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Excellentissim Senyor President
Distingides Autoritats

Molt illustres académics

Companys, collegues, amics i familiars

Senyores 1 senyors

Agraeixo a la Reial Académia de Medicina de Catalunya
I’honor que se’m doéna amb el nomenament d’Académic numerari.
Aquest representa la trajectoria de tota una escola que va ser creada
per D. Santiago Montserrat-Esteve i projectada en el panorama
catala i espanyol per persones tan dignes com I’ académic Prof.
Ballus i altres que han ocupat els llocs més importants del panorama
psiquiatric actual.

Agraeixo, aixi mateix, als molts illustres académics Profs.
Francesc Domenech i Mario Foz, el seu recolzament en aquest acte
per ’acompanyament en aquesta sala, aixi com al Prof. Miquel
Vilardell per acceptar fer la resposta al discurs d’ingrés en aquesta
Reial Académia de Medicina de Catalunya.

Agraeixo també i, de manera molt especial, al professor Balliis
per haver-me donat suport en aquest acte, al proposar-me com
acadeémic per ocupar el lloc que ell ha deixat vacant al passar a ser
acadeémic emerit.

La figura del professor Balltis en el panorama catala, espanyol 1
internacional ha estat molt rellevant pels importants reconeixements
obtinguts, com la Presidéncia de la Societat Europea de Psiquiatria
1 I’organitzacié de Congressos Internacionals. La seva influéncia
des de la Catedra de Psiquiatria de Barcelona ha estat notable ja
que I’ha posicionat a nivell nacional i internacional. Ha estat el meu
mestre 1 a ell 11 dec moltes ensenyances, entre les que destacaria la



prudéncia i la profunditat d’analisi, la visi6 holistica de la psiquiatria
1 la capacitat per prendre decisions ponderades. Aixi doncs, el meu
profund agraiment.

Finalment, tot el meu agraiment i afecte a la meva familia, que
ha compres, acceptat i suportat el meu projecte vital, a més d’haver-
lo recolzat en tot moment.

Una vegada valorat el tema d’aquesta conferéncia em va
semblar que el millor era plantejar la situacié de la psiquiatria en el
moment actual, darrera la seva trajectoria de les Gltimes décades que
son les que personalment he viscut, €s a dir, des de 1970.

En definitiva, el meu discurs tractara de cinquanta anys de
Psiquiatria.



CINQUANTA ANYS DE PSIQUIATRIA

Sobrepassats segles de penuries i contradiccions, la psiquiatria
inicia el seu creixement com a ciéncia amb el canvi de model que
comenga amb la revoluci6 francesa, i en concret al 1792, quan Pinel
¢s anomenat director de la Salpétriere de Paris (1).

A través de les fluctuacions que pateix la psiquiatria durant dos
segles (2), s’arriba a I’época recent de mitjans del segle passat. Aixi
doncs, es passa per moments d’orientacid neurobiologica, marcats
generalment pel descobriment organic d’alguna patologia, com al
segle XIX (ex. aracnoiditis de Bayle en 1822) o per la introduccid
o el perfeccionament d’alguna técnica que millora el diagnostic (ex.
genetica o imatge cerebral) o per un efectiu tractament biologic (ex.
psicofarmacs), com al segle XX, a d"altres periodes sense participacid
d’aquests factors, que no son molt fructifers per a la neurobiologia i
propicien ¢poques d’orientaci6 psicosocial.

Els vaivens de la psiquiatria es van plasmar en aquestes
llargues epoques que transiten de 1"ambit biologic al social, si bé cap
a mitjans del segle XX conflueixen com veurem totes dues forces.
La passio per la clinica va influir notablement en el desenvolupament
d’una psicopatologia descriptiva (3) que va confluir en una solida
nosologia i va cristallitzar en la definitiva classificacié de Kraepelin
a finals del segle XIX.

Tanmateix, cap a la meitat del segle XX van concorrer,
sota la meva opinid, dos factors que van determinar 1’esdevenir
de la psiquiatria actual. Per una banda, en la década de 1950-60
apareixen per primera vegada a la historia de la humanitat farmacs
realment eficagos en el tractament de tots els trastorns psiquics (4).
Efectivament, es sintetitza la clorpromazina i el meprobamat al



1950, s’ailla la reserpina a partir de la rauwolfia al 1951 i al 1952 es
publica I’article estellar de Delay 1 Denicker sobre la clorpromazina
a la clinica psiquiatrica greu, la qual cosa suposa una auténtica
revoluciod terapeutica, al revertir la direcci6 de les hospitalitzacions
psiquiatriques i oferir per primera vegada a la historia de la humanitat
un tractament util per a la psicosi. El 1954 Schou confirma el
treball de Cade (1949) sobre I’eficacia del liti en la mania, el 1957
es introdueixen la imipramina (Kuhn) i la iproniacida (Kline) en
el tractament de les depressions i, finalment, en 1957 i 1959 es
sintetitzen el clorodiacepoxid i el diazepam, actius en I’ansietat. Aixi
doncs, per primera vegada en la seva historia, I’home disposa de
farmacs eficagos en tots els trastorns psiquics des de I’ansietat a les
grans psicosis.

La psicofarmacologia es va imposar per dos raons: a) per
primera vegada a la historia els trastorns psiquics tenen un tractament
real, b) des de I’eficacia d’uns farmacs s’obren noves possibilitats
etiopatogéniques biologiques dels trastorns mentals. Aixi doncs,
s’hipotetitza la implicacié dopaminérgica de 1’esquizofrénia, aixi
com les bases serotoninergiques i noradrenergiques de les depressions

(5).

Ala mateixa eépoca, cap a la meitat del segle XX i facilitada per
I’eclosio psicofarmacologica, es produeix un altre factor definitiu a
la psiquiatria. Ens referim a la revoluci6 assistencial que suposa
variar la visié de la terapéutica de les grans psicosis, al desplagar-
se de I’antic manicomi a ’assisténcia extra hospitalaria i el que es
coneix com a psiquiatria comunitaria, que centra el tractament a
I’entorn familiar i social (6).

Per tant, a finals del segle XX, ens trobem davant d’una psi-
quiatria amb vocaci6 cientifica 1 una visido més aviat neurobiologica
dels trastorns psiquiatrics. S’observa, aixi mateix, un desplagament
d’allo categorial cap alldo dimensional de forma que la dimensiona-
litat s’imposa per varies raons: a) els metodes de mesura ocasional-
ment proporcionen clares categories i s’imposa el “més o menys”,
b) les malalties son categories que estan condicionades per factors
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psicosocials, que son més aviat dimensionals, ¢) el concepte de pre-
disposicio ¢€s dificil d’objectivar i1 analitzar, d) la dificultat de trobar
discontinuitats no implica la seva inexisténcia, €) existeixen arees
extenses de solapament entre les categories, f) gairebé no hi ha a
la psiquiatria simptomes patognomonics i g) les categories en els
sistemes nosologics actuals s’estableixen per una suma aseptica de
simptomes, la qual cosa és un criteri débil i de baixa solvencia.

Per tant, assistim en els Gltims anys a un renovat esfor¢ per
construir una psiquiatria més solida, on s’ampliin els coneixements
cientifics, la base neurobiologica de les malalties i criteris solvents
nosologics. Tot aixdo 1 més concretament els dos factors que ha
suportat la psiquiatria actual (eclosié de la psicofarmacologia i
revolucio assistencial) s’han produit gracies al motor del primer.
En efecte, sense la base solida que la psicofarmacologia ha permeés,
la revoluci6 assistencial 1 la psiquiatria comunitaria no s’haguessin
pogut produir, ja que faltaria el minim suport del pacient greu, que
sense el sosteniment farmacologic no permetria al malalt abandonar
el seu cercle hospitalari.

En efecte, qualsevol modificacié del tipus de vida del pacient
1 de la seva relacio amb el mén €s impossible si no s’aconsegueix
d’alguna manera (en el nostre cas gracies a la farmacologia) modificar
I’estat critic del malalt controlant els simptomes més dramatics
(deliris, allucinacions, agitacio, autisme, tristesa, ansietat greu, etc.).

Durant les ultimes décades el desenvolupament de la psiquiatria
ha estat innegable, sobretot en el pla terapeutic, el que ha permes
tractar no unicament les patologies greus (esquizofrénia, trastorn
bipolar, malenconia, trastorn obsessiu, etc.) sind també altres més
lleus (trastorn d’ansietat, estrés posttraumatic, fobia social, etc.). Aixi
mateix, amb [’assossec que ha proporcionat la psicofarmacologia
s’han pogut desenvolupar determinats aspectes en relacid al vell
teorema de Godel que afirma que “cap sistema logic és complet.
Sempre hi haura una série d’enunciats no deduibles des del propi
sistema”.
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D’aquesta manera la farmacologia, la clinica, la nosologia, la
terapeutica es complementen amb les aportacions d’altres branques de
la saviesa com I’estadistica, la genética, la neuroquimica o la imatge
cerebral. No obstant, s’ha de reconeixer que tot el desplegament de
coneixements que s’ha produit gracies a la tecnologia d’aquestes
branques, no ha produit encara una definitivaresoluci6 en el terreny de
la etiopatogenia dels trastorns mentals (7). No hi ha dades concloents
que ens enfoquin les malalties des d'una perspectiva biologica
clara. Es indubtable que el métode cientific s’ha implantat com a
indiscutible en I’estudi de tals trastorns pero sense que de moment,
aporti conclusions definitives etiopatogéniques i terapeutiques (8, 9,
10). Aixi, la genética 1 la imatge cerebral no han estat concloents,
excepte en assenyalar difusament una patologia neurobiologica,
com el TOC (11) o altres malalties (esquizofrenia, trastorns bipolars,
malenconia).

Ens podem plantejar alld que coneixem de la etiologia de
les diferents patologies. Els trastorns d’ansietat es divideixen en
ansietat generalitzada, produida per circumstancies adverses de la
vida i/o constitucio ansiosa, i les crisis d’angoixa, més aviat de base
neurobiologica i predisposici6 ansiosa (12), pero algunes fobies com
la fobia social o I’agorafobia es poden tractar farmacologicament
(13). Els trastorns obsessius tenen un fons genetic (14, 15, 16)
1 queden configurats per la repetici6 de pensaments i rituals (17).
Per la seva banda, I’esquizofrénia no queda definida només per
simptomes positius (deliris, allucinacions) sin6 més aviat pels
negatius (deteriorament neuropsicologic, autisme) (18). El trastorn
bipolar es configura per les alternances de depressio i1 euforia, 0 més
aviat sobreexcitacid (19). Les depressions endogenes (malenconies),
per la seva banda, es configuren no només per la tristesa i I’anhedonia
sind més aviat per les disharmonies cronobiologiques (20).

Aixi doncs, s’ha perfilat la base neurobiologica de molts
trastorns pero sense aclarir-se els simptomes patognomonics, ni per
descomptat la base etiopatogenica dels mateixos.
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Definitivament, podem detallar els problemes de la psiquiatria
actual 1 situar-los en els segiients punts (21, 22, 23):

l.

10.

Escas coneixement de la causalitat de quasi tots els
trastorns psiquics.

Millora de la fiabilitat gracies als recents criteris nosologics
pero escassa solvencia de la validesa.

Criteris nosologics poc solvents amb els actuals sistemes
diagnostics, com el DSM.

Les patologies es construeixen actualment per suma
aseptica i simple del simptoma, sense valorar I’estructura i
complexitat del mateix. El vell i valorat “ull clinic” perd ara
vigéncia i és substituit per un manual aseptic d’enumeracid
de simptomes.

La clinica 1 la captacié dels simptomes ha empitjorat
perque es valoren superficialment.

Falten simptomes patognomonics.

La coneguda i acceptada causa bio-psicosocial de les
malalties mentals no s’ha desenvolupat suficientment de
forma que s’estableixin amb claredat com es combinen
aquests factors i el pes que cadaun d’ells tenen a I’estructura
etiopatogenica amb la consegilient mesura terapeutica.

Augment irraonable de la comorbiditat i creaci6 d’espectres
(obsessiu, afectiu, esquizofreniforme), secundaris a la
debilitat clinica i als diagnostics imprecisos.

Es notable en els ultims anys el delicat enfrontament entre
clinics 1 investigadors, que tan important és a la medicina
actual.

Les fronteres de la psiquiatria no estan ben delimitades
(24, 25, 26). Aixi, la psiquiatritzacié de la vida normal
s’aguditza, perque es busca I’arrel psiquiatrica a qualsevol
problema de la vida quotidiana, causat, sota la nostra
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11.

12.

13.

14.

opinid, per I’existéncia humana i no per la malaltia. Aixi
mateix, pel mateix pressupost es planteja si la maldat és
simplement un problema huma o I’infeli¢ concurrencia de
factors patologics.

La debatuda pugna que des del segle XIX existeix
entre categorialitat o dimensionalitat es manté. La nova
psiquiatria es fa cada vegada més dimensional (27, 28,
29), al no haver pogut establir-se limits clars nosologics
1 terapéutics. En aquests vaivens es mou la psiquiatria
a la recerca de la seva realitat, que en un futur amb
seguretat aclarira que uns trastorns son dimensionals, com
I’ansietat, les reaccions emocionals o les depressions no
melancoliques, 1 altres son categorials, com qualsevol
malaltia médica, en el cas de I’esquizofrénia, el trastorn
bipolar, els TOC o la melancolia.

Els tractaments actuals encara son reduccionistes (biologics
o psicologics), quan el més ideal serien tractaments mixtes.

La psicofarmacologia esta pendent d’una segona revolucié
1 roman estancada des de la década de 1950, on van sorgir
tots els farmacs actuals. S’ha millorat en la tolerancia i els
efectes secundaris perod no s’ha avangat en 1’efectivitat de
les medicacions.

L’administraci6 ha interferit en els ultims anys, a I’orientar
politicament I’assistencia i la terapeutica.
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TEMES PROBLEMATICS EN LA PSIQUIATRIA

Es indubtable que la psiquiatria ha millorat en les ultimes
decades, tan des del punt de vista nosologic com terapéutic. Els factors
d’aquesta millora han estat analitzats en les pagines precedents.
Pero existeixen determinats temes que enfosqueixen aquest positiu
desenvolupament, que podria millorar-se si es tinguessin en compte
1 es perfilessin algunes qiiestions. Ens referim concretament a:

1. Millora de la precisi6 clinica

Millora dels criteris nosologics

Superacid de I’enfrontament entre investigadors 1 clinics
Reduccio de la comorbiditat

Augment de I’estabilitat diagnostica

S »o ke w D

Precisar el perfil de malaltia versus trastorn

A continuacié desenvolupem aquests punts:

1. MILLORA DE LA PRECISIO CLINICA

Des de que Pinel estableix, a finals del segle XVIII, la doble
revolucio conceptual i terapeutica (tractament moral), la psiquiatria
francesa i després ’alemanya, liderada per Griesinger, a mitjans del
segle XIX, donaun pas endavant amb diferents criteris: a) empirisme,
basat en 1’observaci6 dels fets, b) dualisme etiopatogeénic, que
recolzant-se en la condici6é cerebral de la malaltia incorpora també
el descontrol de les passions, c) la institucié €s en ella mateixa un
instrument de curacid (1), 1 d) vocacié per a la clinica.

Durant tot el segle XIX s’imposa un interes desbordant per
la clinica, possiblement perqué al no existir tractaments utils, els
pacients més greus es converteixen en cronics, passant la seva vida
en els manicomis podent estudiar-se prolongadament. Tota I’energia
bolcada en ’estudi clinic es plasma, a finals del segle XIX, a I’obra
de Kraepelin, que a la 5% edici6 de 1896 té en compte aspectes
concloents, com la vigeéncia de la distinci6 endogen-exogen que
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Moebius va assenyalar quatre anys abans, i que existien dues greus
malalties mentals perfectament delimitades: 1’esquizofrénia (que va
denominar demeéncia precog) i el trastorn bipolar (que va denominar
Psicosi-Maniac-Depressiva). Per a Kraepelin els trastorns endogens
eren entitats morboses diferents i independents.

Tanmateix, la devocié clinica del segle XIX va anar
debilitant-se 1 la primera meitat del segle XX va transcorre sense
grans convulsions, liderada per la psiquiatria alemanya i anglesa.
La segona meitat, no obstant, experimenta un desistiment clinic
perque: a) sembla que ha experimentat el maxim desenvolupament,
b) els esforgos es centren en buscar marcadors genetics, corticals 1
bioquimics perd no a la clinica, c) els successius DSM des de 1980
es converteixen en receptaris aseptics de patologies, sense analisis
fenomenologics clars i d) hi ha farmacs que inespecificament
milloren patologies diverses sense saber exactament perque.

L’abandonament de la clinica té conseqiiéncies greus per a la
psiquiatria que, poc a poc, es debilita, doncs la base solida de qualsevol
especialitat medica ¢€s la clinica. Aquesta debilitat comporta tota una
série de conseqiiéncies negatives: a) augment de la comorbilitat, b)
aparici6 d’espectres, ¢) promoci6 de la inespecificitat terapeutica, d)
laxitud a la formacio, ) empobriment a la investigaci6, f) ambigiiitat
etiopatogenica.

La millora clinica, tant en el refinament dels simptomes com
en detectar-ne altres de nous i la importancia de cadascun d’ells,
millorara un per un els punts citats i, concretament, permetra la
millor i més precisa selecci6 de les mostres a la investigacid, que aixi
oferira fruits més precisos a la mateixa.
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2. MILLORA DELS CRITERIS NOSOLOGICS

Després de llargues vicissituds la psiquiatria va assolir un
elevat nivell de desenvolupament amb Kraepelin a finals del segle
XIX. Tot i aixi al 1967 Porksen (30) va trobar ni més ni menys que
340 classificacions psiquiatriques, de les quals, segons Stengel (31),
estaven vigents 38. Per aquesta ra6 la psiquiatria americana es va
plantejar, des de la Universitat de Washington, polir la nosologia i
va publicar els criteris de Feighner al 1972 (32) i al 1980 I’explosiu
DSM 111, el que va obrir cami cap als manuals diagnostics de I’ APA.

Després de varies modificacions s’arriba al DSM V de 2014
(33). L’ OMS per la seva banda publica al 1992 la CIE-10.

Els objectius d’aquests nous sistemes de classificacio es centren
en: a) ser utils clinicament per a prendre decisions terapeutiques, b)
millorar la fiabilitat del diagnostic, ¢) ser acceptats per una amplia
varietat de clinics de diverses orientacions, d) assolir un consens
pel que fa a la definici6 de termes diagnostics ambigus i1 foscos, €)
validar nosologies i f) estar obert a critiques i1 posteriors revisions.
Pero, la base dels recents DSM és el caracter ateoric del sistema
classificatori (34) per evitar la contaminaci6 ideologica de sistemes
previs. Pretén basar-se en la clinica sense prejudicis etiologics ni
models conceptuals. Es torna aixi a la psicopatologia descriptiva
clinica, configurada per sistemes de classificacio valids segons
I’observacid empirica.

Pichot (35) ha assenyalat les tres critiques més rellevants que
poden fer-se als DSM: 1) tenen una vocacid atedrica 1 es torna a
una psiquiatria prekraepeliniana, ja superada des de mitjans del segle
XIX, 2) introdueixen la quantificaci6 en el diagnostic, la qual cosa
s’enfronta amb la vella tradicid clinica que de vegades diagnostica
amb “ull clinic”, amb un o dos simptomes, sense necessitar una
gradaci6 numeérica i 3) es centra en la novetat i el pragmatisme a la
recerca d’objectius practics propis d’una cultura concreta.

Amb el recent DSM-5 s’obtenen algunes millores (per
exemple, separacio del trastorn obsessiu dels trastorns d’angoixa),
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pero augmenta el sobrediagnostic (les rebequeries de nens es
converteixen en trastorn psiquiatric, el trastorn cognitiu menor
passa a malaltia, de la mateixa manera la golafreria, es confon dol
normal amb malenconia, es medica el dol, etc.) (36) amb el risc de
psiquiatritzar la societat i encarir desproporcionadament I’assisténcia
psiquiatrica.

En definitiva, anem cap a sistemes de classificacid6 més de-
purats pero es requereix millorar els actuals 1 superar el plantejament
clinic ateoric.

3. SUPERACIO DE L’ENFRONTAMENT ENTRE
INVESTIGADORS I CLINICS

Fins D’actualitat la figura de I’investigador i del clinic es fonien
en la mateixa persona. Des de la formacio clinica sorgia amb el
temps 1 en el context adequat I’investigador, que pel seu solid passat
clinic era capag no només de plantejar hipotesis versemblants sind
de valorar els resultats de la investigacio. Aquest equilibri clinic-
investigador protegia i garantia la bondat de les conclusions.

No obstant aixo, en el present la figura de I’investigador,
I’activitat professional del qual no sol ser assistencial, esta la major
part de vegades dissociada de la clinica. Des de molt jove es centra en
la investigaci6 d’un sol tema, sense experieéncia en un ampli exercici
de I’especialitat i sense una visi6 global que li permeti realitzar
diagnostics diferencials, afrontar casos atipics, exercitar I’ull clinic
1 adquirir estratégies practiques de plantejament i tractament.
Sobreestima el tema de la seva investigaci6 1 tendeix a diagnosticar
més casos que els reals. A més a més, els seus ingressos economics
estan lligats a la seva activitat investigadora.

Ens podem preguntar perqué s’ha produit aquesta situacio.
Creiem que fonamentalment és degut a: 1) el mén actual es va
especialitzant, de tal forma que en general, I’home treballa sobre
temes cada vegada més concrets, 2) els temes d’investigacid es
centren en aspectes molt técnics que requereixen coneixements molt
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precisos (genética, imatge cerebral, estadistica) que obliguen a una
ardua 1 concreta especialitzacio. Per aquesta rao, la tasca que abans
realitzava un sol personatge, que actuava de clinic 1 d’investigador,
ara ho fan dos o més professionals, cadascu especialista d’aspectes
diferents.

En un altre apartat ja vam assenyalar la perillosa dissociacid
que comportava la divisio entre clinics 1 investigadors (37), doncs si
bé totes dues figures son indispensables en el marc de la medicina,
les dues son complementaries, doncs una planteja problemes reals
i ’altre obre fronteres i posa a 1’abast dels clinics els resultats de
la investigaci6. El clinic sempre rep amb interés 1 esperanga les
dades de la investigacio, sempre que no aporti resultats estranys
incompatibles amb la seva solida experieéncia clinica.

Aixi doncs, tots dos perfils han d’aproximar-se novament o
treballar corporativa i conjuntament per a que la investigacio torni a
¢ésser util a la clinica.

4. REDUCCIO DE LA COMORBILITAT

La comorbilitat és un concepte que els classics no van considerar
perque es regien pel principi del diagnostic jerarquic, que suposava
que la preséncia de trastorns de rang inferior (per ex. ansietat)
era secundaria i per tant quedava integrada als de rangs superiors
(per ex. deliris o trastorns organics). Els classics de la psiquiatria
com ara Bleuler, Mayer-Gros o Ey no consideraven que diferents
patologies psiquiques poguessin presentar-se conjuntament (criteri
de comorbilitat). En 1’ambit de la psiquiatria la primera publicacio
sobre comorbilitat va aparéixer al 1985 (38) i des de llavors la xifra
a augmentat exponencialment.

En un altre apartat (39) hem analitzat en profunditat els factors
que influeixen en la comorbilitat:
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4.1. El model de malaltia

Es logic que varii la comorbilitat segons es consideri que només
hi ha una malaltia, com al segle XIX (psicosi tnica), o varies amb
amplies zones de solapament (successius DSM). Aixi doncs, diferents
dades del National Comorbidity Study (40) i de I’Epidemiologic
Catchment Area Study (41) van llancar amplies comorbilitats (56%
1 54% respectivament), pero a Europa, amb criteris de diagnostic
més classics i estrictes, basant-se en 27 estudis, es qualifica una xifra
molt inferior al 32% de comorbilitat (42).

4.2. Precarietat de simptomes patognomonics

Si en psiquiatria existissin signes o simptomes patognomonics
la preseéncia de malalties concretes seria clara, pero no €s aixi, i els
trastorns no queden perfectament delimitats. El diagnostic al DSM
se segueix construint per 1’analisi simple de suma de simptomes, que
€s un sistema imprecis.

4.3. Confusio entre coexistencia de simptomes i coexistencia
de malalties

Els mateixos simptomes es troben en diferents malalties.
Arribar a la conclusi6 que la preséncia de simptomes idéntics
o semblants comporta pertanyer a la mateixa malaltia és un greu
error. L’ansietat, en concret, és un simptoma inespecific que es
troba en diferents trastorns (depressions, psicosis, fobies, TOC,
etc.) sense que aixo signifiqui que aquests trastorns siguin idéntics.
Tanmateix, aquest error €s el que habitualment es produeix, de
tal forma que dues patologies que tenen ansietat es consideren
properes etiopatogeénicament, o dos trastorns, els simptomes dels
quals soén repetitius s’estableixen en el mateix espectre obsessiu per
tenir només la reiteracié en comu, encara que faltin tots els altres
simptomes diferencials.
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4.4. Manca de marcadors biologics especifics

Els marcadors molt especifics suposen que estan presents en
el 100% de pacients d’una malaltia 1 absents en la resta de trastorns.
Malauradament no s’han pogut identificar marcadors bioldgics
especifics dels principals trastorns i els detectats son inespecifics 1 hi
son en varies patologies (TSD, laténcia REM, receptors plaquetaris,
neuropatics, trastorns del circuitd’ Alexander, marcadors inflamatoris,
etc.). Es possible que en psiquiatria el nucli bioldgic correspongui a
alteracions cerebrals fines dificils de captar amb les técniques actuals
1 que es descobriran poc a poc amb el perfeccionament de técniques
exploratories més fines 1 sofisticades.

4.5. Abandonament del diagnostic jerarquic

Tal com hem indicat anteriorment, el criteri jerarquic a la
psiquiatria es va imposar. La claudicacié del principi jerarquic a
la nova psiquiatria dona pas a dos nous fenomens: a) ’increible
augment de la comorbilitat i b) el concepte d’espectre, que indica
I’existéencia de multiples trastorns a la mateixa dimensio. Aixi
mateix el concepte d’espectre (obsessiu, esquizofreniforme, afectiu)
afavoreix I’increment de la comorbilitat. Logicament considerar les
malalties en una mateixa direcci6 indueix a trobar afinitats cliniques,
substrat biologic comu i resposta terapeutica indiferenciada. Per aixo,
desgraciadament, a la psiquiatria actual es tracta inespecificament
diferents trastorns, de vegades amb farmacs antagonics, 1 s’imposa
aixi la megafarmacologia.

En definitiva, la comorbilitat es reduiria sensiblement si
s’aconseguis configurar sistemes de classificaci6 més fiables, si
disposéssim de més signes/simptomes patognomonics, si s’aclaris la
diferencia entre simptomes especifics 1 inespecifics, si augmentessin
els marcadors biologics de les malalties i si es tornés a recuperar el
criteri jerarquic en el diagnostic.
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5. AUGMENTAR L’ESTABILITAT DIAGNOSTICA

El fet que una patologia mantingui un mateix diagnostic en
el temps garanteix la seva solveéncia, ja que fa creible i solid el
diagnostic inicial. En general, es pensa que I’estabilitat diagnostica
¢s més solida en les patologies psicotiques que en les neurdtiques
o en els trastorns de personalitat que canvien amb més facilitat de
diagnostic.

La gran estabilitat 1 solidesa del diagnostic s’evidencia quan
diagnostics efectuats al segle XIX es confirmen cent anys més tard,
com es va evidenciar en el treball de Forstl 1 cols (43) de 1991 sobre
124 casos descrits en el Journal of Empirical Psychology, entre
1783 1 1793, en el qual es van analitzar i es van confirmar casos de
delirium, deliris, catatonia, histéria, trastorns afectius etc.

En general, I’estabilitat diagnostica de 1’esquizofrénia és la
més alta fins un 97.3% al 2005 (44) que confirma les dades anteriors
de molts anys de seguiment (45). El trastorn bipolar, per la seva
part, té també elevada estabilitat diagnostica, si més no inferior a
I’esquizofrénia (80-90%) (44, 46). Logicament, els trastorns de
personalitat tenen una estabilitat diagnostica més baixa (47).

Pero preocupa que en una patologia clara, precisa i estable com
el trastorn obsessiu s’hagi trobat un treball (48) amb una estabilitat
sensiblement baixa (19.2%) que adverteix sobre els perills que es
plantegi si els diagnostics no son molt solids. A totes les patologies,
pero especialment en les no psicotiques, la psiquiatria haura de ser
molt curosa en establir sistemes clars i solids de diagnostic que
garanteixin una gran estabilitat.

6. PRECISAR EL PERFIL DE MALALTIA VERSUS
TRASTORN

A la psiquiatria actual encara no se situa amb precisio la
separacio entre les auteéntiques malalties mentals, de base biologica
com a qualsevol malaltia en medicina i els trastorns psiquics, amb
simptomatologia psiquica pero de base psicosocial. La societat s’ha
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debatut sobre labaseiel tractament d’aquestes patologies, en ocasions
posant emfasi en els aspectes socials (€poca de la antipsiquiatria) 1
en d’altres, com a I’actual, incidint en alldo neurobiologic, perd sense
precisar quines patologies estan en un o altre lloc, 1 que es pot esperar
dels tractaments en cadascuna d’elles.

Enel 20-25% de poblaci6 afectada per patologies psiquiatriques
es troben tant malalties psiquiatriques com trastorns, sense que en
els llibres 1 tractats actuals s’analitzi el concepte de malaltia mental
segons la implicacid (49) més o menys biologica del trastorn.

En general, algunes patologies (psicosi) queden delimitades
pels simptomes objectius i subjectius, aixi com per la peérdua del
judici de realitat. Altres (neurosi), es concreten per simptomes que
provoquen malestar subjectiu i interfereixen a la vida del subjecte,
pero no provoquen perdua del judici de realitat. Finalment, d’altres
(trastorn de la personalitat) es delimiten no per simptomes psiquics,
sind en funcid d’agrupacions de trets peculiars de personalitat, que
fan patir al subjecte o li generen importants conflictes en la relacid
interpersonal i/o social.

En la mesura que es pugui establir la pertinenca clara d’una
patologia a una familia o una altra, la psiquiatria es beneficia perque
permet diagnosticar rapid, establir curs 1 pronostic real i tractament
acord amb la etiopatogenia del trastorn. Certament que les patologies
menors son les que tenen més dificultats per precisar nivells objectius
1 distingir amb exactitud entre trastorn i malaltia (50).

A continuaci6 assenyalarem els punts que ens permet distingir
els trastorns de les malalties. En general els limits de la malaltia
mental son clars com amb les malalties mediques, doncs aquestes
tenen manifestacions somatiques propies i diferenciades. Pot haver-
hi dificultats en distingir si determinats comportaments especials
o anormals son patologics, de manera que s’ha d’admetre que a la
patologia o no d’una conducta influeix la carrega filosofica o social
que pot variar en cada moment (51). Aixi, comportaments abans
valorats com a patologics (homosexualitat) no estan inclosos en els
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manuals de classificacio actual 1 per contra, conductes considerades
vicis (joc patologic), productes de la maldat humana (piromania,
cleptomania, pedofilia) o normals (trastorns organics, frigidesa)
s’inclouen en els actuals simptomes diagnostics.

Els tres tipus de trastorns diferents que formen la psiquiatria
(psicosi, trastorns psiquics no psicotics, trastorns de personalitat)
poden ser diferents segons una serie de parametres:

A les auteéntiques malalties (psicosi) 1’origen és biologic i de
transmissio genetica, a diferéncia dels trastorns que sén d’origen
psicosocial (excepte les crisis d’angoixa, els TOC) i1 dels problemes
de personalitat.

A les auténtiques malalties es produeix un trencament
biografic, de manera que 1’estat morbos és qualitativament diferent
del premorbid. Al recuperar-se el pacient es reequilibra cap al seu
estat inicial (excepte 1'esquizofrénia que pot causar deteriorament
de les funcions superiors). En els trastorns, contrariament, no hi ha
trencament sind que es presenten de forma dimensional, de manera
que I’estat morbos és una continuitat del periode basal. Només les
crisis d’angoixa, els TOC i la malenconia, entre els trastorns no
psicotics, poden presentar-se bruscament i irrompre com un estat
nou a la vida del pacient.

A les malalties s’observa una coheréncia i estabilitat clinica
1 diagnostica, mentre que en els trastorns de base psicosocial es
produeixen fluctuacions simptomatiques 1 els quadres son menys
estables, la qual cosa dona lloc a més canvis diagnostics que amb les
malalties psiquiques.

Les malalties no son sensibles a les influéncies del medi i sén
arreactives al mateix, en contra dels trastorns que son reactius a les
incidencies externes, que poden atenuar, difuminar o exacerbar el
quadre clinic 1 variar el curs 1 el pronostic del mateix.

El curs i el pronostic és predictible en les malalties i més incert
en els trastorns.
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La resposta als tractaments biologics especifics €s propia
de les malalties, si bé les terapéutiques psicologiques i/o la
rehabilitacié poden contribuir a un millor prondstic de les mateixes.
Contrariament, els trastorns psiquics son refractaris parcialment als
tractaments biologics 1 responen més als tractaments psicologics que
les malalties mentals. Aixi mateix la resposta placebo és nulla en les
malalties mentals 1 endogenes i elevada a la resta de patologies.

Els trastorns de personalitat nien en un terreny confis en el que
encara es debat la base biologica, psicosocial o mixta. La continuitat
historic-vital amb fluctuacions i la reactivitat al medi apunten més a
la condicid de trastorns que d’auténtiques malalties. La poca resposta
als tractaments farmacologics assenyala, aixi mateix, una base de
tipus psicosocial.

K ok osk ok sk sk ok ok ok ok o3k

Aixi doncs, si estiguéssim davant d’'un model categorial de
malaltia, siaconseguissim precisar més simptomes patognomaonics, si
s’aclaris quins simptomes son especifics 1 inespecifics, si poguéssim
aillar marcadors bioldgics concrets, si tornéssim a utilitzar el
diagnostic jerarquic a psiquiatria, si no disminuis sin6 tot el contrari
augmentés 1’estabilitat diagnostica i si es precisés la distincid entre
trastorn i malaltia, la psiquiatria milloraria sensiblement a la seva
precisio diagnostica i terapeutica.

En termes generals hem analitzat diferents temes, la precisio
de la qual incrementaria 1’eficacia de la psiquiatria. Concretament,
la millora de la precisio clinica 1 dels criteris nosologics, la formacio
equidistant entre investigadors 1 clinics aixi com I’increment
de D’estabilitat diagnostica 1 la precisid entre trastorn i malaltia,
contribuiran a que la psiquiatria guanyi en credibilitat i eficacia.

Desitgem que aixi sigui.

Excellentissim Senyor President, Molt Illustres Academics,
espero respondre a la seva confianca i treballar amb afany i voluntat
per ala RAMC

Moltes merces per la seva atencio.
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DISCURS DE RESPOSTA
DR. MIQUEL VILARDELL I TARRES

Excellentissim Senyor President
Molt IHustres Senyor Académics
Dignissimes autoritats

Senyores 1 senyors

Es per mi una gran satisfaccié poder respondre al discurs de
recepcié com académic d’aquesta Reial Académia de Medicina de
Catalunya del Professor Julio Vallejo i Ruiloba.

Junts varen comencar la Ilicenciatura de medicina a la
Universitat de Barcelona el 1963 compartint totes les inquietuds
d’una ¢poca no facil en el nostre pais, varen fer cami junts fins
acabar-la. Aleshores ja era una persona aplicada, analitica, preocupat
per I’atencid integral de la persona malalta. Ens els darrers cursos de
la llicenciatura era habitual estar intern en una clinica medica i varen
escollir la Clinica del Professor Agusti Pedro i Pons.

La seva vocacio el porta a interessar-se per la psiquiatria. En
la Clinica Meédica del Prof. A. Pedro Pons hi havia el dispensari de
Psiquiatria i Medicina Psicosomatica que dirigia el Prof. Montserrat
Esteve. El Prof. Vallejo va tenir la sort de concixer un mestre
a qui imitar i en el seu dispensari comenga la seva formaci6 en
Psiquiatria. El Prof. Montserrat era un estudids i un investigador,
tenia arrels germaniques i dedicat a I’assisténcia, docéncia i recerca
amb un ambient on 1’amistat i el companyonia s’imposava. Aquest
dispensari es convertiria en un nucli aglutinador determinant en la
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formacid dels psiquiatres més destacats, entre ells cal citar al Prof.
Carles Ballus, Prof. Josep M. Costa Molinaria, el Prof. Toro i el citat
Prof. Julio Vallejo.

Després del Prof. Montserrat va ser el Prof. Carles Ballus el
que va dirigir el cami formatiu del Prof. Vallejo. A 1’ Hospital Clinic
en aquell moment dirigia el Departament de Psiquiatria i Psicologia
de la Universitat de Barcelona el Prof. Ramoéon Samo (que va ser el
que va impartir les classes de la llicenciatura al Prof. Vallejo) i més
tard el Prof. Obiols.

El 1969 el Prof. Agusti Pedro i Pons es jubila de I’ Universitat
de Barcelona i se’n va a dirigir el Departament de Medicina del
Hospital Vall d’Hebron i amb ell se’n va el Prof. Montserrat. En
aquest Hospital del Prof. Montserrat no tendra facil desenvolupar
un Servei de Psiquiatria. Amb ell es varen desplagar els Drs. Julio
Vallejo, Antoni Porta i Sanchez Planell que exercirien com a
psiquiatres durant uns anys on la tasca assistencial dominava a la
docent i a la de recerca.

El Prof. Vallejo adquireix experiéncia clinica pero ell tenia
vocacio docent i1 investigadora 1 per desenvolupar-les es desplaca al
nou Hospital de Bellvitge on comenga la seva carrera. Va participar
en la creacid d’una estructura assistencial modelica on la recerca i
la docéncia tenien gran importancia durant el anys 1977 fins 1980
després va al Hospital Clinic com a cap de secci6 des de 1980 a 1989
i torna de nou al Hospital de Bellvitge en 1989 com a Cap del servei
de Psiquiatria i Professor Titular de la Facultat de Medicina de la
Universitat de Medicina i el 1966 obté la Catedra. Va dirigir el servei
de Psiquiatria des de el 1989 fins el 2013.

En aquesta etapa organitza el servei amb els nous models
assistencials en salut mental i centra la seva activitat cientifica en
la depressio 1 els trastorns obsessius - compulsius, publica mes de
350 treballs en revistes nacionals i internacionals de gran prestigi;
publica també més de 50 llibres. El seu llibre “Introduccié a la
Psicopatologia 1 la Psiquiatria” aixi com el “Tratado de Psiquiatria”
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son llibres de text en moltes universitats. Crea un grup d’investigaciod
molt competitiu obtenint beques que permeten tirar endavant linies
de recerca que donen lloc a excellents publicacions cientifiques i a
millorar els procediments assistencials dels malalts mentals.

El seu reconeixement dintre dels ambits académics el por-
ten a ocupar la Presidéncia de la Fundacié Espanyola de Psiquiatria
1 Salut Mental i de I” Associacié Nacional de Trastorns Obsessius-
Compulsius, aixi com la Presidéncia de la Societat Espanyola de
Psiquiatria i de la Societat Catalana de Psiquiatria. Va estar membre
de la Comissi6 Nacional de I’ Especialitat i Director de I’ Institut d’
Estudis Avancats de la Fundacié de Psiquiatria i Salut Mental. Orga-
nitza el Simposium Internacional sobre Actualitzaci6 i Controversia
en Psiquiatria conjuntament amb el Dr. Sanchez Planell.

També ha estat director de les revistes: Psiquiatria Biologica,
Psiquiatria i Atencid primaria I Aula Medica psiquiatrica.

Durant els anys de Director del Servei de Psiquiatria del
Hospital de Bellvitge, el Prof. J. Vallejo lidera uns dels millors
equips d’ investigaci6 en I’ ambit de la psiquiatria tant d’ Espanya
com d’ América Llatina. El Prof. Vallejo al temps que liderava un
equip hospitalari solid, tenia un gabinet de psiquiatria privat que
avui continua atenent problemes psicologics 1 psiquiatrics.

Les aportacions de I’equip del Prof. Vallejo a la psiquiatria
actual han estats molt rellevants. El seu coneixement de la farma-
cologia permet que en el camp de la depressi6é faci classificacions
en subgrups amb terapies ben classificades. En el camp assistencial
destaca I’ importancia de fer el diagnostic de la malaltia principal per
fer un tractament especific, no sobrevalorant la comorbilitat. També
aporta el diagnostic diferencial dels trastorns obsessius — compulsius
per poder fer tractaments especifics.

Aquesta és una visio del Prof. Julio Vallejo i de la seva aportacio
al camp assistencial, docent i investigador, el seu llibre “Proceso a la
Psiquiatria Actual” afronta els problemes conceptuals que frenen I’
avenc de I’ especialitat i aporta possibles solucions.
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Avui amb el seu discurs d’ ingrés en aquesta Reial Académia
el Prof. Julio Vallejo s’ha centrat en una primera part explicant
les vicissituds historiques de la Psiquiatria i en la segona en els
problemes que dificulten I’ aveng de 1’ especialitat.

La psiquiatria és una branca poc coneguda de la medicina,
perque la seva simptomatologia no es concreta en lesions, disfuncions
o alteracions objectivables amb proves sin6 en fenomens dificilment
valorables des de una visio objectiva. Aquesta situaci6 ha portat dues
conseqjiiéncies:

1. Entre els psiquiatres I’ interpretacié d’ aquests fenomens
no sempre han estat concordants, sind que moltes vegades
han estat diferents com la que va enfrontar la posicio
psicoanalitica i la clinica tradicional.

2. Per part de la Medicina no sempre la Psiquiatria ha estat
considerada amb el rigor necessari, a vegades perque el seu
llenguatge era criptic i estrany i les solucions terapeutiques
no eren prou solvents.

Durant els ultims anys tot aixo va canviant. El pensament
cientific va solidificant-se 1 1’ evidéncia es va consolidant com a la
majoria de les especialitats mediques. El cami es obert i les linies d’
investigacio ben plantejades, amb el temps, junt amb I’ excellencia
dels professionals es trobaran les solucions a la majoria dels
problemes plantejats.

En la segona part del seu discurs, planteja diverses qiliestions
que si es resolguessin millorarien la situaci6 de la Psiquiatria actual.
Esmentar els problemes entre investigadorsiclinics, la seva separacio,
creu en la seva complementarietat; sera el treball multidisciplinari
1 interdisciplinari el que fara possible marcar objectius comuns
aportant cadascun d’ells el seu coneixement i expertesa. El Prof.
Julio Vallejo ens diu que és necessari millorar els criteris diagnostics,
amb més precisio i especificitat, buscant elements patognomonics
(clinics, biologics, radiologics etc), que cal diferenciar clarament el
que és un trastorn d’ una malaltia.
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Estic convencut que la llavor sembrada pel Prof. Vallejo fara
créixer 1 desenvolupar el coneixement cientific en el camp de la
Psiquiatria i la millora de 1’ atencid en el camp de la salut mental que
avui és una realitat. També¢ estic convengut que avui molts deixebles
teus s’ alegraran de tenir el seu mestre en aquesta Académia, estic
segur que t” implicaras en la mateixa per augmentar el seu prestigi.

Enhorabona per la decisi6 de fer al Prof. Julio Vallejo membre
numerari de I’Académia. Prego al Senyor President, Professor Joan
Vinas, que en nom de tots els companys académics imposi la meda-
lla al Professor Julio Vallejo que 1’ acredita com a académic numerari
d’ aquesta corporacio

Felicitats Julio

Moltes gracies, Senyor President

Miquel Vilardell Tarrés
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