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Nota editorial: en aquest article podem revisar els conceptes epidemiologics sobre la salut de les poblacions que Geoffrey Rose va establir en els anys
vuitanta del segle passat i en el que el segueix, llegir la critica i esmena a la totalitat que li va fer una década després Bruce G. Charlton.

Letiologia aborda dues qliestions diferents: els determi-
nants dels casos individuals i els determinants de les ta-
xes d'incidencia. Si lexposiciéd a un agent necessari és
homogenia en una poblacié, els métodes destudi de ca-
sos i controls i de cohorts no aconseguiran detectar-la:
només identificaran indicadors de susceptibilitat. Les
corresponents estratégies de control sén lorientacid se-
gons alt risc, que té per objectiu protegir els individus
susceptibles, i lorientacié poblacional, que té per objec-
tiu controlar les causes de la incidéncia. Habitualment,
les dues orientacions no competeixen, pero el principal
interés hauria de ser sempre descobrir i controlar les
causes de la incidencia.

Els determinants dels casos individuals

En les meves classes depidemiologia per a estudiants de
medicina, sovint els he animat a pensar en una pregunta
que vaig sentir plantejar per primera vegada a Roy Ache-
son: “Per qué ha contret aquest pacient aquesta malaltia en
aquest moment?”. Aquest és un excel-lent punt de partida,
perque tant els estudiants com els metges senten una natu-
ral preocupacio pels problemes de I'individu. I, certament,
es considera que lethos central de la medicina és
lacceptacid de responsabilitat cap als individus malalts.

Es part integral de la bona medicina preguntar no tan
sols “Quin és el diagnostic i quin és el tractament?” sind
també “Per qué ha succeit aix6?” i “Es podia haver previn-
gut?”. Aquesta manera de pensar és la que orienta practi-
cament tota la recerca clinica i de laboratori sobre les cau-
ses i els mecanismes de la malaltia. Per exemple,
practicament tota la recerca sobre hipertensio esta interes-
sada en les caracteristiques que diferencien els individus
situats als extrems de valors normals i elevats en la distri-
buci6 de la pressio arterial. La recerca en diabetis busca les
raons genétiques, nutricionals i metaboliques que expli-
quin per qué uns individus desenvolupen diabetis i altres
no. Lobjectiu constant en aquesta tasca és respondre la
pregunta d’Acheson: “Per que aquest pacient ha desenvo-
lupat aquesta malaltia en aquest moment?”.
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Aquesta és la mateixa inquietud que ha continuat confi-
gurant el pensament de tots els que varem arribar a
lepidemiologia des de la practica clinica. El metode de casos
i controls es basa integrament en descobrir en qué son dife-
rents els individus malalts i els sans. Aixi mateix, la base de
molts estudis de cohorts és la cerca dels “factors de risc” que
identifiquen certs individus com més predisposats a la
malaltia. I daqui avancem fins a assajar si aquests factors de
risc sén també causes, capaces dexplicar per qué alguns in-
dividus emmalalteixen mentre daltres romanen sans, i si
aixo és aplicable com a guia per a la prevencio.

Limitar d'aquesta manera l'atenci6 a les comparacions
dintre la mateixa poblaci6 ha creat molta confusié (parti-
cularment en el mén clinic) pel que fa a la definicié de
normalitat. Els intervals de “valors normals” en el labora-
tori es basen en allo que és comu dins la poblaci6 local. Els
individus amb “pressi¢ arterial normal” s6n aquells que
no destaquen com apartats dels seus contemporanis lo-
cals, i aixi successivament. El que donem per suposat és
que el que és comu esta bé.

Si Tlapliquem a letiologia, lorientacié centrada en
lindividu porta a I'ds del risc relatiu com a expressi6 fona-
mental de la for¢a etiologica; aixo vol dir “el risc dels indi-
vidus exposats en relacié amb el risc dels no exposats”
Certament, el concepte de risc relatiu ha exclos gairebé
tota altra orientacio per quantificar la importancia causal.
En termes generals, pot ser la millor mesura de la forga
etiologica, perd no mesura en absolut la causalitat ni la
importancia per a la salut publica.

Malauradament, aquesta visié de la cerca de causes i de
la mesura de la seva poténcia ha de donar per suposada
I'heterogeneitat de lexposicié en la poblacié destudi. Si
tothom fumés 20 cigarretes al dia, tant els estudis clinics
com els de casos i controls com els de cohorts ens porta-
rien a concloure que el cancer de pulmé és una malaltia
genética. En algun sentit aixo seria veritat, perque si tothom
esta exposat a l'agent necessari la distribucié de casos és de-
terminada completament per la susceptibilitat individual.

A Escocia i altres parts muntanyoses de Gran Bretanya
no hi ha cap relacié identificable entre les taxes locals de
mort cardiovascular i la duresa de l'aigua corrent de sub-
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FIGURA 1. Relacié identificable entre les taxes locals de mort
cardiovascular i la duresa de I'aigua corrent de
subministrament public

ministrament public (Figura 1). La raé es fa evident quan
sestén la cerca a la totalitat del Regne Unit. A Escocia,
laigua que beu tothom és de baixa duresa; el possible efec-
te advers només es posa de manifest quan samplia lestudi
a altres zones amb un ventall molt més ample dexposicid
(r = -0,67). Per dir-ho més clar, un estudi de casos i con-
trols d’aquesta qiiestio limitat a Escocia hauria estat futil.
Tothom esta exposat i son altres factors els que actuen per
determinar el risc variable.

Sovint es defineix lepidemiologia com lestudi dels de-
terminants de la distribucié de les malalties; perd no hem
doblidar que com més estesa és una causa particular,
menys explica la distribuci6 de casos. La causa més dificil
d’identificar és aquella que és universalment present, per-
que aleshores no té cap influéncia en la distribucié6 de la
malaltia.

Els determinants de la taxa d’incidéncia
poblacional

Cada cop em sembla més util diferenciar dos tipus de pre-
gunta etiologica. El primer tipus busca les causes dels ca-
sos i el segon les causes de la incidencia. “Per qué tenen
hipertensié algunes persones?” és una pregunta diferent
de “Per qué en algunes poblacions hi ha molta hipertensi
i en altres és escassa?”. Aquestes preguntes exigeixen tipus
diferents destudis i tenen respostes diferents.

Enla Figura 2 es mostren les distribucions de la pressié
arterial sistolica d’homes de mitjana edat en dues pobla-
cions: nomades de Kenya i funcionaris publics londinencs.
Es podria donar una resposta a la ben coneguda pregunta
“Per que alguns individus tenen la pressio arterial més alta
que altres?” en cadascun d'aquests contextos, perqué en
tots dos les pressions arterials individuals varien (propor-
cionalment) en la mateixa mesura. Les respostes podrien
ser ben semblants en cada cas (és a dir, basicament varia-
ci6 genética, amb un component menor de diferencies
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FIGURA 2. Distribucio de la pressio arterial sistolica en homes de
mitjana edat de dues poblacions

ambientals i de conducta individual). Podriem entendre
completament per queé els individus son diferents i, en
canvi, no tenir cap resposta a la pregunta més important
per a la salut publica, que és: “Per queé la hipertensio és
absent en els kenyans i freqiient en els londinencs?”. La
resposta a aquesta pregunta té a veure amb els determi-
nants de la mitjana poblacional; perque allo que diferencia
els dos grups no té res a veure amb les caracteristiques dels
individus, siné que correspon a una desviacié del conjunt
de la distribucié: una influéncia massiva que actua sobre el
conjunt de la poblacid. Per tal de trobar els determinants
de les taxes de prevalenga i incidéncia ens cal estudiar les
caracteristiques de les poblacions, no les caracteristiques
dels individus.

Podem veure un exemple més extrem en les distribu-
cions poblacionals dels nivells de colesterol séric a lest de
Finlandia, on la malaltia coronaria és molt freqiient, i al
Japo, on la taxa d’incidéncia és baixa: les dues distribu-
cions amb prou feines se superposen. A cadascun d’aquests
paisos hi ha homes amb hipercolesterolémia relativa (en-
cara que les seves definicions dels “valors normals” certa-
ment no serien les mateixes) i es podria fer recerca sobre
les causes genétiques i daltres tipus daquests individus
inhabituals; pero si volem descobrir per qué a Finlandia la
incidéncia de cardiopatia coronaria és tan alta hem de
buscar aquelles caracteristiques de la dieta nacional que
han elevat la distribuci6 de la colesterolemia. En individus
d’'una mateixa poblacio, sha vist que és gairebé impossible
demostrar cap relaci6 entre la dieta de cada persona i el
seu nivell de colesterol séric; passa el mateix amb la relacid
entre la dieta individual i la pressio arterial o el sobrepés.
Perd a nivell de poblacions, la qiiesti6 és diferent: ha estat
facil demostrar fortes associacions entre els valors pobla-
cionals mitjans d’ingesta de greixos saturats i el nivell de
colesterol séric i la incidéncia de cardiopatia coronaria,
entre ingesta de sodi i pressio arterial o entre ingesta ener-
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geética i sobrepés. Els determinants d’'incidéncia no sén
necessariament els mateixos que les causes dels casos.

Com es relacionen les causes dels casos amb
les causes de la incidéncia?

Es tracta principalment de si lexposici6 varia de manera
similar dintre d’'una poblacid i entre poblacions (o al llarg
d’'un periode de temps dins de la mateixa poblacid). La
duresa de laigua corrent pot ser un determinant de la
mortalitat cardiovascular, pero és poc probable que sigui
identificada com a factor de risc per als individus perqueé
lexposicié té tendéncia a ser localment uniforme. Crec
que el greix de la dieta és el principal determinant de la
taxa d’incidéncia de cardiopatia coronaria en una pobla-
cio; pero no identifica gens bé els individus amb alt risc.

Pel que fa al cas de les cigarretes i el cancer de pulmo,
va succeir de tal manera que en les poblacions destudi hi
havia aproximadament la mateixa proporcié de fumadors
i no fumadors, i en aquesta situacié els estudis de casos i
controls i de cohorts varen poder identificar també el que
era el principal determinant de les diferéncies poblacio-
nals i les tendéncies temporals.

Existeix una forta tendéncia que els factors genétics
dominin la susceptibilitat individual perd que no expli-
quin gaire les diferéncies d’'incidéncia poblacional. Sembla
que 'heterogeneitat genética és, en general, molt més gran
dintre de les poblacions que entre elles. La situaci6 con-
traria té lloc quan sobserven els factors ambientals. Aixi,
els immigrants, sigui quin sigui el color de la seva pell, te-
nen tendéncia a adquirir les taxes de malaltia de la pobla-
ci6 dadopcio.

La majoria de malalties no infeccioses sén encara en
gran part de causa desconeguda. Si agafeu un llibre de text
de medicina i en consulteu I'index trobareu que encara,
malgrat tota la nostra recerca en etiologia, de la majoria
dentitats se w’ignora la causa. Sabem forca coses de les ca-
racteristiques personals dels individus susceptibles; pero
d’'un nombre remarcablement gran de les nostres princi-
pals malalties no infeccioses no coneixem encara quins
son els determinants de la seva taxa d’incidéncia.

Observem que, al llarg d’un periode de temps, la majo-
ria de malalties estan en estat de flux. Per exemple, a co-
mengaments de segle I'tlcera duodenal era una malaltia
infreqiient a Anglaterra, que afectava especialment dones
joves. Durant la primera meitat del segle, la seva taxa
d’incidéncia va pujar de manera mantinguda i es va fer
molt freqiient, pero ara la malaltia sembla que esta desapa-
reixent i, malgrat tot, no tenim pistes sobre els determi-
nants daquestes variacions sorprenents de les taxes
d’incidéncia. Es podria repetir la mateixa historia pel que
fa a moltes altres entitats.

Practicament no hi ha cap malaltia la taxa d’incidéncia
de la qual no varii ampliament, sigui al llarg del temps o

entre poblacions en el mateix moment. Aixo vol dir que
les causes de la taxa d’incidéncia, per desconegudes que
siguin, no sén inevitables. Es possible viure sense elles i si
sabéssim quines son seria possible controlar-les. Pero
identificar 'agent causal amb els metodes tradicionals de
casos i controls i de cohorts sera inefica¢ si no hi ha sufi-
cients diferéncies dexposicio en les poblacions destudi en
el moment de lestudi. En aquestes circumstancies, I'inic
que aquests meétodes tradicionals troben sén marcadors
de susceptibilitat individual. Les pistes reals cal buscar-les
a partir de les difereéncies entre poblacions o de canvis en
la mateixa poblaci6 al llarg del temps.

Prevencio

Aquestes dues orientacions de letiologia -la individual i la
basada en la poblacié- tenen la seva contrapartida en la
prevencio. En la primera orientacid, lestrategia preventiva
busca la identificacié d’'individus susceptibles d’alt risc per
oferir-los algun tipus de proteccié individual. En canvi,
“lestrategia poblacional” mira de controlar els determi-
nants de la incideéncia en el conjunt de la poblacié.

Lestratégia segons “alt risc”

Aquesta és [orientaci6 tradicional i medica natural cap a la
prevencio. Si un metge accepta que és responsable d’un
individu que esta malalt avui, li falta ben poc per acceptar
la responsabilitat cap a la persona que és ben possible que
ho estigui dema. Aixi, es duu a terme el cribratge per de-
tectar certs individus que fins ara pensaven estar sans pero
que ara han de comprendre que en realitat sén pacients.
Aquest és el procés, per exemple, en la deteccié i tracta-
ment de la hipertensié asimptomatica, en la qual la transi-
ci6 de subjecte sa a pacient es veu ratificada per la dispen-
saci6 i presa de pastilles (qualsevol persona que pren
medicines és, per definicid, un pacient).

Allo que busca assolir lestrategia d™“alt risc” és una
cosa aixi com truncar la distribucié del risc. Aquest con-
cepte general saplica a totes les accions preventives especi-
fiques en individus dalt risc: en embarassos dalt risc, en
nadons de baix pes, o en qualsevol altre grup particular-
ment susceptible. Es una estratégia amb alguns avantatges
clars i importants (Taula 1).

El primer avantatge és que porta a una intervenci6
apropiada per a I'individu. Un fumador que té tos i al qual

TAULA 1. Prevencié amb l'estratégia segons “alt risc”: avantatges

Intervenci6 apropiada per a I'individu

Motivacid del subjecte

Motivacié del metge

Us cost-efectiu dels recursos

Relacio benefici/risc favorable
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es troba una afectacié de la funcié ventilatoria té una rad
especial per deixar de fumar. El metge trobara que té sentit
reduir la ingesta de sal als hipertensos. En aquests casos la
intervencié es veu adequada perqueé l'individu ja té un
problema que aquella mesura, possiblement, pot alleujar.
Si ens plantegem fer cribratge d’'una poblacié per desco-
brir les persones que tenen nivells serics de colesterol alt i
recomanar-los que modifiquin la dieta, aquesta interven-
cio és apropiada per a aquestes persones en particular: te-
nen un problema metabolic relacionat amb la dieta.

Lestrategia segons alt risc dona lloc a intervencions
que son apropiades per als individus concrets a qui es re-
comana aplicar-les. Per tant, té l'avantatge d’'una major
motivacié dels subjectes. En el nostre assaig clinic aleato-
ritzat comparatiu sobre l'abandonament del tabac en fun-
cionaris publics de Londres, primerament varem revisar
uns 20.000 homes; dells en varem seleccionar uns 1.500
que eren fumadors i, a més, tenien marcadors de risc de
malaltia cardiorespiratoria especialment alt. Varen ser no-
vament convocats i una meitat, a latzar, reberen consells
antitabac. Els resultats, en termes d’abandonament del ta-
bac, varen ser excel-lents perqué aquells homes sabien que
tenien una rad especial per deixar-ho. Havien estat triats
entre altres de la seva oficina perque, encara que tothom
sap que fumar és dolent, ells tenien una raé especial per la
qual el tabac era especialment nociu per a ells.

Certament, hi ha una altra raé, menys lluida, per la
qual el cribratge augmenta la motivacié dels subjectes: la
mistica d’una investigacio6 cientifica. Una prova de funcié6
ventilatoria és un potent estimulant de la motivacié per
deixar el tabac; amb un instrument que el subjecte no aca-
ba dentendre i que és més aviat impressionant s’ha obtin-
gut una prova que ell és una persona especial amb un pro-
blema especial. Lelectrocardiograma és un motivador
encara més potent, si no sés prou escrupolds com per fer-
lo servir per a la prevencié. Una persona es pot sentir per-
fectament bé pero, si aquells gargots que fa la maquina
sobre el paper li diuen al metge que alguna cosa no funcio-
na, aleshores ha d’acceptar que s’ha convertit en un pa-
cient. Aix0 actua com un potent factor de persuasio (i sos-
pito que també té forca per mantenir la persona desperta
per la nit, donant-hi voltes).

Per raons semblants, lestratégia segons alt risc també
motiva els metges. Aquests, amb rad, no se senten a gust
actuant en una situacio en la qual no se’ls ha demanat aju-
da. Abans d’'imposar un consell a una persona que anava
tirant molt bé sense ells, els agrada pensar que en aquell
cas hi ha una justificacié apropiada i especial.

Lestrategia segons alt risc ofereix un s més cost-efec-
tiu de recursos limitats. Una de les coses que hem aprés de
leducacié sanitaria a nivell individual és que un consell
aillat és una pérdua de temps. Per obtenir resultats és pos-
sible que ens calgui una inversi6 considerable en temps
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daconsellament i seguiment. Aix0 és car en termes
dutilitzacié del temps, esfor¢ i recursos i, per tant, és més
efectiu concentrar el temps i els serveis medics limitats
alla on la necessitat —i, per tant, també el benefici- sera
més gran.

Un altim avantatge de lestratégia segons alt risc és que
permet una relacié més favorable entre beneficis i riscos.
Si la intervencié ha de comportar algun cost o efecte ad-
vers, i el cost i el risc s6n els mateixos per a tothom, ales-
hores la relacié entre els costos i els beneficis sera més fa-
vorable com majors siguin aquests.

Lamentablement, lestratégia de prevencid segons alt risc
també té inconvenients i limitacions importants (Taula 2).

TAULA 2. Prevencié amb l'estratégia segons “alt risc”: inconvenients

Dificultats i cost del cribratge

Pal-liativa i temporal: no radical

Potencial limitat per (a) als individus i (b) la
poblacié

Inadequada conductualment

El primer desavantatge se centra en les dificultats i cos-
tos del cribratge. Suposem que ens haguéssim dembarcar,
tal com alguns han preconitzat, en una politica de cribrat-
ge dels nivells alts de colesterol séric i donar consell die-
tétic a les persones amb risc especial. El procés patologic
que volem prevenir (l'aterosclerosi i les seves complica-
cions) comenga aviat en el curs de la vida, de manera que
hauriem d'iniciar el cribratge potser als deu anys dedat. A
més a més, lanomalia que intentem detectar no és una ca-
racteristica estable al llarg dels anys i, per tant, hauriem de
demanar un cribratge repetit a intervals adequats.

En tots els cribratges sorgeix el problema de l'acceptaci6
i dela tendéncia de la resposta a ser més gran en les perso-
nes que sovint tenen menys risc de malaltia. Sovint hi ha
també un problema més important: el cribratge detecta
algunes persones que rebran consells especifics pero, al
mateix temps, és inevitable trobar un nombre molt més
gran de “subjectes borderline’, és a dir, persones amb re-
sultats que els assenyalen com de risc elevat, pero per a les
quals no tenim un tractament apropiat per reduir-lo.

El segon desavantatge de lestrategia segons alt risc és
que és pal-liativa i temporal, no radical. No pretén modifi-
car les causes de la malaltia siné identificar els individus
particularment susceptibles a aquestes causes. Es pot su-
posar que en cada generacié hi haura aquests individus
susceptibles. Si la prevencid i el control es limitessin a
aquestes persones amb alt risc, caldria mantenir aquesta
orientacié any rere any i generacié rere generacid. No
aborda l'arrel del problema, sind que mira de protegir els
que hi sén vulnerables; i d'aquests sempre n’hi haura.
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El potencial daquesta orientacié és limitat —a vegades
més del que hauriem esperat-, tant per a 'individu com
per a la poblacié. Hi ha dues raons. La primera és que la
nostra capacitat de predir la malaltia futura és general-
ment molt escassa. La majoria d'individus amb factors de
risc romandran sans, almenys durant uns anys; i a la inver-
sa, pot aparéixer una malaltia inesperada en algt que ha
rebut un informe de “tot bé” en una revisio de cribratge.
Una de les limitacions de la mesura del risc relatiu és que
no dona cap idea del valor absolut del perill. Aixi, a tots
ens ha impressionat lestudi Framingham amb la seva po-
tent discriminacio entre grups de risc alt i baix pero, quan
veiem (Figura 3) el grau de superposicio dels valors de co-
lesterol séric entre els casos futurs i els que varen seguir
lliures de malaltia, no ens sorprén que la prediccié del fu-
tur d’un individu sigui tan freqiientment erronia.

%
40

35
30
25

20

<140 150 180 220 260 300 340 380 420 460 490 500 +

Colesterol (mg/dl)

Sense malaltia coronaria Amb malaltia coronaria

FIGURA 3. Distribucié percentual del nivell séric de colesterol (mg/
dl) en homes de 50-62 anys amb/sense malaltia coronaria
subsegiient (estudi Framingham)

Sovint, el millor predictor de malaltia futura greu és la
presencia de malaltia lleu. Una funcié ventilatoria reduida
en el dia d’avui és el millor predictor del seu deteriorament
futur. La hipertensié davui és el millor predictor del seu
augment ulterior. Una malaltia coronaria lleu prediu mi-

TAULA 4. Incidéncia de sindrome de Down segons l'edat de la mare

Risc de sindrome de Down
per 1.000 naixements

Edat de la mare (anys)

Naixements totals en el grup
d’edat (% de tots els naixements)

llor que tots els factors de risc convencionals la malaltia
futura fatal. No obstant aixo, fins i tot si el cribratge inclou
proves per detectar la malaltia incipient, la nostra expe-
riencia en el Heart Disease Prevention Project (Taula 3)
encara indica una capacitat molt feble de predir el futur de
cap individu en concret.

TAULA 3. Incidéncia a cinc anys d'infart agut de miocardi en
el UK Heart Disease Prevention Project

(V)
Caracteristicaainici % en DG ’e T:ax‘a .
de Pestudi homes casos  d’incidéncia
d’TAM* d’TAM*
Només factors de risc 15 32 7
“Isquémia” 16 41 11
“Isquémia” + factors 2 12 22
de risc
Tots els homes 100 100 4

*IAM: infart agut de miocardi

Aquest punt sem va fer clar fa ben poc. Des de feia
temps em felicitava dels meus baixos valors dels factors
de risc coronari i feia broma amb els amics dient que si
em moria de repent em quedaria molt sorpreés. Fins i tot
especulava sobre quina altra malaltia —potser el cancer de
colon-seria la causa de mort més freqiient en un home en
el grup de risc cardiovascular més baix. La dolorosa veri-
tat és que, en la poblacié occidental, en un individu
d’aquestes caracteristiques la causa de mort més freqiient
—amb diferéncia- és la cardiopatia coronaria! De fet,
tothom és un individu amb alt risc daquesta singular
malaltia de masses.

Hi ha una altra ra6 relacionada amb aquesta per la qual
la utilitat predictiva de lestratégia segons alt risc és escas-
sa. Queda ben illustrada per algunes dades d’Alberman
on es relaciona la freqiiéncia de sindrome de Down amb
ledat materna (Taula 4). Les mares menors de 30 anys, in-
dividualment, tenen un risc minim; pero, com que sén tan
nombroses, generen la meitat de casos. Les dones de 40
anys i més grans generen només el 13% dels casos.

% del total de nadons amb
sindrome de Down en el grup

d’edat
<30 0,7 78 51
30-34 1,3 16 20
35-39 3,7 5 16
40-44 13,1 0,95 11
>45 34,6 0,05 2
Totes les edats 1,5 100 100
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Lalli¢d que ens dona aquest exemple és que un nombre
gran de persones amb baix risc pot originar més casos de
malaltia que un petit nombre amb alt risc. Aquesta situacio
sembla ser freqiient i limita la utilitat de lorientacié segons
alt risc per a la prevencio.

Un altre desavantatge de lestrategia segons alt risc és
que és inapropiada conductualment. Menjar, fumar, fer
exercici i totes les altres caracteristiques del nostre estil de
vida estan limitades per normes socials. Si mirem de men-
jar de manera diferent dels nostres amics no només resul-
tara incomode, siné que correrem el risc de ser vistos com
excéntrics o hipocondriacs. Si lentorn laboral d’un treba-
llador incita a beure molt alcohol, és poc probable que el
consell que aixo danya el fetge tingui cap eficacia. A ningt
que shagi dedicat a programes actius deducaci6 sanitaria
individual cal dir-li que és molt dificil que les persones
Sapartin de la norma d’habits dels seus consemblants. I
aixo és el que lestratégia preventiva segons alt risc els de-
mana que facin.

Lestratégia poblacional

Consisteix en l'intent de controlar els determinants de la
incidencia, reduir el valor mitja dels factors de risc i des-
viar la distribucié global de lexposicié en una direccid fa-
vorable. En la seva forma tradicional de “salut publica” ha
representat I'is de meétodes per al control ambiental mas-
siu; en la seva forma moderna intenta (amb menys éxit)
modificar alguna de les normes de conducta de la societat.
Els seus avantatges son potents (Taula 5). El primer
avantatge és que és radical. Aspira a suprimir les causes
subjacents que fan que la malaltia sigui freqiient. Té un
potencial gran —sovint més del que es pensa— per al con-
junt de la poblacio6. A partir de les dades de Framingham
podem calcular que una reduccié de 10 mm Hg en la dis-
tribuci6 global de la pressio arterial correspondria a una
reducci6 del 30% en la mortalitat total atribuible.

TAULA 5. Prevencié amb “I'estrategia poblacional”: avantatges

Radical

Elevat potencial per a la poblacié

Apropiada conductualment

Aquesta orientacié és apropiada conductualment. Si
finalment no fumar es torna “normal’, sera molt menys
necessari anar convencent individualment les persones.
Tan aviat com s’ha acceptat una norma social de conducta
i (com és el cas de la dieta) les industries de subministra-
ment s’han adaptat al nou patrd, aleshores el manteniment
d'aquesta situacio ja no exigeix esfor¢os dels individus. La
fase deducacié sanitaria que aspira a canviar individus és,
segons esperem, una necessitat temporal, que depén dels
canvis en les normes d’alld que és socialment acceptable.
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Malauradament, l'estratégia poblacional de prevencid
té també alguns inconvenients de pes (Taula 6). Tan sols
ofereix un petit benefici a cada individu, ja que la majo-
ria estaria perfectament bé en qualsevol cas, almenys du-
rant molts anys. Aix0 porta a la paradoxa de la prevencio:
“Una mesura preventiva que aporta molt benefici a la
poblacié ofereix poc a cada individu participant”. Aques-
ta ha estat la historia de la salut puablica: de les vacuna-
cions, dels cinturons de seguretat i, ara, de l'intent de
canviar varies caracteristiques de lestil de vida. Aquestes
mesures, dimmensa importancia potencial per al con-
junt de la poblacid, ofereixen molt poc, particularment a
curt termini, a cada individu i, per tant, hi ha poca moti-
vacio per part de 'individu. No ens hauria de sorprendre
que l'educacié sanitaria tendeixi a ser poc efectiva per als
individus i a curt termini. En gran mesura, la gent actua
per obtenir recompenses substancials i immediates i la
motivacié medica per a leducacid en salut és intrinseca-
ment feble. No és probable que la seva salut sigui 'any
que ve gaire millor, tant si accepten el vostre consell com
si no. S6n molt més potents com a motivadors de
leducacio en salut les recompenses de millor autoestima
i aprovacié social.

TAULA 6. Prevencié amb “l'estratégia poblacional”: inconvenients

Escas benefici individual (paradoxa de la
prevencio)

Poca motivacié del subjecte

Poca motivacié del metge

Relaci6 benefici/risc preocupant

En lorientacié poblacional també hi ha una motivacio
escassa dels metges. La majoria dels metges clinics que
varen emprendre amb entusiasme leducaci6 antitabac
es varen decebre perque la seva taxa dexit no va ser supe-
rior al 5% o al 10%: a la practica clinica, les expectatives
dels resultats son més grans. Hi ha pocs malalts agraits en
la medicina preventiva, en la qual Iéxit esta marcat per un
no-esdeveniment. Les habilitats per a un consell conduc-
tual sén diferents i poc familiars i lestima professional es
veu minvada per la manca d’habilitats. No obstant aixo,
encara més dificil de superar que tot aixo és lenorme di-
ficultat que el personal medic vegi la salut com un proble-
ma de la poblacié i no tot just de I'individu.

En la prevencié massiva, cada individu sol tenir
una petita expectativa de benefici i, facilment, aquest
petit benefici es pot veure superat per un petit risc.
Aixo és el que va succeir en 'assaig amb clofibrat fet
per I'Organitzacié Mundial de la Salut, en el qual sembla
que un farmac hipocolesterolemiant va matar més gent
que no va salvar, tot i que la taxa de complicaci6 fatal va
ser només d’1/1.000/any. Aquests riscos de baixa magni-
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tud, que poden tenir una importancia vital per al full de
balang dels plans de prevenci6 en massa, poden ser difi-
cils o impossibles de detectar. Aixo fa que sigui impor-
tant diferenciar dues orientacions. La primera és restau-
rar la normalitat biologica suprimint una exposicid
anormal (per exemple, deixant de fumar, controlant la
pol-lucié de l'aire 0 moderant alguna de les nostres des-
viacions dietetiques adquirides recentment); aqui es pot
pressuposar alguna seguretat. Aix0 no és aixi en laltre
tipus dorientacié preventiva que no modifica en absolut
les causes subjacents d’incidéncia i, en canvi, busca inter-
posar-hi algun tipus d’intervencié nova i suposadament
protectora (per exemple, immunitzacid, farmacs, exerci-
ci). Aqui els toca als activistes aportar proves adequades
de seguretat.

Conclusions

Lepidemiologia centrada en casos identifica la susceptibi-
litat individual, pero és possible que no detecti les causes
subjacents d’incidéncia. Lestrategia de prevencié segons
“alt risc” és un recurs temporal, necessari per protegir els
individus susceptibles, per6 només mentre les causes sub-
jacents d’incidencia romanguin desconegudes o poc con-
trolables; si es poden suprimir les causes, la susceptibilitat
deixa de ser important.

Des d’'un punt de vista realista, moltes malalties segui-
ran exigint durant molt temps les dues orientacions. Afor-
tunadament no acostuma a ser necessari que competeixin.
No obstant aixo, la prioritat en les nostres preocupacions
hauria de ser sempre el descobriment i el control de les
causes d’incidencia.
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