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Editorial

Continuem amb el nostre esforç sostingut per recollir als 
Annals aportacions interesants que ens permetin entendre 
millor la pandèmia de covid i les diferents mesures de cara 
a reduir el seu impacte i evitar catàstrofes semblants en el 
futur. En aquest cas, en aquest número, ens plau fer-nos res-
sò d’algunes de les ponències que es varen fer públiques en 
unes jornades recents de l’Institut d’Estudis Catalans (IEC) 
monogràfiques sobre aquest tema. La qualitat de les inter-
vencions, l’experiència i l’especialització dels ponents a més 
de la multidisciplinarietat dels seus enfocaments fan par
ticularment interesant la seva reproducció i en alguns casos 
actualització a les nostres pàgines. En aquest número, es re-
visa la pandèmia des de l’òptica de la virologia, la zoonosi, 
l’ecologia i la salut pública mentre que en el següent es farà 
des de la perspectiva de l’assistència i la recerca més aplicada.

Encara tenim dos textos més relacionats amb la covid: 
un a la secció Roda contínua..., en aquest cas un informe 
sobre la seguretat del pacient centrat en l’impacte clínic 
de les infeccions relacionades amb dispositius invasors 
en pacients crítics; el segon, dintre de la secció de Proves 
i evidències, és una revisió Cochrane sobre l’eficàcia de 
la ivermectina per tractar la covid-19, que ha tingut una 
molt àmplia difusió a tot el món. A la mateixa secció, des 
de l’AQuAS ens expliquen els resultats del projecte PiPPi 
sobre les necessitats no satisfetes i la permeabilitat de les 
compres públiques en l’àmbit de la salut. Encara i alhora, 
en un treball de la Fundació Dr. Antoni Esteve, ens podem 
fer una idea del grau de transparència de les fundacions 
científiques entorn dels medicaments.

A Sense amnèsia, l’article d’Eponímia el protagonitza 
la xeringa universal del Dr. Giné, una de les múltiples con-
tribucions que va fer aquesta figura rellevant de la nos-
tra medicina. A Clàssics..., J. M. V. Pons i G. Permanyer 
han traduït un molt interesant article d’Alvan Feinstein, 
un dels grans teòrics de la recerca i l’epidemiologia clínica, 
en el qual analitza les relacions contemporànies entre la 
medicina i les matemàtiques. Finalment, Miquel Bruguera 
ens referencia sant Renat Goupil, patró dels anestesiòlegs 
nord-americans.

A Fent de... hi trobem les reflexions d’Àlex Guarga, 
qui també ha estat Premi Jordi Gol i Gurina 2021 en com-
panyia de Daniel Podzamczer ja ressenyat en el número 
anterior1 i a De llibre, el Club de Lectura de Sant Pau ens 
acosta el llibre Quiet de Màrius Serra.

Amb les Festes ja al damunt, enguany sembla que po-
drem comprovar que els bons desitjos d’ara fa un any s’han 
complert, atès que la situació i les perspectives són molt 
més favorables en gran part gràcies a la disponibilitat de 
les vacunes i a l’alta adherència a la vacunació. Tant de bo 
l’any 2022 encara sigui millor!

Bones Festes!

REFERÈNCIA BIBLIOGRÀFICA

1.	 Podzamczer i Palter D. Premi Jordi Gol i Gurina 2021. Una vida dedi-
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php?tpd=2&i=17270.
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Vidre i mirall: jornades de debat covid-19 a l’IEC (1)

Introducció
A la fi de 2019, un nou virus denominat SARS-CoV-2 apa-
regué a la ciutat xinesa de Wuhan i causà un brot de pneu-
mònia vírica atípica. Aquesta nova malaltia, causada per 
un coronavirus, va ser denominada covid-19 i es va es-
campar ràpidament per tot el món i ha causat, segons da-
des de l’Organització Mundial de la Salut (OMS) de 
principis d’octubre de 2021, uns 230 milions de casos  
confirmats, 4,8 milions de morts i uns danys socioeconò-
mics incalculables. Aquesta pandèmia ha donat lloc a un 
esforç de recerca sense precedents, que ha permès trobar 
ja algunes solucions com, per exemple, les vacunes, en un 
temps rècord. El coneixement del virus causant i la seva 
biologia és ja força complet. En aquest text em limitaré a 
fer una versió molt resumida del coneixement que es té del 
virus SARS-CoV-2.

Algunes generalitats dels virus
Els virus són entitats biològiques acel·lulars i només po-
den multiplicar-se dins d’una cèl·lula hoste. Malgrat la 
seva senzillesa, mostren una gran diversitat i afecten tots 
els grups d’éssers vius. Tots els virus tenen una fase 
extracel·lular i una intracel·lular, totalment diferents.

En la fase extracel·lular són partícules, que anomenem 
virions, amb morfologia, estructura, composició i mides 
(de 17 nm els Circovirus fins a 0,5 x 1,5 µm els Pithovirus 
que infecten amebes) diverses segon l’espècie de virus1. 
Òbviament, tenen una massa molt petita; en el cas dels 
coronavirus, al voltant d’un femtogram2. En els virions no-
més hi ha un tipus d’àcid nucleic; això sí, de tots els tipus 
possibles i grandàries molt variables (de 1.768 nucleòtids 
els Circovirus fins a 2,5 milions de parells de bases els Pan-
doravirus, que infecten amebes) segons l’espècie1. Alguns 
virions no són més que una molècula d’àcid nucleic, ADN 
o ARN, coberta de proteïnes, mentre que d’altres tenen, 
a més, un embolcall, tipus membrana bilipídica, com la 

El virus SARS-CoV-2, agent causal de la covid-19

Joan Jofre

Reial Acadèmia de Ciències i Arts de Barcelona; Institut d’Estudis Catalans. Barcelona.

Nota: aquest article és una versió actualitzada i ampliada d’un text encarregat per l’Institut d’Estudis Catalans el febrer de 2021 arran de la celebració 
de les Jornades de debat covid-19.

cel·lular, a la qual hi ha inserides proteïnes pròpies del 
virus. Encara que hi ha certes variacions entre diferents 
virus pel que fa al nombre/tipus de cèl·lules hoste que po-
den infectar, en general, aquest sol ser petit; el factor més 
determinant és la presència de receptors específics a la su-
perfície de la cèl·lula hoste. Fora de les cèl·lules hoste no 
es poden multiplicar, però poden sobreviure més o menys 
temps. La supervivència depèn de la composició del virió, 
de si es troba formant part d’agregats, de si estan adsorbits 
a partícules, del medi (aire/aigua) i de les condicions fi-
sicoquímiques del medi. Òbviament, són sensibles a tots 
el agents biocides.

La multiplicació, que es dona a la fase intracel·lular, 
comença amb el contacte del virus amb un receptor a la 
superfície de la cèl·lula hoste i l’entrada i alliberament del 
genoma a l’interior d’aquesta cèl·lula hoste i, en algun cas 
(com els virus ssARN negatius dels quals els virus del xa-
rampió, la ràbia i la grip en són exemples), d’algun enzim 
que el virus necessita per iniciar la multiplicació. En alguns 
casos de virus animals, com per exemple el SARS-CoV-2, 
poden passar d’una cèl·lula a una altra per fusió cel·lular. 
Un cop alliberat el genoma del virus dins la cèl·lula hoste, 
transcorre un temps, de durada variable segons el virus, 
en què aquest com a tal ha desaparegut, de tal manera que 
ni es poden recuperar virus infecciosos ni es veuen al mi-
croscopi electrònic: es troben en la fase dita d’eclipsi. En 
aquesta fase, el virus empra la maquinària sintetitzadora 
cel·lular i alguns enzims propis per sintetitzar els genomes 
i proteïnes estructurals necessàries per formar nous viri-
ons. Quan n’hi ha suficients, en un procés d’autoencaix, 
comencen a aparèixer nous virions que després, amb es-
tratègies diverses segons el tipus de virus i cèl·lula hoste, 
són alliberats fora d’aquesta. El nombre de virions allibe-
rats per cada cèl·lula infectada s’anomena grandària d’ex-
plosió. Tant el període d’eclipsi com la grandària d’explosió 
són molt variables segons el virus i van des de menys de 30 
minuts fins a moltes hores i des de pocs centenar a desenes 
de milers de virions.

Els virus tenen una gran capacitat de variació genètica, 
sigui per mutació o per recombinació, i, per tant, evoluci-
onen molt. El fet que es trobin virus infectant a totes les 
espècies de tots el grups d’éssers vius fa pensar que són 
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trada del virus i el primer factor determinant del tropisme, 
és a dir, en les cèl·lules que el virus pot infectar5.

Multiplicació
El SARS-CoV-2 infecta cèl·lules de diverses espècies de 
mamífers i diferents tipus de cèl·lules del cos humà; 
aquesta habilitat el fa més complicat de controlar i més 
patogènic. Però, per altra banda, també permet que in-
fecti diferents línies cel·lulars, fet que ha facilitat molt la 
recerca bàsica, la cerca d’antivirals i la recerca i produc-
ció de vacunes. El procés infecciós de la cèl·lula s’inicia 
amb l’acoblament de l’RDB amb el receptor cel·lular, que 
en el cas del SARS és l’ACE2 (enzim conversiu de l’angio
tensina). Segueix la fusió amb la membrana cel·lular amb 
l’ajut de proteases de l’hoste, essent la més important la 
TMPRSS2, que permet que el virus entri a la cèl·lula en 
forma d’endosoma. Immediatament, l’endosoma es des-
fà i allibera la molècula d’ARN+ (ARNm) dins del cito-
plasma de la cèl·lula. Tot aquest procés inicial dura uns 
10 minuts.

El genoma del SARS-CoV-2 posseeix 14 pautes ober-
tes de lectura (ORF) i codifica per 31 proteïnes, algunes 
relacionades amb el procés replicatiu, unes altres són les 
proteïnes estructurals mencionades en el paràgraf ante-
rior i unes altres les anomenades proteïnes accessòries6. 
Aquestes darreres no tenen relació amb la multiplicació, 
però sembla que estan associades a la patogenicitat, tal ve-
gada actuant, almenys algunes d’elles, com a antagonistes 
de l’interferó de tipus 17,8. D’entre les proteïnes relaciona-
des amb el procés replicatiu, tenen especial interès com a 
possibles dianes d’antivirals, unes proteases que processen 
les poliproteïnes codificades per les dues ORF situades a 
l’extrem 5’ i l’ARN polimerasa ARN específica. És interes-
sant, també, una exoribonucleasa (exoN) que corregeix 
errors de còpia de l’ARN, funció molt infreqüent en virus 
ARN. En un procés en cascada i altament regulat s’acaben 
sintetitzant una quantitat suficient de genomes i proteïnes 
estructurals que s’encaixen entre elles espontàniament per 
donar virions madurs. Aquest procés té lloc dins de l’apa-
rell de Golgi i les vesícules que contenen els virions es fusi-
onen amb la membrana cel·lular i s’alliberen virions en un 
procés d’exocitosi. En alguns coronavirus model estudiats, 
tot aquest procés dura unes 10 hores i cada cèl·lula allibe-
ra uns 1.000 virions, si bé aquestes dades varien lleugera-
ment segons les cèl·lules en què s’ha estudiat el procés9. 
En aquest procés, la cèl·lula hoste es mor, essent aquest el 
primer efecte patològic de la infecció2,9,10.

El coneixement del procés de multiplicació és essencial 
per poder progressar en fer disponibles antivirals efectius 
i per determinar algunes característiques relatives a la in-
fecció com, per exemple, la transmissibilitat de les dife-
rents varietats9.

La proteasa TMPRSS2, l’ARN polimerasa ARN depen-
dent i la proteasa que processa les poliproteïnes codifica-

favorables per a la vida tal com la coneixem i per a les es-
pècies que infecten, possiblement pel paper que juguen en 
la seva evolució.

El virus SARS-CoV-2
Alguns virus són altament patogènics per una determina-
da espècie com, per exemple, els humans. Com en el cas 
de l’agent causal de la covid-19, el SARS-CoV-2, solen 
aparèixer com a patògens emergents, com a conseqüència 
d’alguna o diverses mutacions que els permeten infectar 
cèl·lules d’un hoste diferent de l’habitual. La informació 
disponible en aquests moments indica que aquest virus té 
l’origen en ratpenats i que ha passat possiblement per un 
hoste intermediari sense identificar inequívocament a ho-
res d’ara, sense que hi hagi cap evidència que s’hagi origi-
nat per manipulació al laboratori3.

Característiques generals
Filogenèticament, el SARS-CoV-2 cau dins del subgènere 
Sarbecovirus, del gènere Betacoronavirus, que és un dels 
quatre gèneres que pertanyen a la família Coronaviridae, 
que pertany a l’ordre Nidovirales. Els membres d’aquesta 
família poden infectar mamífers, aus i també peixos i rèp-
tils. Nou d’ells, dos descrits l’any 2021, poden infectar 
l’home. Quatre d’ells causen infeccions respiratòries esta-
cionals lleus. Pertanyen a aquest grup SARS-CoV, el 
MERS-CoV i el SARS-CoV-2 que han emergit durant 
aquest segle XXI3. Guanya pes la hipòtesi que l’anomenada 
grip russa de 1889 va estar causada per l’HCoV-OC43, un 
dels quatre coronavirus causants d’infeccions estacionals 
en l’actualitat4.

Els virions, o partícules víriques del SARS-CoV-2, 
tenen forma més o menys esfèrica, amb un diàmetre va-
riable, majoritàriament d’entre 85 i 125 nanòmetres. De 
la superfície emergeixen unes cent espícules en forma de 
bolet que donen a la imatge vista al microscopi electrò-
nic l’aspecte d’una corona, d’aquí el nom de coronavirus. 
Consten d’una nucleocàpsida rodejada d’un embolcall 
amb les característiques de les membranes bilipídiques, tal 
com són les membranes cel·lulars de què es deriva. Aquest 
embolcall determina la seva supervivència a l’aire, l’aigua 
i superfícies sòlides. Contenen un ARN monocatenari de 
sentit positiu, és a dir, amb les característiques de l’ARN 
missatger. Aquest genoma, d’uns 30.000 nucleòtids, és un 
dels més grans entre els virus ARN, encara que és clara-
ment superat pel d’un nidovirales que infecta planàries 
que en té 40.000. El virió conté 4 proteïnes estructurals: E 
(proteïna de l’embolcall), M (proteïna de la membrana), N 
(proteïna de la nucleocàpsida) i S (proteïna de l’espícula). 
La darrera ha estat la diana de les vacunes i els anticossos 
terapèutics. La glucoproteïna S conté el domini RDB (re-
ceptor binding domain), que reconeix i s’uneix al receptor 
cel·lular. Aquest receptor és fonamental en el procés d’en-
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transfaunacions, augmentar la vigilància epidemiològi-
ca —sobretot en aquestes zones calentes—, transmetre i 
compartir informació veraç i igualitària molt ràpidament 
i actuar amb la màxima diligència i coordinació per atacar 
científicament els problemes emergents.
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des per les dues ORF a l’extrem 5’ semblen les dianes més 
adients per potencials antivírics11. Fins ara hi ha hagut poc 
èxit en aquesta faceta de la recerca. Sembla que l’antiví-
ric amb millors resultats en proves clíniques fins ara és 
el molnupiravir, que actua sobre l’ARN polimerasa ARN 
depenent12.

Mutacions i evolució
El procés de replicació presenta dues característiques que 
al meu entendre val la pena comentar. En primer lloc, els 
coronavirus presenten recombinació homòloga, per un 
procés conegut com elecció de còpia, en què a mig copiar 
una molècula del genoma hi ha un salt de l’ARN polimera-
sa i en copia una altra. En cas de coinfecció amb virus di-
ferents es produiria un genoma recombinant. Aquest pro-
cés sembla tenir importància en l’aparició de nous virus, 
per exemple en els ratpenats, on conviuen molts coronavi-
rus diferents, però no en l’evolució d’un virus durant una 
pandèmia. En segon lloc, els coronavirus poden corregir 
errors de còpia del genoma amb l’exoN; això disminueix la 
taxa de mutació, de tal manera que muten menys que al-
tres virus ARN. Per exemple, el SARS-CoV-2 muta unes 
1,5 i 2,0 vegades menys que els virus de la grip i el VIH, 
respectivament5,10.

Aquestes mutacions són les que donen lloc a les va-
riants, per a les quals a vegades s’han fet servir denomi-
nacions incorrectes com la de soca, i a les quals s’anaven 
donant diferents noms de forma un mica caòtica, causant 
una certa confusió. Finalment, l’OMS va decidir ordenar i 
normalitzar la denominació de les variants emprant lletres 
de l’alfabet grec.

Futures pandèmies
Si bé els experts mai han deixat d’advertir del perill 
d’aparició de noves pandèmies, ha estat la irrupció de la 
covid-19 la que ha fet conscient a una gran part de la po-
blació que l’aparició de noves pandèmies és un fet proba-
ble. No cal entrar en pànic, però cal estar alerta. Dades 
sobre malalties infeccioses emergents, moltes d’elles 
zoonòtiques, i sobre la gran quantitat i diversitat de micro-
bis que s’estan trobant en les espècies animals feréstegues 
alerten que les probabilitats de salts de patògens d’animals 
a humans són significatives13,14.

Aquest fet es preveu més probable en zones amb una 
gran biodiversitat com l’Àfrica central, Amèrica del Sud i 
el sud-est asiàtic, fins ara poc freqüentades pels humans. 
Què cal fer? No sembla gaire factible evitar que augmen-
tin els contactes d’humans amb animals d’aquestes àrees 
amb gran biodiversitat. Per tant, el que cal fer és evitar 

https://ictv.global/report
https://ictv.global/report
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El paper que juguen els animals en l’aparició de noves 
malalties infeccioses últimament ha guanyat importància. 
Però aquest és un tema que es coneix des de fa dècades i es 
porta molt de temps treballant-hi. Les zoonosis consti-
tueixen un gran percentatge de totes les malalties infeccio-
ses que s’han identificat recentment, així com també mol-
tes que es coneixen de fa més temps. De fet, el 75% de les 
malalties emergents tenen origen en els animals i més del 
60% de les malalties infeccioses dels humans es transme-
ten dels animals. Algunes malalties, com la síndrome 
d’immunodeficiència adquirida (sida), causada pel virus 
de la immunodeficiència humana (VIH), són zoonosis 
d’origen però acaben essent malalties només humanes. Al-
tres zoonosis poden causar brots de malalties recurrents 
com, per exemple, la salmonel·losi, causada per un bacteri 
del gènere Salmonella. El cas de la covid-19, la malaltia 
causada pel coronavirus 2 causant de la síndrome respira-
tòria aguda greu o SARS-CoV-2, és un exemple de malal-
tia d’origen animal, en ratpenats; tot i que la transmissió 
del virus és persona-persona, s’està estudiant el paper que 
juguen (o podrien jugar) els animals en la transmissió i/o 
manteniment del virus en la població.

Les preguntes més recurrents arran de la pandèmia de 
covid-19 són: hi haurà noves epidèmies i/o pandèmies en 
un futur proper? Podem estar més ben preparats per a fer 
front a una situació similar a la que vam viure el passat 
2020? 

La història recent ens demostra que tornaran a pro-
duir-se brots de malalties emergents; el risc de nous pa-
tògens pels humans s’ha incrementat durant les últimes 
dècades i aquesta tendència segueix a l’alça. Les conse-
qüències de tot plegat són pèrdues tant de vides humanes 
com d’animals, així com també grans costos econòmics 
per a la societat. No obstant, és difícil predir quan pot tor-

La interacció entre animals i humans en l’aparició de pandèmies 
víriques

Júlia Vergara-Alert

IRTA-CReSA. Campus de la Universitat Autònoma de Barcelona.

nar a sorgir un nou patogen, fet que fa que la preparació i 
la vigilància siguin un enorme desafiament però, alhora, 
clau per a la salut pública. I no només això, sinó també 
implementar plans de vacunació quan aquesta estigui dis-
ponible. Cal pensar que algunes zoonosis, com per exem-
ple la ràbia, són evitables mitjançant la vacunació. Per tot 
això, és important que tots els sectors relacionats amb la 
vigilància de les malalties infeccioses estiguin preparats 
per a detectar la introducció d’un agent infecciós a la po-
blació i per prendre decisions ràpides i encertades per 
quan arribi el moment. Entendre les malalties que afecten 
els animals, així com l’entorn on aquests viuen és essencial 
si volem evitar futures pandèmies, si volem estar millor 
preparats. I, molt important també, no ens podem oblidar 
d’aquelles malalties amb les quals fa anys que convivim i 
que causen pèrdues molt importants com la grip, la 
salmonel·losi o la brucel·losi, entre altres.

Parlem d’Una salut però, què és?
El concepte Una salut (de l’anglès, One health) fa dècades 
que es coneix i se’n parla; podríem dir que fa anys també 
que s’intenta posar en pràctica, però sense massa èxit. 

Què significa realment? Una salut vol dir entendre les 
malalties que afecten les persones de manera conjunta 
amb la sanitat animal i amb l’entorn en el qual vivim. És el 
triangle humans-animals-entorn; la salut pública ha 
d’estar connectada amb l’animal i amb l’entesa i l’estudi 
mediambiental. Però de res serveix tenir clar el concepte si 
no s’aplica.

La pandèmia de covid-19 ha causat, fins a dia d’avui 
(octubre de 2021), al voltant de 4,9 milions de morts. 
Aquesta malaltia respiratòria causada pel virus SARS-
CoV-2 ha posat de manifest moltes mancances de la nos-
tra societat però, alhora, ha aconseguit que molts profes-
sionals d’àmbits ben diferents (personal sanitari, 
epidemiòlegs, biòlegs i veterinàries,  bioinformàtics, so-
ciòlogues...) sumessin esforços cooperant i treballant de 
manera conjunta. Això ha incrementat la riquesa de co-
neixements, sobretot de punts de vista, i ha fet avançar rà-
pidament cap a la comprensió d’aquest virus i, per tant, el 
control i el desenvolupament de mesures per evitar-ne la 
propagació. Ara bé, cal seguir treballant en aquesta direc-
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buscar noves fonts de menjar, nous hàbitats on viure. Si a 
aquests fets els sumem el tràfic il·legal i poc regulat 
d’animals salvatges, el risc de transmissions de patògens 
d’animals a persones s’incrementa. Imagineu un mercat 
il·legal d’animals salvatges on comparteixen sostre un gran 
nombre d’animals d’espècies molt diverses, en contacte es-
tret amb les persones. Ara, sumem-hi aquí unes condi-
cions sanitàries escasses o pobres i estem creant el lloc 
ideal per a que es portin a terme transmissions de pa-
tògens tant dins una mateixa espècie com entre espècies 
diferents. Podríem dir que es creen les condicions òptimes 
per tal que un microorganisme pugui saltar fàcilment 
d’individu a individu, donant-li així l’oportunitat d’adaptar-
se, de fer petites mutacions en el seu genoma, que es tra-
duiran en una millor adaptabilitat en un hoste determinat 
o, fins i tot, adaptar-se a un hoste o espècie diferent (salt 
entre espècies). També és cert que cal posar totes les cartes 
sobre la taula i, desafortunadament, el tràfic de fauna sal-
vatge és una font important de proteïna de moltes zones i 
comunitats rurals. Però, per això és important buscar-hi 
alternatives i evitar  aquests comerços il·legals que no fan 
més que causar efectes negatius en la biodiversitat i en la 
conservació de les espècies i dels recursos naturals. 

La solució no és única ni senzilla, però passa per invertir 
en sistemes i xarxes de vigilància, en el maneig de la sanitat 
animal i en la conservació de les espècies. La inversió econò-
mica és elevada, però són més cars els riscos de no fer-ho. 
Organitzacions internacionals, com l’Organització Mundial 
de la Salut o l’Organització Internacional d’Epizoòties, jun-
tament amb les autoritats internacionals, han d’unir esfor-
ços i potenciar i recolzar sistemes de vigilància de zoonosis 
per a una ràpida detecció, notificació i gestió de malalties de 
la fauna salvatge. Per a assegurar la prevenció de futures 
pandèmies cal una responsabilitat i compromís a nivell glo-
bal per a controlar i documentar les malalties animals. Com 
ja s’ha apuntat anteriorment, per a aconseguir aquests ob-
jectius és essencial que els països incrementin la inversió en 
serveis veterinaris nacionals, que són els responsables 
d’assegurar una sanitat i benestar animal i sovint estan al 
capdavant del maneig de malalties zoonòtiques. Tanmateix, 
els serveis veterinaris nacionals han d’incrementar la seva 
col·laboració amb les autoritats de fauna salvatge. 

Hi ha moltes preguntes que possiblement mai tindran 
resposta, o de les quals en sabrem la resposta d’aquí un 
temps. El que està clar és que cal estar preparats i que és 
important  protegir i entendre la vida salvatge i el seu en-
torn per a evitar futures pandèmies.

Conclusions
Les persones interaccionem constantment amb els ani-
mals i el seu entorn. Per tant, no podem eliminar per com-
plet el risc d’aparició de nous patògens de caràcter 
zoonòtic. Tanmateix, cal entendre la importància de la 

ció i tenir clara també la importància de la política i de 
l’economia en aquesta xarxa complexa però necessària.

Quin paper juguen els animals i quins són els 
factors que faciliten el salt d’animal a persona?
Es coneix que els ratpenats són reservori de un gran nom-
bre de virus i, per tant, són un jugador clau en l’emergència 
de patògens1,2. Un exemple d’això és el virus Hendra, que a 
la dècada de 1990 va emergir quan algunes persones van 
entrar en contacte amb sang i/o fluids corporals de cavalls 
infectats. Aquests cavalls actuaven d’hoste intermediari, 
però no va ser fins més endavant quan es va descobrir que 
els ratpenats eren el reservori d’aquest Paramyxovirus. De 
fet, els ratpenats frugívors són reservoris de virus amb un 
ampli ventall d’hostes3 com, per exemple, els virus de 
l’Ebola i el de Marburg, altres coronavirus, com el SARS-
CoV i el MERS-CoV, o el virus Nipah, entre altres. 

Aquest últim virus, va ser identificat en persones a Ma-
làisia a finals dels 1990 i es va determinar que els porcs 
n’eren l’hoste intermediari. No obstant, a part de persones 
i porcs, es va veure que el virus podia infectar de forma 
natural altres espècies com gossos, gats i cavalls3. En brots 
de Nipah, a l’Índia i Bangladesh, es va determinar una 
transmissió directa dels ratpenats a humans a través de 
menjar contaminat amb fluids d’aquests animals.

I del SARS-CoV-2, què en sabem? Entendre com va 
emergir aquest nou coronavirus és complicat i encara no 
se sap del cert, tot i que es creu que en algun moment els 
humans es van exposar al virus de manera directa (con-
tacte amb ratpenats) o indirecta (hoste intermediari com 
animals salvatges i/o domèstics), tal i com hem vist en els 
exemples anteriors. Un altre aspecte important que s’està 
estudiant és quines espècies animals són susceptibles a la 
infecció per SARS-CoV-2. Per ara, se sap que els felins 
domèstics i salvatges (gats, lleons, pumes, tigres...), els pri-
mats no humans, les fures, els hàmsters i els visons4, entre 
altres, són susceptibles a la infecció per aquest coronavi-
rus. Aquests últims, els visons, són d’especial rellevància 
perquè s’ha observat que el virus s’ha transmès tant de 
persona a animal (antropozoonosi) com d’animal a perso-
na (zoonosi)5. 

Quins factors són els que intervenen en el salt entre 
espècies? Com i quan evoluciona un virus per poder fer el 
salt a l’espècie humana? Quant temps pot passar des que 
un virus intenta mutar per a adaptar-se millor a una espè-
cie determinada o per fer un salt entre espècies? Què ha 
canviat respecte a dècades anteriors? Hi ha més risc ara 
que fa uns anys de patir noves epidèmies i, fins i tot, pan-
dèmies? El cert és que s’ha intensificat el contacte entre 
animals i persones i això fa que la possibilitat de transmis-
sions zoonòtiques s’incrementi. La desforestació i el canvi 
climàtic són factors importants que contribueixen a la pèr
dua d’hàbitats naturals i pressionen els animals salvatges a 
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pel que fa a l’agricultura i l’alimentació com a la mobilitat 
i la vida quotidiana.
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interacció home-animal-ecosistema per a prevenir l’apa
rició de malalties infeccioses. Aquesta no és una tasca sen-
zilla i és important que hi hagi cooperació nacional i inter-
nacional per part del personal científic i sanitari de tots els 
àmbits, que involucri la salut pública, la sanitat animal i 
l’estudi mediambiental; però també és important la imple-
mentació de polítiques i lleis i un bon finançament per a 
poder-ho dur a terme. De fet, inversions escasses, sistemes 
de vigilància deficitaris i manca de col·laboracions han es-
tat els principals obstacles per assolir resultats òptims. 

Per tant, amb l’experiència prèvia podríem dir que cal-
dria invertir i focalitzar esforços en: (i) vigilàncies epide-
miològiques continuades d’animals i vectors per a 
l’emergència de nous patògens i control dels presents; (ii) 
increment de cooperació nacional i internacional; (iii) im-
plementar i donar suport a mesures més sostenibles, tant 
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Introducció
Cal que tinguem clar, en primer lloc, que en una pandè-
mia no es transmet una malaltia sinó un paràsit que pro-
voca una malaltia. És per això que necessitem conèixer les 
característiques estructurals i funcionals i el cicle de vida 
del paràsit i també dels seus hostes. Hem de saber com, on 
i en quines condicions prolifera el paràsit i com i quan es 
transmet entre els hostes, que poden ser de diverses espè-
cies. Alguns hostes poden desenvolupar la malaltia i altres 
no. Els que no, de vegades, poden fer de reservoris on el 
paràsit persisteix sense que el detectem. Així doncs, sem-
pre hi ha una xarxa complexa de relacions, ja que el que 
tenim és un procés dins d’un ecosistema, en el qual 
s’alteren dinàmiques poblacionals de diverses espècies per 
les relacions entre elles i en funció també de condicions 
variants del medi fisicoquímic. La dinàmica de la relació 
paràsit-hoste, al llarg del temps, dona lloc a processos evo-
lutius i ecològics en el marc dels ecosistemes i els canvis en 
els ecosistemes de vegades alteren la relació paràsit-hoste. 
En conseqüència, no podem limitar-nos a estudiar les re-
lacions entre el paràsit i nosaltres. En la pandèmia actual 
s’ha vist que el virus pot infectar felins (gats, tigres i lleons 
en zoos), cànids, mustèlids, primats, etc. És segur que el 
seu origen és zoonòtic. Es dubta si ve dels pangolins, si 
aquests van ser només intermediaris d’un virus de ratpe-
nat, etc. S’investiga si alguna espècie o algunes persones 
poden esdevenir reservoris permanents. No es coneix bé 
l’efecte dels canvis estacionals sobre l’activitat del paràsit. 
El focus principal d’interès sí que és la relació entre el 
paràsit i nosaltres, però el problema sanitari no es pot re-
soldre sense considerar aspectes no sols mèdics sinó tam-
bé veterinaris i ecològics.
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A més, s’ha demostrat que l’afectació de la infecció en 
humans varia amb l’edat, l’estat de salut, la genètica, els 
comportaments i les condicions socials, etc., i que l’im-
pacte econòmic és molt important. Tot el socioecosis-
tema global en les seves múltiples dimensions, incloses 
les culturals, és trasbalsat per les pandèmies, com estem 
veient. Els estudis fets sobre epidèmies del passat (en hu-
mans o en plantes i animals, que han tingut efectes socials 
enormes) també ens mostren que les societats humanes 
solen respondre inicialment amb la negació del perill o el 
seu menysteniment, per passar després a altres respostes 
de resignació, pànic, cerca de “culpables” a qui carregar 
els neulers per distreure dels errors o males decisions de 
govern, etc. Així que als aspectes purament biològics i 
ecològics s’hi han d’afegir els econòmics, psicològics, d’es-
tructura social i de govern.

Causes de l’augment del risc de pandèmies
Per situar la pandèmia en el context ecològic actual, cal dir 
que:
a) La possibilitat d’una pandèmia era temuda i havia es-

tat anunciada per l’Organització Mundial de la Salut 
(OMS) i altres veus expertes; d’epidèmies n’hem tingut 
sempre, però hi ha una colla de malalties emergents1 
que són infeccioses. En diem emergents perquè han 
augmentat la seva àrea de distribució o la seva inci-
dència, com en els casos de la malaltia de Lyme, la tu-
berculosi o les causades pel virus del Nil occidental o 
del virus Nipah; de les quals han evolucionat, com les 
causades per noves soques del virus de la grip, les mu-
tacions del plasmodi de la malària o les que produeixen 
paràsits que han augmentat la seva resistència als medi-
caments, com els bacteris hospitalaris superresistents; 
i, finalment, les malalties descobertes recentment, com 
les causades pel virus Hendra, el de l’Ebola o el de la 
covid-19, que és un virus del tipus SARS2. En un es-
tudi de 335 brots de malalties emergents3 s’ha vist que 
hi predominaven les zoonosis (60,3% dels brots), de les 
quals el 71,8% procedien d’animals salvatges.

b) La raó immediata d’aquests temors entre els experts era 
l’aparició cada cop més freqüent de brots epidèmics ori-

Correspondència: Jaume Terradas
Centre de Recerca Ecològica i Aplicacions Forestals (CREAF)
Universitat Autònoma de Barcelona
Campus de Bellaterra, edifici C
08193 Cerdanyola del Vallès
Tel. 935 811 920
Adreça electrònica: jaume.terradas@uab.cat

Annals de Medicina 2021;104:152-154.



153

JAUME TERRADAS - PANDÈMIA I ECOLOGIA

paràsits i hostes, llocs de cria dels vectors, distribució i 
abundància dels hostes reservori, etc.
De tots els paràsits, els que plantegen amenaces més 

serioses són els virus. Es coneixen menys de 300 virus di-
ferents que infecten a les persones, però el darrer segle han 
aparegut una mitjana de dos virus zoonòtics nous cada 
any7. Ara bé, es calcula que de virus de tipus semblants 
n’hi pot haver 560.000-700.000 potencialment zoonòtics, 
que viuen en ocells i mamífers, fet que dona idea del risc 
que pot suposar l’exposició creixent al contacte, nostre 
o dels nostres animals domèstics, amb la fauna salvatge. 
Segons l’OMS, avui, les vuit malalties de major risc per a 
la salut humana son totes zoonosis víriques. Abans de la 
covid-19 hem estat a la vora de pandèmies greus en diver-
sos moments. En alguns casos, hem tingut molta sort; en 
d’altres, menys, però del potencial destructiu de les pandè-
mies em penso que ningú en dubta ara mateix.

El concepte Una salut
El concepte que presideix les recomanacions és el d’Una 
salut per humans, animals domèstics o salvatges i ecosiste-
mes8 i això passa per la conservació dels espais naturals9, 
les tecnologies netes, etc. Tant la Unió Europea com la 
Xina i els Estats Units, amb Biden, així com alguns països 
més petits, semblen disposats a fer aquesta aposta. El con-
cepte Una salut parteix dels anomenats Principis de Man-
hattan10: “Els brots epidèmics recents mostren que la com-
prensió àmplia de la salut i la malaltia vol una aproximació 
que englobi la salut d’humans, animals domèstics i vida 
salvatge”. Un estudi estadístic11 va trobar que s’observen 
més epidèmies allà on hi ha més espècies en risc d’extinció 
i més pèrdua de superfície forestal.

Les línies bàsiques per assolir l’objectiu d’Una salut 
passen per12,13:
a)	Conservació de la biodiversitat.
b)	Control del comerç d’animals vius i regulació del co-

merç de carn i de productes de pesca.
c)	Implementació d’infraestructures sanitàries: de recer-

ca, de vigilància, de coordinació i d’educació.
d)	Realitzar la transició energètica.
e)	Reduir l’ús d’adobs i plaguicides.
f)	 Avançar cap a l’economia circular.
g)	Fer més sostenible la vida en ambients urbans.
h)	Practicar una gestió i una planificació basades en la na-

tura.
i)	 Reduir la vulnerabilitat en les poblacions més exposa-

des o més sensibles; això implica també reduir les desi-
gualtats socials...
Les mesures s’han de prendre a múltiples escales, des 

dels comportaments individuals (educació, participació, 
etc.) als municipals, comarcals i nacionals. És essencial 
que les estructures de govern s’orientin i evolucionin per 
fer possible la consecució d’aquests objectius.

ginats per virus zoonòtics nous o per variants noves de 
virus coneguts (cas del de la grip).
Però, si de pandèmies n’hi ha hagut tota la vida, perquè 

han augmentat els riscos? Hi ha raons molt clares:
1)	Abundància i densitat de poblacions d’humans i de bes-

tiar i aviram domèstics. Cap espècie gran de mamífer 
havia estat mai tan abundant com avui l’espècie huma-
na. La biomassa dels humans i del bestiar boví i porcí és 
uns 14 cops major que la de tots els mamífers salvatges4. 
La d’aviram domèstic és uns 3 cops superior a la d’ocells 
salvatges. Els humans volem posar la biosfera al nostre 
servei, però inevitablement l’abundància i la densitat 
d’humans i bestiar domèstic afavoreixen els paràsits. La 
higiene, les vacunes, els fàrmacs i la vigilància de brots, 
amb mesures d’aïllament o de sacrifici d’animals, ens 
defensen; però el món és ara més ple d’hostes possibles 
per als paràsits del que mai ho havia estat5.

2)	Sectors grans de població viuen en la pobresa, amb poca 
atenció mèdica, mala alimentació, poc accés a aigua po-
table, etc. La seva vulnerabilitat és major. Hi ha exemples 
també en països rics. Al Johns Hopkins Report6 d’agost 
de 2020 es deia que havien mort de covid-19 un ciuta-
dà negre de cada 1.450, un d’origen llatí de cada 3.000  
i un anglosaxó blanc de cada 3.350. Això es relaciona 
amb les possibilitats d’isolament: el 29,9% dels blancs 
podia treballar des de casa, només ho podia fer el 19,7% 
dels negres i el 16,2% dels llatins. Les taxes d’hospitalit-
zació per 100.000 habitants (un índex de gravetat) eren 
46 pels blancs, 213 pels negres i 205 pels llatins. Només el 
7% dels blancs no tenia assegurança mèdica, davant del 
11,5% dels negres i del 19% dels llatins.

3)	La globalització comporta un enorme increment en el 
transport de persones, animals, plantes i coses. Aquest 
transport horitzontal afavoreix molt la propagació de 
paràsits o vectors. En la darrera dècada han arribat a 
la Península Ibèrica moltes espècies, entre elles tres de 
mosquits possibles vectors de patògens. A més, els hu-
mans ocupem territoris que eren salvatges. El procés 
s’inicià fa uns 10.000 anys, amb l’agricultura i la rama-
deria, amb efectes devastadors sempre que poblacions 
desplaçades entraven en contacte amb paràsits nous 
per a elles o transmetien els propis a altres poblacions 
que no tenien adquirides defenses contra ells; això s’ha 
repetit en relació amb guerres  —com les croades—, 
comerç amb països molt allunyats —com en la pesta 
negra, arribada a Europa des de la Xina—, invasions 
imperialistes —com en la hispanoportuguesa a Amè-
rica o a l’Àsia, les europees a l’Àfrica o Oceania—, mo-
tius pels quals s’ha accelerat molt. Les taxes de contacte 
entre animals salvatges i humans (que fan possibles les 
zoonosis) depenen de l’extensió de la frontera bosc-zo-
na desforestada, així que creixen molt amb la fragmen-
tació dels boscos. Això afecta a la xarxa de relacions de 
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Per acabar, voldria dir que, des de l’ecologia s’estudi-
en molts dels aspectes esmentats sobre els medis on vi-
uen paràsits, vectors i hostes, les interaccions entre les 
diferents espècies que intervenen en els processos epidè-
mics, els efectes en els hàbitats deguts al canvi climàtic o 
a altres formes directes o indirectes d’acció humana, etc. 
Tanmateix, el camp per cobrir és molt gran. Hem d’enten-
dre millor la dinàmica de les infeccions, la dinàmica i els 
factors de transmissió entre els diferents hostes, l’evolució 
d’hostes i paràsits en el context del canvi global, etc. Es 
necessita un esforç d’inversió en recerca pluridisciplinari 
i que abasti la confluència de coneixements sobre tots els 
àmbits que hem anat esmentant. Pel que fa estrictament 
a l’ecologia, puc dir que al Centre de Recerca Ecològica i 
Aplicacions Forestals (CREAF) hi ha un grup que treballa 
amb sensors remots sobre la relació entre indicadors proxy 
de l’activitat humana basats en la contaminació i la propa-
gació del contagi; això pot tenir utilitat per als gestors. Un 
altre grup treballa en la distribució d’insectes que poden 
ser vectors de malalties, com el mosquit tigre, en un pro-
grama de ciència ciutadana. Però són només uns aspectes 
molt limitats de la problemàtica ecològica de les epidèmi-
es i caldria avançar en molts altres i en la indispensable 
cooperació amb experts d’altres àrees, com la sanitat hu-
mana i animal, l’adaptació de les institucions, les respostes 
financeres i legals, etc.
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Avisats, però poc preparats
Ningú no podrà dir que no estàvem avisats: fa quasi 30 
anys ja s’insistia en què calia “una vigilància sofisticada 
amb components clínics, diagnòstics i epidemiològics a 
escala internacional per fer una predicció plausible sobre 
futures epidèmies i prendre mesures correctores abans 
que es produeixi un desastre”1. En resposta a aquests avi-
sos, a l’empara de l’Organització Mundial de la Salut 
(OMS), els països es van dotar el 2005 del Reglament sani-
tari internacional (International Health Regulations, IHR), 
que proporciona un marc legal general sobre els drets i les 
obligacions dels països en la gestió d’emergències de salut 
pública que tenen el potencial de creuar fronteres2. Deu 
anys més tard, la mateixa OMS va elaborar un llistat de 
malalties que requerien una atenció urgent en matèria de 
recerca i desenvolupament, entre les quals hi havia la sín-
drome respiratòria de l’Orient Mitjà (MERS) i la síndrome 
respiratòria aguda greu (SARS), malalties causades per co-
ronavirus, i també la “malaltia X”, reconeixent que  “una 
epidèmia internacional greu podria ser causada per un 
patogen que actualment es desconeix que pot provocar 
malalties en humans”3.

A la Unió Europea, el Centre Europeu de Control de 
Malalties (European Centre for Disease Prevention and 
Control, ECDC) formulava el 2017 les competències bàsi-
ques que els estats membres havien d’assegurar en matèria 
de preparació (preparedness) per a les emergències de sa-
lut pública4 i definia la preparació com “la capacitat de la 
salut pública i dels sistemes d’atenció sanitària, de les co-
munitats i de les persones per a la prevenció i la protecció, 
la resposta ràpida i la recuperació davant les emergències 
sanitàries, en particular aquelles que per la seva magnitud, 
temporalitat o imprevisibilitat amenacin amb desbordar 
les capacitats rutinàries”. Entre aquestes capacitats desta-
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quen: a) la detecció i avaluació de riscos per a la salut (so-
bretot a través de la intel·ligència epidèmica); b) la gestió 
dels riscos, a través de la prevenció i el control i l’acció dels 
serveis sanitaris; i c) la comunicació dels riscos, tant entre 
els agents implicats com amb la població general5. El Glo-
bal Preparedness Monitoring Board (GPMB)6, impulsat per 
l’OMS i el Banc Mundial, en el seu primer informe7, publi-
cat poc abans de l’inici de la pandèmia, destacava que “el 
món necessita establir proactivament els sistemes neces-
saris per detectar i controlar possibles brots de malalties” i 
que “invertir en la preparació per a emergències sanitàries 
millorarà els resultats en salut, generarà confiança a la co-
munitat i reduirà la pobresa”. I concloïa que “totes les parts 
de la societat i la comunitat internacional han progressat 
en preparar-se per afrontar les emergències sanitàries [...] 
però els esforços actuals són marcadament insuficients”.

En aquest context, ens cal valorar, a partir de l’impacte 
epidemiològic de la pandèmia i de les múltiples respostes 
per al seu control global, algunes de les prioritats per re-
forçar la intel·ligència epidèmica, a partir de la ciència i la 
innovació, per estar millor preparats en matèria d’emer-
gències de salut pública.

Més enllà del cigne negre i del rinoceront gris
L’aparició dels primers casos d’infecció per SARS-CoV-2 a 
Wuhan (Xina), i la seva ràpida extensió arreu del planeta, 
fan que la pandèmia de coronavirus, amb més de 5 mi-
lions de morts8, se situï entre les 10 pandèmies amb més 
morts de la història documentada de la humanitat (dades 
a la revisió del manuscrit, 6 de novembre de 2021). Cap 
país ha quedat lliure de casos de covid-19, que ara sumen 
prop de 250 milions arreu del món, tot i que amb afecta-
cions molt diferents segons continents. Europa inclou al-
guns dels països amb les majors taxes d’incidència acumu-
lada de casos i de defuncions a nivell mundial9, després 
d’almenys tres onades des de l’inici de la pandèmia10. A 
Espanya —que tot just està sortint de la cinquena onada i 
que se situa actualment en la franja intermèdia alta dels 
nivells d’incidència acumulada i de mortalitat a Europa—, 
Catalunya, juntament amb Madrid van situar-se entre les 
comunitats autònomes més impactades en la primera 
onada, mentre que en les següents onades, Catalunya ha 
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riscos en la cadena de subministrament i la capacitat de fa-
bricació flexible, així com la recerca i el desenvolupament 
en matèria de vacunes i medicaments.

De manera més específica, els sistemes de salut de cada 
país, i de manera especial aquells serveis responsables de 
la vigilància, la prevenció i el control de les infeccions —so-
vint agrupats com a serveis de salut pública— han de re-
novar, reforçar i innovar les seves capacitats en àmbits ab-
solutament prioritaris com la intel·ligència epidèmica 
—centrada en el monitoratge permanent de patògens en 
humans i animals (seguint l’abordatge de One health20) i 
també dels factors mediambientals i climàtics rellevants 
per a la salut col·lectiva—, així com la identificació de ca-
sos i el rastreig del seus contactes, de l’anàlisi de brots i la 
modelització de les tendències de la transmissió que per-
metin l’avaluació del risc i la formulació d’escenaris dinà-
mics d’intervenció. En aquest esforç caldrà la implicació 
multidisciplinària de la recerca i la innovació, en àmbits 
com la ciència de les dades, inclosos la intel·ligència artifi-
cial, l’aprenentatge automàtic, l’aprenentatge profund o la 
mineria de dades, entre d’altres.

A Catalunya, el desplegament anunciat i llargament es-
perat de l’Agència de Salut Pública per part del Govern de 
la Generalitat ha de poder incorporar aquestes capacitats 
al més alt nivell, a partir de: a) una visió modernitzada i 
global de les seves funcions; b) unes capacitats tècniques i 
humanes innovadores, amb recursos financers redimensi-
onats qualitativament i quantitativament; c) una organit-
zació efectiva, capaç d’atraure i promoure el millor talent, 
amb un model de gestió flexible que superi les rèmores de 
la burocràcia tradicional; i d) una connectivitat transfor-
madora que inclogui el món acadèmic, l’empresa privada i 
la ciutadania. En aquest esforç clau no es pot deixar passar 
l’oportunitat de l’accés als fons de Next Generation EU, des 
d’una perspectiva multidisciplinària, pluriinstitucional i in-
tersectorial.

Finalment, cal aprofitar amb rapidesa la comprensió so-
cial que, com la ciència, els virus emergents no entenen de 
països1 i que, en un món en què tots som veïns de tots, és 
el moment de forjar compromisos polítics glocals que as-
segurin inversions duradores i que puguin ser avaluats de 
manera continuada. S’ha dit que la pandèmia de covid-19 
només és un assaig general del que seran crisis globals molt 
més complexes i greus per a la salut, entre les quals el canvi 
climàtic o l’agreujament de les desigualtats econòmiques i 
dels conflictes socials. De nosaltres dependrà que, quan ar-
ribin aquestes crisis, ens agafin prou preparats.
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mantingut posicions més intermèdies en la incidència de 
casos i de mortalitat, i  Madrid i alguna altra comunitat 
autònoma s’han mantingut entre les que han tingut un im-
pacte relatiu més greu de la transmissió11.

La pandèmia ha posat de manifest que, en un món 
fortament interconnectat i interdependent i que canvia a 
gran velocitat, les nostres capacitats cognitives segueixen 
orientades a la simplicitat i al curt termini12. Així, davant 
d’una amenaça percebuda com altament improbable però 
amb un impacte potencial molt elevat (el famós cigne ne-
gre13), que es materialitza de manera ostensible quan a la 
Xina comencen a construir hospitals de milers de llits en 
només 10 dies, el món occidental seguia sense reaccionar, 
incapaç de percebre, enmig de la complexitat global, que 
l’amenaça era altament probable i que calia respondre-hi 
amb celeritat, un fenomen que alguns han anomenat el ri-
noceront gris14. Prop d’un any i mig després de l’inici de la 
pandèmia, el Panell Independent per a la Preparació i la 
Resposta a la Pandèmia (Independent Panel for Pandemic 
Preparedness and Response, IPPPR), encarregat d’avaluar 
la resposta sanitària internacional i, en particular, el paper 
de l’OMS, ha publicat el seu informe final15; encapçalat per 
l’afirmació “No més pandèmies. Si no ens prenem seriosa-
ment aquest objectiu, condemnarem el món a catàstrofes 
successives”, i amb recomanacions molt rellevants per a la 
preparació davant de futures pandèmies.

Per una millor preparació epidèmica, amb la 
ciència
A l’espera que l’accés massiu a les vacunes contra la co-
vid-19 es faci efectiu a nivell global —una circumstància 
encara molt llunyana, quan només el 2,5% de la població 
dels països de renda baixa ha rebut almenys una dosi de la 
vacuna— i contribueixi de manera decisiva a la sortida 
progressiva de la crisi pandèmica, ens cal identificar les 
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especial pel que fa a les capacitats de preparació davant el 
risc evident que hi haurà noves epidèmies i pandèmies, 
que “emergiran més sovint, es propagaran més ràpida-
ment, causaran més danys a l’economia mundial i mataran 
més persones que la covid-19”17.

Confiem que l’OMS pugui promoure un compromís 
de tots els països per assegurar una governança global de 
la salut que sigui més preventiva, proactiva i solidària. Per 
la seva banda, la Unió Europea ja ha pres la decisió de la 
creació d’una Autoritat Europea de Preparació i Resposta 
davant Emergències Sanitàries (Health Emergency Pre-
paredness and Response Authority, HERA)18, seguint, en 
part, el model de la BARDA (Biomedical Advanced Rese-
arch and Development Authority) als Estats Units19, amb 
una estructura permanent que asseguri funcions com la 
modelització del risc, la vigilància mundial, la transferèn-
cia de tecnologia, la capacitat de fabricació, el mapeig dels 
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Resum
La pandèmia actual pel virus SARS-CoV-2 ha comportat 
importants canvis estructurals, funcionals i organitzatius 
en els serveis i unitats de cures intensives (UCI). La neces-
sitat d’atendre un elevat nombre de pacients crítics ha difi-
cultat la implantació de les recomanacions proposades per 
les societats científiques en el “Pla de contingència per als 
serveis de medicina intensiva enfront de la pandèmia de 
covid-19” en els Projectes Zero: Bacterièmia Zero (BZ), 
Pneumònia Zero (NZ), Resistència Zero (RZ) i Prevenció 
de la Infecció en el Tracte Urinari (ITU Zero).

Les dades del registre ENVIN durant la primera i sego-
na onada de la pandèmia han demostrat un important in-
crement de les infeccions relacionades amb dispositius 
invasors (IRDI), així com de l’adquisició de bacteris multi-
resistents (BMR) durant l’estada a la UCI.

El Consell Assessor de Projectes de Seguretat en Pa-
cients Crítics, davant aquesta greu situació, ha fet dues de-
claracions i ha elaborat un document d’adaptació de les 
recomanacions dels Projectes Zero en temps de pandèmia. 
En aquest article es presenten les actuacions dutes a terme 
a Catalunya des del Departament de Salut, així com la pro-
posta enviada a les diferents UCI de Catalunya per revertir 
la dinàmica detectada i reduir, al més aviat possible, les 
IRDI i la disseminació de BMR en els pacients crítics.

Introducció
Després de més de 18 mesos, des que el març de 2020 van 
ingressar en els serveis de medicina intensiva els primers 
pacients diagnosticats de la infecció produïda pel nou co-
ronavirus SARS-CoV-2, s’han fet importants aportacions 
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per part de tots aquells estaments, organitzacions o em-
preses que participen en l’atenció sanitària.

En primer lloc, la del personal sanitari, que ha demos-
trat la seva capacitat per reaccionar davant les demandes 
assistencials, amb una dedicació i entrega admirables, i 
que ha estat àmpliament reconeguda per la societat civil. 
També les societats científiques, que han elaborat recoma-
nacions, moltes vegades sense prou evidència científica, 
per actuar davant de la nova infecció1. I les autoritats sani-
tàries, nacionals i autonòmiques, que han aprovat proto-
cols d’actuació per limitar la propagació del virus entre la 
població i han organitzat la vacunació específica enfront 
del nou virus des que les vacunes van ser aprovades per les 
agències reguladores. La indústria farmacèutica ha realit-
zat un gran esforç per aconseguir en un temps rècord 
l’aprovació de les noves vacunes.

Els canvis necessaris realitzats a les unitats de cures in-
tensives (UCI), seguint les directrius del Pla de contingèn-
cia1 proposat per la Societat de Medicina Intensiva, Crítica 
i Unitats Coronàries (SEMICYUC) i la Societat Espanyola 
d’Infermeria Intensiva i Unitats Coronàries (SEEIUC), 
van permetre fer front al ràpid increment de pacients crí-
tics que es va produir. No obstant això, algunes de les 
adaptacions que es van haver d’implementar, a causa de la 
situació d’altíssima pressió assistencial, han comportat di-
ficultats importants per mantenir les recomanacions de 
prevenció de les infeccions relacionades amb dispositius 
invasors (IRDI) i s’ha associat a un important increment 
de les IRDI. El registre ENVIN, realitzat en les dues pri-
meres onades a l’any 20202,3, així ho ha demostrat, ja que 
s’han duplicat, i en ocasions triplicat, les taxes de les dife-
rents infeccions controlades, arribant i/o superant les ta-
xes prèvies a l’inici dels Projectes Zero.

El Consell Assessor de Projectes de Seguretat de Pa-
cients Crítics ha elaborat un document on s’analitzen les 
barreres detectades i es proposa un conjunt de mesures 
per adaptar les recomanacions als temps de pandèmia4. 
Així mateix, amb la col·laboració dels departaments de sa-
lut de les comunitats autònomes, ha dissenyat una nova 
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adversos, formació del nou personal amb els mòduls de 
formació dels Projectes Zero, etc. Tot això s’ha vist com-
promès durant la pandèmia.

De manera esquemàtica, les barreres per aplicar les re-
comanacions per prevenir les IRDI han estat les següents:
a)	Barreres estructurals. Durant la fase inicial de la pandè-

mia, els plans de contingència tenien previst condicio-
nar espais addicionals per a l’atenció de pacients crítics. 
Molts d’aquests espais es van aconseguir transformant 
i adaptant altres unitats assistencials i també no assis-
tencials. La major part d’aquests espais no permetien 
la sectorització de pacients, així com l’optimització dels 
EPI en disminuir el seus recanvis com a conseqüència 
de l’agrupació de pacients en un sol espai. En aquest 
tipus d’unitats va resultar molt més complex mantenir 
les mesures d’aïllament de contacte i es va incrementar 
la possibilitat de transmissió creuada de bacteris multi-
resistents (BMR) entre pacients.

b)	Recursos humans. Durant la fase d’expansió, un elevat 
nombre d’UCI van haver d’incorporar professionals 
que no desenvolupaven la seva activitat assistencial ha-
bitual a les UCI. Aquesta expansió de la plantilla en un 
breu període de temps va impedir que els professionals 
sanitaris no familiaritzats ni amb la cura de pacients 
crítics ni concretament amb els Projectes Zero, pogues-
sin rebre la formació específica dels programes, més en-
cara quan es va prioritzar la formació en les mesures de 
protecció personal.

c)	 Aspectes organitzatius. Amb l’objectiu de minimitzar l’ex-
posició als pacients amb covid-19 i optimitzar l’ús dels 
EPI, es van planificar les tasques amb l’objectiu de ro-
mandre el mínim temps necessari dins del box o l’àrea 
assistencial. Segurament, aquesta situació ha pogut tenir 
un impacte negatiu sobre la qualitat de les cures en mi-
nimitzar el seu nombre d’oportunitats i dificultar la hi-
giene de mans en moments tan sensibles com el previ al 
contacte amb els pacients o davant la realització de tèc-
niques asèptiques com ara la inserció o la manipulació 
de dispositius invasors. En aquest context, l’agrupació de 
tasques es realitzava, a més a més, amb el menor nombre 
de professionals necessari per a cadascuna d’elles. Du-
rant la fase de màxima pressió assistencial (març - abril 
de 2020) va haver-hi situacions de desproveïment de fàr-
macs i material sanitari, que van dificultar, de forma més 
o menys duradora, el compliment de les recomanacions 
d’inserció i manteniment de dispositius, així com de les 
mesures de prevenció d’infecció creuada.

Impacte clínic de la pandèmia de covid-19 a les 
taxes d’infeccions relacionades amb dispositius 
invasors
Al llarg de l’any 2020 s’han realitzat dos períodes de reco-
llida de dades de pacients crítics utilitzant el registre 

estratègia per recuperar les taxes d’IRDI que existien 
abans de la pandèmia.

En aquest article es descriu la informació disponible a 
nivell nacional de les taxes de les diferents IRDI en pa-
cients crítics en les dues primeres onades de la pandèmia i 
es concreten les accions realitzades a Catalunya per reacti-
var els Projectes Zero.

Característiques del pla de contingència 
proposat per les societats científiques de 
medicina intensiva
L’aplicació dels plans de contingència davant de la pandè-
mia, proposats per les societats científiques de medicina 
intensiva1, han suposat un important repte organitzatiu i 
assistencial. El pla de contingència va establir canvis orga-
nitzatius en l’estructura i en la dotació de personal sanitari 
per atendre la creixent demanda assistencial, va proposar 
l’adaptació dels recursos humans a les noves recomana-
cions funcionals i va concretar les necessitats tècniques 
per garantir l’adequada atenció dels pacients. De forma 
resumida, aquestes adaptacions es van centrar en:
1.	 Reduir l’activitat dels programes assistencials en què 

era necessària la participació de les UCI (cirurgia pro-
gramada, donació i trasplantament d’òrgans, etc.).

2.	 Incrementar el nombre de llits de crítics, modificant es-
pais addicionals amb nous llits d’UCI, d’acord amb les 
necessitats diàries (pressió assistencial).

3.	 Reorganitzar els recursos humans segons la demanda 
assistencial, incorporant personal no adscrit a les àrees 
de medicina intensiva, en la majoria de casos sense una 
adequada formació en el maneig de pacients crítics.

4.	 Planificar i aconseguir els recursos tècnics necessaris 
per garantir el funcionament dels nous espais assisten-
cials creats i la protecció dels professionals mitjançant 
l’ús dels equips de protecció individual (EPI).

Barreres per al compliment de les recomanacions 
dels Projectes Zero
Els Projectes Zero, iniciats l’any 2009 amb el projecte Bacte-
rièmia Zero (BZ) i que han continuat al llarg d’una dècada 
amb la resta de projectes (Pneumònia Zero, Resistència Zero 
i Infeccions del Tracte Urinari Zero [ITU Zero]), han suposat 
l’aplicació d’un conjunt de recomanacions basades en 
l’evidència que s’han incorporat a l’assistència diària de pa-
cients crítics en la majoria de les UCI del país5-7. Això s’ha 
acompanyat d’una disminució mantinguda de les taxes de 
l’IRDI controlades en els diferents projectes i en la integració 
del concepte de seguretat del pacient en l’àrea de crítics8,9.

La majoria de les UCI utilitzen o han utilitzat alguna 
de les eines proposades per reforçar la seguretat integral 
en les seves unitats: rondes de seguretat, objectius diaris, 
identificació d’errors en la pràctica clínica, sessions de re-
troacció (feedback) d’informació de taxes o d’esdeveniments 
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mortalitat intra UCI. A la Taula 2 s’inclouen les comorbi-
ditats de les poblacions en els dos períodes i els factors de 
risc extrínsecs d’infecció.

En els pacients amb covid-19 destaca la disminució de 
neoplàsies i l’increment de factors de risc d’infecció, espe-
cialment en pacients amb ventilació mecànica, catèter ve-
nós central, depuració extrarenal o necessitat de nutrició 
parenteral. Per contra, va disminuir la cirurgia urgent i la 
derivació ventricular externa.

Paral·lelament als canvis en les característiques, els fac-
tors de risc extrínsec i l’evolució dels pacients amb co-
vid-19, s’ha observat un important increment d’IRDI tant 
en la primera onada, on només hi havia pacients amb co-
vid-19, com en la segona onada, on s’incloïen tots els pa-
cients ingressats a la UCI. A la Taula 3 s’inclouen les taxes 
de les diferents IRDI controlades en el registre ENVIN, 
expressades com a densitat d’incidència (DI), en cadascun 
dels períodes analitzats de l’any 2020, i es comparen amb 
les taxes de l’any 2019. La DI es va calcular com el nombre 
d’episodis de cada IRDI dividit pel nombre de dies 
d’exposició al risc relacionat amb la IRDI, multiplicat per 
1.000.

Les taxes dels pacients amb IRDI de la primera onada 
han estat superiors a les taxes de tots els pacients ingres-
sats a la UCI durant la segona onada (dels quals, el 24,1% 
eren pacients amb covid-19). En tots dos casos són molt 
superiors a les taxes de l’any previ a la pandèmia. Si es 
comparen les taxes de la segona onada de la pandèmia de 

ENVIN-UCI. El primer d’ells2, durant la primera onada 
de la pandèmia (de l’1 de març al 31 de maig), en plena 
fase d’adaptació, en la qual es van incloure només els pa-
cients amb covid-19. El segon d’ells3, durant la segona 
onada (del 15 de setembre al 15 de desembre), en una 
fase en què s’havia consolidat l’adaptació i en la qual es 
van incloure tots els pacients ingressats a les UCI, 3.485 
(24,1%) dels quals eren pacients amb covid-19. A la Tau-
la 1 es mostra la participació de les UCI, el nombre de 
pacients ingressats, les característiques demogràfiques, 
el nivell de gravetat (expressat mitjançant la puntuació 
APACHE II), la procedència dels pacients, l’estada a la 
UCI i l’evolució a la UCI.

Tot i que les poblacions incloses en els registres 
d’ambdós períodes no són comparables, destaca la dife-
rent participació. A la primera onada només van partici-
par 61 UCI, de les quals 8 (13,1%) eren de Catalunya; en la 
segona van ser 137 UCI, essent 22 (16,1%) les de Catalun-
ya. Aquestes diferències en la participació reflecteixen la 
important pressió assistencial de la primera onada i els 
canvis funcionals que es van realitzar seguint les directrius 
del pla de contingència, que prioritzaven l’assistència dels 
pacients. El nombre de pacients inclosos a Catalunya en la 
primera onada va ser de 249 (16,3% dels inclosos en el 
registre), mentre que es va incrementar fins a 1.851 en la 
segona onada (12,8% dels inclosos). Els pacients amb co-
vid-19 van ser lleugerament més greus que els atesos en la 
segona onada, amb una major estada a les UCI i amb més 

TAULA 1. �Característiques demogràfiques, gravetat, estada a la unitat de cures intensives (UCI), procedència i evolució dels pacients ingressats a 
la UCI en les dues primeres onades de la pandèmia de covid-19

Primera onada
1/3/2020-31/5/2020

Segona onada
15 /9/2020-15/12/2020

Tipus de pacient Malalts amb covid-19 Tots els ingressats
UCI participants, n 61 137
Hospitals, n 54 114
Pacients, n 1.525 14.489
     - Pacients amb covid-19 n (%) 1.525 (100) 3.485 (24,1)
Edat, anys, mitjana (DE) 62,6 (11,9) 61,8 (15,0)
Homes, n (%) 1.091 (71,5) 9.590 (66,2)
Patologia de base mèdica, n (%) 1.489 (97,6) 8.422 (58,1)
APACHE II, mitjana (DE) 15,5 (7,1) 14,5 (7,7)
Procedència dels pacients, n (%)
    - Unitat d’hospitalització 1.011 (66,3) 7.380 (50,9)
    - Una altra UCI 83 (5,4) 496 (3,4)
    - Comunitat 423 (27,7) 6.562 (45,3)
    - Centre de llarga estada 8 (0,5) 51 (0,4)
Estada a la UCI 21,3 (16,2) 12,8 (16,5)
Mortalitat intra UCI 471 (30,9) 2.078 (14,3)
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que s’adquiriren a partir de les 48 hores d’estada. En tots dos 
casos es classificaven els BMR com a responsables d’una in-
fecció o com a colonització. A la Figura 1 s’inclou l’evolució 
de la taxa de BMR per 100 pacients/UCI al llarg dels anys (des 
de 2010 a 2020) i es diferencien aquells que ja estaven pre-
sents (anteriors) dels que van ser adquirits a les UCI (durant).

l’any 2020 amb les taxes de l’any 2019 (en els dos períodes 
s’inclouen tots els pacients ingressats a les UCI), s’observa 
un important increment de totes les taxes en l’últim any.

Una de les dades incloses en el registre ENVIN són els 
BMR presents en els pacients ingressats a les UCI i es diferen-
ciaren els que ja estaven presents en el moment d’ingrés dels 

TAULA 2. �Comorbiditats i factors de risc extrínsecs de les poblacions incloses en els dos períodes analitzats (pacients ingressats a la unitat de 
cures intensives [UCI] en les dues primeres onades de la pandèmia de covid-19)

Primera onada
1/3/2020-31/5/2020

Segona onada
15 /9/2020-15/12/2020

Tipus de pacient Malalts amb covid-19 Tots els ingressats
Pacients, n 1.525 14.489
Comorbiditats, n (%)
    - Diabetis 352 (23,1) 3.446 (23,8)
    - Insuficiència renal 103 (6,8) 1.382 (9,5)
    - Immunodepressió 97 (6,4) 978 (6,8)
    - Neoplàsia 103 (6,8) 2.022 (14,0)
    - Cirrosi 15 (1,0) 445 (3,1)
    - Malaltia pulmonar obstructiva crònica 137 (9,0) 1.463 (10,1)
    - Desnutrició-hipoalbuminèmia 55 (3,6) 719 (5,0)
    - Trasplantament d’òrgan sòlid 17 (1,1) 222 (1,5)
Factors de risc extrínsecs, n (%)
    - Antibioticoteràpia prèvia a l’ingrés a la UCI 858 (56,3) 3.967 (27,4)
    - Cirurgia prèvia (30 dies abans de l’ingrés) 47 (3,1) 3.663 (25,3)
    - Cirurgia urgent durant l’estada a la UCI 34 (2,2) 3.663 (25,3)
    - Catèter venós central 1.372 (90,0) 10.530 (72,68)
    - Ventilació mecànica 1.251 (82,3) 7.468 (51,5)
    - Sonda urinària 1.401 (91,9) 11.870 (81,92)
    - Derivació ventricular externa 5 (0,3) 190 (1,31)
    - Depuració extrarenal 217 (14,2) 816 (5,6)
    - Nutrició parenteral 209 (13,7) 931 (6,4)
    - ECMO 26 (1,7) 167 (1,2)
    - Neutropènia 28 (1,8) 150 (1,0)

TAULA 3. �Taxes de les infeccions relacionades amb dispositius invasors (IRDI) controlades en el registre ENVIN per a cadascun dels períodes 
analitzats de l’any 2020 (pandèmia de covid-19) i de l’any 2019 (període de referència)

IRDI Primera onada
Març - maig de 2020

Segona onada
Setembre - desembre de 2020

Referència
Abril – juny de 2019

Bacterièmia relacionada amb catèter 
venós central 12,42 5,21 2,50

Pneumònia relacionada amb ventilació 
mecànica 14,31 11,53 5,41

Infecció del tracte urinari relacionada 
amb sonda uretral 6,54 4,75 2,85

Bacterièmies secundàries en relació 
amb els dies d’estada a la unitat de cures 
intensives 

3,27 2,39 1,51
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sonda uretral, traqueostomia percutània, drenatge d’una 
cavitat estèril, etc.), el contacte programat amb el pacient o 
amb el seu entorn ambiental (higiene corporal-bucal, 
col·locació d’una mascareta facial, aspiració de secrecions 
bronquials, nutrició, etc.) i l’assistència urgent al pacient o 
contacte amb el seu entorn per una situació de risc vital 
(extubació accidental, obstrucció o sortida no programa-
da d’un catèter, caiguda del llit, etc.). Així mateix, 
s’inclouen les accions a fer per actuar sobre cadascuna de 
les barreres identificades en el compliment de les recoma-
nacions dels projectes BZ, NZ i ITU-Z i, finalment, 
s’inclouen recomanacions per al manteniment de la posi-
ció de decúbit pron per evitar úlceres per pressió i compli-
cacions dels dispositius invasors, per garantir la seguretat 
durant el trasllat de pacients amb covid-19, evitant la dis-
seminació del virus i per limitar la difusió de bacteris pre-
sents a la pell o en el material fecal, amb recomanacions 
per a la higiene diària.

Mesures realitzades a Catalunya per recuperar 
les taxes prèvies a la pandèmia
Des del Departament de Salut s’han reenviat als hospitals 
(direccions mèdiques i gerències) les declaracions del 
Consell Assessor sobre l’impacte de la pandèmia en les ta-
xes d’IRDI en pacients crítics, així com el document per 
adaptar les recomanacions als temps de pandèmia amb el 

Destaca l’important increment de la taxa de BMR l’any 
2020, a causa d’un augment dels BMR detectats durant 
l’estada a la UCI (que es dupliquen respecte a l’any 2019). 
Així mateix, s’ha produït un canvi en la distribució dels 
BMR; en els anys anteriors (des de la implantació del pro-
jecte RZ) eren més freqüents els identificats en el moment 
de l’ingrés a les UCI que els detectats durant l’estada. 
Aquest canvi, l’any 2020, es deu fonamentalment a dos fac-
tors: l’increment de la transmissió creuada, presumible-
ment facilitada per l’ús continuat dels EPI, i la disminució 
d’extracció de mostres de vigilància en el moment de 
l’ingrés a la UCI per sobrecàrrega assistencial i en els labo-
ratoris i/o canvis funcionals en l’assistència.

Adaptació de les recomanacions en temps de 
pandèmia
El Consell Assessor de Projectes de Seguretat en Pacients 
Crítics ha elaborat un document4 en què s’analitzen les bar
reres detectades durant la primera onada de la pandèmia i 
es proposa un conjunt de mesures destinades a disminuir 
el risc d’aparició d’una IRDI i a limitar la disseminació de 
BMR. En el document es detallen les recomanacions per 
adaptar de manera racional la higiene de mans i l’ús de 
guants (d’un sol ús, estèrils o de l’equip EPI) i es diferen-
cien situacions clíniques com la realització programada 
d’una tècnica invasiva (col·locació d’un catèter vascular, 

FIGURA 1. �Evolució de la taxa de bacteris multiresistents (BMR) per 100 pacients ingressats a la unitat de cures intensives (UCI) al llarg dels anys; 
es diferencien els previs a l’ingrés dels adquirits durant l’estada a la UCI
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Agraïments: Els autors volen agrair el suport i la 
col·laboració a la resta de membres del Consell Assessor 
dels Projectes Zero a Catalunya: Dra. Montserrat Vallver-
dú, Dr. Alejandro Rodríguez i  Dr. Josep M. Sánchez. Fi-
nalment, volen agrair a tots els líders de les UCI partici-
pants en els Projectes Zero la seva participació i compromís 
i al personal sanitari de les UCI el seguiment de les reco-
manacions.
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propòsit de fer-ho extensiu als responsables de les UCI. 
També es va organitzar una reunió/taller (seminari web) 
el 29 de juny de 2021, dirigida als líders dels Projectes 
Zero a les UCI, amb el títol “Barreres i adaptacions dels 
Projectes Zero en temps de pandèmia”. A la reunió en línia 
es van inscriure 90 persones (17 metges i 73 infermeres), 
de les quals en van seguir tota la connexió 57 (12 metges i 
47 infermeres). Durant la reunió es van presentar dades de 
la situació actual de les infeccions relacionades amb dis-
positius invasors en pacients crítics, les barreres per a 
l’aplicació de les recomanacions dels Projectes Zero, a par-
tir de les dades provisionals d’una enquesta realitzada a 
nivell nacional i de les adaptacions de les recomanacions 
proposades pel Consell Assessor de Seguretat en Pacients 
Crítics. El material presentat durant la reunió s’ha posat a 
disposició de tots els inscrits per facilitar-los la realització 
de sessions clíniques en les seves unitats.

Proposta per reduir les IRDI i la disseminació de 
BMR a les UCI de Catalunya
Les societats científiques de medicina intensiva, el Consell 
Assessor de Seguretat de Pacients Crítics i el Departament 
de Salut de Catalunya han traslladat a les direccions i 
gerències dels hospitals la necessitat de recuperar la quali-
tat de l’atenció del pacient crític prèvia a l’inici de la pan-
dèmia. Per això proposen prioritzar les següents accions:
1.	 Reiniciar immediatament l’aplicació de les recomana-

cions dels projectes de seguretat a les UCI. Empoderar 
metges i infermeres referents dels projectes i recuperar 
les eines de seguretat utilitzades prèviament (rondes de 
seguretat, identificació d’errors, objectius diaris, etc.).

2.	 Formar tots els professionals que s’han incorporat a l’as-
sistència de pacients crítics en els projectes de seguretat 
(reactivar els mòduls de formació).

3.	 Analitzar en cada UCI les barreres i limitacions que im-
pedeixen l’aplicació de les recomanacions dels Projectes 
Zero. Difusió dels resultats de vigilància dels últims 
anys.

4.	 Adaptar les recomanacions a la realitat de cada UCI.

Conclusions
Durant l’any 2020, i coincidint amb la pandèmia per virus 
SARS-CoV-2, s’han duplicat les taxes de totes les infec-
cions amb dispositius invasors i les taxes de BMR adqui-
rits a la UCI, amb un increment de l’estada a la UCI i a 
l’hospital i una major mortalitat intra UCI i a l’hospital.

La sobrecàrrega assistencial ha dificultat mantenir ac-
tius els Projectes Zero, així com la formació específica de 
tots els professionals que van atendre els pacients crítics 
durant la pandèmia.

Tenint en compte els resultats presentats en aquest tre-
ball, s’observa la necessitat de reprendre de nou l’aplicació 
de les recomanacions dels Projectes Zero.
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Proves i evidències

Introducció
L’avaluació de les compres públiques precomercial (CPP) i 
de les compres públiques d’innovació (CPI), així com 
l’avaluació de l’adopció de la innovació resultant, esdevé 
indispensable per valorar els resultats i l’impacte de les 
pròpies compres. La Comissió Europea defineix l’avaluació 
com “la valoració de les intervencions dels organismes pú-
blics segons els seus resultats i els seus impactes, amb rela-
ció a les necessitats que pretenen satisfer i orientada a pro-
veir informació rigorosa, basada en evidències, per a la 
presa de decisions”1. A més, durant l’avaluació s’ha de te-
nir en compte no solament el seu impacte sinó també el 
valor que aquestes generen.

Què és el projecte PiPPi?
El projecte PiPPi (Platform for Innovation and Public Pro-
curement of Innovation) neix el 2018 finançat per fons de 
la Unió Europea a través del programa Horizon 2020 (GA 
826157). El consorci del projecte PiPPi està format per sis 
hospitals universitaris europeus que pertanyen a l’Euro
pean University Hospital Alliance (Karolinska Institutet, 
SE; Erasmus Universitair Medisch Centrum Rotterdam, 
NL; Ospedale San Raffaele, IT; Medizinische Universitaet 
Wien, AT; King’s College Hospital NHS Foundation Trust, 
UK i Hospital Universitari Vall d’Hebron, ES), per 
l’hospital Helsingin Ja Uudenmaan Sairaanhoitopiirin 
Kuntayhtymä (FI) i per l’Agència de Qualitat i Avaluació 
Sanitàries de Catalunya (AQuAS, ES), essent aquest últim 
el soci referent en coneixement i avaluació de processos de 
compra pública innovadora.

Teoria del canvi, resultats neutrals respecte al tipus de necessitats no 
satisfetes i permeabilitat de les compres públiques d’innovació al 
valor en l’àmbit de la salut

Rossana Alessandrello, Ion Arrizabalaga Garde, Uxío Meis Piñeiro, Olman Alonso Elizondo Cordero,  
Maria Sanchis-Amat, Ramon Maspons

Agència de Qualitat i Avaluació Sanitàries de Catalunya (AQuAS). Barcelona.

L’objectiu d’aquest projecte és crear una comunitat de 
pràctiques transfronterera que inclogui tots els actors re-
llevants per part de la demanda (proveïdors de serveis sa-
nitaris, professionals de la salut, pacients i ciutadans, auto-
ritats regionals i nacionals, asseguradores, etc.) i de l’oferta 
(operadors econòmics, proveïdors tecnològics i de serveis, 
centres tecnològics, universitats, etc.), i que identifiqui ne-
cessitats no satisfetes compartides pels diferents actors al 
costat de la demanda i que, gràcies a procediments de CPP 
i de CPI, un dia podrien ser satisfetes per solucions tecno-
lògiques innovadores desenvolupades pels diferents actors 
al costat de l’oferta.

Objectius
Aquest document recull l’activitat realitzada per publicar 
l’informe D5.42 “Un conjunt essencial de resultats” del pa-
quet de treball 5 “Preparació per a l’execució d’un CPP/
CPI transfronterer”, i té com un dels objectius definir —
basant-se en la revisió de la literatura especialitzada, dels 
plecs d’uns procediments de CPP i de CPI transfronterers, 
de l’experiència dels socis del projecte PiPPi i dels mem-
bres de la seva comunitat de pràctica— un conjunt de re-
sultats de curt, mitjà i llarg termini neutrals respecte al ti-
pus de necessitats no satisfetes i que s’ha d’adoptar quan 
les compres públiques d’innovació siguin permeables al 
valor.

Metodologia
La teoria del canvi és el marc proposat per donar suport al 
projecte PiPPi per conceptualitzar la relació entre les acti-
vitats que es duen a terme durant els procediments de 
CPP/CPI perquè les intervencions innovadores resultants 
abordin les necessitats no satisfetes identificades i demos-
trin els resultats esperats a curt, mitjà i llarg termini i les 
millores esperades respecte de la provisió actual dels ser-
veis de salut.

En conseqüència, la demostració de l’evidència de l’im-
pacte de la intervenció tecnològica es pot definir gràcies a 
la cadena de resultats3, la representació lineal del marc de 
la teoria del canvi: entrades, activitats, resultats a curt ter-
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Resultats  
a llarg termini  

o impacte

Resultats  
a mitjà termini

Resultats  
a curt terminiActivitats

RESULTATS

Entrades

Resultats
Una vegada realitzada la tria, els resultats identificats van 
passar pel filtre d’una priorització dels criteris a través de 
la metodologia CARE (claredat, disponibilitat, responsa-
bilitat, exemplaritat, segons les seves sigles en anglès).

–– Claredat: el significat de l’element és clar i fàcil d’en-
tendre.

–– Disponibilitat: la facilitat per quantificar les dades fa 
que l’element i/o la seva categoria/subcategoria estigui/n 
disponible/s.

–– Rellevància: l’element i la seva categoria/subcatego-
ria són rellevants per a la comunitat de pràctica del pro-
jecte PiPPi, comunitat activa en l’àmbit de la salut i en 
l’adopció de la innovació que dona resposta, a través de 
procediments de CPP i de CPI, a necessitats no satisfetes.

–– Exemplaritat: l’element és prou representatiu de la 
categoria/subcategoria que es vol avaluar.

Es va demanar als membres de la comunitat de pràcti-
ca del projecte PiPPi que avaluessin, en primer lloc, la 
claredat i l’exemplaritat de cadascun dels elements i pro-
posessin canvis si era aplicable. En segon lloc, es va dema-
nar una altra vegada a tots els membres que avaluessin la 
rellevància i la disponibilitat de cadascun dels elements.

Primera ronda d’iteracions
Al principi del primer procés iteratiu, es va enviar un qües-
tionari als membres del consorci del projecte PiPPi per ava-
luar la claredat i l’abast dels resultats amb l’objectiu de defi-
nir correctament i categoritzar cadascun dels elements.

El resultat del primer procés d’iteració va ser un conjunt 
de resultats definits i categoritzats validat per un equip in-
ternacional de cinc membres del consorci del projecte PiPPi 
format per directors de projectes d’innovació i investiga-
dors familiaritzats amb les directrius/guies i la identificació 
de resultats.

Finalment, es van definir i categoritzar 122 elements 
per formar part d’un conjunt validat.

Segona ronda d’iteracions
Es va enviar un segon qüestionari als membres de la co-
munitat de pràctica del projecte PiPPi per tal d’avaluar 
tant la rellevància com la disponibilitat dels elements des-
crits després del primer procés d’iteració. Els enquestats 
van atorgar de 0 a 5 punts de rellevància i disponibilitat a 

mini, resultats a mitjà termini i resultats a llarg termini o 
impacte (Figura 1):

–– Entrades: els recursos financers, humans i materials 
disponibles per al desenvolupament de la intervenció.

–– Activitats: les accions fetes o el treball realitzat gràci-
es a les entrades disponibles.

–– Resultats a curt termini: resultats immediats, com 
productes, béns de capital i serveis fruit del desenvolupa-
ment de la intervenció; també pot incloure canvis resul-
tants de la intervenció que són rellevants per a l’assoliment 
dels resultats (per exemple, la formació de professionals, 
nous protocols, etc.).

–– Resultats a mitjà termini: els resultats probables a mitjà 
termini i els aconseguits gràcies als resultats a curt termini.

–– Resultats a llarg termini o impacte: efectes sobre les 
causes que van donar origen a la intervenció i canvis signi-
ficatius i sostinguts, directes i indirectes, esperats i no espe-
rats i produïts per la intervenció mateixa (per exemple: la 
caiguda sostinguda de la incidència d’una malaltia deter-
minada).

–– Resultats: tots els resultats d’una intervenció.
–– Cadena de resultats: la seqüència causal d’una inter-

venció que estipula la seqüència necessària per aconseguir 
els objectius desitjats, començant amb les entrades dispo-
nibles, movent-se a través de les activitats dutes a terme 
i culminant en els resultats de curt, mitjà i llarg termini.

L’estudi realitzat durant el projecte PiPPi va constar de 
dues fases: d’una banda, la revisió de la literatura especia-
litzada, i de l’altra, la priorització dels elements identifi-
cats. Durant la revisió de la literatura especialitzada es van 
analitzar deu repositoris, documents o informes4-13 i sis 
procediments de PCP i PPI transfronterers14 finançats per 
la Comissió Europea. D’aquests es va realitzar una tria 
d’un total de 108 resultats (entre els resultats de curt, mitjà 
i llarg termini), que van ser distribuïts en categories i sub-
categories. Quatre de les categories corresponen als ele-
ments directament relacionats amb els actors principal-
ment afectats per les intervencions innovadores resultants 
de procediments de CPP i CPI (pacients, professionals 
sanitaris, proveïdors de serveis sanitaris, sistema sanitari) 
i la cinquena als elements directament relacionats amb els 
temes socioeconòmics. D’aquesta manera les primeres 
quatre categories fan  explícit l’interès i el punt de vista de 
les parts interessades sobre els valors, els efectes i els im-
pactes desitjats.

FIGURA 1. Cadena de resultats
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Conclusions
Gràcies a la realització de l’estudi D5.4 “Un conjunt essen-
cial de resultats” estem proposant tres nous conjunts de 
resultats, de curt, mitjà i llarg termini, neutrals respecte al 
tipus de necessitats no satisfetes i que es podrien utilitzar 
per definir qualsevol plec de procediment de CPP i CPI 
permeables al valor. Aquest estudi ha estat nou també per-
què categoritza els resultats d’acord a qui està afectat per 
les intervencions innovadores resultants de procediments 
de CPP i CPI (pacients, professionals sanitaris, proveïdors 
de serveis sanitaris, sistema sanitari) i fa explícit l’interès i 
el punt de vista de les parts interessades sobre els valors, 
els efectes i els impactes desitjats. A més, incorpora la me-
todologia CARE, una metodologia innovadora per tal 
d’establir aquests indicadors.

Aquesta proposta de permeabilitat és inicial i, gràcies a 
la seva aplicació a diferents procediments de compra in-
novadora i la incorporació o millor definició dels elements 
i de les categories i de les subcategories, s’aconsegueix que 
sigui sempre més neutral respecte al tipus de necessitats 
no satisfetes.

Agraïments: els autors volen agrair a tots els professio-
nals i pacients que han participat en les enquestes CARE el 
temps que hi han dedicat.
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cada element. El pes de la rellevància era del 70%, mentre 
que el de la disponibilitat era del 30%.

Per assegurar la diversitat de les parts interessades de 
l’ecosistema d’innovació, diferents categories de membres, 
pacients inclosos, van participar en aquest procés d’itera-
ció. En total, 22 membres de sis països diferents van res-
pondre al qüestionari. Els participants provenien de dife-
rents països de la Unió Europea: Espanya (6), Itàlia (5), 
Àustria (3), Suècia (3), Països Baixos (3) i Regne Unit (2). 
Els enquestats treballaven en diferents camps com ara la 
gestió de projectes d’innovació (5), la indústria (5), l’aca-
dèmia (4), l’administració d’hospitals (5) i la consultoria 
(1), a més, d’un pacient, que només responia als resultats 
en l’àmbit del pacient.

D’aquest grup d’enquestats, 10 eren membres del con-
sorci del projecte PiPPi i 12 eren membres de la comunitat 
de pràctica del projecte PiPPi externs al consorci.

Dels 122 elements validats en la primera iteració, cap 
d’ells va ser valorat negativament (< 3).

Els elements es van distribuir en diferents conjunts de 
resultats. Els elements amb puntuacions 3 i 4 s’han inte-
grat al conjunt de resultats que es considera essencial.

Gràcies a aquest procés, es va proposar un conjunt de 
25 resultats de curt, mitjà i llarg termini que s’ha de pren-
dre en consideració sempre, neutrals respecte al tipus de 
necessitats no satisfetes identificades, i que s’ha d’adoptar 
a l’hora que les CPP i les CPI siguin permeables al valor. 
Tots els elements identificats restants es divideixen en dos 
conjunts addicionals que s’afegiran a l’anàlisi en cas que es 
consideri apropiat.

Principals limitacions de l’estudi
Com a principal limitació, a causa del brot de pandèmia 
de la covid-19 durant el desenvolupament de l’estudi, els 
membres del consorci del projecte PiPPi van tenir difi-
cultats per involucrar-hi parts interessades específiques 
com ara professionals de la salut (per exemple, metges i 
infermeres) i/o gerents d’unitats hospitalàries que po-
dien haver contestat als qüestionaris. Donada la comple-
xitat, cadascun dels socis del projecte PiPPi es va fer cà-
rrec de la responsabilitat d’avaluar que les parts 
interessades podien ser apropiades i accessibles. Els per-
fils amb experiència en ecosistemes/contaminants orgà-
nics persistents (CoPs)/grups de treball/clústers es van 
considerar adequats per participar en el qüestionari (per 
exemple, gestors d’innovació, gestors de contractes pú-
blics, gestors d’I+D, investigadors i/o acadèmics).  A la 
Taula 1 es presenta una proposta de conjunt essencial de 
resultats i a la Taula 2 un exemple d’aplicació d’aquest 
conjunt essencial de resultats.
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TAULA 1. Proposta de conjunt essencial de resultats

Categoria Subcategoria Resultat

Pacient

Mesures de resultats comunicats pel pacient Qualitat de vida relacionada amb salut

Mesures de l’experiència comunicada pel 
pacient

Acceptabilitat de la solució
Satisfacció general amb el tractament
Comprensió del tractament 
Suport per gestionar la malaltia a llarg termini

Determinants de salut

Infeccions adquirides a l’hospital
Exactitud del diagnòstics
Anys de vida ajustats a qualitat (AVAC)
Errors clínics reduïts

Millores del tractament a llarg termini
Mortalitat
Discapacitat

Professional sanitari Beneficis per als professionals sanitaris Proporció de l’adhesió dels professionals a les directrius clíniques

Proveïdor de salut

Aspectes organitzatius

Nombre d’hospitalitzacions
Temps d’espera
Nombre de rehospitalitzacions/taxa de readmissió
Nombre de llits per pacients hospitalitzats

Costs Despeses de manteniment
Procés Flux de treball

Aspectes tecnològics Eficiència de producció
Seguretat de les dades

Sistema de salut

Seguretat i sostenibilitat Seguretat de les dades
Entorn de seguretat

Millora del tractament a llarg termini
Mortalitat
Morbiditat
Discapacitat

Impacte 
socioeconòmic

Avaluació econòmica i de la tecnologia 
sanitària Anàlisi cost-utilitat, anàlisi cost-efectivitat

TAULA 2. Exemple d’aplicació del conjunt essencial de resultats

Categoria Subcategoria Resultats Resultats dirigits a aconseguir a través d’aquest desafiament

Nombre de 
rehospitalitzacions/taxa de 
readmissions

Impacte a mitjà termini:
es definirà amb indicadors qualitatius/quantitatius si la intervenció arriba 
fins a més de 10.000 pacients; es compartirà amb la indústria per fer-los 
comprendre la visió a llarg termini del comprador

Nombre de llits per 
pacients hospitalitzats

Impacte a mitjà termini:
es definirà amb indicadors qualitatius/quantitatius si la intervenció arriba 
fins a més de 10.000 pacients; es compartirà amb la indústria per fer-los 
comprendre la visió a llarg termini del comprador

Costs Costs de manteniment

Resultat a curt termini:
a detallar en el requisit funcional per satisfer i atorgar criteris
Resultats a curt termini:
a definir amb un indicador quantitatiu com a supervisió del rendiment del 
contracte

Procés Flux de treball Resultat a curt termini:
es detallarà en el requisit funcional per satisfer els criteris d’adjudicació

Aspectes 
tecnològics

Eficiència de producció
Resultat a curt termini:
es definirà amb un indicador quantitatiu com a supervisió del rendiment 
del contracte

Seguretat de les dades Resultat a curt termini:
es detallarà en el requisit funcional per satisfer els criteris d’adjudicació
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Introducció
El sector fundacional espanyol s’ha convertit en un factor 
clau en el desenvolupament social i econòmic en controlar 
una part cada vegada més significativa de les iniciatives de 
la societat civil. No obstant, aquest lideratge de confiança 
i credibilitat podrien veure’s limitats si no existeix una 
transparència clara en les seves activitats.

En els pròxims anys, la supervivència i la garantia de 
qualitat de moltes fundacions dependran de la seva trans-
parència, demostrable com un valor fonamental en el seu 
quefer diari. També dependrà de com es fomenta i comu-
nica aquest valor a tot el conjunt de persones de dins i fora 
de l’organització. La transparència s’ha convertit, per tant, 
en un valor central dins d’una societat davant la insegure-
tat, la incertesa i la desconfiança.

Dins de tot aquest context, les pàgines web de les res-
pectives fundacions poden i han de ser una eina fona-
mental a l’hora de millorar la transparència. En elles, 
cadascuna podrà obrir les seves portes, comunicar i in-
formar; en definitiva, mostrar la informació que cregui 
convenient, per guanyar o mantenir aquesta confiança 
de la societat.

En aquest treball s’avalua l’estat actual de les pàgines 
web de les fundacions espanyoles relacionades amb el 
món de la recerca de medicaments, a fi d’objectivar de for-
ma comparativa els nivells de confiança i transparència de 
cadascuna d’elles.

Mostra
Aquest estudi es va dur a terme durant els mesos d’abril a 
juny del 2019. Per a realitzar la selecció de la mostra a ana-

Anàlisi de transparència de les fundacions científiques entorn als 
medicaments

Esther Colomé Soler, Pol Morales Vidal

Fundació Dr. Antoni Esteve. Barcelona.

Nota: aquest article és un resum del treball de fi de grau realitzat per l’Esther Colomé per a l’obtenció del Grau en Biologia Humana de la Universitat 
Pompeu Fabra (Barcelona), sota la tutorització del Pol Morales des de la Fundació Dr. Antoni Esteve.

litzar, es van buscar les fundacions relacionades amb em-
preses farmacèutiques o les activitats de les quals tingues-
sin alguna relació amb la recerca o promoció de 
tractaments, en general, o medicaments, en particular.

Es va consultar el llistat d’empreses farmacèutiques 
amb seu a Espanya a través del Programa Profarma1, el 
registre de Laboratoris Farmacèutics de l’Agència Espan-
yola de Medicaments i Productes Sanitaris i el Ministeri de 
Sanitat, Consum i Benestar Social2, la base de dades de la 
Asociación Española de Fundaciones (AEF)3 i la base de 
dades de la FECYT (Fundación Española para la Ciencia y 
la Tecnología)4. Es va obtenir un total de 38 fundacions i 
es va procedir a la recopilació d’informació a partir de les 
seves respectives pàgines web. És important destacar que 
la informació havia de ser visible, accessible i actualitzada, 
per a la seva inclusió en l’anàlisi.

Indicadors avaluats
L’anàlisi de les fundacions entorn al món dels medica-
ments es va realitzar en tres blocs. Tal com pot observar-se 
en la Taula 1, el primer bloc recull les característiques ge-
nerals de les fundacions analitzades. Inclou la ciutat de la 
seu de la fundació, si tenen o no un vincle amb una indús-
tria farmacèutica i l’any en què es va constituir.

Respecte al segon bloc, es va realitzar una anàlisi dels 
diferents indicadors de transparència en les fundacions 
(Taula 2). Aquests indicadors es van obtenir de l’informe 
de transparència i bon govern a la web de les fundacions 
espanyoles realitzat per la Fundación Compromiso y 
Transparencia5.

Finalment, en el tercer bloc s’inclou una comparació 
exhaustiva de les diferents fundacions pels següents indi-
cadors de les activitats: a qui es dirigeix la fundació, a què 
es dediquen i quin tipus d’activitat realitzen, l’àmbit 
d’aplicació (Catalunya, Espanya o internacional), el nom-
bre d’activitats en funció del tipus, si es realitza algun tipus 
d’activitat formativa i si publica les seves dades d’impacte. 
El percentatge que figura per a cada indicador representa 
el nombre de fundacions que ho compleixen respecte a les 
que no ho fan.

mailto:esthercolome96%40gmail.com?subject=
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TAULA 1. �Característiques generals de les fundacions entorn als medicaments a Espanya

Fundacions entorn als medicaments On es troba la seu
Vincle amb 
la indústria 

farmacèutica

Nom de la indústria 
farmacèutica

Any de 
fundació

Fundació DAU Barcelona Sí Laboratori DAU 1992
Fundació Dr. Antoni Esteve Barcelona Sí Laboratoris Esteve 1983
Fundació Ordesa Barcelona Sí Laboratorios Ordesa 2002
Fundació Pasqual Maragall Barcelona No 2008
Fundació Ship2B Barcelona i Madrid Sí Laboratorio Reig Jofre 2013

Fundació Víctor Grífols i Lucas Barcelona Sí Grifols 1998
Fundación Amgen Barcelona Sí Amgen 1991

Fundación Ana Carolina Díez Mahou Madrid No 2011
Fundación AstraZeneca Madrid Sí AstraZeneca 

Farmacéutica Spain
2002

Fundación Centro de Cirugía de Mínima Invasión 
Jesús Usón

Càceres No 2006

Fundación de Ciencias de la Salud Madrid Sí GlaxoSmithKline 1991
Fundación Echevarne Barcelona Sí Laboratorio Echevarne 1993
Fundación EF Clif Barcelona No 2016
Fundación Empresa Universidad Gallega La Corunya Sí Lonza Biologics 

Porriño
1982

Fundación Esther Koplowitz Madrid i Barcelona No 1995
Fundación Ferrer para la Investigación Barcelona Sí Grupo Ferrer 

Internacional
1985

Fundación Gadea Ciencia Madrid No 2017
Fundación García Cugat Barcelona No 2007
Fundación Grünenthal Madrid Sí Grünenthal Pharma 2000
Fundación Instituto Roche Madrid Sí Roche Farma 2004
Fundación Interhospitalaria para la Investigación 
Cardiovascular

Madrid No 1996

Fundación Isabel Gemio Madrid No 2008
Fundación Jorge Alió Alacant No 1996
Fundación Josep Carreras Barcelona No 1988
Fundación Lilly Madrid Sí Lilly 2001
Fundación Lucha Contra el Sida Badalona No 1992
Fundación Luzón Madrid No 2016
Fundación Mencía Barcelona No 2015
Fundación Merck Salud Madrid Sí Merck 1991
Fundación Mylan para la Salud Madrid Sí Mylan Pharmaceuticals 2017
Fundación Pfizer Madrid Sí Pfizer 1999
Fundación QUAES València No 2015
Fundación Quirónsalud Madrid i Barcelona Sí Quirón Hospitales 2016
Fundación Salud, Innovación y Sociedad Barcelona Sí Novartis Farmacéutica 1999
Fundación Salvat Barcelona Sí Laboratorios Salvat 1972
Fundación Teófilo Hernando (FTH) Madrid No 1996
Fundación Uriach Barcelona Sí J. Uriach y Compañía 1988

Fundación Vet+i Madrid Sí Laboratorios Calier 2008
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TAULA 2. Anàlisi dels diferents indicadors de transparència de les fundacions

FUNDACIONS ENTORN ALS MEDICAMENTS
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Fundació DAU • • • • • • • • • • • • • • •
Fundació Dr. Antoni Esteve • • • • • • • • • • • •
Fundació Ordesa • • • • •
Fundació Pasqual Maragall • • • • • • • • • • • • • • •
Fundació Ship2B • • • • • • •
Fundació Víctor Grífols i Lucas • • • • • • • • • • • • • • •
Fundación Amgen • • • •
Fundación Ana Carolina Díez Mahou • • • • • • • •
Fundación AstraZeneca • • • • • • • • • • • • • • •
Fundación Centro de Cirugía de Mínima 
Invasión Jesús Usón • • • • • • • • • • •

Fundación de Ciencias de la Salud • • • • • • • • • •
Fundación Echevarne • • • •
Fundación EF Clif • • • • • • • • • • • • •
Fundación Empresa Universidad Gallega • • • • • • • • • • •
Fundación Esther Koplowitz • • •
Fundación Ferrer para la Investigación • •
Fundación Gadea Ciencia • • • • • • • • • • •
Fundación García Cugat • • •
Fundación Grünenthal • • • • • • •
Fundación Instituto Roche • • • • • • • • • • • • •
Fundación Interhospitalaria para la 
Investigación Cardiovascular • • • • • • • • • • • • •

Fundación Isabel Gemio • • • • • • • • • • • • • • •
Fundación Jorge Alió • • • • • • • •
Fundación Josep Carreras • • • • • • • • • • • • • • • • • •
Fundación Lilly • • • • • • • • • • • •
Fundación Lucha Contra el Sida • • • • • • • • • • •
Fundación Luzón • • • • • • • • • •
Fundación Mencía • • • • • • •
Fundación Merck Salud • • • • • • • • • • • • •
Fundación Mylan para la Salud • • • • • • • • •
Fundación Pfizer • • • • • • • • • • •
Fundación QUAES • • • • • • • • •
Fundación Quirónsalud • • • • •
Fundación Salud, Innovación y Sociedad • • • • • •
Fundación Salvat • • • • •
Fundación Teófilo Hernando (FTH) • • • • • • • •
Fundación Uriach • • • • •
Fundación Vet+i • • • • • • • •
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Conclusió
Es podria concloure que les fundacions espanyoles entorn 
als medicaments haurien d’esforçar-se en potenciar més el 
valor de la transparència. La majoria d’elles no compleix 
els 19 indicadors; és a dir, no inclou en la seva pàgina web 
la informació que seria recomanable sobre la transparèn-
cia de les seves activitats. La majoria de les fundacions no 
informa sobre a qui beneficien les seves activitats o línies 
d’acció, però sí que ho fan sobre a què es dediquen i quin 
tipus d’activitat realitzen. No obstant, la majoria no quan-
tifica el nombre d’activitats realitzades, ni hi ha una sub-
classificació detallada sobre aquestes activitats. Per altra 
banda, s’observa que més de la meitat de les fundacions 
analitzades realitza algun tipus d’activitat formativa, fet 
important per tal que la societat d’avui en dia estigui més 
involucrada en la ciència i els medicaments (Figura 1).

FIGURA 1. �Percentatge de fundacions segons els indicadors de les diferents activitats (informació elaborada a partir de les pàgines web de 38 
fundacions)

Les fundacions publiquen dades d’impacte A qui es dirigeix la fundació
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Internacional
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Si es realitza o no algun tipus d’activitat 
formativa

https://www.mincotur.gob.es/PortalAyudas/profarma/Descripcion/Paginas/clasificacion.aspx
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https://labofar.aemps.es/labofar/registro/farmaceutico/consulta.do#nav-no
https://labofar.aemps.es/labofar/registro/farmaceutico/consulta.do#nav-no
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La ivermectina és eficaç per a la covid-19?

Missatges clau
No s’ha trobat evidència per avalar l’ús de la ivermectina 
per tractar o prevenir la infecció per covid-19, ja que es 
considera que la base de l’evidència és limitada.

L’avaluació de la ivermectina continua en 31 estudis en 
curs. Aquesta revisió s’actualitzarà amb els seus resultats 
quan estiguin disponibles.

Què és la ivermectina?
La ivermectina és un medicament utilitzat per tractar 
paràsits, com ara els paràsits intestinals en animals i la sar-
na en humans. És un medicament barat i s’utilitza àmplia-
ment en zones del món on les infestacions parasitàries són 
comunes. Té pocs efectes no desitjats.

Les proves realitzades al laboratori demostren que la 
ivermectina pot alentir la reproducció del virus de la co-
vid-19 (SARS-CoV-2), però aquests efectes necessitarien 
dosis importants en els éssers humans. Els reguladors mè-
dics no han aprovat la ivermectina per a la covid-19. No-
més s’ha d’utilitzar com a part d’estudis ben dissenyats (els 
assaigs controlats aleatoritzats) que avaluen els potencials 
efectes.

Què es volia esbrinar?
Es volia saber si la ivermectina redueix la mort, la malaltia 
i la durada de la infecció en persones amb covid-19, o si és 
útil per a la prevenció de la malaltia. S’hi van incloure els 
estudis que van comparar el medicament amb un placebo, 
cap tractament, l’atenció habitual o tractaments per a la 
covid-19 que se sap que funcionen en certa mesura, com 
ara el remdesivir o la dexametasona. Es van excloure els 
estudis que van comparar la ivermectina amb altres medi-
caments que no funcionen, com la hidroxicloroquina, o 
que no se sap si són eficaços contra la covid-19.

Els efectes de la ivermectina en persones infectades es 
van avaluar respecte a:

–	 les persones que van morir;

Ivermectina per a la prevenció i el tractament de la covid-19

Maria Popp, Miriam Stegemann, Maria-Inti Metzendorf, Susan Gould, Peter Kranke, Patrick Meybohm,  
Nicole Skoetz, Stephanie Weibel

Resum i traducció del Centre Cochrane Iberoamericà de: Popp M, Stegemann M, Metzendorf M-I, Gould S, Kranke P, Meybohm P, Skoetz N, 
Weibel S. Ivermectin for preventing and treating COVID-19. Cochrane Database of Systematic Reviews 2021, Issue 7. Art. No.: CD015017. DOI: 
10.1002/14651858.CD015017.pub2.

–	 si els símptomes de covid-19 de les persones van mi-
llorar o van empitjorar;

–	 els efectes no desitjats;
–	 l’ingrés o el temps de permanència a l’hospital;
–	 l’eliminació del virus.
Pel que fa a la prevenció, es va analitzar l’efecte en la 

prevenció de la covid-19 i la infecció per SARS-CoV-2.

Què es va fer?
Es van buscar els assajos controlats aleatoritzats que van 
investigar la ivermectina per prevenir o tractar la covid-19 
en humans. Les persones tractades amb ivermectina ha-
vien de tenir una prova de laboratori que confirmés la co-
vid-19 i estar rebent el tractament a l’hospital o com a pa-
cients ambulatoris.

Es van comparar i resumir els resultats dels estudis i 
es va qualificar la confiança en l’evidència sobre la base de 
criteris comuns sobre el grau de fiabilitat.

Què es va trobar?
Es van trobar 14 estudis amb 1.678 participants que van 
investigar la ivermectina en comparació amb cap tracta-
ment, placebo o atenció habitual.

Per al tractament, hi va haver nou estudis en persones 
amb covid-19 moderada a l’hospital i quatre en pacients 
ambulatoris amb covid-19 lleu. Els estudis van fer servir 
diferents dosis d’ivermectina i diferents durades del trac-
tament.

Un estudi va investigar la ivermectina per prevenir la 
covid-19.

També es van trobar 31 estudis en curs, i n’hi ha 18 que 
encara requereixen aclariments per part dels autors o que 
encara no s’han publicat.

Resultats principals

Tractament a l’hospital de les persones amb covid-19
No se sap si la ivermectina comparada amb placebo o l’aten
ció habitual, al cap de 28 dies després del tractament:

–	 dona lloc a més o menys morts (dos estudis, 185 
persones);
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Prevenció de la covid-19
No se sap si la ivermectina provoca més o menys morts en 
comparació amb cap medicament (un estudi, 304 perso-
nes); cap participant va morir al cap de 28 dies de prendre 
el medicament. Aquest estudi va informar sobre els resul-
tats del desenvolupament dels símptomes de covid-19 
(però no de la infecció confirmada per SARS-CoV-2) i 
dels episodis no desitjats, però d’una manera que no es va 
poder incloure a les anàlisis. Aquest estudi no va analitzar 
els ingressos hospitalaris.

Quines són les limitacions de l’evidència?
La confiança en l’evidència és molt baixa perquè només va 
ser possible incloure 14 estudis amb pocs participants i 
pocs episodis, com ara morts o necessitat de ventilació. Els 
mètodes van diferir entre els estudis i no proporcionen in-
formació sobre tot allò que interessa, com la qualitat de 
vida.

Quin és el grau d’actualització d’aquesta evidència?
L’evidència està actualitzada fins al 26 de maig del 2021.

Conclusions dels autors
Sobre la base de l’evidència actual de certesa molt baixa a 
baixa, no hi ha seguretat sobre l’eficàcia i la seguretat de la 
ivermectina utilitzada per tractar o prevenir la covid-19. 
Els estudis realitzats són petits i pocs es consideren de 
qualitat alta. Hi ha diversos estudis en marxa que podrien 
aportar respostes més clares en les actualitzacions de la re-
visió. En general, l’evidència fiable disponible fins ara no 
dóna suport a l’ús de la ivermectina per al tractament o la 
prevenció de la covid-19 fora dels assaigs aleatoritzats ben 
dissenyats.

–	 empitjora o millora l’estat dels pacients avaluat per la 
necessitat de ventilació (dos estudis, 185 persones) o oxi-
gen (un estudi, 45 persones);

–	 augmenta o redueix els episodis no desitjats (un es-
tudi, 152 persones).

Set dies després del tractament, no se sap si la ivermec-
tina:

–	 augmenta o redueix les proves negatives de covid-19 
(dos estudis, 159 persones).

La ivermectina comparada amb placebo o l’atenció ha-
bitual podria donar lloc a una escassa o nul·la diferència 
en la millora de l’estat dels pacients al cap de 28 dies del 
tractament (un estudi, 73 persones) o en la durada de l’es-
tada hospitalària (un estudi, 45 persones).

Tractament de pacients ambulatoris amb covid-19
No se sap si la ivermectina comparada amb placebo o amb 
l’atenció habitual:

–	 dona lloc a més o menys morts al cap de 28 dies del 
tractament (dos estudis, 422 persones);

–	 empitjora o millora l’estat dels pacients al cap de 14 
dies del tractament avaluat per la necessitat de ventilació 
(un estudi, 398 persones);

–	 augmenta o redueix les proves negatives de covid-19 
al cap de set dies del tractament (un estudi, 24 persones).

La ivermectina, comparada amb placebo o l’atenció 
habitual, podria donar lloc a una escassa o nul·la diferèn-
cia en la millora de l’estat dels pacients ambulatoris al cap 
de 14 dies del tractament (un estudi, 398 persones) o en el 
nombre d’episodis no desitjats al cap de 28 dies del tracta-
ment (dos estudis, 422 persones).

Cap estudi va analitzar els ingressos hospitalaris en pa-
cients ambulatoris.
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Eponímia mèdica catalana. La xeringa universal del Dr. Giné

Elena Guardiola, Josep-Eladi Baños

Facultat de Medicina. Universitat de Vic – Universitat Central de Catalunya. Vic.

científics, que després exposaven públicament i eren ava-
luats per un tribunal que premiava els millors10. Dissorta-
dament, l’Institut va tenir una durada no gaire llarga, en 
ser molts els impediments que van fer que no pogués pros-
perar l’ensenyament lliure.

El 1866, Giné fou elegit acadèmic numerari de la Reial 
Acadèmia de Medicina i Cirurgia de Barcelona5 i aconse-
guí una càtedra a Santiago de Compostel·la4,7,8. L’any se-
güent, però, tornà a Barcelona ja com a catedràtic d’Higie
ne i supernumerari de Cirurgia. El 1871 passà a ser també 
catedràtic de Patologia Quirúrgica4.

Quan el Manicomi de Nova Betlem es traslladà l’any 
1873 a Sant Gervasi de Cassoles (Figura 2), Giné en fou 
nomenat director, càrrec que ocupà fins a la seva mort el 
1903; fou un gran impulsor del centre, que assolí un gran 
prestigi3,4. El seu fill, Artur Giné i Masriera, hi treballaria 
també.

L’epònim

Xeringa universal del Dr. Giné
Modificació de la xeringa de Pravaz feta per Joan Giné i 
Partagàs, en la qual substituí les cànules cilíndriques per 
una de cònica que acaba en un cargol que s’ajusta a uns 
dards tubulars. Aquestes característiques fan que la cànu-
la, més àmplia, i els dards no s’obstrueixin; la longitud dels 
dards d’aquesta xeringa garanteix que totes les injeccions, 
si el dard es fa penetrar fins al topall de la cànula, siguin 
hipodèrmiques i no intradèrmiques1,2.

Joan Giné i Partagàs, l’home
Joan Giné i Partagàs (Figura 1) va néixer el 18 de novem-
bre de 1836 a Barcelona i passà la seva primera infància a 
Cabra del Camp, on el seu pare i el seu avi exerciren de 
metges3-6 (algunes fonts consultades, però, situen errònia-
ment el seu naixement en aquest municipi7 o a Pla de Ca-
bra8). Tornà a Barcelona per estudiar el batxillerat i des-
prés medicina; es va llicenciar el 1858. Exercí un temps a 
Vila-rodona (la seva única destinació com a metge rural)9 
i marxà a Madrid, on es doctorà el 1862 amb la tesi ¿Exis-
ten, en la actualidad, representaciones genuinas de las razas 
y tipos primitivos?3,4,8. Tornà a Barcelona, essent ajudant de 
classes pràctiques d’anatomia a la Facultat de Medicina i 
consultor del Manicomi Nova Betlem4. El 1864 es casà 
amb Joaquima Masriera; tingueren diversos fills, però no-
més dos arribaren a adults.

El 1865 creà la Societat d’Emulació per als Estudis 
Anatòmics, que esdevindria l’Institut Mèdic de Barcelona. 
L’Institut estava protegit i sufragat per l’Ajuntament Popu-
lar de Barcelona i pel que pagaven els socis; tenia càtedres 
lliures, que regentaven, en alguns casos, professors oficials 
i, en altres, figures destacades de la medicina catalana de 
l’època; hi acudiren aproximadament un terç dels alumnes 
matriculats a la Facultat, molts dels quals es convertiren 
més endavant en l’elit de la medicina positivista catalana. 
A l’Institut s’estimulava que els alumnes fessin treballs 
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FIGURA 1. Joan Giné i Partagàs6 (1836-1903)
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seva innovadora activitat a Nova Betlem, àmpliament reco-
neguda, escriví moltes obres (llibres i articles) en relació 
amb la psiquiatria, entre les quals destaca el que es conside-
ra el primer tractat sistemàtic de psiquiatria a Espanya: Tra-
tado teórico-práctico de freno-patología ó estudio de las en-
fermedades mentales fundado en la clínica y en la fisiología 
de los centros nerviosos, publicat l’any 187611 (Figura 3). En 
aquesta obra recull les influències prevalents a l’època, so-
bretot les dels autors francesos, mantenint, però, sempre 
una independència de criteri i una actitud crítica en front 
d’autors com Pinal, Esquirol, Moreau de Tours o Guislain12.

Giné va desenvolupar una important tasca en moltes 
àrees de la medicina. Va ser l’introductor a casa nostra de 
la cura de Lister i de l’antisèpsia i afavorí la realització de 
les primeres radiografies a Espanya4,12; fou també un im-
portant impulsor de la histologia —disciplina nova al se-
gle XIX que neix dels conceptes de teixit i cèl·lula—, que 
considerà un procediment nou i complementari per en-
tendre la morfologia humana3. Impulsor de noves formes 
d’ensenyament de la Medicina10, juntament amb Artur 
Galceran i Antoni Rodríguez-Morini, creà la primera Es-
cola de Psiquiatria d’Espanya. Giné fou també un pioner 
de la dermatologia moderna, essent considerat l’iniciador de 
la dermatologia científica a Catalunya13. Com a docent im-

Giné va ser l’artífex de la celebració a Barcelona, el 
1883, del Primer Certamen Frenopàtic, considerat el pri-
mer congrés espanyol de psiquiatria. El va presidir i es va 
ocupar de les conferències d’inauguració i clausura del 
congrés, que es va desenvolupar a les instal·lacions de 
Nova Betlem. Entre els objectius d’aquesta reunió van res-
saltar la transcendència social i legal de la malaltia mental 
i la utilitat del coneixement de la nova disciplina que 
s’ocupava del seu estudi, la frenopatia, per part de jutges i 
magistrats8. Com han assenyalat alguns autors8, la societat 
catalana de l’últim terç de segle xix reunia unes condi-
cions úniques a Espanya que permeteren la celebració 
d’aquesta primera reunió a Barcelona: una àmplia xarxa 
de centres psiquiàtrics, tant privats com públics, la pro-
gressiva transformació de les institucions mèdiques des 
d’estructures rígides i conservadores en agrupacions de 
caràcter més liberal i un desenvolupament molt important 
de la premsa mèdica, que fou un important vehicle difusor 
dels coneixements científics. Tot això coincidia, a més, 
amb l’existència d’un grup de metges amb una gran in-
quietud professional, reunit al voltant de Giné.

L’activitat de Giné en l’àmbit de la psiquiatria és una de 
les seves vessants més destacades3. Giné defensava que les 
malalties psíquiques tenen un origen somàtic. A més de la 

FIGURA 2. El manicomi de Nova Betlem a Sant Gervasi de Cassoles
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tituto Médico de Barcelona (1873); Descripción, marcha 
funcional y reglamento orgánico del manicomio Nueva Be-
lén (1874); Programa prontuario de clínica quirúrgica 
(1875); Tratado clínico iconográfico de dermatología qui-
rúrgica (1880-1883); El manicomio. Consideraciones sobre 
su historia y su porvenir (1881); Tratado clínico iconográfi-
co de las enfermedades venéreas y sifilíticas (1883); El hip-
notismo en la clínica (1887-1888) i El código penal y la fre-
nopatología, ó sea, manera de armonizar el espíritu y el 
lenguaje del código penal, con el estado presente de los cono-
cimientos frenopáticos (1888), entre d’altres. També va pu-
blicar la traducció de La patología celular, fundada en el 
estudio fisiológico y patológico de los tegidos, de R. Virchow, 
que feu amb B. Robert, a partir de la traducció al francès 
de l’original en alemany que havia publicat prèviament P. 
Picard. A més, es van publicar moltes de les seves con-
ferències i discursos, alguns en revistes i altres com a lli-
bres3,4,6.

partí classes de cirurgia, d’higiene, de psiquiatria, de me-
dicina legal, de dermatologia i d’història de la medicina, 
entre d’altres; foren aquestes àrees en les quals, a més, des-
tacà per les seves contribucions. Fou nomenat degà de la 
Facultat de Medicina de Barcelona el 1893, càrrec que 
ocupà fins a la seva mort3,4.

Catalanista, republicà i progressista, promotor 
d’iniciatives científiques, pedagògiques, professionals, cí-
viques i socials, Giné fou un defensor de la medicina expe-
rimental, de la incorporació de la dona a l’exercici mèdic 
—defensà l’accés de les dones als estudis de medicina, la 
qual cosa li proporcionà no poques discussions i crítiques, 
aconseguint que es llicenciessin les primeres dones met-
gesses a Espanya, Dolors Aleu i Riera i Elena Maseras i 
Ribera10—, de la llibertat d’ensenyament i de la direcció 
mèdica dels hospitals4.

Fou el promotor de la construcció de la nova Facultat 
de Medicina, al carrer de Casanova de Barcelona, i d’un 
hospital específic per a la docència, que seria l’Hospital 
Clínic (“un nuevo hospital es indispensable para la mar-
cha expedita de la enseñanza”)3. El mateix any que va mo-
rir Giné va tenir lloc el primer acte públic a la nova Facul-
tat, en el qual els alumnes exposaren els seus treballs; la 
inauguració oficial no seria, però, fins el 1906, i es comple-
taria el 1907 ja amb tots els serveis implantats10.

Giné tingué també una àmplia activitat relacionada 
amb diferents revistes3,5,7, entre les quals El Compilador 
Médico, La Independencia Médica, de la qual en fou direc-
tor, i Revista Frenopática Barcelonesa, que fundà el 1881. 
Publicà molts llibres mèdics, en les àrees en què tenia més 
expertesa i també orientats a la docència, a més de diver-
ses novel·les i obres humorístiques i de ciència ficció4,5,7 
com Un viaje a Cerebrópolis. Ensayo humorístico de diná-
mica cerebral (1884); La familia de los Onkos. Novela o fan-
tasía humorística de carácter clínico, escrita para recreo, 
utilidad y ornato de profesores y escolares de la noble ciencia 
y provechoso arte de curar (1888) i Misterios de la locura. 
Novela científica (1890).

Entre les obres mèdiques, molt nombroses, podem ci-
tar, a més del ja esmentat Tratado teórico-práctico de freno-
patología11 (Figura 3), els llibres següents: Tratado de higie-
ne rural o sea arte de conservar la salud, alargar la vida y 
perfeccionar el ejercicio de las funciones de los labradores 
(1860); Del empleo del ácido fénico en los embalsamamien-
tos humanos (1864); De la necesidad lógica de ampliar los 
conocimientos anatómicos (1865); Exposición de los carac-
teres anatómicos de los tejidos epidérmicos (1866); Freno-
patía. Estudios teórico-prácticos en la “Nueva Belén” (1867); 
Lecciones sobre historia de la medicina (1869); Apuntes de 
anatomía general (1869); Curso elemental de higiene priva-
da y pública (4 volums, 1871-1872); Higiene industrial 
(1872); Compendio de anatomía médico-quirúrgica ósea. 
Extracto de las lecciones de esta asignatura dadas en el Ins-

FIGURA 3. �Tratado teórico-práctico de freno-patología ó estudio de 
las enfermedades mentales fundado en la clínica y en la 
fisiología de los centros nerviosos, de Joan Giné i Partagàs11; 
publicat el 1876, es considera el primer tractat sistemàtic 
de psiquiatria a Espanya
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renovacion de las cánulas, que dependia indudablemente 
de su escesiva longitud, pues se ensuciaban y obstruian con 
facilidad; y la introduccion del hilo metálico capilar, que 
para evitar esta se efectuaba, era casi siempre operacion di-
fícil y enojosa”. Un dels avantatges que presenta és: “[...] 
como para las inyecciones hipodérmicas no se necesita, por 
término medio, mas que introducir unos dos centímetros 
de cánula, es superflua toda otra mayor longitud. Además, 
para los médicos poco avezados á practicar inyecciones hi-
podérmicas, es siempre un guia poderoso, pues casi siem-
pre pecan por introducir poco la cánula, haciendo la inyec-
cion dérmica en vez de hipodérmica”.

L’any següent trobem noves publicacions sobre aquesta 
xeringa universal a la revista Archivos de la Cirugía16 i a La 
Independencia Médica2, ambdues amb el títol “Jeringa uni-
versal del Dr. Giné”. En aquesta última publicació es des-
criu detalladament aquesta nova xeringa, se’n mostra una 
imatge, en un luxós estoig, i fora de l’estoig es reprodueix 
la nova cànula ideada per Giné (Figura 6); tot això 
s’acompanya d’un resum “de los mas esenciales conoci-
mientos para la práctica de las inyecciones hipodérmicas, 
subcutáneas y parenquimatosas”. Es tracta, segons aquesta 
publicació, d’una xeringa “aplicable á todos los usos de in-
yeccion prescritos segun la Cirugia moderna”. Aquests 
usos són, segons les cànules que es facin servir, incloses 
totes a l’estoig: injeccions simples, uretrals, auriculars, na-
sals, en trajectes fistulosos, de les vies lacrimals, parenqui-
matoses i subcutànies. Però les més destacades en aquest 
escrit sobre la nova xeringa són les injeccions hipodèrmi-
ques (“esto constituye lo mas essencial de la modificacion 
del Dr. Giné”), en relació amb les quals s’inclou una deta-
llada explicació: “Las cánulas de las jeringas de Pravaz son 
largas y cilíndricas, y por tal concepto, sumamente ex-
puestas á obstruirse, por mas que se tenga cuidado de pa-
sar por ellas el hilo metálico untado; tienen, además, el 
inconveniente de que no queda por ellas determinado el 
grosor del tegumento, y por lo mismo, los principiantes 
frecuentemente hacen intradérmicas las inyecciones que 
debieran ser hipodérmicas. El autor ha obviado estos in-
convenientes sustituyendo las cánulas cilíndricas por una 
cónica terminada en un tornillo E, al cual se ajusta uno de 
los dardos tubulares F” (Figura 6); aquestes característi-
ques fan que la cànula, més àmplia, no s’obstrueixi per 
l’oxidació i, en ser més curts, els dards tampoc és fàcil que 
s’obstrueixin. Els dards no són més llargs que el gruix més 
gran de la pell (1,5 cm com a màxim), la qual cosa garan-
teix que totes les injeccions, si el dard es fa penetrar fins al 
topall de la cànula, siguin sempre hipodèrmiques i no in-
tradèrmiques. Per tal de dosificar correctament el líquid a 
injectar, el pistó estava graduat, de tal manera que a cada 
mm corresponien tres gotes de líquid.

Com hem comentat abans, la xeringa es presentava en 
un estoig relativament luxós, de fusta encoixinada. Aquest 

Joan Giné va morir el 27 de febrer de 1903. El seu fill Ar-
tur recopilà una part de la seva obra, que el mes de novembre 
d’aquell mateix any es va publicar amb el títol Obras escogi-
das6; el pròleg el va escriure Rafael Rodríguez Méndez.

El Col·legi de Metges de Barcelona va dedicar l’any 
2003 a Joan Giné i Partagàs, en complir-se els 100 anys de 
la seva mort. Coincidint amb aquest homenatge, es publi-
cà una àmplia i detallada biografia seva3. A la Galeria de 
Metges Catalans es disposa també d’una interessant bio-
grafia així com d’un extens recull de les publicacions de 
Giné i del que s’ha escrit sobre ell, a més de nombrosos 
documents gràfics4.

La xeringa universal del Dr. Giné
Charles Gabriel Pravaz va ser un metge francès que es 
doctorà el 182414. Es considera que fou ell qui va inventar 
la primera xeringa per a l’administració d’injeccions hipo-
dèrmiques en què la tija de l’èmbol estava graduada. Fins 
l’any 1844, quan el metge irlandès Francis Rynd va inven-
tar l’agulla hipodèrmica, no es podien realitzar determina-
des injeccions sense fer una incisió prèvia. Pravaz a França, 
i també Alexander Wood a Escòcia, adaptaren l’agulla de 
Rynd a l’extrem de les xeringues que ells havien ideat. La 
de Pravaz era de plata i es manipulava mitjançant un car-
gol, en lloc d’un èmbol, per controlar millor la substància 
injectada; el fabricant era Charrière (Figura 4). Aquesta 
xeringa tenia un trocar filiforme, amb el qual es foradava 
la pell i, després de retirar l’agulla, s’adaptava a la cànula el 
petit cos de bomba (de plata), amb l’èmbol del qual 
s’empenyia lentament el líquid mitjançant el cargol: cada 
volta feia sortir una gota15.

Giné va observar que aquesta xeringa presentava al-
guns inconvenients i en va idear un model, modificant-la, 
amb l’objectiu de suplir-ne les deficiències i facilitar les in-
jeccions hipodèrmiques.

La primera referència a aquesta nova xeringa l’hem tro-
bada a La Independencia Médica el 21 d’agost de 1876. Artur 
Galceran, col·laborador de Giné i secretari de la Sociedad 
Médica “El Laboratorio”, descriu la presentació de la modi-
ficació de la xeringa de Pravaz feta per Joan Giné a la sessió 
científica de la societat del dia 1 d’agost de 18761 (Figura 5): 
“[...] se acordó prolongar la sesión [...] para que el doctor 
Giné presentase un instrumento, modificación de la jerin-
guilla de Pravaz. El cuerpo de bomba es enteramente igual 
en ambos, pero en vez de las delgadas y largas cánulas que 
tenia esta, ha mandado construir el doctor Giné una gruesa 
cánula cónico-truncada de longitud casi igual á las anterio-
res, en cuya parte inferior (vértice truncado del cano), se 
adapta á tornillo una pequeña canulita de dos centímetros 
de larga, cortada y delgada como las cánulas de la jeringa de 
Pravaz”. També explica els motius pels quals Giné ha fet 
aquestes modificacions: “El motivo que indujo al Dr. Giné á 
hacer esta modificación fué el inconveniente de la frecuente 
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mero 27, que pertanyia a una nissaga d’instrumentistes, 
fabricants i venedors, que van ajudar durant molts anys a 
modernitzar aquest àmbit de la medicina; importaven les 
novetats de França, d’on eren originaris, en feien versions 
pròpies i també inventaven petits aparells3. La família 
Clausolles va regentar els primers tallers on es van fabricar 
instruments quirúrgics i aparells ortopèdics a Catalunya. 
A la fi del segle XIX disposaven a Barcelona de tres cases 
repartidores (una al carrer Ferran, una altra al carrer Santa 
Anna 30 i la ja esmentada de la Rambla del Centre 27); 
tenien, a més, una sucursal a Madrid, el Bazar Médico, al 
carrer Carretas 3518. Emili i Josep Clausolles foren exposi-
tors a l’Exposició Universal de Barcelona de 188817.

El 1892, el Diccionario enciclopédico hispano-america-
no de literatura, ciencias y artes, inclou un extens capítol 
dedicat a les injeccions hipodèrmiques i hi destaca la xe-
ringa universal del Dr. Giné: “Entre los numerosos mode-
los de jeringuillas hipodérmicas que podrían describirse, 
merece ser citada la jeringuilla universal del doctor Giné, 
catedrático de Barcelona: tiene capacidad parecida á las 
demás, y ofrece las ventajas de poder servir para las inyec-
ciones hipodérmicas, nasales y de las vías lagrimales, se-
gún las piezas que se atornillen; marcar la longitud de las 

tipus d’instruments eren cars i, per això, havien de conser-
var-se amb cura. La xeringa la fabricava l’empresa d’Emili 
Clausolles, metge-cirurgià17 de la Rambla del Centre nú-

FIGURA 4. �Xeringa de Pravaz, fabricada per Charrière l’any 1852 
(Musée des Hospices Civils de Lyon)

FIGURA 5. �Crònica de la presentació de la modificació de la xeringa 
de Pravaz feta per Joan Giné l’1 d’agost de 1876 a la sessió 
científica de la Sociedad Médica “El Laboratorio”, publicada 
a La Independencia Médica1. Aquesta xeringa es coneixeria 
després com “xeringa universal del Dr. Giné” FIGURA 6. Xeringa universal del Dr. Giné2
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pequeñas agujas el espesor de la piel que se ha de atravesar 
en las hipodérmicas, y conservarse dichas agujas muy bien 
sin obstruirse, por su forma ligeramente cónica”15. L’any 
següent es menciona aquesta xeringa a l’Index-catalogue of 
the Library of the Surgeon-General’s Office, United States 
Army, publicat pel Govern dels Estats Units19.

Segons alguns autors, i donada la gran activitat duta a 
terme per Joan Giné i Partagàs en múltiples àrees i les se-
ves contribucions a l’avanç de la medicina a casa nostra, la 
creació d’aquest model de xeringa pot considerar-se una 
aportació menor de Giné3. Tot i això, Vicente Peset, quan 
el 1930 escriu Lo que debe a España la cultura mundial, hi 
inclou “la jeringuilla universal de Giné Partagás”20.
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mesura; 4) l’avaluació de l’estabilitat dels resultats numè-
rics, i 5) la qualitat de les dades bàsiques.

1. El contingut de la ciència mèdica
Malgrat que pocs metges actualment veurien les mate-
màtiques com un ingredient fonamental de la ciència mè-
dica, la idea de quantificar —en l’era anterior a les proves 
de laboratori i als experiments— va ser introduïda a prin-
cipis de 1800 amb l’objectiu de donar a la medicina un fo-
nament “científic”. En lloc de confiar en anècdotes, judicis 
no especificats i expressions vagues de freqüència (com 
“molts” i “sovint”), es va instar els metges a utilitzar nom-
bres per als resultats clínics. 

El “model” científic d’aleshores era l’astronomia, la 
qual havia donat lloc a dos menes d’èxits matemàtics en 
el segle precedent. Un d’ells era la construcció d’equacions 
per identificar i predir l’òrbita dels planetes i altres entitats 
celestes. L’altre èxit era la solució aparent al problema de la 
“variabilitat de l’observador”. Quan diferents observadors, 
utilitzant la llavors nova tecnologia astronòmica, produï-
en diferents mesures per a la mateixa entitat, s’havia de de-
cidir quin era el valor correcte. Després de diverses formes 
de raonament, inclòs el desenvolupament del “mètode 
dels mínims quadrats”, la mitjana aritmètica de les obser-
vacions va ser designada com a “veritat” i les desviacions 
de la mitjana van ser anomenades “errors”.

El segle xviii també havia portat altres tres assoliments 
matemàtics. Els “ajuts” rebuts com a suport de la reialesa 
interessada en les apostes havien inspirat mètodes per a 
formular probabilitats; s’havien desenvolupat mètodes 
com el càlcul per a diferenciar i integrar equacions ma-
temàtiques; l’enumeració de naixements i defuncions, 
preparades com a part de la “política aritmètica”, s’havia 
convertit en proporcions i s’expressaven com a taxes de 
mortalitat. Les taxes foren subsegüentment ordenades en 
taules de vida (supervivència), les quals foren aleshores 
utilitzades pragmàticament per formar expectacions actu-
arials per les companyies que venien assegurances de vida.

A començament del segle xix, els metges eren apres-
sats a convertir-se en científics utilitzant el “càlcul de pro-
babilitats”, que rarament es definia específicament però 
que presumiblement incloïa totes les tècniques matemà-

En aquest exemplar del Journal of Clinical Epidemiology, 
Alfred Morabia descriu alguna de les primeres aventures 
de Pierre Louis en el camp de l’estadística mèdica i Jan 
Vandenbroucke discuteix algunes de les velles i presents 
controvèrsies1. Aquests temes són també el subjecte 
d’aquest assaig, el qual representa quasi una revisió i co-
mentari addicional d’un nou llibre esplèndid, Quantifica-
tion and the quest for medical certainty, de J. Rosser 
Matthews2.

Les controvèrsies estadístiques s’han fet tan habituals 
en la pràctica i en la recerca mèdica que potser hem obli-
dat quant de temps ha passat i potser no reconeixem que 
les disputes d’avui en dia sovint repeteixen les batalles del 
passat o s’hi assemblen. En el seu nou llibre, Matthews 
discuteix conflictes “matemèdics” que encara existeixen 
actualment i que s’han anat produint durant aproxima-
dament uns 200 anys, des que el prominent matemàtic 
francès, Pierre-Simon Laplace, afirmés, el 1795, que “el 
principal mitjà per determinar la veritat [...] està basat 
en probabilitats”.

Començant amb els orígens i desenvolupaments fran-
cesos d’aquesta creença, augmentada subsegüentment 
amb contribucions d’Alemanya i el Regne Unit, Matthews 
mostra que molts dels “temes mèdics actualment a l’avant-
guarda del debat públic [...] són remarcablement sem-
blants als abordats inicialment (en un conjunt de disputes 
públiques) a la parisenca Acadèmia de Medicina el 1837”. 
El llibre descriu la manera en què els metges, després de 
lluitar vigorosament contra la intrusió dels matemàtics en 
la medicina, finalment es convertiren en col·laboradors i 
proponents, a través dels assaigs clínics aleatoritzats. Mat
thews conclou el llibre citant l’antic aforisme francès, Plus 
ça change, plus c’est la même chose (com més coses canvi-
en, més es mantenen iguals).

En els paràgrafs que segueixen comentaré cinc dels te-
mes de Matthews per als quals els mateixos vells principis 
es discuteixen encara actualment, tot i que amb diferents 
detalls moderns. Són: 1) el contingut de la ciència mèdica; 
2) el focus clínic en individus o grups; 3) el concepte de 
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l’aplicació d’una teràpia “racional” com la sagnia, les ven-
toses, les purgues i els emètics.

L’atac a les dades grupals, més que a les anàlisis indivi-
duals, va esdevenir particularment vehement després que 
Louis, el 1828 i el 1835, referís els resultats del seu famós 
estudi amb el mètode numèric sobre l’eficàcia de les sag-
nies, les quals havien estat establertes com una modalitat 
de tractament durant segles. El treball de Louis ha estat 
considerat erròniament com un “assaig clínic”, que com-
parava la sagnia amb un grup control. De fet, les seves da-
des provenien de la revisió de notes de casos mèdics en 
un examen prolectiu (sovint dit prospectiu) d’una cohort 
de pacients hospitalitzats amb el diagnòstic de pneumò-
nia, erisipela facial i amigdalitis. No hi havia grup control 
sense tractament, donat que tots els pacients havien rebut 
sagnies. En lloc d’això, Louis comparava les taxes de mor-
talitat i la durada mitjana dels símptomes en els pacients 
que rebien una sagnia primerenca (abans de quatre dies) o 
tardana. Quan no va trobar pràcticament diferència entre 
els dos grups, va concloure que “la utilitat de la sagnia ha 
estat molt limitada en els casos fins ara analitzats”.

Louis, amb precaució, no va instar a l’abandonament 
de la sagnia i, fins i tot, digué d’ella “que no havia de ser 
descuidada en inflamacions que eren greus o assentaven 
en un òrgan important”. També va remarcar “que s’havia 
de preferir l’ús de la llanceta al de les sangoneres”. Malgrat 
aquestes conclusions conservadores, el seu treball va ser 
percebut com un atac a les sagnies; havia ofert també una 
proposició més “perillosa”: instava a l’aplicació del mètode 
numèric en l’avaluació de totes les altres formes de teràpia 
mitjançant la utilització de “l’anàlisi exacta de fets numè-
rics, ben constatats, classificats amb atenció i comptats”.

En el prefaci a la traducció anglesa del 1835, James 
Jackson, que era aleshores el cap de medicina a l’Hospital 
General de Massachusetts, escriví “penso que no és pas 
agosarat predir que en cinquanta anys l’art de curar se sus-
tentarà en moltes regles exactes [...] les quals no aniran 
endavant com a derivacions de grans principis fisiològics 
o patològics, sinó deduïdes a partir de l’agregació d’obser-
vacions acurades i fidels de fets individuals”.

Pel fet que Louis havia introduït també la idea d’utilit-
zar mitjanes, així com proporcions (o taxes) per expressar 
els resultats postterapèutics, la idea de mitjana més que no 
pas la del malalt individual va passar a ser objecte del con-
traatac. Matthews descriu de manera excel·lent l’angoixa 
dels clínics per les amenaces a la santedat de la sagnia i a 
les afirmacions terapèutiques sense proves i per la pers-
pectiva que allò característic de cada pacient pogués ser 
reduït a la imprecisió biològica d’una mitjana.

Louis va respondre que havia analitzat en el seu estudi 
les distincions individuals en molts atributs com l’edat i la 
gravetat de la malaltia i que, a més, qualsevol diferència 
entre els grups tractats s’equilibraria quan es comparés un 

tiques referides anteriorment. La resposta clínica inicial a 
aquesta proposta fou d’indignació i resistència. La major 
part dels metges creia que l’art mèdic no necessitava ni 
volia convertir-se en ciència i que el procés, sens dubte, no 
havia d’utilitzar mètodes matemàtics.

Avui en dia, òbviament, en la mesura en què la medici-
na clínica s’ha impregnat d’estadística (o ha estat domina-
da per ella), la principal disputa sobre ciència és l’elecció 
de l’orientació adequada. Amb el desenvolupament, en el 
segle xix, de la necròpsia, l’examen microscòpic, les pro-
ves de laboratori i els experiments de laboratori, l’objectiu 
científic principal va passar a ser l’explicació del mecanis-
me de la malaltia. Aquest objectiu havia estat incitat pels 
avenços en la radiologia a principis del segle xx i en altres 
mètodes utilitzats per establir etiquetes diagnòstiques i ex-
plicacions fisiopatològiques. En les darreres dècades, les 
explicacions espectaculars dels avenços en la biologia mo-
lecular han portat a la seva designació com a “ciència bio-
mèdica bàsica”, a partir de la qual presumiblement s’aplica 
tot el treball clínic. Tot i l’admiració pels èxits i la utilitza-
ció entusiàstica de la nova tecnologia, els clínics han argu-
mentat que una “ciència bàsica” diferent, o si més no com-
plementària, és necessària en la pràctica clínica, ja que els 
magnífics èxits moleculars en l’explicació de la malaltia no 
ofereixen mètodes o material apropiat per escollir i avalu-
ar les intervencions aplicades en l’atenció als pacients.

Un problema addicional, recentment emfatitzat per 
dos metges que han rebut el premi Nobel pel seu treball 
en els mecanismes moleculars de la hipercolesterolèmia, 
és que un focus excessiu o exclusiu en la ciència de la bio-
logia molecular pot donar lloc a clínics que no comprenen 
la fisiopatològica dels òrgans i sistemes, i conduir a una 
recerca que està massa distant en la seva relació amb els 
reptes en salut i la malaltia.

2. Individus versus grups
Un altre fort argument inicial, ofert contra la intrusió de 
les matemàtiques en la medicina, era que el “mètode 
numèric”, el qual havia estat batejat i advocat per Pierre 
Louis, requeria que les dades fossin agregades en grups i 
que les decisions fossin preses segons els resultats en els 
grups. Aquesta aproximació era un anatema per als clínics 
que creien que cada pacient necessitava una atenció i 
anàlisi individuals.

Aquesta creença estava probablement també suporta-
da pel vell concepte humoral de la malaltia, que no havia 
estat completament reemplaçat per noves idees durant el 
segle XIX sobre la patologia dels òrgans i per la taxono-
mia nosològica derivada dels avenços contemporanis en 
la necròpsia. D’acord amb aquell vell concepte humoral, 
cada pacient tenia una malaltia única basada en els dese-
quilibris individuals dels quatre humors. Els clínics havien 
de discernir aquests desequilibris fisiològics mentre exa-
minaven cada pacient i havien de corregir-los mitjançant 
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den ser subjectes de comparació i del “càlcul de probabi-
litats”. Per a dades dimensionals, l’addició de valors totals 
produeix una quantitat, no una enumeració. La suma se 
sol convertir en una mitjana, la qual pot ser la mediana dels 
valors ordenats o la mitjana aritmètica obtinguda quan la 
quantitat total es divideix pels membres enumerats del grup.

Poques vegades s’ha distingit clarament la diferèn-
cia entre aquests dos tipus de mesura (no comentats per 
Matthews) en les disputes antigues o modernes sobre ma-
temàtiques i medicina. La distinció clau en la mesura és 
la taxonomia: la identificació i construcció de categories 
apropiades que no necessiten ser expressades en dimen-
sions. Els contraris a Louis potser es queixaven de l’ús de 
valors mitjans per a una persona individual, però la prin-
cipal preocupació, reiterada avui en dia per metges que es 
preocupen pels defectes de la “medicina basada en l’evi-
dència”, és si les dades eren (i són) taxonòmicament in-
adequades. Es descuiden massa distincions importants i 
categòricament heterogènies quan els resultats estadístics 
es comprimeixen per a una fal·laç agregació “homogènia” 
de pacients amb diverses diferències clíniques, els quals 
tenen la mateixa “malaltia”, o que compleixen el mateix 
“criteri d’admissió” per a un assaig aleatoritzat.

Les distincions entre formes de mesura dimensionals 
versus no dimensionals es passen també per alt en els 
debats actuals sobre la recerca qualitativa i quantitativa. 
Els proponents de la recerca “qualitativa” argumenten, 
correctament, que molts atributs humans crucials —do-
lor, angoixa, gravetat de la malaltia, temor, amor— no es 
poden esmentar com a dades dimensionals. Però, alesho-
res pot passar que els proponents no estableixin sistemes 
adequats de taxonomia i escales ordinals de mesura que 
permetrien la mesura d’aquests atributs per a la seva enu-
meració i anàlisi subsegüent. Els problemes s’han perpe-
tuat per un enfocament estadístic a llarg termini restringit 
a dades dimensionals com a principal o única forma de 
mesura. La utilització d’escales ordinals per a categories 
ordenades i el desenvolupament de mètodes “no paramè-
trics” per analitzar dades ordenades no es va popularit-
zar fins després de la II Guerra Mundial; molts llibres de 
text d’estadística ensenyen encara avui en dia als clínics o 
bé a ometre la utilització d’escales categòriques ordinals 
o bé les ofereixen com una idea a posteriori cap al final 
del text. Els llibres també donen poca o nul·la atenció als 
avantatges i desavantatges dels mètodes psicomètrics mo-
derns utilitzats per construir escales de categorització per 
a fenòmens complexos com la capacitat funcional, l’estat 
de salut, la satisfacció amb l’atenció, les preferències per-
sonals i la qualitat de vida.

No obstant, quan les dades dimensionals (edat, alçada, 
pes, circumferència toràcica, llargada dels dits, temperatu-
ra i, finalment, el torrent de mesures de laboratori) foren 
disponibles en el segle xix, la seva distribució estadística 

gran nombre de casos. Les subsegüents estadístiques tera-
pèutiques, particularment en la primera meitat del segle 
XX, mostraren, tanmateix, que Louis s’equivocava en l’es-
perança que els grans nombres per ells mateixos crearien 
un equilibri apropiat. Les eleccions de tractament basades 
en el judici sovint estaven associades amb diferències pro-
nòstiques en els pacients. Conseqüentment, quan una for-
ma de tractament seleccionada segons judici es comparava 
amb una altra, els grans nombres simplement amplifica-
ven el biaix de susceptibilitat més que no pas l’eliminaven. 
No ha estat fins el passat mig segle que el biaix s’ha evitat 
mitjançant l’estratègia estadística d’assignar aleatòriament 
el tractament als grups que es comparen.

Malgrat els èxits i assoliments dels assajos aleatoritzats 
avui en dia, aquests han plantejat qüestions una altra vega-
da sobre si les decisions clíniques s’han de prendre sobre 
individus o sobre grups. Els assajos aleatoritzats van ser 
dissenyats i pensats per demostrar l’eficàcia terapèutica 
mitjançant la demostració que el tractament A és, de mit-
jana, millor que el tractament B o el placebo. Els resultats 
són esplèndids per a les decisions i per a la política de les 
companyies farmacèutiques i les agències reguladores. 
Per als clínics i els pacients, tanmateix, el resultat mitjà de 
l’assaig aleatoritzat, o la metaanàlisi que construeix mitja-
nes de mitjanes, pot no ser adequat per a les importants 
distincions entre subgrups clínics pertinents que s’han de 
considerar quan els tractaments s’escullen per a pacients 
individuals.

La disputa moderna, que va més enllà de l’abast 
d’aquest assaig, no es focalitza en la singularitat d’un indi-
vidu versus un col·lectiu amorf. En canvi, els clínics estan 
incòmodes amb el fet que les importants distincions en 
subgrups clínics apropiats estan absents de les dades uti-
litzades en la “medicina basada en l’evidència”, que deriva 
dels assajos aleatoritzats i les metaanàlisis.

3. Conceptes de mesura
Termes com “mètode numèric” i “quantificació” impli-
quen la idea de mesura que s’expressa com a mesurament 
i enumeració. Mesurament és l’acte d’obtenir dades en brut 
quan una entitat observada s’assigna a una categoria perti-
nent escollida d’entre una escala disponible de categories. 
El mesurament es dona quan diem que algú té 42 anys (en 
una escala dimensional d’anys), està embarassada (en una 
escala binària embarassada/no embarassada), moderada-
ment malalt (en una escala ordinal de gravetat) i que té un 
adenocarcinoma (en una escala nominal histològica). 
L’enumeració es dona quan comptem i obtenim totals 
numèrics per a persones individuals o per a categories 
dins un grup.

La matemàtica i l’estadística només es poden produir 
després que hagi tingut lloc el mesurament i l’enumeració. 
Per a categories sense dimensió, el recompte enumerat es 
pot expressar en forma de proporcions (o taxes) que po-
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porcions són p1 = r1/n1 i p2 = r2/n2, el “límit d’oscil·lació” 
de Poisson-Gavarret pot calcular-se segons

2,828 √[p1q1/n1] + [p2q2/n2]

on q1 = 1-p1 i q2 = 1-p2. Els lectors moderns reconeixeran 
que el terme arrel quadrada expressa el que avui es coneix 
com error estàndard de la diferència de dues proporcions 
i que 2,828 correspon al valor de Zα seleccionat (en una 
distribució gaussiana) per calcular a un interval de con-
fiança 1-α. Per a Zα = 2,828, α = 0,0047; per tant, la pro-
posta de Poisson-Gavarret va establir un interval de con-
fiança del 99,53%, que mostra que l’increment en dues 
proporcions comparades excedeix els límits de 
l’“oscil·lació” per l’atzar. Aquest mètode de l’interval de 
confiança per avaluar la “incertesa” matemàtica havia es-
tat proposat molt abans que l’estadística matemàtica i la 
bioestadística desenvolupessin les idees sobre els valors p, 
raons de versemblança i “significació estadística”.

Durant els debats a París sobre medicina versus mate-
màtiques, els principis de Poisson-Gavarret foren tan llo-
ats com atacats. Els partidaris de la sagnia argumentaven 
(correctament) que els resultats de Louis (i de molts altres 
usuaris de l’estadística) depenien de grups massa petits 
que contenien “dades insuficients”. Els defensors del mè-
tode numèric argumentaven que les formulacions de Pois-
son-Gavarret estaven basades no en observacions sinó en 
les abstraccions de la “probabilitat matemàtica”. Una línia 
de defensa diferent, reconeixent que es necessitarien mos-
tres de grandària enorme per assolir l’aprovació si els ni-
vells d’α tenien un exigent límit de 0,0047, argumentava 
que aquesta exigència de grups grans “arruïnaria” el mè-
tode numèric.

Quan el lideratge en les ciències mèdiques es traslladà 
des de França a Alemanya durant el segle XIX, diversos 
autors alemanys començaren a competir en estadística; fi-
nalment, el 1874, Julius Hirschberg plantejà dubtes sobre 
el manteniment d’un nivell α del 0,0047, que representava 
unes possibilitats (odds) de 212 a 1. Després d’uns quants 
càlculs, Hirchberg va proposar un estàndard força més baix, 
amb unes possibilitats d’11 a 1, el qual fixava essencialment 
1-α a 0,916 i α a 0,084. El 1877, Carl Liebermeister, que “ha-
via definit la qüestió com una disputa entre les disciplines 
de la matemàtica i la medicina”, pensava que fins i tot un 
requeriment més baix però satisfactori, d’utilitat pràctica, 
seria una probabilitat de 5 : 1, això és una α = 0,17.

Matthews mostra un exemple excel·lent de la manera 
en què científics clínics esplèndids desconfiaren o s’in-
hibiren de la demanda probabilística per a una α “dura”. 
Quan Joseph Lister va introduir el mètode antisèptic en la 
cirurgia, va mostrar que la taxa de mortalitat havia caigut 
de 16/35 (46%) a 6/40 (15%). Preocupat per la grandària 
relativament modesta dels grups, Lister va concloure que 
“aquests nombres són, sens dubte, massa petits per satis-

va ser estudiada per Adolphe Quetelet, el qual es va con-
vèncer que la mitjana no era sols una mitjana o el valor 
correcte en una sèrie de mesuraments, sinó el valor ideal 
del grup. Proposà uns rangs de normalitat construïts esta-
dísticament (encara utilitzats avui en dia) en els quals va-
lors propers a la mitjana eren bons i desviacions extremes 
de la mitjana eren dolentes.

La persona mitjana ideal de Quetelet, tanmateix, va 
ser també rebutjada pels clínics. D’acord amb François  
Double, aquesta aproximació reduiria el metge a ser “un 
sabater que després de mesurar els peus de mil persones 
persistia en l’encaix de tothom a partir d’un model imagi-
nari”. Per als clínics d’aquella època, com per a molts avui 
en dia, els agregats estadístics i les mitjanes eren inaccep-
tables perquè els pacients i les malalties humanes no po-
dien manejar-se amb una estratègia de “talla única”.

Les idees de Quetelet sobre les desviacions de la mit-
jana, no obstant, foren reflectides en les corbes “normal” 
o “gaussiana” utilitzades per representar patrons de distri-
bució de dades biològiques i per il·lustrar molts concep-
tes teòrics ensenyats en l’estadística elemental. Les corbes 
encara s’utilitzen de manera preferencial avui, malgrat 
l’abundant evidència contrària que la major part de da-
des en les proves modernes de laboratori no tenen una 
distribució gaussiana. La idea original de Quetelet sobre 
la mitjana ha tingut també una evolució irònica. La zona 
de valors mitjans “ideal” al voltant de la mitjana es descriu 
actualment sovint amb el desdenyós terme de “mediocre”.

4. L’estabilitat en els resultats numèrics
Tot i que les idees sobre probabilitat matemàtica encara no 
existien, els clínics implicats en la quantificació després de 
Louis ja pogueren desenvolupar altres aproximacions per 
avaluar l’estabilitat dels resultats numèrics en grups petits. 
Per exemple, la simple tàctica de retirar un membre del 
grup i veure què passa en els resultats demostraria ràpida-
ment que la proporció 0,40 era inestable si provenia de 
2/5, però estable si provenia de 200/500 (aquesta tàctica 
s’utilitza actualment en la moderna estadística computada 
en un mètode conegut com “jackknife”). La tàctica de 
transferir un membre d’un grup a l’altre s’ha proposat 
també com a test d’“unitat de fragilitat” en comparar dues 
proporcions.

Els clínics que estaven desitjosos d’acceptar les mate-
màtiques, no obstant, varen anar elaborant diverses es-
tratègies per abordar la probabilitat. Desenvolupades al 
segle xviii, aquestes estratègies donaren lloc al mètode, 
formalitzat el 1837 per Siméon-Denis Poisson, per ava-
luar la “incertesa” dels grups petits. La “llei dels grans 
nombres” de Poisson per determinar la fiabilitat d’una 
proporció va ser posteriorment avalada el 1840 per Jules 
Gavarret i feta extensiva per a comparar dues proporci-
ons. Expressada amb la notació moderna, si les dues pro-
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toris, els qual depenien de les troballes auscultatòries dels 
metges. Louis havia assenyalat el problema de la variabili-
tat entre observadors en l’auscultació en dir que “la di-
ferència entre un crepitant, més aviat tosc, i [...] un subcre-
pitant, més aviat fi [...], pot haver ‘enganyat’ fins i tot experts 
com Laennec, malgrat els seus ‘sentits altament cultivats 
[...] (i) delicada [...] oïda’ ”. Per contrast amb tots aquests 
esdeveniment clínics transitoris, observats subjectiva-
ment, la necròpsia oferia teixits que podien ser preservats 
per a inspeccions repetides i els mètodes de laboratori ofe-
rien l’aparent objectivitat de les dades dimensionals.

L’interès en l’avaluació de tractaments declinà proba-
blement també perquè els tractaments d’aquell període no 
eren particularment efectius, però també perquè el focus 
de la medicina havia canviat. Els investigadors alemanys 
i Claude Bernard emfatitzaren que els experiments de la-
boratori i l’explicació fisiològica farien de la medicina una 
ciència més “determinista” més que no pas “una ciència 
conjectural basada en estadístiques”. Així com la base no-
sològica de les malalties humanes havia canviat a princi-
pis del segle xx, des de la malaltia clínica a la capçalera 
del llit a la malaltia morfològica del dipòsit de cadàvers, el 
principal desafiament científic per als metges va passar a 
ser la utilització de mètodes clínics per fer diagnòstics, en 
pacients vius, que podien ser posteriorment confirmats en 
l’examen post mortem.

Quan l’atenció estadística es va tornar a girar cap a la 
teràpia, principalment amb els assajos aleatoritzats inau-
gurats després de la Segona Guerra Mundial, els investiga-
dors volien concentrar-se en dades fiables: mort, malaltia, 
demografia i proves de laboratori, que havien estat com-
provades acuradament pel “control de qualitat”. Aquesta 
restricció a “dades dures” va eliminar informació clínica 
important “tova” dels assajos aleatoritzats, però també els 
va donar uns resultats estadístics excel·lents i fiables que, 
posteriorment, serien acusats d’estar “deshumanitzats”.

Els mètodes d’ensenyament focalitzats més en l’anàlisi 
que en l’obtenció de dades, junt amb l’èmfasi analític en 
“dades dures”, apartà els investigadors estadístics d’una 
major conscienciació dels problemes de la pròpia infor-
mació bruta. El coeficient kappa i els test de McNemar per a 
la variabilitat entre observadors en dades categòriques van 
ser desenvolupats per psicòlegs clínics, no per estadístics  
i els mètodes pragmàtics, desenvolupats per W. J. Youden i  
W. E. Deming, respectivament, per al control de qualitat 
en les dades de laboratori i en la manufactura van ser, 
durant molts anys, menystinguts o oblidats en els centres 
acadèmics del lideratge estadístic.

Matthews inclou una història sobre el control de qua- 
litat, tanmateix, que il·lustra les contribucions i avenços 
que es podien haver donat si els investigadors haguessin 
estat més alerta cap als problemes. Una controvèrsia fa-
mosa sobre la inoculació antitifoidal sorgí el 1904 entre el 

fer una comparació estadística”. No obstant, no totalment 
intimidat, Lister també digué que “quan es consideren els 
detalls, són altament valorables per a la qüestió que s’es-
tà considerant” (si hagués estat accessible la prova de khi 
quadrat, hauria mostrat que la comparació de 46% versus 
15% produeix una χ2 = 8,50, segons la qual p < 0,005, un 
valor que compleix fàcilment amb la demanda de Poissi-
on-Gavarret de “significança”). Per sort, els èxits de Lis-
ter foren acceptats clínicament i l’antisèpsia quirúrgica va 
prevaldre, malgrat l’aparent absència d’una “comparació 
estadística satisfactòria”.

Malgrat que Matthews no discuteix més l’argument 
sobre un nivell apropiat d’α, el seu límit es va establir ar-
bitràriament més tard a 0,05 quan R. A. Fisher es convertí 
en la figura principal de l’estadística en la primera meitat 
del segle xx, quan els valors de p passaren a ser els mèto-
des dominants per expressar estabilitat numèrica en asso-
lir “significació estadística”. Tanmateix, la disputa, quant 
a les expressions d’estabilitat, ha reaparegut en els darrers 
anys quan els oponents dels valors de p insten a què si-
guin reemplaçats pels intervals de confiança. Pel fet que la 
demanda no s’ha acompanyat de l’establiment d’un nivell 
α per calcular els intervals, els estadístics poden explorar 
lliurement diferents nivells d’α per obtenir sigui quin sigui 
l’interval de confiança que els agradaria tenir. Els partida-
ris del valor p argumenten que la seva utilització evita la 
manipulació arbitrària d’α.

Pels historiadors del futur, la característica més crida-
nera de la controvèrsia sobre un límit per α sigui, probable-
ment, l’absència d’atenció a δ, que és la magnitud d’incre-
ment o d’una altra diferència observada que es considera 
clínicament rellevant i que s’analitza posteriorment segons 
valor p o interval de confiança. Els clínics moderns han 
acceptat silenciosament i de manera plena les variables 
recomanacions estadístiques sobre valors p, intervals de 
confiança i límits per a α, però han fet poc o res per dur a 
terme les seves pròpies responsabilitats per establir nivells 
de δ clínicament sensibles. A causa d’aquesta mancança, 
la literatura mèdica de les recents dècades ha contingut 
moltes afirmacions de resultats “estadísticament significa-
tius” relativament espúries, obtingudes amb grandàries de 
mostra enormes i per a diferències que eren essencialment 
petites o trivials.

5. Qualitat de les dades bàsiques
En la mesura que la medicina evolucionava al segle xix, 
un altre objectiu científic fou obtenir dades que tinguessin 
alta qualitat en ser objectives, fiables i precises. Aquest ob-
jectiu frustrà probablement l’èxit dels deixebles de Louis 
més que qualsevol disputa sobre els nombres petits i la in-
adequada individualitat. Les “observacions” en què Louis 
es va basar per descriure persones vives eren sovint per-
cepcions subjectives com el dolor i altres símptomes, que 
depenien dels comentaris dels pacients, o sorolls respira-



185

ALVAN R. FEINSTEIN - DOS SEGLES DE CONFLICTE-COL·LABORACIÓ ENTRE LA MEDICINA I LES MATEMÀTIQUES

Independentment dels mèrits de l’argument de 
Greenwood i les respostes de Wright, l’episodi indica que 
la qualitat de les dades pot ser un problema científic ma-
jor fins i tot en les proves de laboratori. El problema és 
encara un tema espinós avui en dia, però es dona prin-
cipalment com una variabilitat no reconeguda i no cor-
regida entre observadors en els radiòlegs, histopatòlegs i 
citopatòlegs. Un altre assumpte fèrtil per als futurs histo-
riadors serà l’àmplia confiança que es dona actualment, 
en les estadístiques del càncer i d’altres malalties, a resul-
tats sobre tipus cel·lulars i imatges anormals, que s’han 
demostrat inconsistents i sovint incorrectes quan aques-
tes dades morfològiques s’han avaluat adequadament.
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bacteriòleg Sir Almroth Wright i el prominent estadístic 
britànic Karl Pearson, assistit pel seu protegit Major Green- 
wood. La major part dels metges, avui en dia, recordant la 
disputa, que va ser enriquida en l’obra de George Bernard 
Shaw “El dilema del metge”, creuen que el principal pro-
blema estava en els nombres petits. Els “petits nombres” 
de Wright sobre els efectes protectors de la immunització 
han estat fins i tot utilitzats pedagògicament per demos-
trar que uns resultats aparentment impressionants podien 
no ser estadísticament significatius.

Matthews assenyala, no obstant, que un origen més 
important de la disputa era la fiabilitat de la prova de la-
boratori, l’índex opsònic, desenvolupat per Wright com 
a guia per al diagnòstic i tractament. Després d’analitzar 
acuradament els resultats estadístics, Greenwood de-
fensava que el mètode de Wright de comptatge cel·lular 
en l’índex opsònic era poc fiable. “Les distribucions de 
freqüència... eren marcadament asimètriques” i les mit-
janes no es podien utilitzar per a anàlisis bàsiques o in-
ferències.
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Tenen  patró els anestesiòlegs catalans? Sant Renat Goupil  és  el 
patró dels anestesiòlegs canadencs i estatunidencs

Miquel Bruguera i Cortada

Unitat d’Estudis Acadèmics. Col·legi Oficial de Metges de Barcelona.

Renat Goupil, cirurgià
El poc que sabem de la vida de Renat Goupil es coneix a 
partir del registre de la Companyia de Jesús. Neix a Saint 
Martin du Bois, un poblet prop d’Angers, i exerceix de ci-
rurgià a la ciutat d’Orleans fins el 1639. Un company seu 
de la ciutat d’Orleans, François Gendron, que va substituir 
Goupil en la missió de Sillery, testifica que era competent 
i experimentat4. Segurament es va formar a Orleans, on hi 
havia un col·legi de mestres cirurgians que donava un en-
senyament formal amb pràctiques a l’Hospital d’Orleans.

El 1639, quan ja té 31 anys, es presenta al noviciat que els 
jesuïtes tenen a París, manifestant que vol ser jesuïta. En el 
registre del noviciat hi ha la següent anotació, escrita en lla-
tí: “Renée Gouspil, nascut al poble de Saint Martin du Bois de 
la diòcesi d’Anjou, nascut el 13 de maig de 1608, de 31 anys, 
cirurgià, sap llegir i escriure. Ingressa el 26 de març”3.

Renat Goupil, jesuïta
Renat estarà només uns mesos al noviciat, ja que desco-
breixen que té sordesa i li neguen la continuïtat dels estu-
dis. No obstant això, no abandona el desig de consagrar-se 
a Déu, motiu pel qual decideix embarcar-se cap a Amèrica 
a finals de 1640 amb la intenció de presentar-se en la mis-
sió jesuítica de Nova França, que es troba a Sillery, pobla-
ció que en l’actualitat és una barriada de la ciutat de Que-
bec. Quan arriba Goupil a aquelles terres, Sillery és la 
primera reserva creada pels missioners francesos per as-
sistir els indis hurons, la tribu que acceptava convertir-se 
al cristianisme amb més facilitat5.

Sembla ser que la sordesa de Renat Goupil s’havia re-
solt, ja que mai més se’n fa esment3 i és acceptat a la missió 
com a donné (lliurat, entregat). El donné era un laic que 
s’havia consagrat a Déu i col·laborava amb els jesuïtes fent 
els treballs que li encarregaven, sense cobrar diners, i en 
contrapartida rebia manutenció i allotjament. Aquest esta-
tut era comú a la França del segle XVII a les missions dels 
jesuïtes i va ser suprimit posteriorment. Tenia una catego-
ria superior a la de servent, però inferior a la dels germans 
llecs, que eren els que ingressaven en l’orde però no rebien 
el sacerdoci6.

De 1640 a 1642, Goupil treballa com a cirurgià dels 
indis en un petit hospital conegut com Hôpital de Saint 

Introducció
La majoria de metges sap que els patrons de la professió 
mèdica són els sants Cosme i Damià, encara que no recor
rin a ells en circumstàncies de dificultat professional1. Els 
sants patrons són en aquesta època de laïcisme un feno-
men del passat, amb més interès històric que religiós.

També han estat considerats patrons dels metges ca-
tòlics altres sants que van exercir de metge en el seu temps, 
com sant Lluc o sant Pantaleó, als quals hem d’afegir els 
sants patrons de metges especialistes, com sant Blai dels 
otorrinolaringòlegs, sant Libori dels uròlegs, sant Zoil dels 
nefròlegs, sant Fiacre dels proctòlegs, santa Apol·lònia 
dels dentistes, sant Ramon Nonat dels obstetres i santa 
Llúcia dels oftalmòlegs2.

Des dels anys cinquanta, els especialistes nord-ameri-
cans i canadencs en anestesiologia disposen d’un sant pa-
tró propi, sant Renat Goupil, de qui transcric les seves da-
des biogràfiques en aquesta nota, encara que em sembla 
que els anestesiòlegs europeus no s’han sotmès a aquest 
patronatge (Carmen Gomar, comunicació personal).

Els anestesiòlegs nord-americans i canadencs van 
acordar el 1951 que el patró de la seva especialitat seria 
sant Renat Goupil, després que tres infermeres anestesis-
tes de la regió de la Crosse, a l’estat de Wisconsin, van  con-
vèncer les altres infermeres del seu territori de la bondat 
de tenir un patró propi, a qui tenir una devoció especial. 
Aquestes infermeres eren Leone Higgins, Mary Yvonne 
Jenn i Odile Diedrich3. Les dues últimes eren germanes 
d’una congregació religiosa i les dues primeres van presi-
dir l’associació de Wisconsin d’infermeres anestesistes. La 
proposta de les tres infermeres promotores va ser accepta-
da pels membres de l’Associació Americana d’Infermeres 
Anestesiòlogues i, més tard, en un congrés el van assumir 
com el seu patró els metges anestesiòlegs catòlics.
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Joseph, situat en una de les ales del convent de les monges 
agustines de la Misericòrdia de Jesús, de Sillery7. L’objectiu 
de les monges era oferir cures pal·liatives als indígenes 
amb malalties o ferides greus per evitar que es practiqués 
en ells l’eutanàsia.

L’ocupació de Renat Goupil a l’hospital era atendre els 
malalts i els ferits, especialment fer sagnies, guarir úlceres 
i posar embenats a les ferides3,7.

Renat Goupil, màrtir
A mitjan 1642, els jesuïtes decideixen incloure’l en una ex-
pedició que ha de desplaçar-se a certa distància per aten-
dre indis hurons. En el viatge de tornada, una partida 
d’indis iroquesos, enemics acèrrims dels hurons, els paren 
una emboscada. Són capturats i conduïts al seu poblat. A 
Goupil li tallen el dit polze d’una mà amb la part afilada 
d’una petxina d’ostra. En arribar al poblat, un guerrer jove 
li talla el cap amb una destral tomahawk (destral índia) el 
29 de setembre de 1642, quan el veu fer el senyal de la creu 
sobre un nen de la tribu.

Renat Goupil, sant
Renat Goupil és canonitzat pel papa Pius XI el 29 de juny 
de 1930 amb altres set jesuïtes missioners que van patir 
martiri a Canadà en mans dels indis en successius mo-
ments del segle xvii (Figura 1). Renat Goupil és el primer 
sant d’Amèrica de Nord i l’església catòlica celebra la seva 
festivitat el 19 d’octubre.
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FIGURA 1. �Fotografia d’una estàtua de sant Renat Goupil, que forma 
part d’un grup d’estàtues de màrtirs canadencs de l’església 
de la Immaculada Concepció dels jesuïtes de Montreal
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Fent de...

De l’assistència a la planificació sanitària i la 
gestió: etapa Barcelona
Així va començar una nova etapa, que finalment no seria 
tan transitòria, incorporant-me a un centre d’atenció pri-
mària dins un gran projecte com era la reforma de 
l’atenció primària: es tractava de passar del vells ambula-
toris a una forma molt diferent d’atendre les persones, 
actuant sobre la comunitat, en el context del treball en 
equip i amb una organització assistencial basada en la sa-
lut de les persones i del col·lectiu del barri. El centre 
d’atenció primària estava ubicat al barri de la Mina, a Sant 
Adrià de Besòs. En poc temps em vaig adonar que un al-
tre tipus de medicina era possible, necessària i engresca-
dora, perquè, més enllà de la tasca purament relacionada 
amb la consulta per un problema de salut, hi havia tot un 
món de reptes i oportunitats.

Recordo aquella època –amb un grup de companys 
metges, infermeres, auxiliars, administratius, zeladors, do-
nes de la neteja– en què vam viure i construir un projecte 
apassionant per les coses que podíem fer en termes assisten-

El maig d’aquest any 2021 em van atorgar el premi Jordi 
Gol i Gurina a la trajectòria professional i humana. Va ser 
una grata sorpresa i em sento molt honorat. A banda de 
l’element emocional, m’ha permès reflexionar sobre el 
meu recorregut professional, més centrat en la planificació 
i la gestió que en la pràctica assistencial, que intentaré re-
collir en unes quantes línies.

Els principis
Quaranta anys enrere, amb la llicenciatura en medicina i 
cirurgia a la butxaca, vaig decidir fer el MIR en medicina 
interna, després de dubtar una mica entre el diagnòstic 
per la imatge i la pneumologia. M’apassionava el repte de 
diagnosticar i discernir les possibles vies davant un repte 
clínic. Al final, però, l’elecció es va decantar per una disci-
plina prou àmplia com la medicina interna. El centre esco-
llit va ser l’Hospital Vall d’Hebron.

Tot plegat, van ser uns anys molt intensos en tots els 
sentits, apassionants, plens de novetats i gran il·lusió per 
aprendre. Sempre amb aquell respecte quasi màgic pels i 
per les grans professionals experts/es, que impactaven pel 
seu coneixement i habilitats davant dels casos. No voldria 
deixar de dir que ens emboirava un cert grau d’arrogància 
i sentiment de poder que el temps ens acabà demostrant a 
tothom tan absurd com inútil. Va passar molt ràpid i en 
poc temps ja esperava, com era la tònica dels residents que 
havíem acabat, una plaça en un dels hospitals dels grans. 
En aquell moment, a l’espera que sortissin places, molts de 
nosaltres vàrem buscar sortides transitòries, transitant en 
part per l’hospital i donant un cop de mà.

Premi Jordi Gol i Gurina 2021. La planificació per millorar el sistema 
de salut

Àlex Guarga i Rojas

Gerència de Planificació Operativa i Avaluació. Servei Català de la Salut. Barcelona.

Nota: l’any 2021 el Premi Jordi Gol i Gurina s’ha atorgat ex aequo al Dr. Àlex Guarga i Rojas i al Dr. Daniel Podzamczer i Palter de qui hem publicat 
també la seva trajectòria professional i humana en l’anterior número dels Annals de Medicina.
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FIGURA 1. �Àlex Guarga i Rojas, Premi Jordi Gol i Gurina 2021 de 
l’Acadèmia de Ciències Mèdiques i de la Salut de Catalunya 
i de Balears
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catedral– i després a la seu del carrer Calàbria, es van anar 
consolidant nous esquemes de treball. També amb nous 
interlocutors i companys: el Departament de Salut, l’Agèn-
cia de Salut Pública de Barcelona i els serveis centrals del 
Servei Català de la Salut (CatSalut) ubicats a l’edifici Olím-
pia. Allà treballava tot un grup de professionals excel·lents 
que han marcat l’evolució de la sanitat catalana en les últi-
mes dècades. No diré noms, perquè hi ha el risc de dei-
xar-me’n algun i de tots en tinc molt bon record.

Durant la dècada dels 90, la planificació va entrar de 
ple en el meu dia a dia laboral, amb iniciatives tan nota-
bles, de les quals em sento un del protagonistes principals, 
com la posada en marxa del primer programa de cribratge 
de càncer de mama a la ciutat de Barcelona, els circuit de 
diagnòstic ràpid de càncer a la ciutat, el benchmarking a 
l’atenció primària, sociosanitari i de salut mental –com a 
estratègia a la qual vàrem dedicar molts esforços i il·lusió– 
i la priorització d’equips d’atenció primària segons indica-
dors socioeconòmics, entre d’altres. També vaig participar 
en el naixement del Pla integral d’urgències de Catalunya i 
la gestió, intensa i sufocant, de l’efecte 2000.

Entrat el 2000, la següent etapa va implicar despla-
çar-nos al Parc Sanitari Pere Virgili i començar un projec-
te de molta envergadura amb la creació de la regió sanità-
ria de Barcelona. Em varen encarregar la direcció de 
planificació, compra i avaluació, sens dubte un repte enor-
me no només pels continguts sinó també per la quantitat 
de línies, de proveïdors i d’interlocutors que, com és fàcil 
imaginar, es concentren entre la ciutat de Barcelona i tota 
l’àrea metropolitana, amb 5 milions d’habitants.

D’aquella època són projectes i actuacions a nivell de la 
xarxa hospitalària, treballs per a la posada en marxa de 
serveis i espais de coordinació, la reordenació dels serveis 
de salut mental, les avaluacions que evolucionarien cap a 
la contraprestació per resultats i les polítiques de bench-
marking, la gestió de fluxos i les llistes d’espera, i molts al-
tres temes. En voldria destacar un de forma notòria: l’en-
càrrec de reenfocar la planificació del terciarisme a 
Catalunya.

El terciarisme va ser un projecte rellevant en la meva 
agenda a partir dels anys 2009-2010: d’aquell primer mo-
ment són el codi IAM, el codi politrauma, el codi ictus i la 
reordenació de l’oncologia complexa, amb especial enfo-
cament cap a les cirurgies oncològiques; són realment to-
tes iniciatives que penso han millorat la qualitat dels ser-
veis i la salut de les persones, sens dubte una aportació de 
la qual em sento especialment satisfet.

Planificació i gestió sanitària: etapa Catalunya
El 2013 em vàrem nomenar primer gerent de serveis assis-
tencials del CatSalut i, poc després, director de l’Àrea Sani-
tària del Servei Català de la Salut. He de reconèixer que 
aquesta etapa va representar un canvi de treball, dedicació 

cials, per les àmplies capacitats d’actuar per millorar la salut 
de la gent i pel contacte amb el barri i altres maneres de 
viure; tota una escola professional, vital i personal.

Un aspecte va començar a guanyar terreny a mesura 
que passava el temps: organitzar i plantejar accions de 
conjunt se’m donava bé. Com a coordinador de l’equip, 
crec que vaig fer un salt crucial en la meva carrera: ado-
nar-me que planificar i programar actuacions m’agradava 
i m’engrescava força, amb la idea de generar canvis, inten-
tar buscar solucions i plantejar línies de treball. Potser en 
aquell moment la il·lusió i les potencialitats eren molt 
superiors a les possibilitats reals. Com en tots els canvis, la 
paciència, la resiliència, la determinació i treballar amb 
rigor són fonamentals. Això s’aprèn amb el temps. També 
vàrem iniciar una línia inèdita: un programa de millora de 
qualitat a l’atenció primària, amb els bons consells i reco-
manacions de l’escola de qualitat de l’Hospital de Sant Pau. 
I una anècdota divertida: vam aconseguir els primers PC 
de l’assistència primària, un Amstrad i disqueteres que ara 
sonen al paleolític (IBM no estava al nostre abast).

Alguns any més tard es va produir un canvi important. 
Uns mesos abans m’havien proposat incorporar-me com ad-
junt de medicina interna d’un hospital terciari del nostre 
país. No em va costar massa dir que no, convençut que tenia 
un projecte més interessant i també al que podia aportar 
més. Poc després em van proposar entrar a dirigir una petita 
unitat dins de la gerència d’atenció primària de l’Institut Ca-
talà de Salut de la ciutat de Barcelona. L’objectiu era carregar 
de discurs assistencial les decisions de gestió i les actuacions 
vinculades al desenvolupament de l’atenció primària.

La distància de l’assistència sempre genera un cert ver-
tigen i enyorança, però no menys important per a mi va 
ser la possibilitat d’incidir sobre actuacions generals i l’or-
ganització de serveis. Un repte difícil, on s’aprèn que no 
tot surt con un voldria i la gestió dels tempos és important. 
Altres valors i perspectives van anar guanyant espai: la im-
portància d’escoltar, d’acceptar que els altres també tenen 
bons arguments, que treballar el canvi és tot un art i que 
configurar un bon equip és transcendental.

I va ser per aquella època que va començar un gran 
projecte: es creava el Servei Català de la Salut. Vaig entrar 
a formar part de l’equip que tirava endavant el nou repte: 
el primer Pla de salut de Catalunya i de Barcelona, inèdit 
en el nostre entorn i a l’Estat. Es van fer constants noves 
relacions amb múltiples agents, des de gestors i clínics de 
l’atenció primària, d’hospitals, sociosanitaris, de salut 
mental, d’addiccions, de salut pública, etc. fins a agents so-
cials i polítics. Van aparèixer termes i paraules noves com 
ara els serveis centrals, els directors de sector, els proveï-
dors, la compra de serveis, la part variable i els objectius. I 
l’avaluació com a gran repte.

Va ser en aquests anys en què, canviant de seu des del 
CAP Manso a les oficines de la Plaça Nova –al costat de la 
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amb un gran equip, treballant per ajudar a tenir un siste-
ma de salut just, accessible i de qualitat a Catalunya. En 
aquesta darrera etapa m’ha tocat viure i participar, com a 
tot l’espai sanitari, de les accions per fer front a les pandè-
mies de la covid-19. Per ser curt, l’experiència més inten-
sa i acaparadora de la meva vida professional. No em vull 
allargar sobre la covid-19, perquè tothom ha viscut el 
que ha significat a la nostra vida. Només espero que aviat 
recuperem la pau i tranquil·litat que tothom necessita 
per viure en harmonia.

Agraïments. Tots aquests anys m’he trobat professio-
nals que, dins del seu àmbit de responsabilitat, han parti-
cipat i enriquit la meva feina, que han transmès valors 
personals impagables i que, des de diferents perspectives, 
puc assegurar, han fet molt millor la nostra sanitat pública 
i a mi, com a persona i professional. Vull donar-los les grà-
cies per tot el que m’han donat i ensenyat. També vull 
mostrar el meu agraïment a tota la meva família, que amb 
paciència ha resistit la meva dedicació intensa a la feina, 
en especial, a la meva parella i als meus fills.

i complexitat molt importants. Durant 3 anys vaig viure 
amb un ritme de treball intens, frenètic de vegades, però 
especialment apassionant.

D’aquella època hi ha moltes línies de treball a desta-
car, tant en atenció primària com en atenció hospitalària i 
en la resta de línies. Vàrem formular les àrees de gestió 
assistencial (AGA), es va treballar en un nou sistema de 
pagament, es van elaborar plans de serveis i plans funcio-
nals d’hospitals, es va treballar en l’avaluació de la qualitat 
de serveis en concordança amb la central de resultats, etc. 
En l’àmbit del terciarisme, o l’alta especialització, també es 
va donar un impuls: l’ordenació de les malalties minorità-
ries, de la cirurgia cardíaca, de la cirurgia vascular, dels 
recanvis osteoarticulars, de la neurocirurgia no neoplàsi-
ca, de la cirurgia pediàtrica, el codi septicèmia, etc. Tot 
plegat, accions i línies de treball de les quals em sento molt 
satisfet i orgullós, inviables sense comptar amb un bon 
equip de companys i professionals.

Aquests últims anys ocupo el càrrec de gerent de pla-
nificació operativa i avaluació del CatSalut i continuo 
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De llibre

Quiet
Comentari del llibre de Màrius Serra: Quiet. Barcelona: Editorial Empúries; 2008. 148 p. ISBN 10: 8497873424; 
ISBN 13: 9788497873420.

Xavier Robleda Font

Comitè d’Ètica Assistencial; Club de Lectura. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

sensacions viscudes. Per a nosaltres, com a lectors, supo-
sa també una doble oportunitat de gaudir del virtuosisme 
de l’autor, que aprofita el relat del dia a dia de les seves 
vivències per explorar mots i expressions que ens acosten 
a una malaltia molt desconeguda i, malauradament, molt 
invalidant.

Des del club de lectura de Sant Pau hem trobat que es 
tracta d’una lectura fàcil i ràpida, sense complicacions més 
enllà de les dades anecdòtiques que també ens porten a 
plantejar-nos algunes actituds en la vida i la manera de 
comportar-se dels individus; en especial, destaca alguna 

Quiet és un llibre de moments, de paraules i expressions, 
també de sensacions i d’exploracions lingüístiques per in-
tentar copsar què van suposar set anys de vida d’un nen 
diferent, d’un nen que patia una malaltia estranya, tal i 
com diu l’autor, una malaltia no diagnosticada: una ence-
falopatia no filiada.

Màrius Serra és un escriptor conegut per les seves afi-
cions als mots encreuats, a la lingüística en general i a tota 
mena de juguesques amb el llenguatge; és un enamorat de la 
llengua i dels significats i el llibre també explora significats i 
expressions que, segurament fruit de la seva estreta relació 
amb el seu fill, de les seves vivències personals i dels mo-
ments viscuts en família, li han servit per intentar explorar, 
fent ús del significat de les paraules, el que aquesta experi-
ència de 7 anys de vida compartida ha suposat per a ell.

Així doncs, el llibre està distribuït en 30 capítols, que 
responen a una visió lleugera i fàcil però també introspec-
tiva del propi autor amb en Lluís Serra, o millor dit en 
Llullu, i, com anuncia ja en el prefaci que pot ferir la seva 
sensibilitat, els records d’una curta però intensa vida com-
partida amb el seu fill.

L’autor, com no podia ser d’altra manera, explora en 
cada capítol un aspecte de la seva relació amb en Llullu 
a través de les paraules. A cada capítol li correspon una 
paraula, des de la meravellosa “desemperesir-se” fins al 
“córrer” del darrer capítol, en un viatge d’exploració inte-
rior, en el qual copsem la importància del llenguatge com 
a manera de vehicular els sentiments que sentim.

Cada capítol resulta un descobriment que el fa més 
interessant, un descobriment al mateix temps lingüístic i 
sentimental; és com si l’escriptor necessités explicar a tra-
vés de l’exploració en el llenguatge, l’exploració dels seus 
sentiments i poder copsar a través de les paraules les seves 
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torn per molt dur que aquest sigui i, en el cas de l’autor, 
aquesta capacitat adaptativa pren el camí de la ironia, 
art que l’autor domina a la perfecció, que, a més, dona 
al llibre aquell punt de comicitat que també el fa més 
entretingut.

Es tracta, en definitiva, d’un llibre àgil i fàcilment llegi-
ble. D’aquelles lectures que, a la vegada que resulten entra-
nyables, es capbussen en la nostra ànima i et fan pensar en 
què som i per què estem aquí.

En Màrius ha volgut compartir amb nosaltres un llegat 
dels seus anys viscuts amb en Llullu; com diu en Màrius: 
“mai no cauré en l’oblit”.

manca de sensibilitat respecte la malaltia d’en Llullu en de-
terminats àmbits com un restaurant o d’altres, de les quals 
no en vull fer cap espòiler.

Ens parla de les limitacions de la medicina actual, de 
les teràpies alternatives, de la magnetoteràpia, d’esperança, 
de la fragilitat, de la invisibilitat, de la mort, de la vergo-
nya, del glamur, del triomf, de sensibilitats, de moments 
de bellesa i moments de defalliment, del dia a dia i de la 
vida que passa en un no-res.

És un llibre que, com ha manifestat algun lector, 
mostra la capacitat de resiliència de les persones, que 
som éssers adaptatius, que ens adaptem a qualsevol en-






