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Sense amnésia. CLASSICS DEL PENSAMENT I HUMANITATS MEDIQUES

Arrogancia

Franz J. Ingelfinger’

Traducci6 de Joan M. V. Pons i Gaieta Permanyer Miralda de I'article: Ingelfinger FJ. Arrogance. N Engl J Med. 1980;303:1507-1511.

En aquesta conferencia, designada especificament com
“sobre 1’etica medica”, em focalitzaré en tres temes. El
primer, com exemple de tensions entre grups, té a veure
amb I’acusacié comuna que els biocientifics sn arrogants,
€s a dir, son presumptuosos, superbs en les seves actituds,
decisions i objectius; mostren, en un mot de moda avui
en dia, altivesa. Intentaré argumentar que els biocientifics
poden ser arrogants, perd no més que altres grups i, potser,
fins 1 tot un xic menys.

El segon tema té a veure amb I’encontre personal entre
el metge i el pacient: esta marcat per I’autoritarisme, el pa-
ternalisme i la dominacié? La meva resposta €s no sols “si”,
sind que fins i tot en alguna mesura aquesta caracteristica
€s essencial per a una bona atencié medica. De fet, si estem
d’acord que la funcié primaria del metge €s fer que el malalt
se senti millor, un cert grau d’autoritarisme, paternalisme i
dominaci6 és I’essencia de 1’efectivitat del metge.

Com a tercer mantindré que molts metges son de fet ar-
rogants en les seves conductes cap els malalts, perd d’una
manera que ni tan sols s’identifica especificament com “ar-
rogancia” en qualsevol de les definicions d’aquesta paraula
en el diccionari.

Tot 1 que cap vocacié apresa esta exempta d’aquesta
acusacio, el grup professional més fustigat com arrogant
és aquell que utilitza tecnologia complexa i avancada en
la seva forma de pensar i de fer. Sén els cientifics, siguin
fisics o biolegs moleculars, o fins i tot els decisors no ci-
entifics en medicina, vistos com els qui prenen decisions
politiques motivades per I’interes propi i que actuen amb
total menyspreu de les necessitats humanes. Quasi com un
reflex surt aquella vella dita de Clemenceau que la guerra
no es pot deixar en mans dels generals. A aquesta aprensi6
social es deu que els comites decisors es crein amb el pro-
posit de limitar la influencia, especialment, d’aquells cien-
tifics que posseeixen una expertesa rellevant en les qliesti-
ons que s han de respondre. Els metges estan familiaritzats
amb les provisions de la Llei Pablica 93-641, promulgada
el 1974, que estableix la xarxa d’agencies dels sistemes de
salut. La major part dels membres nomenats pels organis-
mes responsables de la planificacié i implementaci6 del
sistema, com les juntes de govern i els comites d’arees,
han de ser el que s’anomena consumidors més que no pas
proveidors de 1’atenci6 sanitaria. El mateix principi s’ apli-
ca fins i tot a molts altres aspectes, com si s’haguessin
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de posar limits en la cerca del coneixement per part dels
humans. Aleshores, molts mantenen que la frenetica pole-
mica actual sobre seguir fent recerca en I’ADN recombi-
nant hauria de ser resolta per grups d’individus en que els
representants de la ciéncia no sols fossin restringits, sind
eliminats totalment.

Hi ha raons indisputables de per que les decisions que
afecten la societat en el seu conjunt haurien de ser preses
per persones ampliament representatives d’aquella societat
i no pas per aquelles que poden estar esbiaixades, potser
per raons de guany personal o completament honorables,
pero de totes maneres amb un compromis intel-lectual en-
tusiasta i desequilibrat cap a la seva disciplina. Es un prin-
cipi basic en la majoria de societats democratiques. Sigui
al Regne Unit o als Estats Units, €s el Parlament o el Con-
grés qui decideix quants diners s’haurien de gastar en els
diversos programes de recerca biomedica i salut publica.

La qiiestio no €s si aquest control social és justificable.
No es pot negar tampoc que molts especialistes en bioci-
encia tenen una visié hemianopsica del mén. Més encara,
es pot entendre que el gruix dels biocientifics, com a grup,
prendran decisions fortament influenciades per les seves
habilitats i recursos. En moltes circumstancies, el cirurgia
tallara quan I’internista utilitzara antibiotics. La meva pre-
ocupacio és que les paraules “cientific arrogant” impliquen
que I’ignorant, sigui llec o professional, no pateix aquest
mal. Pero I’arrogancia de la ignorancia pot ser tan devasta-
dora com I’arrogancia de I’expert. Tanmateix, 1’arrogancia
de la ignorancia o I’arrogancia de ’activista anticientific
o antiintel-lectual es menciona rarament, tot i que pot ser
tan flagrant com la del membre més doctrinari de la classe
cientifica dirigent.

Comencem amb un exemple de baixa intensitat emoci-
onal: la dieta. Durant anys, diferents practiques dietetiques
han estat recolzades o condemnades pels metges; la seva
popularitat entre el piblic o la moda dietetica €s un feno-
men antic perd que continua. Durant anys, els metges i el
public estaven convencuts per igual que el consum de certs
menjars agreujava, o fins i tot provocava, ulceres peptiques
a I’estomac i el duode o que altres aliments tenien efectes
saludables. Entre els perjudicials s’incloia els picants i els
aliments basts 1 de colors forts; els considerats com bene-
ficiosos eren tous, suaus i sense color. La proteina blanca
com el pollastre i el peix eren permesos, pero les carns ver-
melles com la bovina i la de xai estaven prohibides. Fins
i tot una escola de pensament, medica i no medica, exer-
cia un reduccionisme extrem: al malalt ulcerds se li deia
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simplement que havia de seguir una dieta blanca: farina,
patates i llet. Suposo que aix0 es feia de manera raonada,
pero jo sempre preguntava si en aquella mentalitat literal
no podia incloure també el rave picant.

La influencia de la supersticid, el misticisme i la re-
ligié en les creences dietetiques €s, sens dubte, forta. El
1910, per exemple, era una moda popular el fletcherisme,
la practica de mastegar cada mos de menjar intensament,
unes 30 vegades. El creador d’aquest culte, Horace Flet-
cher, sempre portava vestits blancs per emfatitzar la puresa
espiritual de la seva masticaci6 obsessiva. Potser uns po-
ders ocults semblants milloren 1’atractiu de la dieta blanca
en el tractament de I’tlcera peptica.

Avui en dia encara tenim poc coneixement sobre la
causa i el tractament de 1’tilcera peptica®. De fet, molts es-
tudis cientifics excel-lents que fan s de la tecnologia mo-
derna han millorat, per una banda, el coneixement sobre la
naturalesa de 1’tlcera peptica pero, per una altra, han fet
augmentar el reconeixement expert del poc que coneixem
sobre les causes d’aquest trastorn. Més coneixement, para-
doxalment, ha fet ressaltar el no coneixement. De manera
associada, el valor dels régims dietetics imposats, amb cer-
ta ignorancia arbitraria vista en retrospectiva, sén qiiestio-
nats per 1’escepticisme de 1’expert cientific.

Actualment, una altra moda dietetica és atraure els fi-
dels: els aliments superrefinats, amb poca fibra, dels pai-
sos industrialitzats es diu que causen diverticulosi i, potser,
cancer de I’intesti gros, hemorroides, varices i calcificacié
de les venes de la pelvis. Potser aquests aliments processats
son perjudicials, perd aquell suport categoric de les dietes
riques en fibra em fa I’efecte d’un altre exemple de pro-
nunciament arbitrari, autoritari, basat en un coneixement a
mitges i en una ignorancia no reconeguda sobre els efectes
globals; en altres paraules, un xic arrogant. E1 1952, molt
abans que Burkitt i altres s’interessessin pels efectes de la
dieta en la patogenesi dels diverticles al colon, un patoleg
a Lima, Perd, em va dir que a les autopsies sempre podia
diferenciar un colon d’un descendent dels espanyols del
d’un descendent dels indis andins. EI colon d’un descen-
dent d’espanyols, de segur, tindria diverticles, mentre que
el d’un indi no. Per un altre cantd, els indis tenien un colon
molt llarg, especialment un sigma llarg i recargolat. Es per
aixo que els indis pateixen sovint volvuls a aquest nivell.
Albert Schweitzer® havia recollit I’alta prevalenca d’hérni-
es en els pacients que atenia. Per tant, les dietes riques en
fibra poden tenir els seus efectes desfavorables aixi com
també conseqiiencies favorables, perd aixd hom no ho sa-
bra mai de les critiques que escolta de les dietes pobres
en fibra. Sospito, fins i tot, que hi actuen forces mistiques
i morals, doncs sembla obvi que una dieta rica en fibres
suposa un retorn a les condicions del “bon salvatge” i la
resistencia a les dificultats, mentre que la dieta refinada
mostra un luxe decadent i autocomplaent.

La meves homilies dietetiques pretenen il-lustrar les
forces socials multiples subjacents en decisions politi-
ques qiiestionables: en aquest cas, de la politica sobre el

que s’ha de menjar. El public, el metge, el professor de
fisiologia participen en decisions teixides arbitrariament
amb filaments fragils d’evideéncia. El seu raonament depén
d’allo que Alvin Weinberg havia anomenat transciencia.
“Moltes de les giiestions —va escriure Weinberg el 1972—
que sorgeixen de la interaccio entre ciencia o tecnologia i
societat... es basen en respostes a preguntes que es poden
fer a la ciencia, pero que encara no es poden respondre
cientificament. Proposo el terme transcientific per aquesta
mena de qiiestions, doncs, tot i que poden sorgir de o al
voltant de la ciencia, i poden ser formulades en llenguat-
ge cientific, son incontestables per la ciéncia i d’aqui que
transcendeixin la ciencia”.

La manca de diferenciacid entre ciencia i transcieéncia,
de reconeixer que una regulacié o recomanacié poden ser
confeccionades en un buit de coneixement €s, al meu en-
tendre, una manifestacié de 1’arrogancia de la ignorancia.

Haig de fer una distinci6 en aquest punt: no estic afir-
mant que les conclusions assolides en absencia de fets fe-
faents siguin per si mateixes arrogants. Aquestes conclu-
sions inevitablement caracteritzen la politica, la ciencia i
la medicina, especialment quan la necessitat d’actuar és
urgent. L’arrogancia entra en escena quan aquells que ar-
riben a varies decisions en abséncia de dades apropiades
no reconeixen o admeten quant de buit esta el seu rebost
d’informacié. Els cientifics i els metges de qualitat, aix{
vull creure-ho, sén sempre conscients del poc que saben.
El dubte tempera I’arrogancia i, possiblement per aquesta
rad, d’alguns biocientifics es pot dir que més tenen la virtut
grega de la sofrosina (moderacid) que no pas el defecte
contrari de 1’ hybris (superbia).

A sociolegs, experts en etica i altres semblants els agra-
da parlar despectivament del que anomenen autoritarisme,
paternalisme o domini dels metges. Aquesta posicid, pro-
poso, €s irreal i insostenible. El metge €s una persona a la
qual van els malalts perque necessiten o pensen que neces-
siten ajuda. Assumim que el metge que escullen és com-
petent i compassiu. Malgrat aquestes virtuts, sovint €s poc
el que el metge pot fer fisicament, vull dir, tallant o ma-
nipulant quimicament, per eradicar la causa de 1’afliccié
del malalt. Es per aixd que els epidemidlegs sostenen —un
Ilibre recent de Thomas McKeown The role of medicine:
dream, mirage or nemesis? n’és un exemple excel-lent—
que la intervencié del metge ha fet poc per perllongar la
vida o eliminar la morbiditat greu. La xifra generalment
citada —tot i que pot ser una xifra arrogant si se sustenta en
dades fragmentaries— €s que el 90% de les visites dels ma-
lalts als metges son per condicions que o bé sén autolimi-
tades o bé estan fora de les capacitats mediques. En altres
paraules, si assumim que els metges fan que els pacients
se sentin millor la major part de vegades, aixo és degut
principalment a que el metge pot tranquil-litzar el malalt o
donar-li una medicacié mitjanament pal-liativa. Fins i tot
una operacié pot, de tant en tant, fer que el malalt se senti
millor, tot i que no perllongui la seva vida ni elimini la
causa dels seus problemes.
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Si el metge és efectiu en 1’alleugeriment de les queixes
dels malalt per aquests mitjans intangibles, se segueix que el
malalt ha de creure en el metge, que ha de confiar en el seu
consell i el seu suport i en la seleccié d’aquella pindola que
és d’utilitat (malgrat no curi I’alteraci6 basica). Intrinseca
d’aquesta creenca €s la convicci6 del malalt que en el metge
no sols s’hi pot confiar, sind que també t€ un coneixement
especial que el malalt no té. Ell necessita, si el tractament ha
de tenir exit, un metge a qui conferir autoritat, competencia
i experiencia. Si estic disposat a renunciar a menjar ous la
resta de la vida, haig d’estar convencut, agradant-me com
m’agraden, que una autoritat superior a mi mateix influira
en els meus habits de menjar. No vull estar en la posici6 del
venedor d’un mercat ambulant que negocia i regateja amb el
metge sobre el que €s millor. Vull creure que el meu metge
actua sota uns principis morals i intel-lectuals més alts que
els d’un venedor de cotxes de segona ma.

Aniré més lluny. Un metge que estén simplement da-
vant del malalt una série d’alternatives com si fossin co-
mercials 1 després diu: “Endavant, esculli voste, és la seva
vida”, esta eludint el seu deure, per no dir que fa mala
practica. El metge, de segur, hauria de llistar les alterna-
tives i descriure els pros i contres, pero aleshores, en lloc
de dir al malalt que faci la seva eleccid, el metge hauria de
recomanar un curs especific d’accié. Ha d’assumir la res-
ponsabilitat, no desviar-la sobre les espatlles del malalt. El
malalt pot aleshores refusar la recomanacid, la qual cosa
és perfectament acceptable, perd aquell metge que no uti-
litza el seu aprenentatge i experiéncia per recomanar una
acci6 especifica a un malalt —o en alguns casos admetent
amb franquesa que “no ho sé”— no mereix el titol, un tant
deslluit pero encara distingit, de metge.

Malgrat que he recolzat durant temps el principi que el
metge ha de ser, fins un cert grau, autoritari i paternalis-
ta, la meva experiencia com a malalt m’ha fonamentat la
creenca de la manera més forta possible. Si se’m perdo-
na que sigui anecdotic i personal, els diré com la manca
d’una decisi6 amb autoritat comporta patiment per a mi
i la meva familia. Fara un any i mig em van trobar que
tenia un adenocarcinoma, un cancer glandular, assegut a
cavall de la uni6 gastroesofagica. Ja €s irdnic que aquesta
area de ’aparell digestiu hagi estat aquella a la qual he
esmercat la meva carrera professional com a investigador
clinic i consultor; per tant, costa imaginar un pacient més
ben informat. La necessitat de cirurgia era indiscutible si
esperava continuar essent capac d’empassar. Pero després
d’una cirurgia reeixida, els dilemes reals van comengar.
El cirurgia no havia trobat proves visibles que el cancer
s’hagués estes. Aix0, perd, no prova res, ja que els cancers
poden estendre’s per formar mindsculs nuclis cancerosos
a qualsevol lloc (micrometastasis). La practica medica ac-
tual és assumir que el pacient que ha estat intervingut per
qualsevol d’una varietat de cancers —inclos el tipus que
jo tinc— haurien de seguir un tractament profilactic per
tal d’eradicar les micrometastasis abans que creixin. Per
aquesta rad, s’utilitzen ampliament tant la quimioterapia
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com la radioterapia. Aleshores, la qiiesti6 era: hauria de fer
quimioterapia amb tots els seus efectes secundaris? Qui-
mioterapia, de quina mena? Encara més debatuda era la
qiiestié de si havia de rebre radioterapia.

No hi ha una evidencia acceptada de manera general
que els mintsculs nuclis de cel-lules d’adenocarcinoma
respondran. Més encara, la radiacié suposaria per a mi tota
una serie de complicacions com una fibrosi pulmonar i la
possibilitat de tot un conjunt d’efectes secundaris menys
freqiients, perd no menys importants. En aquest punt vaig
rebre un allau de consells, ben intencionats, perd contra-
dictoris, d’amics metges de tot el pais. La qiiesti6 de la
radioterapia profilactica era particularment discutida. Com
a conseqiiencia, no sols jo, sind també la meva dona, el
meu fill i la meva jove —tots dos metges— i altres mem-
bres de la familia es van sentir cada cop més confusos i
emocionalment angoixats. Finalment, quan els mals de la
indecisié semblaven intolerables, un savi amic metge em
digué: “El que tu necessites és un metge”. M’estava dient
que m’oblidés de la informacié que ja tenia i d’aquella que
havia rebut de molts llocs i que en lloc d’aix6 busqués una
persona amb autoritat que em digués que havia de fer i
que de manera paternalista assumfs la responsabilitat de la
meva atencid. Quan varem seguir aquest excel-lent consell,
tant la meva familia com jo vam sentir un immens alleu-
jament. La incapacitat d’una preocupacidé enervant es va
dissipar i vaig poder retornar a les angoixes habituals com
la de decidir el desti d’algun manuscrit o donar conferen-
cies com aquesta.

Si I’arrogancia en el sentit de paternalisme i domini és
un ingredient d’una atencié medica beneficiosa, aquestes
qualitats s’han d’utilitzar apropiadament. En la mesura
que el paternalisme i el domini es vegin infectats pels al-
tres significats d’arrogancia, la conducta del metge amb els
malalts empitjorara de manera associada. Es a dir, si el pa-
ternalisme s’accentua amb la insoléncia, la vanitat, I’arbi-
trarietat o per la manca d’empatia, s’anul-la tota 1’atenci6
que el metge doni als seus malalts. En altres paraules, un
metge pot ser arrogant de manera beneficiosa o destructiva.

Els metges com a classe, sospito, no sén més vanitosos
o insolents que qualsevol altra gent. Alguns sén presump-
tuosos o condescendents, d’altres humils i simpatics. Tot i
que I’arrogancia amb alguns dels més vils significats —per
exemple, vanitat, insoléncia, crueltat— no pot, crec, identi-
ficar-se com una caracteristica general de la professié me-
dica, la professi6 en el seu conjunt esta afectada per algun
tipus d’arrogancia subsumida en una manca d’empatia. Els
metges, per raons diverses, troben dificil posar-se a si ma-
teixos en el lloc del malalt; no aprecien suficientment, o
potser no tenen el temps d’apreciar, com se sent el malalt
i com reacciona a la informacié medica i als procediments
als quals és exposat.

El problema, discutit en certa extensié al ndmero
d’abril de 1977 dels Annals of Internal Medicine, t¢ dos
components: un intel-lectual, i en cert grau millorable, i
un altre emocional, que per la seva correcci6 necessita el
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millor en I’art de la medicina. EI primer component €s una
qiiestié de llenguatge. L’argot del metge no sols ha estat
ridiculitzat ampliament sind també criticat com un dels
mecanismes que utilitza la professié medica per mantenir
la seva mistica. Aquesta explicacid tenia la seva validesa
en temps de Moliere, perd dubto de la seva validesa actual.
L’addiccié professional al seu argot vocacional és proba-
blement una qiiestié d’habit, dificil de dissipar pel fet de la
formacié del metge, la seva interacci6 incessant amb altres
metges, la lectura del New England Journal of Medicine i
la seva ineptitud amb el llenguatge ordinari. Sigui quina
sigui la rad, els metges tendeixen a utilitzar termes que el
llec o no entén o interpreta malament. Fins i tot un dels
millors comunicadors amb el gran public que conec, el Dr.
Timothy Johnson, permet que els seus convidats, al popu-
lar programa “House call” (visita domiciliaria), es deixin
portar pel llenguatge més apropiat per un amfiteatre me-
dic que per un forum public. “Carcinoma d’endometri” s
molt més simple per un llenguatge medic que “cancer del
revestiment de la matriu”.

Molts malalts, de segur, estan familiaritzats amb els
termes medics 1 els utilitzen, havent-se proposat que 1’en-
senyament de la medicina al malalt —enriquir el seu voca-
bulari més que profanar el del metge— pot millorar la co-
municacio entre les dues parts. Perd entenen veritablement
els malalts els termes medics? Nosaltres, els metges, tenim
problemes amb els principis i argots d’altres competéncies
com es fa evident amb les cartes de reprovacié que rebo
quan publiquem articles sobre qiiestions abstruses d’es-
tadistica o economia medica. De manera semblant, fins i
tot utilitzant el malalt paraules com “infart de miocardi”,
aprecia el malalt realment 1’espectre de patologia, diag-
nostic, pronodstic i implicacions terapeutiques que aquesta
expressio tan comuna té per al metge? Tots, inclosa la ma-
joria de malalts més sofisticats pel que fa a termes medics,
necessiten ser informats, en termes no tecnics, i el metge
que oblida aquesta obligaci6 €s culpable d’una forma d’ar-
rogancia.

Fins i tot quan el metge s’esforca per utilitzar un llen-
guatge apropiat, pot encara mancar d’empatia si no és prou
sensible a I’estat emocional del malalt que ve a consultar-lo.
Desfet per I’ ansietat, temords, fins i tot amb sospita, el malalt
escolta el so pero no el significat de les paraules; tranquil-
litzar dient que el cancer és un diagnostic improbable i de-
manar un allau de proves per demostrar-ho, pot convencer
el malalt que justament €s veritat el contrari. “No necessi-
tem una altra operacid” queda registrat en la ment del malalt
com “una altra operacié”. El consell que s6n necessaris me-
dicaments antihipertensius o la insulina pot donar al malalt
la idea d’incurable. Fins i tot aconsellar sobre el tabaquisme
i la sobrealimentaci6 pot donar resultats negatius en lloc de
positius en les persones susceptibles.

Potser un dels exemples avui en dia més flagrants
d’arrogancia sense empatia —un exemple no exclusiu de
la professié medica— €s la idea dominant que el fracas de
les recomanacions mediques €s culpa del malalt. Si no se-

gueix les instruccions i sembla ignorar les paraules de la
saviesa medica, el malalt és etiquetat com a no complidor
—una altra paraula en voga. Culpar la victima és una ex-
cusa comuna per un fracas terapeutic, perd per a mi fa tuf
d’arrogancia. Es una obligacié del metge, mitjangant I’ex-
plicacid i la persuasio, aconseguir que el malalt segueixi el
tractament com s’ha prescrit. Si el malalt no ho fa, la culpa
és sovint tant del metge com del pacient.

Es forca facil per a un conferenciant moralitzar i de-
manar més empatia per part dels metges. Perd quins re-
cursos practics estan a 1’abast del metge que €s conscient
que I’estat emocional del pacient pot acolorir i distorsionar
una conversacio ordinaria? Coneixer els malalts, les seves
conviccions i problemes, les actituds de la seva familia,
de segur que ajuda, pero avui en dia amb els equips assis-
tencials, serveis auxiliars, especialitzacions i mobilitat de
la poblacid, “coneixer el pacient” pot ser tan dificil com
frenar els costos medics. Les mesures actuals per millorar
I’eficiencia medica tampoc no ajuden. Si el pacient —una
dona embarassada, un alcoholic amb cirrosi incipient o un
gran fumador amb cancer de pulmé6— €s sotmes primer a
un conjunt de qiiestionaris i terminals d’ordinador, després
interrogat i examinat per personal auxiliar i, finalment, vist
pel metge —sigui per a donar a llum, realitzar una biopsia
hepatica o una reseccié pulmonar—, el malalt no coneixera
el metge i viceversa. Com pot el metge, en aquestes cir-
cumstancies, ser conscient dels pensaments i emocions del
malalt? La practica medica eficient, temo, pot no ser una
practica empatica i fomentar sind 1’arrogancia, almenys la
seva aparencga.

En les facultats de medicina als alumnes se’ls parla so-
bre les perplexitats, ansietats i malentesos que poden afec-
tar el malalt quan aquest entra en el sistema sanitari. En
els anys de practica clinica, I’estudiant afortunat i sensible
pot aprendre molt dels que han estat assignats per a la seva
supervisio. Pero els efectes de conferéncies i converses sén
efimers i no substitueixen 1’experieéncia real. Hom podria
suggerir, €s clar, que sols aquells que hagin estat hospi-
talitzats durant la seva adolesceéncia o edat adulta fossin
admesos a les facultats de medicina. Aquesta practica no
sols augmentaria el nombre de doctors empatics, també
permetria rebutjar tot el sistema d’admissi6 a les facultats
de medicina.

NOTES DELS TRADUCTORS

1. Franz J. Ingelfinger (1920-1980), editor del New England Journal of
Medicine, conegut també per la norma editorial que porta el seu nom i
que priva els investigadors de difondre els seus treballs als mitjans de
comunicaci6 general fins que aquests no han estat avaluats i publicats
en una revista amb revisié per consemblants. Aquest article es va pu-
blicar postumament.

2. No és fins a principis dels anys 80 que Barry Marshall i Robin War-
ren inicien els seus estudis que demostren el paper de I’ Helicobacter
pylori en I'ilcera peptica i pels quals van ser guardonats amb el Premi
Nobel el 2005.

3. Albert Schweitzer (1875-1965), metge alemany que, un cop acabada
la carrera, es va traslladar a Lambaréné, a 1’actual Gabon (Africa) on
va passar la major part de la seva vida. Premi Nobel de la Pau el 1952.
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