela “internista”. No té independencia
administrativa i penja del criteri del cap de medicina interna. Totes les peticions,
gestions, trimits i autoritzacions precisen de la signatura del cap esmentat, i
potser del director i gerent. La del responsable de neurologia sol ser innecessaria.
El record Guinness de 1’absurd es va aconseguir amb les guardies de neurologia:
signades per I'internista, el director i el gerent, pero si hi figurava la firma del
cap de neurologia eren retornades per improcedents.

L'existencia d’un Servei de Neurofisiologia (primer d’EEG, després
d’EEG i EMG) ha representat un greu problema per al desenvolupament de
la neurologia; i per a més “inri”, aquesta branca de ’especialitat ocupa com
a servei el lloc que ki correspon al tronc, a la neurologia. Sortosament pels
pacients aquesta paradoxa s’ha solventat en molts dels hospitals catalans, que
ara ja funcionen d’una manera integrada.

La percepcié personal era que 1’area provincial era massa reduida per
justificar un Servei de Neurocirurgia, perd els politics no van tenir cap dubte.
La novedosa neurocirurgia del Joan XXIII és una Seccid, com la neurologia,
per® autdnoma, sense cap pupil-latge per part del Servei de Cirurgia, i per tant
amb unes condicions Optimes per expandir-se. De fet la plantilla actual de 3
neurocirurgians aconseguits en dos anys és la mateixa que la de neurdlegs en
33 anys d’historia. Després de conviure a la mateixa planta un any, es va decidir
per part dels responsables de direccié i de medicina una separaci6 injustificable,
cosa que ha provocat que la relacié assistencial entre neurdlegs clinics 1
quirtrgics sigui de minims.

Durant 30 anys hem controlat tumors i traumatismes cranials, hem
publicat la bondat del tractament médic en hematomes intracerebrals 1 subdurals
i hem mantingut actituds conservadores en molts tipus de neoplasies, fins que
d’enca I’arribada dels neurocirurgians no veiem aquests pacients. Rapidament
i d’una manera drastica s'ha elevat el percentatge d’intervencions. I hom es
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pregunta si la xifra correcta era la neuroldgica, o I'actual neuroquinirgica, o
potser un entremig? Dissortadament la resposta adient mai s”analitzara.

Les seccions quirirgiques del Joan XXIII mai han patit el rigor del control
del cap de cirurgia. Una envejable autonomia és gaudida per maxil-lo-facial,
neurocirurgia, cirurgia infantil, etc. Com a conseqiiéncia, llurs plantilles han
augmentat feligment. Cirurgia vascular és el millor exponent d’aquest creixement
espectacular; d’un especialista, en 14 anys han passat a ser un servei amb 8
facultatius, MIR a banda. Per contra, cirurgia plastica encara ha de néixer. Els
resultats palesen la manca de planificacié de I’administracié central.

La psiquiatria a I’Hospital Joan XXIII manté una oferta atipica cada cop
més accentuada, probablement per culpa de la forca o la inércia originada pel
nosocomi de Reus Pere Mata. L’hospital disposa d’un consultor per a pacients
ingressats, perd no per als pacients externs, que han de ser remesos a la institucié
esmentada, impossibilitant dialegs i seguiments. Per contra, si que es disposa de
psiquiatres o psicolegs per atendre miltiples unitats especifiques segons demandes
o modes, com els Trastorns de 1’ Alimentacié, Clinica del Dolor, Infancia, Atencid
als Drogaddictes, etc. Aquesta clara mancanga de coordinacié impedeix potenciar
una bona Unitat de Psiquiatria, un servei amb for¢a i personalitat, que donés
resposta als pacients de ’hospital i la seva area d’influéncia.

El personal auxiliar es mereix una mencié afectuosa. Evidentment no em
refereixo a les ATS o Diplomades, un admirat estament que participa de la relacié
metge-malalt i que al llarg d’aquests decennis ha aconseguit remontar una situacié
de relativa marginacié. La manca de comprensié que habitualment he trobat als
estaments directius hospitalaris ha sigut compensada per 1’afabilitat d’una bona
representaci6 del personal de base. La paciéncia de les cambreres, la simpatia de
zeladors, la disponibilitat d’administratives i I’eficicia d”auxiliars sén un segell
de la casa. La consulta externa es fa agradable gricies a una auxiliar altament
eficient que copsa la psicologia dels pacients i les absurdes traves administratives.
Estava omplint un feixuc formulari per tramitar la terapia anti-Alzheimer, i per
precisar un dels apartats li demano si recorda el nom del cuidador; sense pensar-
s’ho respon: “Pepeta”. Aquesta agil resposta m’ajuda a obrir els ulls respecte al
meu compliment estiipid i minucids.

METGES i MEDICINA

El catecisme en catala del 1648 vol palesar el temor de la mort: “Que
pena te dara la malaltia, las molestias de las medicinas, lo embaras de Metges™.
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Inversemblant, gairebé increible, n’és el corol-lari corresponent: medicines i
metges eren vistos com una amenaga!, un dels terrors del s. XVII. A la malaltia,
cal afegir-li el sofriment provocat pel metge i els seus remeis! Probablement
les purgues i sagnies s’acompanyaven d’altaneria, saviesa, d’un escas contacte
huma amb el pacient i en consegiiéncia la seva preséncia era més temuda que
apreciada.,

Feijoo, al Teatro Critico Universal (1730) sentencia: “La buena verba,
la audacia, la faramalla, las modales artificiosas, la embustera sagacidad para
mentir aciertos y despistar errores, son las partidas que acreditan en el mundo a
los médicos; y con estas partidas he conocido médicos, no sélo ignorantisimos,
pero incapaces, aplaudidos™.

Els metges hem deixat d’ésser facultatius, etimologicament aquell que
té el poder de fer alguna cosa, per a ser orientatius del pacient. Es essencial que
el malalt conegui les diferents opcions terapéutiques i que nosaltres I’ajudem a
decidir. Filosofant podriem dir que som socratics i apliquem la mai¢utica. Per
a aconseguir-ho pot servir d’ajuda un dels canvis substancials de la medicina,
la progressiva feminitzaci6 dels professionals. D’acord amb 1’orla de la meva
promocid, la de I’any 1965, un 8% ecren dones, mentre que actualment el
percentatge és del 70%.

Considero recomanable que els clinics participin en alguna sessid
quirtrgica, car aixi viuran la marcada diferéncia que hi ha entre la medicina
clinica i la quirtrgica. La meva experiéncia, amb excepcions notories, €s que el
cirurgia té una visié massa centrada en la imatge, en I’ateroma, la neoformacié.
Per contra, el clinic ha de saber copsar les altres circumstancies que envolten el
defecte a reparar. '

Pellegrino critica les associacions professionals, collegis de metges
i societats cientifiques, massa preocupades per la supervivéncia financera, el
creixement i les estratégies d’inversid; un problema que malauradament també
inclou el nostre entorn.

Les associacions de malalts serten menys justificables, si els organismes
oficials donessin una explicacié convincent de llurs equitatives inversions als
diferents col-lectius de malalts.

Els acronims converteixen en jeroglifics indesxifrables alguns informes
i fan certa la critica d’estar vivint en el “segle de les sigles”.

Encara no tenia clar qué és un ABS (frens o area basica de salut?), o un
CAP (centre d’assisténcia primaria, i un dels mots catalans amb més significats),
quan ja han inventat els EAP (equips d’assisténcia primaria).
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El darrer acronim que s’imposa és APP -A Peticié del Pacient-;
representa la negacié de la medicina i caldria extirpar-lo amb urgéncia. APP
s’adjunta al volant de consulta i el metge s’estalvia no sols d’estudiar el pacient,
sind fins i tot d’escriure; i el volant superara tots els segells i hipotétics controls
de qualitat administratius. La burocracia és cega i la R doble la té ben guanyada.
Un volant de consulta pot portar una bona col-leccié de signatures, segells,
tramits, vist-i-plaus, autoritzacions i cap informacio clinica: “revisié”, “tramitar
invalidesa”, “APP”, etc.

En quant als protocols_i guies, que tant admiren els nostres gestors,
bé esta revisar llistes prefixades per verificar possibles oblits, perd el millor
és desobeir-los, per demostrar que som metges, no robots o burdcrates, i que
fem una assisténcia personalitzada, individualitzada, i que cap cas és ideéntic a
I’anterior. El protocol és convenient i necessari quan participem en un assaig
clinic, perd tenen poc fonament cientific i molt de dogmatic, inciten a la
malversaci6, frenen el raonament clinic i la responsabilitat medica. Esperem
que la protocolitzacié de visites per teléfon o Internet no passi de ser un malson:
“Si vol catala, premi I’ 1. Si és d’una miitua, pitgi el 3. Sili fa mal el cap, premi
el 5.7

La medicina basada en I’evidéncia, més aviat en I’“obediéncia”, és un
bon projecte, pero encara ha de madurar.

La medicina defensiva, la que estd pendent de deniincies i litigacions,
cada cop estd més omnipresent i és responsable de despeses milionaries, com
bé analitza Anderson a I'article “Billions for defense”. Fins un 8% de les
decisions i estudis s6n tramitats conscientment per evitar problemes legals,
perd encara és més alt el percentatge de proves demanades automaticament per
evitar dendncies.

La por no és totalment infundada. En una enquesta i informe del COMB
del 2003 un ter¢ dels metges refereix que ha experimentat violéncia al seu lloc
de treball.

Les controvertides llistes d’espera han sigut discutides a la RAMC fa
pocs mesos sota la batuta de Lopez. Es un problema cronic i complex, que a
més de la sobresaturacié, comporta molta politica i alguns interessos (privada,
ampliacié de plantilles), i afecta tant a visites com a proves i intervencions.
No es pot admetre la demora de mesos per practicar tests diagnostics, i que a
Catalunya 67.000 pacients esperin 6 mesos per a ser intervinguts.
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DESIL-LUSIO

El prestigi de la professié fou manifest i gratificant fins als 70, quan
1’opini6 del metge de familia era escoltada i potser reverenciada. Recordo amb
goig el paper que com a metge de confianca va exercir el meu pare. No sols
curava i guaria, sin que també orientava les relacions familiars i els estudis
dels fills. Qué en resta d’aquests atractius? Ben poc, i recuperar-los sembla una
quimera.

Gimeno, €l 2000, escriu: “Del espiritu que renovd la medicina en los 60
queda poco, hubo ganas de trabajar y nos sentimos remunerados en ilusiones
y en especie, ahora ya nadie nos envidia y lo que mueve la humanidad son los
pecados capitales. ;Qué porvenir les espera a los neurélogos jévenes? ;Un
control de calidad basade en niimeros y en el gasto farmacéutico?”.

Al Joan XXIII, com en tota empresa, al costat de persones amb carrecs
d’alta responsabilitat que han mostrat una excel-lent qualificacié professional
i un tracte agradable i huma, com els enyorats Palacios, Simé, i Garcia-Prieto,
es troben gerents, directors i caps de servei, que exerceixen 1’autoritarisme.
Imposen agendes de treball, horaris de tota mena inclosos els de cafeteria,
desautoritzen permisos, veten congressos (mentre uns sén congressistes perpetus,
d’altres només sessions d’hospital), no saben qué és el dialeg, provoquen la
“deslocalitzacié” (un eufemisme per suavitzar la realitat) d’algun col-lega, i el
seu millor incentiu és anul-lar-lo a d’altres sense mé€s consideracions.

Es plantegen els responsables pertinents, del nivell administratiu que
pertoqui, les greus injusticies que se’n deriven i I'index de patologia cardfacai -
psiquica que pot relacionar-se amb 1’estrés laboral de viure sota una persistent
espasa de Damocles? S’aclareix o s’atén els perjudicats d’una manera correcta?
Les recentment implantades Unitats de Riscos Laborals poden donar resposta a
aquesta giiestid.

Un detall que expressa forga bé el feed-back amb ’entitat gestora és
el pin, sembla que de plata, amb el qual van obsequiar els professionals que
celebravem les noces d’argent laborals a la institucié. Tampoc he conegut els
resultats d’una enquesta de satisfaccié feta a tots els treballadors de 1’hospital,
perd la limitada difusi6é donada ja parla per si sola.

La insatisfaccié €s una epidémia que hom palpa al nostre entorn 1 es
quantifica en una enquesta feta pel Col-legi de Barcelona i en un estudi del
NEJM. Es tracta d’una crisi professional provocada per 1’elevada burocracia,
la pérdua d’autonomia, de prestigi i de poder adquisitiu, per la discrepancia
entre les promeses i expectatives fetes als pacients i les possibilitats limitades
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dels metges. Un 40% de metges no recomanarien la professié a llurs fills, ni
probablement repetirien la mateixa professié! Un 72% estan descontents o han
perdut part del seu entusiasme.

La férmula-solucié que ens ofereix Zuger en un espléndid article és que
un cert disgust és bo, inherent, necessari... i que per combatre-1 cal compaginar
la professié amb familia i amics, exercici i activitats culturals-espirituals.

Aquest sentiment de frustracié no €és nou. Fa dos segles ja es publicava
que la medicina era la “més menyspreada de totes les professions”.

En breus i clares paraules del company Miquel Bruguera, “els metges
ara no passen pel millor moment, moits d’ells estan frustrats i descontents del
sistema sanitari —que els paga poc i no els té gaire en compte-".

Assetjament professional o “mobbing”, exhauriment o “burn out”,
desconfort professional, temor a ésser enjudiciat, amenaga de violéncia i medicina
defensiva, sén noves patologies i situacions desgranades per Mauri. L’ acceptacio
del “mobbing” ha sigut un significatiu progrés laboral, en recongixer I’existéncia
de situacions injustes fins ara ignorades. Quan els “superiors” no et reben, i a
més canvien la teva feina 1 1a del personal que et correspon, sense ni comentar-
ho, ara ja t€ un nom adient.

Del mobbing se’n deriva I’ansietat 1 potser la depressié. Vull trencar
aqui una llanca en defensa d’aquests pacients. Només el qui ho ha patit sap
el gran sofriment que afecta el deprimit. Cal calcular bé les capacitats de
luita, si hom té la resisténcia d’'un Gandhi per haver nascut estoic o per haver
desenvolupat immunitat a 1’adversitat. Quan es batalla i es posa tota la carn a la
graella pensant que es fara justicia, es corre el risc de comprovar que el combat
és esteril 1 que hom resta derrotat i sol. L’insomni i la desil-lusié poden abocar
a un profund desenc{s, on I’alegria no existeix i el cap s’espesseix. Al sofriment
propi del fracas laboral, cal afegir el de la depressid, i també I'estigma social
de la malaltia. Reivindico la dignitat de patir una depressi6, tant enddogena
com exogena. L'estat d’anim estd determinat genéticament i per condicionats
externs sociolaborals. La geneética predisposa i I’ambient disposa! Sén dues
linies ondulants més o menys paral-leles, perd quan I’anim intern baixa i la
pressié externa puja, i les linies es toquen, es poden fondre els ploms i provocar
la foscor de la depressi. Cal esborrar-ne la imatge d’autoculpabilitat. Els
trastorns psicobioldgics precisen de quimica, en tots els sentits de la paraula.

DIAGNQSTIC

Hem de preocupar-nos de tenir sempre presents ¢ls diagnostics ttils, amb
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gran projeccié terapeutica, com miasténia, meningioma o hiperparatiroidisme.
Els “acad®mics” i menys tractables com la malaltia de Pick tenen un factor
d’oblit o confusié més perdonable.

Davant d’un malalt neuroldgic cal considerar tres linies o components
diagndstics que incloguin:

1. Opcions neurologiques.

2. Origen sistémic.

3. Causa o participacié psiquica.

Es perill6s conformar-se d’antuvi amb la possibilitat “nerviosa”, malgrat
que les circumstancies, i rarament el pacient, ho suggereixin.

“Quan la malaltia debuta, el guariment és facil, pero el diagnostic
dificil; quan passa el temps, el diagnostic es fa facil, pero la guaricid molt
dificil”, va escriure el florenti Maquiavel (s. XV-XVI).

La perseveranga i escorcollar totes les opcions, igual que faria un
detectiu, és el cami a seguir quan el diagndstic s’amaga. Enlla els anys 30,
el pare, treballant al seu poble, la Rapita, es tornava “loco”, com diuen alli,
indagant la causa d’una feblesa i de dolors que afectaven tota una familia,
excepte un fill de pocs anys. Les indagacions quasi policiaques li van permetre
trobar I’entrellat, quan va fixar-se que bevien el vi refrescat en un serpenti de
plom! Un cop diagnosticat el saturnisme familiar, el remei li fou facil.

Personalment un dels casos més dificils fou el d’una embarassada
tetraparética que un prestigiés neurdleg, postbiopsia muscular, havia
diagnosticat de pseudomiasténia; era la decada dels 70 amb mitjans limitats,
perd la insisténcia em va permetre localitzar un adenoma hiperparatiroidal
amagat dins la tiroide; postintervenci6 la pacient va recuperar-se ad integrum.

L’ ull clinic, aquest concepte que combina I’art i la ciéncia, també inclou
el saber cercar I'equilibri entre ser un metge “organicista” que sol-licita un
excés de proves i intervencions, o pecar de massa fe en causes “funcionals o
psiquiques” oblidant les estructurals.

En realitat, parlem errdniament d’organic o funcional, oblidant-nos que
tot és organic! no a nivell estructural, siné bioquimic (com ignalment ho sén la
joia i la tristesa). Tumor i ansietat s6n organics, i tot sovint pateix més I’ansios
que el neoplastic. També ho és I'hipocondriac i Ihistéric, €l conversiu o el
Munchausen. Nogensmenys, els limits entre lesi6 i simulacié no sén facils de
delimitar i la realitat pot combinar les dues opcions, perqué una patologia real
minima pot ser intencionadament magnificada.

Només hem de separar com a falsos el grup, de percentatge no
menyspreable, dels simuladors, rentistes, ficticis i facticis, estimulats en general
per temes economics, la baixa, invalidesa, pensions, indemnitzacions, etc.
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Es preocupant I’ elevat nombre de baixes i d’invalideses, que suggereixen
una manca de rigor per part del collega que les ha signat. A Tarragona, 54
funcionaris en fase de reivindicaci6 presenten la baixa laboral simultaniament.
Un estudi de les incapacitats laborals temporals, de les baixes, de I’any 2003
mostra que un 65%, 244.000 de 376.000, sén irregulars i sospitoses de frau.
El mén dels pensionistes, alguns amb una mala salut envejable, també precisa
d’una delicada revisio.

Una disgressi6 sobre els incidentalomes. Un diagnostic actual, atractiu
i dtil. Indica una troballa “patoldgica”, que poques vegades té repercussio
significativa i que no es relaciona amb les queixes del pacient. Es un diagnostic
molt clinic, ja que obliga a un bon coneixement de les molésties del pacient per
poder relegar a un paper secundari Fevident troballa d’imatge.

Van debutar fa anys en forma de neo suprarenal, pero amb I’adveniment
de la sofisticada imagineria actual (RM) s’ha convertit en un diagnostic habitual.
El gran nombre de troballes va enriquint el seu ventall: neos, quists, atrofies,
aplasies, malformacions, necrosis, hiper o hiposenyals, hérnies, protrusions,
microadenomes hipofitics, selles turques mig plenes o buides, etc. que no tenen
significat o una relaci6 causal amb la clfnica. Malauradament, la manca d’un
esperit critic fa que tot sovint se’ls doni un significat patologic i etiologic dels
trastorns del pacient, i motiven, si més no, remeis inttils amb més controls i
noves angoixes pel pacient.

La classica sindrome de Pickwick descrita literariament per Dickens,
’ha reconvertit en una sofisticada sindrome de I’apnea durant el son; i el que és
més delicat, per combatre-la s’han recuperat aquelles agressives tonsilectomies,
que ja estaven oblidades. No sé si un bon dia els roncadors i obessos recuperaran
laimatge de gent felig, que fins fa poc era I’enveja de la resta de mortals. L'apnea
del son, i encara més la fibromiilgia i la sindrome de la fatiga cronica precisen
d’estudis, critiques imparcials i sobretot temps perqué la medicina les situi en el
lHoc que els pertoca.

Aquelles intervencions sobre columna, que abans precisaven d’una
clinica ben definida i una mielografia demostrativa d’h&rnia, ara queden
justificades per unes queixes sovint poc especifiques, acompanyades d’una
generosa exhibicié de protrusions i hérnies multiples, demostrades facilment
gricies a una RM. Sortosament la riquesa d’hérnies pot desconcertar el cirurgia
i confirmar la supremacia de la clinica.

Un detall a considerar abans de recomanar una discectomia. Mai he vist
pacients paralitics per seqiieles d’antigues hérnies discals no intervingudes,
perd si que n’he visitat amb severs rdssecs postcirurgia lumbar.

61



Tres diagndstics classics mantenen el seu poder i bona acceptaci, tant
per part de nombrosos metges com de la majoria de pacients. Les “cervicals”
sobretot, la mala circulacié i la hipotensié sén un bon joquer per suplir
ignorancies. L’artrosi, decalcificaci6, anémia, colesterol, etc. s6n alternatives
ben col-locades en segona fila. L’inconvenient més delicat és que no rarament
tapen un diagnostic real i potser important. Les al-lérgies s’han situat com a
protagonistes a la primera pagina de les nostres histdries, i també dels nostres
telediaris i informatius radiofonics, precisant a la poblacié els tipus de pol-len
que ens amenacen.

Una veritat que convé recordar: no hi ha malalties, siné malalts. Els
diagndstics no matisen, s6n imprecisos, puix dins d’un mateix procés hi ha tota
mena de variacions i graus d’intensitat. La vivéncia dels trastorns, organics
1 funcionals, per cada pacient és totalment diferent; la riquesa de tonalitats
internes €s encara més exuberant que les externes, i per cares jguals amb prou
feines les dels bessons.

No deixa d’ésser sorprenent (o alarmant) la riquesa diagndstica ficilment
obtenible quan hom esti sa 0 amb minimes doléncies.

Una dona jove recentment visitada aportava els estudis practicats en tres
mesos, amb informes que avalaven tota mena de troballes.

1. El cribratge de rutina mostrava:

a) Atipies a la citologia, que eren subsanables amb teripia
estrogenica topica.
b) Osteopenia amb risc de fractura, per densitometria.
2. En relacié a una braquidlgia inespecifica:
a) Protrusié discal amb compromis foraminal.
b) Una canal carpiana.
¢) Atrapament del cubital al colze.

Una bona llista de pseudodiagndstics documentats amb proves

instrumentals, que alguns col-legues consideren infalibles.

Els errors diagndstics i terapeutics sén continuats, i provocats per la
inexperiéncia, les técniques noves, la complexitat de la patologia, la interpretacié
incorrecta de tests com Rx o bidpsies, negligéncies, etc.

La lleugeresa i la rutina, també en s6n culpables. Tres familiars directes
foren falsament diagnosticats de cincer de matriu, de Hansen i de lupus. La
revisi6 diagndstica i el temps van demostrar la benignitat de la patologia. Aplicar
una maxima anglesa de gran valor clinic, “Watch and wait”, hauria evitat moltes
molesties i els ensurts corresponents.

Per la societat sén més reprensibles els errors d’omissi6 que els errors
de comissi6. Ho diuen els saxons, i ho he comprovat repetidament amb les
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intervencions cerebrals que sovint he desaconsellat.
La deteccié dels errors és fonamental, no per culpabilitzar el responsable,
siné per prevenir errors futurs (Volpp).

Com ja hem comentat, els dos diagndstics que lideren la reconversi¢ de
la Secci6é de Neurologia en una quasi exclusiva Unitat de Neurogeriatria sén
els ictus i I’ Alzheimer. Ferits i dements han vingut a substituir la diversitat de
patologia neuroldgica que rebia I’hospital els dos primers decennis de la seva
creaci6. Feridura, ictus, accident vascular cerebral o infart cerebral significa que
es mor una part del cervell, del malalt, ja sigui I’aparent motilitat quan es tracta
d’una hemiplégia, o la subtil musicalitat en el cas d’una amiisia. Amb V'infart
cardiac, si es supera, el pacient continua sent ell mateix. Per contra, després
d’un ictus una part de la persona ja no es recupera. A més del cor hi ha recanvis,
mentre el cervell serd sempre irreemplacable.

De les miiltiples noxes cerebrals, els ictus destaquen clarament.
Recordem que I’infart cerebral és la primera causa de mort a les dones amb un
11'3% i la segona dels homes amb un 7°7%.

Els trombolitics sén la darrera novetat dins de 1’armamentarium dedicat
als infarts cerebrals, i cal esperar prudentment que confirmin el seu potencial
terapéutic, tal i com van demostrar-ho amb els infarts de miocardi.

Les Unitat d’Ictus també pretenen tenir el mateix &xit que les Unitats
de Coronaries, perd el temps també anira precisant quin és el benefici real
assistencial. El seu lideratge esta perseguit pels neurdlegs i intensivistes, tant per
I’interds cientific com pel politico-econdmic. Caplan, per defensar el paper del
neurdleg, diu que el cervell és el Rolls Royce del cos huma, i pregunta si algd
portaria a reparar el seu RR a un mecanic que s’ ocupés de tota mena de cotxes.
Els intensivistes abarquen tots els drgans, sén polivalents i a més disposen de
les UCI, o sigui d’espai, personal i maquines. De moment el compromis comu
és ensenyar a la societat que el cervell és un drgan tan o més important que el
cor i que la seva afectaci6 és una de les emergdncies més greus: “El temps és
cervell”.

La deméncia, i la variant més coneguda, I’ Alzheimer, és junt amb els
jctus, una de les amenaces més dramatiques per esgarriar una jubilacié.

Després d’abandonar €l nom d’“arteriosclerosi” emprat durant anys per
qualificar els pacients amb demencia, i de considerar que 1'Alzheimer era la
responsable de la tragédia, ara hem recuperat I’antic diagndstic amb el nom més
actualitzat de demencia vascular o multiinfart.

Diuen que “la cultura és protectora” de la demencia, o senzillament
en tenir més cultura es responen millor els tests? Les proves s6n les mateixes
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per a tothom, illetrats o universitaris, i fracassar en les respostes €s un requisit
indispensable al nostre pais per a confirmar el diagndstic i obtenir la medicaci6
a través de la seguretat social. Aixd fa que el biaix sigui inevitable.

Considerant I’escas o nul valor dels anticolinesterasics i la confirmacié
de nous i avellanes per evitar infarts, per qué les nostres institucions no
promocionen un estudi sobre les panses sense oblidar-ne la cua?

Resulta llastimés comprovar com algunes families porten 'avi a la
visita inicial en una situacié de greu deteriorament mental. Si el problema fos la
vista, ¢l pacient ja hauria reclamat I’assisténcia, perd en fallar-1i el raciocini és
incapag d’exigir el seu dret a ser atés.

A les fases molt avangades de Ia malaltia s’han de respectar les darreres
voluntats, i en el seu cas evilar allargar situacions inhumanes irreversibles,
perque, com diu Jackson, al final no hi ha persona, només un ens vivent.

TRACTAMENT

El papir Edwin Smith del s. XVII aC revela I’honestedat dels metges de
I"antic Egipte, a I’hora de descriure malalties que no tenen tractament, com les
ferides cerebrals que no palpiten (J.M. Sdnchez).

Pons, en un dels seus competents escrits, recorda una carta del s. XIV
entre Petrarca i Boccaccio, on el poeta afirma que entre seguir les prescripcions
dels metges o fer el que ens diu I'instint i el seny, no ht ha cap dubte de quina
opcié féra la millor per recuperar la salut.

El savi parisenc Voltaire no en deixa dubtes: “L’art de la medicina
consisteix en distreure el pacient mentre la naturalesa guareix la malaltia”.

Doust, al BMJ, diu el mateix: “Per qué els metges fan servir tractaments
que no serveixen?”’. Aquestes senténcies mantenen plena validesa, perqueé
una gran quantitat de la farmacologia que usem és innecessiria, i una part és
perillosa.

D’estudiants a la facultat, la parddia, el resum terapeutic era: aspirina
(per la part alta i noble), bicarbonat (per I'entremig) i permanganat (per les
zones baixes), i cadascuna ben resolutiva i exclusiva pel seu segment del cos.
Afegir-hi el benzoat per al pit era tot un luxe. Ara la “ciéncia” potser s’ha
complicat excessivament; el text de Noseworthy sobre terapeltica neurologica
inclou 345 autors i consta de 2.874 pagines.

Alguns grans avengos terap@utics farmacologics sén més una esperanca
que una realitat: anti-Alzheimer, anti-ELA, nous anticonvulsius, etc. Perd aquest
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és el cami del progrés i de noves recerques, de I’esmentat “trial and error”. Per
aixd el recent article a Lancet, AD 2000, desmitificant I’efecte dels carfssims
anticolinesterasics usats contra I’ Alzheimer, no ha d’escandalitzar a ningd.

Lescriptor Lluis Carandell sap que la paraula del metge és el millor
dels remeis. I amb el millor dels preus, podriem afegir. Si la fe €s suficient per
millorar un pacient, com no s’ha d’incrementar la resposta favorable amb unes
paraules plenes d’afecte i comprensio?

Una classificacié practica dels tractaments €s la seglient:

-1. Evidents. Amb bondat ben contrastada sense necessitat de feixugues
estadistiques. Mestinon, descoagulaci6, timol&ptics, antibiotics,
antiepiléptics, extirpacié de certs tumors, hormones, eic.

.2 Discretament bons. Recomanats després de complexos estudis
estadistics: antiagregants, endarterectomies, interferons, etc.

-3. Nuls, innocus, de suport: vitamines, vasodilatadors...

(I’efecte placebo i el baix preu poden avalar el seu s intel-ligent)

-4. Contraindicats o massa perillosos. Algunes cirurgies de neos
invasives, quimioterapies... (només justificats en assajos).

El full d’ ordres terapdutiques hospitalari i la recepta poden convertir-se
en “desordres”, quan hom no té compte d’evitar la tristament famosa “lletra
de metge” i especificar ben clar el nom del farmac genéric, la dosi, la via, la
freqiiéncia, etc. Convé adesiara revisar el tractament prescrit, car 1’experincia
viscuda demostra que alld que semblava evident ha sigut interpretat de manera
ben diferent. El perill de la confusié va provocar que un pacient prengués
Actol (un betablocant) per Alfol (vitaminic). A vegades el lapsus confirma
la resisténcia del cos humd en terapdutiques tan delicades com sén els
anticoagulants heparinics o cumarfnics. D’altres les tergiversacions (de farmac,
dosi, duracié, etc.) et sorprenen pel bon resultat obtingut.

Una de les pagines magistrals i divertides que Cervantes escriu al Quixot
és quan el famés cavaller detalla a Sancho Panza, potser parodiant els remets
meravellosos del seu temps, el bdlsamo de Fierabrds, unbeuratge de miraculoses
propietats, “que con solo una gota se ahorran tiempo y medicinas,... con el cual
no hay que tener temor a la muerte ni hay que pensar morir de ferida alguna.
Cuando vieres que en alguna batalla me han partido por medio del cuerpo
(como muchas veces suele acontecer), bonitamente la parte del cuerpo que
hubiere caido en el suelo, y con mucha sotileza, antes que la sangre se yele, la
pondrds sobre la otra mitad que quedare en la silla, advirtiendo de encajallo
igualmente y al justo. Luego me dards a beber solos dos tragos del bdlsamo
que he dicho, y verdsme quedar mds sano que una manzana” . Aquesta dualitat
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terapéutica, fantasiosa i realista, continua de ple avui dia.

Una condici6, sovint oblidada, de tot tractament és que tingui una
garantia de bondat i d’eficacia. Cas contrari, i massa sovint, la incompeténcia
0 gosadia del metge fa que el malalt vegi incrementat el seu sofriment, i al de
la malaltia, cal afegir-li el del “remei”. No hem de fer realitat el comentari del
malalt que, després de sentir les miltiples prohicions del seu metge, li respon:
“Doctor, no sé si viuré més anys, perd si que se’m fard molt Harg™.

Després de molts anys de visitar i revisar pacients portadors d’una
llarga llista de malalties, la majoria d’elles reals, perd amb escassa repercussio
clinica o poc sensibles a la teripia, he optat per ser critic amb la politerapia, i
aconsellar com a tractament un estil de vida més sa. Evitar prescriure de nou, 1
si €s possible, reduir els farmacs.

La terapia de processos cronics precisa mentalitzar el pacient amb una
estratégia a llarg termini, que comporti nous habits i conductes, que modifiquin
Iestil de vida. Mesures higieniques, distraccions, sortides lidiques, passeig,
esport, ball, lectura, dieta, noves afeccions, i potser oracions, sén consells
naturals que eviten receptes i despeses. Com a gimnastica mental preventiva, la
mesura més practica, en pacients receptius, és aprendre catala. Sorprén el ben
acceptades que sén totes aquestes mesures per una gran majoria de pacients.

Les terapies també estan subjectes a I’imperatiu de Ia moda. La majoria
hem viscut el canvi sofert per I’oli d’oliva i el peix blau, que sense transmutar-se,
han passat de perniciosos a recomanats, Els empegats es recuperen amb noves
propietats, fent dificil la distincié entre realitat i fantasia. Els vasodilatadors
han perdut gran part del seu poder, mentre vitamines i tonics es resisteixen amb
dificultat. Les ulleres, ja sigui per prescripcié o com a motiu d’estética, obtenen
un &xit que no aconsegueixen I’audifon ni cap aitre tipus de protesi o ortesi.

Les traumatitzants i multitudinaries amigdalectomies i sinusectomies
han desaparegut; les apendicectomies, discectomies, adenoidectomies i
histerectomies han reculat; els drenatges timpanics es mantenen; la canal
carpiana, rinoplasties, cordals, endarterectomies, faquectomies i uvulectomies
estan en alga. La cirurgia preco¢ de la cataracta (20.000 catalans en llista
d’espera) només s’ha vist superada per I’immens camp que ofereix la cirurgia
de la refraccié.

La rehabilitaci6, la fisioterapia i les mesures fisiques desenvolupen una
tasca important en pacients para i tetraplégics. La causa sol ser traumatica, i el
neurdleg, d’acord amb I’experiéncia que he viscut, no sol participar en la seva
assistencia. L'eficicia de la fisioterapia és menys evident amb els ictus, ja sigui
pel tipus de patologia o per la metddica aplicada. El temps de demora en iniciar

66



la teripia per part dels fisioterapeutes i els criteris de seleccid, aplicats pels
rehabilitadors per traslladar a llurs llits els pacients de neurologia, retarden el
possible benefici que pot obtenir el malalt; si finalment el pacient hemiplégic no
és acceptat, caldra esperar les avaluacions de la treballadora social o la UFISS
per aconseguir un llit sociosanitari. Hom comprén perqué alguns hospitals
agilitzen el procés i funcionen directament amb fisioterapeutes.

També pot resultar més eficag enviar un equip de fisioterapeutes al
domicili del deficient fisic, i recomanar-li la realitzacié d’exercicis practics que
desplagar-lo diariament en taxi o ambulancia al centre de recuperacio.

La rehabilitacié de la memoria dels afectats de deteriorament cognitiu,
feta en Hospitals de Dia, és un procediment que té més avantatges socials que
cientifics; si més no, serveix per alleujar la greu sobrecarrega familiar que
comporten els dements.

FARMACS

Plini, al segle 1, ja sospita que cataplasmes, col-liris i cerats s6n meres
enganyifes per a fer diners.

Benjami Franklin (s. XVIII) opina que el millor metge és el que coneix
la inutilitat de la major part de les medicines.

1’académic Casacuberta I'any 1840 iniciava el curs de la RAMB
dissertant sobre “De buenos prdcticos es prescribir pocos remedios”.

El fisidleg frances del s. XIX Claude Bernard puntualitza que els
farmacs 1 1fins la mena d’excipient “inert” utilitzat en les tauletes pot afectar
marcadament la poténcia d’un medicament.

Com diu I’entenimentada vox populi i repetia el meu avi apotecari, “els
medicaments sén per vendre, no per prendre”.

Efectivament, la venda de productes farmacéutics a Espanya arriba
a xifres astronomiques. El passat 2003 va ser de 9.000 M d’€, uns 212 per
habitant; o unes 35.000 de les enyorades pessetes, per aclarir-nos millor. El
subgrup de major consum van ser els hipolipemiants, les estatines, amb un valor
total de 600 M d’euros; arguments cientifics i una eficag promocié dels preparats
han aconseguit que pocs clients s’escapin de regular el seu colesterol.

A Catalunya la despesa en farmacs I’any 2003 fou de 1.470 M d’euros,
amb un 12% d’increment respecte 1’any anterior, una escalada imparable. El
grup de firmacs més consumits, d’acord amb el valor, foren els antidepressius
amb 125 M d’euros. El pressupost farmacoldgic significa un 25% del total
sanitari (Ricart).
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Un dels motius de la polifarmicia és la complaenga excessiva que té el
metge, entre d’altres raons perqueé prescriure medicaments ha sigut sovint una
alternativa facil, molt més senzilla, que no pas fer Iinterrogatori i una exploraci6
acurada (Laporte).

El seny recomana fer un ds ponderat dels medicaments, mai un abus.
Precisament una de les cefalees més complexes i rebels és la produida per I’abis
d’analgesics, una de les moltes addiccions dels humans.

Més conegut i condemnat per I’administracié és I’abds d’antibidtics.
Les resisténcies microbianes consegiients i la destruccié de la flora intestinal
fan exclamar a Pogo, “We have met the enemy, and he is us”. Perqué la multitud
de cel-lules que no tenen el nostre ADN —la nostra microflora- tan essencial i
necessaria per mantenir-nos sans, i que tan castigada esti pels antibiotics, també
som nosaltres.

Tot medicament comporta el seu risc de toxicitat, un inconvenient
evident perd necessari, car garanteix que la substincia &s activa i, per tant, amb
possibilitats d’accions beneficioses. Si no provoca cap reacci6 adversa, vol dir
que €s massa inert, o com diu el poble “aigua beneita”, i fa menys probable que
actui i guareixi. Per tant dels farmacs simptomatics només hem de mantenir els
que tenen efectes positius, confirmats pel pacient. Cal cercar el maxim benefici
amb un mfnim de drogues. Un vell remés per “tremolor intern” portava una
bossa plena de medicaments amb diversos hipotensors, estatines, timoléptics,
sedants, calcificants, protectors gastrics, etc. Gricies a la seva forta naturalesa el
tremolor encara no era extern!

Les reaccions adverses a les drogues afecten un 16% dels pacients
ingressats, i la meitat podien evitar-se (Volpp).

Els prospectes exhaustius sovint accentuen els dubtes i temors dels
pacients. D’altres cops destapen rutines imperdonables, com un xarop per
infants que recomana: “No conduzca automéviles ni maneje maquinaria pesada
después de usar este medicamento”,

Evitar que ens donin garsa per perdiu és una de les tasques de la Agencia
Espaiiola del Medicamento. Recentment ha retirat uns 300 “productes miracle”
amb publicitat enganyosa sobre aprimament, rejoveniment, caiguda del cabell,
etc. Esta clar que els criteris de I’ Agencia sén generosos, perque de preparats
fantasma n’hi ha molts més al mercat.

Un estudi publicat a Lancer per un grup valencii conclou que dels farmacs
anunciats en revistes médiques, en un 50% la frase d’impacte promocional no
tenia el corresponent suport cientific (Villanueva).

El grau d’adheréncia, o sigui de compliment, dels tractaments té una
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mitjana dels dos tergos, 0 sigui que una tercera part de pacients no fan cas de les
indicacions del seu metge (Bonafont). Es sorprenent i lamentable verificar les
moltes vegades que els malalts i familiars acudeixen a primeres 0 segones visites
ignorant els nombre i els noms dels molts o pocs farmacs que prenen; estan
molt “preocupats” per Ilur salut, perd ignoren els medicaments. Per facilitar el
compliment, algunes institucions lliuren als pacients una fotocdpia en color on
reprodueixen 1’aspecte de I'envas del farmac i especifiquen clarament com cal
prendre’l,

El pacient espera una millora a partir de la nostra ajuda, i ho espera amb
illusié. Es recomanable evitar el nihilisme terapéutic i aprofitar I’oportunitat
d’assajar amb prudéncia i coneixements el resultat d’algun farmac vell o nou.
El pacient restard esperangat i nosaltres esperant que actui la serendipity, la
troballa inesperada, com mantes vegades ha succeft. Una pacient tractada per
crisi comicial aillada, en recomanar-li la retirada de 1’acid valproic, s’hi oposa
perqué no havia fet cap més episodi de la seva depressié cronica! Llastima que
la descoberta s’esvaf en comprovar que era un efecte terapeutic ben conegut i
que jo ignorava.

Un axioma per ser cautes en les avaluacions terapéutiques: “la no-
evidencia d’efecte” no significa “evideéncia de no-efecte”.

CIRURGIA

Cirurgia és una paraula que etimoldgicament prové de dos mots grecs:
cheir, 1a ma, i ergein, el treball, o sigui tasca manual. Un mot que fa émfasi en
la manya que requereix i no fa referéncia a I’aspecte invasiu.

El quirdfan és el sancta sanctorum dels hospitals. Dit amb tot respecte, el
quirdfan és un temple i la taula d’operacions, un altar. A més llueix una mistica
propia de lloc reservat-prohibit, que precisa de rituals com rentar les mans,
d’una vestimenta peculiar, etc.

Les 5 hacs que el mén anglés espera del cirurgia sén: hands, heart, head,
honesty and humility. Evidentment algunes hacs sén forga dificils d’abastar,
mentre d’altres poden adhuc ser motiu de culte, com es mostra al ilibre In their
hands del neurocirurgia america Siddigi.

Els progressos aconseguits per la cirurgia els darrers decennis son
extraordinaris i la TV i la premsa els divulga continuament. Un dels éxits més
espectaculars han sigut els transplantaments.

La cirurgia és un procediment radical del qual s’espera la soluci6
definitiva d’un problema sovint cronic i complex. Aquests arguments, i d’altres,
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expliquen el gran prestigi popular que ha aconseguit la més cruenta de les
terapies.

El pacient espera que el cirurgia sigui intervencionista, perqué aquest
és el seu mérit i ofici. Una pacient amiga visitada durant 15 anys per una lesié
suggestiva de glioma de baix grau amb crisis controlades va decidir operar-se
davant la promesa d’extirpaci6 i guaricié. En realitat només se li va practicar
una biopsia. Al cap de dos anys I’evolucié passa a ser la d’un glioblastoma,
i la malalta accepta sense dubtar-ho la reintervencio, malgrat un timid intent
personal per evitar-ho.

Un misteri que durant anys m’ha trencat el cap ha sigut entendre per
que milloraven molésties que poca o cap relacié tenien amb la intervencié
practicada. Per exemple, una cefalea atribuida a una litiasi i tractada amb una
colecistectomia pot desapareixer durant un periode de temps més o menys llarg.
Algunes possibles respostes a aquests interrogants poden ser que la intervencié
representa una confirmacié definitiva d’un diagnostic important, i també una
clara justificacié d’unes queixes persistents que no tothom comprenia i que
algi podia haver pensat que eren nervioses. A més i tradicionalment després
de I’acte quinirgic, el cirurgia confirma I’&xit, les llargues hores invertides i les
dificultats superades. Abdominalgies croniques i extirpacié d’apéndixs a punt
de reventar s6n histories molt repetides. 1.’ operaci6 es segueix d’un repos total
(laboral i doméstic) i d’un fort suport social posterior. Les visites, regals i flors
son factors que remontaran el psiquisme de I’afectat i potenciaran I’excel-léncia
del resultat. Només els esperits més recalcitrants es resisteixen a la millora.

Les complicacions durant I'acte quirirgic, i més si sén posteriors,
s’atribueixen facilment a causes alienes a la intervencié. En general les
fallides s6n per culpa del mateix malalt (massa fluix, el cor no ha resistit, etc.).
Posteriorment, al cap de mesos, el pacient acostuma a confirmar I’&xit (clinic
i tecnic) de I’operaci6, malgrat que les molésties originals poden persistir amb
poques modificacions. Un resultat final dolent, adhuc I'&xitus, s’accepta i
justifica més facilment que els problemes derivats d’una actitud conservadora.
M’ha quedat gravat, han passat 30 anys, el “Very, very good!” expresat pel marit
angles d’una pacient amb simple diplopia i que va quedar en coma profund
després d’intervenir-la d’un aneurisma cerebral.

Caldria diferenciar bé els procediments quirtrgics preventius, com sén
les endarterectomies en pacients asimptomatics, de les intervencions critiques
imprescindibles (moltes varietats d’aneurismes). Els criteris quirirgics, ja ho
hem dit, sovint estan basats més en una imatge alterada i menys en la clinica del
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pacient. Hi ha operacions obligades i d’altres més discutibles, i I’assumpcié de
riscos per part del pacient dependra d’una bona informacié. Com diu Hachinski
a proposit de les endarterectomies carotidies: una intervencié quirdrgica no sols
pot ser underused, siné també overused i misused, depenent del lloc, I’&poca i
moltes més circumstancies.

El quirofan, per ara, no disposa d’un fulleté similar al prospecte dels
medicaments, amb una relacié exhaustiva de complicacions, adverténcies
i reaccions adverses. Per aix0 tots els hospitals haurien de tenir un registre
d’intervencions, amb una avaluacié de la mortalitat i morbiditat de cada
procediment invasiu, contrastada amb una auditoria interna o externa. Aquests
resultats son els que s’haurien de lliurar al pacient abans de proposar-li la
signatura del consentiment “informat™ (De Leval). Aranaz, en un estudi recent,
confirma que un 50% dels efectes adversos de I’assisténcia hospitalaria sén
provocats per intervencions quiriirgiques, i un 20% pels medicaments.

MEDICINA COMPLEMENTARIA

La medicina parallela o terapies alternatives s6n tan rigques en
possibilitats i especialitats com 1’oficial. Tan sols 1’acupuntura ja ofereix un
ventall d’opcions, com I’auriculopuntura o la moxibustié, que fan complicada
la seleccid pels adeptes d’aquesta mil-lenaria terapia oriental. L'herboristeria
1 els remeis naturistes, la reflexologia i la hipnosi, una llista de mai acabar,
mantenen bons rendiments i els executors poden adquirir un éxit envejable.
La frontera entre ciéncia i fantasia o pseudociéncia no esta definida. Algunes
técniques probablement tenen un peu a cada canté, com el laser o el bio-feed-
back. L’ osteopatia sembla que ja és una carrera universitaria, amb tants anys
d’aprenentatge com la medicina.

Com diferenciar la medicina que considerem cientifica d’aquella altra
que també pretén ser-ho? L'tinic cam{ ortodox per a validar la bondat d’aquestes
terapies tradicionals o novedoses és que els resultats obtinguts es publiquin en
revistes de prestigi sotmeses a revisid per experts. Perd la realitat és ben diferent,
i el principal obstacle per solucionar aquesta disjuntiva som els mateixos
metges, que volem ocupar la labor que abans realitzaven persones sense titol.
Els nostres col-legis professionals, la universitat, les societats cientifiques i la
majoria d’institucions han tirat la tovallola i adhuc prefereixen col-laborar 1
promocionar aquestes técniques heterodoxes, abans que ’enfrontament i el
possible divorci.

Aquesta manca de discriminacié de I’estament meédic també afecta
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el farmacéutic. I’ aparador d’una apotecaria habitualment estd guarnit d’una
amplia gamma de productes que garanteixen la desaparici6 del greix superflu
i de 1a cel-lulitis, el pes ideal, la reaparicié dels cabells, el cutis ters, energia
antiestrés, augment de les defenses, etc.

Els mass-media, TV en especial, ens bombardegen amb una allau de
remeis encisadors. En un seriés dominical les humils cireres gaudeixen de tota
mena de poders; textualment sén bones com antioxidants, anticancerigenes,
antiartritis, anticel-lulitis, laxants, reductores del pes, de les varices i de la
menopausa; el tabi secular de no abusar-ne, per fi ha caigut!

Fa anys els bragalets magnetics van ser lluits per metges i primeres
figures de la politica. Recentment el “Bio-Bac” ha merescut 'atencié del
Congrés dels Diputats. Un “cientific” de Reus ha descobert el “Recuperat-ion”,
un remei contra la fibromialgia i la fatiga cronica.

Una explicacié per entendre la popularitat dels curanderos i de
tota la medicina “frontera” sén els defectes i insuficiéncies de la medicina
tradicional. Gonzdlez Faus ho analitza amb rigor en un recent article. Els
galens classics oblidem la psicologia i menyspreem valuosos aspectes de la
funcionalitat del pacient. En general provoquem molta més iatrogénia que la
medicina complementaria, encara que la paramedicina no n’esta lliure (Studd).
Precisament el ripid triomf de ’homeopatia estava justificat, ja que va evitar
sagnies i d’altres técniques delicades. A més, la historia de la humanitat esta
plena de mites. Recordem que a I’origen estivem en mans de bruixots 1 que el
sol-déu de llavors ara s’ha convertit en un reactor nuclear.

La critica més evident que merita la medicina heterodoxa és que pot
entretenir un diagnéstic greu i guarible. Recordo dos casos indignants. Una dona
jove que vaig diagnosticar de meningioma frontal i va rebutjar la intervencio;
després de 5 anys d’acupuntura va reingressar cega i en coma epiléptic. Un baré
amb febreta es tractava pel mateix acupuntor, fins que va ingressar a neurologia
hemiplégic a conseqiiencia d’una endocarditis bacteriana complicada.

GESTORS

La missi6 dels funcionaris, t&cnics i politics que administren la sanitat,
o salut com ara s’anomena, hauria d’ésser facilitar el didleg pacient-metge;
perd sovint el dificulten en decidir unilateralment el qué i el com hem de fer els
professionals.

Accelerar les altes hospitalaries és un freqiient motiu de pressié des de
1a direcci6. La idea és bona, perd la lliastima és que no s’interessa per resoldre
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les causes que allarguen les estades. La més reiterada és la demora en practicar
o rebre un complementari, i després la dificultat de trobar un Ilit de derivacié
adient.

També contrasta que a I'informe d’alta la lista de diagnostics i de
procediments sigui exhaustiu i excessiu (per a incrementar la gravetat i el
cobrament) i que altrament el contingut de la carta sigui lliure, tant per ’extensié
com per la qualitat; segons |'especialitat pot variar de 2 folis amb tota mena de
detalls a unes ratlles sempre estereotipades: “Paciente procedente de urgencias
que ingresa para estudio de sus lesiones”.

No oblidem que els MIR fan gran part de les tasques assistencials i també
administratives, com sén les de secretaris o zeladors, tramitant proves, mostres,
informes i cercant resultats. Un problema inveterat i de “dificil”” soluci, si hom
s’adona que els MIR surten molt més barats que qualsevol altre estament de
I’hospital.

Cal millorar la confortabilitat del pacient en multiples aspectes. No
sols eliminar les llistes d’espera, siné també els temps d’espera en qiiestions
secundaries. Per exemple, la citacié del dia de consulta i de les proves
complementaries precisa superar una doble cua, i acumula més temps que el
dedicat a la visita en si. Telefonar a molts hospitals i CAPs és una auténtica
odissea pels agosarats que ho intenten. Entre musiques, cintes gravades, “en
breus moments 1’atendrem...”, i pitjar botons, vas perdent temps, diners i
paciéncia, amb resultats finals imprevisibles.

El programa informatic per citacions al Joan XXIII és poc agil i procliu
a infectar-se. Les antigues agendes de paper, ara histdriques, com a maxim
agafaven pols. Tampoc es disposa d’una historia informatitzada. Els carretons
transportant gruixuts sobres amb quilos de velles carpetes i radiografies
empegades €s una estampa folklorica i anacronica pel tercer mil-lenni. La
solucié d’aquests entrebancs no s’hauria de demorar.

L'excés de gestors sanitaris, que inverteixen el temps reunint-se
en despatxos i decidint objectius, allunyats del contacte necessari amb els
professionals treballadors, és un problema en si mateix. El nombre de gestors
amb carrecs de direccid, geréncia, coordinacid, etc. ha augmentat d’una manera
alarmant. Al Joan XXIII, d’haver-ne un parell la década dels 70 han passat a
ser innombrables; a cada nou govern, una nova i més nombrosa directiva, sense
que aix0 agilitzi la llista d’espera per poder-hi parlar. Sempre “estan reunits”
i aconseguir una entrevista €s forga complicat, perque ’agenda estd plena
de compromisos d’alt nivell. Per una reunié urgent amb un carrec directiu,
I’espera ha sigut d’11 dies!; un retard superat per una reunié normal amb més
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de 45 dies de demora. La relacié entre treballador i administrador ha minvat
alarmantment.

Els canvis politics dins de I’ Administraci també comporten innovacions
del Iexic de moda. Igual que fa decennis teniem democricia organica, i “lealtades
inquebrantables”, ara hem d’habituar-nos a implementar, dimensionar, esponjar,
a la sostenibilitat, eficiéncia, sinergisme i una bona llista d’anglicismes com
“case-mix, management i benchmarking”.

L enriquiment de la burocricia no és exclusiu dels hospitals i també
afecta els ciutadans: municipi, consell comarcal, vegueria-regié, diputacid,
autonomia, estat, Europa, etc. Cada nou nivell administratiu no esborra els
anteriors, quedant clar on van a parar gran part dels diners dels inacabables
tributs que els politics ens imposen. La darrera remodelacié de la Diputaci6
tarragonina, 1’estiu del 2004, no sols s’ha oblidat de la seva autodissolucid, siné
que ha passat de 4 a 8 el nombre de vicepresidents, tots ells amb sous que van
entre 60 i 68.000 euros anyals (menys del doble d’un metge).

L’import salarial anya! d’un metge d’hospital és d’uns 36.000 € amb
una jubilaci6 del 50% a Espanya, i de 60.000 € amb una jubilacié del 92%
a Portugal. Les dades espanyoles son vergonyoses i més si considerem la
diferéncia del nivell de vida entre els dos estats. Una de les causes del déficit
és que el pressupost per a sanitat en relacié al Producte Interior Brut (PIB) el
2001, és de 6'7% a Espanya i de 9°2% a Portugal. Diguem sense embuts que
Catalunya és la “comunitat” de 1’Estat que pitjor paga els seus metges, mentre
les Illes sén capdavanteres (Diario Médico 15-9-04).

Les actuals jubilacions obligatdries als 65 anys serien benvingudes, si
s’acompanyessin d’una pensié digna; ara sén un motiu més de preocupacio. Una
esquerda més és la precarietat laboral de metges i infermeres; el percentatge de
contractes temporals s6n dels més alts del mercat laboral.

La insuficiéncia dels salaris fa que I’ assisténcia als congressos i bona part
de la investigacié depengui del mecenatge dels laboratoris, i no cal explicitar
fins a quin punt aixd condiciona les nostres prescripcions i publicacions. En
un editorial del BMJ, Abbasi denuncia 16 vies que enreden les relacions entre
metges i indistria farmacéutica, una situacié que compta amb I’acceptaci6 o
passivitat de la conselleria, els col-legis professionals i les societats cientifiques
(Altisent).

L’ “Efecte 20007, ’inversemblant panic provocat pel canvi de digits de

I'ordinador, va generar mil mesures preventives, adhuc un gabinet de crisi amb
nou directius amb guardia de preséncia a I’hospital durant 8 dies.
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Per contra, denunciar a4 nivells de I’administracié unes reaccions severes
a la vacuna de la grip el 2003 no va provocar cap reacci6 ni resposta. Tampoc
suscita cap comentari avisar ’organisme responsable, sobre la propaganda
enganyosa-perillosa per la salut d’'una coneguda marca d’aigua mineral molt
rica en sal (sodi superior a 1g/1).

Reiterades ofertes verbals i escrites a diferents nivells administratius,
inclos el titular de la conselleria, per explicar I’experiéncia personal i ajudar a
planificar les neurociéncies, amb proves i neurocirurgia, al Joan XXIII i al sud
de Catalunya, mai han obtingut resposta. L’intent de dialeg s’ha quedat en el
més pur dels soliloquis.

Els superiors exigeixen respostes escrites a totes les comandes i
reclamacions, generant una asimetria cridanera, car ells gairebé mai responen
ni de paraula a la diversitat de preguntes i peticions tant verbals com escrites;
un “detall” per aclarir-ho: quasi tothom té el seu ordinador personal, perd
malgrat les reiterades instancies que he fet a totes les direccions (informatica,
economica, etc.) la maquina no arriba; no cal comentar que passa si hom vol
disposar d’una secretaria. Aixd no impedeix que ’avaluacid dels objectius o la
carrera professional es faci amb rigor cartoixa.

Cal esperar que els darrers canvis de Govern de la Generalitat, la nova
Conselleria de Salut i I'habitual renovacié dels carrecs directius hospitalaris,
ajudin a recuperar el grau de dialeg i la satisfaccié imprescindible que tot
treballador i usuari precisa.

Despesa 1 llistes d’espera desbordades, perd abans de resoldre-les,
s’institucionalitza el dret a la segona opinig! Una opcié que s’aplica sense
gaire justificaci6, ni aportar els estudis previs, com he tingut oportunitat de
comprovar. A més la majoria de sol-licituds de segones opinions sén el resultat
de reivindicacions o descontentaments, i el que procedeix no és reenviar el
pacient, siné aclarir les causes del fracas de 1’opinié inicial. Comentaris molt
similars corresponen al dret del “canvi de metge”. Nogensmenys hi ha casos
excepcionals justificats, perd és ben cert que la conseqiiencia és allargar I’espera
de les primeres visites. Andalusia, una comunitat que ha revisat les segones
opinions, ha verificat que ¢l 98% de casos ambdds dictimens sén coincidents
(Gaceta Médica 13-9-04).

Quan va debutar la Unitat d’Atencié a 1'Usuari, un equip annex a la
direccid, vaig creure il-lusoriament que ajudaria a resoldre les increibles demores
que havien de suportar molts pacients en les proves diagndstiques sol-licitades.
Al poc temps vaig comprovar com n’estava d’equivocat. Vaig comencgar a rebre
reclamacions tramitades per I’esmentada unitat, verificant I’eufemisme del seu
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nom. Les queixes per demora podien convertir-se en una reclamacié en contra
del peticionari. La més curiosa de les 17 reclamacions adjudicades el 2003 a la
Seccié és una “trencada d’ulleres”, no per una exploracié impetuosa, siné per
haver ensopegat amb una auxiliar de la planta.

Encara que el tema hauria d’ analitzar-se en detall, em limitaré a recordar
alguns escrits meus sobre el tema. He recomanat que canviin els fulls de
reclamaci6 per una enquesta amplia que indagui la satisfaccié a tots els nivells:
metges, ATS, secretaries, hosteleria, etc.; deixar clar que un  percentatge
adient de queixes és la millor manera d’indicar que hom no complau totes les
exigeéncies dels pacients; i sobretot el dret a rebre les queixes personals, en loc
de remetre-les iinicament a la superioritat. En realitat, el nom que els correspon
és el d’“Oficina de Reclamacions™.

La llista de comjssions hospitaliries, unes 18, és de mai acabar. Llur
eficicia o eficieéncia és nul-la, fins on he pogut comprovar personalment. He
dirigit la d’Histories Cliniques i hi he participat durant una dotzena d’anys.
Després de llargs esforgos per dissenyar el format del full d’historia, el director
medic (i alhora cap de servei) va negar I’aplicaci6 al seu equip amb I'excusa
que les breus ratlles escrites al full d’urgéncies ja eren suficients.

Per contra, no hi ha cap comissié que controli les complicacions de
les proves invasives, de les intervencions preventives, dels procediments
diagnostico-terapéutics d’alt risc, de la cirurgia en general o, si més no, de les
morts imprevistes (De Leval).

Disposem de comités nacionals de control per a evitar la prescripci6
indeguda d’alguns farmacs més o menys onerosos, perd sense cap risc pel
pacient, mitjangant protocols de baixa fiabilitat i de llarga tramitacid, que aixo
si, retarden mesos 1aplicacié del medicament. D’altra banda no es supervisen
terapies i procediments que s6n costosos i a més comporten un risc important
pel pacient. Es controlen els medicaments anti-Alzheimer, i per qu¢ no els
marcapassos, stents, protesis de genoll o de cristal-1i?

El Primer Congrés de la Professié Médica de Catalunya, Sitges 2004,
permetrd posicionar-nos i en bona ldgica millorar la decepcionant situacio
actual.

INVESTIGACIO
L’ase de Buridan per no decidir-se, s’hi va quedar, perqué el major risc

és no prendre’n cap! La investigacio, el progrés, la creativitat es basen en el
“trial and error” (assaig i error). El nostre repte és assumir el risc d’equivocar-

76



nos per trobar nous camins. PI i SUNYER ho poetitza: “Les nostres recerques
porten guspires de llum al misteri obscur i immens de la realitar”.

La indistria farmacéutica ha reculat fortament a Catalunya. Del 70%
del total estatal fa una decada, s’ha passat a un 44%. Encara pitjor, el volum
de negoci de la venda total de medicaments ha baixat a un 35%, perqué les
multinacionals més potents s’ubiquen o traslladen a Madrid. El motiu és obvi.
La capacitat de potenciaci6 d’un govern estatal, quan és tan centralista, sempre
superara la de 1’autondmic.

Aixi i tot, les companyies farmacéutiques catalanes aporten un 54% de
la inversi6 en R+D de tot I’Estat, i destaquen laboratoris com Almirall, Ferrer,
Esteve 1 Uniach, que inverteixen i investiguen en el Parc Cientific de Barcelona
(a la Diagonal), un centre de referéncia europeu en nanobiotecnologia. Uriach
tot sol dedica uns 15 M d’euros anyals a la recerca de noves molécules.

Actualment el govern de Maragall esti potenciant una bioregié
catalana, amb la finaltitat d’impulsar la investigacid, mitjancant la creacid
d’empreses de biotecnologia 1 biomedicina, i la inversi6 de capitals piblics i
privats (universitats, laboratoris, etc.).

L’Estat espanyol aquest 2004 dedica 4.400 M d’euros a I+D. La llastima
és que 1.370 M estan destinat a fins militars! Les ajudes sanitaries, amb 220 M,
rebran sis vegades menys diners que les bel-liques.

La recerca a partir de les cél-lules mare -stem cells- és la que sembla
oferir un potencial més clar i engrescador. La clonaci6 cel-lular ja ha aconseguit
resultats brillants, perd les barreres sén altes; els estudis plantegen un debat
cientific, etic-religi6és i juridic-politic ben conegut, el classic enfrontament
“creéncia versus ciéncia”. La fusié nuclear atdmica pot produir energia
industrial o bel-lica, la fusié nuclear bioldgica pot tenir finalitats terapéutiques
o reproductives. Ambdues tecnologies tenen un doble s, un de desitjable i
I’altre de rebutjable. La clonaci6é de bebes per reproduccié humana, ja prevista
per Aldous Huxley I'any 1932 a la seva genial obra Un mon feli¢, semblava
quimérica i monstruosa, perd el 1996 Wilmut ens va sorpendre amb el primer
mamifer clonat, I’anyell Dolly, demostrant que la ficcié ja era realitat.

La clonacié es practica a partir de cél-lules no especialitzades, no
diferenciades, pluripotencials, i en tenim de dos tipus. Les adultes, com les
hematopoétiques del moll de 1’os, que no plantegen problemes morals, perod
si limitacions técniques, i les embrionaries, que sén les millors per la seva
gran plasticitat. El problema és que cal destruir un embrié huma no implantat,
mig fabricat al laboratori, un blastocist de 150 cél-lules, d’uns 4-7 dies. Tots

77



procedeixen de les cliniques de fertilitzacié i seran destruits quan la parella
no el necessiti, perd mantenen totes les possibilitat per a regenerar qualsevol
teixit. Christopher Reeve, un heroi de ficcié com Superman, perd auténtic com
tetraplégic, va dir abans d’enlairar-se per sempre, “debatim sobre un embrio
congelat que sera llengat a la brossa, peré no dubten a enviar un noi de 18 anys
a Bagdad per fer lluita armada”.

Encara és més excitant i prometedor aprofitar un altre mena de clonacis,
que consisteix a implantar el nucli d’una cél-lulad’un malaltaun odcitdesnucleat
per a obtenir cél-lules mare embrionaries i teixits autdlegs sense problemes
de rebuig, ni necessitat d’immunosupressors en ser transplantats al pacient
donador. Aquesta terpia per transplantacié nuclear o clonacié terapeutica
feta a la mida és la més idonia per millorar les malalties neurodegeneratives
(Parkinson, Alzheimer), hematoldgiques, pancredtiques, etc. La clonacié
també és una via excel-lent per estudiar les malalties genétiques, perd no hem
d’oblidar que tot el procediment estd immers amb grans dificultats i que no
es poden esperar resultats fins un futur potser llunya; per tant cal evitar donar
falses esperances als pacients de les generacions actuals. En un recent editorial
al BMJ, el pare de la Dolly ho diu textualment al subtitol: “Current methods of
cloning are repeatable but remain inefficient’”.

Andalusia és la pionera de I’Estat, i va inaugurar el gener del 2004 el
primer banc per investigar amb cél-lules mare. Perd Catalunya no ha perdut
el tren i ha tancat els convenis per impulsar les cél-lules mare embrionaries,
que ja compten amb una dotacié de 18 M d’euros entre la Generalitat i el
Govern central. Un nova ciéncia o especialitat s’estd desenvolupant al Centre
d’Investigacié en Medicina Regenerativa de Barcelona, CIMRB, ubicat al Parc
de Recerca Biomadica, PRBB, aixecat a la Barceloneta. La inauguracid esta
prevista per aquest 2004 i es projecta com un centre lider a I’Estat i un dels
punters a Europa.

Valéncia també ha debutat amb forga i controvérsia, anunciant a la
premsa la creacié de dues lnies cel-lulars embrionaries abans de publicar-ho
en alguna revista cientifica acreditada. Logicament la sinérgia i la rivalitat entre
institucions veines servira per potenciar aquesta revolucionaria i esperangadora
recerca (Blackburn, Craven, Eaton, Gearhart, Hochedlinger, Madridejos,
Rosenthal, Wilmut).

Els assaigs o_trials sén una eina imprescindible per provar nous
farmacs i avangar, perd precisen de regulacions més estrictes. La part més
delicada i secreta és la financera pactada entre el patrocinador i I'investigador.
Bogousslavsky ho critica i descriu Ia “jungla” dels trials; un cas extrem era el
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d’un centre que participava simultiniament en 6 assajos de protocols similars,
esponsoritzats per diferents laboratoris.

Alguns trials semblen estar orientats a promocionar el producte que
estudien. Les interferéncies entre auténtica recerca i interessos comercials sén
continues. L’enfrontament entre Merck (MSD) i la FIFC, la Fundacié Institut
Catala de Farmacologia dirigida per Joan R. Laporte, en denunciar i publicar en
€l Butlleti Groc el frau cientific referent a I’antireumatic Vioxx, és una mostra
clara i recent d’aquesta conflictivitat.

Smith, editor del BMJ, exposa cruament com algunes companyies
farmaceéutiques i cientifics dissenyen assajos o estudis amb plantejaments
comercials i pseudocientifics; I’arglicia més aprofitada és ’assaig contra
placebo, en lloc de comparar el nou producte amb el millor tractament conegut,
i afegeix que les conclusions d’un assaig clinic sén més positives com més
acusada és I’associacid entre els investigadors i els financers.

També critica les revistes médiques que sén facilment temptades per
la indistria; fins i tot alguns suplements dedicats a simpdsiums poden estar
redactats per autors mercenaris; les modeliques Guies de practica clinica, en un
87% tenen autors relacionats amb companyies farmaceutiques (Monés).

Daroff , editor de Neurclogy, s’excusa “nosaltres som un Journal of
Clinical Investigation, el JCI, no el FBI; aixi i tot les revistes precisen d’un
rigords control per filtrar treballs espuris basats en la fabricacié, falsificacié o
plagi de les dades.

La quantitat de publicacions biomediques, calculades per nombre
d’articles per milié d’habitants i any (2000), situa com a lider mundial a Suécia
amb 714 publicacions, seguida d’Israel, Finlandia, Suissa, Dinamarca, Holanda
t EUA (451). Gran Bretanya, Franga (236), Alemanya i Itilia (amb 199) tanquen
la llista dels 20 paisos liders. Espanya, amb 124, va al darrere de Hong Kong.

Si considerem les xifres globals de la produccié cientifica en recerca
biomédica i medicina, trobarem que encapcala la llista els EUA amb un 40% del
total. El segon Estat és el Japé (9°4%) seguit del Regne Unit (6%), Alemanya
(5°6%), Franga (4’5%), Canadd (3°8%), Italia (3'7%), Holanda (2’5%),
Australia (2°3%), Suecia (2’ 1%), Espanya (1’9%) i Israel (1°3%) (Rahman).

A Espanya, les especialitats meédiques que han originat un major nombre
de publicacions sén gastroenterologia, seguida d’oncologia, cardiologia,
hematologia, infeccioses, respiratori i neurologta. O sigui que el cervell no és la
vedette, no €s narcisista, siné que més aviat €s epicuri.

La produccié cientifica de 1I’'Estat en biomedicina i ciéncies de la salut,
esta liderada per les Comunitats de Madrid (31%) i Catalunya (27%), seguida
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d’ Andalusia (12%) i Pafs Valencia (9%). Les Illes Balears nomé€s aporten un
1%. Les universitats i els centres sanitaris hospitalaris centralitzen la majoria de
les publicacions, encara que a Madrid els organismes piiblics d’investigacié de
I’Estat, com el CSIC, hi aporten el complement suficient per fer guanyadora a
la Villa y Corte.

Tanmateix la universitat i els centres capdavanters en treballs biomedics
s6n al Cap i Casal: Universitat de Barcelona, Hospital Clinic i Autdnoma de
Barcelona es situen als llocs 1r, 4t i 5&. La Central i I’ Autonoma de Madrid
ocupen el 2n i 3r lloc del rinquing. La Vall d’Hebron i el Sant Pau s6n a les
places 91 11 (Cami).

També hem d’ésser conscients de posar el nom de Catalunya a ’adre¢a
de les publicacions i evitar el contrasentit d’un neurdleg catala que traduia la
paraula-guia del seu article a 14 llengiies (llati inclds), sense recordar-se de
la seva! Certament, I’espanyol és molt til per a projectar-se a Espanya i tot
Hispanoamerica, perd si ens volem dirigir al mén cientific o a Europa, no és
pas gaire millor que el catald. En aquests casos cal congixer 1’anglés, que és
acceptat arreu del mén com a llengua de comunicacié técnica i social.

Davant de ’allau de treballs de nul valor €s bo recomanar “I’&tica del
silenci”, quan realment hom no aporta res de nou a la comunitat cientifica
(Bordons, Cami, Hern4ndez). Perd la realitat €s ben diferent i I’ afany d’engreixar
el curriculum o la sindrome POP (“publish or perish”) afebleix les consciéncies
i provoca una bona llista d’enganyifes en alguns col-legues adulteradors de la
ciéncia. Algunes artimanyes “cientifiques” sén aplicar la constant d’Skinner
(per a elevar el nombre de casos amb una senzilla multiplicaci6), el factor de
Finnegan (invencié de dades per arrodonir un resultat), la sindrome LPU (“least
publishable unit”) o fragmentaci6 d’un treball per augmentar-ne el nombre, la
simple duplicaci6 i I’“autoria gratuita” posant una llarga llista d’autors que
poc o gens han intervingut en Ielaboraracié de Iarticle. El frau de publicar el
mateix article en 2 0 més revistes €s una temptacié que em va sorprendre trobar
en un dels editors de Lancet.
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5. CONCLUSIONS

La primera és remarcar el meu agraiment a la RAMC per haver avaluat
tant generosament la meva tasca. La meva satisfaccié desborda amb escreix
I’esforg que va significar la realitzacié de la tesi doctoral. Un doctorat tarda que
no va servir per aconsegurir uns objectius logics: liderar un servei, i obtenir la
plaga de professor titular de la URV.

Es ben cert que “gira el mén i torna al Born”. En aquest periode dels
darrers 4 decennis la majoria d’objectius plantejats, tan personalment com a la
societat, al pais i a la medicina resten pendents de solucié.

Els objectius humanitaris sén els prioritaris, 1 també els més complexos 1
dificils. Desgranar les causes del comportament injust i egoista de la humanitat
desborda les capacitats de 1’autor.

Les greus caréncies de la nostra cultura catalana i de la nostra terra, tant
si ens referim a I’ambit actual del territori de Catalunya com a I'histdric dels
Paisos Catalans, tenen fins ara I’explicacié més senzilla en tres factors. Primer,
la manca d’una voluntat decidida i majoritaria del poble catala i del seu Govern
a recuperar llurs drets. Segon, en una voluntat decidida del Govern d’Espanya
i de la majoria d’espanyols a discriminar les cultures alienes a la castellano-
espanyola. Tercer, que la promesa d’una Europa dels pobles o de les nacions
ha acabat en una consolidaci6 dels estats centralistes, entre ells I’espanyol i el
franceés.

En quant a organitzaci§ sanitdria, s’ha millorat en equipaments
hospitalaris, nombre de llits, etc. El progrés cientific i tecnologic de la medicina
aquests 40 anys ha sigut aclaparador. Una de les novetats més importants
possiblement sigui el diagnostic per imatge: TC i RM. En el terreny quirirgic
probablement els transplantaments d’drgans siguin I’epopeia més reeixida. Pero
aquesta opci6 resta impossible per al cervell, que s’haurd d’acontentar amb les
regeneracions puntuals a partir de les cel-lules mare.

Resta potenciar decididament i sense ajornaments la medicina basica,
la del metge general, de familia o capgalera, 1’auténtic i dnic protagonista. La
condici6 d’especialistes no ens ha d’encegar i fer negar el que és evident: el
tronc sustenta les branques, i no a I'inrevés.

Hem reculat greument en quant al prestigi que servava la classe médica
i en I'imprescindible contacte metge-malalt; ara ens pertoca una nova filosofia:
escoltar molt més el pacient per ajudar-lo a decidir.

S’ha complicat i encarit 1’administracié en general i la sanitaria en
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particular, en multiplicar en desmesura el nombre de gestors. Per contra, la
dignitat del sou és un tema pendent i agreujat pel pas del temps.

Hem de transmetre als més joves no solament coneixements, sind el
que és més important, un estil de fer i un manera de ser a la vida. El rigor
perfeccionista s’adiu malament amb la naturalesa humana i la realitat quotidiana.
La correccié no precisa de la perfecci6.

Han passat anys d’enci que Catalunya controla la sanitat, pero fins ara
ha mancat una planificacid feta per la Conselleria, un “protocol” —tants que en
demanen!-, de com haurien d’organitzar-se els hospitals i les especialitats.

Seria bo que es planegés una coordinacié interhospitalaria per evitar
repeticions d’especialitats o superespecialitats, cliniques o técniques, i distribuir
un mapa d’unitats de referéncia per patologies especifiques, evitant llacunes i
duplicitats. Es 1'dinica manera de donar rendiment al sofisticat aparellatge, p.e.
el PET, que es precisa per determinats estudis clinics o de recerca.

La neurologia s’ha d’organitzar en serveis autdnoms que integrin totes
les eines diagndstiques, totes les proves funcionals propies de I'especialitat.
Aixi funciona actualment a 1’Hospital Sant Pau, Hospital Clinic, Bellvitge
i Can Ruti. Per contra encara resten pendents d’unificar la neurclogia i les
proves neurofisioldogiques als hospitals de la Vall d’Hebron, Lleida, Girona i
Tarragona.

La relacié també ha de ser fluida amb les altres subespecialitats que per
motius potser justificats depenen d’altres serveis, com la neuroradiologia o la
neuropatologia, sense oblidar una bona sinérgia i comunié amb psiquiatria i
neurocirurgia. Aquesta ambiciosa integracié s’esta aplicant al Clinic (Institut de
Malalties del Sistema Nerviés) i a Can Ruti (Area de Neurociéncies).

Afortunadament ara al Cap i Casal hi ha un nombre suficient de Serveis
de Neurologia, en tots els hospitals de referéncia.

Perd a hores d’ara, encara no s’ha reconvertit ni convocat cap servei de
neurologia fora de Barcelona. Desenvolupar un Servei de Neurologia al sud
de Catalunya, que per historia i nivell hospitalari hauria d’ubicar-se al Joan
XXII1, sense oblidar-se de Lleida i Girona, que tampoc en disposen, son temes
prioritaris, diferits durant masses anys.

Quines poden ésser les causes que expliquin la manca d’un Servei
de Neurologia a I’'Hospital Joan XXIII, després de 34 anys d’existéncia de
I’especialitat? Per qué han aconseguit aquesta fita, i amb un temps forca
inferior, moltes especialitats, mentre la neurologia ha fracassat?

Intentaré avaluar les causes que considero més evidents:
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1. La manca d’autonomia de la secci6, amb la corresponent supeditacié
jerarquica d’un servei, concretament de medicina interna, dirigit
per persones interessades en controlar i frenar 1’especialitat. La
independencia aquf també és basica.

2. Concentracié de I’autoritat i prerrogatives al rang de cap de serveli,
anul-lant les que corresponen al cap de seccid.

3. Abséncia d’una planificacié adient per part de la Conselleria
corresponent (tots els serveis neurologics estan concentrats al
Barcelonés).

4. La neurologia ha sigut una especialitat feble i coixa en haver-li
arrencat una important part tecnoldgica (EEG, EMG), i més si...

5. La parcel-la amputada ocupa com a Servei el lloc que a cada hospital
li correspondria a la neurologia clinica.

6. Incapacitat personal a saber gestionar les ambicions, justificades o
desmesurades, dels membres del reduit equip neurologic, evitant que
d’altres apliquin la certera dita que diu “Divideix i venceras!”.

7. Errors de gestié personals en no distribuir millor el temps entre
I'assisténcia medica i els despatxos on es prenen decisions
administratives.

Un consell pels que comencen la nostra professié. Per a ésser un bon
metge o especialista cal formar-se sdlidament en medicina general, medicina
interna, i coneixer bé 1’anglés. A més de dominar I’especialitat, és aconsellable
aprofundir en alguna area concreta de la medicina o de la gesti6. Si a més
hom vol promocionar-se, cal saber avaluar les situacions amb la perspectiva
necessaria per a treure’n el resultat administratiu corresponent. Altrament dit,
a la ciéncia i a I’ética també els va bé molta ma esquerra. Per a I’éxit compten
merits i valua, perd també saber moure’s pels despatxos, tenir bones relacions,
amistats, i qui sap si filiacions politiques.

Excuseu-me si goso dir que Barcelona, la nostra capital, té dos deutes
historics:

Un de medico-cientific amb Cajal, el neurohistdleg que rememora els
anys viscuts a la ciutat com els més brillants de la seva vida. Les plaques, com
la que lluim a I’entrada de 1’ Académia, sén un preludi del monument que ell i
Barcelona es mereixen.

L’altre, de cultural-literari amb Cervantes, el pare del Quixot, que
dedica al Cap i Casal les frases més elogioses que mai s’han dirigit a una ciutat,
I’obra de Mares erigida el 1930, pot ser el punt de partida d’un monument que
enalteixi el Quixot i recordi les frases dedicades a la nostra capital. Espero que
I’excel-lentissim batlle i col-lega, Joan CLOS, recolli I'envit.
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Acabo aquesta exposicié amb els mateixos versos que Lluis Barraquer
va recitar per tancar el seu parlament, i que ara reitero amb tota emocid, en
honor de la nostra engrescadora descend@ncia, dels nostres petits 1 néts, que un
dia faran realitat els anhels que ara somiem:

“Déu nos do ser catalans,
gent de bella anomenada,
la millor cosa del mén:
vella rel i fresca saba”.

Josep Carner
Cangonetes del “Déu-nos-do”
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Discurs de benvinguda de I’Académic numerari
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Excel-lentissim Senyor President,
Distingides Autoritats,

Molt Il-lustres Académiques i Académics,
Senyores i Senyors,

Agraeixo profundament a la Junta Directiva de la nostra Corporacié que
m’hagi encarregat, en nom de la Reial Académia de Medicina de Catalunya,
donar la benvinguda oficial al Dr. Roma Massot i Punyet. Tinc, entre d’altres,
dos mottus de particular satisfaccié que em d6na I’acompliment d’aquesta tasca.
En primer lloc, perqué la personalitat del nostre nou académic ultrapassa les
qualitats d’un excel-lent professional i les completa amb una enorme estimacio
pel seu pais. I, d’altra banda, perqué és capag, basant-se en una solida i amplia
formaci6é cultural, d’estendre les seves reflexions molt més enlla de la seva
especialitat i dirigir-les a nombroses inquietuds generals que compartim.

En Roma Massot va néixer a Reus I’any 1942 i viu a Tarragona. Pel que
conec, puc afirmar que aquest binomi suposadament antagdnic el duu amb notable
elegancia. La seva vocacié va ser condicionada per I’existéncia al seu entorn
familiar de molts metges i farmac@utics. El seu pare, a més de neuropsiquiatra,
va ser un metge de capcalera exemplar. El nostre nou académic es va llicenciar a
la Universitat de Barcelona i va fer I’especialitat de neurologia durant 1 any a la
corresponent Escola Professional a Sevilla i, després, com a MIR durant 4 anys
a la Clinica Puerta de Hierro. En aquella &poca, aquesta prestigiosa institucid
estava dirigida pel professor José M" Segovia de Arana, persona que contribui
de forma decisiva a la modernitzacié de I'educacié medica postgraduada a
Espanya. Aquest fet es reflectia en una excel-lent formacié que rebien els MIR
en aquella instituci6. Al camp de la neurologia de la mateixa Clinica, el Dr.
Alberto Gimeno Alava exerci un destacat mestratge. En Roma Massot completa
la seva formacié en neuroradiologia amb el professor Wackenheim a 1’Hospital
Universitari d’Strassbourg, Franga, i en patologia neuromuscular a la Universitat
de Newcastle upon Tyne, amb el famés professor John Walton. Poc després, es va
incorporar ja en el grup de neurologia de I'Hospital Joan XXIII de Tarragona, on
es converti en el seu lider. Durant els dltims 30 anys ha desenvolupat en aquesta
instituci6 una amplia tasca assistencial. El seu prestigi com a neurdleg va fer que
fos reclamat com a consultor pels Hospitals de Santa Tecla i Creu Roja, ambdds
de Tarragona, i per 'Hospital Sant Joan de Reus. La seva vessant docent I'ha
exercida com a professor associat de la Universitat Rovira i Virgili 1, sobretot,
com a coordinador de la formaci6é MIR en neurologia a I'Hospital Joan XXTII.
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A banda, ha participat com a docent en nombroses taules rodones 1 conferéncies.
Des del punt de vista cientific, cal destacar que ha publicat o presentat al voltant
de 150 treballs, la major part de I’ambit de les observacions cliniques. Entre
elles destaca ’estudi de I’hipotilem durant la hipertensié intracranial deguda
a processos expansius metaselars, que va ser 1’objecte de Ia seva tesi doctoral.
Ha estat I’'investigador principal de I’assaig clinic “Neurontin vs Lamotrigina”
1 ha col-laborat en diverses recerques prospectives, tant a I’ambit nacional com
internacional. Entre aquestes destaquem la participaci6 a “The European Carotid
Surgery Trialists”, publicat al Lancet. A banda d’assistir a nombrosos congressos
internacionals i nacionals relacionats amb la seva especialitat, ha format part de
la Junta Directiva de la Societat Espanyola de Neurologia i ha estat President de
la Societat Catalana de Neurologia. Ha participat com a membre a nombrosos
consells editorials de les revistes de neurologia i ha actuat com a revisor expert
de la prestigiosa publicacié internacional Stroke. Finalment, la seva afeccié a la
fotografia s’ha vist agradablement compensada quan la famosa revista The New
England Journal of Medicine li va publicar una fotografia de Santa Pau, Girona.
Curiosament, conec un cas semblant, doncs un altre distingit neurdleg espanyol,
el professor Berciano de Cantabria també ha publicat diverses fotografies a la
mateixa revista.

Si totes aquestes dades del nostre nou académic demostren amb escreix
els seus meérits professionals, hi podem afegir nombroses manifestacions de
la seva enorme estimacié pel seu pais. No séc el més indicat per repassar
les activitats culturals catalanes dutes a terme pel nostre nou académic, prou
conegudes en el seu entorn. Perd tinc la satisfaccié de recordar al respecte una
anécdota. Té a veure amb el llibre “Farreras-Rozman” de Medicina Interna, del
qual aquest any celebrem el setanta cinque aniversari. Després de superar moltes
dificultats, I’any 1997 aconseguirem un important éxit que fou I’edicié d’aquest
text en catala. El diari Avui saludava I’esdeveniment amb un titular “La Medicina
interna ja parla catala” i afegia: “L’aparici6 del tractat Farreras-Rozman marca
una fita per a I’us cientific de la llengua”. El llibre va ser presentat en tres actes
publics, un al Palau de la Generalitat i presidit pel president Pujol, el segon a la
seu de I’ Academia de Ciéncies Médiques de Catalunya i Balears amb un discurs
a carrec del nostre president Dr. Jordi Sans, i el tercer a la seu del Col-legi de
Metges de Tarragona el dia 18 de desembre de 1997. La persona que va prendre
la iniciativa per a la celebraci6 d’aquest acte i que es va encarregar del parlament
de presentaci6 va ser el nostre nou academic Dr. Massot, aleshores representant
del NORCAM (Normalitzacié del Catala a I' Ambit Médic). El seu parlament el
va cloure amb les segiients paraules: “A Catalunya, on la identitat va tan lligada
a la cultura i a ’idioma, on encara tenim tantes coses pendents de normalitzar-
se, on la nostra bandera i el nostre himne estan supeditats a d’altres simbols
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forans, el tractat significa una llarga passa en el cami del nostre redrecament
nacional; aquest llibre és una auténtica senyera cultural”.

_ Finalment, no podem oblidar que una part important dels éxits de
Roma Massot és motivada per la seva esposa Sunsi, que li ha sabut donar el
suport necessari perqué pogués dur a terme la seva brillant tasca professional i
acadeémica amb tota la profunditat i dedicaci6 requerides.

. En el seu brillant discurs demostratiu d’una preocupacié general molt
més enlla de la seva propia especialitat, ens ha donat nombroses opinions sobre
temes tan diversos com sén, entre d’altres, 1'esséncia de la malaltia, la praxi
médica, les relacions entre la Medicina Interna i les especialitats, I’organitzacié
hospitalaria, la politica sanitaria, la insatisfaccié dels professionals de la
medicina o fins i tot, sobre matéries més compromeses, tant filosoficament
—com és la localitzacié anatdmica de Ianima- o &ticament -—com &s 1ds de
les cél-lules mare embrioniries per a la medicina regenerativa—. Es obvi que
la durada prevista de la meva intervencié no em permet fer comentaris sobre
tots aquests temes, raé per la qual em limitaré a dos capitols que em semblen
particularment importants a I’¢poca actual.

- Les primeres consideracions tenen a veure amb 1’esséncia de la nostra
tasca, €s a dir, la funci6 assistencial, sobretot en la seva vessant diagnostica. La
meva coincidéncia amb el Dr. Massot és absoluta quan subratlla la importancia
de ’interrogatori en la praxi meédica. L’anamnesi constitueix el primer contacte
entre el pacient i el metge, i de la qualitat d’aquesta relacié dependra en gran
mesura eficiacia de I’actuacié del professional. La realitzacié d’una historia
clinica completa permet recollir no només els simptomes que refereix el
malalt, siné també adonar-se fins quin punt aquests sén influits per les seves
caracteristiques psicoldogiques i les circumstancies socials. No crec que aquesta
fase importantissima de ’acte médic que constitueix I’enconire entre dos éssers
humans mai pugui ser substituida per I'ordinador.

Aplaudeixo també amb entusiasme la visié del nostre nou academic
respecte 1’exploraci6 del malalt, quan anteposa amb gran distancia I'examen
fisic a les proves complementaries. El mateix titol del seu discurs, “Amb martell
i diapas6”, ens vol transmetre aquest concepte. El metge no ha de renunciar
als seus tresors més preuats, que sén d’una banda les capacitats humanes per
tal d’establir amb el malalt una sintonia adient durant I’anamnesi, i d’altra,
mitjangant 1"is intel-ligent dels seus sentits, vista-inspecci6, tacte-palpacio,
oida-auscultacié i olfacte-olfacié, recollir els signes fisics que presenta el
pacient. Les proves d’exploracié complementdria, com son les analisis o
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metodes d’imatge, han de mantenir la seva condicié de complementarietat de la
historia clinica i de ’examen fisic.

Després, es procedeix a I’elaboraci6 del diagnostic. Es tracta d’un procés
intel-lectual que segueix les directrius de ’anomenat metode clinic, el qual té
una gran similitud amb el metode cientific. En ambdés, a partir d’un conjunt
d’observacions i seguint una série de passos logics s’aconsegueix formular en
el meétode cientific una teoria i en el meétode clinic una opcié diagndstica que
és després verificada per I’evolucid, resposta al tractament o fins i tot per les
comprovacions anatomo-patologiques finals. Desitjo cridar I’atenci6 sobre el fet
que I’elaboracié del diagnostic €s un procés intel-lectual de I’ésser huma i que la
intel-ligencia artificial dificilment podrd igualar mai.

Coincideixo amb el Dr. Massot quan assenyala que sovint la practica
medica dista molt dels fonaments que acabo d’exposar. Per raons a vegades
Justificades, com és la falta de temps, a causa de la imperfecta organitzacié
sanitaria, ’anamnesi és breu o inexistent, la qual cosa condueix d’entrada a una
dolenta relacié metge-pacient. L’exploracié fisica s’omet, a canvi d’abusar de
les exploracions complementaries en un intent d’arribar al diagnostic pel metode
de la perdigonada. Donat que aquests intents solen fallar, es procedeix després a
tractar els simptomes del pacient sense haver arribat al diagndstic. Aquest tipus
d’exercici clinic, en el qual el metge renuncia als seus dons humans més preuats,
es converteix en rutinari, quasi reflex, com I’he anomenat en alguna ocasi6,
realitzat per via medul-lar. El resultat final és: a) una gran insatisfaccié de la
poblacié atesa; b) una intensa desil-lusi6 dels mateixos professionals que solen
ser conscients dels defectes de la seva manera de procedir; i ¢) un vertigings
creixement dels costos, per I'abis de les exploracions complementaries
i de terapies també de perdigonada que intenten suplir aquesta medicina
adiagnostica.

Un altre capitol del discurs que desitjo comentar és el que fa referéncia
a I’encaix de la neurologia en un hospital universitari, donat que d’una banda el
nostre nou académic manifesta en aquest aspecte una profunda insatisfaccié i
que, d’altra, realitza algunes propostes sobre I’ organitzacié hospitalaria. L’ analisi
d’aquesta problematica ens obliga no limitar-nos a la neurologia, siné abordar
la giiestié de forma més general. Cal preguntar-se quin model organitzatiu és
el més idoni quan es tracta de la convivéncia de diferents especialitats. Estem
davant d’'una matéria molt debatuda i d’una historia probablement inacabada. Ja
I’any 1995, el professor Marius Foz va analitzar en un magnific discurs d’ingrés
a la nostra Corporacio les relacions entre la medicina interna i les especialitats
meédiques. El problema té a veure amb I’evolucié historica de la mateixa
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medicina interna, que des de la situacié d’un gran predomini ha arribat a la
situaci6 actual, en la qual alguns sectors qiiestionen la seva mateixa vigencia
propugnant fins i tot la seva desaparicié de 1’organigrama dels grans hospitals.
Durant una bona part del segle passat, era vigent I’anomenat model vertical, amb
subordinacié jerirquica dels especialistes enfront dels internistes (inicialment
els tdnics que eren catedratics). El gran progrés cientific de les especialitats
mediques va conduir a una organitzaci6 horitzontal, és a dir, a 1’aposici6 dels
diferents serveis que pertanyen al gran bloc de medicina. Malgrat que durant
algun temps es varen fer esforgos per tal de mantenir entre aquests serveis una
relacié funcional en analogia amb els departaments universitaris, la realitat
actual en la gran majoria d’ells és que els vincles s’han perdut. Més encara,
en alguns hospitals s’estan assajant models completament diferents, en forma
d’instituts subdividits no segons la dedicacié dominant dels seus professionals
com podria ser la Divisi6 de Medicina, de Cirurgia, d’Especialitats, etc., sind
segons les malalties objecte de la seva dedicaci6, com, per exemple, Institut de
Neurociéncies, de Malalties Cardiovasculars, de Patologia Digestiva, etc.

Considero que en D’organitzacié hospitalaria s’han d’abandonar
les actituds dogmatiques, ja que tots els models tenen els seus avantatges i
inconvenients. Al meu entendre, en el moment de decantar-se per un o un altre
tipus d’estructura d’un hospital universitari s’haurien de tenir en compte dos
criteris fonamentals: Ir) quin model pot garantir una millor assisténcia per als
pacients, i 2n) quin model pot facilitar millor I’acompliment de les funcions
universitaries.

Pel que fa al primer punt, el pacient ha de rebre una assisténcia basada
en I'aproximacié6 integral, és a dir, no tan sols com un organisme portador
d’alteracions en un o diversos aparells i sistemes, siné com un ésser huma,
dotat de sentiments i d’un psiquisme que li és propi, i amb unes caracteristiques
biogrifiques que e! tenen immers en unes circumstancies socials determinades.
Aquesta assisténcia integral ha de considerar, doncs, totes les vessants bio-
psico-socials. Coincideixo amb el nostre nou académic quan en relacié a
aquest punt parla del dret de patir una depressi6 i mostra la seva preocupacié
per I’assetjament laboral. ;Quina és la nostra realitat actual? En els hospitals
universitaris, caracteritzats per un gran desenvolupament tecnologic, el
malalt peregrina per diverses consultes d’especialistes sense que cap d’ells
Iatengui de forma global. El cardidleg li controla la hipertensié arterial i
eventualment s’ocupa de prescriure-li un hipolipemiant, el digestoleg t€ cura
del reflux gastroesofagic i de la diverticulosi sigmoidea, el reumatoleg li tracta
I’ osteoporosi i aixi successivament. El més greu d’aquesta situacié €s que s’han
contagiat de la mateixa els propis pacients. No és gens estrany que el malalt
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plantegi a I’especialista inicament el trastorn que considera que és de la seva
incumbeéncia. D’aquesta forma es converteix en certa forma en el director de la
seva propia assisténcia, ja que va fent una col-leccié dels “seus especialistes” que
de forma més o menys satisfactoria li van resolent les malalties més variades. Es
obvi que aixi no s’acompleix idoniament la funcié assistencial, la qual, a més
a més, d’aquesta forma esta molt lluny de ser eficient, pel que fa a la utilitzaci6
racional dels recursos.

I que dir de les estructures idonies per tal d’acomplir correctament
les funcions universitaries? Durant els iltims temps he cridat I’atencié
repetidament sobre els problemes que sorgeixen per la manca d’encaix entre les
estructures dels hospitals i de les universitats, amb les consegiients discordances
jerarquiques. Altres inconvenients deriven de la doble dependéncia (dels
Ministeris de Sanitat i Educaci6, respectivament) que tenen molts dels seus
professionals. Per tal de superar aquestes dificultats, he defensat la creacié
d’una universitat especifica per a les Ciéncies de la Salut. Mentre aquest dificil
objectiu no s’assoleixi, crec que |’organitzaci6 hospitalaria hauria de ser la més
semblant possible a la universitaria, raé per la qual em pronuncio a favor d’un
model] departamental de tipus horitzontal. Cada servei d’especialitat medica ha
de fruir del reconeixement de la seva propia identitat i independéncia per tal de
desenvolupar amb eficicia la triple tasca universitaria (assisténcia, docéncia i
recerca). Perd, d’altra banda, no és suficient amb una simple aposicié latero-
lateral dels diferents serveis dins del gran bloc de les especialitats mediques. Cal
fer esforgos d’imaginacid i generositat per tal de trobar mecanismes que permetin
la vida en comii dels serveis que integren els departaments de medicina. T aix0
¢és perfectament factible, nomenant el cap de departament, carrec que ha ser
rotatort i electiu entre tots els professionals, siguin generalistes o especialistes,
aixi com també establint comissions d’assisténcia, docéncia i investigacié. En
aquest ambit es podria recuperar 1’orgull de pertinenga a un tronc comd, a la
vegada que potenciar I’esperit de internisme, el qual no s’ha d’identificar
amb la subordinacié jerarquica dels especialistes en front de V'internista, siné
en la capacitat d’ oferir als pacients una assisténcia integral, és a dir, en les tres
vessants, biologica, psiquica i social.

Ha arribat el moment de cloure aquest parlament tot i que la densitat
del discurs presentat justificaria encara molts més comentaris. Som conscients
dels grans mereixements del Dr. Massot per a entrar a formar part d’aquesta
Corporacié. De la seva presentacié i dels meus comentaris hem pogut deduir
que es tracta no només d’un destacat neurdleg, siné d’un gran home que
estima el seu pais i que amb el seu ric bagatge cultural és capa¢ d’estimular
les reflexions sobre nombroses matéries d’interés general. El seu concurs a
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la nostra Acad®mia serd d’una valua innegable i, per tot aixd, Excel-lentissim
Senyor President, us prego que procediu a imposar al Dr. Roma Massot i Punyet
la medalla d’aquesta docta Corporacid.

He dit.
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