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EDITORIAL

DOMINGUEZ i GARCIA, Angela

Académica Numeraria de la RAMC.

Tenim la satisfaccié de fer-vos a mans els dos
darrers numeros, 3i 4, de la Revista de |la Reial Aca-
demia de Medicina de Catalunya, que s’han editat
conjuntament.

En aquests dos numeros, entre d’altres contin-
guts, trobareu els resums dels treballs cientifics
d’ingrés dels académics numeraris Dr. Antoni Trilla
i Garcia, Dr. Eduard Vieta i Pascual, Dra. Mara Diers-
sen i Sotos i Dr. Josep M. Mird i Meda. Cal destacar
que, en el primer d’aquests treballs cientifics, amb
el titol «Vacunes i vacunacié en temps de pande-
mia», s’hi aborda la rapida resposta que hi va haver
en termes d’obtencié d’una vacuna contra aquell
nou agent que es va anomenar SARS-CoV-2 i que es
va aillar per primer cop el 7 de gener de 2020 des-
prés que la Xina hagués comunicat un increment
de casos de pneumonia greu en els ultims mesos
de 2019. El 30 de gener de 2020, 'OMS va declarar
la situacio de la malaltia, la COVID-19, que ocasio-
nava aquest nou virus, com una situacié de salut
publica d’interés internacional i, encara no un mes
i mig més tard, I'11 de marg de 2020 va declarar la
situacié de pandémia. En el resum del treball cien-
tific del Dr. Josep Maria Miré s’hi aborden els im-
portants avengos que hi ha hagut en relacié a una
malaltia que va apareixer de nou fa 45 anys, que ha
estat mortal durant molt anys i que, afortunada-
ment, en 'actualitat s’ha convertit en una malaltia
cronica amb una esperanga de vida similar a la de
la poblacié general.

La sessid cientifica organitzada per la Seccid
Quarta de la RAMC el passat 19 de novembre amb
el titol «Llicons de i per a una pandémia», en la
que, a més dels académics Dr. Antoni Trilla, Dr. Vi-
cente Ortun i Rubio i Dr. Xavier Bonfill, hi van parti-
cipar la Dra. Carmen Cabezas (exsecretaria de Salut
Publica del Departament de Salut) i el Dr. Fernando
Rodriguez Artalejo (director cientific de CIBERESP),

va permetre posar sobre la taula els reptes que
va plantejar la pandémia de COVID-19, les llicons
apreses i els deures pendents que no podem de-
fugir ni com a cientifics ni com a ciutadans respon-
sables. En aquesta sessid es va posar de manifest
gue la COVID-19 va originar una experiencia Unica
d’aprenentatge per a la humanitat que va accele-
rar de manera molt notoria tant els coneixements
com la gestid dels recursos sanitaris, perdo sense
qgue les millores organitzatives s’hagin consolidat.
Afortunadament, comptem amb una millor coordi-
nacio de determinats serveis assistencials i també
d’equips de recerca, pero tenim professionals més
esgotats i no hi ha perspectives d’estabilitzacio de
molts dels recursos humans que van aflorar en
aquests anys critics per a la salut de la poblacio.

Les sessions cientifiques d’ingrés que han fet els
academics corresponents en aquesta segona part
de I'any 2024 han estat a carrec del Dr. Josep M.
Vilaseca i Llobet («De la revolucié tecnologica a la
perplexitat de la medicina actual»), del Dr. Pere
Godoy i Garcia («El llarg cami de I'eliminacié de la
tuberculosi (des dels brots fins a la cascada d’aten-
cié a la infeccid)»), del Dr. Andreu Segura i Bene-
dicto («Clinica i salut publica: singular i plural») i
de la Dra. Cristina Valero i Mayor («Oncologia de
precisié a I'era de la immunoterapia»), destacant
totes elles per la seva gran actualitat i rigor cien-
tific.

També trobareu en aquests niumeros les ponén-
cies de les sessions cientifiques «Alguns aspectes
de la medicina personalitzada» i «Reptes de les
decisions terapéutiques en pacients fragils» de la
Seccié Primera; «La majoria d’edat de la cirurgia
de la paret abdominal» de la Seccioé Tercera i «Dret
a l'oblit oncologic. Aspectes medico-legals» de la
Seccié Quarta.
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I, lamentablement, hem de comunicar que, des-
prés d’haver realitzat el passat 5 de novembre la
sessié In memoriam dels il-lustres académics de la
nostra institucio Dr. Gabriel Ferraté i Pascual, Dr. Jo-
sep Maria Grau i Junyent, Dr. Raimond Cornudella
i Mir, Dr. Santiago Dexeus i Trias de Bes, Dr. Joan M.
Llobet i Mallafré, Dr. Jordi Setoain i Quinquer,
Dr. Xavier Sierra i Valenti, Dr. Guillermo Suarez
i Fernandez i Dr. Josep Tomds i Cabot, altres tres
académics numeraris ens han deixat: el Dr. Fran-
cesc Maria Domenech i Torner (el 2 de novembre
de 2024), el Dr. Josep Maria Mascaré Ballester (el
12 de desembre de 2024) i el Dr. Joan Uriach Mar-
sal (el 17 de desembre de 2024), aixi com també
I'academic d’honor Dr. Federico Mayor Zaragoza (el
19 de desembre de 2024) i els academics correspo-
nents Dr. Josep Toro i Trallero (el 16 de desembre
de 2024) i Dr. Ernest Mallat i Desplats (el 21 de de-
sembre de 2024). Un record molt entranyable per
a tots ells. En aquest any 2025 que tot just acaba

Editorial

de comencar farem la corresponent sessié In me-
moriam.

Finalment, s’inclou la seccié sobre natalicis
d’académics numeraris en que es commemoren
els multiples de cent i de cinquanta de I'any de nai-
xement, recordant al Dr. Emili Pi i Molist, nascut
el 1824; al Dr. Ramon Casamada Mauri, nascut el
1874, i al Dr. César Comas i Llaberia, nascut el 1874.
La seccid de Centenaris de la RAMC conté una lloa
a l'obra cientifica, assistencial i cultural dels acade-
mics Dr. Francesc Solé i Balcells, Dr. Rafael Esteve
de Miguel i Dr. Josep M. Dexeus i Trias de Bes, tots
ells nascuts el 1924.

No vull acabar aquest editorial sense agrair a la
Junta de Govern de la RAMC la confianga que ha fet
a la meva persona en permetre’m que m’incorpori
a 'equip de direccio de la Revista. Esperem que els
continguts d’aquests numeros que us presentem
siguin del vostre interés.
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INGRES D’ACADEMICS NUMERARIS

VACUNES | VACUNACIO EN TEMPS DE PANDEMIA

TRILLA i GARCIA, Antoni

Catedratic de Medicina Preventiva.
Universitat de Barcelona

PARAULES CLAU: Covid-19, Vacunacio, Pandémia

La pandemia de COVID-19 ha suposat una situa-
cid nova no viscuda pels éssers humans en els dar-
rers cent anys. La pandémia ha alterat i trasbalsat
el mdn, ha col-locat els sistemes sanitaris propers
a limits que no ens podiem imaginar i també ha
danyat greument I'economia i canviat la nostra for-
ma de vida, restringit el moviment de persones i
mercaderies i, en resum, incidint negativament en
tota la nostra societat.

LES VACUNES

El 31 de desembre de 2019, un missatge de Flu-
Trackers va alertar d’'una agrupacid de casos de
pneumonia d’origen desconegut a la ciutat xinesa
de Wuhan. Era dificil imaginar que aquella noticia,
una més en un munt d’alertes epidemiologiques
qgue hi ha al mén cada dia, marqués l'origen de la
pitjor pandémia que hem patit i encara estem pa-
tint els éssers humans des de la grip de 1918-1919.

La aparicidé d’una nova malaltia infecciosa suposa
sempre una situaciéo molt complexa, especialment
si sorgeix com una epidemia d’extensio o gravetat
significatives. Els casos van augmentar rapidament
a la ciutat de Wuhan i en cadenes de transmissié
limitades per tota la Xina. Dies després apareixi-
en casos importats i casos en diferents paisos. El
30 de gener de 2020, 'OMS va designar aquesta
epidémia com una Emergéncia de Salut Publica
d’Interes Internacional i I'11 de marg va declarar
I'estat de pandémia?

El dia 7 de gener de 2020 es va aillar I'agent cau-
sal de la malaltia, un virus anomenat SARS-CoV-2.
La malaltia es va denominar COVID-19 (Corona
virus Infectious Disease 2019). El dia 12 de gener

de 2020, cientifics xinesos van publicar la seqliencia
d’ARN del nou coronavirus. Rapidament, cientifics
d’arreu del mén que estudien vacunes van adrecar
els seus esforcos cap al SARS-CoV-2. La resposta
d’aquestes plataformes podria estalviar uns me-
sos molt valuosos en el desenvolupament de no-
ves vacunes®*>. El primer assaig clinic d’'una vacuna
contra el SARS-CoV-2 va comencar tot just 66 dies
més tard: un petit grup de voluntaris va rebre una
vacuna experimental denominada RNAm-1273,
basada en la tecnologia de I’ARN missatger (ARNm)
i desenvolupada per la companyia biotecnologica
Moderna i per I'Institut Nacional d’Al-lergia i Ma-
lalties Infeccioses (NIAID) dels Estats Units d’Ame-
rica. El dia 27 de juliol, aquesta vacuna i una altra
anomenada BNT162b2, desenvolupada per la bio-
tecnologica alemanya BioNTech i la farmacéutica
Pfizer, van comencar a utilitzar-se en assajos clinics
en fase 3 que finalment van reclutar més de 60.000
voluntaris en diferents paisos del mén i que van de-
mostrar I'eficacia i seguretat d’'ambdues vacunes®’.

Les actuals vacunes contra virus poden ser des-
crites com pertanyents a dos camps: les basades
en proteines o les basades en gens. Les vacunes
basades en proteines lliuren al nostre cos l'anti-
gen que estimula el sistema immunitari. Aquest
tipus de vacunes inclou les vacunes inactivades,
com les de la poliomielitis o la grip, les vacunes
de subunitats i les vacunes amb particules similars
als virus (VLP), com les de I’hepatitis B i les del vi-
rus del papil-loma huma. Les vacunes basades en
gens porten instruccions genetiques per tal que
les cel-lules de I'hoste fabriquin I'antigen, procés
gue resulta més similar a la infeccid natural. En
el cas concret del coronavirus, I'antigen d’interes
és una proteina de superficie anomenada Spike
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(S), que s’uneix i es fusiona amb les cel-lules hu-
manes i presenta una alta immunogenicitat. Les
vacunes d’ARNm lliuren material genetic que en-
senya a les cél-lules a produir aquesta proteina S
alhora que genera una resposta d’anticossos que
s’espera sigui protectora. Un 99 % de les cel-lules
humanes que es troben amb 'ARNm de la vacuna
I'introdueixen al seu interior i fabriquen proteines.
El procés és molt eficient. Les vacunes ARNm no es
produeixen en ous ni en cel-lules, com moltes de
les vacunes tradicionals, un procés molt llarg i cos-
tds. Sén simples productes quimics sintetitzats en
un tub o en un tanc industrial. Sén, per tant, més
facils de desenvolupar i més facilment escalables
en la seva produccio.

LA VACUNACIO

El marg de 2021 hi havia enregistrats 289 candi-
dats a vacuna contra la COVID-19 en diferents fa-
ses d’experimentacid, 66 dels quals ja estaven en
fases cliniques d’assaig incloent-hi 20 en estudis en
fase 3.

Les vacunes de Pfizer-BioNTech, Moderna, Nova-
vax i HIPRA aprovades actualment per I’Agéncia Eu-
ropea del Medicament (EMA) han presentat bons
resultats en els assaigs clinics originals (per sobre
del 70 %)®’ i especialment han demostrat una bona
proteccié (més del 90 %) davant les formes greus
de la COVID-19.

Disposar de vacunes autoritzades no és suficient
per a intentar assolir el control global de la CO-
VID-19. Es necessita que siguin produides a gran
escala, que el seu preu sigui assequible, que es re-
parteixin de forma equitativa i raonable arreu del
mon i que siguin distribuides i administrades d’una
forma rapida i eficient en cada pais®.

Pel que fa referencia al desenvolupament i pro-
duccié de vacunes contra la COVID-19, s’ha de-
mostrat que molts dels fabricants han aconseguit
fer-ho en menys de 12 mesos, un fet simplement
extraordinari considerant que habitualment es tri-
guen 8-10 anys en desenvolupar una nova vacu-
na. La produccié de milers de milions de dosis de
vacunes és critica, com ho és la seva distribucid.

Vacunes i vacunacio en temps de pandémia

L'acceptacié de les vacunes es pot veure afectada
per la reticéncia a la vacunacid. Aquesta situacio és
més prevalent en paisos de renda baixa i en paisos
de renda alta, amb ciutadans reticents i ciutadans
radicalment contraris a les vacunes en diferents
grups de qualsevol estatus socioecondomic, religids,
étnic o politic>¥. En el cas concret de les vacunes
contra la COVID-19, les reticencies inicials (abans
de disposar de les primeres vacunes) van arribar a
ser molt altes (40 % segons diferents enquestes a
Espanya) i va aparéeixer una nova modalitat de res-
posta: prefereixo esperar a vacunar-me. Aquestes
reticencies es van esvair en gran manera (amb pu-
jades d’acceptacié de gairebé 20 punts) en el mo-
ment en que es van coneixer les dades d’efectivitat
de les primeres vacunes aprovades (Pfizer i Mo-
derna).Hi ha tres factors addicionals que expliquen
la possible reticencia a les vacunes contra la CO-
VID-19. En primer lloc, la velocitat a que aquestes
vacunes han estat desenvolupades, que no és sind
un reflex de I'enorme quantitat de fons abocats per
governs i per la propia industria, perd que han fet
apareixer la idea que els assaigs clinics s’han fet
massa rapid i els estandards regulatoris s’han rela-
xat, un discurs similar al que va generar poléemica
amb la vacuna contra la grip A(HIN1) en la pan-
déemia del 2009. En segon lloc, abans no hi havia
cap vacuna d’ARNm disponible, fet que també ha
donat peu a dubtes per la novetat que suposen.
En tercer lloc, les teories de la conspiracié relaci-
onades amb la propia malaltia i amb les vacunes
contra la COVID-19, que han circulat i circulen molt
ampliament en els mitjans de comunicacio social i
qgue de vegades son difoses per grups antivacunes
molt ben organitzats. Lallau d’informacié, desin-
formacid i falsa informacié ha popularitzat el con-
cepte i el terme «infodémia»*'®. Lexisténcia de
sistemes solids i potents de farmacovigilancia que
permetin detectar possibles augments en determi-
nats esdeveniments adversos potencialment lligats
a alguna vacuna, aixi com una avaluacié rapida i
rigorosa de possibles relacions causa i efecte, son
aspectes fonamentals juntament amb el procés de
presa de decisions per part de les autoritats sani-
taries competents, que han de treballar amb les
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millors evidencies disponibles, actuar rapidament
i comunicar de forma clara i transparent les raons
gue donen suport a les seves decisions. L'aprovacio
de vacunes experimentals contra la COVID-19 de-
senvolupades en els propis paisos i avaluades per
agencies reguladores estatals (com les de Russia,
india o la Xina) abans que s’acabessin els assaigs en
fase 3 ha generat tot un seguit de controversies en-
tre els cientifics, atesa la poca transparencia de les
dades inicials i la preocupacié que podria erosionar
la confianga en les vacunes”?,

’ESTRATEGIA | LA CAMPANYA DE VACUNACIO
A CATALUNYA | ESPANYA

El dia 26 de novembre de 2020, el Grupo de Tra-
bajo Técnico de Vacunacion, depenent de la Ponen-
cia de Programa y Registro de Vacunaciones, dins
de la Comision de Salud Publica del Ministerio de
Sanidad, va publicar el document «Estrategia de
vacunacion frente a la COVID-19 en Espafia». El
document explicita que I'estratégia de vacunacié
a Espanya té com a objectiu reduir la morbi-mor-
talitat per la COVID-19, tenint en compte la limi-
tada disponibilitat inicial de vacunes i I'evolucid
del coneixement sobre aspectes fonamentals de la
malaltia. També indica que la Comissié Europea és
qui coordina la gestié per la disponibilitat de va-
cunes per a tots els estats membres de la UE. El
juny de 2020, la UE havia anunciat un esfor¢ co-
ordinat entre els 27 Estats Membres per a desen-
volupar, comprar i administrar les vacunes segons
el principi de solidaritat: tot ciutada de la UE, amb
independéncia del pais on visqui, tindra accés a la
vacuna en igualtat de condicions. La Comissid Eu-
ropea va centralitzar tot el procés de compra con-
junta de vacunes. Es van signar acords avangats de
compra (Advanced Procurement Agreements) amb
diferents companyies farmaceutiques. Totes les
vacunes considerades dins de I'acord de compra
de la Comissié Europea s’han d’autoritzar seguint
el procediment centralitzat establert per I'Agencia
Europea de Medicaments?.

El Plan de Vacunacion frente a la COVID-19 in-
dica que 'objectiu de la vacunacid és prevenir la
malaltia i disminuir-ne la gravetat i mortalitat, a

més de reduir les conseqiiencies de la pandemia
sobre el sistema sanitari i 'economia protegint es-
pecialment aquells grups amb major vulnerabilitat.
Es necessari definir I'ordre de prioritat dels grups
de poblacié a vacunar, objectiu pel qual s’estableix
un marc etic on prevalen els principis d’igualtat i
dignitat de drets, necessitat, equitat, proteccid a la
discapacitat i als menors, beneficis socials i recipro-
citat. La valoracid principal del risc i la prioritzacio
té a veure amb criteris que inclouen el risc d’ex-
posicid, de transmissid i de malaltia greu, aixi com
els aspectes socials i econdomics de la pandémia en
cada grup de poblacié. En I'Etapa 1 de la vacunacio
es van prioritzar els interns i el personal sanitari i
sociosanitari de residencies de la gent gran i amb
discapacitats, seguits del personal sanitari de pri-
mera linia, altre personal sanitari i sociosanitari i
persones amb gran discapacitat (grans dependents
no institucionalitzats).

Espanya va rebre les primeres vacunes distribu-
ides per la UE a finals de I'any 2020. Araceli, una
dona de 96 anys, va rebre la primera vacuna a la
Residencia Los Olmos de Guadalajara el diumen-
ge dia 27 de desembre de 2020. Araceli va decla-
rar: «es importantisimo que esto se acabe, termine
todo y podamos hacer vida normaly, i va afegir: «a
ver...». A Catalunya, el mateix dia rebia la primera
vacuna Josefa Pérez, de 89 anys, interna de la re-
sidéncia per a la gent gran Feixa Llarga de I'Hos-
pitalet. La Josefa va declarar: «me siento bien. No
tenia ninguna duda en vacunarme, hace tiempo
que queria hacerlo. Tengo mucha fe, y la fe mueve
montafias». El dia 4 de marg, gairebé 100 dies des-
prés de comencar la campanya de vacunacio a Ca-
talunya, es va arribar oficialment a la xifra d’'un mi-
lié de dosis administrades. El 10 de maig de 2021
s’havien administrat més de tres milions de dosis,
un 28 % en primera dosi i un 13 % en segona dosi.

El divendres dia 7 de gener de 2021 varem
comencgar a vacunar contra la COVID-19 en el punt
de vacunacid de I'Hospital Clinic. Uespai triat esta
a la Facultat de Medicina, al costat del Paranimf.
Originalment era la nova sala de Juntes de la Fa-
cultat. El vestibul d’accés a la sala es va dotar de
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mampares, cadires reclinables per a vacunar i tau-
les auxiliars per a preparar les vacunes i rebre les
persones citades, juntament amb tot el material
de seguretat necessari per poder fer front a una
reaccid adversa greu. La sala de Juntes propiament
dita es va habilitar com a espai per a fer el registre
de la vacunacid i mantenir a les persones vacuna-
des sota observacio els 15 minuts recomanats. En
una setmana, en plenes vacances de Nadal, es va
condicionar l'espai, entrenar els equips d’inferme-
ria en l'administracié d’aquestes vacunes, establir
tots els circuits de recepcié i emmagatzematge de
les vacunes i elaborar els llistats dels grups prio-
ritaris. Un exemple més del treball en equip: els
Serveis de Salut Laboral i de Medicina Preventiva
i Epidemiologia hem funcionat com un de sol. Les
infermeres jubilades (parcialment o totalment) i
altres infermeres voluntaries van ser convidades
a formar part dels equips estables de vacunacio.
Amb administratius, enginyers biomédics, informa-
tics i personal de neteja i de suport hem conformat
un equip extraordinari amb el que es treballa a la
perfeccid i que ens dona confianca plena. Proba-
blement ha estat i és la part més emocionant i gra-
tificant de la nostra feina en tots aquests mesos de
pandéemia.

EPILEG: EL FUTUR PROPER POSSIBLE

Les vacunes contra la COVID-19 sén, sense cap
dubte, 'aven¢ més espectacular de la ciéncia i la
medicina que s’ha produit en les darreres decades.
Han estat desenvolupades, provades i aprovades
per al seu Us amb una rapidesa sense precedents.
L'objectiu de la vacunacié és protegir a la poblacid
de la infeccié i/o de les consequliéncies greus de
la COVID-19 i reduir la transmissio de la malaltia.
Per tal d’assolir el «control funcional de la pande-
mia», és a dir, d’arribar a un baix nivell de casos
aillats, alguns brots potencials localitzats i una
baixa transmissié comunitaria susceptible de con-
trol amb una bona estrategia de contencid i altres
mesures, sera probablement necessari vacunar
el 60 % - 70 % de la poblacié amb vacunes que tin-
guin una efectivitat del 80 % - 85 %. Estem davant
del que, sense dubte, suposa el repte sanitari més

Vacunes i vacunacio en temps de pandemia

important en la nostra historia recent: una campa-
nya de vacunacié massiva, amb diferents vacunes
de nou desenvolupament, adrecada a tota la pobla-
cié adulta del pais, que s’ha de poder realitzar en
el temps més curt possible i arribant a cobertures
elevades per tal de contribuir decisivament al con-
trol de la pandémia per COVID-19 i a la reactivacid
de I'economia.La COVID-19 és una malaltia que ens
afecta a tots, pero que ho fa diferencialment (gra-
vetat i mortalitat) sobre certs grups de poblacid,
especialment els d’edat avangada, amb determi-
nades malalties de base o interns de residéncies
sociosanitaries?®. També té una incidéncia quelcom
més alta en alguns sectors professionals com ara
el personal sanitari, especialment afectat en el de-
curs de la primera onada?**. Aquest fet condiciona
una percepcid diferent del risc de la malaltia per
part de la poblacié general i, per tant, pot condici-
onar també l'acceptacio o bé els dubtes i el rebuig
davant la vacunacié. Hem patit la pressié informa-
tiva i especialment de les xarxes socials en relacid
amb la malaltia, les vacunes i la vacunacio (rumors,
falses noticies).El grau d’informacio i coneixement
de les vacunes contra la COVID-19 per part dels
professionals sanitaris ha de ser elevat i solid, i ha
d’estar actualitzat. Lacceptacié de les vacunes con-
tra la COVID-19 entre la poblacié general dependra
de la conducta o 'actitud d’altres actors del siste-
ma, entre ells aquells que generen confianca i la
recomanen: els anomenats validadors. Aconseguir
que la norma social sigui favorable a la vacunacié
és important: els esforcos per comunicar que la
majoria s’ha vacunat, si sén creibles i reals, ajuden
molt a la vacunacid. Els professionals sanitaris se-
guim essent la font més creible i de més confianca
per donar informacio i recomanacions en referen-
cia a la vacunacié. Els professionals sanitaris han
de rebre informacié suficient, actualitzada i facil
d’entendre sobre la vacunacid i els beneficis i ris-
cos que se’n poden esperar, que s’han d’explicar en
termes clars i senzills emprant exemples de la vida
diaria. La recomanacié de vacunar-se té més forca
si el professional sanitari que la fa s’ha vacunat.

Cal crear en temps i forma un clima de confianca
vers les vacunes. La comunicacié ha de ser consis-
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tent, transparent, empatica i proactiva al respecte
de les incerteses, els riscos i la disponibilitat de les
vacunes. Cal posar en valor els beneficis socials de
la vacunacié: protegirem a la comunitat i, si arri-
bem a nivells alts de vacunacid, assolirem abans el
control funcional de la pandemia.

Es necessari un esforc cooperatiu per tal de dis-
tribuir i emprar les vacunes contra la COVID-19
amb justicia, equitat i solidaritat. Una distribucid
més equitativa de les vacunes ajudara a controlar
més rapidament la pandémia i a minimitzar el risc
gue pot suposar l'aparicié de noves variants del vi-
rus, davant les quals les vacunes actuals podrien
no ser tan efectives. Arribar a assolir aquest objec-
tiu requereix que les vacunes siguin accessibles i
estiguin disponibles en tots els paisos del médn, i
gue els governs tinguin les capacitats administra-
tives i politiques per dur a terme les campanyes
de vacunacio necessaries. Aix0 requereix que tots
nosaltres siguem capacos de fer un esfor¢ més?¢-2,

Ens toca a nosaltres, els professionals sanitaris,
repetir la peticid de Sir Winston Churchill, Primer
Ministre Britanic, a Franklin D. Roosevelt, President
dels Estats Units d’America, I'any 1941: «no ens
debilitarem ni ens cansarem. Ni la duresa sobtada
de la batalla, ni les tasques de vigilancia ni I'esforg
continuat ens desgastaran. Doni’ns les eines, i nos-
altres acabarem la feina».
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INTRODUCCIO

La Psiquiatria de precisio aspira a indicar el trac-
tament més adequat per a una malaltia mental
atenent a biomarcadors objectius, a diferéncia de
la Psiquiatria tradicional, que es fonamentava en
la psicopatologia observada i, per tant, subjectiva.
La Psiquiatria de precisié no renuncia a la psico-
patologia; de fet, pretén integrar-la en forma de
biosignatures amb la informacié bioldgica per tal
de millorar la nostra capacitat de fer una Psiquia-
tria personalitzada que atengui a tots els condici-
onants biologics, psicologics i socials del pacient.
No és, per tant, una aproximacié reduccionista a la
malaltia mental, sind integradora i cientifica.

Vam introduir el terme «Psiquiatria de Preci-
sié» per primera vegada a la literatura cientifica
el 2015%; un terme polémic per aparentar ser un
oximoron en el marc de la salut mental®. Efectiva-
ment, és una denominacid principalment deside-
rativa, ja que cal admetre que a dia d’avui té aplica-
cions molt limitades, donades les caracteristiques
de la meva especialitat. Es més: tal com es prac-
tica avui, es diferencia poc de la classica «Psiqui-
atria Biologica» del segle passat, que assumia els
fonaments neurofuncionals dels trastorns mentals
sense poder fer-ne un Us practic en l'atencio als
pacients. Malgrat tot, la Psiquiatria de Precisio és
la que s'imposara com a bona practica al llarg dels
propers anys i décades.

COM ES | SERA LA PSIQUIATRIA MODERNA

He resumit a la taula 1 els conceptes que consi-
dero que defineixen i condicionen la practica de la
Psiquiatria en el segle XXl i en el futur immediat.
Alguns d’aquests conceptes els vaig introduir en el
meu discurs com a doctor honoris causa per la Uni-
versitat de Valéncia3, i altres els he desenvolupat
i ampliat en ocasié del meu discurs d’ingrés a la
Reial Academia de Medicina de Catalunya, on vaig
aprofundir especialment en el concepte de Psiqui-
atria de Precisid.

Global Positiva
Especialitzada Participativa
Col-laborativa Transvital
Multidisciplinaria Evolutiva
Translacional Accessible
Digital Eficient
Tecnologica Sostenible
Innovadora Fiable
Intel-ligent Precisa
Preventiva Humana

TAULA 1. Les 20 qualitats que defineixen la Psiquiatria actual
i del futur

Comentarem breument cadascun d’aquests ad-
jectius.La Psiquiatria és cada dia més global, per-
que el mén és cada dia més global i el que passa
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en un costat de la Terra es coneix i repercuteix a
I'altra banda del planeta. Un exemple és la neces-
sitat creixent d’interlocutors culturals i traductors
per atendre la salut mental de la poblacié immi-
grant, que no para de créixer. Les barreres culturals
sén importants en la medicina, perd encara més
en l'especialitat de la Psiquiatria, on l'entrevista
psiquiatrica, el llenguatge i I'empatia sén eines im-
prescindibles.

El procés d’especialitzacio de la Psiquiatria és
imparable davant el creixement exponencial dels
coneixements. Ja no es pot ser un expert en esqui-
zofrenia, anoréxia, autisme, addicid al joc i trastorn
obsessiu-compulsiu, per posar alguns exemples.
Obviament, la subespecialitzacié ha de conviure
amb la figura del psiquiatre generalista, pero als
hospitals generals cada vegada més es treballa en
equips altament especialitzats en patologies con-
cretes.

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

La col-laboracié és molt més productiva quan es
treballa de manera multidisciplinaria en els ambits
de l'assistencia, la recerca, la docéncia i la gestid.
Actualment, I'abordatge dels trastorns psiquiatrics
no pot prescindir de I'accié coordinada de psiqui-
atres, psicolegs clinics, infermers de salut mental,
treballadors socials i altres professionals. En la re-
cerca, a més d’aquests hi participen sovint biolegs,
genetistes, estadistics, fisics, enginyers, farmaco-
legs i tants altres especialistes.La recerca moderna,
també en el camp de la salut mental, és la recerca
translacional. Es de les preguntes que sorgeixen
de la clinica i, complementariament, de I'abordat-
ge experimental, d’on neix la retroalimentacié que
genera coneixement i valor social. Molts grups de

De la psicopatologia classica a la psiquiatria de precisid

recerca han evolucionat comengant amb una re-
cerca purament clinica, gairebé de paper i llapis, i
culminant amb grans projectes col-laboratius on la
feina central és la de laboratori. La recerca en Psi-
quiatria, a dia d’avui, combina la neurociéncia amb
la fenotipacid de gran qualitat psicopatologica.

La transformacio digital de la nostra societat ha
generat un munt d’oportunitats per a millorar el
maneig de les malalties mentals. Lanomenada m-
health és ja una realitat i ha permés monitoritzar
de forma molt més acurada lI'expressié compor-
tamental de les malalties mentals i fer una feno-
tipacié molt més objectiva i personalitzada. S’han
desenvolupat eines digitals que permeten I'empo-
derament dels pacients a través d’intervencions
psicoeducatives des del mobil que ajuden al paci-
ent a detectar quan pot estar emergint una des-
compensacié del seu trastorn®. Els actigrafs i wear-
ables permeten actualment detectar de forma
precocg les alteracions de |'activitat electrotérmica
o del son que sovint precedeixen una crisi>

De fet, les eines digitals sén part d’una transfor-
macié molt més general de la Psiquiatria que és la
relacionada amb I'Gs de la tecnologia. Fins fa poc,
la tecnologia en Psiquiatria es reduia a I'Us d’instru-
ments psicometrics, sovint de llapis i paper. Encara
avui molts professionals exerceixen la Psiquiatria
amb I'Gnica ajuda d’una taula i unes cadires (en
alguns casos, sense taula pero amb divan). Aixo ja
no és admissible. La psiquiatria és una especialitat
medica i, encara que els factors psicologics i soci-
als hi juguen un gran paper, aixo també és cert per
tota la medicina. En algunes subespecialitats, com
els trastorns de 'espectre autista, ja és imprescin-
dible I'ds d’eines genetiques®. La neuroimatge, a
més, s’anira imposant per a complementar la infor-
macid clinica a mesura que augmenti la seva preci-
sid i baixi el seu cost, i millorara la nostra capacitat
diagnostica i predictiva”

La innovacid és un ingredient essencial del pro-
grés, especialment pel que fa a la salut i la seva
cura, i la tecnologia és només un dels seus compo-
nents. No només s’innova amb tecnologia. Molts
grups han innovat amb técniques psicoterapeu-
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tiques (per exemple, la psicoeducacié per al tras-
torn bipolar batejada com a «model de Barcelona»
s’ha incorporat a totes les guies cliniques)®*° i col-
laboren amb la industria farmacéutica en el des-
envolupament clinic de nombrosos medicaments
psiquiatrics que han millorat la vida de milions de
pacients!. Es fonamental potenciar la col-laboracié
publico-privada, acostant en el nostre entorn les
companyies privades a centres publics com els
hospitals generals, les universitats i els centres i
xarxes de recerca, com el CIBERSAM**

Crec que resulta una obvietat dir que per exer-
cir bé la psiquiatria es necessiten qualitats com un
cert grau d’intel-ligéncia. | la revolucié que ja esta
en marxa és la de la intel-ligéncia artificial. No pen-
so que aquesta intel-ligéncia pugui substituir el psi-
quiatre, pero si crec que fara algunes coses millor
que el professional i, si la fem servir bé, ens ajudara
molt a millorar la nostra capacitat diagnostica, pro-
nostica i terapéutica en un futur proper.

Donada la prevalenca creixent i altissima dels
trastorns mentals, la Psiquiatria ha de posar emfa-
si, inexorablement, en la prevencid. Coneixem els
factors de risc, relacionats amb la geneética pero
també amb l'estil de vida i amb aspectes biografics
que, de vegades, sén atribuibles a I'atzar. Ens hau-
rem de centrar en els factors modificables i treba-
llar per a millorar la salut mental de la poblacié ge-
neral. La recent pandémia ens ha donat pistes de
com afrontar aquest repte de prevenir els trastorns
mentals menys greus i afegir mesures especifiques
per a cada malaltia. Un aspecte primordial sén les
accions per a limitar, reduir o abolir el consum de
drogues, especialment a edats primerenques**

La psiquiatria positiva és aquella que es centra
més en els factors protectors que en els factors de
risc i que busca la salut en un sentit ampli en lloc
de I'absencia de malaltia, potenciant els valors po-
sitius de I'individu, la resiliéncia i el benestar** La
psiquiatria necessita inclinar el seu esforg cap a la
consideracio d’aquestes circumstancies, que enlla-
cen bé amb els aspectes preventius i de promocié
de la saluti amb la intervencio precog¢®

La medicina, i la Psiquiatria no en pot ser una
excepcid, ha de ser cada vegada més participativa.
Els pacientsiles seves families volen tenir veu i pro-
tagonisme en la presa de decisions (naturalment).
Aquella visié paternalista i autoritaria de la psiqui-
atria que vam aprendre ha quedat obsoleta, i els
metges i tots els professionals de la salut hem de
ser informants, assessors i «socis» (partners) dels
malalts i les families en totes les facetes rellevants
del diagnostic i 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 neurodesenvolupa-
ment i maduracié, tant cerebral com psicologica.
Per aix0 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 for-
macid en psiquiatria infantojuvenil, i que coneguin
les particularitats de la psicopatologia associada
tant al neurodesenvolupament com a l'envelli-
ment.

La progressid i I'augment de la psicopatologia
en els nostres temps no es pot deslligar d’'una vi-
sié evolutiva, tant en el sentit més biologic de la
paraula com en el vessant cultural. Estem parlant
de psiquiatria pero podriem estar parlant d’obesi-
tat, hipertensid, diabetis, miopia, al-lérgies, malal-
ties autoimmunes, malaltia pulmonar obstructiva
cronica, asma i moltes altres afeccions associades
a l'estil de vida. Biologicament, som indistingibles
dels homo sapiens de la prehistoria que dedicaven
la major part del seu temps a buscar menjar i evi-
tar els depredadors. Perd el nostre progrés cultural
i tecnologic ha transformat radicalment el nostre
entorn, i el menjar és, actualment i per a la majoria
de la humanitat, un problema més d’abundancia
que d’escassetat. Estem biologicament preparats
per a aprofitar tota oportunitat per menjar, pero el
menjar és facilment assequible i ja hi ha més per-
sones al mén amb sobrepes que passant gana. Aixo
ens ha conduit a una veritable epidemia d’obesi-
tat. Aconseguir menjar no suposa cap esforg i el
nostre cos esta més preparat per a acumular greix
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per si faltés menjar, malgrat que sabem que aixo
no passara, que per desfer-se d’aquestes calories
sobrants. Aix0 també ens ha fet més sedentaris. A
sobre, components evolutivament atractius com
la sal i el sucre, pels quals estem biologicament
preparats per tenir més preferencia, sén ara facils
d’aconseguir, i aix0 ens porta a la diabetis i la hi-
pertensid. En I'ambit de la salut mental, I'ansietat,
la depressio, les addiccions i el suicidi sdn també
patologies que han augmentat en les darreres de-
cades, malgrat que vivim més anys i patim 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, hiperin-
terconnectat, competitiu i antinatural, amb expec-
tatives desaforades, ens condueix a la infelicitat.
Si a aixd s’hi uneix la capacitat humana de crear
drogues cada vegada més sofisticades, entendrem
per qué vivim aquest augment de psicopatologia i
addiccions.

Actualment, la salut es contempla com un dret
(per ser més precisos, hauriem de parlar del dret
a la sanitat, ja que la salut no la pot assegurar nin-
gu), pero, per tal de garantir-lo, la sanitat ha de ser
accessible. Per aix0 es necessita una bona gestié
dels recursos sanitaris, inversio i atencio a les llistes
d’espera. En salut mental, les persones no poden
esperar: degut potser a l'estigma que acompanya
els trastorns mentals, els pacients demanen ajuda
molt tard, quan ja estan molt desesperats (ells o
les seves families), i I'accés a cures ha de ser rapid.
Encara hi ha molt de marge de millora per a aug-
mentar I'accessibilitat en la xarxa d’atencid prima-
ria, comunitaria especialitzada i hospitalaria per a
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'atencidé a la salut mental de manera esglaonada
i amb la maxima equitat territorial. La tecnificacié
de la professié augmentara els costos, com ja passa
amb la innovacié farmacologica®®, i el sistema hau-
ra de donar resposta a les oportunitats que s’ani-

De la psicopatologia classica a la psiquiatria de precisid

ran obrint sense entrar en fracas financer. Encara
gue la major part dels trastorns mentals comencen
a I'adolescéncia o primera joventut, els pacients vi-
uen ara més anys i la creixent solitud genera tam-
bé nova psicopatologia en la gent gran, de manera
que el progressiu envelliment de la poblacié ani-
ra augmentant els costos sanitaris també en salut
mental.

L'eficiencia i la sostenibilitat estan relacionades,
perd sén conceptes diferents. Ladjectiu «sosteni-
ble» té un component lligat a I'ecologia i el canvi
climatic, a banda de l'aspecte economic. La digi-
talitzacid, de la qual parlavem abans, pot ajudar a
fer I'atenciod sanitaria més eficient i més sostenible,
evitant viatges innecessaris. La digitalitzacié de les
histories cliniques ha permés reduir el consum de
paper, perd també ha comportat reptes com els ci-
beratacs. A més, el canvi climatic tindra repercus-
sions sobre la salut mental, com ja hem comencat
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 quirdrgiques). Malgrat
les guies cliniques, els protocols i el DSM-5, es pot
anar com a pacient a 3 psiquiatres i rebre 3 diag-
nostics i 3 recomanacions diferents per a un ma-
teix problema. Aquesta variabilitat s’anira reduint
en els propers anys a mida que la ciéncia i la tecno-
logia vagin assolint un pes més gran en la practica
psiquiatrica, com ja esta passant.

Per totes les raons exposades, necessitem una
psiquiatria més precisa, i per aixo parlem de Psiqui-
atria de Precisid. Aquesta nova psiquiatria planteja
dilemes étics'® i economics que no es poden obvi-
ar. Per aix0, haura de ser una psiquiatria, també,
més humana, on l'atencié als drets dels pacients
sigui inquestionable.

QUE ENTENEM PER PSIQUIATRIA DE PRECISIO

La medicina de precisié pretén millorar el diag-
nostic 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, i a
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dia d’avui ja és molt més important conéixer I'estirp
genetica 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 en un cas no funciona en un altre, i no hi ha
manera de predir-ho abans de provar-ho. El nos-
tre coneixement de I'etiopatogenia de les malalties
mentals, malgrat els notables progressos assolits,
continua sent «de dalt a baix» i no «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 fisiopa-
tologiques dels trastorns psiquiatrics, sind d’obser-
vacions cliniques precises pero afortunades, i és a
partir del seu mecanisme d’accié que hem deduit
gue quelcom va malament al cervell amb la dopa-
mina, la serotonina o el glutamat. Pero alguna cosa
esta canviant.

El DSM-5 sera I'Gltima versié de la classificacid
dels trastorns mentals que no inclogui biomar-

Factors de risc
clinics

+ Biomarcadors

Grup de pacients

cadors®. La Psiquiatria de Precisié ha arribat per
qguedar-se, tot i que encara estigui en fase de bal-
buceig. Aviat el discurs sera intel-ligible i clar, i ja
ningl podra treballar negant el substrat biologic
de les malalties mentals (figura 1). Res de prét-a-
porter; cadascu tindra el seu sastre i el seu vestit a
mida. En el seu inici, parlarem d’«estratificacié» de
la psiquiatria??, és a dir, d’'una psiquiatria que, sen-
se assolir la ultradefinicio individual, si que permeti
almenys definir subgrups o estadiatges dins de les
categories diagnostiques, i considerarem dimen-
sions simptomatiques subjacents a les grans sin-
dromes. Ha ocorregut en oncologia, esta ocorrent
en neurologia (a penes fa 20 anys, el diagnostic de
I'esclerosi multiple era exclusivament clinic, a base
de criteris com els que encara fem servir els psiqui-
atres), i passara en 'ambit de les malalties mentals.
Un exemple: cada dia estem més a prop de predir
de forma sensible i especifica I'evolucié cap a la
psicosi de subjectes de risc combinant marcadors
geneétics i clinics?.

Tractament
d’alta intensitat

3 W

Risc alt

Tractament de
mitjana intensitat

Risc mitja

Tractament de

baixa intensitat
Risc baix

Calculadores
de risc

a nivell individual

Tractament
estratificat

Prediccié de risc

Figura 1. Lestratificacid, la forma primigénia de la psiquiatria de precisid
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Per descomptat, hi haura barreres; ideologiques i
economiques, fonamentalment. Soc optimista res-
pecte a les barreres ideologiques: tot i que I'estig-
ma de les malalties mentals encara perdurara molt
de temps, la creixent precisid de la psiquiatria des-
cavalcara els qui treballen amb models obsolets i
messianics, com va ocorrer en el seu moment amb
I'epilepsia (etiquetada com a malaltia «de I'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 poblacié mundial. La neu-
roimatge, per exemple, ara imprescindible per al
diagnostic de I'esclerosi multiple o la malaltia de
Parkinson, continua sent cara i la prevalenca de les
malalties mentals és massa alta com per aventurar
gue aviat es podra fer servir de forma sistematica
en la practica clinica.

Es cert que encara no tenim resposta a les
necessitats especifiques de cada pacient respecte
al tractament. Intentem fer una psiquiatria per-
sonalitzada, pero ara mateix ho fem només amb
eines cliniques i escoltant el que ens diuen els pa-
cients (per exemple, acordant amb ells el farmac
d’eleccié en funcié dels possibles efectes adver-
sos). En aquest sentit, |la psiquiatria de precisid i la
personalitzada no sén sinonims, tot i que, a major

Marcadors

/.
) Tecno'rogia \

Predir risc de
malaltia

/ -4
( Eaﬁ?: ) genétics
N clind /

Millorar proces
diagnostic

De la psicopatologia classica a la psiquiatria de precisid

precisid, major personalitzacié. La farmacogenéti-
ca avanga i ja disposem de proves que ens perme-
ten afinar millor en la prediccié de la tolerabilitat
dels farmacs (casos concrets, I'agranulocitosi per
clozapina o la sindrome de Stevens-Johnson per
carbamazepina), perd hi ha molt cami per recorrer
respecte a l'eficacia®®. Un aspecte important és que
ja hem arribat a la conclusié no només cientifica,
siné economica, que els farmacs d’abastiment sin-
dromic no ens portaran més lluny. La industria ja
accepta que, per a descobrir noves molécules amb
autentic valor afegit sobre el que ja hi ha, que és un
mercat majoritariament genéric, ha d’estratificar.
Les indicacions que es persegueixen actualment
ja no son les inespecifiques com ara depressié
major, trastorn d’ansietat generalitzada o esqui-
zofrénia a seques: ara s’investiga la depressio re-
sistent o acompanyada d’anhedonia, o la disfuncio
neurocognitiva associada a l'esquizofrénia. Alguns
farmacs ja busquen la indicacié en subpoblacions
dins d’un trastorn concret, amb determinats po-
limorfismes genetics o amb un elevat risc geneétic
(polygenic risk score, o PRS). De la mateixa mane-
ra, es comencen a aplicar paradigmes de precisio i
personalitzats a les técniques de neuromodulacié®
i a les psicoterapies®. Son temps excitants?® (figu-
ra2).

I

A

Optimitzar
tractament

Figura 2. La psiquiatria de precisio i els seus objectius
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CONCLUSIONS

Durant deéecades, la Psiquiatria només podia
observar els pacients i descriure els seus simpto-
mes, intentant definir una semiologia que es va
denominar «psicopatologia». La psicopatologia
classica intentava definir observacions cliniques
arquetipiques per a identificar patrons que per-
metessin proposar un diagnostic i, en Ultim terme,
un tractament. La nova psicopatologia ja no parla
nomeés de com sén els deliris, per exemple, sind de
canvis en la circuiteria cerebral, en I'activacié de
xarxes neuronals i en patrons de conducta mesu-
rats amb eines objectives. Es un canvi revolucionari
derivat del progrés tecnologic i de la comprensié
del funcionament del cervell huma, que compor-
tara canvis en l'exercici de la professio. El repte
sera mantenir els aspectes etics, I'accessibilitat,
I'equitat i el component humanistic de la mera-
vellosa feina d’atendre persones amb trastorns
mentals i retornar-los la llibertat a través de tracta-
ments més efectius i personalitzats.
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INGRES D’ACADEMICS NUMERARIS

ELS RACONS CEREBRALS DE LA MEMORIA | UOBLIT

DIERSSEN i SOTOS, Mara
Centre de Regulacio Genomica. Barcelona

PARAULES CLAU: Memoria, Oblit, Plasticitat cerebral

La memoria és una funcié cerebral fonamental
gue ens permet exercir altres capacitats profunda-
ment humanes com la consciéncia, I'adaptacié i la
mateixa cultura. Es fascinant la immensa varietat
de «records» que podem emmagatzemar: des de
numeros de teléfon, el cami a la feina o la capital
de Francga, fins a esdeveniments com anar en bi-
cicleta o fer calculs mentals. Cadascun d’aquests
exemples pertany a diferents dominis cognitius
amb els seus propis mecanismes bioldgics: memo-
ria de treball, episddica, semantica o implicita.

Ningu diria que un record té una representacié
fisica. Sembla en si mateix una cosa intangible, im-
material. I, no obstant aix0, sabem que recordar se
sustenta en un element fisic: el sistema nervids. El
gran repte de la Neurociéncia és, potser, entendre
com, a partir d’'una materia tangible i concreta com
el teixit nervids, emergeixen la ment i la conscién-
cia, aparentment intangibles. Com és possible que
un cervell finit, amb un nombre limitat de neuro-
nes, sigui capa¢ d’emmagatzemar tanta informa-
cio? | com emmagatzemem els records associats a
una multitud de «metadades», com ara la fragan-
cia d’una persona estimada, les emocions sentides
0 qui ens acompanyava en un moment concret?

Evolutivament, el cervell huma és unic entre els
dels primats pel que fa a la seva grandaria relativa.
La proporcié entre el neocortex i el bulb raquidi és
aproximadament el doble en el nostre cervell en
comparacié amb el d’'un ximpanzé, cosa que po-
dria explicar, almenys parcialment, la destresa en
el control motor de les mans, els ulls o la boca. A
més, la mida de I'escorca prefrontal, que és des-
proporcionadament més gran en el cervell huma,
s’associa amb funcions mentals superiors. Aquest

creixement es produeix fonamentalment després
del naixement. Quan naixem, el nostre cervell ha
de passar per canvis importants, especialment en
termes de connectivitat cerebral.

Les analisis de grans mostres de ressonancies
magnetiques de cervells humans i de ximpanzés
han demostrat que l'organitzacié cortical no esta
fortament determinada geneticament en els hu-
mans, a diferéncia dels ximpanzés. Aquesta dife-
réncia suggereix un nivell més alt d’influencia am-
biental en l'organitzacié cortical dels humans?.

Un dels grans reptes cientifics és comprendre els
mecanismes genetics que han impulsat I'evolucié
de les diferéncies cerebrals i cognitives entre hu-
mans i altres primats. Estudis recents han suggerit
que aquestes diferencies podrien ser el resultat de
canvis en la regulacié de I'expressié genética, més
que no pas en les seqiencies de gens mateixos?.
En particular, els canvis en l'activitat neuronal i els
processos metabolics subjacents sén especialment
elevats en el cortex cerebral huma?3.

Sigui com sigui, un cervell més gran va proporci-
onar avantatges adaptatius significatius, com una
major capacitat per resoldre problemes, planificar,
comunicar-se i aprendre de I'experiéncia. Aques-
tes habilitats cognitives avancades van permetre
el desenvolupament de societats més complexes,
on l'adquisicio i I'intercanvi de coneixements es
van convertir en aspectes centrals de la vida quo-
tidiana. La col-laboracié dins dels grups va facilitar
I'acumulacié de coneixements, proporcionant un
entorn propici per al desenvolupament i transmis-
sié de coneixement cultural. En aquest context, la
cultura va exercir un paper fonamental, permetent
gue el coneixement es transmetés de generacid en
generacio i s'acumulés al llarg del temps.
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El llenguatge i la cultura van promoure la ne-
cessitat d’alts nivells d’activitat cerebral, cosa que
va comportar canvis geneétics inicialment benefi-
ciosos. Ambdds factors depenen de la memoria i
I'aprenentatge, que van requerir un augment de
la neuroplasticitat. Aquesta necessitat va generar
una forta pressio selectiva favorable als gens que
milloraven aquesta capacitat®. De fet, coincidint
amb |'aparicié de la cultura simbolica, es va in-
crementar la freqliencia dels al-lels €3 i €2 de les
apolipoproteines E (APOE), contribuint a millorar
la reparacié i la plasticitat sinaptiques®. Al mateix
temps, es va observar un augment en la longevitat
humana, coincidint amb la preséncia d’homozigots
per a APOE €45 S’ha suggerit que aquest incre-
ment de longevitat va ser seleccionat a causa de
la creixent importancia de les relacions transgene-
racionals, necessaries per a la transmissié d’infor-
macié complexa entre generacions en una societat
basada en la cultura simbolica.

Tanmateix, els polimorfismes d’/APOE també te-
nen un impacte critic en aspectes relacionats amb
les patologies neurodegeneratives, com la resposta
neuroinflamatoria, la funcio de les cél-lules astroci-
tiques i microglials, la funcid sinaptica, I'acumula-
cio d’amiloide-, la patologia de tau, l'autofagia i
la comunicacio entre cel-lules. Aquest podria ser el
preu que paguem per la intel-ligéncia avancada de
la nostra espécie, ja que aquestes afectacions, pre-
sents a edats avancades, no influeixen en la capaci-
tat reproductiva de l'individu. A més, s’ha suggerit
que el desenvolupament de les capacitats cogni-
tives de I’'Homo sapiens ha comportat una major
sensibilitat a defectes metabolics.

Aquestes observacions apunten a l'existéncia
d’un marc evolutiu que podria estar a |'origen de
malalties exclusivament humanes, com 'Alzheimer
o I'esquizofrenia, i suggereixen que la nostra sensi-
bilitat als processos neurodegeneratius podria ser
el cost associat a les capacitats cognitives avanca-
des de la nostra espécie.

Els racons cerebrals de la memoria i I'oblit

LA MEMORIA HUMANA

Possiblement, la memoria humana té les seves
arrels en sistemes més primitius, com ara la me-
moria a curt termini present en animals com els
insectes. No obstant aix0, a mesura que es van de-
senvolupar cervells més complexos, la memoria
també va evolucionar amb noves propietats. En els
hominids, I'aparicié del llenguatge i la cultura sim-
bolica va incrementar la necessitat de processar,
emmagatzemar i recuperar informacido de manera
més eficient. Aixi es va generar una forta pressio
selectiva que va afavorir el progressiu augment de
les capacitats d’aprenentatge i memoria en el gé-
nere Homo, probablement promovent canvis fun-
cionals i estructurals en les arees cerebrals d’asso-
ciacio i en les estructures limbiques relacionades
amb la memoria. Aix0 contrasta amb les societats
pre-literaries, on 'emmagatzematge i la transmis-
sié de coneixements depenien exclusivament de la
capacitat cerebral individual. Amb un cervell més
gran i més connexions neuronals, els humans van
desenvolupar una memoria a llarg termini més so-
fisticada que els va permetre aprendre d’experien-
cies passades, adaptar-se al seu entorn i resoldre
problemes amb més eficacia’.

Es creu que la memoria episodica, la qual ens
permet recordar esdeveniments i experiéncies
especifiques del nostre passat, és un desenvolu-
pament evolutiu més recent, present de manera
més marcada en els humans moderns. Aquesta
forma de memoria ha estat crucial per al desen-
volupament de la cultura i per a la transmissio de
coneixement entre generacions. Els humans som
capacos de transmetre el coneixement acumulat
mitjangant I'ensenyament explicit, cosa que ha
estat fonamental per a la nostra supervivencia, ja
gue ens permet recordar i aprendre sobre fonts
d’aliment, rutes de migracid i possibles perills en
I'entorn. A més, la memoria social ha estat clau per
a comprendre les relacions socials, formar alian-
ces i mantenir estructures socials complexes. Dal-
tra banda, algunes formes de memoria potser no
generen records explicits i detallats, perd deixen
una «empremta» biologica que influeix en la nos-
tra conducta de manera subconscient. Per tant, la
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memoria ha estat essencial per a la supervivencia i
exit de la nostra especie.

La memoria és un producte biologic. Esta inscrita
en el cervell i, per tant, roman subjecta a les pautes
qgue el mateix cervell articula. El nostre cervell viu
en el passat mentre imagina el futur, registrant, co-
dificant, consolidant, emmagatzemant i constant-
ment comparant amb el que ja esta enregistrat:
recorda. La memoria de la nostra experiéncia ens
permet adaptar la nostra conducta, i aquesta ex-
periéncia, juntament amb el coneixement adquirit,
modela continuament les accions futures de cada
persona. La memoria ens permet ser conscients de
qui som i recordar cap a on ens dirigim. El passat
ocupa un espai en el cervell, des de nivells cel-lulars
i moleculars fins a escales meso i macroscopiques,
i, en recordar-lo, el nostre present es vincula cons-
tantment amb el que va passar anteriorment i el
que vindra després. Aquesta continua connexid
impedeix trencar amb els nostres lligams cognitius
i ens dificulta plantejar-nos preguntes totalment
originals, ja que estem lligats al que ja coneixem.

Es creu que tant I'aprenentatge com la memoria
depenen de la plasticitat sinaptica, o la capacitat
de modificar les connexions sinaptiques existents i
crear-ne de noves. Per tant, juntament amb l'aug-
ment de mida i la reorganitzacio del cervell, la plas-
ticitat cerebral ha tingut un paper crucial en la his-
toria evolutiva de la nostra especie. La plasticitat
és la capacitat del cervell per a ser modelat per in-
fluéncies externes, incloent-hi el context ecologic,
social i cultural. Llimpacte d’aquestes influencies
ambientals en el desenvolupament del comporta-
ment huma s’ha reconegut des de fa temps, pero
només recentment els cientifics han comencat a
entendre que el cervell huma és molt més plastic
que el dels nostres parents evolutius més propers.

EL CERVELL PLASTIC

En els humans, l'organitzacié de les connexions
neuronals es produeix majoritariament després
del naixement. Durant aquest periode, el cervell
ha de tracar els mapes de connexions, i els pro-
cessos maduratius que donen forma al sistema

nervidés central inclouen l'augment del nombre de
neurones, l'arboritzacié dendritica (el creixement
de les dendrites) i la mielinitzacid, un procés que
recobreix els axons amb mielina per a accelerar la
transmissié dels impulsos nerviosos. En la infante-
sa es produeix una sobreproduccié de neurones i
connexions, cosa que requereix una poda sinaptica
per eliminar les connexions ineficaces. Aquest pro-
cés de poda sinaptica va acompanyat de la mort
neuronal i continua més enlla de I'adolescencia.

En els adults, la plasticitat no permet una reor-
ganitzacio estructural tan drastica com durant la
infantesa, pero el sistema nervids conserva la ca-
pacitat de remodelar-se a escala local, un procés
essencial per a I'aprenentatge i la memoria. Tots
els cervells experimenten aquesta remodelacio
microscopica quan aprenem, ja que s’activen una
série de mecanismes moleculars que poden modi-
ficar la microestructura del cervell de manera més
o menys permanent. En aquest sentit, les nostres
experiéncies deixen empremtes microscopiques
indelebles en el sistema nervids. Aquesta neuro-
plasticitat opera a diferents nivells d’organitzacié
de la materia, des de canvis estructurals en les
xarxes neuronals fins a modificacions en l'activitat
i expressio de proteines. Per tant, per comprendre
aquests processos, és essencial identificar les mo-
lecules i mecanismes clau que estan implicats en
I'emmagatzematge de la informacid.

LA MEMORIA SINAPTICA

Des de I'epoca de Santiago Ramdn y Cajal, s’ha
proposat que la sinapsi és el lloc on es produeixen
els canvis estructurals associats a l'aprenentatge.
En el cervell huma, les sinapsis sén molt més nom-
broses que les connexions en les xarxes socials,
amb un total aproximat de 100 bilions de conne-
xions (10™), i cada neurona pot establir entre 10 i
10.000 contactes amb altres neurones. Durant de-
cades, s’ha cregut que les sinapsis eren el lloc fisic
on es «guardava» l'aprenentatge, i alguns calculs
suggereixen que la capacitat d’emmagatzematge
del cervell podria equivaler a 160.000 CD o 20 mi-
lions de llibres de 500 pagines, encara que aques-
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tes comparacions sén simplificacions excessives.
Aguestes estimacions introdueixen el concepte de
plasticitat sinaptica.

La idea general és que els nostres contactes si-
naptics es modifiquen amb I'experiéncia, recon-
nectant circuits de manera local. Aixo deriva de
diverses observacions experimentals, pero algunes
d’elles han estat qliestionades per evidéncies re-
cents. La teoria sinaptica de la memoria suggereix
que l'aprenentatge i el record s'acompanyen de
canvis en les sinapsis: poden augmentar o reduir
en nombre, fer-se més fortes o febles, o apareixer
noves connexions. Aixi, les nostres sinapsis s'ajus-
ten en funcio de la historia d’estimulacié que hagin
rebut. Els canvis sinaptics alteren la manera en que
s’activa la xarxa neural, de manera que els nostres
records i pensaments serien el resultat de patrons
d’activitat eléctrica i quimica en aquests circuits ce-
rebrals. Aquests canvis sinaptics poden ser transi-
toris o estables. Els canvis més duradors s’associen
a modificacions permanents en l'estructura de les
sinapsis o a la formacid de noves connexions, cosa
que reforga les connexions neuronals especifiques.

La plasticitat sinaptica més coneguda és la po-
tenciacié a llarg termini (long-term potentiation,
LTP). La LTP es defineix com un refor¢ durador en
la transmissié sinaptica, és a dir, en la comunica-
ci6 entre dues neurones, i es considera el correlat
fisiologic de I'aprenentatge i la memoria®. Metafo-
ricament, es produeix una mena d’enamorament
neuronal (de fet, a vegades se’n diu «aparellament
sinaptic»). Si imaginem un circuit neuronal, podem
veure que, quan aquest circuit es sobreestimula,
es produeix un increment estable i durador en la
resposta de la neurona durant hores o, fins i tot,
dies. Tot i que aix0 semblava una explicacié soli-
da per a la memoria, ha estat dificil demostrar la
prediccié que vincula la LTP amb l'aprenentatge i
la memoria.

Els racons cerebrals de la memoria i I'oblit

Laprenentatge no acaba en la sinapsi i, malgrat
la importancia de la plasticitat, una sinapsi no és
capag, per si sola, demmagatzemar un record. No
només passa amb l'aprenentatge, siné que qualse-
vol activitat mental (com la cognicié o el compor-
tament) depén de l'activacié de grups neuronals.
Les propietats estructurals o funcionals d’aquests
grups tindran una gran importancia a I’'hora de de-
terminar l'eficacia d’aquests processos. A aquest
conjunt de neurones activades simultaniament se’l
va denominar «assemblea neuronal». No obstant
aixo, molt abans, fa més de cent anys, el cientific
Richard Semon va proposar la llei de I'engramitza-
cié i va introduir el concepte d’«engrama», similar
al de les «assemblees neuronals», per postular una
base neuronal per a la memoria®.

Recentment, gracies a tecnologies sofisticades
de marcatge i manipulacid, s’ha comencat a acu-
mular evidéncia directa dels engrames. Ara sabem
gue els records es localitzen en circuits neuronals
on les connexions sinaptiques s’han creat, reforgat
o perdut durant I'aprenentatge, en terminis que
van de minuts a hores. Aquestes petites assemble-
es de neurones interconnectades emmagatzemen
un record gracies al reforg dels seus contactes, con-
formant I'engrama o traca de memoria.

Encara queda molt per descobrir, especialment
sobre com i per que es construeix I'aprenentatge,
o per que resulta més facil aprendre unes coses
que d’altres. Quins sén els mecanismes molecu-
lars i quins gens controlen cadascuna de les diver-
ses formes d’aprenentatge i memoria? En un futur
proper, probablement entendrem millor aquests
processos, i aguest coneixement ens ajudara a mi-
llorar I'educacié, sempre que sapiguem aplicar el
coneixement neurobiologic. Aixdo no només afavo-
rira I'aprenentatge i creara ciutadans més formats
i amb més criteri, sind que també obrira un de-
bat sobre la finalitat de I'educacié. «Per qué edu-
guem?» sera una de les preguntes més importants
gue ens haurem de plantejar.
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(TAR), prevencio, profilaxi pre-exposicic (PreP)

Aquesta historia comenca el 5 de juny de 1981,
qguan la revista Morbidity and Mortality Weekly Re-
port from the Centers for Disease Control (CDC)!
descriu una série de casos de cinc homes joves que
tenien sexe amb homes (HSH) i van ser diagnos-
ticats d’'una pneumonia per Pneumocystis jirove-
cii (abans carinii, PCP) entre l'octubre de 1980 i el
maig de 1981 a Los Angeles, California. Poc des-
prés es van descriure casos similars a Nova York en
usuaris de drogues per via intravenosa? i es va pu-
blicar el primer cas a Espanya d’un altre HSH amb
un sarcoma de Kaposi i una toxoplasmosi cerebral®.
Havia comencat |a historia de la sindrome d’immu-
nodeficiéncia adquirida (SIDA) que anys després es
va saber que era causada per un retrovirus que es
va anomenar «virus de la immunodeficiéncia hu-
mana» (VIH)%. En aquests quasi 45 anys hem vist
com una malaltia mortal, que ja ha causat la mort
de més de 35 milions de persones, s’ha convertit
amb el tractament antiretroviral en una malaltia
cronica amb una esperanca de vida similar a la de
la poblacid general. Us puc dir que ha estat un viat-
ge espectacular i possible gracies al desenvolupa-
ment clinic de nombrosos medicaments i families
d’antiretrovirals com no s’havia vist mai abans en
medicina®. Perd aquest cami ha estat llarg i dificil
i, segons el meu parer, ha tingut uns periodes molt
ben definits.

Abans de la sida, 'epidémia d’infeccions en els
usuaris de drogues per via parenteral (UDVP) a Es-
panya

A finals dels anys 70 es va iniciar a Espanya
I'epidémia de I'addiccié a I’heroina, i els usuaris
d’aquesta droga per via intravenosa van desen-
volupar infeccions bacterianes i fungiques molt
greus, com l'endocarditis infecciosa i la candidiasi
disseminada. També van adquirir amb rapidesa les
infeccions viriques produides pels virus de I’hepa-
titis B (VHB) i C (VHC) i el VIH®’. El grup de treball
espanyol d’infeccions en els usuaris de drogues per
via parenteral (UDVP) va recollir durant més d’una
década (1977-91) quasi 18.000 infeccions en UDVP
qgue van requerir I'ingrés hospitalari a més de 70
centres. Aquests estudis van caracteritzar molt bé
la seva epidemiologia i pronostic. En diverses pu-
blicacions del grup de treball es van descriure més
de 4.500 casos de diverses formes d’hepatitis agu-
daicronica, gairebé 3.000 episodis de sida, més de
1.150 episodis d’endocarditis infecciosa i diversos
centenars de casos d’infeccions osteoarticulars (ar-
tritis séptica i osteomielitis), tuberculosi i candidi-
asi disseminada.

El nostre grup de recerca va caracteritzar molt
bé les manifestacions cliniques i el pronostic de
I'endocarditis infecciosa als UDVP”?°, demostrant
qgue el pronostic de I'endocarditis tricuspide era
molt millor que el de 'endocarditis esquerra i que,
en els pacients que havien de ser operats de la val-
vula tricuspide, el trasplantament d’homoempelts
mitrals en posicid tricispide era una alternativa
quirurgica molt millor que la valvulectomia tricus-
pide?®,
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També varem estudiar un gran brot de candidi-
asi disseminada en UDVP que utilitzaven heroina
marré i suc de llimona per dissoldre-la. La candidi-
asi afectava principalment la pell (fol-liculitis), els
ulls (endoftalmitis) i els ossos i articulacions (costo-
condritis) (11). Juntament amb altres investigadors
catalans vam descobrir la patogénia: la llimona es
colonitzava amb la propia Candida albicans oral
dels UDVP i, en ser la llimona un excel-lent mitja
de cultiu per a C. albicans, els UDVP en injectar-se
I’heroina marré també s’injectaven diversos mili-
ons d’u.f.c. de C. albicans per via intravenosa, de-
senvolupant la candidiasi disseminada®.

Afortunadament, la introduccid dels programes
substitutius de metadona i els programes de re-
duccié de danys de la drogodependeéncia van fer
gue els ingressos per hepatitis virals i per infecci-
ons bacterianes i fungiques disminuissin de for-
ma notable a finals dels 80 i principis dels 90. En
aquests anys es va produir el maxim auge dels in-
gressos hospitalaris per malalties oportunistes de
la sida en dos col-lectius: els UDVP i els homes que
tenien sexe amb homes.

EL PERIODE INICIAL | MES FOSC DE LA SIDA:
QUAN ERA UNA MALALTIA MORTAL (1981-1995)

En aquest periode, el grup de recerca de VIH de
I’'Hospital Clinic de Barcelona va crear un registre
de casos consecutius de sida i posteriorment de
persones infectades pel VIH que va generar una
historia clinica informatitzada i va permetre I'assis-
tencia i la recerca amb nombroses publicacions i
col-laboracions. L'any 1996 vam publicar una série
de 1.187 casos consecutius de sida diagnosticats
entre 198519923, demostrant que va haver-hi un
canvi epidemiologic important en la conducta de
risc: la més freqiient durant el Ultims anys va ser la
via sexual, principalment la dels homes que tenien
sexe amb homes, i, al contrari, els UDVP van dismi-
nuir de manera molt important. La tuberculosi, la
pneumonia per P. jirovecii i la toxoplasmosi cere-
bral com a formes de presentacié de la sida tam-
bé es van reduir amb la realitzacié de la profilaxi
primaria rutinaria d’aquestes infeccions oportunis-
tes, i la supervivéncia global de la sida es va allar-

gar una mica. Actualment, la unitat de VIH/sida de
I’'Hospital Clinic de Barcelona és la que té la cohort
hospitalaria de pacients infectats pel VIH més gran
d’Europa, amb més de 6.000 pacients actius en se-
guiment.

Els UDVP van ser inicialment els més afectats per
la sida®, i els centres hospitalaris espanyols tenien
cada vegada més pacients amb infeccions oportu-
nistes (I0) i tumors associats a la sida i a infeccions
greus. Aquells UDVP van ser tractats i cuidats per
una primera generacié de professionals sanitaris
gue eren a la trentena i dels quals molts ara s’han
jubilat o estan a punt de fer-ho. Aquella época, que
va durar més d’una década, va ser molt dificil per
a aquells professionals: malgrat els avencos en la
profilaxi, diagnostic i tractament de les 10, veien
com 1-1,5 anys després del diagnostic de sida els
pacients morien, la qual cosa els causava un impor-
tant esgotament fisic, mental i emocional. Aquests
mateixos metges son els que posteriorment van
crear, per una banda, la Sociedad Espafiiola de In-
fecciones Cardiovasculares (SEICAV) i, per l'altra,
les unitats de VIH/sida, el Grupo de Estudio de Sida
(GESIDA) de la Sociedad Espanola de Enfermeda-
des Infecciosas y Microbiologia Clinica (SEIMC), la
Red de Investigacién de Sida (RIS), que recentment
s’ha integrat al CIBER de Malalties Infeccioses (Cl-
BERINFEC), i els serveis de malalties infeccioses a
Espanya, una especialitat que encara no esta reco-
neguda al nostre pais. Es per aixd que aquest arti-
cle vol ser també un reconeixement a la primera
generacio de professionals sanitaris que van trac-
tar i cuidar les persones amb sida'* per tal que les
generacions de metges més joves coneguin el que
va passar.

En aquest periode tan fosc i llarg hi va haver di-
verses noticies esperangadores que van canviar
la practica médica. La primera, que el 1984 es va
descobrir el primer antiretroviral, la zidovudina,
un compost dels laboratoris Burroughs-Wellcome
gue era un analeg de nucledsids que inhibia la
transcriptasa inversa (ANITI) del VIH>. Tres anys
després es publicava el primer assaig clinic®® que
demostrava que la zidovudina, en comparacié amb
el placebo, perllongava significativament uns me-
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sos la vida en els pacients amb sida, sent aprovat
el seu Us clinic el 1987 per la Food and Drug Ad-
ministration (FDA) dels EUA®. Poc després es van
comercialitzar altres ANITIs, i els assaigs clinics van
confirmar que la biterapia amb dos ANITI (assajos
ACTG 175 i Delta)'” era millor que la monotera-
pia amb zidovudina i perllongava uns mesos més la
vida dels pacients, pero a costa de molta toxicitat
i del desenvolupament de resistencies. La segona
gran noticia va ser que un assaig clinic doble cec
controlat amb placebo va demostrar que la zidovu-
dina reduia d’'un 25 % a un 8 % la transmissié del
VIH de la mare al fill*8, Va ser un gran aveng: I'ad-
ministracié de zidovudina per a prevenir la trans-
missié del VIH de la mare al fill es va generalitzar
a tot el mén i ha estat vigent fins ara. La tercera,
les importants millores en el coneixement de la
fisiopatologia del VIH?* com el descobriment dels
reservoris cel-lulars, que fan que el tractament an-
tiretroviric hagi de ser indefinit; els mecanismes de
resisténcia als antiretrovirals, o la demostracié que
la quantificacié de la carrega viral del VIH en plas-
ma podia predir la progressié de la infeccid pel VIH,
incorporant-se la determinacié de la carrega viral
en plasma com a marcador subrogat d’eficacia an-
tiretrovirica a la practica clinica i als assaigs clinics.

EL PERIODE D’ESPERANGCA: UN TRACTAMENT
ANTIRETROVIRIC EFECTIU (1996-2006)

Tot va canviar el 1996, a la XI Conferéncia In-
ternacional de Sida de Vancouver, Canada. El seu
lema va ser una premonicié que tot canviaria a mi-
llor: «un mon, una esperanca» («One World One
Hope»). Aixo va coincidir amb la introduccié de
dues noves families d’antiretrovirals: els inhibidors
de la proteasa (IP) i els inhibidors no nucleosidics
de la transcriptasa inversa (INNTI)®. Els assaigs cli-
nics Merck 035 i INCAS* van demostrar que el
tractament antiretroviral (TAR) triple amb dos ANI-
Tls i un IP (indinavir) o un INNTI (nevirapina) eren
superiors a la terapia doble amb dos ANITI. Es va
comprovar que el TAR triple era capag de reduir
la carrega viral plasmatica del VIH fins a nivells in-
detectables al plasma (menys de 200 copies/mL),
de manera que en no replicar el VIH no es desen-

Infeccid pel VIH/sida: més de 40 anys de reptes continuats

volupaven resisténcies, i tot aixo es va traduir poc
després a la clinica en una gran reduccioé de la mor-
biditat i mortalitat de la sida (21). Els metges que
tractavem aquests pacients vam veure com malalts
moribunds tornaven a fer una vida normal. Va ser
espectacular. Es un fet que mai oblides.

Les guies de practica clinica de tot el mdén van
incloure el TAR triple com a tractament d’eleccid®.
La recuperacido immunologica deguda al TAR va fer
gue es poguessin suspendre les profilaxis primaries
i secundaries de la majoria d’infeccions oportunis-
tes. El nostre grup de recerca va participar molt ac-
tivament en aquests estudis?*%, els resultats dels
guals es van incorporar de manera immediata a les
guies de practica clinica nacionals i internacionals.

D’altra banda, la disminucié de les infeccions
oportunistes va fer que, en aquest periode, el
meu grup de recerca iniciés estudis sobre la infec-
cid aguda i recent pel VIH. Lany 1997 vam crear la
cohort europea més gran de primoinfectats amb
una col-lecci6 de mostres biologiques* que ens
va permetre realitzar posteriorment nombroses
col-laboracions internacionals que van millorar el
coneixement dels mecanismes geneétics de control
virologic en els pacients infectats pel VIH*"?%, aixi
com assajos clinics nacionals® i internacionals®®
gue van definir els millors tractaments en aquesta
fase de la infeccid.

No obstant aix0, aquest benefici en la supervi-
vencia amb els primers TAR triples efectius es va
acompanyar d’una toxicitat important en forma de
trastorns metabolics i de lipodistrofia que va can-
viar el fenotip dels nostres pacients, i molts van
necessitar cirurgia plastica correctora. La conse-
gliencia va ser la realitzacié d’un gran assaig clinic
a nivell mundial, 'SMART?!, que va demostrar que
el TAR continu (pacients sempre suprimits virolo-
gicament) era superior a l'intermitent (basat en
la xifra de CD4 per estalviar TAR i toxicitat) amb
menys progressio a sida o mort de qualsevol causa.
L'assaig clinic SMART ens va confirmar que el TAR
havia de ser indefinit, de per vida, malgrat aquests
efectes secundaris. Aquest periode va finalitzar
I'any 2006 amb el primer regim antiretroviral triple
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de comprimit Unic (tenofovir, emtricitabina i efa-
virenz, anomenat Atripla®)®> que va facilitar molt
el tractament, en passar els pacients de prendre
molts comprimits repartits en dues o tres preses al
dia a un sol comprimit diari. Atripla® va ser durant
molts anys el TAR de referencia.

EL PERIODE D’ESPLENDOR: UNA ESPERANGCA
DE VIDA SEMBLANT A LA POBLACIO GENERAL
(2007-2024)

Lany 2007 es va descobrir una nova familia d’an-
tiretrovirals, els inhibidors de la integrasa (ININT)
del VIH, que impedien la integracié del genoma
viral del VIH al genoma cel-lular, i es va desenvolu-
par el primer ININT, el raltegravir®>. Aquest desco-
briment va marcar un abans i un després en l'era
del TAR, ja que actualment les pautes de TAR ba-
sades en ININT com dolutegravir o bictegravir amb
un o dos ANITI constitueixen els tractaments inici-
als d’eleccié®?. En paral-lel, es van descobrir noves
families d’antiretrovirals com els inhibidors de la
maduracid, de I'entrada, de la capsida i de la trans-
locacio de la transcriptasa inversa i de les segones i
terceres generacions dels ANITI, INNTI i IP; el canvi
del ritonavir per el cobicistat com a medicament
potenciador d’altres antiretrovirals, i de moltes
combinacions triples i dobles d’antiretrovirals en
un sol comprimit, cosa que ha facilitat el TAR dels
pacients®. Tot aix0 ha suposat que en menys de 40
anys s’hagin comercialitzat més de 30 antiretrovi-
rals de sis families diferents. Un exit unic en la his-
toria de la medicina.

Les combinacions actuals basades en ININT sén
superiors a les combinacions prévies basades en
IP (assaig clinic FLAMINGO)* o INNTI (assaig clinic
SINGLE)**: aconsegueixen taxes de supressio de la
carrega viral plasmatica del VIH (menys de 50 co-
pies/mL) superiors al 90-95 % a les 48 setmanes
d’iniciat el TAR, i tenen molts menys efectes secun-
daris que les pautes de TAR inicials. Sén el nou TAR
de referencia a nivell mundial®2. Tot i aix0, I'aparicio
a mitja-llarg termini de I'augment de pes associat
a alguns ININT i a la nova formulacidé de tenofovir
alafenamida (TAF), amb potencials implicacions
metaboliques a llarg termini, és un efecte secun-

dari inesperat que constitueix un nou camp de re-
cerca.

Aguest periode d’esplendor va tenir cinc grans
avengos que van canviar el maneig dels nostres
pacients. El primer: I'assaig clinic SPARTAC va de-
mostrar que el TAR transitori en el moment de la
primoinfeccid no canviava el curs de la infeccié pel
VIH*, El segon: els assaigs clinics START®*® i TEM-
PRANO?® van provar que el TAR havia d’adminis-
trar-se des del mateix moment del diagnostic de
la infeccié pel VIH, independentment de la xifra de
limfocits CDA4. El tercer aveng: en els pacients trac-
tats de forma efectiva amb TAR, el VIH no es trans-
metia, establint-se el concepte de TAR com a pre-
vencid (Treatment as Prevention, TasP) i I'acronim
anglés d’U=U (Undetectable = Untransmittable),
gue significa que els individus amb TAR indetecta-
bles no transmeten el virus a les seves parelles®’38,
El quart: el tractament doble amb ININT és tan efi-
ca¢ com el TAR triple per al tractament inicial®* o la
simplificacio®! del TAR. Aixi es va trencar un dog-
ma que s’havia mantingut durant 25 anys. | el cin-
que: la profilaxi pre-exposicio (PrEP) del VIH*. La
PrEP diaria o a demanda d’'un comprimit al dia de
tenofovir-emtricitabina als individus sans amb risc
d’infectar-se (HSH) era capac de prevenir amb altes
taxes d’eficacia la transmissio del VIH.

Coincideixo amb molts investigadors que, amb
les estrategies de diagnostic precog del VIH, la ge-
neralitzacié del TasP i la PrEP havia de constituir el
primer pas del principi de la fi de la pandémia de
VIH/sida*’. A més, ONUSIDA vol canviar els seus ob-
jectius del 90:90:90 (90 % de persones infectades
diagnosticades, 90 % tractades i 90 % suprimides)
pel 95:95:95, afegint un quart 95 % que correspon
a la millora de la qualitat de vida de les persones
gue viuen amb el VIH.

Estem vivint una era d’esplendor en el camp
del VIH/sida, pero encara tenim molts reptes pen-
dents. Dos que es varen plantejar i superar en
aquest periode van ser el trasplantament d’organ
solid en malalts infectats pel VIH i la resposta a la
pandemia de la COVID-19.
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Trasplantament d’organ solid (TOS) en malalts
que viuen amb VIH

Una situacié clinica que era molt preocupant a
Iinici d’aquest periode d’esplendor era que paci-
ents infectats pel VIH suprimits amb tractament
antiretroviric i una xifra de limfocits CD4 normal es
morissin d’'una malaltia d’d0rgan terminal, com ara
una cirrosi hepatica descompensada pel VHC o un
hepatocarcinoma®, ja que el trasplantament esta-
va contraindicat en pacients VIH positius. Aquest
era un problema molt greu i molt freqlient, ja que,
degut a qué la conducta de risc més important a Es-
panya a l'inici de la pandemia del VIH era la drogo-
addiccid intravenosa, la majoria d’aquests pacients
estaven coinfectats pel VHC (i en menor mesura pel
VHB) i el tractament davant del VHC amb interfe-
ré-pegilat i ribavirina en aquella epoca era poc efi-
cag, sobretot pel genotip 1. En aquests pacients, el
trasplantament hepatic era I’Unica alternativa per
salvar-los la vida. D’altra banda, els pacients VIH
positius amb malaltia renal terminal en programa
d’hemodialisi tampoc es trasplantaven del ronyé
per aguesta mateixa rad i tenien més mortalitat i
pitjor qualitat de vida*. Tot aix0 va motivar que el
nostre grup de recerca, amb una serie d’especialis-
tes en VIH i de les societats espanyoles d’hepato-
logia, nefrologia i cardiologia, conjuntament amb
GESIDA i el Grup d’Estudi d’Infeccions en Trasplan-
tats (GESITRA) de la SEIMC, I'agéncia d’assaigs cli-
nics SEIMC-GESIDA, els Plans Nacionals de la Sida
i de Drogues del Ministeri de Sanitat i Consum i
I’'Organitzacido Nacional de Trasplantament (ONT),
publiqués I'any 2005 el primer document de con-
sens amb els criteris del TOS en pacients amb VIH
a Espanya®. Aquests criteris indicaven que es po-
dien realitzar trasplantaments a pacients infectats
pel VIH que no havien tingut infeccions oportunis-
tes (excepte la tuberculosi, la candidiasi esofagica
o la pneumonia per P. jirovecii), que presentaven
una xifra de limfocits CD4 abans del TOS més gran
de 200 cél-lules/mm3 (o de 100 cél-lules/mm3 en
pacients amb cirrosi hepatica descompensada) i
gue tenien una carrega viral del VIH en plasma in-
detectable amb tractament antiretroviral. A més,
com que molts tenien I'antecedent de drogoaddic-
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cié, es requerien 2 anys d’abstinéncia a I’heroina
0 cocaina, encara que podien estar en programes
de metadona. Aquests criteris es varen implantar
a les guies de la Societat Europea de Sida (EACS)
I'any 2018.

El 2006, amb I'ajut econdmic de la Fundacién
para la investigacién y prevencion del sida en Es-
pafia (FIPSE), vam iniciar un estudi amb la cohort
espanyola multicéntrica més gran del mén: 272
trasplantats hepatics consecutius en pacients in-
fectats pel VIH es van aparellar amb 816 trasplan-
tats hepatics VIH negatius (1:3) que van ser els con-
trols (aparellats per centre, any de trasplantament,
edat, sexe, coinfeccidé pel VHC o VHB i hepatocar-
cinoma). La tasca encara continua i ha donat res-
posta a totes les preguntes cliniques plantejades,
permetent el trasplantament hepatic a les perso-
nes que viuen amb VIH. El nostre grup de recerca
va demostrar que era factible el trasplantament
hepatic en malalts coinfectats amb el VHC* o0 amb
hepatocarcinoma*’ i que, si es curava el VHC, la su-
pervivencia dels malalts VIH positius era semblant
a la dels malalts trasplantats sense VIH*. També va
provar per primera vegada l'eficacia dels antivirals
d’accié directa (AAD) contra el VHC en la poblacié
trasplantada hepatica coinfectada pel VIH i el VHC
amb unes taxes de resposta viral sostinguda del 95
%, identiques a les del trasplantats hepatics VIH
negatius®. A més a més, varem publicar guies cli-
niques i revisions que confirmaven que també es
podia fer amb seguretat el trasplantament renal o
cardiac en aquests pacients®%°?,

Fins i tot investigadors de Sud-africa i els EUA
han demostrat recentment que és possible i efec-
tiu el trasplantament d’organs de donants VIH+ a
receptors infectats pel VIH>>°3, Aquest escenari no
és factible a Espanya, ja que per llei es prohibeix
des de I'any 1987 I'us d’drgans de pacients VIH po-
sitius. Tanmateix, enquestes recents coordinades
pel nostre grup de recerca, el GESIDA i 'ONT (i pen-
dents de publicar) demostren que, per part de tots
els especialistes implicats en el TOS, hi ha un con-
sens a favor de I'Gs d’drgans de persones que viuen
amb el VIH per a receptors VIH positius, i esperem
gue aquesta llei pugui canviar aviat.
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La pandémia de la COVID-19 en els malalts que
viuen amb VIH

La pandémia de coronavirus SARS-CoV-2 de I'any
2020 ha afectat a nivell mundial a la poblacio ge-
neral i a les persones que viuen amb VIH, inicial-
ment amb unes elevades taxes de mortalitat i amb
la ruptura dels serveis assistencials. La societat en
general i el sistema sanitari en particular han res-
post de forma rapida a aquest nou repte i han cre-
at noves formes d’atencid sanitaria, potenciant el
desenvolupament de la telemedicina i altres cures
telematiques que han arribat per quedar-s’hi i que
milloraran el maneig clinic de tots el pacients. Tam-
bé la COVID-19 esta generant noves linies de recer-
ca en el camp del VIH>**, per exemple per tal d’es-
brinar si el VIH és per si mateix un factor de risc per
la COVID-19, si algun tipus de TAR pot prevenir la
infeccié per SARS-CoV-2 o quina és l'eficacia de les
vacunes en aquesta poblacid. En aquest sentit, vaig
tenir la sort de descriure la primera serie al mon de
casos de COVID-19 en malalts per VIH** i de liderar
una potent recerca en aquest camp analitzant els
factors pronostics de la COVID-19 en persones que
viuen amb el VIH*, el paper del tenofovir per a pre-
venir la infeccid per SARS-CoV-2 o les formes greus
de COVID-19*" i I'eficacia de les vacunes davant del
SARS-CoV-2%%,

EL FUTUR: A LA RECERCA D’UNA VACUNA, LA
CURA | ELS TRACTAMENTS DE LLARGA DURA-
DA (2025)

Els integrants de la primera generacié de profes-
sionals sanitaris que van tractar i cuidar les perso-
nes amb sida estan arribant a I'edat de jubilacié o
ja s’han jubilat, i necessitem la creacié de I'especi-
alitat de malalties infeccioses®® per tal d’assegurar
la formacié adequada® de les noves generacions
de metges i tenir un recanvi generacional. Afortu-
nadament, els nostres pacients també es jubilen, ja
que la seva expectativa de vida és similar en molts
casos a la de la poblacié genera®. Per aixo, hem de
dissenyar i optimitzar el maneig geriatric d’aquesta
poblacié envellida de persones que viuen amb el
VIH. D’altra banda, el TAR és virologicament molt
eficag, perd no impedeix que els nostres pacients

tinguin nivells de translocacié bacteriana, inflama-
cid i activacio cronica del sistema immune molt su-
periors als de la poblacié general*®, cosa que moti-
va que desenvolupin esdeveniments no definitoris
de sida com ara malalties cardiovasculars o tumors,
que empitjorin els seus processos cronics o que si-
guin molt més fragils. Aixo, juntament amb el seu
envelliment natural, provoca que tinguin moltes
més comorbiditats i necessitin més polifarmacia
que la poblacié general®?. Optimitzar el maneig i el
tractament d’aquesta creixent poblacié envellida
és un auténtic repte.

El camp del desenvolupament de nous antire-
trovirals no esta aturat. S’estan estudiant nous
medicaments i noves families d’antiretrovirals,
s’ha comercialitzat al nostre pais la primera ge-
neracid d’antiretrovirals d‘alliberament prolongat
(long-acting) que permeten la seva administracio
com a prevencié (PrEP) o tractaments parenterals
mensuals o bimensuals®® i en un futur semestrals o
anuals i amb noves tecnologies d’administracié de
farmacs (como lenacapavir o implants subcutanis),
i s’ha examinat el paper preventiu i terapéutic que
poden tenir els anticossos neutralitzants davant
del VIH. El lenacapavir, un inhibidor de la capsida
del VIH-1, injectat dos cops a I'any, ha demostrat
una eficacia del 100 % en la prevencio del VIH en
dones amb un alt risc d’infeccié a I’Africa, segons
I'assaig clinic de fase 3 PURPOSE 1%, S6n unes da-
des espectaculars que han fet que la revista Scien-
ce hagi anomenat aquest farmac com el gran avencg
de I'any 2024%,

La recerca en l'erradicacio o la cura funcional
del VIH és continuada, pero fins ara amb pocs re-
sultats®®. Fa molts anys que hi treballem, demos-
trant només proves de concepte (per exemple, la
curacié amb el trasplantament de progenitors he-
matopoetics sense el gen CCR5, com en el pacient
Berlin) i aprenent que les millors aproximacions
per erradicar el VIH han d’incidir en un TAR precog¢
per a reduir el reservori conjuntament amb altres
estrategies. S’ha utilitzat la combinacié de mobilit-
zadors (com inhibidors de la histona deacetilasa)
i destructors (anticossos neutralitzants o vacunes
terapeutiques) de les cél-lules infectades que cons-
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titueixen el reservori (estrategia «shock and kill»)
amb resistencia a les cél-lules que sén infectades
pel VIH (com en el cas del pacient Berlin o utilit-
zant terapia geneética)®’. Les conclusions immuno-
logiques de la pacient Barcelona, una malalta que
varem tractar a la primoinfeccié en el context d’un
assaig clinic, revelen que, 17 anys despres d’aturar
el TAR, la carrega virica esta controlada a nivells in-
detectables sense tractament antiretroviric degut
a que té una resposta innata molt potent i un per-
fil genétic de I'HLA favorable®. Aquestes troballes
obren noves hipotesis terapeutiques per a la cura
funcional. D’altra banda, des de fa quasi 40 anys
s’estan avaluant diferents models de vacunes pre-
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ventives per a evitar la infeccié pel VIH que fins ara
no han demostrat gran eficacia®.

Més de 40 anys després dels primers casos de
sida, el panorama ha canviat totalment a nivell glo-
bal i ha convertit una malaltia mortal en una malal-
tia cronica amb una expectativa de vida similar a la
de la poblacié general. A més de tots aquests aven-
cos cientifics, es molt important fer desapareixer
I'estigmatitzacid, la injusticia i les desigualtats de
les persones que viuen amb el VIH, i crear un mén
millor. Aquests son els reptes que han de continuar
i millorar les noves generacions de metges que es
dediquin al VIH/sida.

Taula 1: Avencos en el maneig clinic i terapeutic de la infeccid pel VIH.

Durada

Periodes
(anys)

Principals avengos

1981- | supervivencia.

Fosc 1995

La sida era una malaltia mortal en 1-1,5 anys.
Descobriment el 1984 del primer antiretroviric (zidovudina) que perllongava una mica la

Prevencid de la transmissié del VIH de la mare al fill amb zidovudina.
Descobriment dels reservoris i de les resisténcies als antiretrovirals.
Determinacio de la carrega viral en plasma com a marcador subrogat d’eficacia del TAR.

1996-
2006

Esperanca

El TAR triple amb IPS o INNTI reduia la carrega viral en plasma a nivells indetectables i recu-
perava el sistema immunitari amb una gran reduccid de la mortalitat.

Aturada efectiva de les profilaxis de les infeccions oportunistes.
El TAR ha de ser indefinit. Primer regim antiretroviral triple de comprimit Unic (Atripla®).

2007-

Esplendor 2024

Descobriment dels inhibidors de la integrasa (Inlnh), que ara sén la base del TAR.

Indicacié de TAR indefinit des de la primera visita, independentment de la xifra de limfo-
cits CD4 i de si la malaltia és aguda (primoinfeccid), cronica o avancada.

Esperancga de vida similar a la poblacié general.

Els malalts amb TAR i carrega viral indetectable no transmeten el VIH (Treatment as Preven-
tion o TasP; undetectable = untransmittable).

El TAR doble basat en InInh és tan eficac com el triple pel tractament inicial o la simplificacid.
Eficacia de la PrEP (profilaxi pre-exposicid).
Es possible el trasplantament d’drgan solid en malalts amb VIH.

semestral (com lenacapavir).
Erradicacio del VIH.

El futur| 2025-

Cura funcional del VIH.

Optimitzar el maneig geriatric de la poblacié envellida de persones que viuen amb el VIH.

Estudiar I'eficacia i seguretat de nous antiretrovirals, incloent-hi els antiretrovirals d’allibe-
rament prolongat (long-acting) d’administracié bimensual (com cabotegravir i rilpivirina) o

Trobar una vacuna preventiva del VIH.
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Els canvis que s’han esdevingut en la practica de
la medicina durant les dues darreres generacions
sén molt més grans que no pas durant els darrers
segles. Podem afirmar que les evolucions, o més
ben dit, les revolucions en medicina han estat
acompanyades (o produides) pels avengos tecno-
logics.

La lentitud del progrés de la ciéncia medica fins
la meitat del segle XIX només es pot apreciar si
s’examina en perspectiva i en comparacié amb la
velocitat actual.

Hipocrates va postular al segle IV abans de Crist
que les malalties sén produides per causes naturals
i, malgrat que la seva escola va ser molt fructifera,
no va reeixir en determinar aquestes causes. Hem
d’esperar a Gale, sis segles més tard, per trobar els
primers experiments medics i les primeres descrip-
cions acurades de I'anatomia humana. | malgrat els
seus grans encerts (que mai no seran prou elogi-
ats), els seus errors anatdmics no es van corregir
fins més d’'un mil-lenni després.

La lentitud secular, doncs, als ulls d’'un observa-
dor actual sembla un petit lapse de temps, pero
per les vides de tantes i tantes persones va ser una
eternitat. Tractaments poc efectius o ineficacos
del tot, teories erronies o imperfectes, observaci-
ons parcials... Malgrat que hem de reconeixer les
grans aportacions dels metges del passat, la seva
capacitat d’observacid, la seva inquietud per ela-
borar nous postulats, el seu afany per transme-
tre els coneixements a les futures generacions i

la seva entrega als pacients (que en alguns casos
els va suposar la propia mort si s’infectaven per les
malalties que volien combatre), alhora hem de dir
honestament que la construccié de I'edifici dels co-
neixements medics va trigar més de dos mil anys
(si comencem a comptar des d’Hipocrates) a donar
els seus fruits.

Les observacions i les teories no podien avancar
sense noves perspectives. Aixi, el microscopi de
Leeuwenhoek, la percussido d’Auenbrugger, |'este-
toscopi de Laennec, els raigs X de Roentgen, I'elec-
trocardiograma d’Einthoven... han canviat la pers-
pectiva amb la qual analitzem la realitat. Un nou
mon se’ns obre a la nostra visio intel-lectual, noves
teories emergeixen i 'ensenyament de la medicina
evoluciona.

Les auténtiques revolucions tecnologiques que
produeixen un benefici als pacients sén la revolu-
cié de la farmacologia i la revolucio de la cirurgia.

Pel que fa a la segona, no és tant sols la creacié
dels reials col-legis de cirurgia al segle XVIII (dels
quals la Reial Académia de Medicina de Catalunya
n’és hereva), ni el descobriment de noves estruc-
tures anatomiques (per exemple, el lligament de
Gimbernat) i técniques quirdrgiques innovadores
(com la seva operaciod de I’hernia inguinal): és tam-
bé el coneixement de l'antisépsia (Semmelweis),
I'anestésia (Ombredanne), els guants quirdrgics de
latex, les lampades i les lliteres, I'instrumental i al-
tres factors acompanyants.

Pel que fa a la farmacologia, alguns medicaments
centenaris tenen avui dia noves indicacions, com
per exemple I'aspirina. Si bé ja al segle XIX alguns
medicaments demostraven la seva eficacia, com la
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morfina o la digital, I'autentica revolucié farmaco-
logica s’ha esdevingut durant el segle XX. | ha tin-
gut impacte en la cirurgia: vegem el cas dels anti-
biotics. Des que es va descobrir 'estreptomicina,
el tractament de la tuberculosi ha estat sobretot
farmacologic; les antigues operacions, molt agres-
sives en alguns casos i amb una mortalitat elevada,
han desaparegut o s’han transformat. Els sanatoris
anti-tuberculosos s’han abandonat. | nous medica-
ments per a tractar el bacil de Koch han arraconat
I'estreptomicina i la sordesa irreversible que pro-
dueix.

La revolucio farmacologica i quirdrgica ha conti-
nuat durant el segle XX. | si no observem el passat
des d’una certa perspectiva, ens pot semblar que
el punt on som ara és l'evolucié natural d’uns es-
deveniments que simplement s’han anat succeint,
sense adonar-nos que hem viscut (o vivim) immer-
sos en la transformacié més gran que la medicina
ha experimentat mai en tota la seva historia.

Alguns exemples:

Les primeres cirurgies laparoscopiques pel trac-
tament de les hérnies i colecistectomies van ser el
preludi de la cirurgia endoscopica i la cirurgia robo-
tica transoceanica: les artroscopies, la prostatecto-
mia, la cirurgia coronaria, les ablacions cardiaques
i tants altres exemples ens demostren que el bistu-
ri (electric) ha quedat molt limitat. La conseqiien-
cia ha estat una recuperacido molt més rapida dels
pacients, unes menors estades hospitalaries (o la
cirurgia ambulatoria) i uns costos sanitaris molt in-
feriors.

La revolucid farmacologica ens ha desbordat
com a metges. El tractament del cancer, quan jo
estudiava, es reduia a un nombre limitat de far-
macs. Avui dia tenim nombrosos quimioterapicsia
més a més la genetica permet establir el pronostic
i la terapeutica especifica per a cada tipus de neo-
plasia. El percentatge de curacié i la supervivencia
han augmentat tan espectacularment que avui dia
el diagnostic de cancer ja no és, ni de bon tros, si-
nonim de mort.

La complexitat terapéutica fa que neixin especi-
alistes dins de les propies especialitats mediques
(incloent-hi les quirdrgiques). Linici de les especia-
litats com les coneixem avui dia s’inicia a la prime-
ra meitat del segle XX. Juntament amb la revolucié
tecnologica, calgué recuperar la figura dels metges
de capgalera, dels metges generals. D’aqui nasqué
a Espanya I'any 1978 l'especialitat de Medicina de
Familia i Comunitaria, hereva dels metges genera-
listes i de tots els metges del passat que tenien una
visié global de les malalties del pacient i el seguien
al llarg del temps.

La complexitat de la medicina actual, fruit de la
revolucié tecnologica, s'exemplifica amb els beta-
blocadors, paradigma del coneixement canviant.
Durant els anys 90 eren contraindicats en la insu-
ficiencia cardiaca (perqué I'empitjoraven), mentre
gue a la década dels 2000 uns nous beta-blocadors
van esdevenir (i sén encara) un tractament d’elec-
cio.

Aguest descobriment es va poder difondre molt
rapidament gracies a les tecnologies emergents en
aquell moment. La primera autentica revolucié en
la propagacio de la ciéncia va ser I'aparicié de la im-
premta. A partir de Gutenberg, els antics llibres de
medicina sobre pergami es podien imprimir en pa-
per amb diverses copies i vendre’s per tot el mon
conegut. Perod els llibres també queden obsolets.
Aixi, al segle XVII naixien les revistes cientifiques
amb la finalitat de divulgar el coneixement que
es va anar adquirint amb els successius descobri-
ments. Aquestes revistes s’havien d’imprimir i en-
viar a la velocitat del correu a cavall, del tren o de
I"automobil.

Lenviament de les revistes meédiques des del lloc
on s'imprimien fins les diverses biblioteques o llars
dels subscriptors va ser una constant fins a finals
del segle XX. El cataleg de les revistes, I'Index Me-
dicus, queda obsolet amb la revolucié iniciada per
la xarxa global coneguda com a internet.

Linternet va canviar el paradigma de l'educacio
medica. Les revistes mediques arriben a bibliote-
ques i subscriptors gairebé immediatament des-
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prés de la publicacid. Les revistes digitals han des-
placat o substituit I'edicié impresa.

Aquesta velocitat en la difusié del coneixement
ha canviat el paradigma dels congressos medics: ja
no son el lloc on es comuniquen les novetats en
medicina, sind punts de trobada on col-legues de
diferents procedeéncies intercanvien experiéncies i
punts de vista.

La dinamica vertiginosa de la nostra societat,
acostumada a la immediatesa, implica també una
demanda urgent en I'atencié medica, especialment
en medicina de familia.

Les noves maneres de comunicar-se metges
i pacients inclouen la telefonia i els sistemes de
missatgeria electronica, tant per ordinador com
per telefon intel-ligent (smartphone). Pero el desig
d’immediatesa no vol pas dir necessitat d’atencié
urgent.

La interaccié metge-pacient a través de nous ca-
nals de comunicacié ha potenciat l'educacié sani-
taria, les activitats preventives i la informacié sobre
habits de vida saludables. Es promociona la higie-
ne, la dieta saludable, I'autocura.

Perd ensems, i en bona part a causa de l'inter-
net, algunes persones s’entreguen al culte al cos,
a unes dietes restrictives, a un excés d’exercici, a
canvis corporals estetics o a altres conductes que
no podem considerar propiament saludables. Fins i
tot, I'excessiva medicalitzacié de la vida quotidiana
suposa un retrocés en les habilitats sanitaries de
I'individu i de la familia, habilitats que suposen una
corresponsabilitat en el manteniment de la salut i
gue permeten una contencié de la despesa sani-
taria.

Les histories cliniques electroniques han millorat
la continuitat assistencial i I'atencié medica que re-
ben els pacients. La recepta electronica ha agilitzat
la dispensacié dels medicaments.

Les millores en les condicions ambientals, els
sistemes sanitaris, els medicaments i les técniques
quirdrgiques han fet que I'esperancga de vida s’hagi
allargat notablement al nostre pais i en altres pa-

De la revolucié tecnologica a la perplexitat de la medicina actual

isos desenvolupats. La conseqiiéncia ha estat un
augment de la prevalenga de malalties croniques,
i per aixo actualment es parla del «pacient cronic
complex».

Laugment de I'esperanca de vida i la disminucio
de la natalitat fan que la distribucié de la pirami-
de poblacional es vagi invertint, essent la primera
vegada (que coneguem) que podrem apreciar les
consequiencies reals del que s’ha descrit en teoria.

El sistema sanitari public de Catalunya i de molts
paisos desenvolupats perilla seriosament. Lamena-
¢a prové de diverses fonts: d’'una banda, la revolu-
cié tecnologica (metodes diagnostics, tractaments
farmacologics i quirdrgics) ha encarit la medicina.
Els bons resultats assolits, tant individuals com po-
blacionals, fan que sigui dificil d’imaginar una re-
nuncia col-lectiva al benestar individual en pro de
la sostenibilitat del sistema. La despesa sanitaria
creixent produida per 'augment de la supervivéen-
cia significa alhora un increment de la despesa en
pensions, la qual cosa fa perillar el que coneixem
com a «estat del benestar».

La perplexitat de la medicina davant 'amenaca
de la involuciod del nostre sistema sanitari actual és
una realitat. No hi ha cap dubte que hem arribat
a la culminacid tecnologica historica, i preveiem
gue encara podem anar més lluny si les condicions
economiques i socials ho permeten. Aquesta his-
toria de la medicina que veiem en forma de corba
parabolica, molt estable durant els temps antics i
clarament ascendent durant els darrers dos segles,
pot declinar de forma més o menys abrupta. El col-
lapse de les societats és una realitat que observem
en cultures mil-lenaries que admirem, com per
exemple les antigues Mesopotamia, Egipte, Grecia
i Roma, i restem perplexos quan imaginem els nos-
tres propis escenaris de futur.

El repte de la sostenibilitat és també el repte de
I'equitat. Malauradament, encara avui dia la majo-
ria d’habitants de la Terra no té accés a un sistema
sanitari public amb un minim de qualitat. Fins i tot
al nostre pais, actualment de cobertura universal,
I'accés al sistema sanitari és desigual i probable-
ment injust. Els valors meédics han de transcendir el
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jurament hipocratic, i els valors socials han d’anar
més enlla dels principis etics. No n’hi ha prou amb
la beneficéncia, la no maleficéncia, 'autonomia i
la justicia: calen també la solidaritat, la fraternitat
i la compassid. En definitiva, sense un progrés en
els valors etics i morals de la societat en la qual vi-
vim, es fa dificil imaginar una medicina publica per
a tots els habitants del mon.

Per a suplir la manca de metges de familia es
proposen la tele-medicina i delegar tasques a altres
professions sanitaries (infermeres, administratius,
psicolegs, nutricionistes, etcetera). Els algorismes
diagnostics basats en intel-ligéncia artificial s’apli-
quen cada cop més en radiologia i en dermatolo-
gia, i segurament aniran guanyant terreny en diver-
ses arees de la medicina. |, en el cas de la cirurgia,
els robots governats per un cirurgia permeten ope-
rar a distancia, fins i tot transoceanica. També per
part dels pacients, la cerca d’informacid sanitaria
és cada cop més senzilla a través de buscadors per
internet i intel-ligencia artificial.

El desenvolupament de la tecnologia ens pot fer
imaginar una medicina sense metges, totalment
automatitzada i practicada per maquines o robots.
No hi ha cap mena de dubte que, si els algorismes
diagnostics d’intel-ligencia artificial tinguessin tota
la informacié de manera correcta (anamnesi, sig-
nes i simptomes), la precisié diagnostica fora molt
més alta que la del millor metge de la humanitat.

Quina és l'esperanca, doncs, de la medicina hu-
mana? Justament la humanitzacié, el compartir
sentiments, angoixes, esperances, dubtes; en de-
finitiva, connectar el mon terrenal i un hipotetic
més enlla, igual que feien els xamans, bruixots i
sacerdots de les civilitzacions antigues que ens van
precedir en la practica de la medicina.

Per tal d’exercir aquesta medicina humanitzada,
calen també una entrega i una determinacio sobre-
naturals. Cal el ressorgiment del que anomenem
professionalisme medic. El metge no pot ser un
simple treballador a sou que compleix un horari i
unes obligacions. Ha d’anar més enlla i entregar-se
generosament als seus pacients malgrat els condi-
cionants de la societat actual.

Una societat globalitzada que créiem indestruc-
tible, una societat que ens ha fet creure que som
déus. En aquests inicis del segle XXI, dues llicons
que encara perduren ens han fet adonar de la nos-
tra vulnerabilitat individual i col-lectiva: la primera
és la pandémia produida pel coronavirus SARS-
CoV-2, i la segona és el ressorgiment de la guerra a
les fronteres d’Europa.

Ens pensavem que les epidemies eren cosa del
passat, ja superades gracies als avencos tecnolo-
gics. El primer brot de coronavirus esdevingut a
Wuhan el desembre de 2019 va comportar una
guarantena massiva de nombrosos paisos, |'Us
de mascaretes, el desenvolupament de noves va-
cunes, l'aparicié de passaports sanitaris i tot de
mesures que encara avui dia patim. Les celebra-
cions que hem perdut no les podrem recuperar si
pensem en I'element simbolic que suposa un cert
moment marcat en el temps: cerimonies d’enter-
rament, d’aniversari, de casament i altres efeme-
rides diverses que no tornaran. | la mortalitat i la
discapacitat produides per la propia malaltia per
coronavirus (COVID-19) sén també un dany irrecu-
perable.

Podem preguntar-nos si les autoritats sanitaries
van reaccionar a temps; si no haurien d’haver pre-
vist que, com en altres pandemies de la historia,
calia fer cordons sanitaris i quarantenes. Algun dia
potser algu analitzara quin ha estat el cost econo-
mic i social del retard en I'establiment de mesures
qgue s’han acabat implantant igualment. |, sense
cap mena de dubte, tot aix0 posa en valor la histo-
ria de la medicina analitzada des del punt de vista
medic, no tant sols com un relat anecdotic de fets
passats, sind com una interpretacid cientifica del
pensament médic que permeti il-luminar el futur.

La guerra ens demostra que lI'anima humana
continua patint una innata tendéncia al mal; i que
els desastres que s’hi esdevenen no es poden curar
amb l'accio de la medicina, ni civil ni militar.

Les actituds humanes de supeérbia i d’ira, consi-
derades pecats capitals pel catolicisme, amenacen
I'especie humana en la seva globalitat. Les epide-
mies i les guerres, encara que apareguin en indrets
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remots, amenacen tot el planeta. La responsabili-
tat és doncs col-lectiva i individual alhora.

La historia I'escrivim cada dia. Les llicons apre-
ses son rapidament oblidades, i per aixo la historia
de la medicina, com a perpetua memoria de les
causes i conseqliencies mediques de determinats
esdeveniments, ens pot ajudar a prevenir i trac-
tar malalties individuals i col-lectives. | la medicina
de familia, com a primer punt de contacte i com a
seguiment del pacient en el seu context, pot es-

De la revolucié tecnologica a la perplexitat de la medicina actual

devenir la pedra angular d’'una nova medicina més
eficac i alhora més humana.

La medicina actual resta perplexa en veure els
fruits de la revolucié tecnologica i els seus escena-
ris, des dels molt prometedors fins al desastre glo-
bal. Per aix0, en la recerca d’un futur millor, cal la
contribucid individual de totes les persones, met-
ges i societat, des del lloc que cadascun ocupem.
Per una societat més justa, per una medicina més
efectiva i més humana.
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Els contactes de casos de tuberculosi (TB) tenen
un risc elevat d’infectar-se i esdevenir en el futur
casos de la malaltia que poden contribuir al man-
teniment de I'endemia de la TB. La notificacié dels
casos de TB a les xarxes de vigilancia de la salut pu-
blica facilita la investigacio de la infeccié tuberculo-
sa que permet identificar a les persones infectades
a partir dels casos index. Aquests estudis son una
oportunitat per investigar brots, ambits d’exposi-
cio i factors que contribueixen a la transmissié. El
coneixement generat per aquestes investigacions
constitueix una informacid clau per a facilitar el
cami cap a I'eliminacié de la TB. Lobjectiu d’aquest
article és revisar alguns dels estudis d’epidemiolo-
gia aplicada a la TB que han aportat coneixements
utils en aquest cami.

EL RISC DE LA INFECCIO TUBERCULOSA I LA TU-
BERCULOSI

La infeccié tuberculosa latent (ITL) es defineix
com un estat de resposta immune persistent a I'es-
timulacio per part dels antigens de Mycobacterium
tuberculosis adquirits anteriorment, sense eviden-
cia de TB actival. S'estima que una quarta part de
la poblacié mundial esta infectada amb M. tuber-
culosis®?: la gran majoria no té signes ni simptomes
de la malaltia, tot i que entre el 5 % i el 10 % dels
infectats desenvoluparan una TB activa al llarg de
la seva vida*>.

El risc de desenvolupar una TB activa després de
la infeccid es pot evitar mitjancant els tractaments
preventius, que tenen una eficacia que varia entre

un 60 % i un 90 %°. Cal sospesar acuradament els
beneficis i efectes adversos dels tractaments. Els
beneficis superen els efectes nocius en el cas de
persones infectades que formen part de grups en
els quals el risc de progressié a malaltia és conside-
rablement superior al de la poblacié general.

En funcid del risc d’exposicié a M. tuberculosi i
de desenvolupar TB activa, I'OMS va elaborar unes
recomanacions sobre el cribratge sistematic de la
ITL®. Aquestes recomanacions busquen tenir un
impacte en el reservori de la infeccié a paisos on
la incidéncia de TB és de menys de 10 casos per
100.000 habitants®’. Si bé la prioritat en el control
de la TB continua sent la deteccio i el tractament
dels casos de TB activa, I'estudi i la gestié adequa-
da de contactes mitjancant el cribratge de la ITL
constitueix una alta prioritat.

En el nostre ambit, el risc d’ITL entre tots els
contactes de casos de TB s’ha estimat en un 25 %
i el risc de malaltia esta al voltant del 2 %8. Aquest
grup es considera de maxima prioritat en el cami
cap a l'eliminacié de la TB.

L’ELIMINACIO DE LA TUBERCULOSI

La prevencié de la TB activa mitjancant el trac-
tament de la ITL és un component primordial de
I'estrategia de I'Organitzaci6 Mundial de la Salut
(OMS) per acabar amb la TB, ja que mentre hi hagi
aquest reservori, I'eliminacié de la TB no sera fac-
tible?.

El maig de 2014, 'Assemblea Mundial de la Salut
va adoptar la nova estrategia «Global End TB» per
tal d’intensificar els esforcos per a I'eliminacio de
la TB a tot el mdn, essent el seu objectiu reduir la
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incidéncia en un 90 % i la mortalitat per TB en el 95
% entre els anys 2015 i 2035%°,

En aquesta linia i per als paisos de baixa inciden-
cia, definits com a paisos amb una incidéncia de TB
de menys de 10 per 100.000 habitants, I'OMS va
desenvolupar un marc per a l'eliminacio de la TB a
la Regidé Europea®>™, Les intervencions clau en el
marc d’aquesta eliminacio sén la deteccid de la ITL
i la provisié de tractament preventiu als infectats.
També el Centre Europeu de Prevencio i Control de
Malalties (ECDC) contempla en el seu pla de Lluita
contra la TB la conveniéncia d’abordar la ITL en els
seus estats membres (11).

A Espanya, els darrers anys, la TB ha presentat
una disminucié continua de la incidéncia, situ-
ant-se l'any 2022 en 7,67 casos per 100.000 ha-
bitants (12). A Catalunya també s’han vist canvis
notables en I'epidemiologia de la TB amb una dis-
minucid sostinguda de la seva taxa d’incidéncia,
essent I'any 2020 de 10,7 casos per 100.000 habi-
tants (13). Tanmateix, coincidint amb la pandémia,
I'any 2022 es va registrar una taxa de 13,2 casos per
100.000 habitants i una concentracié cada vegada
més evident en subgrups de poblacié amb factors
de risc. Lepidemiologia de la TB a Catalunya esta
significativament influenciada pel nombre i els pa-
isos d’origen de les persones immigrants. Quasi el
50 % dels casos anuals de TB es donen en persones
immigrants, poblacié que representa una taxa d’in-
cidéncia cinc vegades superior a I'observada entre
les persones autoctones (I'any 2022, 36,2 i 7,0 ca-
sos per 100.000 habitants respectivament) (13).

Els esforgos per a la prevencid i el control de la
TB a Catalunya cerquen aconseguir que la inciden-
cia de la TB sigui inferior al nivell de pre-eliminacié
(menys d’un cas per cada 100.000 habitants) abans
de I'any 2035. Per assolir-ho, s’hauria d’extremar
el control de la ITL tal com recomana I'ECDC (11).
Malgrat que la TB no és una malaltia erradicable a
nivell mundial com la poliomielitis, si que es consi-
dera eliminable en paisos aplicant I'estrategia cor-
recta (14).

En aquest cami cap a I'eliminacio de la tubercu-
losi, els estudis d’epidemiologia aplicada als con-

tactes han aportat coneixements que poden ser
utils per a I'estrategia a seguir.

LA IMPORTANCIA DEL TEMPS D’EXPOSICIO

El temps d’exposicié al cas index ha estat as-
senyalat per diversos estudis com un factor molt
rellevant en la transmissié. En un brot investigat
a l'estat espanyol amb tecniques d’epidemiologia
molecular en centres d’educacié secundaria, es va
posar de manifest el major risc d’ITL i TB en aug-
mentar el temps d’exposicio al cas index (15).

En una altra investigacio, una troballa important
va ser |'associacié entre el temps d’exposicid als ca-
sos index i el risc de tuberculosi entre els contactes.
En aquest estudi, es va detectar un gradient de risc
segons el temps d’exposicié: del 0,7 % durant < 6
hores/setmana, a I'1,6 % durant > 6 hores/setma-
naial 4,0 % durant = 6 hores/dia, amb una relacid
dosi-resposta evident per a aquestes tres categori-
es (p < 0,001). Curiosament, la prevalenca també
va ser més alta (1,3 %) per a I'exposicié esporadi-
ca (no diaria) pero intensa (per exemple, compar-
tir espais tancats i mal ventilats amb el cas index)
(8). Agquests resultats eren coherents amb estudis
anteriors que havien mostrat una associacié entre
I'exposicio prolongada i 'augment del risc de trans-
missio de la TB. Aixi, Reichler et al. van observar un
risc 1,8 vegades més gran de TB per als contactes
amb més de 500 hores acumulades d’exposicié en
9 unitats de TB als EUA i Canada (16).

Lexposicio prolongada a un cas index augmenta
les possibilitats d’inhalar una dosi infecciosa més
elevada de M. tuberculosis que pot superar les
defenses immunitaries de I'hoste, provocant una
infeccié per TB i, potencialment, el desenvolupa-
ment de la malaltia activa, la qual cosa és coherent
amb el que s’ha observat en alguns brots de TB
(15), (17), (18). Malgrat la importancia del temps
d’exposicid en la transmissid de la TB, aquest lapse
no es registra de forma quantitativa i molts estu-
dis es limiten a constatar I'existéncia d’exposicid.
Tanmateix, un estudi multicéntric recent realitzat a
Espanya va utilitzar les mateixes categories d’expo-
sicid diaria de 6 hores per a estudiar la decisidé de
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prescriure tractament per a la ITLY. D’altra banda,
els documents de consens del Departament de Sa-
lut de Catalunya? i la Unitat de Recerca en Tuber-
culosi de Barcelona?* recomanen I'Gs de 2-6 hores
i més de 6 hores d’exposicio diaria per a organitzar
estudis de contactes mitjancant I'estrategia dels
cercles conceéntrics®2. Levidéncia disponible fins
ara no ha permes establir limits especifics, pero
tots aquests estudis podrien ajudar a mesurar |'im-
pacte del temps d’exposicid sobre la TB entre els
contactes dels casos'®?,

ELS BROTS

Les agrupacions de casos de TB sén una oportu-
nitat per a investigar factors de risc d’infeccié i ma-
laltia des de l'epidemiologia aplicada. Tanmateix,
els brots de TB son molt dificils de detectar i inves-
tigar degut a la variabilitat del periode d’incubacié
i I'existencia d’infeccions previes. La preséncia de
persones immunodeprimides o agrupacions de ca-
sos causats per soques multiresistents pot facilitar
la deteccid i els estudis dels brots. Un d’aquest es-
tudis va documentar un dels primers brots a Euro-
pa per una soca multiresistent a 4 farmacs. Lestudi
va demostrar I'existencia de transmissié nosocomi-
al entre els pacients i els professionals sanitaris, i
va posar de manifest la importancia d’establir me-
sures de prevencio en entorns sanitaris per a evitar
aquest tipus de transmissio* .

Un altre brot estudiat en una gran empresa
agroalimentaria de les comarques de Lleida i en
la comunitat on residien els treballadors també va
documentar la possibilitat de prevalences d’infec-
cio inusualment elevades i agrupacions de casos
de tuberculosi igualment lligades al temps d’expo-
sicié®.

Lestudi conjunt de tots els brots d’una zona de-
terminada i un periode de temps també poden
aportar informacié clau. En una analisi conjunta
de 27 brots de TB a Catalunya es van assenyalar la
importancia de lesions greus i el retard diagnostic
en els casos index com a factors afavoridors de la
presentacié de brots?’.

EL TABAC

El tabac lesiona el sistema immunologic de I'ar-
bre respiratori, i augmenta el risc d’infeccié i de
malaltia en el cas de la TB i d’altres malalties com la
COVID-19 i la grip. Els fumadors tenen una funcié
alterada dels macrofags alveolars, una produccio
reduida d’anticossos i citocines i respostes altera-
des de les cél-lules T, que sén factors que dificulten
una resposta immune eficag¢ contra la TB.

Diferents autors han mostrat de forma consis-
tent que els fumadors tenen un risc més gran de
desenvolupar la infeccié tuberculosa, de progres-
sar a malaltia activa i de presentar formes greus
en comparacio amb els no fumadors. En una revi-
sid, Erkens et al. indiquen un risc de 2 a 3 vegades
més gran de TB en els fumadors®. En un estudi de
contactes es va estimar que els casos index que
fumaven generaven un risc més gran d’ITL per als
seus contactes [aOR = 1,5] (29) i, en un altre estudi
amb 13.038 casos de TB, Altet et al. assenyalaven
qgue els fumadors tenien més probabilitats de de-
senvolupar malaltia pulmonar [aOR = 1,5] i lesions
cavitaries [aOR = 1,9]%*°.

ELS BARS

Alguns estudis internacionals han assenyalat
brots i alt risc d’infeccid associats a I'exposicié a es-
pais ludics com pubs i bars. Espanya és el pais que
té més bars per nombre d’habitants. Els bars sén
un fenomen sociologic a Espanya i, en determina-
des circumstancies, poden esdevenir un lloc de risc
de TB.

Es disposa d’evidéncies consistents sobre el risc
gue comporta la presencia de clients afectats per
TB als bars313233343 j especialment si presenten le-
sions cavitaries extenses a causa del retard en el
diagnostic, la qual cosa comporta alts nivells de
transmissid. En aquestes situacions, per a garantir
una investigacié exhaustiva de la poblacié de risc,
els cercles s’han d’ampliar fins a trobar nivells bai-
xos de prevalences de la infeccio®***’. La investiga-
cidé en aquests espais ludics requereix cooperacié
directa del cas index i les empreses i establiments
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implicats, aixi com una inspeccié visual dels llocs
d’exposicid3®2°,

La infeccid tuberculosa encara esta molt estig-
matitzada a nivell social?®*® i, com a conseqiéncia,
el cas index pot ser reticent a cooperar en la inves-
tigacio dels contactes®. Per aixo és important im-
plementar estrategies per a identificar i disminuir
I'estigma associat a la malaltia i millorar els méto-
des d’entrevista amb els casos index de TB3229 per
tal d’identificar a totes les persones exposades.

Aquestes dificultats es van posar de manifest en
un estudi relacionat amb una empresa agroalimen-
taria on es va detectar un brot de 9 casos de TB i
prevalences d’infeccié per sobre del 50 % associa-
des a la freqliencia d’exposicié al bar de I'empresa
i a altres bars ubicats en els barris dels treballa-
dors?®.

LA PANDEMIA DE COVID-19

La pandémia de COVID-19 podria tenir efectes
negatius en el control global de la TB3. Politiques
implementades el 2020 a la majoria de paisos en
resposta a la pandéemia, especialment les reassig-
nacions de personal i equips sanitaris, poden haver
tingut un impacte greu en els serveis per al control
de la TB**. La COVID-19 ha provocat una sobre-
carrega de treball al sistema sanitari que pot haver
reduit I'atencié a les comorbiditats associades a la
TB, com ara la diabetis, el cancer i la infeccié pel
VIH. També pot haver causat un major retard diag-
nostic, augment de I'exposicid a la transmissié i un
increment del risc de progressié de la ITL*.

Tanmateix, I'efecte especific de la COVID-19 so-
bre la transmissio de la TB és dificil d’establir. La re-
duccio dels contactes a causa dels confinaments i
I’'4s massiu de la mascareta pot haver provocat una
reduccié de la transmissio*'. No obstant aixo, una
deteccié menys exhaustiva dels casos de TBi d’ITL i
el retard en el diagnostic a causa de la reduccié de
I'accés al sistema sanitari podrien haver donat lloc
a una major transmissié** que podria empitjorar el
futur epidemiologic de la TB*. Alguns estudis indi-
quen que es va produir un desviament important
de recursos de la TB al control de la pandémia de

COVID-19. En aquest escenari, I'estudi de contac-
tes i la deteccid de nous casos de TB i d’ITL es po-
drien haver reduit, i els errors passats en el control
de la TB es podrien haver tornat a reproduir®**.

Un estudi realitzat a Catalunya va avaluar I'im-
pacte de la pandemia de COVID-19 en I'analisi de la
ITL en els contactes d’'una cohort de pacients amb
TB pulmonar. Lestudi va mostrar que, en els peri-
odes pre-pandémia i pandémia, la proporcié d’ITL
va ser respectivament del 25,3 % (1.090/4.307) i
del 29,2 % (403/1.381) (p < 0,001). La pandémia
es va associar a una prevalenca més elevada d’ITL
(aOR =1,3; IC del 95 % 1,1-1,5) tenint en compte
I'efecte de les altres variables estudiades, com el
sexe, I'edat, el contacte en el domicili i I'estatus mi-
gratori. L'estudi va concloure que el control de la
TB s’havia deteriorat a causa d’una deteccié menys
exhaustiva de casosde TBide laITL, i es recomana-
va renovar els esforcos per millorar tant la deteccio
de TB com la d’ITL entre els contactes de casos de
TB%,

LA CASCADA D’ATENCIO A LA ITL

El control de la ITL comporta multiples etapes,
comencant per identificar la poblacié candidata a
la prova de la tuberculina i/o als assaigs d’allibera-
ment d’interfer6 gamma (IGRA) i acabant amb el
compliment del tractament”#”8, Diversos estudis
indiquen que es produeixen pérdues significatives
en totes les etapes de la cascada de la ITL*.En les
primeres etapes, els equips de salut publica han de
garantir que es notifiquin i registrin tots els casos
de TB pulmonar i els seus contactes per a la realit-
zaci6 de les proves de deteccio de la ITL**°, A més,
els protocols han d’establir |a prioritat de prescriu-
re tractament als contactes positius amb ITL, i els
serveis sanitaris, especialment els d’atencié prima-
ria, han de coneixer i aplicar correctament les reco-
manacions d’eliminacio de la tuberculosi®**2. Final-
ment, els serveis de salut publica han de supervisar
I'adherencia al tractament per a reduir el risc de
nous casos de TB que puguin dificultar I'objectiu de
I'eliminacié®>*>,
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Els estudis de modelitzacio matematica han de-
mostrat que el diagnostic i el tractament de la ITL
en persones amb un alt risc de desenvolupar TB
activa, com és el cas dels contactes de casos de TB,
accelera I'eliminacié de la TB2. Tanmateix, es re-
comana estudiar la cascada d’atencido a la ITL i els
factors associats a les perdues de pacients en les
diferents etapes®®.

Un estudi realitzat a Catalunya va estimar les
pérdues en la cascada d’atencid a la ITL en tres eta-
pes clau: la identificacid i realitzacid de les proves
als contactes, la prescripcid del tractament i I'ad-
heréncia al tractament®’. En aquest estudi es van
identificar 847 casos de TB pulmonar i 7.087 con-
tactes, dels quals 6.537 (92,2 %) es van examinar
per la ITL. La prevalenca de la ITL va ser del 25,5 %
(1.670/6.537); el 69,4 % de les persones amb ITL
(1.159/1.670) va rebre una prescripcié del tracta-
ment i el 71,3 % (827/1.159) el va completar. La
prescripcio del tractament va estar associada amb
I'edat > 65 anys (ORa = 0,3; IC del 95 %: 0,2-0,6) i
una exposicié diaria de més de 6 hores al cas index
de TB (ORa = 3,6; IC del 95 %: 2,6-5,0). L'adherén-
cia al tractament va ser menor en els homes (ORa
=0,7;1Cdel 95 %: 0,5-1,0) i immigrants (ORa =0,7;
IC del 95 %: 0,5-0,9). Menys del 50 % dels contac-
tes va arribar al final de la cascada d’atencio a la
ITL. Uestudi va indicar que les perdues s’havien de
reduir mitjancant I'educacio sanitaria als professio-
nals i als pacients i el seguiment del tractament. La
major implicacié de I'atencid primaria podria aju-
dar a reduir les pérdues en la cascada d’atencié a
la ITL>.

ALGUNES RECOMANACIONS PER A L'ELIMINA-
CIO DE LA TUBERCULOSI DES DE LEPIDEMIO-
LOGIA APLICADA

La deteccid i posterior notificacié de tots els ca-
sos de TB a les xarxes de vigilancia epidemiologica
és un requisit per tal que es puguin identificar les
persones infectades i els casos secundaris. L'aten-

Cié primaria com a porta d’entrada al sistema sani-
tari hauria de disposar de referents d’aquesta ma-
laltia connectats amb els serveis d’epidemiologia
per a contribuir a 'exhaustivitat d’aquesta tasca.

Les etapes d’eliminacid de malalties transmissi-
bles demanen implicacions dels dispositius d’epi-
demiologia aplicada i elevades inversions per a
mantenir equips amb alta capacitat professional
i operativa i ben connectats amb serveis clinics i
socials per a donar resposta a situacions socials
complexes.

El consum de tabac multiplica el risc d’ITL i de le-
sions greus en el teixit pulmonar dels casos de TB,
la qual cosa també facilita la presentacié de noves
infeccions. La prevalenga de consum de tabac a Ca-
talunya esta per sobre del 20 % i adhuc podria ser
superior en grups vulnerables a la TB. La reduccié
del tabaquisme en la poblacié pot tenir un impacte
important en el cami de I'eliminacié de la TB.

S’ha de donar prioritat a la investigacié de la
ITL en ambits on s’han pogut generar alts nivells
de transmissié, com son els espais reduits (inclo-
sos espais ludics com els bars). En aquesta tasca és
clau aplicar de forma correcta la tecnica dels cer-
cles concéntrics, inspeccionar els llocs d’exposicid
i valorar el risc en cada persona exposada a través
de variables personals, incloent-hi el temps d’expo-
sicio al cas index.

Durant 'aparicié de pandémies o epidémies so-
brevingudes i inesperades, s’haurien de mantenir
els equips de control de la TB i contractar el perso-
nal corresponent per atendre el control de la nova
pandémia i per evitar errors i endarreriments en el
control de la TB.

LUeducacié sanitaria dels pacients, la formacié
continuada dels professionals i la supervisié dels
tractaments de la ITL podrien ajudar a reduir les
pérdues de pacients al llarg de la cascada d’atencié
a la ITL, la qual cosa podria facilitar el cami cap a
I'eliminacié de la TB.
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El llarg cami de I'eliminacid de la tuberculosi (des dels brots fins a la cascada d’atencié a la infeccid)
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Els origens immemorials de la clinica potser sén
anteriors a 'espécie humana. No és inversemblant
gue comencessin en algunes bandes d’hominids en
les que les mares ajudaven les femelles gestants en
el moment del part, que en els bipedes no només
és dolords siné que també suposa un risc aprecia-
ble de mortalitat materna i infantil.

En canvi, les activitats higiéniques col-lectives
durant tot el periode paleolitic no sembla que
requerissin una capacitat organitzativa massa
complexa. Aixo va canviar radicalment al neolitic.
La domesticacié del blat al creixent fertil, amb el
desenvolupament de la ramaderia, generaren el
sedentarisme urba. | la viabilitat de les ciutats ne-
cessitava d’alguna mena de sanejament, de I'abas-
timent d’aigua potable, de 'emmagatzematge i la
conservacioé d’aliments, de I'evacuacio de residus o
de la inhumacié de cadavers, que sén la base de
la proteccié col-lectiva de la salut comunitaria i un
dels fonaments de la salut publica. |, el que és més
decisiu encara, una cohesié social suficient per ga-
rantir la convivencia.

La idea basica és identificar, respectar i fomen-
tar aquells costums imprescindibles per coexistir i
a I'ensems per desacatar els que obstaculitzen la
cohabitacid. Es tracta de destriar els bons habits
dels dolents, és a dir, donar-los valor, qualificar-los
eticament o moral. Aixi, en grec «costum» és ethos
i en llati mor-mores, amb el que potser en el ma-
teix moment que naixia la salut publica també ho
feia la moral. També «ciutat» en grec és polis i en
llati civis, les arrels del civisme i de la politica. La
urbanitzacié és, doncs, I'element clau per entendre

el desenvolupament de la humanitat, la creacié de
societats humanes cada vegada més complexes.

Si assumim, tal com ens proposa l'Institut de
Medicina dels EUA, que la salut publica és tot allo
que des de la societat fem per a mantenir i millorar
la salut, el sanejament primitiu no era ben bé salut
publica, perque no eren capacgos d’associar aque-
lles activitats amb la prevencio de les patologies. Si
gue tenien a veure amb la supervivéncia, qualitat
necessaria perd no suficient per relacionar-se amb
la salut.

No conec dades sobre la relacié, en aquella épo-
ca, entre la clinica i la Salut Publica o les activitats
gue avui identifiguem com a tals. Tanmateix, els
clinics (si més no els hipocratics) s’havien adonat
de la influéncia de I'entorn, tant geografic com cul-
tural, sobre la salut i les malalties de les persones.
Aixi ho suggereix 'opuscle «Dels aires, les aiglies i
els llocs» que, de fet, inspirara topografies medi-
ques molt posteriors.

Pero la perspectiva hegemonica dels clinics, i
també dels naturalistes, era la del pacient amb els
seus problemes, trastorns, alteracions o disposi-
cions dolentes en les persones (malus habitus en
llati) i malalties, que en castella son enfermedades
(manca de fermesa). Aquesta perspectiva s’ha tor-
nat a posar de moda actualment quan es reivindi-
ca una sanitat o una atencio sanitaria basada en el
pacient, ni que sigui per donar sentit a la medicina
idnica, atomica o molecular, que és la que ha esde-
vingut hegemonica.

Les societats humanes sén sistemes emergents,
les caracteristiques dels quals les fan no solament
una cosa més gran, sind una cosa diferent. El ma-
teix passa amb el cervell, que no és només un con-
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junt de neurones, o amb un eixam, que no és sim-
plement un conjunt d’abelles. Tampoc les ciutats
no son tan sols un conjunt de veins. Aquesta pers-
pectiva, sense ignorar la comunitat o la societat,
no posa el focus en les col-lectivitats que no sén
simplement conjunts d’individus (analogament a
la salut, que no és solament abséncia de malaltia).

Precisament, l'urbanisme i, amb ell, el saneja-
ment, s‘aniran desenvolupant a diverses contra-
des del planeta, des de la Mesopotamia, la vall de
I'Indo, probablement d’altres zones del continent
asiatic i també a Egipte. Tanmateix, la informacié
més prolixa de la que disposem aqui és particular-
ment la que pertoca a la Grecia classica i, sobretot,
a Roma.

A la Roma d’August, amb prop d’un milié d’ha-
bitants, es va crear un cos de funcionaris imperi-
als per tal de garantir 'abastiment i la qualitat de
I'aigua potable amb un sistema d’aqlieductes i cis-
ternes que també s’encarregava d’inspeccionar els
mercats de queviures.

Sense comentar situacions anteriors, |'epide-
mia de pesta bubonica del segle XIV va accentu-
ar aquesta relacio, de manera que els clinics de
I'epoca adoptaren un paper explicitament prota-
gonista en la prevencid i el control del problema
comunitari. | fou a Ragusa, I'actual Dubrovnik (lla-
vors territori venecia), on s'implementa la primera
guarantena documentada que, ves per on, no fou
de quaranta dies sind de trenta, un trentino que
els venecians van perllongar fins a quaranta dies.
Aqguesta xifra no estava basada en cap periode
d’incubacio (sense cap fonamentacié aleshores),
sind en les creences religioses. No endebades el di-
luvi universal va durar quaranta dies i quaranta nits
i, abans de sortir a predicar, Jesucrist va passar-se
guaranta dies al desert per a purificar-se. Per tant,
les quarantenes tenen una arrel depuradora que
no ha acabat d’esvair-se.

Des dels grecs fins gairebé finalitzat el segle XIX,
molts metges i sanitaris creien que les malalties, o
moltes d’elles, eren provocades pels miasmes, una
mena d’emanacions putrides que corrompien els
organismes alterant en molts casos l'equilibri entre

els quatre humors basics: flegma, bilis negra, bilis
groga i sang, analegs per cert a les quatre formes
de la materia: aire, aigua, terra i foc.

Es clar que també hi havia qui les atribuia a l'ac-
cio d’uns essers invisibles i minusculs com llavors
gue podien encomanar-se. Les quarantenes tenien
alguna logica per als contagionistes, mentre que
els miasmatistes creien en la neteja. Pero tant els
uns com els altres compartien la idea de rentar la
bruticia, la corrupcio fisica i moral, per tal de redi-
mir les culpes.

El 1582 la pesta va afectar I'Alguer, on hi havien
contractat un metge calabres, Quinto Tiberio (Tito)
Angelerio, precisament per tal que pogués afrontar
adequadament les vicissituds epidemiques. Com
va explicar Pascual Scanu durant el Xé Congrés de
Metges i Biolegs de Llengua Catalana® celebrat a
Perpinya, Angelerio no solament va atendre els
malalts de pesta bubonica, sind que va coordinar
les activitats de control i de prevencio de la plaga
i, el que és més important, va retre comptes de la
seva actuacid mitjangant dos informes oficials, un
en llati i I'altre en castella; no endebades I'Alguer
estava regit per Felip Il. En aquests documents,
apareix per primera vegada que se sapiga la parau-
la «epidemiologia»?, un neologisme d’Angelerio
per a qualificar I'estudi de la plaga. Pero és que, a
més, publica les mesures adoptades i les recoma-
nacions per prevenir i controlar la situacié en ca-
tala, la llengua que parlaven els veins descendents
de la repoblacié forcosa per part de Pere el Ceri-
monios.

Lepidemiologia no és independent de la clinica,
perque és consequencia d’'un proposit clinic que
pretén aplicar les lleis de les probabilitats i I'esta-
distica a l'estudi i el coneixement de les malalties
que afecten els pacients personalment, individual-
ment. La iniciativa de Pierre Louys (1787-1872) va
traslladar I'objecte d’interés del pacient individual
al conjunt de malalts per aplicar-hi I'estadistica que
Laplace desenvolupava en aquella época®. Louys
fou col-lega de William Farr (1807-1883), respon-
sable de les estadistiques vitals d’Anglaterra i Gal-
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les i fundador amb Chadwick i Snow de la London
Epidemiological Society.

Totique és al’'esmentat Quinto Tiberio Angelerio
(1532-1617) a qui devem la paraula mateixa, fou el
veterinari Joaquin de Villalba (1752-1807) l'autor
de I'Epidemiologia espafiola publicada el 1803*i el
responsable del resso que va tenir arreu. Per cert,
bon amic d’Antoni Gimbernat.

Aixi doncs, I'epidemiologia neix des de la clinica,
aportant a la medicina un instrumental del que no
disposava des dels origens hipocratics. La influén-
cia de I'entorn geografic i social que fa palesa I'obra
«Dels aires, aigles illocs»® no es pot traduir en me-
todesiprocediments analitics i operatius romanent
només descriptiva. Aquest plantejament sera recu-
perat per topografies mediques des del segle XVIII,
entre les quals hi destaca la historia natural i me-
dica del principat d’Asturies de Gaspar Casal. Amb
la seva multiplicacid, aquestes obres esdevindran
un estimul per a la medicina social propugnada per
Peter Frank, Rudolf Wirchow, Mateo Seoane i tants
d’altres.

En qualsevol cas, la implicacié de la medicina en
la proteccié col-lectiva de la salut de la comunitat,
incentivada per les epidemies i pandémies que pe-
riodicament anaven afectant les poblacions locals,
s’ana intensificant fins ocupar el paper que la salut
publica havia desenvolupat independentment de
la clinica.

Les epidemies de colera que es propagaren per
Europa durant tot el segle XIX accentuaren aquesta
situacid. Per una banda, estimularen la promulga-
cio I'any 1848 de la Public Health Act, partint d’una
perspectiva sanitaria basada en la creenca en les
miasmes, pero no clinica: la que propugnava Edwin
Chadwick (1800-1890), autor d’un informe sobre
les condicions sanitaries de la classe obrera angle-
sa contemporani de I'obra d’Engels pero bastit des
d’un plantejament d’acumulacid de capital i d’in-
crement de la productivitat. |, per una altra banda,
la constitucid I'any 1850 de la Societat Londinenca
d’Epidemiologia, que integrava clinics i sanitaris,
miasmatistes i contagionistes.

D’enca d‘aleshores, I'epidemiologia esdevin-
gué el metode de treball de la salut publica per al
control de les epidémies a la vegada que anava in-
corporant-se a les diverses especialitats mediques
fins la constitucié de I'epidemiologia clinica. Les
pandemies colériques del segle XIX tingueren més
conseqliencies, com ara la creacié d’una primera
conferencia internacional de sanitat (1851).

Lenfocament de la salut publica és el de la pers-
pectiva col-lectiva i poblacional, que no és contra-
posada a la mirada individual de la clinica pero si
diferent. Ben diferent, fins al punt que, de vegades,
es poden plantejar dilemes entre les opcions reco-
manades des de I'una o des de l'altra.

La promulgacié de la Public Health Act (1848) va
influir en el desenvolupament del compromis poli-
tic per part dels estats nacionals amb la proteccio
col-lectiva de la salut comunitaria. Aquesta influén-
cia abasta també I'espanyola Ley de Sanidad Naci-
onal de 1855, que determina I'evolucié dels serveis
governamentals de la sanitat oficial fins els nostres
dies. Tanmateix, cal esmentar el plausible intent
dels lliberals i progressistes de promulgar una llei
de sanitat emparada per la Pepa, la constitucié de
Cadis de 1812.

Aguesta iniciativa inspira destacats sanitaris com
el granadi Rafael Rodriguez Méndez® (1845-1919),
académic numerari d’aquesta casa i autor molt
prolific en els ambits de la higiene privada i de la
higiene publica, que eren les preferides dels pro-
fessionals interessats en la medicina social.

Un altre higienista destacat fou Pere Felip Mon-
lau (1808-1871), autor del pamflet «Abajo las
Murallas» que va guanyar el premi convocat per
’Ajuntament de Barcelona I'any 1841. Per cert, les
muralles medievals que Felip V va prohibir demolir
van comengar a enderrocar-se durant la pandéemia
colerica de 1854, la qual cosa va propiciar la remo-
delacid de la ciutat mitjancant I'eixample de Cerda
(1815-1876).

La llei del 1855 i la Instruccion General de Sa-
nidad del 1904 van conformar definitivament l'es-
tructura dels serveis governamentals de la sanitat
oficial espanyola, que era el que més s’assemblava
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a la salut publica anglesa. Eren uns serveis organit-
zats piramidalment sobre la base dels sanitaris lo-
cals, dependents dels municipis pero retribuits des
de 'Administracié central i aplegats al voltant d’'un
cap local de sanitat. En el vértex estava la Direccién
General de Sanidad del ministeri de la governacié
(o de l'interior, segons les époques), passant per
les Jefaturas Provinciales de Sanidad.

Els metges, farmaceutics, practicants i veterina-
ris titulars compaginaven les seves responsabilitats
com a professionals lliberals amb els deures de vet-
llar i protegir la salut comunitaria. Tradicionalment,
aquestes figures havien estat desenvolupades pels
municipis amb suficient capacitat economica i po-
litica. Un exemple n’és el célebre pero poc conegut
Ramon de Teserach, el primer metge del comu de
la ciutat de Barcelona nomenat, tal com va dir Oriol
Casassas en el parlament dels premis de I'’Acade-
mia lI'any 1992, durant I'epideémia de pesta negra
de mitjans del XIV ja esmentada.

L'época de la pesta a Barcelona va ser retratada
prou detalladament per Fernando Parrilla’, un es-
for¢ que cal agrair-li igual que la revisid de Ferran
Sabaté?® dels segles XIX i XX. Remeto a aquestes pu-
blicacions a les persones interessades en la historia
de la salut publica catalana sense oblidar la tesi de
Carles Hervas, també académic, sobre la sanitat a
la darrera guerra civil °.

La salut publica va passar com va poder la llarga
nit del franquisme, amb més pena que gloria tal
com ens desvetlla Esteban Rodriguez Ocafia®. Tan-
mateix, es va anar covant un brou propici per al
renaixement de la salut publica catalana, sobretot
a les acaballes del regim franquista.

Resulta que el 7 d’abril (curiosament, Dia Inter-
nacional de la Salut des de I'any 1948) del 1976 se
celebren les primeres eleccions al Col-legi de Met-
ges de Barcelona després de la mort de Franco. |
guanya una candidatura de coalicié encapcalada
per Carles Pijoan, que a causa d’'una malaltia cedira
la presidéncia a Antoni Mirada el 1979 amb Ramédn
Espasa com a vicesecretari.

Pel que fa a la Salut Publica, és molt rellevant la
creacié del Gabinet d’Assessorament i promocié de

la Salut (GAPS) com una secciod col-legial. La seva
actuacié principal és la d’'una veritable escola de
salut publica que fomenta la recerca i la docencia,
una iniciativa que devem sobretot a Nolasc Aca-
rin amb el suport indestructible de Nuria Agell.
El GAPS aplega molts dels professionals cabdals de
la nostra sanitat, entre els quals ve a tomb recordar
I'enyorat Jordi Gol i Gurina del qual celebrem en-
guany el centenari del seu naixement. De particu-
lar interes és I'organitzacid del primer curs de salut
comunitaria que se celebra a Espanya i que tant pel
programa com per la durada es pot equiparar a un
master de salut publica.

També fou decisiu el Xé Congrés de Metges i Bio-
legs de Llengua Catalana, celebrat entre els dies 23
i 26 de setembre d’aquell any 1976 al Palau de Con-
gressos de Perpinya. Va ser presidit per Josep Alsi-
na i Bofill, i a la seva segona ponéncia «La funcié
social de la Medicina» seria adoptada la definicié
de salut defensada per Jordi Gol.

Altrament, el restabliment de la Generalitat pro-
visional la tardor del 1977, abans de la promulgacio
de la constitucio, dona lloc a la creacié del govern
de concentracié presidit pel molt honorable Josep
Tarradellas. La cartera de Sanitat (Conselleria de
Sanitat i Assisténcia Social) pertoca a I’honorable
Ramodn Espasa, del PSUC, qui dirigi el departament
fins les primeres eleccions autonomiques del 1980.

Cal esmentar que, com a conseqiiéncia de les
transferéncies de planificacid sanitaria i de salut
publica, I'equip d’Espasa elabora el Mapa Sanitari
de Catalunya i acolli les quatre autoritats provinci-
als de sanitat nomenant Joaquim Enrech i Salazar,
llavors cap a Lleida, com a nou director de Salut Pu-
blica de la Conselleria, responsable de la vigilancia
epidemiologica i del control de les epidemies.

El GAPS va tenir una notable influencia en el
desenvolupament de la salut publica a Catalunya
de manera tant directa com indirecta, estimulant
la renovacié d’institucions com I'Institut Municipal
d’Higiene, avui I’Agéncia de Salut Publica de Bar-
celona, o de la societat de microbiologia, higiene i
medicina preventiva de I’Académia que I'any 1980
s'anomenaria de Salut Publica de Catalunya i de
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Balearsique forma part de la Sociedad Espafiola de
Salud Publica y Administracién Sanitaria (SESPAS).

El juliol del 1981, la Conselleria de Sanitat i de
Seguretat Social del govern de CiU i ERC regida per
I’honorable Josep Laporte i Salas rebé la transfe-
réncia de l'assisténcia sanitaria de la Seguretat So-
cial, juntament amb el Pais Basc i molt abans que
altres comunitats autonomes (Andalusia el 1984,
el Pais Valencia el 1987, Galicia i Navarra el 1990,
Canaries el 1994 i la resta de comunitats autono-
mes el 2001). Aquest fet polaritza forcosament la
gestid catalana de la sanitat cap a l'assisténcia per-
sonal en detriment d’una salut publica més signi-
ficada, especificament adrecada a la proteccid i la
promocio col-lectives de la salut de la poblacio.

Aixi, la desproporcid entre la perspectiva indivi-
dual de la clinica i la col-lectiva de la salut publica
no solament romangué sind que augmenta, mal-
grat o potser gracies a la influencia de I'informe
sobre la salut dels canadencs de Marc Lalonde
basat en la proposta de Lafontaine sobre els de-
terminants de la salut. La constatacié que la influ-
encia del medi i de les conductes de les persones
sobre la salut era molt superior a la influéncia del
sistema sanitari podia haver conduit al revifament
d’una salut publica per sobre de I'atencié clinica in-
dividual, perd en canvi va fomentar, amb d’altres
influencies similars, I'adopcid d’activitats cliniques
preventives i d’'una promocid de la salut esbiaixada
per la perspectiva patogenica original de la clinica.

Aquestes activitats esdevenen en moltes ocasi-
ons poc eficients i, el que és més important, poc
equitatives, la qual cosa comporta el perill d’afeblir
i fins i tot d’anorrear la sanitat de I'estat del benes-
tar alla on encara sobreviu (com ara a casa nostra)
i d’acabar retornant a la sanitat de la beneficéncia
per als pobres mentre que els privilegiats gaudirien
d’una sanitat més consumista, amb els correspo-
nents avantatges i inconvenients com ara la iatro-
geénia (per accid o per omissio).

D’aqui la conveniéncia si més no teorica i tal ve-
gada ideologica d’equilibrar les dimensions clinica
i col-lectiva de la sanitat, avui desproporcionada-
ment orientada de manera individual: els pacients

son sotmesos a multiples intervencions amb un
proposit preventiu que no sempre pot reeixir, ate-
ses les condicions de vida de les persones que mo-
dulen notablement els seus comportaments.

Aquest replantejament requereix necessaria-
ment el desenvolupament d’una salut publica que
pugui relacionar-se com a minim d’igual a igual
amb la clinica, aportant alldo que la clinica dificil-
ment podra proporcionar (almenys genuinament):
la perspectiva col-lectiva i els valors que la susten-
ten, virtuts i qualitats que no coincideixen sempre
amb els de la deontologia médica pero que resul-
ten més apropiats per a afrontar els problemes col-
lectius de salut de les poblacions humanes que no
sén la mera suma dels individus que les componen.

Des de la Catalunya d’avui, aquestes aspiracions
s’han intentat materialitzar unes quantes vegades,
algunes en el sentit d’enfortir la salut publica ma-
teixa. D’aqui la creacié del Consorci Institut Univer-
sitari de Salut Publica I'any 1994, que fou dissolt a
les acaballes del 2002 tot i que havia deixat de ser
operatiu un parell d’anys abans com a conseqtién-
cia de la manca de voluntat de les tres institucions
consorciades: el Departament de Sanitat de la Ge-
neralitat (que en fou I'impulsor), I'Ajuntament i la
Universitat de Barcelona.

Cal congratular-se, pero, de la persisténcia de
la titulacié del Master de Salut Publica, que inicia
la UB el curs 1989-90 i que I'ISP acolli des del 1994.
Actualment és responsabilitat de la UPF amb la im-
plicacié de les agéncies de salut publica de Barce-
lona i de Catalunya, de la Diputacié de Barcelona i
de I'lS Global entre d’altres patrocinadors.

Tanmateix, per a equilibrar I'aclaparadora he-
gemonia cultural, cientifica, social i politica de la
clinica sembla imprescindible reorientar el sistema
sanitari, tal i com ja recomanava el 1986 la primera
conferencia internacional de promocié de la salut
mitjangant la coneguda carta d’Ottawa. En ella,
també s’aconsellava I'empoderament i 'emancipa-
cio de les persones i de les poblacions per tal que
prenguessin el control i assumissin la seva respon-
sabilitat sobre la seva salut i els seus determinants.
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Aquesta autoritat estava orientada a neutralitzar
la medicalitzacid excessiva i poc adient de la vida
quotidiana, que, si bé ens ha procurat uns quants
beneficis tangibles, ens mena a una situacio dificil-
ment sostenible i poc equitativa.

El cas és que la genuina emancipacié, abolint
I'alienacio, no és tasca facil, perqué no s’assoleix
amb una educacié sanitaria (ni que ara es digui al-
fabetitzacid): massa sovint, aixd consisteix en un
adoctrinament per imposar les nostres creences
que, ves per on, ens ajuden a satisfer els nostres
interessos.

Almenys fins ara, aquesta dificultat ha limitat, si
no gairebé arruinat, els afanys i conats per redre-
car el sistema sanitari a casa nostra. Alguns intents
han estat més aviat voluntaristes, com ara la par-
ticipacidé en la iniciativa de 'OMS Towards Unity
for Health (TUFH) que I'any 2000 selecciona dot-
ze projectes d’integracio de les institucions socials
i sanitaries rellevants per a la salut comunitaria,
entre ells un de l'equip d’atencié primaria de la
Barceloneta gracies al prestigi del professor Oriol
Bosch i al recolzament de Charles Boeren. Aques-
ta experiéncia va estimular el desenvolupament
de la xarxa AUPA, la versio catalana del PACAP de
la semFyC.

Altrament, també fou d’interes |'assaig de mo-
dernitzaciéo de l'atencid primaria accentuant el
component comunitari que encapgala Amando
Martin Zurro durant el mandat de Marina Geli al
Departament que, per cert, fou rebatejat com Ila
Conselleria de Salut en un cas d’apropiacié inde-
guda probablement ben intencionat. Un assaig
malaguanyat, tot i que s’hagi intentat revifar amb
I'Estratégia Nacional d’Atencié Primaria i Salut Co-
munitaria (ENAPISC) i seglients.

Un plantejament més radical, almenys formal-
ment, fou la creacid del PINSAP (Pla Interdepar-
tamental i Intersectorial de Salut Publica) adoptat
oficialment sota la presidéncia del molt honorable
Artur Mas, essent conseller ’"honorable Boi Ruiz.
El proposit del Pla és dur a terme la iniciativa de la
salut a totes les politiques desenvolupant en certa
forma les recomanacions de la carta d’Ottawa, que

ha tingut a llona Kickbusch com la seva defensora
més persistent. Un bon proposit perd molt suscep-
tible a la retorica, tot i que el requeriment de valo-
rar I'impacte sobre la salut de qualsevol interven-
cié social, a la manera de I'impacte ambiental, sigui
remarcable.

El fet que tots els sectors de la societat i de I'ad-
ministracié entenguin que poden capitalitzar les
seves influéncies sobre la proteccid i promocié col-
lectives de la salut comunitaria sovint s’interpreta
com fer cas a les directrius de la sanitat, quan el
gue es pretén en realitat és que es facin autono-
mament responsables d’aquestes influéncies.

|, precisament per donar exemple d’aquesta
conveniencia, el Departament de Salut amb la col-
laboracié de la xarxa AUPA va endegar el projecte
COMsalut, en el que 17 equips d’atencié primaria
responsables de I'atencié d’'uns 300.000 ciutadans
(génere gramatical comu, Carme Junyent dixit),
amb la incorporacié de professionals de la Secre-
taria de Salut Publica i la participacio activa dels
serveis municipals respectius, havien de promoure
la implicacié del maxim de sectors, entitats, associ-
acions i persones que poguessin ser considerades
actives per a la salut en les seves arees sanitaries
locals respectives. Pel que sembla, aquest projecte
també s’ha anat marcint.

Els anys setanta, aquesta historia era plena d’ex-
pectatives il-lusionants i, potser per aixd0 mateix,
bastides amb miratges i desconeixements. Tanma-
teix, mig segle més tard hauriem de poder reco-
neixer els errors i les limitacions (sense oblidar els
canvis generats per I'evolucid de la societat i la ten-
dencia a l'individualisme que la caracteritza) que
ens permetessin recuperar operativament la cons-
ciéncia de qué els humans som, per naturalesa bio-
logica, animals socials. Per tant, descurar la nostra
dimensid social inevitablement ens menaria cap a
la dissipacio com a espécie.

|, per a afrontar els problemes col-lectius de sa-
lut, el recurs a la salut publica és el més apropi-
at, encara que per aprofitar-lo efectivament calgui
emprar-lo de forma coordinada i harmonica amb el
recurs a la clinica. La tasca és enrevessada, ardua i
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tal vegada inhospita, pero prou engrescadora com
ho hauria de ser la salut actualitzant la definicio de
I'enyorat Jordi Gol: una manera de viure autono-
ma, solidaria i engrescadora. | el cas és que tampoc
hi ha gaires alternatives millors per donar-li sentit.
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INTRODUCCIO

El tractament contra el cancer ha evolucionat
de manera significativa al llarg de la historia. El se-
gle XXI va veure l'arribada de la immunoterapia,
que aprofita el sistema immunitari del propi pa-
cient per a combatre el cancer. Tractaments com
els inhibidors del punt de control i la terapia amb
cél-lules CAR-T han revolucionat els tractaments
oncologics. | és que, si ens fixem en les caracteristi-
ques que defineixen els tumors, en els ultims anys
s’ha destacat la capacitat de les cel-lules tumorals
d’evadir la seva destruccié per part del sistema im-
munitari®. Es per aixd que 'interés per la immuno-
terapia ha estat creixent i de forma exponencial.

SITUACIO ACTUAL DE LA IMMUNOTERAPIA

Actualment, els farmacs d’immunoterapia co-
mercialitzats tenen una resposta limitada i tan sols
un grup de pacients es beneficien d’aquests trac-
taments. El grau de resposta depéen de multiples
factors, entre ells el tipus de tumor, amb percen-
tatges de resposta elevada en certs tumors. Pero,
de forma general, només entre el 20 i el 40 % dels
pacients tindra un resultat favorable amb la im-
munoterapia*®. A més a més, els pacients poden
desenvolupar efectes secundaris greus®. El perfil
d’efectes adversos és diferent al de la quimiotera-
pia convencional, ja que, en aquest cas, els simp-
tomes mimetitzen malalties autoimmunes i en
algunes situacions poden arribar a ser de llarga du-
rada. A dia d’avui, al nostre sistema sanitari només

existeixen algunes indicacions concretes donat l'alt
cost d’aquestes terapies, fet que comporta que la
immunoterapia no es pugui oferir a tothom. Per
tant, existeix la necessitat de trobar biomarcadors
gue ens ajudin a fer una millor seleccié de quins
pacients sén els candidats més adients per rebre
aquest tipus de tractament.

BIOMARCADORS

Els biomarcadors sén indicadors biologics que
serveixen per a mesurar i avaluar diversos proces-
sos fisiologics i patologics del cos. Utilitzats habi-
tualment en medicina i investigacid, els biomar-
cadors ajuden en el diagnostic, el pronostic i les
estrategies de tractament personalitzades. Hem
de diferenciar entre dos conceptes: els biomarca-
dors pronostics i els biomarcadors predictius, que
tenen diferents finalitats en contextos medics. Els
biomarcadors pronostics proporcionen informacio
sobre els resultats de la malaltia, mentre que els
biomarcadors predictius informen sobre |'eficacia
del tractament.

La carrega mutacional del tumor (TMB) fa re-
feréncia al nombre total de mutacions presents a
'ADN d’un tumor. Es mesura mitjancant I'analisi
del material genetic de les cél-lules canceroses per
identificar el nombre de mutacions somatiques no
sinonimes (mutacions que només es troben al tu-
mor i que alteren la seqliencia d’aminoacids de les
proteines). La TMB és cada cop més reconeguda
com un biomarcador potencial en el tractament
del cancer, especialment en el context de la immu-
noterapia.
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TMB COM A FACTOR PREDICTIU DE RESPOSTA
A LA IMMUNOTERAPIA

En diversos tipus de cancer, una alta carga muta-
cional s’associa amb una major taxa de resposta al
tractament i una supervivencia més llarga en paci-
ents que han rebut immunoterapia®®. Aquesta as-
sociacié ha estat atribuida a un nombre més elevat
de neoantigens potencialment immunogenics que
pot facilitar la resposta immunitaria antitumoral.

La interpretacio de la recent aprovacio als Estats
Units del tractament amb immunoterapia per a
tumors solids amb TMB > 10 mutacions per me-
gabase requereix que entenguem abans si la TMB
alta també es pot associar amb una supervivéncia
més llarga en pacients que reben altres terapies a
més de la immunoterapia. | és que una qulestio en-
cara sense resoldre és si aquesta associacio també
podria reflectir un benefici pronostic general de la
TMB alta en cancer, independentment del tracta-
ment rebut. Aquesta comprensid seria important
abans de concloure que és racional prioritzar la im-
munoterapia en tumors amb TMB elevada.

TMB COM A FACTOR PRONOSTIC

La TMB alta pot tenir implicacions pronostiques
negatives en pacients amb cancer per diverses ra-
ons. La TMB alta podria: 1) augmentar la probabi-
litat que el tumor albergui mutacions que podrien
mediar la resisténcia terapeutical®, 2) incremen-
tar el grau d’heterogeneitat geneética intratumo-
ral i la capacitat d’un tumor per evolucionar sota
pressio selectival? o 3) representar inestabilitat
cromosomica subjacent®. A més, estudis recents
han suggerit que I'exposicid persistent a antigens a
causa d’'una TMB alta condueix a la disfuncié de les
cel-lules T, explicant en part I'efecte negatiu sobre
els resultats observats en pacients amb TMB alta
fora del context de la immunoterapia**>.

Els resultats d’estudis anteriors han suggerit que
la TMB alta pot estar associada a resultats onco-
logics més pobres en alguns tipus de cancer, pero
aquests estudis no han controlat pel tractament
amb immunoterapia!®°. Aixi doncs, vam plantejar
la hipotesi que, en alguns tipus de cancer, la TMB

Oncologia de precisié a I'era de la immunoterapia

alta tindria associacions oposades amb la super-
vivencia depenent del context d’'immunoterapia.
Fins a la realitzacié del nostre treball??, no hi havia
estudis que haguessin examinat I'associacié entre
TMB i supervivéncia en cohorts incloent pacients
no tractats amb immunoterapia i tractats amb im-
munoterapia mitjancant I'ds de dades cliniques i
genomiques contemporanies.

La poblacid d’estudi constava de 10.233 pacients
amb 17 tipus de cancer. El tumor i FADN normal es
van sotmetre a una seqiienciacié (next generation
sequencing, NGS) amb el panell Memorial Sloan
Kettering - Integrated Mutation Profiling of Actio-
nable Cancer Targets (MSK-IMPACT)?2. La majoria
dels pacients mai va rebre immunoterapia (n =
8.211; 80 %) i només 542 dels pacients (5 %) va re-
bre immunoterapia com a terapia de primera linia.

El model utilitzat va ser un model de regressio
de riscos proporcionals de Cox que incloia el trac-
tament amb immunoterapia com a covariable
dependent del temps juntament amb TMB alta
versus baixa i la seva interaccid (h(t) = hO(t) g®*~
TMB + B2 x Immunoterapia(t) + B3 x TMB x Immunoterépia(t))] estraﬁﬁcat
per tipus de cancer). La covariable dependent
del temps d’aquest model ens va permetre aillar
I'efecte de la TMB alta sobre la supervivéncia en
pacients amb cancer sense/abans de la immuno-
terapia versus després de la immunoterapia. Com
que les distribucions de TMB difereixen entre els
tipus de cancer9,19, la TMB alta es va definir com
el percentil 20 més alt en cada tipus de tumor, tal
com es va descriure anteriorment9. |, com que els
temps de supervivéncia també difereixen entre ti-
pus de cancer, la supervivéncia global del model es
va estratificar per tipus de tumor. La supervivéncia
global es va calcular des del moment del diagnos-
tic (en analisis abans/sense immunoterapia) o des
de la primera dosi d'immunoterapia (per a les ana-
lisis després d’'immunoterapia) fins a la mort per
qualsevol causa; els pacients vius en el moment de
I'analisi van ser censurats en |'tltim contacte.

Alguns tipus de cancer, principalment cancer co-
lorectal i endometrial, inclouen un subconjunt de
tumors amb defectes en la reparacié de 'ADN que
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condueixen a la inestabilitat dels microsatél-lits
(MSI). Aquests tumors solen tenir una TMB molt
alta i, en general, un pronostic més favorable?4,
Tot i que menys comu, I'MSI també s’ha associat
amb millors resultats en altres tipus de cancer,
fora del context del tractament amb immunote-
rapia®>?. Per evitar el possible efecte de confusid,
primer vam analitzar I'efecte de la TMB excloent
els tumors MSI-high (n = 264; identificat amb MSI-
Sensor?’) i MSI desconegut (n = 1.613) en tots els
tipus de cancer. Entre els 8.356 pacients restants,
en aquells sense/abans de la immunoterapia, la
TMB alta es va associar amb una pitjor supervi-
vencia global (Hazard Ratio (HR) = 1,26, interval de
confianga (IC) del 95 % = 1,12-1,43; p < 0,001). En-
tre tots els pacients que van rebre immunoterapia,
la TMB alta es va associar amb una millor supervi-
vencia (HR = 0,74, IC 95 % = 0,63-0,88; p < 0,001).
El HR per al tractament amb immunoterapia (HR
= 4,45, IC 95 % = 4,02-4,93; p < 0,001) reflecteix
que la immunoterapia s’administra generalment
en linies de terapia més avancgades, quan el risc de
mort és més elevat. A continuacié, vam realitzar
una analisi multivariable que incloia TMB, immu-
noterapia i les covariables clinicopatologiques que,
en l'analisi univariable, estaven associades signifi-
cativament a la supervivéncia global (edat del paci-
ent, sexe, tipus de cancer i estadi tumoral). Aques-
ta analisi multivariable va produir HRs similars per
aTMB: HR =1,26 (IC95 % = 1,11-1,43; p = 0,001)
sense/abans d’'immunoterapiai HR = 0,62 (IC95 %
=0,52-0,74; p < 0,001) després d'immunoterapia.

Vam examinar aquestes associacions dins de
cada tipus de cancer, observant que el poder esta-
distic és limitat en aquells amb una mida de mostra
més petita. En la majoria dels tipus de cancer, la
TMB alta es va associar amb una supervivéncia nu-
meéricament més pobra sense/abans de la immu-
noterapia que, en molts cancers, contrastava amb
una millor supervivéncia després de la immuno-
terapia. Es van observar associacions direccional-
ment oposades d’alta TMB amb supervivéncia glo-
bal (segons el context d’'immunoterapia) en cancer
de pulmé de cél-lules no petites, cancer de mama,

melanoma cutani, cancer gastric, esofagic i de cap
i coll.

A continuacié, vam realitzar aquesta analisi in-
cloent pacients amb tumors MSI-high o descone-
gut (n = 10.233). Els resultats van ser similars en
les analisis generals i per a la majoria dels tipus
de cancer. Les principals diferencies es van obser-
var en el cancer colorectal i endometrial, on el fet
d’incloure tumors MSI-high va provocar una asso-
ciacido entre TMB alta i una millor supervivencia
global en contextos tant d'immunoterapia com
sense immunoterapia. Varem observar que el mo-
del de supervivéncia global es va tornar inestable
per als cancers d’'endometria i de bufeta quan es
van excloure els tumors MSI-high. Tenint en comp-
te aquestes dades, concloem que la TMB alta pot
tenir associacions pronosticament favorables amb
la supervivencia en cancer colorectal, endometrial
i de bufeta. No obstant aix0, en tots els altres tipus
de cancer analitzats, la TMB alta es va associar amb
un pronostic sense canvis o pitjor entre els paci-
ents que no rebien immunoterapia.

APLICACIO CLIiNICA

Primer de tot, cal destacar que la TMB ha acon-
seguit com a biomarcador quelcom que es dificil:
actuar com a biomarcador pancancer, és a dir, que
funciona per a tot tipus de cancer. A més, el fet que
haguem trobat que, per a la majoria de tumors,
la TMB alta comporta un canvi en la direccié del
pronostic segons si es rep immunoterapia o no, la
converteix en un biomarcador candidat a poder in-
clinar la balanca cap a un tractament o un altre.
| és que passar per multiples linies de tractament
oncologic comporta costos, morbiditat i mortalitat.
Per tant, la possibilitat de dirigir millor quin trac-
tament és adient per a cada persona pot aportar
grans beneficis.

Tanmateix, hem de tenir en compte que no tot-
hom respondra a laimmunoterapia, i que, tot i que
la TMB és un biomarcador prometedor, no és infal-
lible: no tots els tumors amb TMB alta responen a
la immunoterapia, i alguns tumors amb TMB baixa
poden mostrar una resposta. Aixo indica que calen
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més estudis per entendre millor les complexitats
dels mecanismes immunitaris i la interaccié amb
les mutacions tumorals. A més, hi ha diverses li-
mitacions importants a aquestes troballes. En pri-
mer lloc, en contrast amb l'efecte protector de la
TMB alta en pacients tractats amb immunoterapia,
I'efecte negatiu de la TMB alta en pacients no trac-
tats amb immunoterapia va ser modest. En segon
lloc, encara que aquesta tendéncia es va observar
en molts tipus de cancer, no es va observar en tots
els tipus de cancer, especialment aquells amb una
mida de mostra més petita o en la qual predomi-
nava I’'MSI.

Per tant, hem de ser cautes i cal intentar trobar
la millor manera de seleccionar pacients. La TMB
representa una eina valuosa en la personalitzacio
i optimitzacié dels tractaments oncologics, pero
s’ha de considerar en el context d’'un enfocament
multidimensional que inclogui altres factors clinics
i moleculars. | és que un Unic biomarcador mai no
podra ser ideal. Per tant, el cami porta cap a inte-
grar multiples biomarcadors en models estadistics
gue ens donin una precisido molt més elevada sobre
quin pacient respondra al tractament amb immu-
noterapia.

Obviament, un biomarcador ideal ha de poder
ser universal, i aqui ens trobem amb el principal
problema a dia d’avui, ja que no es disposa encara
de sequenciacié tumoral per a tots els pacients a
tot el mén. A més a més, hi ha diferents platafor-
mes de seqilienciacid que poden donar lloc a re-
sultats de TMB diferents i encara no s’ha establert
quin és el millor punt de tall per decidir si la TMB
és alta o no. Totes aquestes qliestions s’hauran de
solucionar en el futur per tal que l'oncologia acon-
segueixi ser realment de precisio.

CONCLUSIONS

Els nostres resultats indiquen que l'associacid
entre la TMB alta i el millor resultat a laimmunote-
rapia és deguda a un efecte predictiu positiu, i no
es pot atribuir a un efecte pronostic positiu general
de la TMB alta. De fet, la TMB alta es va associar
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amb una supervivéncia més pobre en molts can-
cers en abséncia de tractament amb immunotera-
pia, mostrant un efecte pronostic negatiu.

El futur és la medicina personalitzada. Els aven-
¢os en la gendmica han permeées enfocaments de
tractament més personalitzats en els quals les te-
rapies es poden adaptar als perfils tumorals indi-
viduals. Aixi doncs, actualment, el tractament del
cancer sovint combina cirurgia, radiacié, quimiote-
rapia, terapies dirigides i immunoterapia, reflectint
un enfocament més holistic i individualitzat. La in-
vestigacidé en curs continua perfeccionant aquests
metodes i explorant noves vies de tractament.
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1.- INTRODUCCIO

El tractament quirurgic de les anomalies de la
paret abdominal constitueix una part molt impor-
tant de I'activitat quirdrgica d’un servei de cirurgia,
basicament per la seva elevada prevalenga. D’altra
banda, el millor coneixement de la fisiopatologia i
anatomia de la paret abdominal i 'imparable avencg
en innovacions técniques pel tractament quirargic
(protesis, cirurgia minimament invasiva, robotica)
han afavorit I'interés clinic per aquesta area de co-
neixement o subespecialitat quirurgica. L'evolucié
del coneixement en el camp del tractament qui-
rargic de les malalties de la paret abdominal és un
paradigma del canvi conceptual i tecnic que hem
viscut en els Ultims anys en el mén de la cirurgia,
motivant I'aparicio de societats cientifiques especi-
fiques, guidelines i documents de consens, i inclus
de titulacions i acreditacions en arees de coneixe-
ment especific o subespecialitzacid. Per aquestes
raons es va justificar la realitzacié d’una taula ro-
dona a la RAMC sobre I'evolucié de la cirurgia de la
paret abdominal, aixi com la publicacié del resum
de les comunicacions. Esperem que tot plegat sigui
d’interés per al lector.

MORALES CONDE, Salvador

Membre de la Real Academia de Medicina

y Cirugia de Sevilla (RAMSE).

Cap del Servei de Cirurgia Hospital Universitari Virgen
Macarena. Universitat de Sevilla.

President Electe de la European Hernia Society.

TARGARONA i SOLER, Eduard Maria
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2.- EVOLUCION HISTORICA DE LA CIRUGIA DE
LA PARED ABDOMINAL:

De tapar el agujero a reconstruir la pared abdo-
minal.

La pretension de este articulo no es hacer un re-
paso exhaustivo de la historia de la cirugia de la
pared abdominal, sino mas bien analizar los prin-
cipales cambios que la han llevado de ser una acti-
vidad menor de la Cirugia General a constituir una
subespecialidad con entidad propia dentro de la
especialidad. Aun asi, frecuentemente se la consi-
dera una especialidad menor, poco atractiva para
los cirujanos mas jévenes y practicada como relle-
no de partes quirdrgicos y por cirujanos en forma-
cién o con menor experiencia.

Breve andlisis histérico

La descripcion de las hernias es tan antigua como
la humanidad. Ya en el Papiro de Ebers (1552 a. C.)
se indica la presencia de «un tumor en los genitales
en el que se mueven los intestinos». Pese a ello, los
cambios en el tratamiento quirdrgico de las herni-
as se han producido de forma muy lenta a lo largo
de los siglos y, frecuentemente, no han sido parale-
los a los del tratamiento de otras enfermedades?.
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La evolucidn en el tratamiento de la patologia de
la pared abdominal ha seguido una trayectoria cir-
cular acompafiando al conocimiento. En un inicio
se vio influida por la profundizaciéon del conocimi-
ento anatémico, y la mejora en la descripcién de
la anatomia de la regién introdujo como primeros
tratamientos el uso de vendajes y dispositivos com-
presivos y la cauterizacion o la herniotomia en los
casos complicados. La introduccion de los procedi-
mientos anestésicos y un mejor conocimiento bio-
l6gico facilitaron el inicio de las herniorrafias con
suturas y las hernioplastias usando tejidos propios.
Las mejoras tecnolégicas impulsaron la aparicién
de las reparaciones protésicas con la introducciéon
de las mallas y las consiguientes técnicas de herni-
oplastia. Todo ello facilitaba el tratamiento de las
hernias simples, pero, hasta una profundizacién en
el conocimiento anatémico a finales del siglo XX y
principios del XXI, no permitia tratar de forma se-
gura las hernias complejas. Asi, la introduccion de
las técnicas de separacién anterior y posterior de
componentes ha abierto un nuevo campo para re-
parar estas hernias que resultaban casi intratables
hasta entonces.

Esto es patente si hacemos un andlisis del nume-
ro de articulos publicados sobre patologia de la pa-
red abdominal desde los afios 80 del siglo pasado
hasta la actualidad, produciéndose un incremento
exponencial desde apenas 100 articulos indexa-
dos por afo en 1980 hasta alrededor de 600 en
2020 (3). Asimismo, hemos asistido a cambios en
la consideracién de los cirujanos que se dedicaban
al tratamiento quirdrgico de las hernias, y hemos
pasado de especialistas en el uso de mallas a es-
pecialistas en la cirugia de la pared abdominal y de
cirujanos aislados a unidades de pared abdominal.

Aumento de la relevancia de la cirugia de la pared
abdominal

El crecimiento de la relevancia de la cirugia de
la pared abdominal es multifactorial. En primer lu-
gar, hay un aumento de la esperanza de vida de la
poblacién, y eso comporta una mayor exigencia en
cuanto a la solucién de una patologia que antigua-
mente se consideraba intratable y que ocasiona

una disminucion de la calidad de vida. En segundo
lugar, el incremento de la supervivencia tras la ci-
rugia, especialmente por neoplasias malignas, ha
hecho emerger y dar notabilidad a las hernias inci-
sionales que, con elevada frecuencia, se producen
tras laparotomia y laparoscopia. Esto hace necesa-
rio su tratamiento, frecuentemente con técnicas
complejas.

En tercer lugar, existe la posibilidad de tratar
hernias consideradas intratables gracias a la intro-
duccidn de nuevas técnicas quirurgicas y al aumen-
to de la calidad y seguridad de la anestesia en paci-
entes de alto riesgo.

Finalmente, todo ello se ha correlacionado con
un incremento en la incidencia de hernias comple-
jas: operamos a pacientes con mayor numero de
comorbilidades y hernias de mas dificil reparacién,
lo cual frecuentemente se asocia con recurrencias
y mayor complejidad.

Todo esto también es patente en el nimero de
publicaciones indexadas relacionadas con hernias
incisionales, que pasaron de ser practicamente tes-
timoniales en los afos 80 a casi 500 en el 20223,

Principales cambios en el siglo XXI

Los cambios en la técnica quirdrgica introduci-
dos en el siglo XXl son los que explican la mejora en
el tratamiento de las hernias de la pared abdomi-
nal, especialmente las de elevada dificultad.

En el 2012, el cirujano norteamericano Yuri No-
vitsky describe la técnica de separacidn posterior
de componentes® que permite hacer una diseccién
preperitoneal de toda la pared anterior del abdo-
men para colocar una protesis amplia. Gracias a la
liberacion del musculo transverso del abdomen,
es posible reconstruir la linea media en hernias de
diametros transversales superiores a 10 centime-
tros.

El mismo afio, un cirujano sudamericano, Jorge
Daes, introduce la técnica de abordaje laparos-
copico conocida como e-TEP ©), que permite crear
mediante cirugia minimamente invasiva un amplio
espacio preperitoneal y reparar hernias inguinales
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complejas por via laparoscépica. Esta técnica fue
modificada en el 2015 por Igor Beliansky® con la
introduccion de la comunicacién de ambos espaci-
os retrorrectales atravesando la linea media (cross-
over), lo cual hace apto el abordaje e-TEP para tra-
tar hernias de la linea media.

Hoy en dia, la combinacién de estos tres elemen-
tos técnicos y el uso de robots facilitan el abordaje
y tratamiento de grandes defectos de linea media
y laterales mediante cirugia minimamente invasi-
va, con una mejora sensible en los resultados po-
soperatorios especialmente en la disminucidon de
las complicaciones, menor estancia media y recu-
peracion mas rapida en comparacion con la cirugia
abierta.

Por otra parte, se han introducido medidas de
prehabilitacidon preoperatoria que facilitan el trata-
miento de las hernias complejas.

El neumoperitoneo preoperatorio’, introducido
por el argentino lvan Goii Moreno en 1947, ha
sido redescubierto en los ultimos afios y usado de
forma mas amplia para poder tratar hernias con
pérdida de domicilio con unos excelentes resulta-
dos.

El uso de toxina botulinica unas semanas antes
de la cirugia, introducido por Tomds lbarra Hurta-
do en el 20098, facilita la relajacion de la muscu-
latura lateral de la pared abdominal, permitiendo
una mejor reintroduccion del contenido visceral
y, al mismo tiempo, disminuyendo los didmetros
iniciales de las hernias. En ocasiones, la combina-
cion de toxina botulinica y neumoperitoneo se ha
mostrado eficaz para hernias de gran complejidad
y antiguamente intratables.

Finalmente, en el 2017, y todavia en fase expe-
rimental®, Dieter Eucker introdujo el dispositivo
de traccion fascial Fasciotens®, que se ha utilizado
para el cierre del abdomen abierto y se esta pro-
bando para el tratamiento de hernias con orificios
de gran tamano.

Asimismo, se han producido cambios en la orga-
nizacién y recopilacién de datos de la patologia de
la pared abdominal.

La majoria d’edat de la cirurgia de la paret abdominal

Un aspecto destacado es el establecimiento de
los Registros Nacionales de Pared Abdominal® ini-
ciados en los afios 90 en Dinamarca y Suecia. En
el 2011 empezd en Cataluia el registro de hernias
incisionales EVEREG, que en el 2012 se extendio a
toda Espafia y en el 2020 se amplié a todo tipo de
hernias. La recopilacién y el analisis de los datos
de las operaciones de un gran nimero de pacien-
tes han facilitado la introduccién de mejoras en el
tratamiento que se han correlacionado con una
disminucién de complicaciones y recurrencias. Un
hallazgo muy interesante de los registros es que las
operaciones realizadas por cirujanos especializa-
dos en pared abdominal se asociaban a una franca
disminucion de las recurrencias.

Todo ello ha llevado al establecimiento de Uni-
dades de Pared Abdominal en un gran nimero de
hospitales de este pais. A este respecto, destacan
las unidades de los Hospitales Vall d’Hebron y del
Mar como pioneras en el estado. La repercusion
ha sido de tal alcance que la Asociacién Espafiola
de Cirujanos inicié en el 2022 el procedimiento
de acreditacion de este tipo de unidades a nivel
nacional y abrié la posibilidad de obtener el titulo
europeo de especializacién en la UEMS (European
Union of Medical Specialists) con el proyecto AC-
CESS en el 2019%.

Futuro de la cirugia de la pared abdominal

La proyeccién futura de la cirugia de la pared ab-
dominal es prometedora. En su evolucién influira,
con seguridad, una mayor profundizacién en el
conocimiento anatémico para la mejora técnica,
asociado a la investigacion bdasica para la introduc-
cion de tratamientos mas alla del uso de protesis
y al desarrollo tecnolégico. Habra una mejora y di-
fusién generalizadas de las posibilidades de trata-
miento minimamente invasivo con robot, especial-
mente en las hernias de alta dificultad.

Por supuesto, también existen riesgos. La intro-
duccidén de la cirugia asistida con robots provoca
un alejamiento del paciente y, al no tocarlo direc-
tamente, puede asociarse a una disminucion de la
sensacion de riesgo de la cirugia.
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Asimismo, la velocidad vertiginosa de la evolu-
cion puede dificultar la adaptacién de los ciruja-
nos. Y, en ocasiones, se introducen cambios antes
de contar con la certificacidn cientifica de los resul-
tados de una técnica.

Finalmente, el uso de la inteligencia artificial y
la posibilidad de automatizar decisiones pueden
llevar a una disminucion de algunas habilidades
basicas y de la autonomia en la toma de decisiones
basada en la pericia y la experiencia.

3.- MANEJO DE LAS HERNIAS COMPLEJAS

Una publicacidn reciente las define como herni-
as que cumplen alguna o varias de estas condici-
ones: mas de 10 cm de didmetro transverso, mul-
tirrecurrentes, con pérdida de domicilio, hernias
paraestomales asociadas a hernias de linea media,
con afectacion cutdnea, secundarias a un abdo-
men abierto previo, presencia de mallas infecta-
das, fistulas entéricas, obesidad mérbida (IMC >
40) o presencia de cirrosis con ascitis®?.

El objetivo del tratamiento de estas hernias sera
la reconstruccién de la pared abdominal anatédmica
y funcionalmente, cerrando grandes defectos y sin
complicaciones. Para ello, debemos pensar desde
mucho antes de la cirugia en aquellas medidas que
pueden mejorar los resultados en estos casos, lo
gue se denomina prehabilitacion®. La pérdida de
peso mediante dieta, farmacos o incluso cirugia en
los casos necesarios es fundamental para lograr
buenos resultados. También se aconseja dejar de
fumar al menos 4 semanas antes de la interven-
cion y mejorar la condicidn fisica con ejercicios res-
piratorios y entrenamiento de fuerza y resistencia.
Otras medidas a tener en consideracion seran el
control de la glucemia en los pacientes diabéticos
y de otros factores de riesgo modificables.

Como medidas especificas que se han empleado
como prehabilitaciéon en estas hernias complejas
contamos con 2 herramientas fundamentales: el
neumoperitoneo preoperatorio y la administracién
de toxina botulinica en la musculatura abdominal.

Neumoperitoneo progresivo preoperatorio

Descrito en 1947 por Ivan Goii Moreno’”*, su
aplicacion fue extendiéndose por todo el mundo a
pesar de las reticencias iniciales. Se indica en paci-
entes en los que existe una pérdida de «derecho a
domicilio», es decir, cuando el volumen y conteni-
do dentro de la cavidad del saco herniario es mayor
gue el existente en la cavidad abdominal. Este cal-
culo de voliumenes se puede efectuar mediante
TAC abdominal aplicando la ecuacién descrita por
Tanaka®®. Se considera que existe una pérdida de
domicilio cuando la ratio entre el volumen del saco
herniario y el volumen de la cavidad abdominal es
mayor o igual al 20 %.

La técnica se realiza generalmente con control
ecografico y consiste en colocar un catéter intraab-
dominal a través del cual se inyecta aire ambiente
de manera progresiva. La administracion de aire
se realiza diariamente y puede hacerse de manera
ambulatoria, generalmente de 500 a 1000 ml cada
vez segln la tolerancia del paciente y la cantidad
de aire que se precise. El volumen de aire nece-
sario se puede calcular grosso modo conociendo
el volumen del saco herniario medido en el TAC
abdominal. Se estima que la cantidad total admi-
nistrada debe ser 3 veces el volumen del saco her-
niario, y se suele hacer en un periodo de entre 7
y 14 dias antes de la intervencion programada®’.
Los efectos secundarios mads frecuentes suelen
ser el enfisema subcutdneo y los hematomas loca-
les'’. Otras complicaciones mas graves pueden ser
el neumotédrax y la insuficiencia respiratoria, que
puede obligar a la suspensiéon del procedimiento.
Se han descrito perforacion intestinal y hemorragia
intraabdominal durante la colocacién del catéter,
si bien son excepcionales. El objetivo de la admi-
nistracidon progresiva de aire es la reposicion de las
visceras en la cavidad abdominal, aumentando el
volumen de la cavidad abdominal y evitando asi
el sindrome compartimental que podria ocurrir si
todo el contenido del saco herniario se introdujera
de manera brusca en el abdomen (Fig. 1).
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Toxina botulinica

La toxina botulinica es una neurotoxina deriva-
da del Clostridium botulinum que produce un blo-
queo de los receptores de acetilcolina en las uni-
ones neuromusculares. Esto provoca una paralisis
flacida de los musculos, alargandolos y adelgazan-
dolos (18). El pico maximo de actuacion se alcanza
a las 4 semanas y la duracién del defecto es de 4 a
6 meses. Se utiliza actualmente en diversas indica-
ciones ademas de la estética, como en el tratami-
ento de las migrafias, las distonias, etcétera®®.

Tomas lIbarra Hurtado fue el primero que des-
cribid su aplicacion como adyuvante en cirugia de
pared abdominal con su publicacién en el 2009%*°,
A partir de ese momento, su uso se ha extendido
por todo el planeta. El objetivo de la administra-
cion de la toxina es conseguir la reconstruccién de
la pared abdominal sin necesidad de hacer puen-
teos («bridging») y con una cirugia sencilla como
la técnica de Rives-Stoppa (reparacién retromuscu-
lar) sin recurrir a técnicas mas complejas como la
separacion de componentes, gravadas con mayo-
res tasas de complicaciones. Se ha denominado
«separacién quimica de componentes»®. Se pue-
de utilizar aisladamente o en combinacion con el
neumoperitoneo progresivo.

El procedimiento descrito por Ibarra Hurtado
consiste en la inyeccién de toxina en 5 puntos, 2 en
la linea axilar media y 3 en la linea axilar anterior,
equidistantes entre los arcos costales y la cresta ili-
aca’??2, Se realiza con una ecografia que identifica
los 3 musculos laterales del abdomen, inyectando
una cantidad en cada musculo. Se han descrito va-
riantes de la técnica con inyeccién en 2 o 3 puntos
a cada lado del abdomen y en 2 de los musculos
o solo en uno de ellos. La dosis utilizada suele es-
tar entre 300 y 500 Ul, segln la marca comercial
de la toxina empleada. La técnica la puede realizar
el propio cirujano, el anestesista o el radiélogo en
funcidn de las caracteristicas de cada Unidad de Ci-
rugia de Pared Abdominal?.

Los estudios publicados muestran una elonga-
cion y adelgazamiento de los musculos laterales
del abdomen si se realiza un TAC de control a las
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4-6 semanas de la inyeccidén, asi como flacidez de
la pared abdominal con abombamiento de los flan-
cos?® (Fig. 2). También se ha observado una dismi-
nucion clara en el didmetro transverso del defecto,
asi como una mayor tasa de cierre fascial prima-
rio?®. Los efectos secundarios del uso de la toxina
que se han descrito son muy escasos, pero, por su
efecto paralizante de la musculatura abdominal, su
empleo en pacientes con insuficiencia respiratoria
debe ser cuidadoso y ponderado.

Recientemente se ha publicado un documen-
to de consenso sobre el uso de toxina botulinica
como prehabilitacién en la cirugia de la pared ab-
dominal que recoge las indicaciones, los pros y los
contras de esta técnica.

Neumoperitoneo asociado a toxina botulinica

Estas dos medidas actian de manera sinérgica
en los pacientes en los que existe una pérdida de
domicilio?®. Una vez programada la fecha aproxi-
mada de la cirugia, la secuencia establecida para
lograr un efecto maximo suele ser: administracion
de toxina botulinica y, tras 4-6 semanas, colocacion
de catéter para neumoperitoneo con administra-
cion progresiva de aire ambiente hasta alcanzar el
volumen de aire deseado. Esta administracion se
hara durante 7-14 dias segun la cantidad diaria de
aire inyectado, el volumen que se desee conseguir
y la tolerancia de cada paciente. Una vez alcanzado
el volumen necesario, se lleva a cabo la interven-
cion programada.

Segun los estudios publicados, la administracién
del neumoperitoneo tras la toxina acorta el tiem-
po de administracién, aumenta el volumen del aire
inyectado y mejora la tolerancia del paciente al
neumoperitoneo.

Algoritmo de tratamiento

Existen diversos algoritmos de utilizacién de es-
tas técnicas, aisladas o en conjunto, que dependen
de las caracteristicas del defecto herniario y de la
reductibilidad o no del contenido herniario®. Cada
centro debe adaptar el manejo de estos pacientes
a su entorno y su idiosincrasia.
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Conclusiones

La prehabilitacion es una medida imprescindible
para el éxito de la cirugia en pacientes con hernias
complejas. La pérdida de peso, dejar de fumar vy
fomentar el ejercicio fisico son los primeros esca-
lones en la preparacion de la intervencién. El pa-
ciente debe participar activamente en todas las
decisiones que se tomen para favorecer los mejo-
res resultados de la cirugia. La toxina botulinica es
una herramienta muy util para lograr una correcta
reconstruccion de la pared abdominal, y el neumo-
peritoneo ayuda a resolver casos que en principio
podrian parecer de imposible manejo. La combi-
nacion juiciosa de ambos recursos, sumada a la
decision compartida con el paciente, puede lograr
excelentes resultados en los pacientes con hernias
muy complejas.

4.- EVOLUCION EN MATERIALES PROTESICOS Y
TECNICAS QUIRURGICAS EN LA CIRUGIA DE LA
PARED ABDOMINAL (1958-2024)

Desde mediados del siglo XX, la cirugia de la pa-
red abdominal ha experimentado notables avan-
ces tanto en las técnicas quirdrgicas como en el de-
sarrollo de materiales protésicos. Estos progresos
han transformado la manera en que se abordan y
reparan los defectos de la pared abdominal, me-
jorando significativamente los resultados clinicos y
reduciendo las complicaciones posoperatorias.

Evolucion de los materiales protésicos?*?’

1. 1950-1970: los primeros pasos. En 1958,
Francis Usher introdujo la malla de polipropileno,
marcando el inicio de la era moderna de la repa-
racion de hernias con materiales sintéticos. Este
material, aunque innovador, presentaba desafios
como la alta tasa de infecciones y una respuesta
inflamatoria significativa.

2. 1970-1990: refinamiento y nuevas aporta-
ciones. Durante las siguientes dos décadas, la in-
vestigacion se centrdé en mejorar las propiedades
biocompatibles de las mallas. Se introdujeron ma-
llas de politetrafluoroetileno (PTFE), que ofrecian
una menor reaccion inflamatoria. Sin embargo, su
uso se vio limitado por su rigidez y por la tenden-

cia a formar seromas, asi como por una respuesta
subdptima a la infeccién.

3. 1990-2010: hacia mallas mds biocompatibles.
A partir de los afios 90, se desarrollaron mallas
compuestas que combinaban diferentes materia-
les para aprovechar sus propiedades complemen-
tarias. Las mallas parcialmente absorbibles, que
incluian componentes como el acido poliglicdlico,
ofrecian fuerza inicial y flexibilidad a largo plazo.
Ademas, la introduccién de mallas recubiertas con
barreras antiadherentes minimizé las complicacio-
nes relacionadas con la adherencia a los drganos
internos y visceras intestinales.

4. 2010-2024: innovaciones recientes y futuras.
En la Ultima década, la investigacidn se ha centrado
en el desarrollo de mallas bioldgicas y biosintéticas
absorbibles a corto y largo plazo. Las mallas bio-
I6gicas, derivadas de tejidos humanos o animales,
proporcionan una buena biocompatibilidad, son
absorbibles en su mayor parte y presentan una
mejor tolerancia ante la infeccién. Las mallas bio-
sintéticas, disefiadas para mimetizar las propieda-
des de las mallas bioldgicas, ofrecen una solucidn
durable y biocompatible con buena respuesta a la
infeccion.

Evolucion de las técnicas quirurgicas

1. 1950-1980: técnicas abiertas tradicionales.
Inicialmente, las reparaciones de hernias se reali-
zaban exclusivamente mediante técnicas abiertas.
El enfoque de Bassini, desarrollado a finales del si-
glo XIX, se mantuvo como el estdndar hasta bien
entrado el siglo XX. Con el tiempo, técnicas como
la de Shouldice mejoraron los resultados al reducir
la tensidn en el punto de reparacion.

2. 1980-2000: introduccion de la cirugia lapa-
roscopica. La llegada de la laparoscopia en los afios
90 revoluciond la cirugia de la pared abdominal.
Las técnicas laparoscépicas permitieron realizar
reparaciones minimamente invasivas, reduciendo
el dolor posoperatorio y acelerando la recupera-
cion del paciente. La reparacion laparoscopica de
hernias se convirtié en una alternativa viable a la

158 Revista de la Reial Académia de Medicina de Catalunya - Volum 39, ntimero 3-4 Juliol - Desembre 2024 - ISSN: 1133-32866



cirugia abierta para hernias tanto inguinales como
ventrales.

3. 2000-2020: avances en técnicas minimamen-
te invasivas. En las dos primeras décadas del siglo
XXI se perfeccionaron las técnicas laparoscépicas
y se introdujeron enfoques robdticos que ofrecian
una mayor precision y control para el cirujano. La
cirugia robodtica permitié llevar a cabo procedimi-
entos complejos con una precision sin preceden-
tes, mejorando los resultados y reduciendo las
complicaciones.

4. 2020-2024: hacia la personalizacion y la sub-
especializacion. En los ultimos afios, la tendencia
hacia la personalizacion del tratamiento y la subes-
pecializacién en cirugia de la pared abdominal ha
ganado impulso. Los cirujanos especializados en
esta drea pueden ofrecer tratamientos mas espe-
cificos y adecuados a las necesidades individuales
de los pacientes, aprovechando los avances tanto
en materiales protésicos como en las técnicas qui-
rargicas.

Interrelacion entre materiales protésicos y técni-
cas quirurgicas

La evolucién de los materiales protésicos y las
técnicas quirdrgicas ha sido mutuamente benefi-
ciosa. Los avances en materiales han permitido el
desarrollo de nuevas técnicas quirdrgicas, mien-
tras que la mejora en las técnicas ha influido en el
disefio de mallas mas eficaces y seguras.

Por ejemplo, la introduccién de mallas ligeras y
parcialmente absorbibles ha facilitado la adopcién
de técnicas minimamente invasivas, ya que estos
materiales reducen la formacién de adherencias
y mejoran la integracidn tisular. Asimismo, el de-
sarrollo de mallas bioldgicas y biosintéticas ha per-
mitido realizar reparaciones en pacientes con alto
riesgo de infeccidn, lo que antes no era tan frecu-
ente con mallas sintéticas.

El papel de la subespecializacion en cirugia de
la pared abdominal*?® La subespecializacién en ci-
rugia de la pared abdominal ha tenido un impacto
significativo en la mejora de los resultados quirur-
gicos. Los cirujanos especializados cuentan con un
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conocimiento profundo de las complejidades ana-
témicas vy fisioldgicas de la pared abdominal, asi
como de las ultimas innovaciones en materiales y
técnicas.

Beneficios actuales de la subespecializacion

1. Mejor seleccion de pacientes y técnicas:
los cirujanos especializados pueden evaluar con
mayor precision qué técnicas y materiales son mas
adecuados para cada paciente basandose en fac-
tores como la ubicacion del defecto, el tamafio de
la hernia y el estado general de salud del paciente.

2. Reduccion de complicaciones: |a experiencia
y el conocimiento especializado permiten a estos
cirujanos anticipar y gestionar mejor los posibles
problemas, reduciendo las tasas de recurrencia y
otras complicaciones posoperatorias.

3. Avances en la formacion y la investigacion:
la subespecializacién ha fomentado una mayor in-
version en investigacion y formacion continua, lo
qgue a su vez ha acelerado el ritmo de innovacidn
en este campo.

Perspectivas futuras

En el futuro, la subespecializacidén en cirugia de
la pared abdominal seguira desempefando un
papel crucial. Se espera que los avances en tec-
nologias emergentes, como la cirugia asistida por
inteligencia artificial y la impresion 3D de mallas
personalizadas, estén liderados por expertos alta-
mente especializados. Estos profesionales no solo
adoptardn nuevas tecnologias, sino que también
contribuiran al desarrollo de soluciones innovado-
ras que mejoren la seguridad y eficacia de las repa-
raciones de la pared abdominal.

En conclusion, la evoluciéon de los materiales
protésicos y las técnicas quirdrgicas desde 1958
hasta 2024 ha transformado la cirugia de la pared
abdominal. La interrelacion entre estos avances
ha aportado mejoras significativas en los resulta-
dos clinicos. Ademas, la subespecializacién en esta
area seguira siendo un motor clave para la innova-
cién y la excelencia en el tratamiento de defectos
de la pared abdominal.
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5.- EL FUTURO DE LA CIRUGIA DE LA PARED AB-
DOMINAL

Hoy en dia, podemos decir que la cirugia de la
pared abdominal ha evolucionado de forma expo-
nencial en estos ultimos afios. El interés por parte
de las nuevas generaciones, el desarrollo de unida-
des especificas en los grandes centros hospitalarios
y la investigacidn en este campo han generado una
nueva percepcion de la importancia que tiene esta
area de conocimiento. Nos enfrentamos a un cam-
bio de paradigma, por lo que instituciones como
la UEMS han creado recientemente una divisién
especifica dedicada a este campo en respuesta a
la necesidad de garantizar una correcta formacién
de los nuevos especialistas. Sin duda, este creci-
miento viene determinado por las expectativas de
futuro motivadas por los avances en materiales y
técnicas quirdrgicas y por el nuevo mundo de posi-
bilidades que se abre ante nosotros en este campo
de la cirugia.

Aun con estas expectativas, no tenemos la capa-
cidad de predecir el futuro. Sin embargo, existen
datos, publicaciones, desarrollos y tendencias que
nos pueden orientar sobre cémo nos enfrentare-
mos a la cirugia de la pared abdominal en el futuro
proximo. Si tuviéramos que definir las lineas mas
importantes de desarrollo en la cirugia de pared
abdominal, podriamos establecer cinco grandes
bloques:

- Definicidon de las indicaciones de los diferen-
tes abordajes y técnicas quirudrgicas.

- Control de calidad mediante la medicion de
resultados.

- Ingenieria tisular para promover una nueva
pared funcionalmente adecuada.

- Formacién de las nuevas generaciones.
- Sostenibilidad.

Estos puntos de desarrollo engloban claramente
lo que nos encontraremos en los préoximos afos,
por lo que conviene analizarlos detalladamente
para entender la importancia que va adquiriendo
progresivamente la cirugia de la pared abdominal.

Definicion de las indicaciones de los diferentes
abordajes y técnicas quirurgicas

Recientemente han aparecido muchos nombres
y acrénimos para definir las diferentes técnicas
quirurgicas de reparacién de la pared. Rives, TAR,
e-TEP, LIRA, SCOLA, REPA o MILOS son algunos
ejemplos de las técnicas quirdrgicas existentes. El
problema clave es que no esta claramente estable-
cido qué técnica es la mejor para un determinado
paciente, con una determinada hernia y en un de-
terminado contexto. Por lo tanto, es preciso definir
el concepto del abordaje individualizado para apli-
car la mejor técnica a cada paciente y poder obte-
ner mejores resultados. Pero, ademas, nos enfren-
tamos también a la necesidad de estandarizar cada
procedimiento para que sea reproducible.

Lo que parece claro es que algunas técnicas muy
populares en el pasado, tales como el IPOM para
el abordaje laparoscopico o la técnica onlay para
cirugia abierta, han sido abandonadas salvo en cir-
cunstancias especiales y han dejado paso a otras
técnicas que aportan un mayor beneficio para el
paciente. Independientemente de la técnica que
usemos, no hay duda de que la tendencia actual
gueda enmarcada en dos conceptos: reconstruir la
pared abdominal y hacerlo de forma minimamente
invasiva.

En este sentido, la cirugia minimamente invasiva
también ha dado pasos importantes gracias tanto a
las nuevas técnicas quirdrgicas como a la irrupcién
de la robdtica, que ha encontrado en la cirugia de
pared un desarrollo impresionante. La robdética fa-
cilita la diseccidn y las complejas suturas que hay
que realizar, y la combinacién con la inteligencia
artificial favorecerd la evolucién de estas técnicas
en el futuro préximo llegando incluso a la automa-
tizacién de parte del procedimiento (por ejemplo,
en las suturas continuas para reconstruir la pared).

Control de calidad mediante la medicion de resul-
tados

Los grandes registros son una fuente importante
de datos y una manera de controlar lo que hace-
mos cada uno. El control de los resultados es, sin
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duda, la mejor forma de conseguir que los ciruja-
nos se sientan expuestos y que hagan un esfuerzo
por mejorar los resultados.

El actual proyecto de crear centros acreditados,
liderado por la European Hernia Society (EHS) y
la UEMS, estipula que estas unidades tengan que
presentar sus datos registrados y auditados, lo cual
contribuira a la existencia de centros en los que la
calidad asistencial sera de un alto nivel. Ademas,
los datos registrados de forma correcta aportaran
mucha informacién sobre cudles son las mejores
indicaciones de las diferentes técnicas quirurgicas
en diferentes circunstancias.

Sin embargo, tal vez no sea necesario introducir
todos estos datos en un registro estandar, ya que
cada vez sera mas facil medirlos mediante herrami-
entas de inteligencia artificial con capacidad para
leer informes. Sin duda, esto facilitard también el
desarrollo y avance de esta drea de capacitacién
de la cirugia.

Ingenieria tisular para promover una nueva pa-
red funcionalmente adecuada

La ingenieria tisular serd, sin duda, una de las
grandes areas de desarrollo y mejora de la calidad
de nuestra cirugia. El objetivo es crear materiales
protésicos a modo de armazdn que tengan la ca-
pacidad de promover una pared funcionalmente
estable y con la suficiente fuerza para soportar la
presidn intraabdominal. Por tanto, todo esta enca-
minado a crear implantes que puedan imitar la pa-
red abdominal, tanto con el uso de una malla que
facilite la creacién de una pared casi natural como
con factores de crecimiento, células madre y nano-
tecnologia. Asi, podemos imaginar que la tenden-
cia es que los materiales protésicos no perduren vy
gue desaparezcan una vez que han sido capaces de
generar esa nueva pared abdominal.

Pero no todo es el material, ya que es necesario
anclarlo para colocarlo en su sitio mientras gene-
ra tejido natural. Por lo tanto, también debemos
mejorar los métodos de fijacidon de estos implan-
tes. En este sentido, se estd trabajando con pega-
mentos capaces de activarse una vez colocados

La majoria d’edat de la cirurgia de la paret abdominal

en el tejido del paciente, evitando de esta forma
la fijacidon traumdtica que se ha relacionado con
la aparicion de dolor y con potenciales atrapami-
entos nerviosos. Precisamente con el objetivo de
evitar estos atrapamientos, la cirugia guiada por
la imagen avanzard para mostrarnos el trayecto de
los nervios y otras estructuras, facilitando la reali-
zacién de estos procedimientos quirdrgicos y evi-
tando complicaciones.

Formacion de las nuevas generaciones

Lo que enriquece y engrandece a un cirujano es
lo que enseiia, y esta claro que hay que mejorar las
herramientas que tenemos para transmitir el co-
nocimiento. La capacitacion online va a facilitar la
puesta al dia y la formacion continua, pero sin olvi-
dar que los congresos y cursos presenciales son to-
talmente necesarios para favorecer el intercambio
de ideas y pensamientos e impulsar el crecimiento
global de esta drea de conocimiento.

En la formacion también juega un gran papel la
simulacién quirdrgica, tanto fisica como con simu-
ladores virtuales, ya que permitird practicar sutu-
ras complejas y manipulaciones de los materiales
protésicos. En este ambito, los simuladores virtua-
les estdn cada vez mas logrados y crean situaciones
muy cercanas a la realidad.

La tele-mentorizacién va a facilitar estos aspec-
tos, ya que el cirujano debe evitar enfrentarse solo
a un nuevo procedimiento que realiza por primera
vez. El problema basico de todo esto es que el ti-
empo de los expertos es limitado y las necesidades
de formaciéon son muchas. Para ello, las herrami-
entas de inteligencia artificial, entrenadas por es-
tos expertos, seran sin duda la gran revolucidn del
futuro de la formacién en cirugia.

Sostenibilidad

Por ultimo, y muy importante hoy en dia, debe-
mos tener en cuenta que todos los avances en el
mundo, en la medicina y en particular en la cirugia
deben ir encaminados a salvar a nuestro planeta
de este deterioro al que lo estamos sometiendo
con la contaminacion. Debemos tener este mensa-
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je constantemente presente en nuestra forma de
enfrentarnos a nuestra vida diaria y a nuestro tra-
bajo para poder sobrevivir al envejecimiento pro-
gresivo de nuestro planeta, utilizando materiales
sostenibles y modificando los ciclos de reciclaje.
Los hospitales son generadores de muchisima ba-
sura y consumidores de mucha energia, y los qui-
réfanos estan entre las zonas del hospital con mas
responsabilidad en este sentido.

Pero no es solo cuestién de residuos. En cirugia,
el concepto de sostenibilidad va ligado al objetivo
de dar acceso a la resolucién de las patologias en
todos los lugares del mundo. La cirugia de la her-
nia inguinal es una de las mas prevalentes y afecta
a la calidad de vida de nifios, sujetos de mediana
edad y adultos. Estas hernias pueden llegar a es-
trangularse, lo cual conduce a cirugias de urgencia
sin medios para resolverlas y provoca muertes evi-
tables. Ademads, una hernia afecta en gran medida
a la movilidad y puede impedir a los sujetos tra-
bajar para alimentar a sus familias. Debemos, sin
duda, hacer un esfuerzo para hacer llegar este tipo
de cirugia a todas las esquinas de nuestro planeta
y ofrecer calidad de vida y salud a todos los paci-
entes que presentan una patologia de pared abdo-
minal.
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Pre-meumaperitoneo Post-neumaperitonea

Figura 1. TAC abdominal realizado antes y después de la administracion de neumoperitoneo progresivo.

Pre-toxing Post-toxina

Figura 2: TAC abdominal realizado antes y después de la administracidn de toxina botulinica.
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INTRODUCCIO

Les reaccions adverses als medicaments repre-
senten un problema real i significatiu en la practica
clinica, més enlla d'allo purament teoric o acade-
mic. Actualment, s’estima que milers de mortsihos-
pitalitzacions anuals a Espanya estan relacionades
amb medicaments prescrits segons els protocols
oficials. L'aplicacio correcta de la Farmacogenética
i la revisié de les interaccions farmacologiques es
presenten com a mesures essencials per a reduir
aquests riscos. No obstant aixo, la manca d’aten-
cio a les guies terapéutiques i la polimedicacié dels
pacients continuen sent reptes importants. Aquest
article destaca la necessitat que els professionals
medics considerin la genética del pacient i revisin
les interaccions entre medicaments en el moment
de la prescripcid seguint les indicacions de les gui-
es terapeutiques. Recordar i aplicar aquestes di-
rectrius és fonamental per millorar la seguretat del
pacient i adherir-se al principi hipocratic de «pri-
mum non nocere».

1. PRESCRIPCIO DE FARMACS EN ONCOLOGIA

La prescripcié de farmacs en oncologia és similar
a la d’altres patologies, tot i que existeix un factor
diferencial important: I'elevada toxicitat d’alguns
medicaments utilitzats en quimioterapia. Aquesta
toxicitat pot ser causada tant per la genetica del
pacient com per factors externs que augmenten la
concentracié plasmatica del farmac, la qual cosa
pot desencadenar efectes toxics greus.

D’altra banda, certes variants genetiques i fac-
tors externs que acceleren I'eliminacid del farmac
poden donar la falsa impressio que «el pacient to-
lera molt bé el tractament». La realitat és que aixo
podria conduir a un fracas terapeutic, ja que la dosi
efectiva seria inferior a I'establerta en els assaigs
clinics i avalada per I'experiencia.

Interaccions de farmacs.

La causa més coneguda de variacions en la res-
posta als medicaments sén les interaccions far-
macologiques. Lalteracié de les concentracions
d’un farmac per la presencia d’un altre o 'apari-
cié de reaccions inesperades (com la sindrome
serotonineérgica) son temes tractats des de sempre
en les assignatures de Farmacologia a les facultats
de Medicina i Farmacia. A més, aquest tipus d’inte-
raccions es documenten de manera especifica a les
guies terapeutiques de I'FDA, EMA, AEMPS i altres
agencies, on s’inclou obligatoriament un apartat
sobre «Interaccions entre Medicaments» («Drug-
Drug Interactions»). En aquest apartat, sovint es
detallen les interaccions d’un farmac amb altres,
de vegades fins i tot amb taules explicatives.

Ara bé, abans de prescriure un medicament (ja
sigui quimioterapia, terapia dirigida o immunotera-
pia) a un pacient, li preguntem per tots els farmacs
que esta prenent per a altres patologies? I, en cas
afirmatiu, verifiquem aquestes interaccions a les
guies terapeutiques o en alguna aplicacié informa-
tica? Si trobem una interaccié potencialment noci-
va, canviem el nostre farmac o advertim al pacient
que ha d’ajustar algun dels que ja esta prenent?
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Deixo la resposta al criteri del lector. No obs-
tant aixo, és important assenyalar que aquestes
interaccions sén una causa freqlent d’ingressos
a urgencies per toxicitat i que alguns pacients que
semblen «tolerar bé» el tractament experimenten
fracassos terapeutics o recaigudes a curt termini.

La genética del pacient.

El que hem comentat sobre les interaccions de
farmacs és el que ja figurava a les guies terapéuti-
ques del segle XX i continua vigent en l'actualitat.
Pero estem al segle XXI, i el 2003 es van presen-
tar els resultats del «Projecte Genoma Human».
Després de dotze anys de treball en deu centres
de genética i amb un pressupost de 3.000 milions
de dolars, es va oferir a la comunitat cientifica la
seqlenciacid completa del genoma huma. Es va
informar que la molécula d’ADN esta formada per
3.240 milions de parells de bases i es va detallar
I'ordre d’aquestes bases (adenina, timina, guanina
i citosina), és a dir, una seqiéncia de 3.240 mili-
ons de lletres (A, T, C, G). A més, es van identifi-
car 23.400 gens responsables de codificar diverses
proteines. Fins a aquest punt, aquest gran desco-
briment tenia més valor com a curiositat cientifica
gue com a eina clinica practica.

Pero, a través de treballs paral-lels com el «Pro-
jecte dels 1.000 Genomes» i molts altres, es va ar-
ribar a una conclusid important: els éssers humans
ens diferenciem entre nosaltres en un 0,1 % del
nostre genoma, cosa que equival a uns 3 milions
de posicions amb variacions en les nostres seqién-
cies genetiques. Aixo0 és el que ens fa Unics; només
els bessons univitel-lins tenen genomes idéntics.
Per a la practica clinica en la prescripcié de far-
macs, no cal coneixer tot el genoma sind només
I'exoma, que és '’ADN codificant (el que codifica les
23.000 proteines), i aixo redueix I'estudi al 2 % del
genoma.

Aixi, neix el concepte d’SNP (Single Nucleotide
Polymorphism), que es refereix al canvi d’'una base
en una posicio especifica del genoma. Per exemple,
a la posicié 1.230 milions, la majoria de la poblacié
pot tenir una adenina, mentre que una persona
concreta podria tenir una guanina. Aquesta varia-

cié pot no tenir cap efecte clinic o, al contrari, pot
afectar I'activitat de la proteina que codifica aquest
gen i fins i tot anul-lar-la completament.

Si aquesta proteina és un enzim que metabolitza
un determinat farmac, o bé una proteina transpor-
tadora o una diana terapeutica, la variacid geneéti-
ca podria influir en la resposta al medicament en
aquell pacient. Per exemple, a les dosis establertes
al protocol, el pacient podria experimentar toxi-
citat (si I'enzim té baixa activitat) o un fracas te-
rapeutic (si 'enzim té alta activitat). Es a dir, fins
i tot en monoterapia, 'eficacia i la seguretat d’un
farmac poden dependre de la genetica del pacient.
D’aqui sorgeix una ciéncia derivada de la Farmaco-
logia: la Farmacogenética.

Segons el National Institute of Health (NIH) dels
Estats Units, la farmacogenetica és «l'estudi de
com els gens d’'una persona influeixen en la seva
resposta als farmacs. La farmacogeneética s’utilitza
per predir quin sera el millor medicament o la dosi
optima per a un individu. També es coneix com a
farmacogenomica».

2.- PRESCRIPCIO PERSONALITZADA DE FAR-
MACS EN ONCOLOGIA

Som al segle XXI i, tal com exigeixen les guies
terapéutiques oficials, hem de prescriure farmacs
tenint en compte la genetica del pacient. Des de
I'any 2017, és obligatori que totes les guies tera-
péutiques (com les de I'FDA, EMA i AEMPS) inclo-
guin, a més de l'apartat «Interaccions amb altres
farmacs», un capitol dedicat a la «Farmacogene-
tica» o «Farmacogenomica». Aquests termes sén
equivalents, tot i que «farmacogenomica» s’utilitza
de manera més general, mentre que «farmacoge-
netica» es refereix de forma més especifica a un
pacient concret.

Pel que fa a la prescripcié de farmacs, s’accep-
ta que el que indiquen les guies terapeutiques
oficials és «la llei» que el metge ha de coneéixer
i seguir per no perjudicar els pacients. Com diu
el principi juridic «ignorantia juris non excusat»
(«el desconeixement de la llei no eximeix del seu
compliment»), el metge té I'obligacié, abans de
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prescriure un medicament, de considerar el que
estableix la guia terapeutica: les interaccions amb
altres farmacs i, quan sigui necessari, la genética
del pacient.

La genetica del pacient és el primer pas en aquest
procés. Si, a causa de la seva geneética, el pacient no
tolera el medicament que es pretén prescriure (ja
sigui per toxicitat o per risc de fracas terapeutic),
aquest farmac no s’ha d’utilitzar i s’ha de buscar
una alternativa compatible amb el seu perfil genée-
tic. En alguns casos, aix0 es pot corregir —especial-
ment si la genética del pacient indica que eliminara
el farmac més lentament— mitjancant una reduccié
de la dosi. Aquestes indicacions també solen estar
contemplades a les guies terapeutiques.

En una revisid recent de 1.891 guies terapéuti-
ques de 'AEMPS, 1.047 (el 54 %) inclouen infor-
maciod sobre biomarcadors farmacogenetics®. En
I'ambit de I'oncologia, practicament tots els quimi-
oterapics i la majoria dels farmacs de terapia diri-
gida estan influits per factors geneétics, mentre que
els tractaments immunologics tenen una influen-
cia menor.

Com a exemple, a continuacié es transcriu li-
teralment el que indica la guia de I'AEMPS (i, per
descomptat, les de I'FDA i EMA) sobre la influéncia
del gen DPYD (que codifica la proteina DPD) en la
resposta del pacient a les Fluoropirimidines, que
inclouen els medicaments oncologics 5-Fluoroura-
cil, Capecitabina i Tegafur i el tractament antiviral
Flucitosina (utilitzat contra I’herpes zoster).

Concretament, la Guia del
AEMPS (05) 2022 diu textualment:

5-Fluorouracil

Deficiéncia completa de DPD

«La deficiéncia completa de DPD és rara. Els pa-
cients amb una deficiéncia completa de DPD pre-
senten un augment del risc de toxicitat potencial-
ment mortal o mortal i no han de rebre tractament
amb Fluorouracil».

Deficiéncia parcial de DPD

«Es calcula que la deficiéncia parcial de DPD afec-
ta un 3-9 % de la poblacié caucasica. Els pacients

Farmacogenetica: prescripcié personalitzada en oncologia

amb una deficiéncia parcial de DPD presenten un
risc incrementat de toxicitat greu i potencialment
mortal. S’ha de considerar una dosi d’inici reduida
(10 %) per limitar aquesta toxicitat i monitoritzar
els nivells plasmatics».

No tenir en compte els polimorfismes del
gen DPYD abans de prescriure una fluoropirimidi-
na és, sens dubte, una imprudéncia i una irrespon-
sabilitat professional. Aquest és només un exemple
entre els centenars de casos en que la genéetica del
pacient juga un paper fonamental en la seguretat i
I'eficacia d’un tractament.

3.-LA FARMACOGENETICA JA ESTA RECONEGU-
DA AL BOE DES DE UANY 2014

L'aplicacié de la farmacogenetica en la practica
clinica no és una novetat recent ni exclusiva d’elits
mediques. Sén proves reconegudes i destinades a
ser utilitzades en el Sistema Nacional de Salut des
del 2014, és a dir, fa ja deu anys.

Al BOE del dijous 6 de novembre de 2014 s’hi
va publicar: «Disposicions Generals. Ministeri de
Sanitat, Serveis Socials i Igualtat. Article Unic. Mo-
dificacié del Reial Decret 1030/2006, de 15 de se-
tembre, pel qual s’estableix la cartera de serveis
comuns del Sistema Nacional de Salut i el procedi-
ment per a la seva actualitzacid».

El punt siseé diu textualment: «Analisis de Far-
macogenética i Farmacogenomica que serveixen
per determinar l'estratégia terapéutica i valorar la
resposta al tractament d’un individu determinat».
Es a dir, les proves de farmacogenética ja formen
part de les eines de rutina per a la prescripcié de
medicaments en el sistema public de salut. Per
tant, s’han d’utilitzar en benefici dels pacients, per
a optimitzar el sistema assistencial i perquée, a més,
s’ha demostrat que estalvien diners al sistema de
salut i generen menys ingressos a urgencies per
toxicitats, menys fracassos terapeutics i menys
despesa en medicaments ineficagos.

Aixi doncs, teoricament, els metges dels centres
publics poden sol-licitar proves de farmacogeneti-
ca. El problema en la medicina privada és que, fins
al moment, les asseguradores de salut no finan-
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cen aquestes proves, ja que les classifiquen com
a «medicina preventiva» i, a més, no cobreixen la
medicacid en pacients no hospitalitzats.

No obstant aix0, un informe d’una catedra d’Eti-
ca assenyala que, atés que la farmacogeneética ja és
acceptada i reconeguda als sistemes publics de sa-
lutique les guies terapéutiques indiquen que per a
certs medicaments s’han de realitzar aquestes pro-
ves, no informar el pacient sobre la seva existéncia
—encara que impliqui un cost privat— es pot consi-
derar «mala praxi». Aixo es deu al fet que s’estaria
privant al pacient de I'oportunitat de decidir si vol
fer-se una prova que podria ser molt beneficiosa,
encara que no estigui coberta per la seva assegu-
radora.

Recomanem, per a la medicina privada, imple-
mentar el que ja és una practica rutinaria en altres
paisos. En prescriure farmacs per als quals les guies
terapéutiques recomanen coneixer certs polimor-
fismes genétics del pacient, s’ha d’informar al paci-
ent i sol-licitar la prova genética adequada. A més,
és recomanable que el pacient signi un document
on consti que ha estat informat sobre la importan-
cia de realitzar-se la prova de farmacogeneética.

Aquesta practica ofereix un doble avantatge: el
pacient compren la rellevancia de la prova i el met-
ge queda exempt de responsabilitat si els farmacs
prescrits provoquen reaccions adverses o fracassos
terapéutics a causa de la genética del pacient.

Una analisi completa dels gens involucrats en el
metabolisme dels farmacs (incloent-hi aquells que
codifiquen enzims, proteines transportadores i di-
anes terapeutiques) només necessita realitzar-se
una vegada a la vida. El cost d’aquesta analisi és
similar al d’'una entrada per a un concert d’un ar-
tista famds en un gran estadi. Per a persones amb
una asseguradora privada, el cost és assequible i es
realitza una sola vegada a la vida.

4.- NO ES TEORIA ACADEMICA, ES EVITAR
MORTS

En alguna ocasid, després d’una conferéncia so-
bre Prescripcié Personalitzada, algun metge m’ha
comentat: «a mi mai se m’ha mort cap pacient per

la medicacié». A la qual cosa, somrient, he respost:
«potser si, perd no te n’has assabentat». Tinc molts
exemples de casos clinics coneguts directament
per la meva professio, i en citaré un de recent.

Es tracta d’'una dona de 54 anys que prenia I'an-
ticoagulant oral Rivaroxaban. Després de desenvo-
lupar candidiasi vaginal, se li va prescriure un trac-
tament topic amb un antifdngic. En no respondre
bé, se li va receptar Fluconazol per via oral durant
cinc dies. Al quart dia, va morir a causa d’un ictus
hemorragic. El Fluconazol és un inhibidor moderat
de I'enzim CYP3A4, que elimina el 60 % del Rivaro-
xaban. Aixo significa que el Fluconazol augmenta
entre 2 i 5 vegades |'area sota la corba (AUC) del
Rivaroxaban generant nivells molt elevats de I'anti-
coagulant, la qual cosa va provocar 'ictus hemor-
ragic.

La guia terapeutica del Rivaroxaban indica clara-
ment: «no s’han d’administrar concomitantment
farmacs que siguin inhibidors moderats o potents
del CYP3A4 per risc d’hemorragia». Tanmateix,
aquesta mort es va catalogar com a «mala sort».
La decisi6 correcta hauria estat suspendre el Riva-
roxaban durant el tractament amb Fluconazol i ad-
ministrar heparina en el seu lloc. Aixi, la pacient no
s’hagués mort.

Presentaré algunes dades de farmacovigilancia
de I'FDA-CDC (Centers for Disease Control and Pre-
vention) dels Estats Units?. Durant diversos anys, es
va realitzar una revisié de les histories cliniques a
tot el pais, analitzant no només la causa de mort
registrada en cada cas, sind també si la veritable
causa que va desencadenar el procés de defun-
cié va ser un error medic, especialment relacionat
amb interaccions medicamentoses. L'informe més
recent és de I'any 2016.

Es va determinar que I'any 2016 es van produ-
ir 123.927 morts i 807.270 ingressos a urgencies
a causa d’efectes adversos de medicaments, tots
ells «correctament prescrits d’acord amb els res-
pectius protocols». Aquestes sén dades oficials de
farmacovigilancia. A més, es van registrar més de
80.000 morts per sobredosi de drogues d’addiccid.
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Siapliqguem una simple regla de tres basada en la
poblacié dels Estats Units i Espanya, podem estimar
que a Espanya ocorren al voltant de 17.750 morts
I'any per reaccions adverses a medicaments «cor-
rectament prescrits segons els protocols».

Una altra dada rellevant dels Estats Units: el 46 %
de totes les demandes per mala praxi médica (una
situacio lamentablement comuna en aquell pais)
es deu a reaccions adverses als medicaments.

En cap pais d’Europa es realitzen estudis simi-
lars, perd hi ha una comunicacioé de I’European Me-
dicines Agency (EMA) de I'any 2008 que afirma:

«S’estima que 197.000 morts I'any a la UE son
causades per reaccions adverses als medicaments
(ADR) i que el cost total per a la societat d’aquestes
reaccions és de 79 mil milions d’euros. Les propos-
tes actuals estan dirigides a millorar encara més el
sistema vigent. Aquestes mesures salvaran moltes
vides cada any a tota la UE».

Considerant que la poblacid espanyola repre-
senta el 9,17 % del total de la Unié Europea, es
calcula que a Espanya podrien ocodrrer al voltant
de 18.064 morts l'any per reaccions adverses a
medicaments prescrits segons els respectius pro-
tocols. Aquesta xifra és sorprenentment similar a
la que s’obté mitjancant I'extrapolacid de les dades
del CDC dels Estats Units.

A tall de comparacid, el 2023 es van registrar
1.145 morts en accidents de transit a les carrete-
res espanyoles i 417 en accidents urbans. Aquell
mateix any, 721 persones van morir en accidents
laborals. Les administracions publiques inverteixen
molts diners en la prevencié d’aquests incidents.
No obstant aix0, a Espanya hi ha al voltant de
17.000 morts I'any per reaccions adverses a medi-
caments i, com que no se li presta la deguda aten-
cié a aquest problema, no s'implementen mesures
enérgiques per a la seva prevencio.

La solucié és senzilla: quan correspongui, s’ha
de considerar la genética del pacient i revisar
sempre les interaccions entre tots els medica-
ments que estigui prenent d’acord amb el que es-
tableixen les guies terapéutiques oficials.

Farmacogeneética: prescripcid personalitzada en oncologia

5.- CONCLUSIO

Amb aquesta exposicid clara i directa, s’ha vol-
gut ressaltar que les reaccions adverses als me-
dicaments sén un problema real, no un concepte
acadéemic o teoric. La solucié és senzilla: a I'hora
de prescriure medicaments, cal seguir el que in-
diquen les guies terapeutiques. No n’hi ha prou
amb la informacié parcial proporcionada pel visita-
dor medic o els fulletons que es reben. Es necessari
aplicar estrictament les directrius establertes a les
guies terapeutiques oficials.

Amb una mica d’esforg, cada metge pot recordar
els gens que s’han d’estudiar i les interaccions més
importants dels 15-20 farmacs que sol prescriu-
re en la seva especialitat, sobretot en el cas dels
tractaments per a certs tipus de cancer. No obstant
aixo, és impossible recordar totes les possibles in-
teraccions amb els altres medicaments que el pa-
cient pugui estar prenent per a altres patologies,
ja que poden interferir bidireccionalment amb els
farmacs prescrits per al cancer. Es per aixd que pot
ser aconsellable utilitzar aplicacions informatiques
gue informin sobre interaccions de medicaments i
Farmacogeneética, com per exemple g-Nomic®, un
programari d’accés web considerat Producte Sani-
tari de Classe | per 'AEMPS en compliment de la
Directiva 93/42/CEE*.

Cal recordar que molts dels nostres pacients
estan polimedicats. Segons dades de |'Institut Ca-
tala de la Salut (ICS), actualment a Catalunya hi
ha 315.000 persones que prenen 10 o més me-
dicaments amb recepta meédica, sense comptar
els medicaments de lliure dispensacié. Més de
700.000 persones prenen entre 5 i 10 medica-
ments.

Concloc amb una maxima que Hipocrates ens va
deixar fa 2.400 anys: «primum non nocere» (pri-
mer, no fer mal).
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PARAULES CLAU: Medicina Personalitzada, Cost-efectivitat
de la medicina personalitzada

La medicina personal, o «estratificada» si es vol,
suposa un indubtable ajut a la indicacid i, per tant,
a la seva efectivitat. No permet estudis ex ante en
I'avaluacio dels farmacs, naturalment, amb prou ns,
pero els estudis d’efectivitat ex post poden ser més
facils pel fet d’orientar-se a col-lectius més deter-
minats. Els de costos son, si més no, mes erratics,
sobre tot pel que fa als costos indirectes evitats.
En aquest sentit, els biomarcadors sén decisius.
No deixen de ser I'element clau de I'enginyeria de
dades, variables de classificacié multivariant que
estadisticament procuren determinar, a través de
la prediccié de la variable de desti, el millor Us del
conjunt d’inputs disponibles. Aixi, certament, els
biomarcadors guanyen presencia, i tots els treballs
revisats tracten de participar dels possibles estalvis
sobre el sistema d’aquest canvi de determinants de
la prescripcid i diagnostic. En tot cas, la competen-
cia en preus pot prevaldre i no esdevenir aquest fet
un imperatiu que obstaculitzi el desenvolupament
de les noves tecniques de precisid.

En general, s’ha trobat que la seva utilitzacié
contribueix a un resultat més eficac amb un cost
addicional acceptable (essent cost-efectiu) i fins i
tot a un cost més baix (estalvi de costos o domi-
nant). S’ha plantejat I'analisi més en situacié de la-
boratori (eficacia) que en situacid real (efectivitat
rellevant).

Al marge de I'avaluacié cost-benefici propiament
dita, que ha de monetitzar les dues bandes de la

valoracio dels efectes, s’han analitzat també méto-
des més senzills com I'impacte pressupostari (per
exemple, per a condicions croniques segons els
efectes al llarg de la vida dels pacients, centrant-se
en la reduccié de la medicalitzacid i dels esdeve-
niments adversos) en I'adherencia a medicaments
psiquiatrics, focalitzant els costos evitats i els in-
crementals dels propis marcadors per la transicid
detectada d’estadis sequienciables en trastorns
mentals (marcats geneticament per combatre
transicions que incrementen costos), per pacients
polimedicalitzats tractats a casa o per a detectar
miopaties induides per estatines.

Verbelen et al. han avaluat I'efecte de les carac-
teristiques de 'estudi sobre la probabilitat de con-
cloure a favor de l'estratégia d’utilitzacié d’aquells
biomarcadors. A través d’'un model de regressio lo-
gistica, troben que les avaluacions CUA (Cost Utility
Analysis, és a dir, estudis que utilitzaven els QALYs,
o anys de vida guanyats ajustats per qualitat com a
mesura de resultat) eren menys propenses que les
altres formes d’avaluacié a mostrar que l'estratégia
de proves genetiques és rendible. Tanmateix, no hi
ha una explicacid clara per a aix0 i pot ser un resul-
tat fals a causa de la mida relativament petita de la
mostra d’avaluacions economiques revisades fins
al moment. D’altra banda, cal considerar que els
estudis que consideren que les proves genetiques
no son rendibles també poden tenir menys proba-
bilitats de publicar-se.

Malgrat les qliestions anteriors, les avaluacions
econdmiques també tenen certes limitacions in-
trinseques. Una d’elles és que determinats valors
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del model sén dificils de quantificar amb precisid.
Per exemple, de vegades s’han d’estimar parame-
tres com la taxa de resposta, la probabilitat de re-
accions adverses als medicaments i el cost de la
gestio de les reaccions adverses als medicaments
a partir d’informacid escassa. Els assaigs clinics ale-
atoris haurien de ser la font preferida per a aques-
tes dades d’entrada, perd no sempre estan dispo-
nibles. Idealment, la incertesa en les estimacions
inicials s’hauria de tenir en compte en la modelit-
zacio economica, i caldria dur a terme analisis de
sensibilitat per a verificar la robustesa del resultat
davant les desviacions de les entrades. Tanmateix,
el nivell d’incertesa a aplicar pot ser en si mateix
una questié subjectiva, d’opinid, i varia d’estudi a
estudi.

Els quadres seglients detallen el que sabem i no
sabem dels estudis cost-efectivitat dels tests far-
macogenetics per tipus de farmacs, sota el supo-
sit de no extracost per als marcadors i en resum
segons el nombre d’avaluacions revisades (M.
Verbelen et al., 2017: CE of Pharmacogenetic-gui-
ded treatment; The Pharmacogenomics Journal,
17:395-402).

En resum, la tasca analitzada és prometedora i
encara té un ampli recorregut, pero planteja dub-
tes: no tant en la viabilitat dels tests biogeneétics
en si mateixos, tenint en compte el seu cost, com
en les grans possibilitats de tractaments que obre
la medicina personalitzada amb costos que de mo-
ment s’albiren prohibitius per a un sistema sanitari
public que vulgui ser sostenible.

LES QUESTIONS DE COST | FINANCAMENT

Dit aix0, voldria argumentar sobre els aspectes
de cost i finangament que han d’acompanyar els
d’efectivitat. Sabem que la prediccié requereix es-
timacid. La més senzilla és I'analisi econometrica,
utilitzant com a variable dependent la diana di-
agnostica o terapeutica afinada per un factor que
identificarem com a un element constant, especific
del nivelliinvariable a la categoria o grup: una Beta,
que seria el biomarcador geneétic o cel-lular buscat,
i potser un vector d’entorn o d’elements epigene-

tics que es poden escapar del cas concret analit-
zat. Busquem, en efecte, el valor del parametre
estimat d’acord amb I'indicador amb major plau-
sibilitat, sempre estadistica, per mor de ser el mi-
llor ajustament a allo observat, o, si es vol, d’acord
amb l'element que minimitza els errors o residus
no explicats. La significacié d’aquell parametre es-
timat és decisiva per a, després, «personalitzar»,
predir singularment i, en conseqiiéncia, definir els
millors recursos a utilitzar per reduir pérdues. Aixi,
els guanys per costos evitats sén majors com més
geneérics, prevalents i comuns son els tractaments
fora d’aquelles indicacions «precisades». Avaluar
seria, en la nova aproximacio, fer una simple analisi
de residus per a intentar esbrinar qué explica allo
gue no identifiquem.

A la sanitat, precisar, personalitzar, fer estudis a
la carta, obviament no resulta barat. Potser no exa-
geradament car amb les noves tecnologies, pero si
probablement amb les transaccions associades a la
interpretacié dels biomarcadors; per exemple, els
processables des de les imatges. Es tracta, per tant,
de fer una mena d’avaluacié cost-benefici en qué
per una banda evitem malbaratar recursos i per
I'altra incrementem la despesa amb més recursos
requerits per aquest «ajustament» de diagnostics
i tractaments. Pel que fa a l'efectivitat, caldria ava-
luar-la des de l'eficacia del mostrador a la realitat
del seu Us en el cas concret, tot i reconeixent que,
tant pel volum com per la manca d’un contrafac-
tual clar, per a mesurar sensibilitat, especificitat i
replicabilitat, existeix el perill d’overfitting, aplicant
un sobreajust a falta d’una poblacié independent
que li doni veritable validesa clinica a l'avaluacié.

A partir de la major efectivitat esperada, son
rellevants els costos: dels biomarcadors (d'uns
més que d’altres) i dels tractaments personalit-
zats, pels combinats que procedeixen en cada cas
i que, per tant, comptaran amb ns baixes, fet que
sol provocar uns preus molt més elevats. Preus alts
gue possibiliten, pero, focalitzar millor ex post so-
bre aquelles ns més homogénies i permeten uns
pagaments basats en resultats. Es tracta, en tot
cas, de tractaments estratificats, de vegades des
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de terapies amb farmacs d’indicacions multiples.
Certament, es generen costos addicionals respecte
a uns inputs que perden escala i que, per tant,
s’encareixen, protegits sovint per la qualificacio
de minoritaris o orfes. L'efectivitat potencial
millora, si, perd no necessariament la relacid cost-
efectivitat, tot i poder posar en valor una reduccid
d’errors medics.

| la revolucid tecnologica no ha acabat: la revo-
lucié quantica ho pot canviar tot. Parlem d’atoms
gue basculen en qualsevol combinacié i fan expo-
nencial el nimero d’estats possibles que es poden
superposar i interaccionar (aixi amb les multiples
cél-lules cancerigenes o en el sistema immunitari!),
en contrast amb el que ara és la tecnologia del 0/1
dels bits digitals. En lloc d’anar provant diferents
farmacs, es dissenyarien, passant de «provar la
substancia prometedora, determinar si mata bacte-
ries i acabar identificant el mecanisme... a identifi-
car el mecanisme (quanticament), determinar des-
prés si els medicaments ‘maten’ bactéries i acabar
provant la substancia prometedora» (Supremacia
guantica a la Medicina, Michio Kaku, Sept 2024).

Al meu poble, el dia de Pasqua es troben les pro-
cessions del Crist ressuscitat amb la de la Verge
Maria visitadora. Tindran punt de trobada, /la pena
i el consol amb la gloria?

Vejam, finalment, com es poden trobar les pro-
cessons de la medicina personalitzada i dels ingres-
sos suficients. Ingressos «personalitzats», també?
Ja veiem que aixd no quadra allo més micro, indi-
vidual, personal, amb allo més macro, col-lectiu.
La correspondéncia de les dues confraries té con-
frares diferents. Uns sén molt «singulars», tracta-
ments a la carta que no es poden resoldre amb un
criteri de disposicid a pagar sense fer un gran forat
en I'equitat dels nostres sistemes de salut. D’altres
es mouen a la banda macro, de disposicid social a
pagar per la «bona nova» d’una millor sanitat. Les
dades de rigor, aqui, també sén conegudes. Dades
observades de recursos, procedents de sistemes
estratificables pel seu ADN de grau d’assegurament
social (versus privat) i de provisié publica (amb o
sense produccié privada). Dades disponibles de tall

La medicina personalitzada, el cost-efectivitat dels tractaments i el seu finangamen

temporal i transversal alhora. Com a l'altra proces-
s6, la variable dependent és la millor indicacié de
la salut de la poblacid. Tindrem, segur, un efecte
constant, ja de tall o de tendéencia —potser asso-
ciable en el temps—, de com els impactes en salut
milloren a mesura que som més rics (posem, se-
gons PIB per capita), transcendint en assistéencia
segons la ratio de despesa publica sobre la total,
i veurem la significacié que puguin tenir elements
de I'entorn no directament sanitaris, com el grau
d’envelliment poblacional.

L'exercici proposat, de nou, té elements de pre-
diccié: explicar, no justificar ni normativitzar. Es aixi
perque no estem segurs de si I'ou va abans que la
gallina o viceversa per allo de I'exogeneitat, o no,
de la relacid entre salut i benestar per la riquesa
del pais (potser té aquesta riquesa per la cohesié
qgue la bona salut atorga!). La manera de confron-
tar aquest nou i problematic ambit de financament
per a la nova despesa que s’acosta té tres cognoms
de referéncia, amb hipotesis propies que aqui no
puc desenvolupar.

Wagner: hem d’entendre que el valor que ator-
guem a la salut augmenta quan millora la renda,
guan som més rics i ens ho podem permetre; una
mena de bé de luxe que apareix valorat quan les
necessitats més basiques ja estan cobertes.

Engel: quan la societat es desenvolupa, la des-
pesa privada guanya pes respecte a la col-lectiva;
és a dir, la que es decideix lliurement enfront de
la forcada i financada coactivament amb impostos.

Preston: que guanyi pes la despesa privada no
ha d’implicar una pérdua d’equitat en la mesura en
gue aquesta major despesa es centra «en la part
plana de la corba», és a dir, quan els recursos ad-
dicionals que s’activen tenen impactes marginals
en salut poblacional molt baixos. Aixo vol dir: pre-
servar sota financament public tota aquella part
creixent de l'efectivitat dels recursos per a la salut
(salubritat, salut publica, tractaments altament
cost-efectius...) als estadis inicials de desenvolupa-
ment, i deixar de forcar la pressio fiscal per a qlies-
tions que sén més d’utilitat que d’impacte en salut,
tot i que siguin d’interés en el benestar de certs
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individus (renunciant a entendre aquestes diferen-
cies com a desigualtats «intolerables»).

En aquest sentit, no hauria de preocupar tant
la quantia de la despesa sanitaria privada per de-
cils, en determinats estrats socioeconomics, com
els objectius en qué es concreta aquesta despesa.
Avui observem un increment de despesa en asse-
gurament privat per la banda de buscar la major
celeritat del diagnostic. La privada, amb una for-
ta compatibilitat professional, ho té aqui relativa-
ment més facil, orientant després els tractaments,
ja més costosos, a la publica (a la qual es té dret
com a ciutada amb un diagnostic sota el brac i, aixi,

amb una prioritzacié objectivable). Un preu o co-
pagament dintre del sistema public per a finangar
millor la sanitat publica —com les taxes a la univer-
sitat publica— no semblaria en aquest sentit tan
alarmant com una sortida i reentrada al sistema
amb un diagnostic a la ma.

La implicacié publica podria tenir una variant mi-
cro, molt suportada en la mateixa tecnologia digi-
tal: una renda basica individual, predictible, perso-
nalitzada, tacita, sense estigma, neutra a la trampa
de la pobresa, incentivadora al treball. Del welfare
al workfare.
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INTRODUCCIO

CORBELLA i DUCH, Josep
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Academic Corresponent de la RAMC

Els temps que vivim sén canviants, i venen mar-
cats per les presses i per les demandes creixents de
la ciutadania als poders publics relacionades amb
modificacions normatives que millorin el benestar.

En aquest corrent hi podem incloure una peticié
ciutadana sobre l'oblit oncologic que s’ha anat es-
tenent per tot Europa fins a fer-la propia el Parla-
ment Europeu mitjancant una resolucié del 16 de
febrer de 2022.

Dit aixi, sense cap aclariment, sona com una
demanda utopica, atés que no podem oblidar ni
tancar el ulls davant la realitat de les malalties on-
cologiques. Pero no es tracta pas d’aixo, sind de
I'establiment de normes que evitin la discriminacio
social, especialment en I'ambit economic i finan-
cer, de les persones que han superat una malaltia
oncologica.

La regulacié de l'oblit oncologic dintre de l'or-
denament juridic espanyol s’ha fet mig d’amagat
0, si més no, dissimuladament, aprofitant la pro-
mulgacié d’un llarg (llarguissim) reial decret-llei
sobre mesures economiques relacionades amb els
efectes de la guerra d’Ucraina i la reconstruccié de
Iilla de La Palma, afectada per I'erupcié d’un vol-
ca. Aquest document, datat el 28 de juny de 2023,
ocupa més de dos-cents folis (concretament, 224)
i conté un breu capitol integrat per dos articles
(el 209 i el 210) que fan efectiva la regulacié del
dret a 'oblit oncologic.

El legislador introdueix la nova regulacié mitjan-
¢ant la modificacié de dues normes que ja tenen

amplia i consolidada vigencia dintre del sistema ju-
ridic: la llei sobre el contracte d’asseguranca i la llei
de defensa de consumidors i usuaris.

Pero, tal com acostuma a passar amb les normes
juridiques, al mateix temps que aporten claredat
també obren nous interrogants, especialment en
relacié al seu abast i aplicacié. En aquest cas, la
norma allibera les persones que vulguin contractar
una asseguranca de vida de la obligacié de decla-
rar si han patit un cancer quan hagin passat més
de cinc anys des de l'acabament d’un tractament
radical.

| ens preguntem: per que es limita el dret a I'oblit
només a les assegurances de vida? | per que es fixa
un termini de cinc anys des de I'acabament d’un
tractament radical? Ens podem fer encara més pre-
guntes; per exemple, qué cal entendre com a trac-
tament radical, i quines terapies podem considerar
com a tal.

Per a respondre a aquestes i altres preguntes,
entenem que cal fer una analisi de la mateixa nor-
ma des del punt de vista juridic i també des de la
perspectiva del tractament oncologic. Ens hi aju-
daran l'advocat Francesc José Maria Sanchez, es-
pecialista en Dret Sanitari i autor de diversos tre-
balls en la materia, i el Dr. Albert Tuca Rodriguez,
metge de la Unitat Funcional de Suport en Cancer
de I'Hospital Clinic de Barcelona i president de la
Comissié de Garantia i Avaluacié de Catalunya de
I'aplicacid de I'eutanasia.
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PARAULES CLAU: cancer, discriminacid, supervivencia, priva-
citat, oblit

CONCEPTE

El dret a I'oblit oncologic és un concepte emer-
gent en I'ambit de la proteccid de dades i la priva-
desa, especialment rellevant per als supervivents
de cancer. Aquest dret fa referéncia a la possibi-
litat que les persones que han superat un cancer
no siguin discriminades en l'accés a serveis com as-
segurances de vida, préstecs bancaris i ocupacio a
causa del seu historial medic.

CONTEXT I JUSTIFICACIO

Historicament, els supervivents de cancer han
enfrontat desafiaments significatius en intentar
obtenir assegurances o credits a causa del seu his-
torial médic. Les companyies d’assegurances i els
bancs, basant-se en estadistiques de risc, solen
imposar primes més altes o directament rebutjar
sol-licituds de persones que han tingut cancer, fins
i tot si han estat lliures de la malaltia durant molts
anys.

El dret a I'oblit oncologic cerca corregir aquestes
injusticies en permetre que, després d’un determi-
nat periode de temps sense recaiguda, els supervi-
vents de cancer puguin no revelar el seu historial
medic. Aquest dret reconeix que la supervivencia
al cancer ha millorat significativament gracies als
avengos medics, i que moltes persones poden por-
tar una vida normal i saludable després del tracta-
ment.

En definitiva, el dret a I'oblit oncologic és el dret
a que el fet d’haver patit un cancer no sigui tingut
en compte en la contractacié d’assegurances de
vida o la concessio de préstecs.

LEGISLACIO | APLICACIO

Europa

El dret a I'oblit oncologic ja ha estat reconegut a
alguns paisos europeus. Per exemple, Franca va ser
pionera en aquest ambit i va establir el 2016 que
els supervivents de cancer no havien de declarar
la seva malaltia passada en sol:licitar assegurances
de vida o préstecs hipotecaris transcorregut un pe-
riode de deu anys després del final del tractament
(o cinc anys per a aquells diagnosticats abans dels
18 anys).

Altres paisos, com Belgica, Luxemburg i els Pai-
sos Baixos, han seguit I'exemple de Franga, i hi ha
un moviment creixent a altres paisos de la Unid
Europea per adoptar legislacions similars. Ara ha
estat el torn d’Espanya.

En la seva Resolucid de 16 de febrer de 2022, el
Parlament Europeu ha demanat (punt 125 de la
Resolucid)! que calia integrar en la legislacio de la
Unid Europea el «dret a I'oblit» per als supervivents
de cancer, a fi d’evitar la discriminacio i millorar
I'accés d’aquestes persones als serveis financers. A
més, requereix que, com a molt tard el 2025, tots
els Estats membres garanteixin aquest dret a tots
els pacients europeus deu anys després d’haver
finalitzat el tractament (cinc anys en els pacients
diagnosticats abans de complir els 18 anys).

Espanya

Per a fer efectiu aquest dret a Espanya, el Reial
Decret-llei 5/2023 de 28 de juny? ha introduit mo-
dificacions en la Llei de Contracte d’Asseguran¢a®,
concretament l'article 209 del Reial Decret-llei que
modifica l'article 10 i la Disposicié Addicional Cin-
guena d’aquesta segona llei:
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A l'article 10 s’hi afegeix aquest quart paragraf:

«El prenedor d’una asseguranca sobre la vida
no esta obligat a declarar si ell o I'assegurat
han patit cancer un cop hagin transcorregut
cinc anys des de la finalitzacid del tractament
radical sense recaiguda posterior. Una vegada
transcorregut el termini assenyalat, I'assegura-
dor no podra considerar I'existencia d’antece-
dents oncologics a efectes de la contractacié de
I'asseguranca, quedant prohibida tota discrimi-
nacio o restriccio a la contractacié per aquest
motiu».

A la Disposicié Addicional Cinquena, que fins ara
regulava la no discriminacié per raé de VIH/SIDA,
s’hi afegeixen dos apartats:

«2. En cap cas es podra denegar l'accés a la
contractacio, establir procediments de contra-
ctacio diferents dels habitualment utilitzats per
I'assegurador, imposar condicions més onero-
ses o discriminar de qualsevol altra manera a
una persona per haver patit una patologia on-
cologica, un cop transcorreguts cinc anys des
de la finalitzacié d’un tractament radical sense
recaiguda posterior».

«3. El Govern, mitjangant reial decret, podra
modificar els terminis establerts a I'apartat an-
teriorien I'Ultim paragraf de I'article 10 conjun-
tament o per a patologies oncologiques espe-
cifiques, en funcié de I'evolucio de I'evidencia
cientifica».

A més, I'article 210 del Reial Decret-llei 5/2023
introdueix dos nous apartats a la Disposicio Addici-
onal Unica de la Llei General de Consumidors i Usu-
aris que fins ara regulava la no discriminacié per
tenir VIH/SIDA o per altres condicions de salut*:

«2. Seran nul-les aquelles clausules, estipulaci-
ons, condicions o pactes que excloguin a una
de les parts per haver patit cancer abans de la
data de subscripcié del contracte o negoci ju-
ridic un cop hagin transcorregut cinc anys des
de la finalitzacié del tractament radical sense
recaiguda posterior. A tal efecte de forma pre-
via a la subscripcié d’un contracte de consum,

El dret a I'oblit oncologic. Aspectes juridics

independentment del sector, no es podra sol-
licitar a la persona consumidora informacié on-
cologica un cop hagin transcorregut cinc anys
des de la finalitzacié del tractament radical sen-
se recaiguda posterior. Aixi mateix, sera nul-la
la rendncia a l'estipulat en aquesta disposicid
per part de qui hagi patit cancer en els casos
anteriors».

«3. El Govern, mitjancant reial decret, podra
modificar els terminis establerts en la present
disposicio, conjuntament o per a patologies on-
cologiques especifiques, en funcié de I'evidén-
cia cientifica».

Tanmateix, aquest dret a l'oblit, sense esmen-
tar-lo expressament, ja havia estat introduit per
la reforma del Reglament General de Conductors
de 2023°. Fins a aquesta reforma, els pacients on-
cohematologics «havien d’actualitzar el seu permis
de conduir cada tres anys aportant un informe me-
dic en el que constessin les raons per les que el
pacient era apte per conduir. 'homologacié amb
la resta de conductors arribava quan es complien
10 anys en remissié completa, moment en el qual
ja podien fer la renovacié cada 10 anys. Per als con-
ductors que havien patit altres tipus de cancer, el
termini era de 5 anys»°®.

Amb les modificacions legals introduides pel Re-
ial Decret-llei 5/2023, I'estat espanyol ha estat el
cinqué pais europeu que ha reconegut aquest dret
i ha donat compliment a la Resolucié del Parlament
Europeu.

La norma espanyola preveu que puguin ser
beneficiaries d’aquest nou dret, sense distincid,
aquelles persones que han patit una malaltia on-
cologica quan hagin transcorregut cinc anys des
de la finalitzacioé del tractament radical sense re-
caiguda posterior. Cal recordar que el Parlament
Europeu demanava que es garantis aquest dret
deu anys després d’haver finalitzat el tractament,
o cinc anys si el diagnostic del cancer era anterior
al compliment dels 18 anys d’edat.

El govern ha quedat habilitat per a modificar
aquest termini en funcié de I'evolucié de I'evidén-
cia cientifica.
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FUNCIONAMENT DEL DRET A 'OBLIT ONCOLO-
GIC

El reconeixement legal del dret a I'oblit incideix
en la contractacié d’assegurances i productes ban-
caris per a les persones que en siguin beneficiaries.
Aix0 suposa que:

i. Son nul-les les clausules, condicions o pactes
gue excloguin a una persona per haver patit
cancer.

ii. Queda prohibit fer distincions en la contra-
ctacié d'una asseguranga a una persona per
haver patit una malaltia oncologica.

iii. Esnul-lalarentncia d’aquest dret.

iv. La persona ja no té 'obligacioé de declarar si
ha patit un cancer quan vol subscriure una
asseguranca de vida o sol-licitar un préstec, i
la companyia asseguradora o 'entitat finan-
cera no poden exigir el seu historial médic.

DESAFIAMENTS | CRITIQUES

Tot i els avengos, la implementacié del dret a
I'oblit oncologic no esta exempta de desafiaments.
Algunes de les critiques del sector assegurador in-
clouen:

1. Avaluacié del risc: les companyies d’assegu-
rances argumenten que necessiten accés complet
als historials médics per a avaluar correctament els
riscos i establir primes justes.

2. Varietat segons el tipus de cancer: no tots els
tipus de cancer tenen el mateix pronostic a llarg
termini. L'heterogeneitat de la malaltia implica
gue alguns cancers poden tenir taxes de recaiguda
més altes, fet que complica la creacié d’una norma
unica.

3. Periode d’espera: determinar el periode ade-
quat després del qual s’aplica el dret a 'oblit pot
ser complicat i controvertit. S’ha d’equilibrar la
proteccié de I'individu amb la realitat actuarial.

4. Tractament radical: la llei no detalla quina
interpretacié s’ha de donar al concepte de trac-
tament radical, que no té una definicié precisa en
I’ambit juridic.

FUTUR DEL DRET A LOBLIT ONCOLOGIC

El moviment cap a I'adopcié d’aquest dret con-
tinua guanyant impuls a mesura que augmenta la
conscienciacié sobre la discriminacié que enfron-
ten els supervivents de cancer. La Unid Europea ha
mostrat interes en estandarditzar aquestes protec-
cions a nivell comunitari, i aixd podria servir com a
estimul per a altres paisos que encara no hagin in-
corporat aquest dret en el seu ordenament juridic.

Ladopcid del dret a I'oblit oncologic reflecteix un
canvi cap a un enfocament més huma i just en la
consideracio dels historials medics en contextos fi-
nancers i laborals. A mesura que la societat avancga,
és crucial que les lleis i politiques evolucionin per
tal de protegir aquells que han superat malalties
greus, permetent portar una vida sense estigmes
ni discriminacié i sense haver de patir un «doble
castig».
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PRESENTACIO

El dia en qué es compleixen cinc anys de la iden-
tificacié del primer cas de COVID-19 a Wuhan, cele-
brem aquesta sessié! dedicada a les llicons que ens
va deixar aquella pandémia. Parlem d’una situacid,
cal reiterar-ho, que va tenir un impacte mundial i
individual sense precedents, portant al limit els sis-
temes politics, sanitaris i socials d’arreu del mén.

Superats els seus efectes més immediats i ur-
gents, no només és logic siné imprescindible analit-
zar que va passar i, sobretot, que es va fer bé, ma-
lament o no tan bé. Es a dir, extreure llicons utils,
no amb la intencié de buscar culpables siné per
a preparar-nos millor de cara al futur. Aixi doncs,
sembla del tot pertinent que una institucié com
aquesta Reial Academia, amb la capacitat i el deu-
re d’oferir una perspectiva historica suficient per a
avaluar, comentar i discutir els esdeveniments més
importants que afecten la Medicina, organitzi una
sessié com aquesta per a examinar el passat de la
pandémia de COVID-19, com la vam afrontar i com
podem encarar possibles futures pandéemies.

No es tracta només d’evitar catastrofes naturals
o pandémiques com la que acabem de viure a Va-

lencia, sind d’aprendre de les experiéncies sofertes
i més o menys evitables per reduir el seu impacte
futur. Ja existeixen nombroses analisis, informes,
manifestos i opinions, tant internacionals com lo-
cals, sobre la pandemia. No obstant aixo, un dels
més rigorosos i documentats és I'informe? que va
coordinar l'equip liderat pel Dr. Fernando Rodri
guez Artalejo amb la col-laboracié de professionals
i experts d’arreu. Aquest informe ha servit de base
per a la seva conferéncia i per als comentaris de la
Dra. Carmen Cabezas i els Drs. Antoni Trilla i Vicen-
te Ortun.
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INTRODUCCIO

L'objectiu d’aquesta presentacio (1) és oferir un
resum no de tot, sind d’alguns aspectes especial-
ment rellevants de l'informe (2) elaborat entre
Xurxo Hervada, de la Direccion General de Salud
Publica de Galicia; Carmen Pérez Romero, de |'Es-
cuela Andaluza de Salud Publica; Rosa Urbanos, de
la Universidad Complutense de Madrid, i jo mateix,
de la Universidad Auténoma de Madrid.

La meva presentacié adopta el mateix subtitol de
I'informe: «Llicons de i per a una pandémia, o per
a una propera pandémia», pero voldria comencar
agraint a qui va fer possible I'informe: el Ministeri
de Sanitat i el Consell Interterritorial del Sistema
Nacional de Salut. Primer, per la seva confiancga,
perd també per la seva visié. De fet, no hi ha molts
paisos —o diria que n’hi ha molt pocs— que hagin
fet un exercici d’aquesta naturalesa amb l'objectiu
de reforgar i cohesionar el Sistema Nacional de Sa-
lut per a afrontar noves emergéencies sanitaries i no
necessariament només pandéemies.

La qlestié que es planteja, quatre anys després
de la primera onada a Espanya i cinc anys i mig
després de la identificacié del patogen responsa-
ble dels primers casos, és aquesta: té sentit tornar
a parlar d’aquest tipus d’informes? La resposta és
clarament si, basicament per una rad: perqué nin-
gl sap com ni quan, pero és perfectament possi-
ble que en el futur, on nosaltres també hi serem
presents, ens trobem amb una nova pandéemia.
No coneixem la seva intensitat ni quins seran els
principals afectats, encara que probablement se-

ran els més vulnerables, sobretot persones grans o
infants. Pero és perfectament possible que torni a
succeir i, si és aixi, ho tornarem a passar molt ma-
lament.

Aix0 es deu al fet que no podem garantir la dis-
ponibilitat de vacunes eficaces, o almenys tan efi-
caces com les que vam tenir en aquesta pandémia,
perqué seguim sense comptar amb tractaments
antivirals suficientment efectius (malgrat que s’es-
ta treballant molt en aquest ambit) i perquée les
Uniques mesures que ens queden son les no far-
macologiques, que tenen un gran impacte no no-
més sobre la salut mental, siné també sobre |'eco-
nomia. Per tant, ho tornarem a passar malament
durant mesos, anys o potser més temps, perquée
les pandémies només acaben quan els suscepti-
bles ja han desaparegut.

Aixi doncs, el primer missatge del nostre infor-
me és que cal posar tota I'emfasi en la prevencid
actuant rapidament sobre els focus amb potencial
pandémic, tinguin lloc on tinguin lloc. Per fer-ho,
és imprescindible extremar la col-laboracié inter-
nacional i garantir que el nostre pais inverteixi su-
ficients recursos en aquesta col-laboracié interna-
cional. Només prevenint abans que les pandemies
arribin a les nostres fronteres podrem resoldre el
problema amb exit.

Nosaltres vam elaborar un informe en el qual
gairebé tot ja ens ho va marcar el Consell Interter-
ritorial, que va establir els ambits sobre els quals
haviem d’opinar. Aquests ambits eren quinze, or-
ganitzats en tres grans arees: la gestié de la pan-
demia, les capacitats del sistema, i la informacid i
comunicacio. A més, per a cadascuna d’aquestes
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arees se’ns va demanar una triple reflexié: quins
recursos o capacitats teniem a l'inici de la pande-
mia? Que es va fer amb aquests recursos? Quines
decisions es van prendre? Quins models de bones
practiques es van poder identificar i quines llicons
hem apres? Se’ns va proposar una metodologia
concreta, recomanada per I'Organitzacié Mundial
de la Salut (OMS) i el Centre Europeu de Prevencié
i Control de Malalties i basada en revisions o avalu-
acions post-actuacio.

En primer lloc, cal dir que aix0 no és exactament
una avaluacid, encara que aixi ho suggereixi el titol.
Primer, perqué no s’han inclos elements d’avalua-
cio de resultats; només ens hem ocupat de proces-
sos. 'avaluacio de resultats és molt més complica-
da, perqué no sempre és facil atribuir una relacié
directa entre els resultats obtinguts i les interven-
cions realitzades. Tanmateix, alguns exercicis, so-
bretot academics, si que s’han publicat, tipicament
en el camp de les vacunes o d’algunes mesures de
confinament, o sobre com va canviar la situacio de
les residéncies abans i després de la vacunacio.

En segon lloc, aixd no és una avaluacié perquée
no es tractava de buscar culpables ni responsa-
bles. Probablement, si no s’hagués plantejat aixi,
la nostra reflexié no hauria estat possible. El que
hem fet és simplement aixo: una reflexié. Ha pas-
sat aquesta situacio, hem pres unes mesures i ara
ens aturem una mica per pensar i extreure lligons,
res més.

També se’ns va restringir a I'ambit del Sistema
Nacional de Salut. Hi ha moltes mesures de salut
publica que sén molt rellevants i que van més en-
lla d’aquest ambit, perd se’ns va demanar que ens
ocupéssim només del Sistema Nacional de Salut,
perque és on el Consell Interterritorial té compe-
tencies. Se’ns va requerir també que incorporés-
sim totes les parts interessades, ja fossin persones
qgue han patit la pandémia o que també han con-
tribuit a lluitar-hi. En ambdds casos, les persones
sovint coincideixen. |, finalment, se’ns va demanar
que el procés fos transparent, és a dir, que inten-
téssim documentar tot el que haviem fet i per quée
(figura 1).

Lligons de i per a una pandémia, o per a una propera pandémia

Es van fer dues enquestes: una a la poblacio ge-
neral i una altra a professionals sanitaris. Aquesta
darrera la van respondre més de 15.000 professio-
nals. A més, vam realitzar qlestionaris d’autoava-
luacié als responsables de cadascuna de les comu-
nitats autonomes i del propi Ministeri de Sanitat.
També vam organitzar 15 tallers, un per a cada
ambit, amb 8 o 10 professionals que van fer con-
sideracions i recomanacions per a cadascun d’ells.
Aixi mateix, vam conduir 60 entrevistes d’una
hora aproximadament amb persones rellevants en
aquest camp, i tres tallers addicionals per inten-
tar donar estructura a alguna cosa que, necessa-
riament, era una mica desestructurada al principi.
Finalment, abans d’entrar en el tema central, és
important assenyalar que les reflexions depenen
molt de les persones que hi participen. Si hagués-
sim escollit altres persones, les conclusions podri-
en haver variat en alguna cosa.

Per tal de limitar el possible impacte despro-
porcionat d’alguns grups d’interes, vam crear una
matriu en la qual es reflectien en files els diferents
ambits i en columnes tots els potencials agents so-
cials que podien tenir alguna cosa a dir. Ens vam as-
segurar que en cada ambit hi hagués almenys tres
grans grups d’agents socials representats, sovint
amb posicions que sabiem que no eren necessari-
ament consistents entre si. De fet, una de les reco-
manacions que apareix a les nostres conclusions és
gue, quan es crei un comiteé de gestio, cal assegu-
rar-se d’incloure-hi alguns iconoclastes. Poden fer
molt de soroll, perd de vegades les seves opinions
son molt necessaries.

SOBRE LES LLICONS APRESES (TAULA 1)

Si em demanessin un titular Unic sobre com ho
vam fer com a pais en la gestido de la pandémia,
diria el seglient: «quan la pandémia va arribar,
no estavem prou preparats, pero després vam fer
moltissimes coses bé de les quals ens hem de sen-
tir orgullosos com a pais».

En primer lloc, vull destacar la dedicacié —de ve-
gades fins i tot heroica— dels professionals de I'as-
sisténcia sanitaria, la salut publica, la gestio, 'am-
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bit sociosanitari, les forces i cossos de seguretat
de I'Estat i I'exércit. En segon lloc, va ser una bona
decisid crear un comandament Unic. En situacions
tan complicades com aquesta, tant els professi-
onals com la poblacié han de percebre que hi ha
algu al comandament. Aquesta va ser una decisio
gue es va prendre des de Presidéncia del Govern, i
considero que va ser molt encertada.

També hi va haver una comunicacié constant i
diaria, tant al mati com a la tarda, entre I'adminis-
tracié central de I'Estat i les comunitats autono-
mes, i moltes vegades també amb els ajuntaments.
Les ponencies de la Comissid de Salut Publica i el
propi Consell Interterritorial es reunien gairebé di-
ariament, i al principi fins i tot dues vegades al dia.
Va ser espectacular veure com podiem funcionar
coordinadament.

Una altra qlestié important va ser |'excel-lent
campanya de vacunacio, de la qual ens en podem
sentir orgullosos com a pais. El procés va comen-
car amb la compra centralitzada de vacunes a Eu-
ropa, una decisié molt encertada de la Comissio
Europea. Perd també, com a Estat, tant I'adminis-
tracié central com les comunitats autonomes s’hi
van deixar la pell per que la campanya fos rapida i
exemplar. Clarament, aix0 va salvar vides i va per-
metre controlar la pandémia molt abans.

Hi va haver una orientacio prioritzada del siste-
ma de ciencia i tecnologia per a donar respostes
a la COVID-19. De vegades no es menciona prou
que Espanya és un dels pocs paisos al mén que ha
desenvolupat una vacuna propia. Encara que va te-
nir dificultats per incloure’s en els canals interna-
cionals i per adaptar-se a guies globals, aquest as-
soliment va ser significatiu. Hi ha hagut altres tres
vacunes en desenvolupament en diferents etapes
del procés. També es van dur a terme estudis im-
portants publicats en revistes de prestigi com The
New England Journal of Medicine o The Lancet,
molts d’ells liderats per investigadors espanyols i
catalans.

Un altre éxit important va ser 'aplicacio rapida
de tecnologies d’informacié i comunicacid, que van
permetre mantenir una activitat social i productiva

raonable. Aix0 es va reflectir no només en les esco-
les sind també en el sector serveis. Moltes activi-
tats van continuar gracies a aquestes tecnologies,
i gran part de la nostra vida social es va mantenir
gracies a internet. També cal destacar el pla de re-
escolaritzacié precog, que va situar Espanya entre
els paisos que millor van gestionar aquest aspecte.

Finalment, els Expedients de Regulacié Temporal
d’Ocupacié (ERTE) van ser una mesura clau. Més
enlla de les vacunes, sovint es diu que els ERTE van
ser una de les principals mesures de salut publica
per a afrontar la pandémia. Aixo va ajudar a esmor-
teir 'impacte economic, mentre que altres paisos,
especialment a Ameérica Llatina, es van veure molt
afectats per no tenir mecanismes similars.

Durant la pandémia no va faltar res d’essenci-
al, ni tan sols en els moments més critics. Malgrat
la caiguda del 12 % del PIB en el primer any —un
descens enorme, comparable al 10 % que va patir
Ucraina durant el primer any de la guerra—, es van
mantenir serveis excel-lents, aixi com la produccid
i distribucié de béns basics. També hi va haver una
comunicacid constant amb la ciutadania liderada
pels poders publics, que van col-laborar amb els
principals mitjans de comunicacid. Malgrat la info-
démia i certa desinformacio a les xarxes socials, en
general considero que la informacié oficial va ser
excel-lent.

QUE HAURIEM D’HAVER FET D’UNA ALTRA
MANERA? (TAULA 1)

| dic «hauriem» perque tots estem d’acord en
que probablement no ho vam poder fer. Potser
hauriem d’haver-ho fet, perdo no podiem perque
no estavem prou preparats, des de la proteccid
dels nostres propis professionals sanitaris amb EPI
o amb gel hidroalcoholic fins a altres mesures que
no vam poder implementar.

Ara ja s’esta configurant una reserva estrategica.
S’han publicat concursos per adjudicar-la i s’esta
treballant en la fabricacié de proximitat de molts
dels EPI. Tots estem fent un esfor¢c a Europa per
aconseguir una certa autosuficiencia en medica-
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ments basics i altres productes, pero inicialment
aix0 no va ser possible.

Probablement hauriem d’haver tingut un marc
legislatiu més favorable que, sobretot, proporcio-
nés seguretat juridica. No només a la poblacid, sind
especialment a aquells que es jugaven la pell pre-
nent decisions en favor de la poblacid. Aixd és molt
important. Va ser una mica dur veure com, durant
la desescalada, els tribunals superiors de justicia
de diverses comunitats autonomes dictaven reso-
lucions contradictories sobre les mateixes mesu-
res. O com, posteriorment, el Tribunal Suprem va
declarar que l'estat d’alarma, que va ser tan util,
no tenia suport legal adequat. Aixo cal resoldre-ho,
encara que nosaltres no som juristes.

Part de les complicacions que vam tenir també
derivaven de problemes previs en el sistema. Te-
niem una salut publica infrafinangada que només
ens permetia realitzar, amb moltes dificultats, les
activitats rutinaries. Aixo ens va impedir, sobretot
al principi, afrontar amb garanties els reptes que
haviem d’assumir, des de transmetre bones ins-
truccions al sistema sanitari fins a elaborar guies
de practica sanitaria, coordinar guies de practica
clinica, rastrejar casos, etcetera.

Vam aprendre, per exemple, que als hospitals hi
havia metges que veien pneumonies amb un patro
radiologic que els sorprenia i que va acabar sent
més o menys tipic de la pneumonia per COVID-19.
Les autoritats de salut publica van trigar a assaben-
tar-se d'aixo. |, si m’ho permeten, aixo clama al cel,
perqueé probablement algunes mesures s’haurien
pogut prendre abans. Aixo també enllaga amb una
manca de desenvolupament de sistemes d’infor-
macid sanitaria suficients, especificament microbi-
ologics.

Ens va costar molt de temps adonar-nos que el
virus ja circulava, i quan ho vam fer ja era una mica
tard. De fet, el confinament va arribar molt tard per
a Madrid i les comunitats autonomes adjacents, i
una mica menys tard per a altres comunitats auto-
nomes. Per exemple, Galicia i Andalusia van passar
una primera onada forca raonable perqué en elles
el confinament si que va arribar a temps.

Lligons de i per a una pandémia, o per a una propera pandémia

Hi havia, i probablement encara es manté, una
excessiva distancia entre el sistema assistencial sa-
nitari i I'ambit sociosanitari. Aixo explica que, en la
primera onada, donar una assistencia de qualitat
(especialment a les residéncies) fos un repte gai-
rebé inassumible perque a molts llocs no hi havia
capacitat. Pero probablement alguna cosa es podia
haver fet millor. Com a minim, s’hauria pogut orga-
nitzar una millor atencié en I'Gltim moment de la
vida de les persones, que és quelcom que tant els
professionals sanitaris com les families recorden
com a traumatic. Quan en un edifici hi ha un incen-
di, a banda que sonin les alarmes, el que és fona-
mental és que la gent sapiga que fer. Si no, hi haura
atropellaments. Un error a les nostres residencies
va ser que la gent no sabia que fer, basicament per-
qué no s’havia entrenat els professionals per con-
trolar la infeccid dins de les propies residencies. De
fet, en molts casos era el mateix personal de les
residencies qui introduia i transmetia la infeccié a
dins.

Si em demanessin una sola mesura, la més im-
portant que recomanaria davant de qualsevol nova
pandémia seria no perdre I'experiéncia adquirida
als centres residencials. | per aixo cal fer entrena-
ments de personal i simulacres per garantir que, si
hi ha una nova pandéemia, la gent a les residénci-
es sapiga que fer, perqué aixo salva vides. Tothom
coneix alguns centres residencials que es van sal-
var de la infeccid durant molt de temps perque els
seus responsables sabien qué fer.

Hi va haver errors de coordinacid, pero coordi-
nar-se no és gens facil. Aixd no obstant, sorpréen
veure com, en alguns moments de la pandémia,
regions de Franca van traslladar pacients per ser
atesos a altres zones, o fins i tot a Alemanya. No sé
si mai es va plantejar formalment aixo a Espanya.
Pero si es va plantejar i es va fer, mai va ser molt
explicit. Un estat federal ha de ser un estat solidari.
Si no, per a que serveix?

Pel que fa a la comunicacid, crec que Fernando
Simén i Maria José Sierra van fer globalment una
feina excel-lent, i probablement no hi ha molta al-
tra gent que ho pogués fer millor. Cal reconeixer el
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seu esforg i agrair-los la seva dedicacié diaria, que
va ser espectacular. Pero aixd no impedeix que es
reconeguin alguns errors, que han estat enorme-
ment criticats i que probablement derivaven del
fet que desconeixiem moltes coses. També és cert
que, en alguns casos, es van fer pronostics inne-
cessaris. La comunicacié durant una pandémia s’ha
de limitar al present, tot i que la nostra tendéncia
sempre és projectar-nos cap al futur.

Finalment, cal recordar que, quan una plaga com
aquesta ens amenaca, també descobreix el millor
de nosaltres com a societat i com a individus.

EPILEG

Vull acabar amb algunes idees sobre els avencos
qgue es van realitzar durant la pandemia i que, en
bona mesura, es mantenen.

En primer lloc, hi va haver una millora molt clara
dels sistemes d’informacié sanitaria durant la pan-
demia, que després s’han mantingut. La COVID-19
és la primera malaltia de declaracié obligatoria, in-
formatitzada i automatitzada practicament a tot el
pais. Es va crear el SERLAB, un sistema de vigilan-
cia microbiologica que funciona molt rapidament i
qgue abans no existia.

També s’ha bastit un registre de vacunacions i
s’ha incorporat, de manera molt més habitual, la
sequenciacié genomica en els sistemes de vigilan-
cia. Ha quedat establert el monitoratge del virus
en les aigles residuals, que fins aleshores s’havia
utilitzat només en relacié amb la quantitat de dro-
gues.

Durant la pandémia, va ser possible empoderar
pacients, familiars i fins i tot persones sanes per
gestionar de manera autonoma les seves malalties
i els seus estils de vida, una cosa que sempre havia
estat dificil. La poblacio espanyola va fer una mena
de master accelerat en gestié de la COVID-19. Per
primera vegada a la historia, més enlla de I'emba-

ras, la gent s’ha autodiagnosticat infeccions, ho
continua fent i ha utilitzat aquesta informacié per
administrar la seva salut i la del seu entorn.

També hi ha hagut un impuls a l'estratégia de
prevencio i control del tabaquisme, que hereta al-
gunes de les mesures implantades durant la pan-
demia i que esperem que es despleguin amb una
nova normativa.

La vacunacié s’ha revalorat com una estrategia
central de la medicina preventiva i de salut publica.
Les taxes de cobertura a Espanya sempre han estat
bones, pero aixo encara ha situat més la vacunacid
al centre de les nostres politiques.

S’ha afavorit el desenvolupament de les tecno-
logies de la informacid i la comunicacio, aixi com
de les eines d’intel-ligéncia artificial. A la societat,
en general, el teletreball s’ha estés i ha arribat per
guedar-se. Pero, per exemple, el que abans era
una mica atipic, com una consulta de dermatologia
feta per video i amb fotos, ara s’ha estés a les con-
sultes generals. Durant la pandémia també es van
utilitzar instruments d’intel-ligéncia artificial per a
millorar i facilitar la lectura més rapida d’alguns pa-
trons radiologics.

La pandémia ha impulsat un aveng significatiu
en la recerca. Per exemple, es va realitzar 'estu-
di d’enorme rellevancia EN-COVID, que ha servit
com a model per a altres paisos del moén. Gracies
a aquest estudi i als fons europeus, I'Instituto de
Salud Carlos Il ha pogut finangar la iniciativa IM-
PaCT, amb projectes multimilionaris concedits per
primera vegada a Espanya.

Finalment, ha augmentat la conscienciacié so-
bre I'epidemiologia. La poblacié ja sap que és un
epidemioleg! Durant la pandémia, aix0 es va popu-
laritzar. També va millorar la higiene de mans. | la
gestid dels recursos humans es va flexibilitzar: vam
veure que era possible administrar-los de manera
molt més agil.
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Alguna cosa hauria de quedar de tot plegat com
a ensenyament per al futur...
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al COVID-19

7. Seconforma el Equipo de Planificacién y
3 . Coordinacion (EPC), siendo elegido de manera
Ny, | consensuada y por unanimidad en el seno del Pleno
, f% del CISNS. El EPC presenta una propuesta de
4 trabajo para la evaluacion independiente

18 INFORMES TECNICOS DE LA
ADMINISTRACION PUBLICA

ol | & Con descripcion documentada de
: acciones para afrontar la pandemnia y
principales lecciones aprendidas

[ SINTESIS DE LA
3 '-\W,n' oy DOCUMENTACION DISPONIBLE
.‘. -

| De energ 2020 a octubre 2021 en
1 paises con SMNS homdlogos al espaniol

® 332 recursos de literatura gris y 558

recursos de literatura cientifica

LLAMADA PUBLICA

® A colegios profesionales, sociedades cientificas, universidades,
instituciones sociales, docentes, de investigacion, consultoria y
comunicacion

19 CUESTIONARIOS

® 160 recursos de diversa indole

* Aresponsables de gestion de la pandemia \ J
en la administracién central y autonémica

* Informe con 48 puntos de autoevaluacion

Figura 1. Etapes de desenvolupament de l'avaluacié
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Fernando Rodriguez Artalejo

Qué debimos hacer de otra manera

* No estabamos suficientemente preparados pese a estar avisados de la posibilidad de una pandemia.
* LaLey Organica 3/1986 se mostrd insuficiente para afrontar la pandemia.

e Salud publica infradotada.

*  Separacion salud publica-niveles asistenciales.

* Ausencia de un sistema de informacién adecuado a nivel nacional.

e Deficiencias en los sistemas de vigilancia epidemiolégica.

* Distanciamiento entre los entornos sanitario y sociosanitario.

* Falta de protocolos previos.

*  Fallos de coordinacién en multiples areas.

e Errores de comunicacion.

Taula 1. Lligons apreses
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LLICONS DE | PER A UNA PANDEMIA

ORTUN i RUBIO, Vicente
Académic corresponent.

Catedratic emerit en servei actiu d’Economia
i Empresa, Universitat Pompeu Fabra.

PARAULES CLAU: béns publics globals, tractat pandemic,
gestio publica, estat del benestar, sistema sanitari

El riu Moldava travessa Txéquia de sud a nord:
de Ceské Budéjovice a Praga fins a desembocar a
I’Elba per la seva esquerra. Entre I'any 1118 i finals
del segle XIX va coneixer set inundacions extre-
mes. Amb dades de 1.293 assentaments humans,
s’observa que la segona generacio ha oblidat ja la
catastrofel. Aquesta pérdua rapida de la memoria
col-lectiva no és exclusiva dels desastres naturals
i ha estat confirmada en situacions molt diverses.
Pel cas de les epidemies, I'oblit també es manifes-
ta com a «fatiga pandémica», encara que la pesta
negra i la grip espanyola es recordin. Aquesta pro-
posta vol contribuir a que les llicons i els records
de la COVID-19, aportats pels doctors Fernando
Rodriguez Artalejo, Carmen Cabezas i Antoni Trilla,
s’incorporin a les politiques publiques.

MILLORAR LA PREPARACIO | CAPACITAT DE
RESPOSTA DAVANT LES PROPERES PANDEMIES

Intents com el del Tractat Pandemic de I'OMS
xoquen amb un parell d’obstacles que analitzem a
continuacié.

1. Desconfianga entre governs.

No hi haura benestar huma en un planeta malalt.
Vindran d’altres epidemies i les guerres sén una ca-
racteristica social universal: decidides a nivell d’es-
tat, continuen creixent en intensitat i letalitat civil
independentment del nivell de renda i grau de Ili-
bertats politiques del pais o paisos protagonistes?.
Els quatre genets de I'Apocalipsi no deixen de ca-
valcar: sén mals publics globals, I'oposat als béns

publics globals, alguns dels quals es caracteritzen a
la taula 1. En 'actual «escenari Tucidides» (I’hege-
mon vigent possiblement es resistira pels mitjans
que calgui a perdre la seva hegemonia) resulta di-
ficil pensar en pactes mundials per a combatre el
canvi climatic, preservar la pau o preparar-se per
futures pandemies. Caldra treballar en base a la
coalicio de paisos complidors d’acords disposats a
sancionar els incomplidors.

2. Una regulacio de la propietat intel-lectual —pa-
tents, per exemple— que tingui més en compte el
finangament public de la innovacié.

Un exemple: el finangament inicial de la vacuna
d’AstraZeneca contra la COVID-19 va provenir de
fons publics i organitzacions sense anim de lucre;
concretament, un 97 % de financament public ini-
cial per a la investigacid i desenvolupament de la
vacuna ve de fons publics i organitzacions benéfi-
ques®. Posteriorment, AstraZeneca va assumir els
costos de fabricacid, distribucid i estudis addicio-
nals a gran escala. Un suport public tan significatiu
s’hauria de traduir en més accés global i preus més
assequibles per a la vacuna. Tot i aix0, AstraZene-
ca va establir acords de subministrament a cost
durant la pandemia per a garantir una distribucio
amplia, especialment en paisos d’ingressos baixos
i mitjans. En general, la correspondéncia entre la
contribucié de cada actor a la creacioé de valor i la
distribucié d’aquest valor ajudaria a la sostenibili-
tat dels sistemes sanitaris amb cobertura univer-
sal. En aquests moments, aquest valor és apropiat
en la seva practica totalitat per les empreses.
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Vicente Ortun i Rubio

Nom Definicio

Caracteristiques de

No Rivalitat i Exemples

No Exclusio

Mantenir el planeta
en condicions habita-
bles.

Estabilitat climatica

Afecta tots els habitants del

Uns no «consumeixen» meés

Mercat d’emissions de
CO2, intervencid dels
Estats (I'edat de pedra no
va acabar perqué el mon
es quedés sense pedres).

planeta.

que altres.

Varietat de formes
de vida i ecosistemes
gue sostenen la vida

al planeta.

Biodiversitat

Beneficia tota la humanitat.

Sense restriccions individuals.

Proteccio de selves tropi-
cals, reserves naturals.

Minimitzacio de les
diferencies economi-
ques i socials entre
regions, paisos i po-
blacions.

Reduccidé de les desi-
gualtats

Beneficia tothom. Promoure
la igualtat no redueix I'accés
d’altres als recursos o drets.

Desenvolupament sos-
tenible, accés equitatiu
a l'educacio i al treball.
Igualtat d’oportunitats.

Informacid i avencos

cientifics accessibles

per al benestar col-
lectiu.

Coneixement

Es pot compartir sense limits.

L'Us per un no impedeix que
altres el facin servir.

Investigacié medica, edu-
cacio global.

Abseéencia de conflictes
armats a gran escala
gue afectin multiples

nacions.

Pau

Tots els paisos en gaudeixen.

Seguretat internacional,
tractats de pau.

Taula 1. Béns publics globals

NO OBLIDAR LES LLICONS DE GESTIO SANITA-
RIA APRESES DURANT LA PANDEMIA

Encara que es va produir una certa «covidit-
zacio» de la ciéncia, la COVID-19 va originar una
experiéncia Unica d’aprenentatge de la humanitat
amb una acceleracié molt notoria del coneixement
i millores organitzatives que no s’han consolidat.
Ens centrarem en aquestes ultimes.

La COVID-19 va recentralitzar competeéncies sa-
nitaries i, fins la irrupcié de les vacunes, la qualitat
de les estrategies de prova, rastreig i aillament, cla-
rament molt cost-efectives*, va contribuir a explicar
les diferéncies entre territoris pel que fa a I'afecta-
ci6 de la salut poblacional. Als centres hospitalaris
es van crear comites de crisi multidisciplinaris que
es trobaven diariament per impulsar el redisseny

de circuits (tant per malalts COVID com no COVID) i
I'adaptacié i ampliacié de l'oferta assistencial. Es va
produir una cooperacio inedita entre professionals
de diverses especialitats, van apareixer nous lide-
ratges i la gestié va poder ser molt efectiva gracies
als estats d’alarma (entre el 14 de marg i el 21 de
juny del 2020). En I'atencié primaria, la situacid va
ser més precaria i heterogenia.

En I'actualitat, algunes millores persisteixen (te-
lemedicina, Us del control de gestid, major integra-
cid d’alguns serveis com Microbiologia o Medicina
preventiva...), pero la major part no. Hem tornat a
la situacié anterior, fins i tot empitjorada malgrat
I'augment de plantilles i pressupostos: professio-
nals més esgotats, absentistes i «cremats» entre
un 20iun 50 % d’ells®.
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La rigidesa de l'oferta, la catastrofica gestié de la
seleccio, promocid, incentivacié i retencié dels re-
cursos humans sanitaris i el vot amb els peus dels
usuaris fan perillar la conquesta de la humanitat
coneguda com «estat del benestar»®. Voldrem i
sabrem desburocratitzar i despolititzar sense que
calguin altres estats d’alarma?
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SESSIONS CIENTIFIQUES. REPTES DE LES DECISIONS TERAPEUTIQUES EN PACIENTS FRAGILS

DEFINICIO DE FRAGILITAT | VALORACIO CLINICA

LOPEZ i SOTO, Alfonso

Servei de Medicina Interna, Hospital Clinic de Barcelona,
Universitat de Barcelona.

PARAULES CLAU: fragilitat, capacitat funcional, capacitat in-
trinseca, envelliment, valoracio geriatrica

EPIDEMIOLOGIA DE 'ENVELLIMENT

La poblaci6 mundial esta envellint d’una ma-
nera molt important en les Ultimes décades. Se-
gons I'OMS (Organitzacié Mundial de la Salut),
I'any 2050 hi haura més de 2.100 milions de perso-
nes més grans de 60 anys i, d’aguestes, uns 500 mi-
lions tindran més de 80 anys. Al nostre pais, es cal-
culaqueun30,4%iun11% dela poblacié tindran
I'any 2050 més de 65 i 80 anys, respectivament. A
Catalunya, el percentatge de persones més grans
de 65 anys sera d’un 30,5 %*2.

Les conseqliencies d’aquest fenomen sén impor-
tants en molts ambits. Per una banda, a nivell soci-
al i laboral a causa de les dificultats per a mantenir
el nivell de proteccid social i el sistema public de
pensions. |, des del punt de vista de la salut, I'en-
velliment comporta una pérdua de les capacitats
fisiologiques i de la capacitat de resposta de l'orga-
nisme. Som més vulnerables; en definitiva, esde-
venim fragils.

FRAGILITAT: CONCEPTE DE PACIENT FRAGIL

No hi ha una definicié unanime de fragilitat. Se-
gons Buchner DM, la fragilitat és un estat de reser-
va fisiologica disminuida que comporta un incre-
ment del risc de discapacitat. La persona esdevé
més vulnerable, i perd la resisténcia i la capacitat
per a respondre davant I'estrés d’una malaltia o de
qualsevol procés?.

S’estima que, a Catalunya, la fragilitat afecta
el 18 % de les persones més grans de 65 anys, i en
majors de 85 anys arriba al 25 %2.

Bases fisiopatologiques de I'envelliment

Les causes de la fragilitat es poden explicar des
d’un punt de vista cel-lular, d’aparells o sistemes i
també en I'ambit clinic per I'afectacié de la capaci-
tat funcional de les persones.

1.- A nivell cel-lular es coneixen al menys dotze
processos que explicarien I'envelliment: la inesta-
bilitat del genoma, el desgast dels teldmers, les al-
teracions epigenétiques, la perdua de la proteosta-
si, 'alteracio de la macro-autofagia, la desregulacié
en la deteccié de nutrients, la disfuncié mitocon-
drial, la senescéncia cel-lular, 'esgotament de les
cel-lules mare, les alteracions de la comunicacio
cel-lular, la inflamacio cronica i la disbiosi®.

De tots aquests mecanismes, n’explicarem breu-
ment dos: la senescéncia cel-lular i la inflamacié
cronica. La senescencia cel-lular és una resposta fi-
siologica d’estrés protectora i transitoria, com una
reaccio al dany. Té funcions importants durant el
desenvolupament embrionari, ja que participa en
el remodelat dels teixits. Quan una cel-lula asso-
leix I'estat de senescéncia, s’atura el creixement
cel-lular i, com a conseqliéncia, es produeix un se-
cretoma especific que s'anomena fenotip secretor
associat a la senescencia. Aquest secretoma esta
format per multiples citocines proinflamatories,
marcadors de creixement cel-lular (GDF-15, stan-
niocalcina-1) i metal-loproteinases. Mitjancant
aquest secretoma, la cel-lula senescent és capacg
de participar en la regeneracié tissular, aixi com
de reclutar cél-lules immunes i induir la diferen-
ciacio cel-lular i la plasticitat de les cel-lules mare
dels teixits per a afavorir el seu remodelat. Quan
aquesta resposta senescent es perpetua, dona lloc
a una reaccio disadaptativa que produeix una de-
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plecid de les reserves tissulars de cel-lules mare i
un fenotip inflamatori mantingut que s’associa a
un envelliment precoc i a I'aparicié de malalties re-
lacionades amb la vellesa. En models animals de
senescencia cel-lular, I'Us de farmacs capacos d’eli-
minar les cel-lules senescents (farmacs senolitics)
millora I'esperanca de vida fins a un 25 %°.

Sabem que I'envelliment produeix una situacié
d’inflamacid cronica potenciada per la coexistén-
cia de malalties croniques. S‘acumulen multiples
citocines (IL6, IL-8, CCL-2, CXCL2, TNF-a, etcétera)
gue alteren el sistema immunologic, entre d’altres
efectes. La determinacié d’aquestes i altres mole-
cules podria fer que actuessin com a biomarcadors
gue ajudessin a identificar la fragilitat en una fase
precoc®.

2.- A nivell de sistemes i aparells, els canvis bi-
ologics es tradueixen en una desregulacio dels
diferents sistemes (immunologic, cardiovascular,
neurologic, endocri...) que acaba en insuficiéncia
de diversos organs (insuficiéncia renal, cardiaca,
etcetera) i tissular (perdua de massa muscular o
sarcopénia i de massa 0ssia o osteoporosi)’.

3.- A nivell clinic es produeix una davallada fun-
cional. En I'esfera fisica hi ha una perdua de mobi-
litat i de forca muscular amb alteracié de la marxa.
Mentalment, hi ha deteriorament cognitiu, qua-
dres depressius i dificultats en les relacions socials.
La preséncia de sindromes geriatriques acostuma
a ser un indicador de fragilitat, tot i que sén en-
titats que no tenen una etiopatogenia clara i ge-
neralment estan provocades per multiples causes.
Entre aquestes sindromes hi trobem les caigudes,
el delirium, la polifarmacia o les ulceres cutanies,
entre d’altres?.

D’altra banda, hi ha una relacié molt estreta en-
tre la fragilitat i la presencia de multiples malalties
(multimorbiditat). Les persones grans tenen més
malalties, la qual cosa incrementa el risc de fragi-
litat. Finalment, la fragilitat i la multimorbiditat es
relacionen amb la discapacitat i la dependéncia®.

Definicib de fragilitat i valoracié clinica

RELACIO ENTRE FRAGILITAT | CAPACITAT FUN-
CIONAL

La capacitat funcional es pot definir com tots
aquells condicionants de salut que ens permeten
fer tot allo que es important per a una persona
(autonomia), i depen de la capacitat intrinseca de
I'individu i de la seva relacié amb I'entorn. En defi-
nitiva, és la combinacio de totes les capacitats fisi-
ques i mentals que un individu pot utilitzar en un
determinat moment.

Un pacient amb una pérdua d’agudesa visual té
una disminucié de la seva capacitat intrinseca que
li condiciona una davallada funcional. La correccid
del déficit visual amb ulleres no modifica la seva
capacitat intrinseca, pero si millora la capacitat
funcional. Si la causa sdn unes cataractes i es solu-
cionen quirurgicament, millorem tant la capacitat
intrinseca com la funcional.

A mesura que perdem capacitat funcional, ens
anem tornant més fragils. La visid dinamica de la
fragilitat es basa en l'analisi de les diferents tra-
jectories de fragilitat en funcié de I'evolucié de la
capacitat funcional en el temps. Lany 2015, 'OMS
va proposar tres trajectories teoriques de fragilitat
(figura 1)%°:

A. Trajectoria optima: bona reserva de salut fins
al final de la vida, on la persona viu poc temps en
situacio de fragilitat. Es la forma d’envellir progres-
sivament sense malalties concomitants impor-
tants.

B. Trajectoria interrompuda: un esdeveniment
provoca un increment de la fragilitat, seguida de
certa recuperacio.

C. Trajectoria amb deteriorament: es va acumu-
lant fragilitat de forma constant fins a la mort. En
pacients amb malalties croniques, es produeixen
davallades funcionals coincidint amb les exacerba-
cions o descompensacions cliniques.

AVALUACIO CLINICA DE LA FRAGILITAT

Actualment hi ha dos models conceptuals de
fragilitat: el model fenotipic o sindromic i el mo-
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del d’acumulacié de deficits o problemes de salut
(taula 1).

El model fenotipic va ser proposat per la geriatra
americana Linda Fried et al. I'any 2002, i analitza
5 aspectes:

Cansament, valorat mitjancant dues pregun-
tes de I'escala de depressié CES-D.

Perdua de pes no intencionada durant el
darrer any (superior a 4,5 kg o al 5 % del pes
habitual).

Escassa activitat fisica (despesa < 383 kcal
setmanals en homes o < 270 en dones), se-
gons la versié breu del MLTAQ (Minnesota
Leisure Time Activity Questionnaire).

Velocitat de la marxa lenta al caminar 4 me-
tres (ajustada per sexe i alcada).

Pérdua de forca de prensio palmar (ajustada
per sexe i index de massa corporal).

En funcio de la puntuacié obtinguda, es poden
classificar les persones grans en tres fenotips:
robustes (0 punts, fit en anglés), pre-fragils (1 o
2 punts, pre-frail) o fragils (3 o0 més punts, frail). La
capacitat adaptativa i la resiliencia enfront de situ-
acions estressants va disminuint progressivament
del fenotip robust al fragil**.

El model d’acumulacié de deficits fou descrit per
Kenneth Rockwood et al. I'lany 2007. Defineix la
fragilitat com una variable continua que oscil-la des
de I'absencia de fragilitat fins a la fragilitat avanca-
da. A mesura que la persona acumula problemes
de salut/déficits, el grau de fragilitat s’incrementa i
el seu index de fragilitat (IF) també?2,

S’han desenvolupat altres escales que permeten
quantificar I'IF. El principal avantatge d’aquestes
escales es que ens permeten diferenciar 'edat bio-
logica de la cronologica, que no sempre mantenen
una correlacio lineal. A mesura que les persones
acumulen déficits, la seva edat biologica empit-
jora i s'incrementa la fragilitat (i, per tant, la pro-
babilitat de morir). En aquet sentit, cal destacar
I'index fragil-VIG, desenvolupat al nostre pais per
Amblas-Novellas et al.®3. Aquest IF avalua el nom-

bre de deficits (malalties, sindromes geriatriques,
deficits funcionals, valors de laboratori...) i la velo-
citat a qué s'acumulen. L'index és el quocient entre
el nombre de deficits acumulats i el nombre total
de deéficits potencials acumulables. Els autors han
elaborat un arxiu Excel de lliure accés que permet
calcular aquest index. Es considera fragil a una per-
sona amb un IF de 0,2 sobre una puntuacié subma-
xima possible de 0,7.

Existeixen altres escales per a ambits concrets,
com l'escala clinica de fragilitat (Clinical Frailty Sca-
le, CFS)*. Es més subjectiva, consta de 9 nivells i
es facil de fer. Es va dissenyar per a pacients amb
demencia, pero, per la seva facilitat i rapidesa,
s’utilitza molt en altres entorns, com ara els serveis
d’urgencies. El grup de Vellas et al. va crear una
escala molt senzilla aplicable a persones de més de
65 anys sense deficits funcionals ni malaltia aguda,
gue resulta molt atil com a cribratge de fragilitat
en I'ambit de I'atencid primaria (The Gérontopdle
frailty screening tool)*.

En pacients amb una capacitat funcional preser-
vada podem emprar tests d’execucié fisica com el
Short Physical Performance Battery (SPPB o Test
de Guralnik)®. Consisteix en la realitzacié de tres
proves: equilibri (en tres posicions: peus junts,
semitandem i tandem), velocitat de la marxa (so-
bre 2,4 o 4 metres) i aixecar-se i asseure’s en una
cadira cinc vegades. Es molt important respectar
la seqliéncia de les proves; el temps mitja es situa
entre els 6 i els 10 minuts. La puntuacié total de
I’SPPB resulta de la suma dels tres subtests, i oscil-
la entre O (pitjor) i 12. Els canvis en 1 punt tenen
significat clinic. Una puntuacid per sota de 10 indi-
ca fragilitat i un elevat risc de discapacitat, aixi com
de caigudes.

La informacié que ens donen aquestes proves
sovint és limitada, pero serveix de cribratge per
identificar aquells pacients que necessitaran una
analisi funcional més exhaustiva. Aquesta avalua-
ci6 es la valoracio geriatrica integral (VGI; compre-
hensive geriatric assessment en angles). La VGI
analitza, entre d’altres, els seglients aspectes:
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Funcié fisica: activitats de la vida diaria basi-
ques (avaluen la capacitat per l'autocura; l'escala
més utilitzada es I'index de Barthel) i instrumentals
(avaluen la capacitat per viure sol; I'escala la més
emprada es I'index de Lawton).

Funcio cognitiva (tests psicomeétrics) i emocional
(depressid, etcetera).

Funcio social (entorn familiar i cuidadors).

Estat nutricional (desnutricio, indexs biometrics,
etcétera).

Deteccid de sindromes geriatriques (caigudes,
delirium, nafres per pressid, polifarmacia, control
d’esfinters...).

QUINES ESCALES HEM D’UTILITZAR?

Com hem vist, la definicid de fragilitat és molt
variable i disposem de moltes eines per a avalu-
ar-la. La decisié de quina escala o metode utilitzar
hauria de tenir en compte les seglients premisses:

Hem d’emprar sempre escales validades i
basades en estudis que en garanteixin la fi-
abilitat.

Que siguin facils de passar per tots els pro-
fessionals implicats en els processos assis-
tencials.

Que ens proporcionin la informacié adequa-
da per a poder fer un seguiment del procés.

Que detectin les necessitats dels pacients i
ens serveixin per a planificar intervencions
adrecades a revertir o alentir la fragilitat i la
davallada funcional.

Que estiguin adaptades al nivell assistencial
i als recursos disponibles. En I'atencié pri-
maria, hem d’utilitzar eines que ens perme-
tin fer un cribratge rapid de la fragilitat. En
canvi, en un entorn sociosanitari o d’atencio
intermédia podem fer una avaluacié més ex-
haustiva.

Definicid de fragilitat i valoracié clinica

CONCLUSIONS

La fragilitat és una conseqiéncia inevitable de la
disminucié de la reserva fisiologica fruit del procés
d’envellir. Provoca una perdua de la nostra capaci-
tat intrinseca i funcional amb repercussions molt
importants a nivell clinic i sobre el sistema sanitari.
La fragilitat ha de ser detectada i avaluada a tots
els nivells assistencials, i cal implicar-hi tots els pro-
fessionals sanitaris. Una deteccié preco¢ permet
establir intervencions que la millorin o I'alenteixin.
Disposem d’eines validades aplicables a qualsevol
nivell assistencial.
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Figura 1: Trajectories hipotetiques de la capacitat funcional segons I’'OMS

VISIO SINDROMICA

ACUMULACIO DE DEFICITS
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Malalties, activitats de la vida diaria, resultats de la
valoracio clinica

Deteccid factible abans de la valoracié clinica
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Criteris no especificats

Fragilitat com a sindrome prévia a la discapa-
citat

Fragilitat secundaria a 'acumulacié de déficits

Aplicable a persones grans no discapacitades

Aplicable a qualsevol persona independentment de la
seva situacio funcional i/o edat

Taula 1: Caracteristiques principals i diferéncies entre el fenotip de fragilitat i I'index de fragilitat
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INTRODUCCIO

Estem davant de l'eclosié epidemiologica d’un
grup de persones grans, moltes en bon estat de
salut, d’altres amb problemes de salut cronics i
multimorbiditat'3, i algunes amb requisits d’aten-
cid complexos i necessitats pal-liatives4. Al llarg
dels propers anys, aquest fet representara un dels
reptes més importants per als sistemes de salut®®,
tant per a les organitzacions i les politiques —que
hauran de fer front al desafiament de la comple-
xitat derivada de I’heterogeneitat d’aquesta po-
blacio, aixi com a la dificultat per donar resposta a
les seves necessitats i als costos d’atencid que se’n
puguin derivar— com també per als professionals,
gue hauran d’excel-lir en I'abordatge de les neces-
sitats d’aquestes persones, respondre als condi-
cionants de la personalitzacié de I'atencié i fer-se
carrec de les complexitats de la presa de decisions,
sobre elles i amb elles.

COMPLEXITAT CLINICA | INDIVIDUALITZACIO
DE LATENCIO

A diferencia de les situacions on no hi ha com-
plexitat clinica —en les que és plausible plantejar
la presa de decisions a partir de protocols assisten-
cials—, I'atencidé a persones amb multiples condi-
cions croniques i complexitat clinica requereix un
abordatge individualitzat i a mida de cada pacient’
(Figura 1). Dit d’'una altra manera: si la complexitat
clinica aflora quan les guies de practica clinica re-
sulten insuficients, el procés de presa de decisions
—que necessariament s’haura de realitzar de for-
ma compartida amb el pacient®— s’ha d’'emmarcar
indefectiblement en un context de medicina perso-

nalitzada o Atencié Centrada en la Persona, basada
en coneixement expert i professionals preparats®

En el dia a dia de I'atencid a les persones amb
complexitat clinica, sén freqlients les situacions de
dificultat en la presa de decisions cliniques, habi-
tualment en un context de descompensacions per
processos intercurrents. Labordatge d’aquestes si-
tuacions requereix la conciliacié de la voluntat dels
pacients amb objectius clinics plausibles i ajustats
als seus valors, procés conegut com a harmonitza-
Ci6 terapeéutica (therapeutic harmonization)™.

RESPOSTA ESTANDARITZABLE (GPC)

ESTANDARITZACIO ™

Vs 7

INDIVIDUALITZACIO g
DE LATENCIO F

/

NECESSITAT D’INDIVIDUALITZACIO

Baix
Zona
d’ alta
complexitat

GRAU DE paconn | w
COMPLEXITAT (' zonade
CLINICA balza

complexitat
Alt\ »
" 4
Alt Baix
GRAU DE CERTESA

Figura 1: Grau de complexitat clinica i necessitat d’individualitzacié
de I'atencié.

Davant d’una persona jove que presenta un in-
fart de miocardi agut (A), el diagnostic probable-
ment sera senzill i tindra un elevat consens sobre el
protocol d’actuacié a seguir. Tot i que pot tractar-se
d’un cas complicat i potencialment greu, no és una
situacio d’alta complexitat respecte al diagnostic ni
la presa de decisions. Pero, en una persona amb
diverses condicions croniques (B) que davant d’'una
crisi presenta descompensacio de multiples siste-
mes i/o variables cliniques imprecises —per exem-
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ple, davallada funcional o caigudes de repeticio—,
la incertesa diagnostica (i per tant la complexitat
clinica) s’incrementa'**?, Davant d’aquestes situa-
cions, també la presa de decisions sol generar in-
certesa (i complexitat clinica), ja que dificilment
aquest procés es pot resoldre només a partir de
I'aplicacié d’un protocol o una guia de practica cli-
nica.

FRAGILITAT, DIAGNOSTIC SITUACIONAL | INDI-
VIDUALITZACIO DE ATENCIO

Existeixen dos enfocaments o models per a
descriure i operativitzar el concepte de fragilitat,
gue en la practica sén complementaris. Un primer
model, que entén la fragilitat com una sindrome
(el model fenotipic de fragilitat desenvolupat per
la Dra. Linda Fried®), es centra especialment en
el cribratge poblacional de persones en situacié
inicipent de fragilitat amb l'objectiu de poder re-
alitzar accions orientades a prevenir o revertir la
situacio de fragilitat. I, per altra banda, tenim un
segon model que considera la fragilitat com una
acumulacié de déficits o problemes de salut (pro-
posat pel Dr. Kenneth Rockwood*) i que cerca faci-
litar la personalitzacié de les intervencions a partir
de la quantificacié del grau de fragilitat de la per-
sona. Es a partir d’aquest segon enfocament de la
fragilitat que és possible dur a terme un procés de

personalitzacié de les intervencions en persones
en situacié de complexitat clinica.

Quantificar el grau de fragilitat dona una idea
forca aproximada del diagnostic situacional de les
persones. El concepte de diagnostic situacional fa
referéncia al resultat del procés de valoracié mul-
tidimensional i de necessitats que permet als pro-
fessionals determinar quin és el grau de reserva/
fragilitat de la persona atesa (com de fragil és?) i
quins son els deficits/dimensions afectades (per
quin motiu és fragil?). Conéixer el grau de fragili-
tat pot ser de gran utilitat en la individualitzacio
de l'atencid, facilitant la proporcionalitat de les
actuacions i ajudant els professionals a conciliar la
situacio clinica de la persona amb els objectius as-
sistencials (Figura 2). Per exemple: la identificacié
de criteris de fragilitat avancada i progressiva ajuda
a ponderar el risc/benefici d’intervencions agressi-
ves que puguin resultar desproporcionades. D’altra
banda, la valoracid del grau de fragilitat també pot
ser Util en la presa de decisions per a aquells pa-
cients amb risc d’infravaloracié o infratractament
guan, malgrat presentar un bon grau de reserva,
per criteri d’edat se’ls pogués privar d’un esforg¢ di-
agnostic addicional o d’'una prova terapeutica es-
pecifica potencialment beneficiosa®®*®.

1 RN
DIAGNOSTIC ; P e ;
SITUACIONAL wis | | FRAGILITAT
FRAGILITAT l\I |' | AVANCADA |
I | |
I i1 I I
|
- 0.15 0;2 025 0.3 0,;!5: 0.4 0.45 0.5 I\al\ss 0.6 ;55 0."7
F— = ...‘lm.-v;lm-.-l--.m|...m|‘.I’.... el ...Iln...‘..|......I......J
I [ |
'1 ; ; 1 Enfocament “actiu”/
| i i | intervencionista
ENFOCAMENT I,‘ ] ‘: !
ASSISTENCIAL | | " Enfocament conser:
\ \f =
PROPOSAT | ta | vador/pal-liatiu
/ e
SUPERVIVENCIA N
OBIJECTIUS ' T
ASISTENCIALS FUNCIONALITAT !
PROPOSATS BENESTAR / CONTROL SIMPTOMlATIC i I /

Figura 2. Proposta conceptual d’objectius assistencials i adequacid de la intensitat terapeutica en funcié del grau de fragilitat.

Font: elaboracio propia.
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EINES PER AL DIAGNOSTIC SITUACIONAL/
QUANTIFICACIO DEL GRAU DE FRAGILITAT

Les eines per al diagnostic situacional i/o la quan-
tificacidé del grau de fragilitat —de major a menor
evidencia— son la valoracié geriatrica integral,
els indexs de fragilitat i les escales cliniques de
fragilitat, que es descriuen breument a continuacio.

4.1 Valoracié Geriatrica Integral (VGI): sense
cap mena de dubte, el sistema de valoracié multi-
dimensional amb més evidéncia en persones grans
és la VGI17. La VGI es defineix com un procés de
diagnostic i de tractament multidisciplinari que
identifica les condicions cliniques, psicologiques i
funcionals d’una persona gran i/o fragil amb I'ob-
jectiu de dissenyar i desenvolupar un pla coordinat
per tal de maximitzar l'estat general de salut en un
context d’envelliment. Per aix0, es requereix I'ava-
luacié de diferents ambits de la salut, incloent-hi
els problemes clinics, I'estat funcional (activitats
basiques i instrumentals), mental (cognitiu i emo-
cional) i social.

4.2 indexs de fragilitat (IF): atés que el grau
de fragilitat d’'una persona respon a una variable
continua no dicotomica (que se situa entre una si-
tuacié de «no fragilitat» i una situacié de «fragi-
litat avancada»), sembla pertinent i necessari un
sistema de quantificacié del grau de fragilitat. En
aquest sentit, i havent demostrat tanta correlacié o
més amb la mortalitat que la propia VGI, el model
d’acumulacié de deficits/indexs de fragilitat resulta
una aproximacio interessant per afrontar el repte
del diagnostic situacional®® %,

En el nostre entorn, cal destacar I'index Fra-
gil-VIG, index de fragilitat basat en la VGI que
ha demostrat ser una eina senzilla (pel que fa al
contingut), rapida (en el temps d’administracio),
amb una bona capacitat discriminatoria (en rela-
cio amb els diferents graus de fragilitat) i predictiva
(amb elevada correlacio amb la mortalitat)3%3?,

4.3 Escales cliniques de fragilitat: aquestes es-
cales, basades en el judici clinic i en una valoracio
clinica experta, classifiquen visualment les perso-
nes segons el seu grau de fragilitat. En el cas de la

Fragilitat, complexitat i medicina de precisio

Clinical Frailty Scale —la més coneguda de les esca-
les cliniques de fragilitat que també va ser elabora-
da a partir del CSHA—, aquesta puntuacié va de I'1
al 932. Si bé aquesta és una eina aparentment sen-
zilla i intuitiva, és important ressaltar tant la neces-
sitat d’anar més enlla dels pictogrames com el fet
que la identificacid del grau de fragilitat s’hauria de
realitzar després d’haver dut a terme una VGI, i no
en substitucio de la VGI33.
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Lenvelliment de la poblacié és considerat per
I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) com un
dels esdeveniments més disruptius del segle XXI,
amb importants implicacions socials, d’habitatge,
laborals i economiques. Actualment, el mén occi-
dental concentra la major part de les poblacions
envellides a nivell global®. No obstant aixo, amb
aquest envelliment i la reduccié de l'estat funcional
de la poblacié, 'OMS ha ampliat la seva valoracié
més enlla de I'esperanca de vida, prioritzant I'espe-
ranc¢a de vida en bona salut i lliure de discapacitat
(HALE) com a mesura més rellevant?.

Segons I'OMS, l'envelliment saludable implica
proporcionar a les persones I'oportunitat de viure
en bona salut d’acord amb les seves preferéncies i
desitjos. Per aconseguir-ho, és fonamental garantir
que l'allargament de I'esperanca de vida es produ-
eixi principalment amb una bona qualitat de vida i
benestar general. Aixo implica millorar de manera
integral I'estat de salut, les capacitats funcionals i
la qualitat de vida.

El procés d’envelliment de la poblacié comporta
una demanda intensiva sobre el sistema sanitari®.
Aguest fenomen també afecta la cirurgia: la pobla-
cid que se sotmet a intervencions quirdrgiques és
cada cop més gran i amb més comorbiditats, i les
operacions sdn més complexes i es realitzen més
vegades. En moltes especialitats quirdrgiques, la
majoria dels pacients tenen 60 anys o més*.

El concepte de fragilitat va ser introduit el 1979
per a identificar els factors diferencials que expli-
quen la diversitat entre persones de la mateixa
edat®. En altres paraules, va representar un pri-
mer pas per distingir entre I'edat biologica i I'edat

cronologica. Amb el temps, el concepte de fragi-
litat ha evolucionat fins a convertir-se en la Sin-
drome de Fragilitat®, definida com una sindrome
clinica que comporta una major vulnerabilitat als
factors d’estrés i un risc més alt d’esdeveniments
adversos com ara el deteriorament funcional. La
fragilitat pot ser reversible o atenuada mitjancant
intervencions, i és un aspecte crucial per a la pre-
sa de decisions en salut, ja que permet determinar
guines intervencions son més adequades indepen-
dentment de l'edat.

Historicament, han existit dues perspectives so-
bre la fragilitat. La primera, proposada el 1988 per
la Dra. Linda Fried, va definir el Fenotip de Fragili-
tat a partir de l'estudi longitudinal «Cardiovascu-
lar Health Study»’. Es considera que una persona
pateix sindrome de fragilitat quan compleix tres o
més dels seglients criteris: debilitat mesurada com
a baixa forca de prensid, alentiment de la veloci-
tat de marxa, baix nivell d’activitat fisica, sensacio
de fatiga o falta d’energia i perdua de pes superior
al 5 % en I'dltim any. Aquest Fenotip de Fragilitat
també distingeix la discapacitat (dificultats per a
dur a terme activitats de la vida diaria) de la co-
morbiditat (preséncia de dues o més patologies).

D’altra banda, el Dr. Rockwood i els seus col-
laboradors van introduir el 2002 I'index de Fragi-
litat, basat en el Canadian Longitudinal Study on
Aging (CLSA) i centrat en I'acumulacié de déficits,
incloent-hi patologies, alteracions fisiques i cogni-
tives, riscos psicosocials i sindromes geriatriques ®.
Aquest index es fonamenta en la Valoracié Geria-
trica Integral (VGI), considerada el «gold standard»
per aavaluar lasalut de les persones grans®. La VGI
és una valoracié exhaustiva que empra multiples
escales per a analitzar diversos dominis de la salut,
i requereix un temps considerable.
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Inicialment, aquestes dues visions de fragilitat
es consideraven contraposades, pero en els Ultims
anys s’ha arribat a un consens que les utilitza de
manera complementaria. El Fenotip de Fragilitat és
util per a identificar les formes més incipients de
fragilitat, mentre que I'index de Fragilitat serveix
per avaluar les formes més establertes de fragilitat.

A partir d’aquestes dues perspectives s’han de-
senvolupat diverses escales per mesurar la fra-
gilitat, algunes més centrades en la funcid fisica
(com la Bateria de Rendiment Fisic — SPPB; Timed
Up and Go — TUG, velocitat de marxa) i d'altres en
I'acumulacié de déficits (com I'index de Fragilitat
modificat, 'enquesta SHARE-FI, I'Indicador de Fra-
gilitat de Tilburg, el d’Edmonton i I'lF-VGI).

COM AFECTA LA FRAGILITAT AL PACIENT QUI-
RURGIC?

La fragilitat ha estat ampliament reconeguda
com un factor negatiu en els resultats de la cirur-
gia, tant electiva com urgent, i té influéncia sobre
la mortalitat, les complicacions i I'estada hospita-
laria®?,

VALORACIO DEL PACIENT FRAGIL EN CIRURGIA
ELECTIVA

Les guies perioperatories del pacient fragil re-
comanen realitzar una valoracid geriatrica inte-
gral sempre que sigui possible®?. Els equips medics
han de ser multidisciplinaris, seguir els programes
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) i avaluar
I'eficacia d’aquestes mesures amb el temps.

Davant la pressio assistencial del sistema sanita-
ri, 'anestesioleg ha de tenir en compte, a més de
les escales de risc anestesic i quirurgic, els barems
per valorar la fragilitat. El repte rau en la diversitat
d’escales disponibles: quina és la més adequada
per a la nostra practica clinica i per predir compli-
cacions?

Fins a 68 escales diferents poden avaluar la fra-
gilitat®3, la qual cosa genera dificultats per (i) triar
la més adequada, (ii) identificar quina és util en el
context preoperatori, (iii) establir quina és real-
ment Util per a predir complicacions, i (iv) compa-
rar els resultats dels estudis realitzats fins ara.

Durant el periode 2017-2020, dins I'estudi FRAC
(Fragilitat, Anestesia i Complicacions) valorarem
438 pacients per a cirurgia electiva urologica a la
Fundacio Puigvert utilitzant I'escala SPPB (Fig 1)* i
I’'Escala Clinica de Fragilitat (CFS) (Fig 2)*. Vam es-
tudiar la capacitat d’aquestes dues valoracions de
fragilitat per a complicacions postoperatories fins
a 30 dies amb I'escala EPCO de la Societat Europea
d’Anestesiologia. En I'analisi multivariable ajustada
per variables com l'edat, sexe i ASA, només I'SPPB
va resultar util per predir complicacions postope-
ratories. Els resultats amb la CFS no van ser signifi-
catius. Per tant, tot i que algunes guies recomanin
una valoracié geriatrica basada només en la CFS
(per rapidesa i facilitat), els nostres resultats sug-
gereixen que la incorporacié d’una prova objectiva
de funcid fisica, com I'SPPB, pot aportar informacio
valuosa per a identificar pacients amb major risc
de complicacions.

A més, cal considerar que I'lF-VIG ja esta dispo-
nible a la historia clinica compartida, la qual cosa
permet obtenir una visio més completa i dinamica
de 'evolucid de la fragilitat del pacient i pot ajudar
a prendre decisions conjuntes en casos de cirurgia
de risc alt.

VALORACIO DE LA FRAGILITAT EN CIRURGIA
D’URGENCIA

La valoracié de la fragilitat en cirurgia d’urgéncia
es complica per la limitacié en la realitzacio de pro-
ves de funcio fisica. En aquest cas, és probable que
només puguem utilitzar escales basades en I'acu-
mulacié de déficits, com I'lIF-VGI i la CFS?®.

Tanmateix, en un estudi recent sobre cirurgia
d’urgencia en persones grans, es va concloure que
el pes del risc quirdrgic era gairebé tres vegades
més gran que el risc derivat de la fragilitat per si
sola?’.

En cirurgies d’urgencia, on el temps per prendre
decisions és limitat, la comunicacié fluida entre
I'equip meédic, el pacient i la familia és essencial
per prendre decisions informades i basades en una
analisi de riscos, beneficis i possibles discapacitats
futures.
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CONCLUSIO

Davant d’un pacient fragil, és fonamental pla-
nificar detalladament el procés quirdrgic amb la
implicacio activa de la familia i els cuidadors. La
valoracié de la fragilitat ha de formar part de la va-
loracid preoperatoria, amb un enfocament multi-
disciplinari i la implementacio de programes ERAS.
També és crucial la prevencio del delirium en totes
les fases del procés, aixi com una atencio especial
guan el pacient torna a casa®®. Lesfor¢ conjunt de
tots els professionals de la salut és essencial per
evitar que els pacients passin de I'estat de fragilitat
a la discapacitat®®.
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DOCTOR GABRIEL FERRATE | PASCUAL

BANOS i DIEZ, Josep E.
Academic Numerari de la RAMC.
Universitat de Vic — Universitat Central de Catalunya.

El passat 11 de febrer va finar Gabriel Ferraté i
Pascual. Havia nascut a Reus el 3 de mar¢ de 1932 i
va cursar els estudis d’enginyer industrial i de perit
agricola. Ferraté va tenir una llarga trajectoria uni-
versitaria i va esdevenir un dels rectors més influ-
ents de les darreres décades.

Les seves responsabilitats academiques s’inici-
aren el 1968 quan fou nomenat catedratic d’Au-
tomatica a I'Escola Tecnica Superior d’Enginyers
Industrials de Barcelona, de la que fou director
entre 1969 i 1972. L'any anterior es crea la tercera
universitat publica de Catalunya amb el nom d’Uni-
versitat Politécnica de Barcelona, que incloia les
escoles tecniques superiors d’Enginyers Industrials
de Barcelona i de Terrassa, I'Escola Tecnica Superi-
or d’Arquitectura de Barcelona i alguns instituts de
recerca. El 1972 Ferraté es nomenat rector, carrec
que ocupa fins el 1976 quan fou nomenat director
general d’universitats i investigacio i després direc-
tor general de politica cientifica. Només dos anys
després va tornar a ocupar el rectorat des del 1978
al 1994. A finals del 1993, el comissionat per a les
universitats i la recerca Josep Laporte li va propo-
sar la creacio d’una universitat catalana a distan-
cia. Ferraté va acceptar el repte que va conduir cap
a la creacid de la Universitat Oberta de Catalunya
I'any 1995, de la qual en fou rector fins el 2005. En
I'ambit professional, s’especialitza en els sectors de
I'automatica, la informaticai la robotica, i desenvo-
lupa sistemes de regulacié de transit.

La trajectoria professional de Ferraté va ser reco-
neguda amb nombrosos carrecs i distincions. Aixi,
fou director de I'Institut de Cibernética (1980-1989)
i vicepresident de la Comissié Interdepartamental
de Recerca i Innovacié Tecnologica (CIRIT). Va ser

membre de I'Institut d’Estudis Catalans, de I’Aca-
démia de Ciencies Médiques de Catalunya i Balears
i de la Reial Académia de Ciéncies i Arts de Barcelo-
na. Va rebre la medalla Narcis Monturiol (1992), la
Creu de Sant Jordi (1996) i la Medalla d’"Honor de
laUOC (2017). La UOC i la UPC, les dos universitats
de les que fou rector, varen crear el Premi Rector
Gabriel Ferraté per a distingir els projectes relacio-
nats amb la resolucié de reptes socials.

La Reial Académia de Medicina va tenir una re-
lacio important amb Ferraté. Fou escollit académic
numerari el 23 de marc¢ de 1993 i llegi el discurs
d’ingrés el 21 de maig de 1995 amb el titol Maqui-
nes, organismes i sistemes. De la biorobotica a la
vida artificial, que fou respost per Francesc Puchal
i Mas. El 27 de gener de 2019 va llegir el discurs
de la sessio inaugural del curs académic amb el ti-
tol Vida artificial. Un procés emergent. En aquesta
ocasio, Ferraté va centrar-se en «la possibilitat de
desenvolupar o obtenir, a partir de components fi-
sics o quimics naturals, organismes o sistemes amb
comportaments similars als dels éssers vius i, per
tant, amb capacitat d’auto-reproduir-se».

Es dificil imaginar I'actual sistema universitari
catala sense l'empremta de Ferraté. La seva
actuacid en I'expansid de la UPC, que va passar de
ser una agrupacio d’escoles preexistents al gran
centre de recerca tecnologic actual, i en el des-
envolupament de la UOC amb una visié del que
esdevindria la societat digital actual fins a conver-
tir-se en la primera universitat catalana en nombre
d’estudiants, mereixen el nostre record i reconei-
xement. Que descansi en pau, rector estat Ferraté.

202 Revista de la Reial Académia de Medicina de Catalunya - Volum 38, nimero 3-4 Juliol - Desembre 2023 - ISSN: 1133-32866



Doctor Gabriel Ferraté i Pascual

Dr. Gabriel Ferraté i Pascual

Revista de la Reial Academia de Medicina de Catalunya - Volum 39, nimero 3-4 Juliol - Desembre 2024 - ISSN: 1133-32866 203



Rev. R. Acad. Med. Catalunya, 2024; 204-206

SESSIO IN MEMORIAM

DOCTOR JOSEP MARIA GRAU I JUNYENT

CARDELLACH i LOPEZ, Francesc
Académic Numerari de la RAMC

En primer lloc, vull agrair I’honor que m’ha fet la
Junta de Govern d’aquesta Reial Academia de Me-
dicina d’encarregar-me la necrologica del Dr. Jo-
sep M2 Grau i Junyent, internista convencut, do-
cent vocacional, investigador destacat i membre
numerari d’aquesta institucié des del 29 de juny
del 2014, quan presenta el seu discurs Estudi inte-
gral de les malalties musculars de I'adult. Lexperi-
encia de I’Hospital Clinic de Barcelona. Li respon-
gué el Prof. Miquel Vilardell. Amb el Dr. Grau vam
compartir una estreta amistat des de la infantesa,
amb una trajectoria professional i personal abso-
lutament paral-lela durant més de 60 anys que es
remunta als estudis de Primaria a Terrassa.

El Dr. Josep Maria Grau Junyent va néixer a Ter-
rassa el 19-8-1952 i ens va deixar el proppassat
14 d’abril a I'edat de 71 anys. Inicia (iniciarem, tots
dos) els estudis de Medicina a la Universitat de
Barcelona el 1969, i durant els 6 anys de carrera
ens vam formar com a interns a la Catedra de la
Clinica Médica C de I'Hospital Clinic de Barcelona
dirigida pel Prof. Ciril Rozman. Ens vam llicenciar
I'lany 1975 i I'any seglient iniciarem la formacio es-
pecialitzada en Medicina Interna sota la direccid
dels Profs. Rozman i Urbano-Marquez; el Dr. Grau
obtingué el titol de Doctor I'any 1982. La seva tra-
jectoria assistencial, impecable, va estar marcada
per la seva forta personalitat: un caracter dur i ex-
tremadament exigent amb ell mateix pero absolu-
tament bolcat amb els pacients, amb els quals no
tenia mai limits de dedicacié. En la tasca professi-
onal va destacar sempre pel seu caracter serios i
poc obert a alegries superficials i frivolitats fora de
lloc. No li agradava que ningu aixequés massa la
veu, mai cridava. Fins i tot, sovint era dificil enten-
dre’l quan demanava o donava alguna explicacié.
Calia estar sempre molt atent. Aquests aspectes,

molt propis d’'una persona discreta amb un carac-
ter potser introvertit, perd entregada totalment a
la seva vocacié com a internista tossut, convencut
i sempre autoexigent, el feien també implacable a
I’hora d’exigir el mateix nivell d’actitud, entrega i
dedicacié (és a dir, professionalitat) als seus deixe-
bles i companys. Ara bé, aquestes formes, dures,
es transformaven completament en I'ambit relaci-
onal fora de I'hospital, on compartir estones amb
ell significava gaudir de la immensa bondat d’un
company extraordinari i amb uns sentiments a flor
de pell que, de fet, mai amagava a les persones que
apreciava. Aquest ha estat el meravellés contrast
d’una persona honesta, treballadora, internista vo-
cacional i mestre de molts professionals de I'hos-
pital. Aixi es va guanyar l'estima, reconeixement
i admiracié dels que I'envoltaven i aprenien de la
seva manera de fer, i es converti en el metge de
referéncia de molts companys de I'hospital i dels
seus familiars.

El company Josep M2 va destacar també per
la seva implicacié en recerca, on va ser lider d’un
grup que va esdevenir referent en l'estudi de les
malalties musculars, especialment les inflamato-
ries. La seva tasca va contribuir a la descripcidé de
nous autoanticossos i diferents formes cliniques,
guestionant fins i tot I'existéencia de formes pures
de polimiositis i eixamplant el coneixement de I'eti-
opatogenia de la miositis per cossos d’inclusié. Em-
pés pels seus mestres Rozman i Urbano-Marquez,
va demostrar amb fets que I'internista d’un hospi-
tal de tercer nivell ha de desenvolupar-se en una
area concreta sense renunciar mai a l'esséncia de
la propia vocacié com a professional d’una activitat
assistencial integradora. Va ser investigador princi-
pal o col-laborador de més de 20 projectes de re-
cerca competitius, amb una produccié de més de
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300 treballs cientifics amb un index h de 40. Fou
director de 10 tesis doctorals. Latorgament de la
consideraci6 com a Consultor Emerit va ser un
ferm reconeixement de tota aquesta trajectoria as-
sistencial i investigadora a I’hospital. Fins poques
setmanes abans de morir, encara assistia puntu-
alment (I'estricta i imprescindible puntualitat, una
altra de les seves virtuts) per via telematica a les
sessions clinico-patologiques de recerca muscular.
Unes sessions que van ser organitzades i liderades
per ell i on participaven professionals de diversos
hospitals nacionals, estatals i de Llatinoameérica.

Els mérits docents del Josep M2 van ser, aixi ma-
teix, excepcionals: Professor Ajudant des del 1976
fins al 1985, Professor Titular des del 1985 fins
al 2010 i Catedratic d’Universitat des del 2010 fins
al 2022, any en que obtingué la consideracid de
Catedratic Emerit de la Facultat de Medicina i Cien-
cies de la Salut de la Universitat de Barcelona. Uns
reconeixements absolutament merescuts, atés el
resultat del seu mestratge en els nombrosos met-
ges residents i alumnat que va tenir sota la seva
responsabilitat. També en I'ambit de la docéncia,
el Dr. Josep M2 Grau va ser sempre exemple de ri-
gor i disciplina; el primer en exigir-los, pero també
el primer en exercir-los. Mai es va amagar de les
seves obligacions sota la rad de sobrecarrega de
feina o d’altres excuses sovint viscudes en el nostre
ambit quan es tracta de la docéncia. Fins el dar-
rer dia de la seva activitat professional va exercir
de veritable mestre, i va ser distingit amb el Premi
a I'Excel-lencia Professional en Educacié Medica
atorgat pel Consell de Col-legis de Metges de Ca-
talunya (2006).

En aquest ambit universitari, el Prof. Josep Maria
Grau va estar sempre implicat en diversos carrecs
de representativitat i de gestid. Voldria destacar,
entre tots ells, la seva dedicacié i lideratge com a
Director del Departament de Medicina durant 12
anys (2009-2021), posicié que va exercir amb abso-
luta honestedat i amb gran encert. Puc donar fe, en
aquest punt, de com va contribuir a la modernit-
zacio de l'estructura de la Facultat mentre qui els
parla ostentava el carrec de dega. A ningu se li pot

Doctor Josep M. Grau i Junyent

escapar que una tasca d’aquestes caracteristiques
dificilment s’hagués pogut portar a terme sense la
col-laboracié i ferm suport de molts, pero especi-
alment per part de la direccié d’un departament
de la grandaria i el pes especific del que ell dirigia.

Finalment, pel que fa al vessant personal, voldria
destacar dos aspectes del Josep M2 que potser no
son gaire coneguts fins i tot per la comunitat de
professionals que hi ha estat a prop. Ell mai se’n
va amagar, pero el seu taranna reservat a la feina
no I'impulsava a parlar massa o a exhibir qualitats
gue «no tocaven», i menys de gliestions personals.
Un primer aspecte fou la seva profunda aficié a la
cuina, que puc assegurar que la va tenir des de ben
jove, i que el va portar a ser un dels fundadors a
Terrassa d’una societat gastronomica anomenada
Terregada. Alla va poder desenvolupar la seva ca-
pacitat creativa elaborant molts plats, alguns de ve-
ritable imaginacio, i sovint per a desenes de perso-
nes. Tot i aix0, les seves especialitats, reconegudes
per ell mateix, eren el bacalla (era capac de fer-ne
de més de 20 maneres diferents), els arrossos de
peix (mai hi podia faltar la melsa de la sépia) i el su-
quet (el millor, amb escdérpora). Cal reconeixer que
sempre era el primer en suggerir qualsevol iniciati-
va culinaria, en aplicar-hi esforcos, en la seva com-
pra, en el moment de cuinar-lai, també, a I’'hora de
fer neteja. Es a dir, aplicava tota la seva humanitat
i caracter professional també en aquestes aficions,
gue se les prenia tan seriosament com qualsevol
altra tasca que calgués desenvolupar. El segon as-
pecte que el caracteritza, de sempre, fou 'atraccid
gue sentia per Cadaqués i el seu mar. Alla, on hi
tenia el seu «niuy i la barca, s’escapava sempre que
podia amb els amics i, Obviament, |la propia familia,
sobretot la seva dona i companya Laura (i el seu fill
Pol), amb qui van compartir 28 anys d’aventures,
il-lusions i vetllades inacabables, fruit d’'una estima
i admiracid incondicionals que es van regalar mu-
tuament. També voldria fer esment aqui a la resta
de la familia Grau, que sempre li va fer costat d’'una
manera exemplar, especialment els seus pares i els
seus germans. Tampoc mai no es va oblidar dels
«amics de sempre», molts d’ells companys de car-
rera.
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El Josep M2 ens va deixar fa 6 mesos, pero el seu La seva fermesa i dignitat davant I'agonia enfront
record i exemple dificilment s’esvairan. Estic con- d’un traspas que no tocava van ser el darrer exem-
vencut que I'empremta que ha deixat per alla on va ple del seu taranna.
passar és massa forta com per que els companys,
amics i nombrosos deixebles, fruit del seu mestrat-
ge de tants anys, no el portem a la nostra memoria.

Recordarem el Dr. Josep Maria Grau Junyent
com una de les figures més rellevants de la Medi-
cina Interna catalana. Segur que descansa en pau.

Dr. Josep Maria Grau Junyent
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DOCTOR RAIMOND CORNUDELLA | MIR

AGUSTI i GARCIA-NAVARRO, Alvar
Academic Numerari de la RAMC

No vaig coneixer personalment el Dr. Cornudella
(eminent pneumoleg), pero, com veuran a conti-
nuacid, el Dr. Cornudella va estar present a casa
meva des que jo era ben petit a través de la seva
intensa relacié amb el meu pare, el Prof. Albert
Agusti Vidal (també eminent pneumoleg i Acadée-
mic d’aquesta casa).

En aquest punt, voldria agrair I'ajuda inestimable
del Dr. Jesus Sauret (un altre pneumoleg eminent
de I'Hospital de Sant Pau), ja retirat perd que va
coneixer directament al Dr. Cornudella. Vaig recor-
rer a ell per a il-lustrar aquesta necrologica, i em
va facilitar aquesta foto tan entranyable per a mi.
Moltes gracies, Jesus. El text que segueix és fona-
mentalment seu, encara que m’he permes la lliber-
tat d’afegir alguns comentaris personals.

El Dr. Raimond Cornudella i Mir portava en els
gens la petjada de I’hospital de la Santa Creu i Sant
Pau perqué el seu pare, Josep Cornudella i Capde-
vila, havia estat el primer director del Servei de Ti-
siologia. En cessar, el 1968, va ocupar el carrec de
director accidental fins a obtenir el nomenament
definitiu el 1973, quan la Molt Il-lustre Administra-
ci6 de I'hospital va autoritzar la fusié dels dos Ser-
veis d’Aparell Respiratori existents fins aleshores
en un de sol de Pneumologia. Va ostentar aquest
carrec fins a la seva jubilacié el 1998.

El Dr. Cornudella es va llicenciar a la Facultat de
Medicina de Barcelona (1945-1951). A la década
dels cinquanta va rebre una formacié acurada a Pa-
ris, al Departament de Funcié Pulmonar que dirigia
la doctora Denise Brille, i a Nancy, amb el profes-
sor Paul Sadoul. En els seus famosos «Entretiens»
va travar una ferma amistat amb el meu pare (un
altre encreuament), juntament amb el qual, en
tornar a Barcelona, varen desenvolupar una disci-

plina aleshores innovadora: la Fisiopatologia Res-
piratoria. El 1954, el Dr. Cornudella va organitzar
el Il Congreso Internacional de Enfermedades del
Térax en col-laboracié amb I'American College of
Chest Physicians, d’on va néixer la seccid espanyola
de I'Associacio Internacional per I'Estudi dels Bron-
quis (AIEB), a la foto.

El 1956, el Dr. Cornudella va organitzar a Sant
Pau el Laboratori d’Exploracié Funcional Respirato-
ria, del qual en va ser el primer director. Aquesta va
ser sempre la seva veritable vocacio, que va que-
dar materialitzada en la seva tesi doctoral el 1965:
«Aportacio de I'exploracio funcional pulmonar en
l'estudi de la bronquitis cronica». Permetin-me
dir que el meu pare va llegir la seva tesi doctoral
cinc anys després, el 1970, amb el titol «Contribu-
cion de la espirografia y de la gasometria arterial
al diagndstico: diferencia entre bronquitis croni-
ca y emfisema pulmonar», el que ara anomenem
MPOC. Casualitats de la vida, 'MPOC ha estat el
focus de la meva propia carrera cientifica i crec que
aixo, d'alguna forma, s’hauria inspirat (potser su-
bliminalment) en aquests antecedents.

Amb els anys, el Dr. Cornudella va esdevenir:

President de la Seccio de Fisiopatologia de la
SEPAR (1970-72).

President de la Societat Catalana de Pneu-
mologia (1975-77).

Académic d’aquesta institucio.

En I'aspecte docent, el Dr. Cornudella va ser Pro-
fessor Titular de Pneumologia de la Facultat de Me-
dicina de la Universitat Autonoma de Barcelona. A
partir de I'any 1958 (jo tenia 2 anys) el Dr. Cornude-
lla va organitzar els Cursos Monografics sobre Ex-
ploracid de la Funcié Pulmonar de I'Hospital de Ia
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Santa Creu i Sant Pau, dels quals es varen realitzar
tretze edicions fins el 1970.

Seguint la tradicié paterna, va escriure llibres i
articles sobre la historia de la Pneumologia Cata-
lana. Destaquen el capitol La Docéncia en Pneu-
mologia de la monografia «Historia dels cursos de

Bronconeumologia i Broncologia de I'Hospital de la
Santa Creu i Sant Pau» (1992) i el llibre «Historia de
la Pneumologia a Catalunya» (1999).

En definitiva, el Dr. Cornudella va ser un dels pi-
lars que varen permetre transitar des de la Tisio-
logia a la moderna Pneumologia. En pau descansi.

Dr. Raimond Cornudella i Mir
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DOCTOR SANTIAGO DEXEUS | TRIAS DE BES

CARRERA i MACIA, Josep M?
Academic Corresponent de la RAMC

El passat 12 d’abril ens va deixar, als 88 anys
d’edat, el doctor Santiago Dexeus i Trias de Bes, fill
de Santiago Dexeus i Font i germa de Josep Maria
Dexeus.

Va morir a Madrid, on la seva quarta esposa,
Lola (també metgessa), I’havia traslladat per poder
cuidar-lo millor, ja que ella residia habitualment a
la capital. En els seus ultims anys, Santiago va ser
victima de I'Alzheimer.

Santiago Dexeus es va llicenciar en medicina a
la Universitat de Barcelona i es va especialitzar en
obstetricia i ginecologia a la Maternitat Provincial
de Barcelona, on el seu pare era director. El 1967
es va doctorar amb Premi Extraordinari a Madrid
sota la direccié del professor José Botella Llusia.

Posteriorment, va ser metge becari en diversos
centres europeus de prestigi, com el Sant Mary’s
Hospital de Manchester, la Maternitat Universita-
ria de Ginebra, els Hospitals de Créteil i Broca a Pa-
ris i el Policlinic Careggi de Floréncia.

En tornar a Barcelona, el 1972 va crear a la Ma-
ternitat Provincial el Centre de Lluita contra el Can-
cer (CLC). EI 1973, ell i el seu germa Josep Maria
van fundar I'Institut Universitari Dexeus al passeig
de la Bonanova, substituint la Clinica Mater de
I'avinguda del Tibidabo que el seu pare havia es-
tablert abans de la guerra i que va ser la primera
maternitat privada d’Espanya.

En traslladar I'Institut a la seva localitzacid ac-
tual, va ser nomenat Director Medic del Departa-
ment d’Obstetricia i Ginecologia del centre.

Va tenir un paper molt actiu en les diverses ins-
titucions professionals i académiques de |’época.
Aixi, va presidir la Comissié Nacional de I'especi-
alitat entre 1992 i 2002, la Societat Espanyola de

Patologia Cervical i Colposcopia entre 1991 i 1993
i també la International Federation of Cervical Pat-
hology and Colposcopy entre el 2005 i el 2007. A
més, va ser triat membre corresponent d’aquesta
Reial Academia i de I'Academia Europea de Doc-
tors. La Universitat Autonoma de Barcelona li va
concedir la Catedra d’Investigacié en Obstetricia i
Ginecologia de la seva Facultat de Medicina.

Santiago Dexeus va aconseguir un gran prestigi
per la seva defensa dels drets de la dona, promo-
vent I'Us dels anticonceptius en una época parti-
cularment dificil. A més, sempre procura estar a
I'avantguarda de les ultimes tecnologies i tracta-
ments. Aixi, per exemple, va realitzar la primera
laparoscopia d’Espanya.

El 1983 va ser candidat al Senat d’Espanya pel
CDS, sense aconseguir obtenir I'escé.

Al llarg d’aquests anys va rebre incomptables
reconeixements i condecoracions, entre els quals
destaquen la Gran Creu del Mérit Civil en Sanitat,
la Medalla d’Or al treball, la Medalla del President
Francesc Macia o la Gran Creu de Sant Jordi, i tam-
bé fou distingit com a ciutada d’honor de la vila de
Tolosa.

Des del punt de vista académic, va ser nomenat,
al costat de qui subscriu, Doctor honoris causa per
la Universitat de Coimbra, i va rebre el titol de po-
nent per les universitats de Chicago, Harvard i Mi-
ami.

La seva produccio editorial va ser notable, comp-
tabilitzant sis llibres cientifics i una dotzena de
llibres de divulgacid. A més, va ser director de la
revista «Progressos d’Obstetricia i Ginecologia» i
membre del Comite Editorial de moltes altres pu-
blicacions, tant nacionals com estrangeres.
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El 2008, després d’un llarg plet legal, va haver
d’abandonar I'Institut Universitari Dexeus. Un any
després, va obrir juntament amb el seu fill Damian
Dexeus un consultori medic a la Clinica Tres Torres
gue van anomenar SOMDEX. |, finalment, tots dos i
el Dr. Francisco Carmona van fundar el 2016 el Wo-
men’s Health Institute, un centre d’alta tecnologia
especialitzat en la salut de la dona.

210

111 /]
Dr. Santiago Dexeus i Trias de Bes

Amb motiu de la seva mort, el Dr. Carmona, un
dels seus ultims col-laboradors, va declarar: «el seu
llegat és un recordatori constant que I'excel-léncia
en la medicina s’aconsegueix no només amb co-
neixement i habilitat, sind també amb compassid,
empatia i respecte per aquells als quals servimy».
Descansi en pau.
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DOCTOR JOAN MARIA LLOBET | MALLAFRE

HUGUET i RAMIA, Emili
Academic Numerari de la RAMC

El Professor Joan Maria Llobet i Mallafré va néi-
xer a Tarragona el 1953 i va morir el passat 28 de
juny als 71 anys a Torredembarra, localitat on re-
sidia.

Era Académic corresponent d’aquesta Reial Aca-
demia des del 1996 i Academic Numerari de la
Reial Académia de Farmacia de Catalunya. Elegit
per aquesta ultima el 18 de desembre del 2008,
va llegir el discurs titulat Toxicitat en el desenvo-
lupament: vell problema d’actualitat i de futur el
4 marg del 2013.

Net i nebot de metges tarragonins molt cone-
guts, el Prof. Joan M. Llobet i Mallafré és un dels
referents a Catalunya quan es parla de substanci-
es toxiques i seguretat dels aliments. Com veurem
més endavant, 'avalen més de quatre décades de
docéncia, estades en grups de recerca d’Europa i
els Estats Units i la publicacié de més de 250 tre-
balls cientifics, la majoria centrats en I'analisi de la
presencia de contaminants als aliments. Tota una
vida dedicada als ambits de la docéncia i la recerca
en temes toxicologics i de seguretat alimentaria.

De jove, estava predestinat a estudiar Medicina
seguint la petjada dels metges de la nissaga fami-
liar, que eren els seus referents. Tal com va mani-
festar en una entrevista publicada fa uns anys en
un diari tarragoni, quan va arribar el moment de
decidir els estudis no es va veure capag de superar
I'angoixa i el patiment per les persones malaltes i el
fet d’afrontar la mort d’un pacient. Va experimen-
tar una barreja de por i inseguretat personal. El
tema de la salut I'interessava, i llavors a Catalunya
la bioquimica estava en un moment reeixit. El va
atreure la disciplina i es va apuntar a la llicenciatu-
ra en Farmacia a la Universitat de Barcelona (UB)
perque era on hi havia el grup de bioquimica més
potent de I'época.

Llicenciat en Farmacia per la Universitat de Bar-
celona el 1976 i Doctor en Farmacia per la mateixa
universitat el 1983, s’inicia en el camp docent de la
Bioquimica i Toxicologia el 1976 integrant-se en el
grup docent i de recerca del professor tortosi Josep
Lluis Domingo Roig, que anys després seria el cate-
dratic de Toxicologia de la Facultat de Medicina de
la Universitat Rovira i Virgili (URV).

El vaig coneixer personalment quan ambdds,
en Llobet i en Domingo, iniciaven a principis de
la década dels 80 la col-laboracié amb el grup del
Professor Jacint Corbella, en aquells temps un jove
catedratic de Medicina Legal i Toxicologia que ha-
via substituit uns anys abans al Professor Sales
Vazquez (1950-1972). Encara que a priori sembla-
va molt poc probable que un professor tarragoni
doctor en Farmacia acabés adscrit a un Departa-
ment de Salut Publica de la Facultat de Medicina
de la UB, aix0 és el que va passar, i varem compartir
departament durant més de deu anys.

El Prof. Corbella, amb la capacitat organitzativa
que els que hem treballat amb ell coneixem bé, va
desenvolupar rapidament un potent grup docent i
de recerca en toxicologia. La relacié entre el grup
tarragoniila UB no es reduia a col-laborar en recer-
ca, sind que també s’estava gestant la Facultat de
Medicina de Reus nascuda a partir de la UB. Reus
va guanyar la partida a Tarragona i va aconseguir
ser seu de la Facultat de Medicina. Tant el Prof. Llo-
bet com el Prof. Domingo, tutelats pel Prof. Corbe-
lla (que era un dels principals impulsors de la nova
universitat tarragonina des de la UB), van jugar un
paper important en la creacié de l'estructura do-
cent i de recerca en Bioquimica i Toxicologia de la
futura URV.

Durant la segona meitat dels anys 80, quan la
universitat tarragonina ja va ser una realitat bateja-
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da amb el nom de Rovira i Virgili i es van organitzar
les plantilles de professorat, el Prof. Llobet va acce-
dir a la categoria de professor titular de Bioquimica
i Toxicologia de la Facultat de Medicina.

Arran de I'entrada en vigor de la Llei de Reforma
Universitaria (LRU), l'organitzacid classica per as-
signatures va canviar perqué es van crear les are-
es de coneixement com a unitats d’adscripcio del
professorat. Aquest fet va ser decisiu en el futur
del Prof. Llobet, ja que els professors que imparti-
en l'assignatura de Toxicologia a la Facultat de Far-
macia de la UB van triar altres arees i la docéncia i
recerca en Toxicologia, que restava adscrita a l'area
de Toxicologia i Legislacid Sanitaria, va passar al
grup del Prof. Corbella a la Facultat de Medicina.
No va trigar gaire a organitzar un grup especific de
toxicologia a la Facultat de Farmacia, comencant
per aconseguir la dotacié d’'una catedra que va
guanyar el 1997 el Prof. Llobet i que va exercir fins
la seva jubilacié.

En I'ambit de la gestidé universitaria, va ser cap
del Departament de Ciencies Médiques Basiques
de la Facultat de Medicina (URV) i particip actiu en
nombroses activitats de gestid universitaria, juntes
de Facultat, consells d’estudis i comissions (d’in-
vestigacio, de postgrau, de convenis amb hospitals,
de plans d’estudi, d’implantacié de master), aixi
com Adjunt al Deganat de la Facultat de Farmacia a
la UB, Director de I'Institut de Recerca en Nutricid
i Seguretat Alimentaria de la UB i Subdirector del
Laboratori de Toxicologia i Salud Mediambiental
(URV, del 1988 al 2004).

Va fer diverses estades en universitats i centres
d’investigacié europeus i nord-americans: Univer-
sitat de Vanderbilt (Nashville, Tennessee), Univer-
sitat de Tucson (Arizona), Universitat Paul Sabatier
i Unité INSERM 78 a Tolosa (Francga), Universitat de
California (a Davis).

Es autor de més de 250 articles publicats en re-
vistes internacionals indexades, 25 capitols de lli-
bre o ressenyes indexades i més de 150 comuni-
cacions a congressos nacionals i internacionals, a
més de director de multiples tesis doctorals.

Fou membre de moltes societats cientifiques
nacionals i internacionals: Associacié Espanyola de
Toxicologia (AET), Societat Europea de Toxicologia
(EUROTOX), membre fundador de la Societat Espa-
nyola de Seguretat Alimentaria (SESAL)... També va
ser tecnic de revisio de varies revistes internacio-
nals, com Biological Trace Elements Research, Che-
mosphere, Toxicology, Toxicology Letters, Revista
Espafiola de Toxicologia, Environmental Science
& Technology, Science of Total Environment, Food
and Chemical Toxicology (editor associat), Asocia-
cién Espafiola de Toxicologia - AETOX (1988- ), So-
ciety of Toxicology - SOT-USA (full member, 1988-
2015), International Neurotoxicology Association
- INA (1995-2002), Asociacion Espaiola de Farma-
céuticos Analistas - AEFA (1982-2001) i European
Society of Teratology - EST (1995-2000).

També va ser membre del comité cientific de
diversos congressos i simposiums internacionals
permanents, tecnic d’avaluacié i revisié d’agéncies
d’avaluacio cientifica (Agencia Nacional de Evalua-
ciony Prospectiva - ANEP, Agencia de Gestié d’Ajuts
Universitaris i de Recerca - AGAUR) i assessor cien-
tific de I'Agencia Catalana de Seguretat Alimentaria
- ACSA (2007-2011).

El seu treball de recerca va ser immens. Les se-
ves linies principals van versar sobre toxicologia re-
productiva i del desenvolupament, contaminacid
per agents quimics (metalls, dioxines, bifenil poli-
clorats o PCBs i altres contaminants persistents),
impregnacido humana; control de la contaminacid
guimica dels aliments, avaluacié de riscos per a la
salut humana, avaluacioé dels efectes sobre el des-
envolupament per métodes in vitro, metode de
cultiu post-implantacié d’embrions de rata (WEC)
i métode de embriotoxicitat en embrions de peix
zebra (EZF).

Va ser investigador principal del Grup de Recer-
ca en Toxicologia (GRET-UB/PCB), consolidat per
la Generalitat de Catalunya, des de la seva creacio
el 2005. També fou codirector del Centre de Recer-
ca en Toxicologia CERETOX UB/PCB, entitat forma-
da per les dues unitats de Toxicologia de la UB i
del Parc Cientific de Barcelona i integrada a la Xar-
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xa d’Innovacié Tecnologica (Xarxa IT) de 'ACC10
(abans CIDEM) de la Generalitat de Catalunya.

El domini del seu ambit professional era evident
si parlaves amb ell de qualsevol aspecte toxicologic
del passat, el present o el futur. Fa més de vint anys
vam tenir una conversa en relacié a l'evolucié de
la toxicologia experimental arran de I'escridassada
per part de grups d’animalistes als participants en
un congrés de toxicologia experimental a la matei-

Doctor Joan M. Llobet i Mallafré

xa seu del congrés, als Estats Units. El Professor Llo-
bet em va manifestar al respecte una visié bastant
profética de la situacid: «si continuem aixi, compli-
cant cada cop més I'experimentacié amb animals,
aviat sera més senzill administrativament fer expe-
rimentacié amb humans que amb animals».

Descansi en pau el Professor Joan Maria Llobet
i Mallafré, referent a Catalunya de la toxicologia ex-
perimental i la seguretat dels aliments.

Dr. Joan Maria Llobet i Mallafré
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SESSIO IN MEMORIAM

DOCTOR JORDI SETOAIN I QUINQUER

PONS i PONS, Francesca
Académica Numeraria de la RAMC

En primer lloc, vull agrair I'honor que m’ha fet
la Junta de Govern de la Reial Academia de Medi-
cina en encarregar-me aquesta necrologica i per-
metre’m participar en aquesta sessid amb unes
paraules en record del Doctor Jordi Setoian i Quin-
quer, especialista en Medicina Nuclear i Academic
Corresponent d’aquesta il-lustre corporacio des de
I'any 2000.

El Dr. Setoain va néixer a Barcelona el 24 d’agost
de 1933 i ens va deixar el passat 4 d’octubre (2024)
en aquesta mateixa ciutat als 91 anys. Casat amb
Isabel Perego, va tenir 3 fills, Jordi, Victor i Xavier, i
cinc nets, dels quals va poder gaudir amb una rela-
tiva bona salut i un cap ben clar fins el darrer mo-
ment.

Va obtenir el titol de llicenciat en Medicina i Ci-
rurgia per la Universitat de Barcelona I'any 1956.
Inicialment, es va decantar professionalment per
la Urologia, i I'any 1958 va treballar com a aju-
dant d’Urologia a I'Instituto Nacional de Prevision.
Va continuar formant-se en aquesta especialitat i
el 1960 va obtenir el Diploma d’especialista, con-
cedit per I'Escola Professional d’Urologia de la Fa-
cultat de Medicina de la Universitat de Barcelona
dirigida pel professor S. Gil Vernet.

Encara que el Dr. Setoain va comencgar en la Uro-
logia, després de participar en uns cursos sobre
isotops radioactius i Medicina Nuclear organitzats
a Madrid a principis de la decada dels 60 li va sorgir
interés per aquest tema. Lany 1962 va rebre 'au-
toritzacié com a usuari d’isotops radioactius, i aixi
va iniciar un nou cami en la seva trajectoria profes-
sional.

El Dr. Jordi Setoain va desenvolupar la seva car-
rera professional sempre al costat del seu gran
amic, el Dr. Francesc Domenech i Torné, que en

el seu discurs d’ingrés com a académic numerari
d’aquesta Reial Académia va comentar el seglient:
«intim és l'afecte i profund el meu reconeixement
envers el Dr. Jordi Setoain, amb qui he recorregut
tota la meva llarga trajectoria professional. Hem
treballat i lluitat sempre plegats; ho hem compar-
tit tot: angunies, incomprensions, alegries i exits, i
plegats hem tingut, també, un somni. Hem somi-
at en fer gran la Medicina Nuclear a Catalunya i a
aquest somni hem dedicat el millor de nosaltres
mateixos».

El Dr. Domenech era endocrinodleg i el Dr. Setoain
uroleg, i ambdds estaven interessats en aprofundir
en les patologies emmarcades dintre de les seves
especialitats. Aquest interés mutu els va acabar
unint en un mon aleshores incipient, com era el di-
agnostic per mitja dels isdtops radioactius. El 1963
varen iniciar la seva aventura. Perque, realment,
era una aventura instal-lar-se a Barcelona amb mit-
jans molt modestos perd compensats amb un gran
entusiasme per donar a coneixer unes noves tec-
niques de diagnostic i terapéutica que estaven en-
cara en periode de desenvolupament. Aquell any
varen inaugurar el Centro Técnico de Isétopos Ra-
diactivos (CETIR) a Barcelona, que va ser el primer
centre de Medicina Nuclear de Catalunya.

Setoain i Doménech varen comencar a treballar
com a «isotopistes»; aixi s'anomenava en aquell
temps als especialistes en Medicina Nuclear. Du-
rant la década dels 60, la seva tasca habitual va ser
la realitzacié de deteccions externes i gammagra-
fies estatiques amb un gammagraf lineal, mentre
somiaven amb la possibilitat de poder disposar
d’una gammacambra. Finalment, el 1967 va arribar
al CETIR la primera gammacambra, procedent de
Cleveland, que va ser presentada a I'exposicio tec-
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nica del 1st Congress of the European Association
of Radiology, celebrat a Barcelona.

La decada dels 70 va ser important per a I'espe-
cialitat de Medicina Nuclear. Es van instal-lar els
primers serveis de Medicina Nuclear als nostres
hospitals i, a més, I'any 1978 es va reconeixer ofi-
cialment I'especialitat i es va crear la Sociedad Es-
pafnola de Medicina Nuclear. El 1980 es va celebrar
a Barcelona el IV Congress of the European Nuclear
Medicine Society, en el qual el Dr. Setoain va actuar
com a Chairman.

Coherents amb el seu esperit innovador, els
Drs. Setoain i Doménech no varen parar fins que
I'any 1983 aconseguiren, després d’un llarg recor-
regut ple de dificultats, dur la Ressonancia Magne-
tica a Espanya; concretament, al Centre Diagnostic
Pedralbes. Tampoc va ser facil el cami per arribar
a introduir a Catalunya la Tomografia per Emissié
de Positrons (PET), fet que es va produir al centre
CETIR I'any 1999. Cal destacar que aquell entusi-
asme per incorporar les noves tecnologies sempre
va anar acompanyat d’una vocacié docent i de re-
cerca.

Els puc assegurar que el somni dels Drs. Setoain
i Doménech es va fer realitat, i de la seva escola
van sorgir molts especialistes en Medicina Nuclear
que varen seguir el cami iniciat per ells. En poques
ocasions dos professionals de la medicina han tre-
ballat colze a colze des del primer moment com ho
van fer ells i, probablement, aquesta peripécia pro-
fessional sigui irrepetible, tenint en compte I'época
en la que els va tocar viure-la.

Mentre preparava aquesta necrologica, em vaig
assabentar del traspas del Dr. Domenech, que va
tenir lloc fa tres dies. El desti ha volgut que en un
mes ens hagin deixat els dos pioners de la Medi-
cina Nuclear catalana: Jordi Setoain i Quinquer i
Francesc Domeénech i Torné, aquells dos amics que
fa 60 anys varen iniciar la seva aventura. Es aquest
un moment de record, respecte i admiracié cap a
aquells que ja no estan amb nosaltres pero que se-
guiran formant part de la nostra historia.

Doctor Jordi Setoain i Quinquer

Voldria centrar-me ara en la carrera professio-
nal del Dr. Setoain. Lany 1974 es va crear el Servei
d’lsotops Radioactius (que posteriorment passa-
ria a anomenar-se Servei de Medicina Nuclear) a
I’'Hospital Clinic i Provincial de Barcelona, del qual
se’l va designar cap de servei. Va ser un professio-
nal molt implicat amb la gestié de I'Hospital Clinic,
on, a més de cap de servei, va exercir com a direc-
tor del que en aquell temps es coneixia com a ser-
veis centrals i que incloia tots els serveis vinculats
amb el diagnostic biomedic i el diagnostic per la
imatge.

Va seguir una amplia trajectoria docent i de re-
cerca, essent editor de llibres rellevants de I'especi-
alitat i participant en nombroses publicacions cien-
tifiques i comunicacions en congressos nacionals i
internacionals. Va ser membre d’una vintena de so-
cietats cientifiques, ocupant en algunes d’elles po-
sicions rellevants. Per exemple: vicepresident de la
European Nuclear Medicine Society, president de la
Sociedad Espaniola de Medicina Nuclear, fundador
i president de la Sociedad Espafiola de Resonancia
Nuclear Magnética, vicepresident de la Fundacion
Salud, Empresa y Economia, membre d’honor de
la Societat Catalana de Medicina Nuclear i mem-
bre d’honor de I'Académia de Ciencies Médiques
de Catalunya i Balears. Va rebre la Medalla d’Or del
VIl Congrés d’Electroradiolegs de Cultura Llatina i
el | Congrés de I'Associacié Europea de Radiolegs, i
també la Medalla de la Facultat de Medicina de la
Universitat de Barcelona en reconeixement al seu
esperit universitari.

Voldria fer esment aqui de la meva experiéencia
personal amb el Dr. Setoain. El 1985 vaig arribar
a I'Hospital Clinic com a resident de primer any
per a realitzar la formacid sanitaria especialitzada
en Medicina Nuclear. Em vaig trobar amb un grup
multidisciplinari de professionals del maxim nivell
i prestigi que em varen ensenyar tots els aspectes
de l'especialitat, des de la radiofisica i la radiofar-
macia a les diferents aplicacions diagnostiques i te-
rapeutiques dels isotops radioactius. El Dr. Setoain
era el cap de servei, un defensor convencut del tre-
ball en equip i de les relacions interdisciplinaries.
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Encara que en aquells anys no es parlava d’in-
novacio, sempre va ser innovador i introductor de
les darreres tecnologies que anaven apareixent. En
aquell servei no tan sols s’intentava assolir el ma-
xim nivell assistencial, sind que també s’impulsava
la docénciaila recercaise’ns facilitava la participa-
cié en aquestes activitats.

Lany 1999 vaig tenir I’honor i el privilegi d’ocu-
par la placa de cap de servei de I'Hospital Clinic
després de la jubilacié del Dr. Setoain. Era un enor-
me repte substituir a un professional del més alt
nivell en 'ambit de la gestig, tasca a la que em vaig
dedicar amb el maxim esforg i intereés.

Fa 50 anys que es va crear el servei de Medici-
na Nuclear de I'Hospital Clinic amb I'impuls del
Dr. Setoain, i dintre de dos dies se’n fara un acte de
celebracid. Evidentment, es comptava amb la seva
presencia en aquest esdeveniment. Aixo, malaura-
dament, ja no sera possible, pero estic convencuda
que el record del Dr. Setoain estara present en tot
I'acte, en el qual se li rendira un merescut home-
natge.

El Dr. Jordi Setoain va ser testimoni d’excepcié
de I'evolucié que les técniques isotopiques han ex-
perimentat en el decurs dels anys. Tenia una visié
de la Medicina Nuclear molt avangada, era molt re-
solutiu i mai no es tirava enrere davant dels projec-
tes més complexos. No tan sols va ser una persona
coneguda en I'ambit medic: va tenir a Esplugues un
dels museus de ceramica de referéncia a Catalu-
nya amb una col-leccié propia molt valuosa. Era un
gran aficionat als ral-lis i també havia estat pilot.
Una de les seves passions era viatjar a ’Africa, on
hi anava a viure I'aventura.

Podem dir, sense por a exagerar, que Jordi Se-
toain i Quinquer va ser un dels professionals de
la Medicina Nuclear que més impuls va donar a
aquesta especialitat en el nostre pais, i que sera re-
cordat com un home pioner, visionari i innovador.
Va ser testimoni i protagonista de la historia de la
Medicina Nuclear. Crec que poder ser testimoni de
I'evolucié d’una especialitat fa més gran la nostra
professid, i aquest és un privilegi que va tenir el
Dr. Setoain. Descansi en pau.

Dr. Jordi Setoian i Quinquer

216 Revista de la Reial Académia de Medicina de Catalunya - Volum 39, ndmero 3-4 Juliol - Desembre 2024 - ISSN: 1133-32866



SESSIO IN MEMORIAM

Rev. R. Acad. Med. Catalunya, 2024; 217-219

DOCTOR XAVIER SIERRA | VALENTI (1952-2024)

GUERRERO i SALA, Lluis
Académic Numerari de la RAMC

Xavier Sierra neix a Girona I'l de desembre
de 1952 en el si d’'una familia acomodada; el seu
pare treballa al Banc d’Espanya d’aquella ciutat. Té
arrels gallegues per la banda paterna i baix-empor-
daneses per la materna. Es el menor de tres ger-
mans; els altres dos opten per la vida religiosa.

A Girona s’educa a I'Escola Montessori i després
al Col-legi La Salle fins al tercer curs de batxillerat.
El Banc d’Espanya nomena al seu pare director de
la sucursal de Reus i es traslladen a la ciutat, on
continua els estudis a l'institut. En aquesta época
freqlienta el Centre de Lectura de Reus i alla coneix
personatges destacats, com ara el Dr. Salvador Vi-
laseca i Anguera.

Decidit a estudiar Medicina, escull fer-ho a la
Universitat Autonoma de Barcelona (UAB), de re-
cent creacio. Entre els anys 1969 i 1972 es forma a
I’'Hospital de Sant Pau i també hi viu, ja que resideix
al Col-legi Major de Medicina del mateix hospital.
Del 1972 al 1975 segueix la carrera a I'Hospital Vall
d’Hebron i és intern rotatori el 1974 i 1975. Alhora,
el 1973 sorgeix el seu interes per la Dermatologia
i entra com a alumne a la catedra del professor Jo-
sep Cabré i Piera (aleshores ja ubicada a la Facultat
de Medicina de Bellaterra) fins el 1975, quan fina-
litza el darrer curs amb la segona promocié medi-
ca de la UAB. En acabat, del 1975 al 1978 rep una
beca ministerial de formacid d’investigadors que li
permet preparar una memoria sobre la poiquilo-
déermia vascular atrofiant.

El 1976, el professor Cabré obté la catedra de
Madrid i Xavier Sierra acompanya el mestre a
I’'Hospital Clinic de San Carlos. Alla és metge re-
sident i professor de classes practiques. El 1977
obté el titol de leproleg per I'Institut Leprologic de
Fontilles i una beca del centre. El 1978, la Complu-

tense li lliura el titol d’especialista en Dermatolo-
gia Medico-Quirdrgica i Venereologia. Assisteix
a jornades i congressos a I'Hopital Saint Louis de
Paris i es relaciona amb membres de I'Escola Fran-
cesa de Dermatologia. El mateix any 1978 contrau
matrimoni i guanya una placa de dermatoleg de
la Seguretat Social, que exerceix a I'’Ambulatori de
Vallecas, i el 1979 obté una altra placa de metge
de I'escala de la lluita Antiveneria Nacional. El 1980
es doctora cum laude amb la tesi «Parapsoriasis y
poiliquilodermia vascular atrofiante», dirigida pel
professor Cabré.

El 1981, per concurs de trasllat, aconsegueix pla-
¢a de dermatoleg de Primaria a ’'Ambulatori Ram-
bla, de Terrassa, i de consultor de I'Hospital de Sant
Llatzer. Va a viure a Barcelona, on obre un consul-
tori privat a la Bonanova amb altres dermatolegs.
Poc després el substitueix per un altre a Terrassa,
ciutat que passa a concentrar tota la seva activitat
professional.

El 1983 s’estableix a Matadepera. El 1980 neix el
seu fill Daniel i, el 1985, la Marta. El 2001 es desfa
el matrimoni i el Dr. Sierra va a viure a Terrassa. Des
d’aleshores, només sera egarenc.

La seva vida professional no es limita al vessant
assistencial. Entre el 1975 i el 2002 participa en
una trentena de congressos i cites academiques.
Des del 1982 al 2017 fa un centenar de conferen-
cies per Catalunya, Espanya, Europa i Llatinoame-
rica. Entre el 1976 i el 2009 publica una setantena
d’articles medics i quatre llibres, tres dels quals
sobre les micosis i un atles de Dermatologia. En
aquesta epoca és membre del consell de redaccié
de les revistes Dermocosmética Clinica, E.T.S. Revis-
ta Ibero—Latinoamericana sobre Enfermedades de
Transmision Sexual, Actualidad Dermatoldgica, Hi
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Tech Dermo i Actas Dermo-sifiliogrdficas, i redac-
tor en cap de la versié espanyola de I'International
Journal of Dermatology. També forma part de les
societats locals i internacionals de la seva especi-
alitat i és un dels fundadors del Grupo Espafiol de
Dermatologia y Psiquiatria.

Al llarg de la seva trajectoria rep multiples guar-
dons i distincions, entre els quals el Premio de Der-
mocosmética (1994), la placa «José Cabré» de la
Facultat de Medicina de Cadis (2002), el Premi a
I’Excel-lencia Professional del Col-legi de Metges
de Barcelona (2018) i I'eleccié com a académic cor-
responent per part de la corporacié d’aquesta Reial
Académia de Medicina (2019).

A més del vessant assistencial i académic, cal
destacar altres aspectes de la seva trajectoria.
Un d’ells, la passio per la historia de la medicina,
gue s’inicia els anys 90 centrada en la historia de
la Dermatologia. Imparteix conferéncies, participa
en el VIl Congrés d’Historia de la Medicina Cata-
lana de 1994 i inclou temes d’historia en trobades
professionals. El 2010 és comissari de I'Any del
Dr. Joaquim Pifol i Aiguadé del Col-legi de Met-
ges; a més, publica alguns articles i és autor Unic
de quatre llibres: «Historia de la Dermatologia»
(1994), «Dermis y cronos» (1995), «Historia de las
enfermedades cutdneas producidas por hongos»
(1997) i «Historia de las micosis cutaneas» (2005).
N’ha coordinat d’altres o hi ha escrit capitols. Es
membre de la Societat Catalana d’Historia de la
Medicina des del 1994. Entre el 2020 i el 2023 és
President del Patronat de la Fundacié Museu d’His-
toria de la Medicina de Catalunya, i crea la seu de
Vic. Els darrers anys, del 2019 al 2023, els dedica a
«Gimbernat», revista de la nostra Académia, com a
redactor en cap i alhora autor de diversos articles.
Pels seus mérits en el camp de la historia, el 2002
rep el Premi Roel i el nomenament com a Mem-
bre d’"Honor de I'Institut Medic Valencia. EI 2022 és
distingit amb la medalla de Membre d’Honor de la
Societat Catalana d’Historia de la Medicina.

En el camp de les humanitats mediques, els
anys 70 i 80 col-labora en la redaccié del Vocabu-
lari Médic de I’Academia de Ciencies Mediques de

Catalunya i de Balears. A finals dels 90 publica dos
poemaris. Entre el 2005 i el 2009 estudia Humani-
tats a la Universitat Oberta de Catalunya i s’hi lli-
cencia tot seguit. Es conferenciant i autor d’articles
sobre art i literatura, i publica els llibres «La vida
quotidiana a I'Edat Mitjana a través de I'Art Go-
tic» (2000) i «Lirica galaicoportuguesa medieval»
(2013). El 2020, arran de la pandémia, escriu el
poemari «Poesies confinades. 100 poemes de I'any
de la pandémia».

Per sobre de tot, el Dr. Xavier Sierra és un gran
comunicador i divulgador. Inicia aquest vessant
de forma regular el 1981, explicant i divulgant te-
mes medics cada setmana al «Diari de Terrassa»
fins al 1995. Col-labora amb altres mitjans i es con-
verteix en personatge mediatic a partir del 2015,
guan crea el blog «Un dermatdlogo en el museo».
Aquest blog, on hi publica un article cada dia (de
dilluns a divendres) fins al 2023, actualment va
cami dels tres milions de consultes. També parti-
cipa en els podcasts «La primera pedra», de RAC1,
i «Hipocrates en pijama», del CoMB. Segurament,
gracies als nous canals de comunicacid, és un dels
metges catalans més llegits.

Aguestes facetes com a professional i intel-
lectual no ho sén tot en la vida del Dr. Sierra. Tam-
bé col-labora amb un gran nombre d’entitats i
associacions culturals i civiques, i participa en des-
tacats projectes socials com ara els de la Jané Ma-
teu Foundation. Lamistat amb Joan Jané i els seus
propis merits el porten a ser patré de la Fundacid,
que, a proposta seva, patrocina de forma continu-
ada la revista «Gimbernat» i cobreix certes neces-
sitats de la RAMC.

També té familia i aficions. Els seus fills Daniel
i Marta, i els nets Helena i Pere, sén part nuclear
de la seva afectivitat junt amb Mercedes Cerdeira
Caramés, dermatologa amb qui contrau matrimoni
I'any 2013 i comparteix el darrer tram de la seva
vida.

Entre les seves aficions podem citar la cultura
popular, els viatges, I'excursionisme, el teatre, la
musica, I'equitacié de muntanya i la nautica.
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Ideologicament és un catolic una mica hetero- Malalt des del 2021, ens ha deixat el 3 de gener
dox, socialment de centre-esquerra i politicament de 2024. Que quedi constancia en aquest acte i per
independentista. a la posteritat el nostre homenatge, 'agraiment de

la revista «Gimbernat» pel que hi ha aportat i la
meva admiracid i afecte.

Dr. Xavier Sierra i Valenti
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DOCTOR GUILLERMO SUAREZ FERNANDEZ

CALVO i TORRAS, M. Angels
Académica Numeraria de la RAMC

El pasado dia 28 de junio recibi la triste noticia
del fallecimiento del Excmo. Sr. Dr. D. Guillermo
Suarez Fernandez, mi querido y admirado Don Gui-
llermo, director de mis tesis doctorales. Un hom-
bre honesto e integro, comprometido y respetado
y con fuertes convicciones morales.

Don Guillermo Sudrez habia nacido en Sena de
Luna, Ledn, el dia 27 de enero de 1929. Amo pro-
fundamente a su tierra, a la que regresaba siempre
que le era posible. Sin duda, era su lugar de des-
canso y reencuentro familiar.

Estudio el bachillerato en el Instituto Padre Isla
de Ledn. Posteriormente, inicidé su formacion uni-
versitaria cursando los estudios de veterinaria en
la Facultad de Ledn, en aquella época de la Uni-
versidad de Oviedo, obteniendo el grado de Doc-
tor en 1965. A lo largo de los afios, completd sus
estudios universitarios con las entonces licenciatu-
ras de Ciencias (Biologia y Farmacia). Su amplia y
completa formacion en las ciencias de la salud y de
la naturaleza le permitieron disponer de un bagaje
cientifico muy extenso, desarrollando su investiga-
cion en ambitos de un concepto hoy en dia muy re-
conocido y avalado por la OMS, la OMSA y la FAO:
«una sola salud».

En sus primeros afios ejercié como veterinario
en puestos de trabajo dependientes del Ayuntami-
ento y también en industrias, fundamentalmente
del sector lacteo y derivados.

Inicialmente, compagind la vertiente industrial
con la universitaria, siendo discipulo del profesor
Santos Ovejero del Agua. Su vocacion docente e in-
vestigadora determind que se dedicara de pleno a
esta actividad.

Su deseo de especializarse en microbiologia le
llevé a ser becario del Instituto Internacional de
Educacion (IIE) en la Universidad de Cornell, Nueva
York, EE. UU. (1963-64) y del British Council en la
Universidad de Reading, Reino Unido (1966). A su
regreso a Espafia, fue Profesor Adjunto en la Facul-
tad de Veterinaria de Zaragoza y, posteriormente,
Catedratico en 1972. En 1974, se traslado a la Fa-
cultad de Farmacia de la Universidad de Barcelo-
na, de la que fue Vicedecano y Decano. Alli tuve
el honor de ser su alumna y conocer a su querida
familia. A los pocos afios, se le presentd la opor-
tunidad de trasladarse a la Facultad de Veterinaria
de la Universidad Complutense de Madrid (UCM).
Aunque, haciéndome eco de sus propias palabras,
en Barcelona se sentia muy bien acogido, tomd la
decision de trasladarse a Madrid porque asi regre-
saba a una Facultad de Veterinaria situada en una
ubicacion mucho mas cercana a su querido Ledn
y a Avila, de la que era oriunda su amada esposa,
Dfa. Pilar. En la UCM fue también Decano y en ella
dio forma y origen a una escuela en el ambito de la
Microbiologia veterinaria.

Cabe resaltar que D. Guillermo Suarez Fernan-
dez fue un cientifico lider en Microbiologia e Inmu-
nologia y creador del drea de conocimiento de Sa-
nidad Animal en Espafia.

Durante su etapa al frente de la Facultad de Ve-
terinaria de Madrid fue protagonista de su trans-
formacion académica, cientifica y estructural. A lo
largo de su gestién destaca la constitucion de los
Departamentos, asi como el hecho de que sentara
las bases para la construccion del Hospital Clinico
Veterinario, elemento que consideraba fundamen-
tal para la formacién de los veterinarios.
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Asimismo, se debe sefialar que consiguidé el re-
conocimiento de la Facultad como una de las me-
jores facultades veterinarias de Europa tras su eva-
luacién por la comisidon de expertos.

Organizo la celebracion del bicentenario de su
fundacion e inicio el proceso para la creacion del
grupo de investigacion en vigilancia sanitaria, sien-
do el impulsor del centro VIAVET de la Universidad
Complutense de Madrid.

Hoy en dia, somos numerosos los catedraticos y
profesores titulares distribuidos en varias universi-
dades y centros de investigacién que tenemos en
comun haber sido discipulos de D. Guillermo.

Se jubilé en el afio 2004 en calidad de profesor
emérito. En su periodo como profesor emérito
dirigié un curso de doctorado de excelencia en la
Universidad Complutense de Madrid, auspiciado
conjuntamente por el Instituto de Espafia y la Real
Academia Nacional de Medicina.

El Excmo. Sr. Dr. D. Guillermo Sudrez pertenecia
a diversas Reales Academias:

Académico de nimero de la Real Academia
Nacional de CienciasVeterinarias.

Académico de numero de la Real Academia
Nacional de Medicina.

Académico de nimero de la Real Academia
Sevillana de Ciencias veterinarias.

Académico de numero de la Real Academia
de Doctores de Espafia.

Académico de numero de la Academia de
Veterinaria de Castilla y Leén (académico
fundador).

Académico de honor de la Real Academia de
Ciencias Veterinarias de Granada.

Académico de honor extranjero de la Real
Academia de Medicina de Bélgica.

Académico correspondiente de la Real Aca-
demia de Medicina de Barcelona.

Académico de honor de la Academia de Ci-
encias Veterinarias de Valencia.

Doctor Guillermo Suarez Fernandez

Académico correspondiente de la Academia
de Ciencias Veterinarias de Barcelona.

Académico correspondiente extranjero de la
Academia Nacional Veterinaria de Uruguay.

Académico de numero de la Academia Na-
cional portuguesa de Ciencias Veterinarias.

Fellow of the National Institute of food
technology, Chicago, Illinois, EE. UU.

Fellow of the American Academy of Microbi-
ology, Washington DC, EE. UU.

También fue secretario general de la Real Acade-
mia de Doctores de Espana y miembro de la Cofra-
dia Internacional de Investigadores de Toledo y de
otras muchas entidades cientificas, y formé parte
del jurado de los Premios Principe de Asturias.

Le fue concedida la Medalla de Oro al mérito
universitario de la Universidad Complutense de
Madrid, y estaba en posesion de la Cruz del Mérito
Militar con distintivo blanco, de la Encomienda con
placa de la Orden Civil de Sanidad, de la Encomien-
da del Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimenta-
cion y de la Medalla de Oro de la Real Academia de
Doctores de Espafia.

Fue nombrado doctor honoris causa por la Uni-
versidad de Extremadura.

Desde el punto de vista de la investigacion, pu-
blicé mas de 300 articulos, en su mayoria en revis-
tas internacionales de alto indice de impacto, y fue
investigador principal en 16 proyectos de investi-
gacion. Dirigié mas de 50 tesis doctorales y tambi-
én fue autor de cuatro patentes.

El Dr. Guillermo Sudrez Fernandez fue y sera una
referencia de la Veterinaria a lo largo del tiempo
por su capacidad de trabajo y su liderazgo. Su labor
como maestro a favor de que sus alumnos se for-
maran en los diversos ambitos de la Microbiologia
veterinaria ha permitido que la Veterinaria ocupe
hoy un lugar destacado y ejerza su funcién en la sa-
lud y la sanidad. Esta labor fue reconocida en diver-
sos homenajes que se le rindieron en vida, entre
los que quisiera destacar el celebrado en Madrid
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gue reunid a la mayoria de sus discipulos junto a
su familia.

Asimismo, su querida tierra leonesa recompen-
sO su carino con humerosas distinciones, como las
de Leonés del Ano o Pastor Mayor de los Montes
de Luna.

Quisiera destacar el profundo amor que sintid
siempre por su familia: su esposa Pilar, que nos
dejd hace unos aios; sus hijas Mdnica y Marta, sus
yernos y sus nietos, de los que se sentia tremenda-

mente orgulloso. No podemos tampoco olvidar su
afecto hacia sus hermanas y el resto de su familia.

Reciban sus hijas y toda su familia nuestro carifio
y el eterno agradecimiento de la Microbiologia
veterinaria por la labor incansable del Excmo. Sr.
Dr. D. Guillermo Suarez Ferndndez en pro de su de-
sarrollo y reconocimiento cientifico.

Descanse en paz, querido y admirado profesor.
Siempre estard presente en nuestro corazén y en
nuestro quehacer diario en el ambito de la Micro-
biologia.

Dr. Guillermo Suarez Fernandez
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DOCTOR JOSEP TOMAS | CABOT (1930-2024)

GUERRERO i SALA, Lluis
Académic Numerari de la RAMC

Josep Tomas i Cabot neix a Manresa (Bages) el
27 d’agost de 1930, en el si d’'una familia benes-
tant. El seu pare és Angel Tomas i Jordana (1899-
1947), tocoleg, ginecoleg i pediatre de la ciutat;
la seva mare és Dolors Cabot i Verdaguer, filla de
I'empresari de la indUstria cinematografica Andreu
Cabot i Puig, productor i distribuidor de films a
Manresa, Catalunya i part d’Espanya i creador del
teatre Kursaal de Manresa. Angel Tomas és titu-
lar municipal de la seva especialitat i també atén
la comarca; té el consultori i el domicili al carrer
del Born i és el darrer representant de l'assistencia
dels parts a casa en |'etapa prévia a la de Ramon
Llatjés, que només els assistira a la Clinica Sant
Josep. El matrimoni Tomas—Cabot també té un fill
menor, en Jordi.

Josep Tomas fa els primers estudis a I'escola pri-
vada que anomenen «aseptica» i després fa el bat-
xillerat a I'Institut amb excel-lents qualificacions;
I'acaba el 1947, dos mesos després de perdre el
pare. Inclinat a la literatura, la historia i les ciéncies
naturals, seguint la voluntat del seu progenitor i a
contracor, inicia la carrera de Medicina a la Univer-
sitat de Barcelona (UB). La mare i el germa van a
viure a la capital.

Els estudis de Medicina duraran 10 anys, en-
tre 1948 i 1958, a causa de diverses circumstan-
cies. Entre elles, pateix una tuberculosi pulmonar
entre 1949 i 1953; també fa el soldat a I'Africa
del 1954 al 1956. Alhora, en aquesta epoca d’es-
tudiant es veu obligat a fer viatges a Valencia i Al-
coi per atendre els problemes que, faltant el pare,
plantegen a la vidua els socis de I'empresa d’es-
pectacles. Amb totes aquestes dificultats estudia
Medicina com pot i amb qualificacions diverses
fins que, amb la carrera quasi acabada, topa amb

el catedratic de Patologia Quirdrgica lll, que es
nega definitivament a aprovar-lo al-legant tothora
una manca de vocacidé de I'alumne. Mentrestant,
el 1956 comenca també la carrera de Periodisme
i s’inicia en l'escriptura de prosa. El 1959, la mare
i el germa tornen a viure a Manresa i ell roman a
Barcelona durant tota la seva etapa d’estudiant i
d’exercici professional, pero escriu a la revista «Ba-
ges» i col-labora en alguns temes manresans. Ina-
cabada la carrera de Medicina i, per tant, davant
la impossibilitat de ser metge, acaba els estudis de
Periodisme el 1972 com a nimero u de la promo-
cio.

Lavidesa de coneixements no esta prou sado-
llada i, mentre cursa Periodisme, també estudia
Historia a la UB entre 1969 i 1974. En aquest dar-
rer any es llicencia amb la tesina «/ntroduccion
metodoldgica a la historia de la ciencia». Obté el
certificat d’Aptitud Pedagogica el 1975 i I'any 1981
es doctora en Filologia Romanica Hispanica amb la
tesi «Introduccion al estudio del lenguaje cientifi-
co».

Mentre acumula aquest bagatge académic, es-
criu una novel-la, «El piquete», que rep el Premi
Sésamo i es publica el 1960. El mateix any és jurat i
secretari dels Jocs Florals. Com a periodista té una
llarga trajectoria al grup Godéd, tant a La Vanguar-
dia com a la revista «Historia y vida», de la qual
des dels anys 80 és col-laborador i després director
(1991-1997). També treballa amb el grup editorial
i periodistic Destino. Col-labora amb el diari E/ Cor-
reo Cataldn i amb les revistes indice i Cuadernos
para el Didlogo. En el sector de la premsa local, pu-
blica articles a la revista Bages i als diaris Gazeta de
Manresa i Regid?7.
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En el periode 1960-2010 publica una trentena
de llibres d’assaig, biografia i novel-la; una obra de
teatre, diversos contes, el llibre de divulgacié cien-
tifica «El llarg cami de la ciéncia» (2004) i «El pro-
grés tecnologic» (2006). Col-labora amb les edito-
rials Plaza y Janés, Noguer, Salvat, Vergara, Curial,
Teide, L'Albi i altres. També escriu nombrosos arti-
cles a I'Enciclopédia Catalana (signatura JTC), a la
Historia Universal Salvat i al Diccionari de Catalans
dAmerica.

En els darrers anys, Edicions de LAlbi li publica
el 2010 «La feina feta. Memories professionals»
i, entre els anys 2018 i 2020, «Josep Tomas Ca-
bot. Narrativa catalana completa», una edicié
monumental en cincvolums que difon la trajectoria
de l'autor.

Josep Tomas es vincula als Congressos d’Histo-
ria de la Medicina Catalana i presenta treballs al
primer congrés, internacional, de 1970; al tercer,
de 1981; al cinque, de 1988; al sise, a Manresa,
de 1990 al sete, de 1992. En ocasions també col-
labora amb els organitzadors.

La seva relacié amb la revista Gimbernat es duu
a la practica mitjangant la publicacié de les comu-
nicacions presentades als congressos citats suara,
entre les quals destacaré l'article «Aportacions
per a una biografia del Dr. Robert», inclos en el
numero ll, i «Metges catalans a América. Una nova
font d’informacio», que trobem en el numero X.
N’hi ha d’altres. La col-laboracié amb els congres-
sos i amb Gimbernat és la principal via de vincula-
cié amb la Reial Academia de Medicina de Catalu-
nya.

Es professor d’Historia d’Espanya Moderna i
Contemporania als Cursos d’Estudis Hispanics
per a estrangers de la UB (1974-1992) i d’Historia
del Moviment Obrer a I'Escola de Formacid Social
«Torras i Bages» (1975-1978). També és professor
d’Historia de la Ciencia a la Facultat de Geografia
i Historia de la UB (1976-1979) i de la Universitat
Nacional d’Educacié a Distancia (1978-1979). En
vuit ocasions forma part de tribunals de doctorat
en Medicina.

S’implica en molts projectes culturals amb grups
de literatura d’Omnium Cultural, i és membre del
jurat dels Premis Oms i de Prat de la Fundacié
Caixa Manresa i de premis literaris del Col-legi de
Metges. També forma part de la Comissié d’Histo-
riadors del Mil-lenari de Catalunya i és un dels fun-
dadors del col-lectiu Narradors Centrals, el 2015.
Malgrat no haver-se llicenciat en Medicina, des del
sector medic sempre ens el sentim nostre i I'inte-
grem en associacions, entitats i institucions com
ara I'Associacié de Cibernética Médica, la Societat
Catalana de Metges Escriptors i la junta de I'Ar-
xiu Historic de les Ciéncies de la Salut del Col-legi
de Metges de Barcelona. Aixi ho fa també aques-
ta Reial Academia de Medicina quan, lI'any 1992,
I'elegeix académic corresponent adscrit a la Seccié
Quarta, en reconeixement a les seves aportacions
a la historia de la medicina i de la ciéncia. Quan hi
ingressa, el rep el Dr. Jacint Corbella, que glossa el
personatge i el treball que presenta: «El llarg cami
de la ciéncia. Fets i personatges decisius». Tant la
presentacié com el treball mereixen una relectura.

Lany 1986 és finalista del Premi Ramon Llull.
Quan es jubila torna a Manresa per viure-hi la
seva darrera etapa, en qué rep el Premi Bages de
Cultura (2006), el Premi Oleguer Bisbal i diversos
reconeixements, entre els quals, el 2019, el Premi
d’Honor de la Demarcacié de la Catalunya Central
del Col-legi de Periodistes, i el 2021, el Premi Co-
municacié de Regié7. Manresa sempre és la seva
petita patria i fa de pregoner de la Festa de la Llum;
col-labora amb el Centre d’Estudis del Bages, el Ci-
neclub Manresa, I’Associacié Memoria i Historia de
Manresa i altres entitats locals. Mentre viu amb
la mare longeva, la cuida exquisidament; després
I'amaren la solitud i els alifacs de la vellesa, supe-
rats a estones gracies a la visita dels amics roma-
nents i d’alguns familiars.

Dotat d’una vasta cultura, poliglot i interessat
en totes les branques del coneixement, també
és un gran meloman i expert en el seus favorits:
Schubert, Beethoven, Txaikovski i Mahler. La musi-
ca esdevé el seu darrer refugi quan gairebé no s’hi
veu per llegir.
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Ideologicament és un intel-lectual d’esquerres
de base marxista, ateu i defensor de la llenguaii la
cultura catalanes. Per la seva personalitat i I'obra
gue deixa, és, sense cap dubte, un dels nostres
«homenots». Gongal Mazcufidn, antic director del
diari manresa de les comarques centrals Regid7, el
recorda amb agraiment dient: «<home poc amant
dels elogis, destacava per ser culte, erudit, bonho-
mids, viu, amatent, amable en el tracte i en l'es-
criptura». No es pot definir millor.

Deixa el gros del seu fons bibliografic i documen-
tal al Museu Nacional de la Ciencia i de la Técnica

Doctor Josep Tomas i Cabot

(Terrassa), a més d’altres parts a I'’Arxiu Comarcal
del Bages i a I'Arxiu Historic de les Ciencies de la
Salut (Col-legi de Metges de Barcelona).

Hi he tingut una bona amistat que m’ha per-
mes aprendre d’aquest savi conspicu tot allo que
les meves reduides capacitats han pogut absorbir;
I’he assistit com a metge i he estat un dels seus
confidents. S’"ha mort a casa seva, a Manresa, el 12
d’octubre de 2024, pero viura en el record de tots
els acadéemics; en el meu hi ocupa un ampli espai.

Dr. Josep Tomas i Cabot
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CENTENARIS DE LA REIAL ACADEMIA DE MEDICINA DE CATALUNYA

NATALICIS D’ACADEMICS NUMERARIS MES QUE CENTENARIS DE
LA REIAL ACADEMIA DE MEDICINA DE CATALUNYA

GUERRERO i SALA, Lluis
Académic Numerari de la RAMC

RESUM

LUAcademia dedica anualment un record als aca-
demics numeraris dels que celebrem els centenaris
dels natalicis. En tots els casos es tracta de perso-
natges que han format part d’aquesta corporacid i
integren el seu eximi ADN.

Es un costum social commemorar no només els
centenaris, sind més enlla, també els multiples
de cent i de cinquanta. Per aquesta rad, abans
d’exposar els centenaris en aquesta sessid, fem
una mirada al passat i dediquem el nostre record
a Emili Pi i Molist, de qui commemorem el bicen-
tenari, i també al segle i mig de Ramon Casamada
i Mauri i de César Comas i Llaberia. Glossem les se-
ves biografies.

EMILI Pl | MOLIST

Neix a Barcelona, a la placa de Montcada, el
29 d’octubre de 1824. Fill de I'historiador i epigra-
fista Andreu Avel-li Pi i Arimon (1793 — 1851), que
va ser academic de la Reial Académia de Bones Lle-
tres i corresponsal de la Nacional d’Historia, i de
Teresa Molist i Sola. Es forma a I'Escola de la Junta
de Comercgi als 12 anys d’edat ja escriu una novel-
la i alguns poemes. Es batxiller en Filosofia el 1841
i el 1843 publica obres de botanica de les Balears,
on hi fa estada temporal. Batxiller en Medicina
el 1846 a la Universitat Literaria de Barcelona, es
llicencia en Medicina el 1848 amb la tesina «De la
inflamacion». Dedicat a la Psiquiatria, |'exerceix
al Servei Annex d’Orats de I'Hospital de la Santa
Creu i n'observa les deficiéncies. El 1846 proposa
una memoria per a la construccid d’un manicomi
als afores de la ciutat que guanya el premi de la
Societat Economica Barcelonesa d’Amics del Pais.

El 1849 presenta un treball a la Reial Académia de
Medicina de Barcelona sobre el cloroform i esdevé
acadéemic corresponent. El 1851 hi ingressa com a
numerari amb el discurs «Consideraciones sobre el
impulso y cardcter comunicados por la anatomia a
la medicina moderna»; té I’escd nimero 3. El 1853
és numerari de 'Académia de Bones Lletres. Estu-
dia a bastament el funcionament de diversos ma-
nicomis i, d'acord amb I'drgan de govern de I'Hos-
pital, el 1854 viatja a Franca, Anglaterra, Bélgica,
Alemanya i ltalia per veure’n in situ. Posteriorment,
escriu una memoria amb les seves conclusions.
Contrau matrimoni amb Antonia Bacigalupi i May-
mo de Veguer: viuen al carrer del Rull; no tindran
descendéncia. El 1855 aconsegueix la placa de
metge major de I'Hospital de la Santa Creu i escriu
estadistiques sobre el funcionament del departa-
ment per a bojos d’aquest centre. Després de nous
viatges d’actualitzacié, el 1860 elabora el «Proyec-
to médico razonado para la construccion del nuevo
manicomio del Hospital de Santa Cruz de Barcelo-
na». Entre els anys 1855 i 1858 és secretari general
d’aquesta Académia i el 1864 pronuncia el treball
inaugural de curs, amb el titol «Apuntes sobre la
monomania». Intervé en el plet contra el psiquiatre
Antoni Pujadas i Mayans. El 1869 es doctora amb
la tesi «¢Qué relaciones guardan las enfermedades
mentales con las formas del crdneo?». Es president
de I’Académia del 1875 al 1876, succeint Joan Ma-
gaz. El 1883 és president d’honor del Congrés Fre-
nopatic de Barcelona. El 1886 és metge numerari
de la Casa Provincial de Caritat. L'any 1879, I'ad-
ministracié de I’hospital compra un terreny a Sant
Andreu del Palomar en qué a partir del 1885 cons-
trueix I'Institut Mental de la Santa Creu i Sant Pau
que dirigira el Dr. Pi i Molist; ell mateix pronuncia
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el discurs inaugural del centre, que publica el 1889
quan ja té 65 anys. De nou és president de I'Aca-
demia en el periode 1890 fins al 1892, després del
mandat del Dr. Bartomeu Robert.

Es un escriptor prolific, un intel-lectual amant
de les ciéncies i les lletres, cervantista, autor de
treballs sobre historia i literatura, de biografies
mediques i glosses de personatges com Raimon
DuraniObiols, Luis Mayora de Llanoialtres. No tots
els seus llibres i articles de revistes professionals
els signa amb el seu nom real; alguns ho fa amb
el pseudonim «Francisco Diaz». Probablement,
les seves obres més destacades sén «Primores de
Don Quijote en el concepto médico—psicoldgico y
consideraciones generales sobre la locura para un
nuevo comentario de la inmortal novela» (1886);
«Critica y comento de la Estafeta de los Muertos;
opusculo de los Dres. D. Luis Comenge y D. José de
Letamendi con un prologo del Dr. Enrique Suender»
(1891) i «Cartas sobre Pompei, dirigidas a D. Luis
Mayora y de Llano, con un prdlogo de D. Joaquin
Rubio y Ors» (1895).

Pi i Molist és un metge i escriptor de prestigi de
la seva epoca, membre de la comissié en pro de
I’'Emancipacié Medica, ben relacionat i molt com-
promes amb la societat. Des d’un punt de vista me-
dic, s’inscriu en el corrent del vitalisme, contrari al
positivisme filosofic i I'organicisme meédic de Giné i
Partagas i de molts altres.

Rep molts reconeixements, és soci de meérit de la
Societat Economica d’Amics del Pais, corresponent
de la Société Médico—Psychologique de Paris i aca-
démic de Bones Lletres i de Medicina de Barcelo-
na, Valéncia, Mallorca i Granada.

Essent president de 'Académia i coincidint amb
I'edicio de la seva «Nueva estafeta de los muertos»,
mor a Barcelona el 29 de juny de 1892; se’n fan un
gran resso la premsa generalista i les revistes medi-
qgues. L'any seglient, el 1893, la Reial Académia de
Medicina li dedica una sessié necrologica presidida
per Josep Mascaré. El 1914, 'Ajuntament li atorga
un carrer a Nou Barris i I'Hospital de la Santa Creu
un bust en un pati de I'Institut Mental, al carrer de
Lorena.

Natalicis d’Academics més que centenaris (2024)

RAMON CASAMADA | MAURI

Descendent de la nissaga del mas Casamada de
Castellar del Valles, documentada el 1217, neix a
Terrassa el 10 d’octubre de 1874 i és un dels sis
fills de Jaume Morral-Casamada i Viver i d’Agustina
Mauri. Estudia a Barcelona, on acaba el batxille-
rat el 1890; es llicencia en Farmacia el 18 de juny
de 1895 amb premi extraordinari i es doctora cinc
mesos després, el 6 de novembre del mateix any.
També cursa Ciéncies Fisico—Quimiques, i n'obté la
llicenciatura i el doctorat amb la tesi «Determina-
cion del tanino en los vinos».

Professor ajudant de Quimica Organica primera-
ment, poc després és professor auxiliar i tot seguit
catedratic per oposicié de Tecnica Fisica i Analisi
Quimica de la facultat de Farmacia de la Universi-
tat de Barcelona. Forma part de tribunals de tesis
i d’'oposicions a catedres; amb el temps assolira el
carrec de dega.

Entre els anys 1897 i 1931 publica memori-
es, articles i discursos i col-labora en la traduccio
del «Tratado de Quimica Farmacéutica» d’Ernst
Schmidt, obra de referencia de I’época en tres vo-
lums.

El 1922 és academic numerari de la Reial Aca-
demia de Medicina i Cirurgia de Barcelona, on in-
gressa amb el discurs «Algunas importantes apli-
caciones de la luz en andlisis quimico», respost
pel Dr. Benet Oliver i Rodés; té I'escé nimero 34.
Aquest ingrés és possible perque '’Académia, en els
Estatuts de 1874, havia creat la Seccié de Farmacia
i admetia numeraris afins a la medicina; el concep-
te d’afinitat fou ampliat en els Estatuts de 1920.

El 1928 és també numerari de '’Academia de Ci-
encies i Arts i director de la seva Seccié Segona.
Aixi mateix, és membre honorari del Col-legi de
Farmaceutics de Barcelona. Entre els anys 1926
i 1928 és vicepresident de I'Ateneu Barcelo-
nes. El 1930 pronuncia el discurs inaugural del
curs 1930-1931 de la Universitat de Barcelona, ti-
tulat «Necesidad de intensificar nuestras ensefian-
zas prdcticas».
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Amb domicili a Terrassa, iniciada la guerra civil
mor assassinat per la violéncia i repressio de la re-
reguarda, a Montcada i Reixac, el 23 de setembre
de 1936, i es trunca l'etapa final de la seva trajec-
toria.

CESAR COMAS | LLABERIA

Neix a Barcelonal’11 d’octubre de 1874, fill d’Eu-
geni Comas i Francesca Llaberia. Es forma al col-legi
de la placa de Santa Anna i a I'Institut; posterior-
ment, després del curs preparatori, cursa Medicina
entre 1890 1896, any en qué obté la llicenciatura.
Entre d’altres catedratics, rep llicons de Bartomeu
Robert, Jaume Pi i Sunyer, Juan Giné i Partagas,
Ramon Ribas i Santiago Ramon i Cajal. Amant dels
gravats i de les arts plastiques, en especial de les
imatges fotografiques, el 1892 és cap de fotografia
de la facultat i pretén dedicar-se a I'Electroterapia.
Del 1893 al 1895 és intern, iconograf i fotograf de
I'Hospital de Nens Pobres, i alhora de la facultat
de Medicina. Abans de llicenciar-se, el 2 de febrer
de 1896, dos mesos després de que Rontgen do-
nés a coneixer el seu descobriment i amb el suport
dels professors Escriche i Casares, aconsegueix fer
una radiografia poc nitida al laboratori de Farma-
cia. Dies després d’aquesta experiéncia no gaire
satisfactoria, els metges que la van veure n’expo-
sen el resultat a ’Academia de Ciencies i Arts. Poc
després, per mediacié del professor Giné, es suc-
ceeixen algunes proves. El 24 de febrer de 1896,
sobre la taula d’anatomia de I'actual Sala Gimber-
nat, fa una radiografia de demostracié davant dels
assistents, aquest cop amb exit. El seu interés rau
primerament en saber quina és I'accid fotografica
dels raigs X. El mateix any exposa els resultats de
la seva recerca a la Reial Academia de Ciencies i
Arts de Barcelona. El 1897 fa ampliacié d’estudis a
la Universitat Central de Madrid i es doctora amb
la tesi «El mentol y sus aplicaciones terapéuticas».

El 1898, amb el seu cosi, Dr. Agusti Prid i Lla-
beria, obre al carrer Fortuny el Gabinet Médic de
Rontgenologia, que dona servei a I'Hospital de la
Santa Creu i a altres centres. El 1908, a més de fo-
tograf, esdevé director del Gabinet de Radiologia

de la Facultat de Medicina, aleshores ja ubicada a
I'edifici del carrer de Casanova. Té una activitat as-
sistencial i academica intensa i el 1909 organitza el
primer curs oficial de Rontgenologia de I'Estat des
de la catedra de Terapeutica del Dr. Carulla. El 1913
és professor auxiliar de la facultat.

Lany 1905 és académic corresponent de la Re-
ial Académia de Medicina i Cirurgia de Barcelona
i el 3 de febrer de 1916 és elegit académic nume-
rari; hi ingressa el 1918 amb el discurs «Higiene
Réntgen», respost pel Dr. Valenti Carulla. També
és corresponent de la Société de Radiologie de
Paris. EI 1919 contrau matrimoni amb Florinda Ula-
cia i viuen a la Rambla de Catalunya, 70. El 1931
llegeix el treball inaugural del curs de la RAMB,
titulat «Bosquejo del desarrollo de la Réntgenolo-
gia médica». D’ideari catalanista, també participa
en els Congressos de Metges i Bidlegs de Llengua
Catalana.

En una época amb escas coneixement dels efec-
tes de les radiacions, pateix una radiodermitis que
dona pas a un carcinoma de l'avantbrag esquerre,
gue acaba amputat el 1935 i amb un posterior bui-
dament axil-lar el 1936. Aleshores, rep una migra-
da pensié de la Generalitat com a victima de la ci-
encia, perd no es jubila de la facultat fins al 1944.
Una dissort de salut identica la pateix el seu soci, el
Dr. Prié. Al llarg de la seva trajectoria, el Dr. Comas
és radioleg dels hospitals de la Santa Creu (1898),
del Sagrat Cor (1903), de la Casa de la Caritat (1909)
i de la Casa de Maternitat i d’Exposits.

A més de fotograf clinic i documental en gene-
ral, és autor d’'un bon nombre d’articles, molts
d’ells signats amb el Dr. Prid. Escriu als «Annals de
Medicina» i en altres revistes mediques catalanes,
estatals, franceses i alemanyes; també fa aportaci-
ons a congressos internacionals i signa un capitol
del llibre «Manual de Dermatologia General», del
Dr. Peyri.

En situacié economica molt precaria, mor a Bar-
celona el 22 d’abril de 1956. El 1996, I'Ajuntament
li dedica un espai urba, els «Jardins de Cesar Co-
mas i Llaberia», a Gracia.
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Natalicis d’Academics més que centenaris (2024)

COLOFO

Descansin en pau les nostres glories i que se-
gueixin ben presents en el record d’aquesta corpo-
racié academica.

Emili Pii Molist (n. 1824) Ramon Casamada i Mauri (n. 1874)

César Comas i Llaberia (n. 1874)
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CENTENARIS DE LA REIAL ACADEMIA DE MEDICINA DE CATALUNYA

FRANCESC XAVIER SOLE | BALCELLS (VALLS, 9 DE FEBRER
DE 1924 - BARCELONA, 24 D’ABRIL DE 2014)

ALCARAZ i ASENSIO, Antoni
Académic Numerari de la RAMC

Va comencar en la Urologia com a resident del
Professor Antoni Puigvert i rapidament va destacar
pel seu rigor cientific i el seu compromis clinic i so-
bretot quirurgic. Tot aixo li va permetre guanyar-se
el respecte de la comunitat urologica internacional
des de molt jove. El Dr. Solé i Balcells va ser un re-
ferent en la cirurgia urologica i figura docent que
inspirava un gran respecte en les generacions més
joves. Les seves aportacions han estat reconegu-
des amb nombrosos premis en cirurgia urologica a
nivell internacional. En els ultims anys, va desenvo-
lupar una intensa activitat periodistica i humanis-
tica. Els seus pacients I'estimaven i admiraven pel
seu tracte impecable i escalf huma i, sobretot, pels
seus resultats.

El primer que vull destacar és que era un home
fet a ell mateix. Nascut d’una familia treballadora
de Valls, fill de Josep Solé i de Magina Balcells, es
titula batxiller per I'Institut Maragall de Barcelo-
na el 1942 i comencga a estudiar a la Facultat de
Medicina de la Universitat de Barcelona, on es lli-
cencia el 1949. Un cop acabada la carrera, entra a
I'Hospital de la Creu Roja amb la intencid d’espe-
cialitzar-se en Cirurgia. Finalment, s’inclina per la
Urologia i passa com a metge resident a I'Institut
d’Urologia, on es forma fins al 1954. Aquest any,
després de guanyar les oposicions, obté una placa
de metge auxiliar a I'Institut d’Urologia de I'Hospi-
tal de la Santa Creu i Sant Pau i, el 1963, ja és cap
de la Unitat d’Urologia Pediatrica de la Fundacié
Puigvert.

El 1960 es doctora amb la tesi titulada «Fisiopa-
tologia de la obstruccion urinaria en la infancia»,
que llegeix a la Facultat de Medicina de Saragossa.
Dos anys després, el 1970, Solé i Balcells assoleix la

direccié del Servei d’Urologia del nou Hospital de
la Vall d’Hebron de Barcelona. Ocupa aquest carrec
fins al 1978 perqué opta per tornar a la Fundacio
Puigvert, on és nomenat director medic. Ocupa el
carrec fins al 1992 i, poc després, és nomenat di-
rector de docencia i professor de I'Escola d’Urolo-
gia de la Universitat Autonoma de Barcelona, on
imparteix la docéncia des del 1972 al 1985.

Es membre de ’Académia de Ciéncies Médiques
de Catalunya i Balears i subsecretari de la seva Sec-
cié d’Urologia. Un cop convertida en I'Associacié
Catalana d’Urologia, Solé i Balcells n’és el president
dels biennis del 1974 al 1978. Després, del 1982
al 1986 presideix I'Associacidé Espanyola d’Urologia
i, en el periode de 1986 a 1993, és també membre
del Comite Directiu de I'Associacié Europea d’Uro-
logia (AEU). Membre corresponent de la Reial Aca-
déemia de Medicina de Granada, el 1997 és elegit
academic numerari de la Reial Academia de Medi-
cina de Catalunya. Hi ingressa amb un discurs que
tracta El com i el perque de les malalties de la pros-
tata i que li respon Angel Ballabriga. lacompanya
el seu gran amic, Lluis Revert.

Autor de més de 600 publicacions en diferents
revistes especialitzades nacionals i internacionals,
Solé i Balcells arriba a filmar fins a 200 videos qui-
rurgics que presenta als Cursos Urologics de Post-
grau que organitza.

Al llarg de diverses decades, el doctor Solé i Bal-
cells va ser un referent en la cirurgia urologica.
Podem destacar les seves aportacions en |'adeno-
mectomia retropubica, nefrectomia transtoracoab-
dominal, trasplantament renal, cistoprostatectomi-
es, reconstruccié vesical i grans limfadenectomies
per cancer testicular, aixi com les seves habilitats
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per resoldre les més complexes anomalies estruc-
turals de la via urinaria. Per tot aix0, va rebre nom-
brosos premis en cirurgia urologica a nivell inter-
nacional.

La seva obra ha estat reconeguda amb diverses
distincions com la Medalla Francisco Diaz de I'’Asso-
ciacioé Espanyola d’Urologia I'any 1989 i la Medalla
de I'Excel-léncia Willy Gregoir de I’Associacié Eu-
ropea d’Urologia el 1998. A més, Solé i Balcells va
ser nomenat Membre d’"Honor de les Associacions
Urologiques de Franca, Portugal, Costa Rica, El Sal-
vador, Brasil, Casablanca, Argentina, Italia i, també,
de la Confederacié Urologica Americana. A més,
posseeix una Encomana de I’'Ordre Civil de Sanitat,
la Creu Blava de la Seguretat Social, és Ciutada II-
lustre de Valls, membre de la Legié d’Honor Hassan
Il'i té una Beniqué de Plata de I'Associacié Catala-
na d’Urologia, la Medalla d’Honor de la Fundacio
Puigvert i la Medalla Josep Trueta al Merit Sanitari
que li atorga la Generalitat de Catalunya el 2001.

La meva segona relacié amb ell es produeix en-
tre els anys 2002 i 2005, en exercir a la Fundacié
Puigvert. Vaig poder tornar a gaudir de la seva hu-
manitat i seguir aprenent del gran clinic, especial-

Francesc Xavier Solé i Balcells

ment en la seva faceta com a cirurgia. Era un gran
plaer veure’l operar amb aquella destresa dificil de
superar: una cadencia perfecta entre la velocitat i
I’'economia de moviments en el camp quirdrgic. Va
operar fins als 80 anys.

El seu interes no es limitava només a la medi-
cina: amant de la musica i de la poesia, sempre
mantenia una agenda cultural de molt alt nivell. En
els seus darrers anys es va endinsar fins i tot en
col-laboracions periodistiques, per la qual cosa va
arribar a ser guardonat com a Membre d’Honor de
I’Associacid de Periodistes i Informadors de Radio-
Televisid.

Admirat pels seus pacientsiavancat al seu temps,
ja tenia la seva peculiar forma de consentiment
informat. Dibuixava davant del pacient la cirurgia
a queé el sotmetria, la datava i la signaven tant ell
com el pacient. Gracies, mestre, en nom de tots
els urolegs, no sols espanyols sind a nivell interna-
cional, per donar-nos i llegar-nos el seu exemple
professional, la seva rectitud, la seva honestedat,
la seva generositat. Estara sempre en la memoria
d’aquesta Acadéemia i el seu nom romandra entre
els dels urolegs universals.
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CENTENARIS DE LA REIAL ACADEMIA DE MEDICINA DE CATALUNYA
PROFESSOR RAFAEL ESTEVE DE MIGUEL (n. 1924)

MIR i BULLO, Xavier
Academic Numerari de la RAMC

Es un gran honor que la Junta de I'Académia
m’escollis com a portaveu per a commemorar
el 100¢e aniversari del naixement del Professor Ra-
fael Esteve de Miguel amb un petit homenatge a
la vida d’un referent en la Historia de la Medicina i
en concret de la Cirurgia Ortopedica i Traumatolo-
gia del nostre pais. No ha estat facil seleccionar les
fites més importants de la seva prolifica vida per-
sonal i professional, i agraeixo I'assessorament del
seu fill, el Dr. Carles Esteve de Miguel i Honour.

Nascut a Osca el 23 de marg de 1924, va viure
des de la seva infantesa a Barcelona. Obté la Lli-
cenciatura en Medicina i Cirurgia per la Universitat
de Barcelona el 1948 amb Premi Extraordinari. El
mateix any, guanya per oposicié la placa de metge
intern de cirurgia d’urgencies de I'Hospital Clinic i
treballa com a professor ajudant de practiques de
la facultat.

Fa una primera estada d’aprenentatge a Paris
amb el Professor Merle d’Aubigné a I'Hospital de
Cochin. Sens dubte, el punt clau en la seva forma-
cio en Cirurgia Ortopédica i Traumatologia va ser
la seva incorporacié entre els anys 1949 i 1953 a
I’"hospital Wingfield Morris, després conegut com a
Nuffield Orthopaedic Centre. El dirigia el Professor
Josep Trueta, catedratic d’Ortopéedia de la Univer-
sitat d’Oxford i que va ser el seu mestre, mentor i
amic.

L'any 1953, de tornada a Barcelona, es centra en
I'Ortopedia Pediatrica. Dirigeix el Servei de Rehabi-
litacié del I’'Hospital Municipal d’Infecciosos (I'ac-
tual Hospital del Mar), on es cuida del tractament
de les sequeles de la poliomielitis, malaltia que
patia Catalunya amb caracter epidemic. Els malalts
que necessitaven cirurgia son tractats a I'Hospital
Sant Joan de Déu, on és Cap de Servei de Cirurgia
Ortopedica des del 1954.

El 1958 obté el titol de Doctor per la Universitat
d’Oxford amb la tesi dirigida pel Prof. Josep Tru-
eta i titulada «A study of muscle paralysis, auto-
nomic disorders and nutritional disturbances in
polyomyelitis». El titol de Doctor és convalidat per
la Universitat Autonoma de Barcelona.

Durant 10 anys, entre 1959 i 1969, és Director
Médic i Cap de Servei de Cirurgia de I'Hospital de
Sant Rafael. En aquesta €poca es converteix en un
impulsor de l'especialitzacié de la Cirurgia Orto-
pédica i, especialment, de I'Ortopédia Infantil, en
aquell temps considerada com una subespeciali-
tat de la Cirurgia Pediatrica. També es dedica a fer
entendre la necessitat de fomentar la rehabilitacio
com a complement essencial en el tractament dels
problemes de I'aparell locomotor.

Va publicar nombrosos articles en revistes naci-
onals i internacionals, perd0 m’agradaria destacar
tres llibres. Lany 1965 escriu «Rehabilitacion en
Ortopedia y Traumatologia», el 1974 «Sindrome
Legg-Calvé-Perthes» i el 1980 «Manual de Ortope-
dia Pediatrica», obres que es van fer de referencia
entre els especialistes.

Va ser membre directiu de diferents Societats
Nacionals i Internacionals. Del 1969 al 1971 presi-
deix la seccié d’Ortopedia de 'Academia de Cienci-
es Médiques de Barcelona, futura Societat Catala-
na de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia (SCCOT).
Del 1988 al 1990, com a president de la Societat
Espanyola de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia
(SECQT), és el promotor de la creacié del Grupo de
Estudio de Traumatologia i Ortopedia Infantil (GE-
TOIl). Durant onze anys, és el delegat espanyol de la
SICOT i un delsimpulsors de la creacié de la Federa-
cio Europea d’Ortopedia i Traumatologia (EFORT),
entitat en la qual intervé com a membre del comi-
te executiu durant 6 anys. També va ser president
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de la Girdlestone Orthopaedic Society, associacié
constituida pels especialistes formats en Ortope-
dia a I'Hospital d’Oxford, i finalment president de
la Seccié de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia de
la Uniod Europea de Especialitats Mediques (UEMS).

L'any 1975 obté per oposicio la placa de Profes-
sor Titular de I'Area de Cirurgia de la Universitat
Autonoma de Barcelona adscrita a I'Hospital Sant
Rafael. Fins la seva jubilacié universitaria, va impar-
tir totes les classes i seminaris d’Ortopedia Infantil
del Grau Llicenciatura de la Universitat Autonoma
en les diferents Unitats Docents.

El 12 de desembre de 1982 és elegit Acade-
mic Numerari de la Reial Academia de Medicina
de Barcelona, amb la lectura del discurs d’ingrés
«La evolucion y el concepto actual de la Ortopedia
y Traumatologia» i el discurs de contestacié de
I’Académic Numerari Dr. Alfredo Rocha i Carlotta,
distingit gastroenteroleg. La seva experiéncia i per-
sonalitat li van permetre donar una visié completa
del passat i present de 'especialitat, preveient amb
gran encert el futur. Aquest brillant treball el conec
en profunditat, ja que em va servir de referencia
per al meu discurs d’eleccié com a Academic Nu-
merari 'any 2023. Durant molts anys, va participar
en un gran nombre d’actes académics organitzats
per la Reial Académia.

Va rebre nombroses distincions nacionals i inter-
nacionals, pero caldria destacar la Medalla Josep
Trueta al Meérit Sanitari de la Generalitat de Catalu-
nya i el Citoyen d’"Honneur de la Ville de Montpelli-
er. Fou convidat com a Visiting Professor a diverses
universitats i hospitals americans.

Tinc un especial record de la meva relacid
amb el professor Rafael Esteve de Miguel, ja que
I'any 1997 vaig participar com a secretari en |'orga-
nitzacié del Congrés de la Federacié Europea d’Or-
topédia i Traumatologia EFORT. Sens dubte, aquest

Professor Rafael Esteve de Miguel (n. 1924)

va ser un dels esdeveniments de I'especialitat més
importants que s’han organitzat a Barcelona, i va
comptar amb la presidencia dels Professors Anto-
nio Navarro Quilis i Rafael Esteve de Miguel.

En el vessant professional, va impulsar el desen-
volupament cientific de I'especialitat en el tracta-
ment i prevencid dels problemes ortopedics dels
infants, contribuint en la lluita contra les seqlieles
de la poliomielitis, la malaltia de Perthes, el peu
bot, la luxacié congénita de maluc o les deformaci-
ons de la columna vertebral. També va ser un dels
pioners en la cirurgia d’allargament dels membres
inferiorsien les dismetries. Era especialment minu-
cids en I'aplicacié de noves tecniques quirdrgiques,
i li agradava que aquests procediments haguessin
passat el que ell anomenava el test del temps.

En la faceta académica, com a cap de servei de
I'Hospital de Sant Joan de Déu i Sant Rafael va cre-
ar una escola quirdrgica que afavoria la formacié
professional de nombrosos metges joves de dife-
rents nacionalitats i que va esdevenir un dels cen-
tres de referéncia de I'Ortopédia Infantil a nivell
mundial. Lany 1951 va fundar el Centro Esteve
de Miguel, dedicat al tractament de les malalties
de l'aparell locomotor i actualment dirigit pel seu
fill, el Dr. Carlos Esteve de Miguel.

Personalment, era un home elegant, calmat, re-
ligids i estudids de totes les branques del mén de
la ciencia. La seva familia era una prioritat, comen-
cant per la seva dona Lucy i els seus fills Carlos, Luis
i Silvia; es desvivia pel seu benestar i educacid.

Va morir a Barcelona el 20 de marg del 2013 a
I'edat de 89 anys després d’una llarga malaltia. En
definitiva, el Professor Rafael Esteve de Miguel va
ser un referent mundial de la Cirurgia Ortopedica
i Traumatologia, i la seva personalitat en els ves-
sants assistencial, cientific, académic i divulgador
ha deixat una gran impremta en la historia recent
de la Cirurgia a Catalunya.
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CENTENARIS DE LA REIAL ACADEMIA DE MEDICINA DE CATALUNYA
JOSEP MARIA DEXEUS | TRIAS DE BES (n. 1924)

CARRERA i MACIA, Josep M.
Academic Corresponent de la RAMC

Commemorem avui els 100 anys del naixement
del Dr. Josep M2 Dexeus i Trias de Bes. Un gran gi-
necoleg, perd també una gran persona. Summa-
ment intel-ligent, a més irradiava bondat, cordia-
litat i generositat. Era, sens dubte, un aristocrata
de l'esperit. Va ser el meu mestre, perd també el
meu amic.

Era fill de Santiago Dexeus i Font, gran ginecoleg
i renovador de I'Obstetricia espanyola, i Montser-
rat Trias de Bes Gird, una dama de la burgesia il-
lustrada de Barcelona.

Va estudiar a la Facultat de Medicina de Barce-
lona, llicenciant-se amb la qualificacié d’Excel-lent.
En acabar, i seguint les passes del seu pare, es va
especialitzar en Obstetricia i Ginecologia a la Ma-
ternitat Provincial de Barcelona, i es va doctorar
amb la qualificacié de cum laude.

Després de guanyar les oposicions a «materno-
leg de I'Estat», va ser nomenat director de I'Institut
Municipal de Maternologia, popularment conegut
com «La Lactancia». Va simultaniejar aquesta acti-
vitat publica amb I’'exercici de la medicina privada a
la Clinica Dexeus de I'Avinguda del Tibidabo, la pri-
mera clinica de maternitat privada d’Espanya fun-
dada I'any 1935 pel seu pare. A més, va col-laborar
com a consultor a la Clinica de Santa Madrona i va
exercir com a professor a la seva Escola d’Inferme-
res.

El 1973 aconsegueix dur a terme una de les
grans il-lusions de la seva vida: funda, inaugura i
dirigeix I'Institut Dexeus, que molt aviat esdevé un
referent nacional i internacional de I'especialitat.
En vincular-se a la Universitat Autonoma de Bar-

celona, va passar a denominar-se «Institut Univer-
sitari Dexeus». Durant els anys successius, I'Insti-
tut va aconseguir éxits notables: el primer «nadd
proveta» del mén hispanic, la primera anestésia
peridural realitzada a Espanya i un simposi anual
en que participaven especialistes d’arreu del mon.

Va aconseguir formar un equip de col-laboradors
gue cobrien totes les facetes de I'especialitat: el
seu germa Santiago s‘ocupava de I'Oncologia; un
servidor, de la Medicina Perinatal; Fernandez-Cid i
Fabregas, de |la Patologia Mamaria; Barri, de I'Este-
rilitat; Mallafré, de I'Obstetricia Clinica i Labastida,
de les Tecniques Endoscopiques.

Des del punt de vista cientific i academic, va ocu-
par llocs importants:

- Académic Numerari d’aquesta Reial Acadée-
mia de Medicina.

- President de la Societat Espanyola d’Obste-
tricia i Ginecologia, trencant amb el costum
de nomenar sempre un catedratic.

- Académic de la International Academy of
Perinatal Medicine.

- Delegat nacional de la Federacio Internacio-
nal de Ginecologia i Obstetricia (FIGO).

- Membre d’Honor de la World Association of
Perinatal Medicine.

- | membre d’honor de multitud de societats
de Ginecologia i Obstetricia, entre elles les
de Xile, Portugal, Argentina, Italia, Franca i
un llarg etcétera.

Al llarg de la seva vida académica va ser distingit
amb importants premis i guardons, com per exem-
ple:
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- La Creu de Sant Jordi.
- La medalla Josep Trueta.
- El Premi Gol i Gurina.

En el terreny de la produccid cientifica, els seus
articles sén incomptables. Va dirigir la revista «Pro-
gressos d’Obstetricia i Ginecologia», va coordinar la
segona edicioé del Tractat d’Obstetricia del seu pare
i va ser I'anima dels tres grans volums de I'Obste-
tricia Dexeus, que van arribar a les tres edicions.
Pero, a més, va ser l'autor de sis llibres cientifics:

- La sexualitat en la practica médica

- Frigidesa femenina

- Tractat d’esterilitat

- Hipertensio i embaras

- Induccié obsteétrica

- Diagnostic i tractament de l'esterilitat
També va escriure tres obres de divulgacié:
- Guia de la futura mare

- Néixer avui

- Aixi neix un nen

l, ja jubilat, va escriure un sucos llibre de memo-
ries titulat «El mén que us deixem» (en versio cata-
lana i castellana).

Pero, sens dubte, era especialment admirable
per la seva habilitat toclrgica. Dominava l'opera-
toria obstetrica com ningu. L'us del forceps de Kje-
lland no tenia secrets per a ell. Fins i tot el va modi-
ficar articulant-lo, cosa que facilitava enormement
la seva aplicacié. Va ser també un dels primers a
utilitzar la ventosa obstetrica i va dissenyar mul-
titud de noves tecniques, com la «maniobra del
polze» per a comprovar la integritat del segment
inferior o la «cleisi instrumental» per a resoldre he-
morragies uterines postpart.

Tenia una consulta tan ocupada que donava ho-
res amb tres mesos d’antelacid. Les pacients I'ado-
raven pel seu bon taranna i tracte exquisit. Era un
home que desconeixia el que era el rancor o I'en-
veja.

Es calcula que va atendre més de 15.000 parts. A
causa de la seva atapeida agenda, realitzava forca
induccions, sempre perfectament indicades. Citava
la gestant sobre les 10 de la nit; ell dormia i jo vet-
llava. El part solia acabar entre les 6 i les 7 del mati,
guan sortien els primers raigs de sol. Aleshores es
produia un fet insolit. Mentre cosia I'episiotomia,
descansat i inspirat, iniciava un soliloqui apassio-
nant. Amb Fernandez-Cid vam batejar aquell mo-
ment com a «monolegs arran de vulva». Discur-
sejava sobre tot el divi i I'huma. A tall d’exemple,
explicaré un d’aquests soliloquis. Un dia, va deixar
anar la invectiva seglent: «estem ben arreglats: a
Espanya només es pot tenir un Déu, una sola reli-
gid; una sola dona, la teva; un sol cotxe, el SEAT;
una sola televisid, un sol partit politic i un sol cab-
dill...». | va acabar dient: «menys mal que ens dei-
xen menjar diferent cada dia!».

En complirels 70 anys esvajubilar; eral’any 2004.
Va rebre un gran homenatge al Palau de Pedralbes
presidit pel President Pujol.

Tenia infinitat d’amics, i cap enemic.

Va tenir la desgracia d’enviudar de la seva pri-
mera dona, 'Ana Maria Madi, amb la qual va tenir
dues filles (I'Ana i la Montse) i un fill (el Santiago)
gue també es va fer metge. Va tornar a casar-se
amb la pintora Rosa Gelpi, qui va cuidar d’ell fins a
la seva mort en la lluita contra la malaltia d’Alzhe-
imer que el va tenallar durant els darrers anys de
la seva vida.

Mori I'1 d’abril del 2016 als 91 anys.

Descansi en pau el gran home que va ser el meu
mestre, Josep M2 Dexeus.

236 Revista de la Reial Académia de Medicina de Catalunya - Volum 39, ntimero 3-4 Juliol - Desembre 2024 - ISSN: 1133-32866



Josep M. Dexeus i Trias de Bes (n. 1924)

Josep M2 Dexeus i Trias de Bes
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CARTES AL DIRECTOR

LA SALUT PUBLICA CATALANA AL TOMBANT DE REGIM (A PRO-
POSIT DE LA PRESENTACIO DE L'INGRES DE LANDREU SEGURA)

MANZANERA iLOPEZ, Rafael
Académic Corresponent de la RAMC

Fa temps que dono voltes al concepte de «seren-
dipitat». En d’altres époques li diriem casualitats,
coincidéncies o moments magics. M’encanta el ci-
nema i fa poc he vist la pel-licula «El 47». Moments
magics, coincidéncies, casualitats que serveixen
per facilitar els canvis d’época. En el context de la
presentacié del professor i amic Andreu Segura,
volia parlar una mica de tot aixo.

El seu pare va ser un nen murcia que als tretze
anys treballava a una petita impremta que feia els
pamflets per a la CNT als moments més obscurs de
la Segona Republica. La seva mare, una noia arago-
nesa, treballadora a una fabrica de sabates, amb
ganes de progressar i ser mare d’una parella de
nen i nena. Viatgen a Barcelona per a fer realitat
tot aixo, casar-se, tenir fills i prosperar, i van a viure
al carrer Carreras Candi, al limit de Sants i la Torras-
sa. La parella de fills, pero, van ser dos nens.

LUAndreu era un noi bondadds i timid; segons diu
ell, no especialment brillant als estudis (on coinci-
deix amb en Puig Antich al batxillerat nocturn), i
sense gens d’expectatives de continuar els estudis
universitaris. | menys encara els de Medicina. Bons
amics, pero, I'animen a apuntar-se a una universi-
tat nova que s’esta creant a Barcelona. Es I'Auto-
noma, a Sant Pau; una petita llum entre realitats
socials molt grises i perspectives de futur plenes
de color.

Voliem ser un pais normal, ni més ni menys que
els altres. Amb els carrers de Paris, els teatres de
Nova York, els parcs de Londres, els racons de
Roma... Calia gent capag de portar-nos a aquesta
nova realitat. LAndreu no ho sabia, pero seria un
d’ells.

En acabar la promocié 68-75, 'Andreu es va il-
lusionar amb ser psiquiatra, pero va decidir que no
li agradava prou. Va col-laborar amb un grup que a
la Facultat va ajudar a superar la crisi de I'assigna-
tura de Salut Publica amb la marxa del Professor
Cortina i el lideratge del Professor Anguera. Es va
aproximar a la catedra de Farmacologia Clinica, li-
derada pel Professor (i després Conseller) Laporte,
a prop del Joan Ramon Laporte i amb la inspiracio
de Mario Negri i Gianni Tognoni. Tampoc acabava
de ser el que volia.

En aquell moment, es convoquen oposicions a
Epidemioleg de I'Estat. Decideix presentar-s’hi i les
guanya amb el numero u. Hi sén també la Susanna
Sans i I'Esteve Lamote de Grignon. Després, el Pep
Andrés (en pau descansi) i I'Eduardo (Caio) Spag-
nolo també s’incorporen al selecte club.

Una altra via d’inici de la professionalitzacié sa-
nitarista van ser les oposicions a inspector, amb
persones ben conegudes com I'Olga Pané (actual
Consellera de Salut), el Ricard Gutiérrez, el Pepe
Cuervo, el Rai Belenes, la Mercé Casas, la Pilar
Urdaniz, el Ricard Armengol, I'Estanis Alonso, el
Jordi Rovira o I'Enric Nin, entre d’altres.

Els estudis a universitats estrangeres van ser el
cami que van seguir Miquel Porta, Joan Clos, Ma-
teu Huguet, Oriol Ramis, Antoni Plasencia, Fernan-
do Garcia Benavides, Oriol Ramis, Jordi Sunyer, Jor-
di Alonso, Lucia Artazcoz, Josep M2 Fornells, Enric
Duran, Marta Aymerich, etcetera.

També es van professionalitzar alguns metges
gue ja comptaven amb experiéncia clinica, com Jo-
sep M2 Antd, Jordi Varela, Elisabet Jané, Joan Cayla
o Joan Guix. Algunes persones formades al seu pais
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van venir a unir-se a aquest grup professional, com
Carlos Alberto Gonzalez, Luis Rajmil, Miguel Angel
Palumbo (que ens va deixar) o Rodolfo Camps des
de Tarragona.

’Angela Dominguez, des de la universitat i amb
la practica de la Salut Publica, o Pere Godoy, Car-
men Cabezas, M2 Luisa de la Puente, Joan Ramon
Villalbi, Manel Nebot (en pau descansi), Xavier Cas-
tells, Esteve Fernandez (actual Secretari de Salut
Publica), Josep Lluis de Peray, Xavier Bonfill, Jordi
Casabona, Bonaventura Clotet, Ricard Tresserras i
Pep Fuster.

Des de l'analisi de desigualtats i la planificacid,
Carme Borrell, Lucia Artazcoz, Salvador Moncada,
Josep M2 Armengou i Cati Chamorro constituei-
xen un altre nucli d’excel-lents professionals, molts
d’ells des dels ajuntaments.

LUAntoni Trilla i en Lluis Serra Majem han tingut
un paper molt important en la practica de la salut
publica i també a la universitat. Lluis Salleras, ja re-
tirat, és un altre exemple forca rellevant, igual que
I’Agusti Pumarola, un pioner que ens va deixar fa
molts anys.

Infermeres (com Marta Vilanova o Diego Moya),
bidlegs (com el Pau Rodriguez), socidlegs (Jesus
de Miguel), economistes (Vicente Ortun, Lluis
Bohigas, Marisol Rodriguez, Francesc Cots, entre
d’altres), demografs (Oriol Nel-lo), farmaceutics
(Jaume Duran, Teresa Bussons, Jordi de Dalmases)

i veterinaris (Xavier Llebaria, Julia Duran, Jaume
Balaguer) han estat imprescindibles en tot aquest
moviment.

La major part de les persones esmentades po-
dria estar en diferents grups, i 'Andreu Segura és
un bon exemple de quasi bé tots ells. Un home
catalitzador, dialogant, dinamic, practic, que ha
volgut moure’s al camp operatiu de la salut publi-
ca i 'atencio primaria. També a prop de 'Amando
Martin Zurro, amb el seu llibre més tradicional i a
I'estrategia comunicativa als mitjans. UAndreu és
una persona que deixara empremta a la nostra
Academia, tal com I’ha deixat a la Salut Publica, a la
universitat o a les seves publicacions. | forma part
d’aquest grup d’homes i dones que han impulsat la
modernitzacid del pais.

Sé que mangquen moltes i molts professionals
també destacables. Seria il-lus pretendre I'exhaus-
tivitat, pero m’he estimat més caure en aquest bi-
aix de memoria i relacions personals que deixar de
mencionar cap nom i parlar sense exemples con-
crets. Segur que d’altres companys i escriptors ex-
perts en historia de la medicina faran el recull amb
més professionalitat i pulcritud. Per part meva, es-
tic feli¢ d’haver-ho intentat i de compartir-ho amb
tots els assistents, mercés a la invitacid del Presi-
dent de 'Académia a la presentacio de 'Andreu Se-
gura. |, ara, també amb totes les persones que ho
llegiran.
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ICONOGRAFIA DE L'ACADEMIA

La Biblioteca de la Reial Académia de Medicina de Catalunya incorpora al
— seu fons una obra insignia de la dermatologia del segle XIX:

o WA SANIzgy
/ﬁ \0‘%\ La familia del Dr. Xavier Sierra i Valenti, académic corresponent, per voluntat
‘«'f’l i “'v]i"'l d’ell, va fer donacié postuma a la RAMC dels llibres de la seva biblioteca
i"\ s /%) particular «Dermatologia General y Clinica Iconogrdfica de Enfermedades
%&& /f f de la Piel o Dermatosis» i «Atlas de la Clinica Iconogrdfica de Enfermedades
<Oy o de la Piel o Dermatosis», obra monumental publicada pel Dr. José Eugenio

Olavide, a Madrid, entre els anys 1871 i 1873.
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