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Discurs d’ingrés llegit per I’Academic electe

EDUARD VIETA 1 PASCUAL

Excel-lentissim senyor President,

Molt il-lustres Senyores i Senyors Académics,
Distingits companys I amics,

Senyores I Senyors,

Estimada familia,

Em sento profundament honorat pel nomenament com
Académic Numerari d’aquesta il-lustre Reial Académia de Medicina
de Catalunya, que representa els valors del pais i la contribucié dels
professionals de la medicina que I’han servit lleialment al llarg de la
historia. Aquest gran honor només es pot correspondre amb treball,
responsabilitat, i compromis, i aquest és el meu pla pels propers anys.

El meu agraiment s’amplia de manera molt especial al
Professor Josep Tabernero per acceptar fer el discurs de resposta
dins de les nombroses obligacions i compromisos académics que el
caracteritzen per la seva posicio a I’oncologia internacional. A més
de ser companys de promoci6 i amics, ens uneix 1’interés comu, dins
de les nostres especialitats aparentment distants, per una medicina
de precisio i més centrada en les necessitats del pacient, tant des del
punt de vista purament técnic, com huma. Moltes gracies Josep.



Estic molt agrait als padrins, els académics numeraris Miguel
Angel Asenjo 1 Teresa Estrach. El Professor Asenjo va ser la primera
persona en pensar en mi com a candidat a académic; vaig tenir la
sort de tenir-lo com a Director Técnic al Clinic, on va modernitzar
la gesti6 sanitaria d’un gran hospital, i de compartir amb ell durant
6 anys tasques relacionades amb el Comité Etic i de Recerca del
mateix centre. El meu primer contacte amb el professor Asenjo fou
com alumne del Master de Gestio Hospitalaria i de Serveis Sanitaris
de la Universitat de Barcelona, del qual ell n’era fundador i director.
Em va impressionar la seva capacitat didactica 1 el seu estil docent,
clar 1 directe. Moltes coses que vaig aprendre llavors m’han sigut
molt utils per la meva tasca de Cap de Servei. La professora Estrach,
que va ser degana de la facultat de medicina de la Universitat de
Barcelona 1 dermatologa de capgalera familiar, em va mostrar el
cami a seguir de cara a preparar aquest discurs, tant quan va llegir
el seu, com posteriorment. Els professors Asenjo, Estrach, Bombi,
Cardellach, Grande, Fernandez-Cruz, Grau, Biete, Pons, 1 d’altres,
amb el suport de la seccid social d’aquesta Reial Académia de
Medicina, m’han donat el recolzament necessari per arribar a aquest
punt on som avui.

L’agraiment més sentit és a la meva familia. La meva dona,
Gloria, esposa, companya i amiga, sense la qual la meva trajectoria
professional no hauria estat possible i amb qui hem fet, junts, un
llarg cami ple de satisfaccions emocionals i académiques. Als
nostres fills, Laura i Marc, que ens han acompanyat en aquest cami
com actors plenament participatius i amb veu, i opinions, propies.
Als meus pares, als qui dec els valors que han guiat la meva vida i
una infantesa inoblidable. El meu pare, visionari, va introduir ’alta
fidelitat en audioelectronica a Espanya i va fundar, amb el seu germa,
una empresa d’altissim prestigi en el mon de la musica. D’ell vaig
aprendre que comandar una empresa, projecte, o grup huma, s’ha de
fer sempre des de la comprensid de les necessitats de tots els qui hi
treballen, sense excloure ningt, i que per liderar se n’ha d’aprendre
primer, amb molta humilitat. La meva mare venia d’una familia
culta, amb un pare tradicional i conservador (el meu avi matern, a



qui no vaig congixer, per la seva mort prematura), que confiava en
que els seus fills mascles (2) estudiessin a la Universitat i les seves
filles (3) es casessin amb homes de bona posicid; paradoxalment,
cosa que m’omple d’orgull, van ser les filles les que van fer carrera
(dret, magisteri i filosofia) i en canvi, els fills es van posar a treballar
sense estudiar. La meva mare, que va morir de forma precog, em va
deixar el record de que estudiar és el cami cap a la llibertat. Gracies
també als meus germans i a la meva familia politica, pel seu suport
incondicional, i a tots els meus amics.

Tinc la sort de ser testimoni en primera persona de 1’evolucio
de la Psiquiatria en els darrers 30 anys. D’una psiquiatria basada en
I’experiéncia i en unes arrels amb una alta carrega ideologica, amb
molta subjectivitat, a una especialitat medica que lluita per assolir
els mateixos estandards que les altres, malgrat la dificultat obvia que
suposa la complexitat de I’0organ diana, el cervell, 1 les necessaries
barreres €tiques a segons quin tipus d’experimentacid. Amb aixo no
vull dir que la Psiquiatria de la segona meitat del segle passat no dis-
posés de base cientifica. De fet, alguns dels més importants descobri-
ments respecte al tractament de les malalties mentals es van produir
llavors, comengant amb la terapia electroconvulsiva (tan denostada
per raons extracientifiques), el liti, la clorpromazina i els antidepres-
sius iproniacida i imipramina. L’aparicié d’aquests medicaments,
especialment els antipsicotics, va permetre desinstitucionalitzar una
quantitat mai vista de pacients dels centres psiquiatrics a partir dels
anys seixanta.

Perd aquests descobriments van tenir una forta dosi de sort
1 observacio clinica, més que no pas una solida base cientifica que
anés des de la comprensié de la normalitat fins la malaltia, o des
de la fisiologia a la fisiopatologia. A més, malgrat que es coneixia
I’important paper de la genética i la neurotransmissio en les malalties
psiquiatriques, el gran gruix de professionals treballava sense atendre
a aquests aspectes que tenien poca aplicaci6 practica, més enlla del
pragmatic us de medicaments. I coexistien visions de la conducta
humana que ignoraven totalment la participaci6 de fenomens
biologics en I’emmalaltir psiquiatric 1 sobrevaloraven aspectes



de la historia personal del pacient, com les relacions parentals
primerenques (tant en el sentit psicoanalitic com conductista), que
son importants perd no determinants.

Vaig entrar al Clinic com a resident amb una formaci6 previa
paral-lela a la carrera de metge de forta inclinacié psicoanalitica.
Format a la Fundaci6 Vidal i Barraquer per iniciativa propia,
la residencia em va ensenyar els limits de les formulacions
psicodinamiques. Mai m’he penedit d’haver-me format en
psicoanalisi, 1 crec que dita formacié m’ha resultat molt util per
entendre aspectes del comportament huma, pero el pas del temps
m’ha confirmat que les limitacions dels models psicologicistes es
fan molt més grans quan parlem de la cura de persones amb malalties
mentals, que responen a un model biopsicosocial on la biologia n’és
un ingredient fonamental. Aixi, en paral-lel a la culminacié de la
meva formacid psicoanalitica, durant el segon any de residencia
se’m va oferir la possibilitat de traduir del francés un llibre de Julien
Mendlewicz titulat “Manuel de Psychiatrie Biologique”, que es va
publicar I’any segiient per I’editorial Masson. El llibre, tal com van
fer les obres de Freud, em va obrir els ulls a un nou mon, el de I’estudi
experimental de la conducta humana i les seves malalties. Ironies del
desti, 20 anys més tard vaig succeir el Professor Mendlewicz com
a tresorer de I’European College of Neuropsychopharmacology,
la institucié més influent d’Europa, i possiblement del mon, en la
transmissio del coneixement de la neurociéncia aplicada a la salut
mental.

La Psicopatologia classica era personalista (com les antigues
catedres) 1 creava escoles. Al domini de la Psiquiatria alemanya a
principis del segle XX (Kraepelin, Alzheimer, Schneider, Jaspers,
el suis Jung i1 Iaustriac Freud) el va succeir el de la Psiquiatria
francesa (Ey, Janet, Pichot) i després I’anglosaxona, amb gran
protagonisme fins als nostres dies dels autors nord-americans. Els
principals academics del nostre pais es dividien entre els que seguien
I’escola alemanya i els que seguien 1’escola francesa. Tinc un record
agredol¢ de la Psiquiatria espanyola dels anys 90, on predominava
encara un enfoc paternalista i autoritari, amb algunes excepcions,



especialment a Catalunya, on es comencava a intuir una incipient
modernitzacio i un taranna més dialogant. La meva residencia va ser
una mica més curta que la d’altres, ja que vaig comencar tard degut
a les milicies universitaries (en aquells temps el servei militar encara
era obligatori 1 jo vaig preferir no perdre cap curs, fent milicies a
I’estiu) 1 vaig acabar aviat per que aquell any van voler anualitzar
la residéncia i ens van fer acabar el 31 de desembre. Per tant, em
vaig incorporar a I’Hospital Clinic com a R1 al juliol de 1988 I vaig
acabar el darrer dia de ’any 1991 (3 anys i mig). Jo havia estudiat
a la Universitat Autonoma de Barcelona 1 conservo un gran record
d’alguns professors, tant de Bellaterra com de la unitat docent de
I’Hospital Vall d’Hebr6, on vaig fer moltes practiques 1 guardies
com estudiant que van ser una font valuosissima d’aprenentatge.
Companys de carrera com Josep Tabernero també van gaudir
d’aquesta oportunitat i alguns han desenvolupat la seva carrera
professional al mateix hospital. Jo, pero, volia fer la residencia al
millor servei de Psiquiatria del pais i aquest era, sense cap dubte, el
de I’Hospital Clinic, i per aixo el vaig escollir després d’obtenir un
bon niimero a I’examen MIR. Tinc molt bon record dels professors
Ballus, Gonzalez-Monclus, Pujol, 1 Vallejo, que lideraven el servei
en aquella eépoca. El Clinic i la Universitat de Barcelona han estat,
des de llavors, la meva llar académica 1 professional.

Al Clinic vaig aprendre molt a prendre cura dels malalts,
gracies a la inspiraci6 dels adjunts (nomenclatura prévia a la carrera
professional 1 als anglicismes com staff) 1 a la lectura, ja no només
de libres, si no d’articles cientifics. Jo tenia la sort d’haver passat
molts estius a Estats Units 1 entenia I parlava be 1’angles, un aspecte
que va esdevenir clau en la meva carrera professional posterior,
de manera que amb el meu company de residencia Evaristo Nieto
(que no en sabia) llegiem plegats articles d’autors nord-americans
1, al tercer any comencavem a fer els primers treballs de recerca,
imitant, amb humilitat, els treballs clinics dels autors internacionals.
Se’ns va ocorrer revisar totes les histories de pacients visitats pel
dispositiu d’Interconsulta psiquiatrica per un ingrés a una sala que
no fos la de Psiquiatria, i que el motiu d’hospitalitzacié fossin les



lesions degudes a un intent de suicidi. Amb aixo, 1 gracies a la
bona feina dels nostres predecessors recollint la psicopatologia
dels pacients, vam publicar 3 articles a revistes internacionals que
tenien el valor singular d’analitzar una mostra d’intents de suicidi
greus, 1 per tant amb unes caracteristiques més properes als suicidis
consumats, dels quals rarament se’n tenia una avaluaci6 psiquiatrica.
Les nostres publicacions com a residents van causar cert rebombori
per que no era habitual, malgrat el suport del nostre cap directe, el
Dr. Esteve Cirera, que dos residents fossin primers autors d’articles
internacionals de Psiquiatria. Tant Cirera, com Bernardo 1 Gasto ens
van recolzar.

En aquella ¢época jo ja havia arribat a la conclusié que la
patologia que em resultava més atractiva era, de lluny, el trastorn
bipolar. Els pacients amb trastorn bipolar eren majoritariament
fascinants: tenien vides intenses, 1 podien passar de la joia més
absoluta a la miséria més profunda, i, si encertaves el tractament, es
recuperaven i tornaven a ser persones normals. Increible. Clar que
en aquella época no hi havia subespecialitats dins de la Psiquiatria
(només cal dir que I’Especialitat de Psiquiatria del nen i1 1’adolescent
es vaaprovar a Espanya’any 2022). Si que €s cert que, al haver-hi una
xarxa paral-lela a la de salut mental comunitaria d’addiccions, alguns
professionals, majoritariament sense titol oficial d’especialista, es
dedicaven de forma predominant a les toxicomanies, pero realment
no existia el concepte de “psiquiatre especialitzat en una malaltia”,
com si ha anat passant en altres especialitats mediques (sense anar
més lluny, la neurologia). Potser va ser el desti, perd crec que vaig
acabar sent el primer “especialista en trastorn bipolar” del pais, i
possiblement d’Europa. Al final de la residencia vaig anar treballant,
en paral-lel, en ’atenci6 als candidats i1 receptors de trasplantaments
de fetge del Clinic, per sol-licitud expressa dels Drs. Visa i Rodés,
amb el suport del Dr. Lluis Grande, membre numerari d’aquesta
Reial Académia, gracies a un Premi Fi de Residencia, i en la meva
tesi doctoral, obviament focalitzada en el trastorn bipolar. Els dos
anys segiients els vaig dedicar a fer supléncies al Clinic, cosa que em
va permetre rotar, ja com especialista, per gairebé tots els dispositius
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del servei (quelcom que mai agrairé prou ara que en soc el Cap) i
seguir visitant la meva cohort de pacients bipolars i culminant la tesi,
que vaig acabar llegint I’any 1994 (el mateix any que em vaig casar).

No ¢és la meva intenci6 fer d’aquest discurs una autobiografia.
Pero si és important el context i la historia per entendre on som
avui. La meva especialitzacié en trastorn bipolar, I’obtencié dels
primers projectes FIS 1 Marat6 de TV3, la formacié del meu propi
grup de recerca i el meu nivell d’anglés em van obrir les portes dels
congressos 1 la qualitat creixent de les nostres investigacions, ja amb
un equip petit pero talentds, ens va donar a cone¢ixer com “el grup
de Barcelona”. A partir d’aqui no puc deixar de parlar en plural, ja
que el merit és de tot I’equip: dels que hi van passar, i dels que hi
romanen. [’agraiment més just és, sense cap dubte, el que va dirigit
a tots els meus companys i companyes de la Unitat de Trastorns
Bipolars i Depressius del Clinic, 1 per extensio a tot el Servei.

La meva relacio amb la Universitat va ser, durant un cert
temps, semblant a un amor no correspost. Jo havia escollit de forma
proactiva un hospital universitari de gran tradicié académica com el
Clinic, 1 sempre he tingut vocacié docent. Durant anys, en el curs i
després de laresidencia, vaig donar classes als estudiants de medicina
de la Universitat de Barcelona de manera informal (els professors
Gonzélez-Monclus 1 Gastd, que em va dirigir la tesi, em cedien les
seves classes); també donava classes de doctorat i cada vegada em
convidaven més a congressos iasessions cliniques, dins i fora del pais.
A partir de cert punt vaig comengar a donar classes com a professor
convidata Universitats estrangeres, pero veia que quan hi haviaalguna
plaga de professor associat a la Universitat de Barcelona, sempre
hi havia altres candidats. De fet, insolitament, vaig acabar obtenint
una plaga de professor titular a través d’un procediment efimer a
nivell estatal anomenat “habilitacio” (no “acreditacid”) concursant a
Madrid enfront de 16 candidats excel-lents de tota Espanya, i1 sense
haver estat mai professor associat de cap Universitat. Sempre estaré
agrait als membres d’aquell tribunal que, atenent exclusivament als
merits académics, em van donar I’oportunitat d’incorporar-me com
a professor al ja extint Departament de Psiquiatria i Psicobiologia

11



de la Facultat de Medicina de la Universitat de Barcelona. Uns anys
després vaig obtenir la Catedra que mai vaig imaginar que arribaria
a tenir. La Universitat me 1’estimo, pero sovint em desespera per la
seva burocracia 1 la seva ineficiencia. M’enfado, perd sempre ens
acabem perdonant mituament.

Per finalitzar aquesta part del discurs, vull agrair molt
explicitament als clinics, investigadors i1 técnics del meu equip de
recerca per tots aquest anys de treball en comu i als companys del
Servei de Psiquiatria i Psicologia de I’Hospital Clinic. No els puc
anomenar a tots, pero ells saben quant els dec. Vull també fer mencio
especial de la Professora Fina Castro, directora de Neurociéncies del
Clinic i académica corresponent d’aquesta institucio, pel seu suport
1 assessorament. El meu agraiment també a tots els col-laboradors i
companys d’arreu del mon per la seva generositat per compartir amb
el nostre equip tants projectes de recerca que han donat lloc, perdoneu
la immodestia, a importants avencos en el camp del trastorn bipolar,
1 camps annexes com la depressio 1 les psicosi incipients. Amb el
treball en xarxa, format per equips nacionals del CIBERSAM, del
qual vaig tenir I’honor de ser-ne director cientific, 1 internacionals
d’Estats Units (no puc oblidar al meu mentor a Harvard el Professor
Ross Baldessarini), Canada, Brasil, Australia, Dinamarca, Regne
Unit, Noruega, Franga, Italia i tants altres, hem contribuit a entendre
molt millor la genética d’aquestes malalties, la seva expressio
anatomo-funcional a través de proves d’imatge cerebral, la seva
fisiopatologia molecular, i el seu tractament, tant farmacologic com
psicoterapéutic. Aquest cami 1’he fet acompanyat per col-legues
d’una generacio il-lustre de la Psiquiatria catalana i espanyola, amics
que m’han ajudat a no defallir com Celso Arango, Victor Pérez, Rafa
Tabarés, Mara Parellada, Jose Luis Ayuso, Ana Gonzalez-Pinto,
Marta Torrens, Miquel Bernardo, Lluis San, Cheluis Montejo, etc.,
aixi com col-legues d’altres especialitats com Francesc Graus, Toni
Rossell, i Josep Maria Llovet i els companys de promocid. Gracies
també a tots aquells professionals que s’han format amb nosaltres,
investigadors d’arreu, residents i estudiants que amb les seves
inquietuds ens han ajudat a fer-nos millors preguntes. I, finalment,
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gracies a totes aquelles persones i families que han depositat en el
nostre equip 1 en mi personalment, la cura de la seva malaltia.

Per acabar aquesta part del discurs i submergir-nos en la
seccid més estrictament cientifica, vull fer esment del gran honor
que suposa per a mi ocupar el seient del Dr. Miguel Angel Asenjo,
académic numerari emerit des de 2020, que fa alhora de padri
en aquesta cerimonia. Ja he comentat la importancia de la seva
figura i com va influir en la meva formacidé en gesti6 hospitalaria.
El Dr. Miguel Angel Asenjo Sebastian va néixer el 1940 a Pifiel
de Abajo (Valladolid) i és Llicenciat i Doctor en Medicina amb
Premi Extraordinari, Master en Economia i Direccio d’ Empreses,
metge especialista en Medicina Interna i en medicina preventiva i
salut publica, 1 Professor Titular de Planificacié 1 Gestié Sanitaria.
Ha exercit de consultor temporal internacional de 1>Organitzacid
Mundial de la Salut i del Banc Interamerica de Desenvolupament.
Entre els seus nombrosos meérits destaca la seva dedicacido a
I’administracié publica, i1 especificament a la gestié com a gerent i
director técnic de diversos hospitals, incloent els de Jaén, els de la
Diputacio d’ Oviedo, i I’Hospital Clinic de Barcelona. A més de la
seva expertesa en gestio, equitat, i administracié hospitalaria, sovint
defensant posicions atrevides i no convencionals, i la seva magnifica
capacitat docent, esta reconegut com un dels pares del sistema MIR
a Espanya, una iniciativa d’éxit extraordinaria que va introduir la
meritocracia en el sistema sanitari per la formacié d’especialistes
dins del camp de la medicina, i més enlla. Crec que aquesta és una
de les moltes aportacions que han influit en les carreres professionals
dels que avui som presents en aquesta sala.

Passo tot seguit a llegir la segona part del discurs, centrada en
el camp emergent de la Psiquiatria de Precisio.
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LA PSIQUIATRIA DE PRECISIO

Introduccio

La Psiquiatria de precisio aspira a indicar el tractament més
adequat per una malaltia mental atenent a biomarcadors objectius,
a diferencia de la Psiquiatria tradicional, que es fonamentava en la
psicopatologia observada i per tant, subjectiva. La Psiquiatria de
precisio no renuncia a la psicopatologia; de fet, pretén integrar-la en
forma de biosignatures amb la informacio biologica, per millorar la
nostra capacitat de fer una Psiquiatria personalitzada, que atengui a
tots els condicionants biologics, psicologics 1 socials del pacient. No
€s, per tant, una aproximacié reduccionista a la malaltia mental, si no
integradora 1 cientifica.

Vaig tenir la sort de ser el primer en introduir el terme
“Psiquiatria de Precisi6” a la literatura cientifica'; tampoc considero
que aixo sigui un gran merit; va consistir simplement en extrapolar a
la meva especialitat el concepte de “Medicina de precisid”, inventat
pocs anys abans. De fet, ni tan sols vaig ser conscient d’aquest fet
fins que els primers articles que tocaven aquest tema van citar el meu
article com el “fundador” del concepte?® . I també he de dir que és una
denominaci6 principalment desiderativa, ja que cal admetre que a dia
d’avui te aplicacions molt limitades, donades les caracteristiques de
la meva especialitat. Es més, tal com es practica avui, es diferencia
poc de la classica “Psiquiatria Biologica” del segle passat, que
assumia els fonaments neurofuncionals dels trastorns mentals sense
poder fer-ne un us practic en Datenci6 als pacients. Malgrat tot, en
aquest discurs intentaré justificar per que crec que la Psiquiatria
de Precisi6 €s la que s’imposara com a bona practica al llarg dels
propers anys 1 decades.
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Com és i sera la Psiquiatria moderna

He resumit a la taula 1 els conceptes que considero que
defineixen i condicionen la practica de la Psiquiatria en el segle XXI
1 el futur immediat. Alguns d’aquests conceptes els vaig introduir
en el meu discurs com a doctor honoris causa per la Universitat de
Valéncia®, i altres els he desenvolupat i ampliat en ocasié d’aquest
discurs d’ingrés a la Reial Académia de Medicina de Catalunya, on
aprofundiré especialment en el concepte de Psiquiatria de Precisio.

Taula 1. Les 20 qualitats que defineixen la Psiquiatria actual i del
Sfutur

1. Global 11. Positiva

2. Especialitzada 12. Participativa
3. Col-laborativa 13. Transvital
4. Multidisciplinar 14. Evolutiva
5. Translacional 15. Accessible
6. Digital 16. Eficient

7. Tecnologica 17. Sostenible
8. Innovadora 18. Fiable

9. Intel-ligent 19. Precisa

10. Preventiva 20. Humana

Comentarem breument cada un d’aquests adjectius:

La Psiquiatria és cada dia més global, per que el mon ¢€s cada
dia més global i1 el que passa en un costat de la terra es coneix i
repercuteix a 1’altra banda del planeta. Un exemple és la necessitat
creixent d’interlocutors culturals i traductors per atendre la salut
mental de la poblacié immigrant, que no para de créixer. Les
barreres culturals son importants en la medicina, perdo encara més
en D’especialitat de la Psiquiatria, on I’entrevista psiquiatrica, el
llenguatge 1 I’empatia son eines imprescindibles.
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El procés d’especialitzacio de la Psiquiatria és imparable,
davant del creixement exponencial dels coneixements. Ja no es pot
ser un expert en esquizofrénia, anore¢xia, autisme, addicié al joc i
trastorn obsessiu-compulsiu, per posar un exemple. Obviament,
la sub-especialitzacido ha de conviure amb la figura del psiquiatre
generalista, pero als hospitals generals cada vegada més es treballa
en equips altament especialitzats en patologies concretes.

El treball en equip s’ha anat imposant en la medicina, i la
Psiquiatria no n’és una excepcid. Malgrat els continguts sensibles
amb els quals treballem els psiquiatres I laimportancia de la privacitat,
en I’atencio a les patologies mentals greus el treball assistencial en
equip acaba sent molt més efectiu. Obviament, aixd encara és més
rellevant en el camp de la recerca. Tots els avencos importants en
el coneixement de les malalties mentals son, a dia d’avui, fruit del
treball col-laboratiu.

La col-laboraci6 és molt més productiva quan es treballa de
manera multidisciplinar, en els ambits de 1’assisténcia, la recerca,
la docencia i la gestid. Actualment 1’abordatge dels trastorns
psiquiatrics no pot prescindir de 1’acci6 coordinada de psiquiatres,
psicolegs clinics, infermers de salut mental, treballadors socials, i
altres professionals. En la recerca, a més d’aquests hi participen
sovint bidlegs, genetistes, estadistics, fisics, enginyers, farmacolegs
1 tants altres especialistes.

De Joan Rodés, Francesc Graus, i alguns companys psiquiatres
vaig aprendre que la recerca moderna, també en el camp de la salut
mental, és la recerca translacional. Es de les preguntes que sorgeixen
de la clinica, 1, complementariament, de 1’abordatge experimental
d’on sorgeix la retroalimentacid que genera coneixement i valor
social. Jo he viscut aquesta evolucié de la ma del meu equip,
comengant amb una recerca purament clinica, gairebé de paper 1
llapis, 1 culminant amb grans projectes col-laboratius on la feina de
laboratori ¢és la central. Avui el nostre equip €s reconegut per fer
una recerca neurobiologica acompanyada d’una fenotipacié de gran
qualitat psicopatologica.
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La transformaci6 digital de la nostra societat ha generat
un munt d’oportunitats per millorar el maneig de les malalties
mentals. La anomenada m-health és ja una realitat i ha permes
monitoritzar de forma molt més acurada |’ expressid comportamental
de les malalties mentals i1 fer una fenotipacié molt més objectiva
1 personalitzada. El nostre equip ha desenvolupat una eina digital
que permet I’empoderament dels pacients a través d’una intervencid
psicoeducativa digital pel trastorn bipolar que, com moltes altres
en patologies psiquiatriques concretes, ajuda al pacient a detectar
quan pot estar emergint una descompensacié del seu trastorn®. Els
actigrafs i wearables permeten actualment detectar de forma precog
les alteracions de D’activitat electrotérmica o del son que sovint
precedeixen una crisi’.

De fet, les eines digitals son part d’una transformacié molt
més general de la Psiquiatria que és la relacionada amb I'is de la
tecnologia. Fins fa poc, la tecnologia en Psiquiatria es reduia a ['is
d’instruments psicométrics, sovint de llapis i paper. Encara avui
molts professionals exerceixen la Psiquiatria amb la Unica ajuda
d’una taula 1 unes cadires (en alguns casos, sense taula perd amb
diva). Jo opino que aixo ja no és admissible. La psiquiatria és una
especialitat medica, 1 encara que els factors psicologics i socials hi
juguen un gran paper, aixo també €s cert per tota la medicina. En
algunes subespecialitats, com els trastorns de 1’espectre autista, ja
¢s imprescindible 1’as d’cines genétiques®. La neuroimatge, a més,
s’anird imposant per complementar la informacio6 clinica a mesura
que augmenti la seva precisi6 i baixi el seu cost, i millorara la nostra
capacitat diagnostica i predictiva’.

La innovacio és un ingredient essencial del progrés,
especialment pel que fa a la salut i la seva cura, i la tecnologia
¢s només un dels seus components. No només s’innova amb
tecnologia. Nosaltres hem innovat amb técniques psicoterapeutiques
(la psicoeducacio pel trastorn bipolar batejada com “model de
Barcelona” s’ha incorporat a totes les guies cliniques) %' i hem
col-laborat amb la industria farmaceutica en el desenvolupament
clinic de nombrosos medicaments psiquiatrics que han millorat la
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vida de milions de pacients''. Crec fermament en la col-laboracié
publico-privada 1 he intentat posar-ho en practica, tant com assessor
de recerca de companyies privades com en representacioé d’un centre
public com el Clinic o la Universitat de Barcelona, i el CIBERSAM 2,

Crec que resulta una obvietat dir que per exercir be la psiquiatria
es necessiten qualitats com un cert grau d’intel-ligencia. Amb aixo
no vull dir que els psiquiatres siguem més intel-ligents que altres
professionals, ni molt menys. De fet, vull parlar d’una intel-ligéncia
més aplicada i controvertida, com pot ser la intel-ligeéncia artificial.
No crec que aquesta intel-ligéncia pugui substituir el psiquiatre, perd
si crec que fara millor que aquest algunes coses, i si la fem servir be,
ens ajudara molt a millorar la nostra capacitat diagnostica, pronostica
1 terapeutica en un futur proper.

Donada la prevalenca creixent i altissima dels trastorns
mentals, la Psiquiatria ha de posar émfasi, inexorablement, en
la prevencio. Coneixem els factors de risc, relacionats amb la
genetica pero també amb 1’estil de vida 1 aspectes biografics que,
de vegades, son atribuibles a 1’atzar. Ens haurem de centrar en els
factors modificables 1 treballar per millorar la salut mental de la
poblacid general. La recent pandémia ens ha donat pistes de com
afrontar aquest repte de prevenir els trastorns mentals menys greus,
al qual haurem d’afegir mesures especifiques per a cada malaltia. Un
aspecte primordial son accions per limitar, reduir, o abolir el consum
de drogues, especialment a edats primerenques'.

Lapsiquiatria positiva és aquella que es centra més en els factors
protectors que en els factors de risc, 1 la que busca la salut en un sentit
ampli, enlloc de I’absencia de malaltia, potenciant els valors positius
de I’individu, la resiliéncia i el benestar'. La psiquiatria necessita
inclinar el seu esfor¢ cap a la consideracid d’aquests aspectes, que
enllacen be amb els aspectes preventius i de promocié de la salut, 1
la intervencio precog'.

La medicina, i la Psiquiatria no en pot ser una excepcio, ha de
ser cada vegada més participativa. Els pacients i les seves families
volen tenir veu I protagonisme en la presa de decisions (naturalment).
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Aquella visio paternalista 1 autoritaria de la psiquiatria que vam
aprendre ha quedat obsoleta i els metges 1 tots els professionals de
la salut hem de ser informants, assessors, i1 “socis” (partners) dels
malalts 1 les families en tots els aspectes rellevants del diagnostic 1
el tractament de cada cas. Aquest és un aspecte clau de la Psiquiatria
personalitzada.

Les malalties psiquiatriques es manifesten en els individus en
el marc del seu neurodesenvolupament i maduracio, tant cerebral
com psicologica. Per aixd és necessaria una perspectiva longitudinal
o transvital, és a dir, al llarg de la vida. Per aquest motiu és tant
important que els psiquiatres que es dediquen a pacients adults
tinguin una bona formacié en psiquiatria infanto-juvenil, i que
coneguin les particularitats de la psicopatologia associada tant al
neurodesenvolupament com a I’envelliment.

La progressio i I’augment de la psicopatologia en els nostres
temps no es pot deslligar d’una visid evolutiva, tant en el sentit més
biologic de la paraula, com cultural. Estem parlant de psiquiatria
perd podriem estar parlant d’obesitat, hipertensio, diabetis, miopia,
al-lérgies, malalties autoimmunes, malaltia pulmonar obstructiva
cronica, asma, i moltes altres afeccions associades a 1’estil de vida.
Biologicament, som indistingibles dels iomo sapiens de la prehistoria
que dedicaven la major part del seu temps a buscar menjar i evitar
els depredadors. Perd el nostre progrés cultural 1 tecnologic ha
transformat radicalment el nostre entorn i el menjar és, actualment
1 per a la majoria de la humanitat, un problema més d’abundancia
que d’escassetat. Estem biologicament preparats per aprofitar tota
oportunitat per menjar, pero el menjar és facilment assequible i ja hi
ha més persones al mon amb sobrepés que passant gana. Aix0 ens
ha conduit a una veritable epidémia d’obesitat. Aconseguir menjar
no suposa cap esforg i el nostre cos esta més preparat per acumular
greix per si faltés menjar, malgrat sabem que aixo no passara, que
per desfer-se d’aquestes calories sobrants. Aixo també ens ha fet més
sedentaris. A sobre, components evolutivament atractius com la sal
1 el sucre, pels quals estem bioldogicament preparats per tenir més
preferéncia, son ara facils d’aconseguir, 1 aix0 ens porta a la diabetis
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ila hipertensid. En I’ambit de la salut mental, ’ansietat, la depressio,
les addiccions i el suicidi son també patologies que han augmentat
en les darreres décades, malgrat que vivim més anys 1 tenim menys
desgracies biografiques, com la mort d’un fill o d’un ésser estimat de
forma sobtada. El nostre entorn és més segur pero el nostre estil de
vida, hiperinterconnectat, competitiu i antinatural, amb expectatives
desaforades, ens condueix a la infelicitat. Sia aixo siuneix la capacitat
humana de crear drogues cada vegada més sofisticades, entendrem
per qué vivim aquest augment de psicopatologia i addiccions. Als
psiquiatres no ens faltaran clients!

La salut és contemplada actualment com un dret (per ser més
precisos hauriem de parlar del dret a la sanitat, ja que la salut no la pot
garantir ningl), pero per aixo la sanitat ha de ser accessible. Per aixo
es necessita una bona gestié del recursos sanitaris, inversio, i atenciod
a les llistes d’espera. En salut mental, les persones no poden esperar;
potser degut a I’estigma que acompanya als trastorns mentals, els
pacients demanen ajuda molt tard, quan ja estan molt desesperats
(ells o les seves families), 1 ’accés a cures ha de ser rapid. Encara
hi ha molt de marge de millora per augmentar [’accessibilitat en la
xarxa d’atencié primaria, comunitaria especialitzada, i hospitalaria,
per les persones amb trastorns mentals.

El sistema sanitari també¢ ha de ser eficient. Com hem dit, el
repte d’atendre la creixent demanda de problemes de salut mental és
formidable, i els recursos son limitats. Es fonamental dimensionar
I’atenci6 a la salut mental de manera esglaonada i amb la maxima
equitatterritorial. Latecnificacio delaprofessido augmentaraels costos,
com ja passa amb la innovaci6 farmacologica'é, i el sistema haura
de donar resposta a les oportunitats que s’aniran obrint sense entrar
en fracas financer. Encara que la major part dels trastorns mentals
comencen a I’adolescéncia o primera joventut, els pacients viuen ara
més anys 1 la creixent solitud genera també nova psicopatologia en
la gent gran, de manera que el progressiu envelliment de la poblacié
anira augmentant els costos sanitaris, també en salut mental.

L’eficiéncia i la sostenibilitat estan lligades perd son conceptes
diferents. “Sostenible” te un component lligat a I’ecologia 1 el canvi
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climatic, apart de I’aspecte economic. La digitalitzacid, de la qual
parlavem abans, pot ajudar a fer-I’atencio sanitaria més eficient 1
més sostenible, evitant viatges innecessaris. La digitalitzacio de les
histories cliniques ha permes reduir el consum de paper, pero també ha
comportat reptes, com el que vam viure en primera persona al Clinic
al rebre un ciberatac I’any 2023, durant el qual vam haver de tornar a
fer tot a ma durant uns mesos. El canvi climatic tindra repercussions
sobre la salut mental, com ja hem comengat a anticipar!’.

La Psiquiatria ha de poder ser més fiable. Encara avui hi ha
massa variabilitat en la practica clinica en la nostra especialitat
(com passa també, sovint, amb algunes especialitats quirtrgiques).
Malgrat les guies cliniques, els protocols, i el DSM-5, es pot
anar com a pacient a 3 psiquiatres i rebre 3 diagnostics diferents
1 3 recomanacions diferents per un mateix problema. Crec que
aquesta variabilitat s’anira reduint en els propers anys a mida que la
ciéncia i la tecnologia vagin assolint un pes més gran en la practica
psiquiatrica, com ja esta passant.

Per totes les raons exposades, necessitem una psiquiatria més
precisa, 1 per aixo parlem de Psiquiatria de Precisio. Aquesta nova
psiquiatria planteja dilemes ¢tics'® i economics que no es poden
obviar. Per aix0, haura de ser una psiquiatria, tamb¢, més humana,
on I’atencio als drets dels pacients sigui inqiiestionable.

Queé entenem per Psiquiatria de Precisio

La medicina de precisio pretén millorar el diagnostic i el
tractament de les malalties a través de biomarcadors objectius. En
arees com |’oncologia, no hi ha dubte que esta donant els seus fruits,
1 a dia d’avui ja és molt més important coneixer I’estirp genética
d’una neoplasia que la seva localitzacid. En psiquiatria encara tenim
diagnostics subjectius, no del tot fiables!'” i molt menys valids, i
encara prescrivim a base d’assaig-error: el farmac que va bé a un
no funciona en un altre, i no hi ha manera de predir-ho abans de
provar-ho. El nostre coneixement de 1’etiopatogenia de les malalties
mentals, malgrat els notables progressos assolits, continua sent d’

21



“a dalt a baix”, en lloc de “de baix a dalt”, el que popularment es
coneix com “comengar la casa per la teulada”. Els farmacs de que
disposem no son fruit del descobriment de les bases fisiopatologiques
dels trastorns psiquiatrics, sind d’observacions cliniques precises
pero afortunades, i és a partir del seu mecanisme d’accié que hem
deduit que alguna cosa va malament al cervell amb la dopamina, la
serotonina o el glutamat. Pero alguna cosa esta canviant.

El DSM-5 sera I’ultima versio de la classificacio dels trastorns
mentals que no inclogui biomarcadors®. La Psiquiatria de Precisi6 ha
arribat per quedar-se, encara que encara estigui en fase de balbuceig;
aviat el discurs sera intel-ligible i clar, 1 ja ningli podra treballar
negant el substrat biologic de les malalties mentals (figura 1). Res de
prét-a-porter, cadascu tindra el seu sastre i1 el seu vestit a mida. En
el seu inici, parlarem d’”estratificacio” de la psiquiatria®', és a dir,
d’una psiquiatria que, sense assolir la ultradefinicié individual, si
permeti almenys definir subgrups o estadiatges dins de les categories
diagnostiques, i parlarem de dimensions simptomatiques subjacents
a les grans sindromes. Ha ocorregut en oncologia, esta ocorrent en
neurologia (a penes fa 20 anys el diagnostic de 1’esclerosi multiple
era exclusivament clinic, a base de criteris com els que encara fem
servir els psiquiatres), i passara en 1’ambit de les malalties mentals.
Un exemple: cada dia estem més a prop de predir de forma sensible i
especifica I’evoluci6 cap a la psicosi de subjectes de risc, combinant
marcadors genétics i clinics®.

Factors de risc

clinics
* * ‘ Tractament
+ Biomarcadors y d'alta intensitat
Risc alt

N
k ] ‘ Tractament de
mitjana intensitat

Grup de pacients
* Tractament de
baixa intensitat
Risc baix

Calculadores Prediccié de risc Tractament
de risc a nivell individual estratificat

Figura 1. L’estratificacio, la forma primigénia de la psiquiatria de precisio
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Per suposat, hi haura barreres, ideologiques i economiques,
fonamentalment. Soc optimista respecte a les barreres ideologiques;
tot i que I’estigma de les malalties mentals encara perdurara molt
de temps, la creixent precisio de la psiquiatria descavalcara els qui
treballen amb models obsolets 1 messianics, com va ocorrer en el
seu moment amb D’epilépsia, etiquetada de malaltia “de 1’anima”
durant segles. Em preocupen més les barreres economiques: els
biomarcadors baixen de preu a gran velocitat, perd continuen
sent inabastables per a una gran part de la poblaci6 mundial. La
neuroimatge, per exemple, ara imprescindible per al diagnostic de
I’esclerosi multiple o la malaltia de Parkinson, continua sent cara i la
prevalenga de les malalties mentals massa alta com per aventurar que
aviat es podra fer servir de forma sistematica en la practica clinica.

Escertque encarano tenim respostaales necessitats especifiques
de cada pacient respecte al tractament. Intentem fer una psiquiatria
personalitzada, perd ara mateix ho fem només amb eines cliniques
1 escoltant el que ens diuen els pacients (per exemple, acordant amb
ells el farmac d’eleccid en funcid dels possibles efectes adversos).
En aquest sentit, la psiquiatria de precisio i la personalitzada no son
sindnims, encara que a major precisido, major personalitzaci6. La
farmacogenetica avanca i ja disposem de proves que ens permeten
afinar millor en la predicci6 de la tolerabilitat dels farmacs (casos
concrets, 1’agranulocitosi per clozapina o la sindrome de Stevens-
Johnson per carbamazepina), perd hi ha molt cami que recorrer
respecte a 1’eficacia®. Un aspecte important és que ja hem arribat
a la conclusi6é no només cientifica, sin6 economica, que els farmacs
d’abastiment sindromic no ens portaran més lluny. La industria ja
accepta que per descobrir noves molécules amb auténtic valor afegit
sobre el que ja hi ha, que és un mercat majoritariament generic, ha
d’estratificar: les indicacions que es persegueixen actualment ja no
son les inespecifiques com depressié major, o trastorn d’ansietat
generalitzada, o esquizofrénia a seques; ara s’investiga la depressio
resistent, 0 acompanyada d’anhedonia, o la disfuncié neurocognitiva
associada a I’esquizofrénia. Alguns farmacs ja busquen la indicacid
en subpoblacions, dins d’un trastorn concret, amb determinats
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polimorfismes genétics o amb un risc genétic (polygenic risk score,
o PRS) elevat.

La psiquiatria de precisid, amb la seva complexitat®*, ve de
la ma d’una altra psiquiatria que €s la seva germana: la psiquiatria
tecnologica *°. El terciarisme és ja una realitat en salut mental® , i
les técniques de neuroestimulacié?’ s’aniran generalitzant a mesura
que es facin menys invasives 1 més barates, i en funcio6 dels avengos
en neuroimatge que permetran identificar, com ja esta ocorrent,
circuits disfuncionals (la xarxa neuronal per defecte, per exemple),
que constituiran dianes terapcéutiques. Algunes tecnologies de
baix cost, com les aplicacions dels teléfons intel-ligents, ja s’estan
comercialitzanten I’ambit de la salut mental. Aviats’acabara la imatge
tipica del consultori de psiquiatria consistent en una taula i quatre
cadires; els professionals que no abracin la creixent tecnificacio de la
psiquiatria es quedaran enrere respecte als seus companys.

Em faria molta il-lusi6 poder treballar, un dia no llunya, amb
eines que em permetin encertar a la primera el tractament d’un
pacient. A dia d’avui, és cert que la sensibilitat i especificitat dels
biomarcadors disponibles (genétics, bioquimics, electrofisiologics,
d’imatge o simplement clinics) és insuficient. Perd ens anem
acostant. La Food and Drug Administration (FDA) ja ha aprovat el
primer sistema de diagnostic electrofisiologic del trastorn per déficit
d’atencid amb hiperactivitat, i el projecte europeu d’EIT-Health
EDIT-B ja ha donat fruits en forma d’un kit epigenétic que permet
distingir la depressid bipolar de la unipolar amb alta sensibilitat 1
especificitat®®. Els projectes internacionals PSY-PGX i PSYCH-
STRATA aspiren a associar polimorfismes genétics a resposta
farmacologica i a intensitat de tractament®’. Realment assistim a
una autentica eclosio de petites companyies d’emprenedors (start-
ups) que investiguen formes de validar el diagnostic i predir el
millor tractament per als malalts mentals, tant farmacologic com
neuromodulador o, fins i tot, psicoterapeutic®. Son temps excitants
(figura 2).
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Figura 2. La psiquiatria de precisio i els seus objectius

Epileg

Durant décades la Psiquiatria només podia observar els
pacients i1 descriure els seus simptomes, intentant definir una
semiologia que es va definir com “psicopatologia”. La psicopatologia
classica intentava definir observacions cliniques arquetipiques per
identificar patrons que permetessin proposar un diagnostic i, en
ultim terme, un tractament. Amb I’aparici6 dels psicofarmacs es
va comprovar que aquests tractaven dimensions simptomatiques
que eren transversals a les entitats diagnostiques. Les successives
versions de les classificacions dels trastorns mentals van permetre
refinar la fiabilitat dels diagnostics sense fer grans progressos en
la seva validesa i etiopatogenia. En el moment present, 1 gracies
als progressos en genetica, omiques, neuroimatge, biomarcadors
periférics, digitalitzacio 1 intel-ligéncia artificial, hem assolit un
punt on podem comencar a parlar de “Psiquiatria de Precisio”.
Aquesta nova Psiquiatria tot just comenca a aplicar-se en recerca,
perd suposa un canvi de paradigma emergent també a la practica
clinica. La nova psicopatologia ja no parla només de com son els
deliris, per exemple, si no de canvis en la circuiteria cerebral, en
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I’activacio de xarxes neuronals, 1 en patrons de conducta mesurats
amb eines objectives. Es un canvi revolucionari derivat del progrés
tecnologic i1 de la comprensid del funcionament del cervell huma,
que comportara canvis en ’exercici de la professio. El repte sera
mantenir els reptes ¢tics, [’accessibilitat, I’equitat, i el component
humanistic de la meravellosa feina d’atendre persones amb trastorns
mentals, i retornar-los la llibertat a través de tractaments més efectius
1 personalitzats.
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Discurs de resposta llegit per I’Académic electe

DR. JOSEP TABERNERO I CATURLA

Excel-lentissim Senyor President
Distingides autoritats
Molt II-lustres Senyores Académiques i Senyors Académics

Senyores 1 Senyors

Es per a mi un honor que la Junta Directiva de la nostra
Corporaci6 m’hagi encarregat que en nom de la Reial Académia
de Medicina de Catalunya, doni la benvinguda oficial al Professor
1 Doctor Eduard Vieta i Pascual com a nou membre de la nostra
institucio.

Conec al Dr. Vieta de fa anys, vam ser companys de promocio
1 més enlla dels interessos comuns per desenvolupar una medicina
de excel-lencia, innovadora, i propera al malalt, i més recentment,
de precisid, que té les necessitats del pacient en el centre de totes les
nostres actuacions, ens uneix una llarga amistat per la que em sento
profundament afortunat.

A nivell molt personal, haig de recongixer que tots els com-
panys de la promocid varem tenir molta sort de poder tenir 1’amic
Eduard en la promocio. Els hi explicaré¢ una aneécdota. L’Eduard,
sabia des de el moment que va comengar la carrera de Medicina que
volia ser Psiquiatra. Jo no sabia el que volia ser, perd segur que no
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volia ser Psiquiatra. No per cap motiu en concret d’aversio, pero si
pel fet que la dimensio6 de les malalties psiquiatriques era tan amplia,
en part tancada, i1 si em permeten ’expressio, una mica fosca, espe-
cialment amb una visié en aquells temps molt conductual i psicoa-
nalista. Quan varem tenir I’assignatura de Psiquiatria, a cinque curs
de Medicina, impartida pel Professor Angel Martinez-Pina, de se-
guida varem veure que el contingut tenia un contingut molt conduc-
tual 1 psicoanalitic, 1 molt poc biologic 1 bioquimic, molt al contrari
de la majoria d’assignatures de patologia médica que s’impartien
en aquell curs de medicina. Molts dels estudiants, 1 per suposat jo
mateix, varem tenir molta por per poder entendre els coneixements
d’unes patologies, les patologies psiquiatriques, amb uns fonaments
molts diferents al de les altres patologies, i ens varem quedar un
pel commocionats per com poder afrontar aquesta situacio. Doncs,
I’Eduard ens ho va fer molt facil. Es va encarregar de la comissio
d’apunts de 1’assignatura, i va pactar amb el Professor Martinez-
Pina que es revisés els apunts que ell prenia 1 editava, perd amb
un enfoc molt més modern complementant els aspectes més teorics
conductuals 1 psicoanalitics de la Psiquiatria amb un enfoc molt més
racional, analitic 1 incipient biologic. Gracies a I’amic Eduard, molts
de nosaltres varem aprovar 1’assignatura i en molts casos amb molt
bona nota.

Entrant en el tema de la dissertacio del Dr. Vieta, I’adveniment
de la Psiquiatria de Precisié', jo com ell, he tingut la gran sort de
ser testimoni privilegiat, en tots aquests anys de professid, de com
ha avangat la practica medica, gracies a tres factors determinants,
la innovacio, la recerca translacional i el desenvolupament de la
medicina de precisid, en el meu cas 1’oncologia de precisié®. La
investigacio de les malalties neoplasiques, va tenir un gir de 180°
quan es van establir els consorcis per I’estudi del genoma huma, en la
linia germinal, i immediatament després, 1’estudi del genoma somatic
en les malalties neoplasiques més freqiients’. Aix0 va permetre
identificar les alteracions genetiques que conduien a la patogeénesi de
cada tipus de cancer, a poder caracteritzar biologicament la malaltia
1 definir subtipus de malalties dins de malalties més freqilients, com
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el cancer de mama, el cancer de colon* i el cancer de pulmd, entre
d’altres, 1 a entendre les vulnerabilitats que les cel-lules malignes
tenien en base a aquestes alteracions genetiques, fet que va donar
lloc a ’aparicié d’un arsenal terapeutic, i que encara continua, de
tractaments dirigits a aquestes alteracions que caracteritzen a les
cel-lules malignes i al microambient que les permet créixer’. Tot
aix0 ha estat molt ben definit en una serie d’articles que descriuen
els Hallmarks of Cancer, o trets distintius del cancer®. Posteriorment
aquest avengos cientifics s’han expandit a altres arees com la
immunoterapia, manipulant i activant el defallit sistema immune
que permet fer créixer i progressar a les cel-lules malignes, o com
la biopsia liquida’™®, que ens permet caracteritzar molecularment
la malaltia d’una forma dinamica i continua en el temps, entendre
millor els mecanismes de sensibilitat 1 de resisteéncia als tractaments
1, en un futur no molt llunya, permetra el diagnostic precog¢ de la
malaltia, molt abans de que doni simptomes o tingui alteracions en
les probes d’imatge. Tot aix0 1 més, ha fet que aquesta malaltia, el
cancer, ja no sigui sinonim de malaltia sempre desfavorable sin6 que
en la majoria de casos aconseguim que els pacients sobrevisquin a
ella.

Jo tenia clar, quan vaig triar I’especialitat d’Oncologia Medica,
igual que segurament li va succeir a I’Eduard amb la Psiquiatria, que
viuria grans avengos que canviarien radicalment la forma en la que
feiem medicina i que aixo tindria un impacte en la millora de la
supervivencia i de la qualitat de vida de les persones amb cancer.
I no m’equivocava. La supervivéncia en Oncologia, gracies als
avengos en recerca que s’han produit en les ultimes tres decades,
ha passat d’un 30% quan vaig comencar 1’especialitzacio al 60%
actual de mitjana, sempre depenent del tipus de tumor i de les seves
caracteristiques.

Abans tractavem els pacients en funcid del cancer que tenien
sense tenir en compte res més, com en Psiquiatria que es tenia en
compte 1’0rgan principal que ¢és el cervell o el tipus de patologia a
grans trets, pero gracies a la recerca i, en part, tamb¢ a dosis de sort
1 a la feina de molts equips a tot el mon, vam comengcar a analitzar el
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per qué determinades estratégies terapéutiques funcionaven per uns
pacients 1 per d’altres no 1 aqui va comengar la cursa per coneixer
millor la biologia de les malalties, que ens ha portat fins on estem
ara, en I’era de la medicina de precisid. Crec fermament que els
paral-lelismes entre 1’Oncologia actual i el moment que esta vivint
la Psiquiatria son evidents -temps excitants ha comentat el Dr. Vieta
en el seu discurs- 1 ho podem recollir en algunes de les paraules
que I’Eduard ha utilitzat per definir la Psiquiatria actual 1 del futur:
innovadora, preventiva, participativa (els pacients i les seves families
han de tenir el protagonisme en la presa de decisions) i eficient. Tal 1
com passa amb els pacients oncologics, el repte d’atendre la creixent
demanda en malalties tan prevalents, la incidéncia de les quals
continuara augmentant exponencialment en els propers anys, €és
complex, especialment si manquen recursos, 1 d’aqui la importancia
de buscar féormules que ens permetin afrontar amb garanties aquest
repte com la col-laboracié public-privada, especialment en 1’ambit
de la recerca.

Tal i com ha comentat el Dr. Vieta en el seu discurs, ens queda
molt cami en la implementacié completa de la medicina de precisio,
entés com el diagnostic individualitzat i tractament individualitzat per
cada persona malalta i en cada moment de 1’evolucio de la malaltia,
sigui una realitat establerta en la clinica, sind que és més aviat una
aspiracio que creiem que sera la practica habitual en la medicina del
futur, pero de ben segur que tant I’Oncologia com la Psiquiatria es
posicionen davant de moltes altres especialitats. Tot seguit intentaré
desgranar els motius d’aquesta argumentacié que crec que tenen
molts paral-lelismes amb cap a on avanca la Psiquiatria que defensa
el Dr. Eduard Vieta.

En les darreres décades hem assistit a un canvi de paradigma
en el tractament del cancer, que ha passat de tractar la malaltia en
funcio6 de 1’0rgan del cos en el que es detectava a tractar les persones
en funcio de les caracteristiques moleculars del tumor i del moment
evolutiu de la malaltia. Es el que es coneix com a Oncologia de
Precisi6 1 ja és una realitat a molts hospitals de tot el mon. El mateix
Dr. Vieta ¢és considerat, com ha explicat abans, la primera persona

34



que en un article publicat ja es referia a medicina de precisio aplicada
a la Psiquiatria. Per optimitzar-ne ’eficacia, els tractaments s’han
d’adaptar d’un pacient a un altre, ja que cada tumor es comporta de
manera diferent, fins 1 tot en pacients amb el mateix tipus de tumor.
La biologia del tumor, I’estadi del mateix, el microambient tumoral i
’estat funcional de cada pacient son factors vitals per a una avaluacio
clinica correcta, i també per alinear el tractament amb la investigacid
de laboratori. En aquest sentit, 1’aplicacié de la medicina de precisio
requereix triar I’estratégia de tractament Optima per a cada pacient
1 utilitzar-la en el moment adequat de I’evolucié de la malaltia, per
tant, per a un tractament Ooptim cal tenir en compte diferents aspectes
del tumor i de la persona que son cabdals.

Aquesta nova era de la medicina de precisido ens ofereix
una visio esperangadora sobre la possibilitat d’individualitzar els
tractaments 1 de garantir que cada pacient tingui accés a una terapia
més eficag. Tot i aixo, el cert és que el cami per aconseguir una
implantaci6 generalitzada d’aquest tipus de medicina personalitzada
no esta exempt de reptes que cal superar. D’una banda, ens enfrontem
a reptes cientifics associats a la necessitat de descobrir noves dianes
terapeutiques, validar biomarcadors que identifiquin quins pacients
es beneficien de quins tractaments i dissenyar farmacs més selectius
i eficacos. D’altra banda, hi ha reptes a nivell assistencial per fer
arribar aquests tractaments als pacients en assaigs clinics, controlar-
ne millor els efectes secundaris i aplicar tecnologies d’analisi
molecular per abordar 1’heterogeneitat de les malalties que limita
I’eficacia dels tractaments.

En el cas concret de la implementacié de 1’oncologia de
precisio, 1’obtencié de perfils genomics detallats de cada tumor
actualment sembla el pas més senzill. Els avencos en les tecnologies
de seqiienciacié han permes incorporar les proves genomiques a
la practica clinica habitual. En aquest sentit, un exemple recent ha
revolucionatel tractamentdel cancerdemamacausatperl’amplificacio
de I’oncogen HER2. Gracies a la disponibilitat de farmacs de nova
generacio6 dirigits contra HER2, una dona diagnosticada de cancer de
mama metastatic classificat com a HER2-positiu pot esperar ara una
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supervivéncia mitjana de més 5 anys, davant dels 20 mesos previs
a I’aparici6 d’aquestes terapies. Les terapies seleccionades segons
el perfil genomic del tumor han validat el concepte de medicina de
precisié que actualment s’utilitza a tot el mon per guiar el tractament
de pacients amb tumors com el melanoma, certs sarcomes i cancers
de pulmo6, mama, ovari i colon, entre d’altres. Un altre dels reptes a
que ens enfrontem en investigacié és ampliar la medicina de precisid
perque pugui beneficiar un nombre més gran de pacients. Per aixo
¢€s necessari aprofundir en 1’analisi i la caracteritzacio molecular de
de les malalties per als que actualment no hi ha terapies dirigides,
1 desenvolupar nous farmacs que bloquegin de manera eficac 1
especifica ’accio d’aquestes alteracions. Només aixi podrem portar
la medicina de precisié a un nombre més gran de pacients que, avui
dia, continuen sent tractats amb tractaments inespecifics i, en molts
casos, ineficacos.

Els biomarcadors predictius i farmacodinamics desenvolupats
1 validats juntament amb nous farmacs informen sobre 1’eficacia, la
dosi recomanada i la toxicitat del tractaments i milloren la seleccid
de pacients. Actualment, els tractaments guiats per biomarcadors
es limiten al 25-30% dels pacients amb cancer avancat. Tot i aixo,
hi ha un gran nombre de dianes genomiques prometedores (RET,
ALK, ROS, EGFR, NRG1, MET, PIK3CA, KRAS i BRAF, entre
d’altres) que s’estan investigant en diversos tipus de tumors amb la
perspectiva d’identificar biomarcadors que guiin la introduccié de
noves terapies dirigides. No obstant aixo, a diferéncia dels tumors
caracteritzats per la preséncia d’alteracions genomiques comunes
(mutacions de KRAS en cancer de pancrees, de colon i de pulmo,
o de BRAF en el melanoma i el cancer de colon, i EGFR en el
cancer de pulmd), moltes d’aquestes dianes son infreqiients en un
gran nombre de tumors, cosa que implica la necessitat d’estudiar el
perfil molecular individual de cada tipus tumoral, amb la conseqiient
inversio de temps i recursos. En aquest sentit, dues de les principals
dificultats amb que ens trobem a 1’hora d’establir terapies dirigides
son, precisament, la gestid de I’heterogeneitat dels tumors i les
seves resisténcies, 1 les grans diferéncies existents a Europa quant
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a regulacio, finangament public i infraestructures de laboratori
necessaries per implementar proves de biomarcadors als sistemes
publics de salut.

Els assaigs clinics innovadors, com ara els assaigs ‘cistella’,
ens ofereixen una plataforma per avaluar I’eficacia dels tractaments
en funcid del perfil molecular dels tumors. Aixd ha suposat una
revolucié en 1’oncologia clinica, ajudant a optimitzar els regims
de tractament en subgrups de pacients, augmentant la participacio
de pacients afectats de tumors poc freqlients als assaigs clinics i
accelerant la identificacié de biomarcadors que aparellin el perfil
molecular tumoral de cada pacient amb el tractament més eficag.
A més, la integracio de les dades del mén real (Real World Data) i
els resultats comunicats pels pacients (Patient Reported Outcomes),
gracies a I’adveniment de les tecnologies digitals que apuntava el
Dr. Vieta, ens permet realitzar avaluacions més precises de I’eficacia
dels tractaments en la poblaci6 general de malalts, i no només en els
que poden participar en els estudis clinics. Aquests estudis canvien
I’enfocament dels assaigs clinics centrats en el farmac a un disseny
centrat en el pacient, i representen una oportunitat per abordar la
diversitat de pacients i accelerar la implementacio clinica de nous
farmacs. Des d’aquest punt de vista, la participacid6 de Comites
Moleculars de Tumors formats per professionals de diverses
disciplines ¢€s clau per interpretar les dades genomiques i orientar les
decisions terapéutiques.

La col-laboracio entre centres per compartir coneixements,
desenvolupar projectes conjunts i facilitar 1’accés a més dades de
pacients ¢és clau en I’estratégia d’accelerar la implantacio de la
medicina de precisio. El Dr. Vieta ja ho apunta amb els conceptes
de coneixement global 1 treball en xarxa. Les eines d’intel-ligéncia
artificial 1 la millora de les metodologies d’intercanvi i d’analisi
de dades maximitzaran el potencial de la informacié clinica i
molecular dels pacients per ampliar les possibilitats de la medicina
personalitzada a nivell global.
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En definitiva, és essencial adoptar un enfocament translacional
en que investigadors basics 1 clinics treballin colze a colze per
entendre les preguntes que encara ens donen les diferents malalties i
malalts, donar resposta a les mateixes, comprendre les necessitats de
cada pacient i oferir-li un tractament personalitzat.

Gracies als avengos que hem aconseguit en el nostre
coneixement de la biologia del cancer i la tecnologia de que disposem
actualment, tenim les eines per continuar avangant per aquest cami.
Avui en dia, I’oncologia de precisid és una realitat per a alguns
pacients. La nostra visi6 és ampliar aquesta realitat i proporcionar
majors taxes de superviveéncia i una millor qualitat de vida a la
gran majoria dels pacients amb cancer, sind a tots. Cal recordar que
malalties tan prevalents com el cancer, encara causa a tot el mon
més de 9,5 milions de morts cada any i darrera de cada cas hi ha
persones, families, somnis truncats, histories sense final i esperances
que s’esvaeixen i darrera de cada persona hi ha molts professionals
que no defalliran fins que aconseguim que el cancer sigui, si no
una malaltia amb cura, una malaltia cronica amb un enfocament
personalitzat per a cada pacient.

Per anar cloent aquest discurs de resposta, i després d’escoltar
al Dr. Eduard Vieta, vull compartir amb tots vostes, si se’m permet
des de el meu limitat coneixement, com m’imagino que sera la
Psiquiatria de precisio del futur, una especialitat en la que seguiran
primant les observacions cliniques fruit de l’escolta activa del
pacient, pero basades en biomarcadors objectius fruit d’un millor
coneixement de les bases fisiopatologiques dels trastorns psiquiatrics
1 del funcionament del cervell huma, una medicina en la que es
podran estratificar les diferents malalties mentals i establir categories
diagnostiques que permetran afinar el tractament, una medicina en
que gracies als progressos en genética, altres Omiques, neuroimatge,
biomarcadors periferics, digitalitzacid i intel-ligéncia artificial, els
especialistes seran capacos de donar el millor tractament en cada
cas, minimitzant el prova-error habitual dels inicis de 1’especialitat.
Tot aix0, juntament amb una participacid més activa dels 1 les
pacients com a protagonistes de la seva malaltia, permetra avangar
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cap a una Psiquiatria de precisio i personalitzada en la que els grans
beneficiaris seran els i les que pateixen una malaltia mental.

Finalment vull acabar dient que compartim amb el Dr. Eduard
Vieta la devocid pels pacients, que és la que ens va fer emprendre
aquest cami. Ells 1 elles son els que han guiat sempre la nostra feina
i als qui intentem donar resposta sempre a la consulta, malgrat de
vegades no sigui la que ens agradaria donar. Perque no hi ha res
pitjor que mirar als ulls d’un pacient al que acabes de dir-li que has
esgotat tots els tractaments possibles pel control de la seva malaltia,
aixo si amb la Unica consolacid6 que mai deixarem d’estar al seu
costat. La medicina de precisié sorgeix fruit d’aquesta incapacitat
per donar resposta a les necessitats de molts pacients i s la inquietud
que impulsa a desenvolupar una medicina més centrada en la persona
i en la seva malaltia, perque cada cas ¢s diferent i ha de poder ser
tractat de forma individualitzada. Per tant, coincidim plenament en el
plantejament que el cami en la medicina del futur, independentment
de DI’especialitat, i de forma molt particular a la Psiquiatria on la
demanda dels pacients és cada vegada creixent, passa per la medicina
de precisid, en tractar a la persona, més enlla de la malaltia.

Abans d’acabar, vull remarcar algunes dades biomeétriques del
Dr. Eduard Vieta, que ell no seria capag de fer per la seva humilitat,
perd que és de justicia fer-ho i que reflecteixen la seva capacitat
d’innovar, investigar i transmetre aquest coneixement pel be del
millor tractament dels nostres pacients. El Dr. Vieta ha publicat més
de 1,200 articles indexats, amb un total de més de 63,000 citacions i
un index H de 122.

Ha arribat el moment de cloure aquest parlament. Tots som
conscients dels grans mereixements del Dr. Eduard Vieta per entrar
a formar part d’aquesta corporacid. Eduard, company i amic, un
gust escoltar-te, seguir la teva obra i un privilegi per al pais 1 per als
pacients comptar amb investigadors com tu que tenen tan clar cap a
on ha d’avangar la Psiquiatria del futur i que empenyen en aquesta
direccio.
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Excel-lentissim Senyor President, us prego procediu a imposar
al Dr. Eduard Vieta la medalla d’aquesta docta Corporacio.

He dit.

Josep Tabernero i1 Caturla
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