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Editorial

Des del mig de la pandémia

Xavier Bonfill

Director

Quan aquestes linies i els textos que les segueixen puguin
ser llegits ampliament, la situacid social i sanitaria sera di-
ferent de lactual. Es desperar que el pitjor de la pandémia
de la COVID-19 hagi passat i que no shagin produit els
temuts i possibles rebrots. Segurament ens trobarem ja
immersos en les preocupacions i efectes de la postpande-
mia, aixd que s’ha anomenat d’'una manera un tant pom-
posa, la nova normalitat. Temps hi haura per analitzar
amb més profunditat el que ens ha passat i mirar dapren-
dre’n per preparar-nos millor de cara al futur.

Tanmateix, alguns dels articles escrits amb anterioritat
a lesclat de la pandémia, sén ben utils perqué hi estan in-
directament relacionats. Per exemple, al Vidre i mirall hi
trobem unes quantes reflexions sobre el que poden apor-
tar les cures palliatives ara i en el futur, contribucions que
és previsible i desitjable que es tinguin més en compte a
rel de les dramatiques situacions viscudes. Igualment, un
darrer article sobre la integracid de l'atencid social i sanita-
ria, que no va poder ser publicat en el darrer nimero, ens
recorda com un dels focus i expansions de lepidemia ha
estat la situacio a les residencies de gent gran.

A Roda continua... també hi podem constatar els
beneficis d'un programa doptimitzacié d'as dantimicro-
bians (PROA) dut a terme a Lleida. Novament, és logic
esperar que aquest tipus d’iniciatives encaminades a mi-
llorar el balang entre beneficis i efectes indesitjables de les
intervencions sanitaries tingui més importancia i impuls
en els propers temps.

A Proves i evidéncies tenim loportunitat de conéixer
lampli ventall de materials que des de Cochrane s’han
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generat o recopilat per posar-los a disposici6 dels pro-
fessionals i del public. Materials que es van ampliant i
actualitzant a la corresponent pagina web i que tant de
bo s’hagin d’utilitzar poc en el futur. També per via elec-
tronica podem accedir a leina web que se’ns presenta en
larticle de TAQuAS per fomentar les decisions compar-
tides en persones amb esclerosi multiple. La necessaria
implicacid dels afectats en tot allo que afecta la seva salut
és una altra de les caracteristiques dels temps que vin-
dran.

A Sense amneésia tenim loportunitat, a través dels dos
articles classics que han seleccionat i traduit Gaieta Per-
manyer i J. M. V. Pons de reviure els conceptes epidemi-
ologics sobre la salut de les poblacions que Geoffrey Rose
va establir en els anys vuitanta del segle passat i que han
estat i son un referent encara avui, i alhora, de llegir la cri-
tica i esmena a la totalitat que li va fer una década després
Bruce G. Charlton. Tenint en compte la notorietat que ha
adquirit l'epidemiologia amb aquesta crisi, és interessant la
lectura d’aquests articles, a més del seu valor intrinsec, des
del prisma de la situacié actual.

Per tltim, no per ser el darrer article el menys impor-
tant, es revisa la trajectoria del professor Sergi Erill,
recentment traspassat, descrita per alguns dels seus col-
laboradors i deixebles. Axi podem coneixer amb detall les
seves multiples, variades i importants contribucions que el
Dr. Erill va fer en el camp de la Farmacologia pero també
en molts altres. Des dels Annals i 'TAcadémia volem reco-
neixer el suport que sempre ens va donar alhora que l'afec-
te i calidesa del seu tracte. Descansi en pau.
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Les cures pal-liatives: on som i cap a on hem d’anar.

Un canvi de paradigma

Benito J. Fontecha-Gémez'?, Marina Isabel de Lourdes Ugarte', Antonio Pascual L6pez®

'Servei de Geriatria i Cures Pal-liatives. Consorci Sanitari Integral. L'Hospitalet de Llobregat; 2Comissio d’Atencié Intermedia del Consorci de Salut i
Social de Catalunya; 3Unitat de Cures Pal-liatives. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Universitat Autonoma de Barcelona (UAB). Barcelona.

Introduccio

El desenvolupament de noves estratégies terapeutiques en
el maneig de patologia oncologica i no oncologica, l'adve-
niment de supervivencies perllongades en les malalties cro-
niques no transmissibles i els canvis demografics sotmetran
les cures pal-liatives i 'atencié sanitaria en el seu conjunt, en
els propers anys, a un canvi destrategia i del plantejament
dels seus objectius organitzatius i assistencials.

Focalitzats originalment en el maneig de simptomes de
dificil control en pacients oncologics, en el moment actual
estem assistint a un canvi de paradigma en el pacient que
requereix de la nostra atencié i de les seves necessitats, en
que la proporci6 entre pacients oncologics i no oncologics
ha esdevingut una relacié d’1:4 a 1:5.

Revisant els nostres origens

Des de I'Edat Mitjana i fins a la primera meitat del segle XX,
en la historia de la nostra professié han anat en paral-lel el
desenvolupament dels avencos cientifics i técnics amb una
tradici6 de potent arrel judeocristiana en la cultura del cui-
dar. Només caldria pensar en les ordes hospitalaries (religio-
sos) que en el nostre pais varen construir tot un seguit
d’institucions dedicades a pacients i pelegrins als costats del
Cami de Santiago i l'advocaci6 religiosa d’'una gran quantitat
d’institucions amb la finalitat datendre malalts, viatgers i per-
sones sense recursos. A tota Europa hi va haver tot un seguit
d’'institucions (catoliques o protestants) amb la missié cuidar
tothom que estigués malalt o desvalgut. Daci el nom
d“hospices” a aquest tipus de centres, que entronca amb
laccepci6 de “lloc per cuidar persones desvalgudes” Cap a la
segona meitat del segle XX, Cicely Saunders va encetar el mo-
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viment hospice modern, dedicat a mitigar el patiment dels
pacients incurables mitjancant no només analgesics, sind
amb lempatia i la compassio, lapropament personalitzat i el
respecte a cada individu, sense fer cap tipus de discriminacio.
Ara, que tant de moda esta el model datencié centrada en la
persona i l'atenci6 a I'individu d'una forma holistica, no esta-
ria de més revisar les publicacions originals de Saunders' per
reconéixer-la i posar en valor les seves aportacions. Dona pri-
mer (en un mén quasi exclusiu ¢’ homes), voluntaria després,
infermera i treballadora social, va haver destudiar medicina
per poder defensar les seves propies idees i posar en valor la
feina que volia. Una de les aportacions més importants del
treball de Saunders va ser posar de manifest l'abandonament
dels pacients que feien els metges de la seva época, una vega-
da eren conscients que estaven davant d'un pacient incurable.
Lestela de Saunders va ser seguida per Robert Twycross, Co-
lin Murray i Tom West, entre daltres; daquesta manera nai-
xia tot el moviment hospice i el cos de coneixement de la me-
dicina palliativa.

Dos models

En aquest context, descrit d'una manera poc profunda i
amb la idea de ressenyar-ne lorigen, van aparéixer dos
models organitzatius, el model “hospice” anglosaxo, arre-
lat en institucions anomenades “charities”, amb una base
de finangament a partir de donacions i collaboracions,
encara que en lactualitat integrat en el NHS (National
Health Service de Gran Bretanya), i en altres paisos occi-
dentals. Catalunya en va ser pionera al nostre pais amb el
model de les unitats de cures pal-liatives en el marc dels
centres sanitaris i sociosanitaris. Sota lempara del Progra-
ma Vida als Anys, liderat en el seu origen pel Dr. Gémez
Batiste-Alentorn a 'Hospital de la Santa Creu de Vic i des-
prés continuat a I'Institut Catala d'Oncologia (ICO), es
van anar implantant/desenvolupant les diferents unitats,
principalment en centres de la xarxa sociosanitaria (Sant
Llatzer a Terrassa, Hospital de Jests a Tortosa, Badalona
—Clinica d’El Carme-, Granollers, Sant Antoni Abad a Vi-
lanova, CHospitalet de Llobregat...) i en la seva vessant
domiciliaria, amb els equips PADES (Programa d’Atencid
Domiciliaria, Equips de Suport), grans pioners també de
latenci6 pal-liativa i amb una extraordinaria tasca, tant as-
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sistencial directa com docent i de connexié entre l'atencid
primaria i la institucional (hospitalaria i/o sociosanitaria).
Una mica més tard, es van desenvolupar algunes de les
unitats de cures palliatives als grans hospitals (Hospital de
la Santa Creu i Sant Pau, ICO i els seus centres, Hospital
Arnau de Vilanova de Lleida, Hospital del Mar, Hospital
de Terrassa, Hospital de Sant Joan Despi...).

Daquests dos models, Lhospice i el model de cures
pal-liatives a Catalunya, a la resta de 'Estat espanyol sha optat
pel segon, unitats de cures pal-liatives hospitalaries i equips
de suport d’atencié domiciliaria, coneguts com ESAD. Es de
justicia mencionar la tasca de suport, desenvolupament i fi-
nancament que PAssociacié Espanyola contra el Cancer ha
efectuat a la resta de 'Estat, principalment en aquells llocs on
no arribava un altre recurs, amb una vocacié prioritariament
domiciliaria. Més recentment, el Programa d’Atenci6 Psico-
social a Persones amb Malalties Avancades de la Fundaci6 la
Caixa ha contribuit a millorar el suport emocional i social de
nombrosos pacients i familiars (veure nota al final).

Els objectius assistencials no es limiten només a un
excel-lent control dels simptomes; és fonamental un acompan-
yament que faciliti ladaptaci6 davant la pérdua i lacceptacio
del procés de morir. Com assenyalen Balfour Mount i col-1s.2,
les connexions del pacient amb si mateix, amb els que
lenvolten i amb el que és transcendent poden ajudar a trobar
un sentit en un context de sofriment, amb pau i serenitat.

Durant aquests darrers 30 anys ha quedat consolidat
aquest model d’atencid a les situacions de final de vida, tant
pel que fa a la necessitat com a lestructura dels equips assis-
tencials (multidisciplinaris). Si bé en el seu origen vinculades
d’'una manera extraordinaria al pacient amb cancer, en el mo-
ment actual estem assistint a una nova demanda vinculada al
pacient en situacid de final de vida no oncologica, centrada
principalment en la multimorbiditat i la insuficiencia avanga-
da dorgans. Treballs fets al nostre pais i al Regne Unit han
posat de manifest les necessitats pal-liatives en pacients no
oncologics, amb una proporcié 4:1 entre els pacients sense
cancer enfront als pacients amb malaltia oncologica®.

Quan es revisa la trajectoria de final de vida de determi-
nades neoplasies (colon, prostata, mama...) i es confronten
amb la trajectoria de la insuficiéncia cardiaca, la malaltia
respiratoria avancada (obstructiva-destructiva o inflama-
toria-fibrosi) o les demeéncies, en el moment actual sén molt
més semblants que anys enrere i el seu curs, en forma de
descompensacions i recuperacions, obeeix a un perfil més
de malaltia cronica que el paradigma classic de la malaltia
oncologica, en qué el pacient mantenia un bon nivell
dautonomia funcional fins al moment de la davallada final
i, alhora, I'inici de la pérdua funcional era 'avis més potent,
en termes predictius, que la situacié d"ultims dies sapropava
de forma imminent (classica descripcié de Lunney i colls.).

Mirant cap al futur

Si bé hem dlagrair als pioners, molts vinguts del moén de
loncologia, la sistematitzacié de l'atenci6 al final de la vida,
el com shan davaluar i quantificar els diferents simptomes,
aixi com els mecanismes d'abordatge centrats en les neces-
sitats de les persones, a la societat actual l'afrontament de les
situacions de complexitat al final de la vida han d’anar molt
meés enlla i incloure tant al conjunt de malalties croniques
no transmissibles (insuficiencia dorgan, I'univers de les
demencies) com al conjunt del sistema sanitari. Venim
dianys “guanyant batalles” a la mort, pero inexorablement
acabem “perdent la guerra”. Tota la carrega de desenvolupa-
ment cientific i técnic del segle XX i del present ha conduit,
en part, a una desnaturalitzaci6 del procés del morir, gaire-
bé a una ocultacié; més encara si, com en alguns models
anglosaxons, has de renunciar a l'atencié meédica conven-
cional per poder gaudir d’'una atencié “model hospice”. 1
aqui radica un dels principals reptes del nostre sistema sani-
tari i de les organitzacions en que treballem: la superaci6
dels nivells assistencials per poder estructurar una aten-
cié palliativa de qualitat de forma transversal i territorial
(integrada), en la qual siguin les necessitats dels pacients i
les families leix vertebrador de les estructures, independent-
ment del lloc on s’hagin de prestar (Figura 1).

Observacions atipiques (outliers)

Necessitat Espai d'atencié intermédia
alta
Necessitat Atencié primaria + PADES*
de cures Necessitat
baixa

Atencié hospitalaria / Terciarisme

Atenci6é ambulatoria

Baixa tecnologia

Necessitats tecnologiques

Alta tecnologia

FIGURA 1. Nivells assistencials per poder estructurar una atencié pal-liativa de qualitat de forma transversal i territorial (integrada) (*PADES:

Programa d’Atencié Domiciliaria, Equips de Suport)
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A Tinici daquesta centdria, Murray i Sheikh, per una
banda, i Zimmermann i Wennberg’, per una altra, van po-
sar de manifest la necessitat dexpandir no només el conei-
xement sind el modus operandi del model de les cures
pal-liatives a tothom que sapropés a una situacié de final de
vida. Es per aix0 que considerem que per poder exercir una
practica medica de qualitat cal replantejar lorganitzaci6 de
latenci6 a partir d'una nova relacié equips-pacients en que,
alhora, cal integrar necessitats i valors-preferéncies per dur-
la a terme de forma eficag i eficient, permetent que els pa-
cients empoderats (ben informats) participin activament en
la presa de decisions i avaluacié de les propies necessitats.

Tots els professionals, de qualsevol nivell assistencial,
han de poder proporcionar cures pal-liatives d'un nivell ba-
sic, per aixo és necessaria una adequacio de la formacid, que
comenci pels estudis de grau. Latenci6 a la persona, de for-
ma holistica, caracteristica de les cures pal-liatives, no ha de
limitar-se als ultims dies de la vida, siné iniciar-se cada ve-
gada més precogment en funcié de les necessitats dels pa-
cients i families, erradicant el criteri de temporalitat o
pronostic. Els equips especifics de cures pal-liatives han de
centrar la seva tasca assistencial en els pacients en situa-
cions més complexes; és fonamental la integracié amb els
especialistes responsables dels pacients amb cancer i no on-
cologics. Hi ha elements que han destacat com a facilitadors
de la coordinacid, entre daltres, les trajectories cliniques,
consultes externes integrades, conferéncies de casos (reu-
nions periodiques interdisciplinaries), rotacions dels MIR
en cures pal-liatives i estades formatives®.

52

Finalment, volem acabar amb un missatge desperanca:
sabem qué hem de fer, tenim el coneixement, els profes-
sionals experts, les estructures i tot pel davant per poder
“guanyar la guerra’, que no és véncer a la mort sin6 evitar
el patiment, acompanyar els pacients i... cuidar, sempre!

NOTA

Fixem-nos-hi: el canvi de nom no és gratuit “Persones
amb malalties avancades”, com a exemple del canvi de para-
digma dels pacients amb necessitats elevades i complexes.
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Resum

Els avencos terapeéutics i organitzatius de les cures pal-lia-
tives modernes han propiciat els canvis conceptuals que
han anat experimentat en els darrers 15 anys, que expli-
quen el seu cada cop més ampli reconeixement, tant en
lambit assistencial com académic. Malgrat tot, resten im-
portats reptes com la seva integracié en altres disciplines i
el seu reconeixement formal com a especialitat o subespe-
cialitat.

Introduccio

Les cures pal-liatives (CP) sén una disciplina que va néixer
ara fa 50 anys al Regne Unit de mans d’un grup de metges
i infermeres liderats per la Dra. Cicely Saunders, i a Cata-
lunya fa 30 anys de mans del Prof. Xavier Gémez Batiste-
Alentorn. En aquest temps, les CP han sofert una evolucié
vertiginosa, tant des del punt de vista terapeutic com con-
ceptual i en el seu reconeixement. Deixem de banda els
amplis aspectes terapéutics, que serien motiu de tota una
monografia. Lobjectiu d’aquest article és informar els lec-
tors de levolucié conceptual de les CP i d’alguna de les
seves conseqiiéncies, per tal de proporcionar-los, modes-
tament, la nostra perspectiva passada i futura des de
lexperiencia de 30 anys dexercici de les CP a Catalunya.

Levolucié conceptual

Les CP modernes van néixer en la década dels 60 del segle
passat com un moviment reactiu davant d'una medicina
biologista, pero també recollint una llarga tradicié dels
hospices a les Illes Britaniques. Encara que la historia és
llarga i amb diversos protagonistes, habitualment es con-
sidera la monja irlandesa Mary Aikenhead, fundadora de
I'Our’s Lady Hospice (1842) a Dublin, la inspiradora dels
hospices com a lloc d’acollida i acompanyament als mori-
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bunds. Un segle més tard, i amb una amplia experiencia
com a infermera, treballadora social i metgessa, és la Dra.
Saunders qui funda el St. Christopher’s Hospice (1967) a
Londres. La Dra. Saunders encunya el concepte “dolor to-
tal”, en el qual descriu un component fisic, emocional,
social i espiritual; és a dir, introdueix el concepte de mul-
tidimensionalitat de la persona com objecte que cal ava-
luar i tractar, que no s’ha de limitar exclusivament al cos.
Una de les cites més famoses de la Dra. Saunders, que re-
sumeix lesperit de les cures palliatives modernes, és: “Tu
importes perque ets tu, i tu importes fins a la fi de la teva
vida. Farem tot el possible perque la teva mort sigui paci-
fica, pero també que visquis fins a la mort”. En definitiva,
els conceptes de multidimensionalitat, atenci6é centrada
en el pacient i respecte a la seva dignitat, conjuntament
amb leémfasi que les CP se centren en proporcionar la mi-
llor qualitat de vida i no exclusivament centrar-se en la
mort, constitueixen les aportacions clau de la Dra. Saun-
ders. Comprensiblement, la resposta a unes necessitats
multidimensionals implica una resposta multiprofessio-
nal que sorganitza d'una forma interdisciplinaria. El mis-
satge anterior es va escampar rapidament, primer pels
paisos anglosaxons, després per 'Europa continental i la
resta del mon.

Malgrat tot l'anterior, el punt d’accés a les CP era tenir
un pronostic de vida limitat (habitualment inferior a 6 me-
sos) i haver esgotat les opcions de tractament curatiu, tal
com recollia la definicié de CP de I'Organitzacié Mundial
de la salut (OMS) de 1990". La rapida evolucié i la implan-
tacié de les CP arreu va portar TOMS (2002) a modificar
la definici6 prévia i a introduir la idea que les CP es podi-
en aplicar en fases precoces de la malaltia, conjuntament
amb el tractament curatiu’. No és fins el 2010 que la Dra.
Jenifer Temel publica un assaig clinic que demostrava, en
pacients amb cancer de pulmé avangat, la millora signifi-
cativa de la qualitat de vida, lestat emocional i la supervi-
veéncia, en la branca de CP i tractament convencional en
front del tractament convencional sol>. Es cert que ja el
2005, el Dr. Colin Murray havia insistit, fent émfasi en les
malalties no oncologiques, en la necessitat de superar el
que va denominar la “paralisi pronostica”. Posteriorment
als articles préviament mencionats s’ha establert un movi-
ment per a la intervencié precog de les CP, superant com a
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criteris d’intervencié el pronostic i lesgotament de les op-
cions “curatives’, essent el motor actual la deteccié de ne-
cessitats multidimensionals; un model, encara en desen-
volupament, que va acumulant evidéncia del seu benefici,
tant en cancer* com en patologia no oncologica®. Aquesta
intervenci6 cada cop més precog de les CP esta portantala
necessitat que aquestes s'integrin en 'accié amb els serveis
amb qué collaboren (oncologia, nefrologia, neurologia i
pediatria, entre altres), es diferenciin en el coneixement i
apareguin els serveis de cures pal-liatives. Per altra banda,
sestan alcant veus prestigioses que veuen com objectiu re-
novat de les CP actuals no la millora de la qualitat de vida
-0 no exclusivament-, siné l'alleugeriment del patiment
relacionat amb la malaltia (health-related suffering)®.

L'evolucio en el seu reconeixement

Quan van néixer, les CP ho van fer fora del sistema sanita-
ri estandard. En lactualitat, la quasi totalitat de paisos eu-
ropeus i dels paisos occidentals inclouen la provisio de les
CP dins dels seus respectius sistemes de salut’. A grans
trets, a Catalunya i en altres paisos, els ciutadans poden
accedir a unes CP generals dispensades pels equips
d'atencié primaria o bé a CP per equips especialitzats en el
domicili, centres sociosanitaris i hospitals d’aguts, tant en
latencié ambulatoria com en I'hospitalitzacié. A Catalun-
ya ia Espanya hi ha legislaci6 i plans governamentals que
donen suport al desenvolupament de les CP; de fet, la im-
mensa majoria dels equips sén finangats per diners pu-
blics via els corresponents pressupostos.

Uns dels aspectes clau del reconeixement de les CP ha
estat la seva progressiva incorporacié en el mén academic’.
Encara que a Espanya la majoria descoles d’infermeria
incorporen les CP, el 50% de les facultats de medicina les
incorporen com a matéries opcionals o com a part d’'una
assignatura més amplia, i en solament dues facultats les CP
son troncals. En l'actualitat existeixen dues catedres de CP a
Espania, a la Universitat de Vic-Universitat Central de Cata-
lunya?® i a la Universitat Internacional de Catalunya’.

La Worldwide Palliative Care Alliance (WPCA) i
IOMS van identificar com una de les principals barreres
per al desenvolupament de les CP la manca de reconei-
xement com especialitat o subespecialitat'®. Aquest és
sens dubte un dels aspectes a tenir en compte com una
potencial amenaca en el futur de les CP en el nostre pais.
Les CP s6n una especialitat en la majoria dels paisos del
nostre entorn'!, aixi com als EUA, Canada i Australia. Es
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raonable desitjar que els ciutadans tinguin no sols el dret a
laccés a les CP, sin6 que els professionals que les exercei-
xen tinguin una formaci6 reglada i correctament avaluada
que garanteixi plenament el dret dels pacients i les seves
families de rebre unes CP de qualitat.

Conclusions

Les CP sén una activitat plenament inserida en el sistema
sanitari catala i espanyol amb una cobertura millorable i
amb reconeixement per part del pablic, l'administracio sa-
nitaria i l'académia. Actualment viu un procés actiu de
transformacio cap a la integracié en l'accié amb les espe-
cialitats mediques i la diferenciacid en el coneixement que
li és propi. Queda com a principal repte el reconeixement
legal com especialitat o subespecialitat que garanteixi la
qualitat en l'atencié que rep la poblacio.
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Resum

Aquest article fa un recorregut per levolucid de les cures
pal-liatives a les Illes Balears des dels seus inicis, els anys
1990, explica la situaci6 actual i detalla els reptes i objec-
tius plantejats per al futur.

Introduccio

Les darreres décades s’ha produit un notable augment de
lesperanca de vida a causa de multiples factors. En
lactualitat, en el nostre entorn, les dades ens mostren que
tres de cada quatre morts es produeixen per la progressid
d’'un o més problemes cronics de salut. Ens trobem, doncs,
amb la creixent necessitat d'atendre pacients grans, amb
multiples patologies i dependéncia funcional progressiva'.

Sembla clar que és necessari un canvi al model sanitari
actual, focalitzat en els processos aguts. Els objectius han
destar més centrats en la qualitat de vida, la prevencié de
complicacions, la capacitat funcional i loptimitzacié dels
recursos, amb una atencié individualitzada que valori els
desitjos i preferéncies de cada persona.

Com assenyala la filosofa Begofia Roman, la humanit-
zacio del sistema sanitari és francament millorable i el mo-
del de cures palliatives (CP) —per la seva capacitat de
centrar-se en la persona, de valorar-la i atendre-la de ma-
nera integral i no fragmentada, atenent les necessitats fisi-
ques, emocionals, socials i espirituals, de manejar la com-
plexitat i de basar-se en la coordinaci¢ intra i internivells i
la feina en equip, com a elements nuclears- hauria de ser
clarament el model de referéncia del sistema sanitari del
segle XXTI2.

Latenci6 palliativa presenta avui dia una visié més
amplia que als inicis i cobreix latencié de pacients amb
malalties avancades amb pronostic limitat, pero també de
pacients amb malalties de mal pronostic, en els qual, pero,
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la mort no sembla propera, o pacients amb condicions o
seqiieles greus i estables, pero amb probabilitat de compli-
cacions que derivin a la mort. Aquesta atenci6 sha evi-
denciat com una oportunitat beneficiosa per als pacients i
els seus familiars, per als professionals i per als gestors®.

Lany 2019 es varen identificar a Espanya 260 recursos
especifics de CP, que suposen 0,6/100.000 habitants* (en-
cara per davall dels 2/100.000 habitants recomanats). Es
calcula que 80.000 persones amb necessitats de CP al nos-
tre pais no les reben; és especialment alarmant quan po-
sem l'atencid als infants, tenint en compte la gran man-
canca dequips especifics de CP pediatriques. Son diverses
les comunitats autonomes que han desenvolupat una llei
regional d’atencio al final de la vida, pero encara no tenim
una llei a nivell nacional.

Si ens comparem amb la resta d’Europa, estem molt
lluny quant a recursos, formaci6 i reconeixement. CAtles
de Cures Pal-liatives d'Europa*, publicat el 2019, ens situa
al lloc nimero 31 dels 52 paisos europeus analitzats.
Quant a la formacid, les CP estan presents com assignatu-
ra aproximadament al 50% de les facultats de medicina i
infermeria del nostre pais, essent optativa en algunes, fet
que ens posiciona també a la cua d’Europa. Les CP es con-
sideren una especialitat medica a 18 paisos europeus; mal-
grat que des de la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliati-
vos (SECPAL) sesta demanant al Ministeri de Sanitat el
reconeixement des de fa anys, poc sha pogut avangar.

Situacié actual de les cures pal-liatives de les
llles Balears

Lany 1994 es va crear la primera unitat de CP a 'Hospital
Verge de la Salut. Cinc anys després, el 1999, es va publicar
un document amb els elements técnics per a lelaboracid
d’un pla d’atencié pal-liativa per a pacients oncologics de
les Illes Balears®. Des de llavors s’han anat creant diferents
serveis al llarg de les Illes, fins arribar a lactualitat, on
comptem amb els segiients recursos: a l'illa de Mallorca, 4
unitats hospitalaries (Hospital General, Hospital Joan
March, Hospital Sant Joan de Déu de Palma i Hospital
Sant Joan de Déu d’Inca), un equip de suport d’atencié do-
miciliaria (ESAD), una unitat de suport hospitalari a
I'Hospital de Manacor i un equip de CP pediatriques que
fa atencié mixta (hospitalaria, a I'Hospital Universitari
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Son Espases, i domiciliaria); tant a I'illa de Menorca com a
Eivissa-Formentera, comptem amb un servei mixt (hospi-
talari i domiciliari). Aquestes xifres atorguen una propor-
ci6 similar a la del territori nacional, essent per a les Ba-
lears de 0,625 serveis especifics de CP per adults per cada
100.000 habitants.

La primera Estrategia Balear de CP es va publicar el
2009. Més endavant, lany 2013, es publicava el Primer
Programa de CP de les Illes Balears (2013-2016)° que pre-
tenia fer operatius els objectius de lestratégia. Arrel de
lesmentat programa, es crearen nous equips i es promo-
ciona el desenvolupament del model de les CP mitjangant
la creaci6 del Centre coordinador del Programa de Cures
Pal-liatives de les Illes Balears (Decret 49/2014, de 28 de
novembre), la formacié als professionals i la divulgacié del
model d’atencié a la societat, aixi com la promocié de la
promulgacié d’'una llei que garantis l'atenci6 pal-liativa al
final de la vida (Llei 4/2015, de 23 de marg, de drets i ga-
ranties de la persona en el procés de morir).

Actualment disposem ja del segon Programa de CP de
les Illes Balears (2019-2023)%, que pretén seguir desenvo-
lupant les CP, sempre amb la missié de millorar la qualitat
de l'atenci6 que reben els pacients i les seves families quan
es troben en situacié de malaltia greu i avancada i/o de
situacié de final de vida.

Quant a la formacié al pregrau, CP és una assignatura
obligatoria a la Facultat d'Infermeria des de l'any 2009 i
s’ha establert com assignatura també obligatoria a la nova
Facultat de Medicina al cinqueé curs.

Cap aon anem a les llles Balears

El Programa de CP de les Illes Balears (2019-2023)¢ di-
buixa la realitat actual de l'atencié pal-liativa a les Illes Ba-
lears i planteja cinc grans objectius que es desenvolupen a
continuacio i que marcaran les accions a dur a terme dins
latenci6 pal-liativa, a les Illes Balears, els propers anys.

1) Assegurar la maxima cobertura poblacional

Per garantir una adequada atenci6 pal-liativa des de qual-
sevol nivell assistencial es fa necessari assegurar una capa-
citaci6 (especialment mitjangant accions formatives) dels
professionals de la salut en general, que permeti la identi-
ficacio precog dels pacients, tant adults com pediatrics,
amb necessitats d’atenci6 pal-liativa. Actualment, aquesta
manca d’identificaci6 és especialment rellevant en les per-
sones amb patologies croniques no oncologiques, donat
que les caracteristiques de les seves trajectories cliniques
compliquen greument la identificacié.

La identificacié no només és necessaria per garantir
una atencid adaptada a les necessitats reals del pacient i la
seva familia, sind que, a més, permet, juntament amb
lavaluacio de la complexitat del cas, la valoraci6 del recurs
d'atencié necessari. Molts dels pacients amb necessitats
palliatives poden ser atesos pels serveis sanitaris que ja els
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atenien, pero en els casos delevada complexitat es fa ne-
cessaria la derivacié a recursos especifics datencid
palliativa. A dia davui no podem garantir una atencid
palliativa continuada al llarg de les 24 hores (més enlla
dels recursos hospitalaris). Per aixo, el programa planteja
el desenvolupament d’un servei datenci6é continuada es-
pecifica a la comunitat 7 x 24 x 365.

A més, es fa necessaria la creacié de serveis de suport
hospitalari als hospitals d'aguts que encara no en disposen.

2) Assegurar la coordinacié entre els diferents nivells
assistencials i entre les diferents institucions a fi
d’assegurar els circuits de derivacié

Per poder acomplir aquest objectiu cal que tots els dispo-
sitius assistencials tinguin les rutes assistencials ben defi-
nides per a pacients amb necessitats pal-liatives, amb dues
situacions possibles: persones en programa de pacient
cronic avangat (PCA) o pacients en programa de suport
especific de CP (SEPal). Ambdos programes permeten la
identificaci6 del pacient mitjangant una alarma visible des
de les diferents histories cliniques dels hospitals de la xar-
xa publica (lalarma SEPal estara operativa a principis de
2020); també ambdds informen al professional que aquell
pacient té necessitats d’atencio pal-liativa i el programa SE-
Pal, a més, informa que la persona presenta un nivell de
complexitat que fa que aconselli esser atés pels equips es-
pecifics de CP.

Cal continuar treballant en la implantacié i integraci6
del programa PCA i de les noves figures que el Pla d’atencid
a les persones amb malalties croniques 2016-20217 propo-
sa, com son les infermeres gestores de casos, com a recur-
sos que gestionen i coordinen actuacions en relacié amb
pacients amb necessitats d’atenci6 pal-liatives.

Un important repte pendent, en relacié amb la coordi-
nacié entre nivells assistencials i institucions, és poder ofe-
rir una atenci6 integrada entre l'atenci6 sanitaria i la so-
cial. Afortunadament, IAdministracié nés plenament
conscient i ja es comencen a fer les primeres passes en
aquesta direccio.

3) Assegurar una atencié humanitzada, integral i de
qualitat

Sota aquest objectiu es planteja un ventall de coses: des
d’un canvi als sistemes d’informacié per a tenir millors i
més adequats registres d’'informaci6 clinica i social fins a
promoure la realitzacié del document de voluntats antici-
pades (DVA) per part dels pacients amb necessitats
datenci6 palliativa i garantir el seu compliment, passant
per desenvolupar accions per avaluar la qualitat assisten-
cial i la satisfaccié percebuda de l'atencié rebuda.

A més, tenint em compte la importancia i el seu valor
com a element humanitzador de latencid, se seguiran
duent a terme accions per recolzar i impulsar el volunta-
riat especific de CP.
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4) Assegurar que es compleixen els drets del pacient i
els principis de la bioetica

Juntament amb 'impuls del coneixement i la realitzaci6 de
la declaracié de voluntats anticipades, shan iniciat accions
formatives amb lobjectiu de desenvolupar i implantar el
pla de decisions anticipades (PDA) com a eina imprescin-
dible, per als professionals sanitaris, en 'acompanyament
d’un pacient amb malaltia avancada.

Una altra area de millora en qué sha comengat a treba-
llar és la millora en el coneixement i iis dels comites detica
assistencial per part dels professionals de la salut i, a nivell
de la ciutadania, continuar fent divulgacié de que son les
CP, dels beneficis i la qualitat que comporten i del dret que
les persones tenen a rebre aquest tipus d’atencio si estan en
una situacié concreta. Aquesta divulgaci6 sesta fent no
nomeés des de TAdministracid, sind en el marc de projectes
de divulgacié col-laborativa amb entitats de voluntariat i/o
relacionades amb el final de la vida.

5) Afavorir una atencio6 de qualitat, promoure la
formacié dels professionals i de les persones
cuidadores i potenciar la recerca com a eines de
millora i innovaci6 en aquest ambit

Es necessari seguir invertint en la formaci6 dels professio-
nals, tant de grau com de postgrau, per millorar l'atencid
del pacient adult i pediatric amb necessitats d’atencid
pal-liativa, alhora que també s’ha de promoure la formacid
de les persones cuidadores daquests pacients.

La manca despecialitat reconeguda per als professio-
nals que es dediquen a les CP converteix en més rellevant,
si sescau, la recerca en aquest camp. Es fa necessari disse-
nyar projectes que permetin avaluar leficacia i leficiencia
del model, aixi com que ens guiin la practica clinica, mi-
llorin les eines d’identificacio, la complexitat, etc.

Un altre dels grans reptes dins les CP, i que també re-
cull el Programa, és la necessitat de desenvolupar la cate-
goria especifica de CP de les diferents disciplines que hi
intervenen (medica, infermera, psicologica i de treball so-
cial). Aquesta tasca necessariament shaura de fer des de
PAdministracié perd amb la feina sinérgica de col-legis
professionals i societats cientifiques.

Conclusions

Malgrat que l'atencio al final de la vida ha experimentat un
gran canvi i desenvolupament al llarg de les darreres déca-
des, la vertadera revoluci6 a l'atenci6 pal-liativa encara ha
darribar. Des de la nostra opinio, les autores considerem
que el canvi real es produira quan conflueixin a la nostra
comunitat els segiients requisits:

- Que latencié primaria sigui realment leix basic
datenci6 al llarg de la vida. Amb lencara actual model

hospitalcentrista, que arrosseguem d’una época en que les
malalties agudes eren la causa principal datencié sani-
taria, dificilment podran implementar-se models d’atencid
integral i continuada.

- Que tots els professionals de la salut que atenen per-
sones estiguin capacitats per atendre necessitats d’atencié
palliativa en pacients de baixa complexitat, com a conse-
qiiencia d’haver potenciat la formaci al grau i postgrau i
la formacié continuada.

- Que es disposi dels suficients recursos especifics
d’atencié pal-liativa que permetin atendre tots els pacients
palliatius complexos i que es pugui fer de manera conti-
nuada (24 hores, 7 dies a la setmana).

- Que es reconeguin les CP com una area de coneixe-
ment especific i es crein les especialitats o subespecialitats
dins les disciplines medica, infermera, psicologica i de tre-
ball social.

- Quelasocietat reconegui, i per tant reclami, l'atenci6
pal-liativa com un dret. Per aix0, no és suficient comptar
amb marc legal, sind que també requereix d’'una conscien-
cia social.

- Que deixem de tenir una societat i uns professionals
sanitaris tanatofobics, que entenen la mort com una
malaltia i, per tant, no aconseguir evitar-la, com un fracas.
Només des del reconeixement de la fase final de vida com
una etapa del cicle vital en aquelles ocasions que és inevi-
table aprendrem a identificar-la, tractar-la, i, sobretot,
acompanyar-la amb tot el coneixement cientific, habilitats
i actituds necessaries.
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Roda continua de formacio i consens

L'abordatge sociosanitari integrat, requeriment imprescindible avui

Josep Farrés’, Bru Barreras’, Nuria Diaz'?

'Consell Assessor Agenda Social; 2Diputacié de Barcelona.

Introduccio

En les darreres décades, l'accid politica per a la millora de
les condicions de vida en sentit general —alimentacio, ha-
bitatge, entorns saludables, etc.... i les diferents innova-
cions cientifiques, tecnologiques i médiques han provocat,
entre altres coses, un augment exponencial de lesperanca
de vida'. Des de la perspectiva de lexit que aix0 ha supo-
sat, laugment de lesperanca de vida de les persones ha fet
emergir altres problemes, que cada cop prenen més im-
portancia, dins de la salut de les persones. Problematiques
com la cronicitat, la manca dautonomia i l'augment de la
dependéncia sén alguns dels nous reptes sorgits en les so-
cietats modernes i desenvolupades. La realitat és que,
mentre les problematiques citades augmenten sistemati-
cament, els sistemes encarregats de l'atencio a les persones
pateixen una sobrecarrega creixent sobre els seus recursos
disponibles. Aixo ha provocat una congestié dels sistemes
datencio a les persones que ha acabat per consolidar des-
igualtats i, en certes ocasions, ha condemnat persones a
situacions dexclusié social, conseqtiéncia de la manca
d’autonomia. En aquest article es mostra la realitat actual
del nostre sistema d’atenci6 a les persones i es proposen
mesures concretes per avancar en allo que es creu la millor
solucid: la integracio6 dels sistemes de salut i social.

Estat de la quiestio

En els darrers temps shan publicat molts treballs
que mostren levidéncia que el model més efectiu per
afrontar els problemes de salut vinculats a la cronicitat,
lenvelliment amb necessitats complexes o les pluripatolo-
gies que provoquen pérdua de l'autonomia i una sobrecar-
rega en els diversos nivells d’atenci6 dels sistemes sanitari
i social, és un model integrat sociosanitari.
Cronologicament, i anant des dels més recents fins als
més antics, destaca I'informe del Consell Assessor de Sa-
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lut’, que loctubre de 2019 es va presentar amb el titol
Orientacions sobre el model datencié a les persones amb
necessitats socials i sanitdries. El juny de 2019, com a com-
plement a l'acord de govern sobre I'atencié a les persones
grans amb necessitats complexes, el Departament de Salut
va fer public el Pla datencié integrada de serveis sanitaris i
socials (PAIS), que substituia el no reeixit Pla interdeparta-
mental datencio integral social i sanitaria, (PIAISS); abans,
el desembre de 2018, el Consell de Treball Economic i So-
cial (CTESC), organ assessor del Govern de la Generalitat,
havia publicat en la seva col-leccié d’informes, el nimero
51, amb el titol Integracié social i sanitaria®. En tots aquests
treballs es mostren, amb molta correcci6 i detall, les forta-
leses i oportunitats i les limitacions i dificultats per posar-
lo en practica. Tanmateix, la conclusié unanime i comuna
de tots és la seva necessitat ineludible i urgent. El mateix es
proposa en els documents “oficials” de planificacié dels
departaments de Salut i Treball, Afers Socials i Families, el
Pla de salut® vigent actual i el Pla estratégic de serveis so-
cials', en fase de procés participatiu. També a nivell de
I'Estat espanyol, el Marco estratégico para la atencién pri-
maria y comunitaria® (BOE de 7 de maig 2019) defineix
diverses propostes en la mateixa linia.

Que la qiiestié no és senzilla ni simple sembla evident
davant dels nombrosos intents que malauradament no
s’han traduit en realitats tangibles.

En la nostra opini6, les causes sén multiples i interde-
pendents, perd aquesta realitat, present en tots els projec-
tes de reforma i transformaci6, no ens ha d’aturar ni fer
caure en pessimismes inoperants, sin6 que amb
loptimisme de la voluntat'' shan de proposar les mesures
i accions que permetin el seu abordatge i control, i propo-
sin i facilitin la reforma i transformacié dels sistemes

‘atencio a les persones per fer-los viables i sostenibles. En
aquesta tasca ens hi va el reconeixement de la seva utilitat
i lexit en la funcié que la societat els té encomanats.

Algunes preguntes sens plantegen quan abordem
aquest tema: Es un problema local? Es un problema degut
al model organitzatiu dels nostres sistemes? Quins condi-
cionants ideologics influeixen en l'abordatge?

Anem a pams per a respondre les diverses qiiestions.

Una constataci6 inicial és que el maneig de la cronici-
tat, lenvelliment amb necessitats complexes —com la so-
litud no desitjada- ila precarietat residencial i amb mul-
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tiples problemes de salut que provoquen dependéncia
son una realitat quasi universal, sobretot dins del que
podriem anomenar moén desenvolupat. Afecta tant els
paisos que gaudeixen de sistemes de cobertura universal
(model NHS “Beveridge”) com els que tenen models de
cobertura i finangament basat en cotitzacions obliga-
tories (model Seguretat Social “Bismarck”), com també
els que no reconeixen el dret a la salut com un dret uni-
versal i deixen la cobertura dels problemes de salut i el
seu financament a la voluntat de les persones, contracta-
cié6 dassegurances o pagament per acte (model lliberal
EUA) i els que tenen models mixts en els quals es combi-
nen les diverses modalitats. En tots els casos existeixen
creixements exponencials de la demanda d’atenci6, amb
perill de col-lapse en els serveis i llistes despera creixents
i, per tant, tensions financeres i dificultats per a la soste-
nibilitat, que obliguen a cercar solucions i mesures que
permetin revertir la situacié. Cincrement exponencial de
la despesa i dels costos és una realitat que continuament
posa en qiiestio la seva sostenibilitat i viabilitat, encara
que, oObviament, les expressions i propostes de solucid
son diferents segons si sespera un retorn economic (be-
nefici) —com si l'atencio social i sanitaria fos una merca-
deria més- o bé si hi ha un model que parteix del fi-
nancament public i, per tant, no sespera obtenir
rendibilitat economica a la inversié. Una politica ptblica
ben aplicada no ha d’aportar beneficis, sin6 que ha de
garantir la millora de leficiencia de l'area que regula.

Les mesures reguladores proposades que impliquen,
des de la decisi6 general, un impacte individual han obtin-
gut poc eéxit en els resultats esperats. Algunes, com el co-
pagament, shan mostrat perfectament ineficaces. Altres,
com la selecci6 adversa, han acabat provocant desatencid
o fent inassolible el pagament de l'asseguranca, en cas de
preexistir algunes condicions dedat o de patologies o al-
tres caracteristiques socials. Ambdues, a més de la seva
ineficacia, aprofundeixen en les desigualtats i penalitzen
fortament amplis sectors de la societat, fonamentalment
els més febles i necessitats. Aquest fet ja va ser estudiat i
demostrat l'any 1978 per un grup dexperts de lempresa
Rand Corporation'.

A més dels condicionants ideologics ja esmentats, cal
destacar la visié medicocéntrica i especialitzada, avui he-
gemonica en les persones i en la societat, no només en els
entorns professionals. Les expectatives domnipoténcia i
immediatesa han estat alimentades i adobades pels discur-
sos hegemonics entre els i les professionals del sistema sa-
nitari i entre els proveidors de tecnologia diagnostica i de
tractament. Aquest discurs omet els riscos iatrogenics de
les intervencions sanitaries'?, riscos presents en la sobre-
medicalitzacié i el sobrediagnostic’>'.

El discurs comunitari, 'acceptacié de la realitat de la
mortalitat i de les capacitats limitades del sistema sanitari

per afrontar la cura, el seguiment i 'acompanyament que-
den ocults per la poteéncia demagogica de laltre discurs.
Altres documents'>'® ja posen de relleu els determi-
nants socials i les desigualtats en la génesi, el manteniment
i levolucié dels problemes de salut. Potser I'inica esmena
que es podria fer seria terminologica, ja que preferim par-
lar més de condicionants que de determinants, per evitar
I'impacte d'impoténcia paralitzadora que arrossega la for-
mulaci6 determinista. Utilitzar el terme condicionants ofe-
reix, almenys teoricament, la possibilitat d’intervencié per
anul-lar, limitar o modificar el seu impacte, mentre que un
determinant és percebut com quelcom definitiu i perenne.

Problemes i propostes d’abordatge

Hi ha consens en considerar la tradicié i la realitat de la
manca de treball integrat com un dels factors clau a abor-
dar. Una manca d'integracié que té dues expressions, la
intrasistemailaintersistema. Parlem de manca d’integracio
intrasistema quan ens referim a la manca de coordinacid
entre els diferents nivells assistencials dins d’un mateix sis-
tema. Per altra banda, ens referim a manca d’integraci6
intersistema (entre els sistemes salut i social i altres d’aten-
cid a les persones) quan parlem del nivell de coordinacié i
treball cooperatiu entre dos sistemes diferents.

Parlem de funcionament desintegrat quan la relacié
entre els diversos nivells assistencials de cada sistema no
ofereix ni la minima coordinaci6 ni cap tipus de treball
cooperatiu.

La relaci6 entre salut publica —atenci6 primaria, aten-
ci6 especialitzada hospitalaria, urgéncies i nivell sociosa-
nitari de salut—, en el millor dels casos, només ofereix una
minima coordinaci6. Malgrat la disponibilitat delements
instrumentals, historia clinica compartida i professionals
denllag, encara avui hi ha fortes mancances en la integra-
ci6 dins del propi sistema sanitari.

La situacié empitjora molt més a I'interior del sistema
social. La diferent dependéncia de les administracions —
serveis basics, administraci6 local, serveis especialitzats i
administracié autonomica- complica molt el treball en
comu. Si, a més, safegeix 'abséncia de sistemes de registre
compartits, les duplicitats i la manca de la minima coordi-
nacid, les problematiques socials existents només poden
ser abordades amb I'important esfor¢ voluntarista dels i les
professionals que treballen aillades en cada nivell. Un fort
grau d’ineficiencia i manca defectivitat regna per aquest
motiu dins del sistema de serveis socials.

Un altre problema és la seva orientacié més cap a la
prestacio, amb tot el farragds tramit administratiu que
comporta'’, que cap al servei. Malgrat les declaracions ofi-
cials que periodicament es van produint sobre la necessi-
tat de posar a la persona i a la comunitat en el centre del
servei, la realitat és una altra. La burocratitzacié i
lalentiment administratiu son una resposta reactiva logica
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davant lescassesa (fent-ne un as racionat) de recursos, que
obliga a oferir un accés en concurréncia competitiva se-
gons la valoracié dels parametres de necessitat, que des-
virtua el caracter d’'universalitat del servei, tal com es pos-
tula en la Llei de promocié de l'autonomia i atenci6 a la
dependéncia (Llei estatal de la dependéncia) i la Llei de
serveis socials de Catalunya.

També es comenta, com una dificultat per a la inte-
gracio entre sistemes, el diferent desenvolupament, for-
talesa, reconeixement social i volum economic que ma-
neguen cadascun. Graficament, en la presentacié de
I'informe CTESC® es va dir que la integracié és la cons-
truccié d’'un pont o passarel-la en una vall entre un cim
de 8.000 m (sistema sanitari) i un altre de 3.000 m (siste-
ma social).

A més, caldria afegir-hi els desconeixements, les des-
confiances i els estereotips entre els diferents professio-
nals, que ja van ser magistralment descrits per Peter Prit-
chard (1981, avui vigents completament) en el seu Manual
of primary health care (Manual sobre atencié primaria)’®
(pag. 42), on també descriu com sén vistos mutuament els
metges i els treballadors socials entre ells. Si ja hi ha difi-
cultats per entendre la tasca del metge de familia,
especialista, I'/la infermer/a, el personal de suport técnic,
els auxiliars de clinica, els gestors de casos, etc., només cal
afegir els diferents perfils del sistema social: treballadors
socials, educadors socials, professionals d’integracié/in-
sercio, treballadores familiars, etc. A la Taula 1 es presenta
la informaci6 esmentada.

TAULA 1. Com es veuen els metges i els treballadors socials entre ells

Estereotips, metges de capcalera i treballadors
socials

Un estereotip és un conjunt d’idees que un grup o una so-
cietat obté a partir de les normes o dels patrons culturals
préviament establerts (Diccionari de la llengua catalana.
Institut d’Estudis Catalans. Setembre de 1995).

Després del que hem esmentat sembla obvia la dificul-
tat de proposar un treball integrat entre sistemes. Pero
aquest és el repte.

La proposta organitzativa requereix d'una forta volun-
tat i lideratge politic, que fins ara malauradament tampoc
ha existit.

Proposta

A continuacié incloem una série de propostes:

- Construccié de plataformes territorials integrades
amb governan¢a compartida entre l'administraci6 local i
lautonomica. Encarregades del disseny de proves pilot, la
seva extensio a més parts del territori, tant en I'ambit rural
com urba, i de dur a terme el control pertinent amb una
posterior escalada de les intervencions exitoses.

— Definir una delimitacio territorial tnica entre les
arees basiques de salut i socials. Aquesta ja era una pro-
posta en una clausula addicional de la Llei 12/2007 de ser-
veis socials de Catalunya, avui encara vigent i que mai sha
realitzat.

- Porta dentrada tdnica compartida pels serveis
datencié primaria de salut i els serveis socials basics®.

Els metges de capgalera vistos pels treballadors socials Els treballadors socials vistos pels metges

1) Gaudeixen d’'un sou i un estatus excessiu.

1) Sén una nova professio, amb poc recorregut, la majoria molt joves i
sense massa qualificacio.

2) Pensen que tots els problemes tenen una base “sanitaria’, i per aquest fet

sempre volen liderar/dirigir lequip.

2) Quasi només veuen el sector més pobre de la societat i extrapolen
(basen) totes les seves idees en aquesta experiéncia.

3) No son avaluats per ningti ja que disposen d’'un contracte com a
professionals liberals, i per aix0 tendeixen a ser arrogants.

3) Tenen dificultats en prendre decisions per les barreres burocratiques
que tenen.

4) Tenen poc coneixement del treball social i de la tasca dels treballadors
socials.

4) No comprenen qué és lAtencié Primaria de Salut, i que de fetla
seva tasca, en gran part, estd assumida per la infermeria d’atencio
domiciliaria (“Visitors”™).

5) Provenen d’una antiga professié i mostren poca tendéncia a adaptar-se
a les necessitats actuals de la societat.

5) Pertanyen a una nova, i amb un rapid desenvolupament, professio,
encara sense una clara identitat.

6) Son creguts, massa cegament, pels seus pacients.

6) Estan massa orientats cap als recursos materials i no al tractament
(seguiment) amb continuitat. De fet, quan un pacient estableix vincles
amb un treballador social, aquest canvia de lloc de treball.

7) Prescriuen medicacié massa generosament abans d’intentar
comprendre els problemes.

7) Sén poc efectius/ves, tenen poca comprensi6 de la urgéncia quan
s€’ls deriva un cas i rarament fan el retorn de la seva actuacié i de la
informaci6 cap al metge o el professional que els ha derivat el cas.

8) No son fiables en el maneig d’informacié confidencial.

8) No son fiables en el maneig de la informacié confidencial.

Adaptada de: Pritchard P. Manual of primary health care. 1978, 1981; traduccid de Josep Farrés).
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TAULA 2. Persones que vivien soles I'any 2018 (nombre i percentatge)

Grups d’edat Homes Dones
Milers % Milers %
De 65 a 79 anys 57,3 13,3 137,4 26,7
De 80 anys i més 25,3 16,3 114,1 44,8

Font: Pla Estrategic de Serveis Socials, 2019.

- Simplificar la burocracia en el sistema social per tal
de garantir agilitat i pal-liar el problema de la concurréncia
competitiva, donant al servei un caracter cada cop més
universal. En aquesta direccié aconseguiriem augmentar
leficiencia d’'un sistema congestionat administrativament
com és el sistema social.

- Dotar de major protagonisme el sistema social en els
processos daconsellament i disseny de programes. Els i les
professionals socials han de gaudir de molt més protago-
nisme en els processos de decisio “benestaritzant™ de la
integracio sociosanitaria. Si el que es vol és treballar amb
un alt grau de coordinacié i integracio, no sembla respon-
sable deixar el poder de decisi6 i el consell només en mans
de professionals sanitaris. Els professionals dambdos sis-
temes han de fer un esfor¢ per apartar els estigmes creats
entre ells i posar-se a treballar brag a brag per tal de dis-
senyar una integracié real, que gaudeixi de la influéncia
dambdoés sectors. No sembla doncs pertinent que I'iltim
document aportat pel Consell Assessor de Salut (CAS),
Orientacions sobre el model datencié a les persones amb ne-
cessitats socials i sanitdries, estigui dissenyat i acordat uni-
cament per professionals del sistema de salut.

- Cal dissenyar un pla dexecucié. Largumentari a fa-
vor de la integracié sociosanitaria és suficientment gran
com perqué seguim aportant-ne més. Es moment dentrar
en temes técnics i de factibilitat estructural i economica.
Des dels diferents nivells de govern cal fer esforcos per
destinar recursos economics al procés d’integraci6 i, con-
juntament, acordar un seguit de terminis temporals, que
han de ser vinculants i respectats. Només amb voluntat
politica i professional es podra iniciar aquest procés, que
estimen tan necessari els professionals dels dos sistemes.
Cal tamb¢ definir en cada cas la quantificacié economica
que es destinara a les diferents etapes i processos de la in-
tegracid, justificant-ne el seu us i donant els arguments a
favor pels quals es destinen els recursos esmentats.

- Elaboracié del diagnostic comunitari de necessitats
que ha de formular i informar sobre les prioritats d'actuacio.

- En un context denvelliment accelerat de la pobla-
cio™9? és logic endevinar que la demanda d’ajut a la de-
pendéncia també sera creixent. I com es veu en els dife-
rents estudis demografics realitzats, tant a Espanya com a
Catalunya, el creixement és exponencial. Aixi doncs, com
a proposta d’'integracio, creiem que és fonamental que una

de les bases d'aquesta integracid sigui el treball coordinat
per abordar la dependéncia i la pérdua d'autonomia. Tot i
que lenvelliment té necessitats sanitaries, les necessitats
socials sén molt més importants i habituals. Per tant,
doncs, si el procés d’integracié ha de ser eficient, cal cen-
trar-se en aquesta problematica, que ja és i sera una forta
realitat en un termini d’'un parell o tres de décades.

- Dins del fenomen de lenvelliment, ens trobem amb
quelcom preocupant i significatiu. Com indica Sara Berbel
en La soledad en las persones mayores: impacto, causas y
consecuencias™, la solitud de les persones grans és un fet
que afecta un percentatge significatiu de la poblaci6 enve-
llida. Segons les dades que aporta, juntament amb la diag-
nosi realitzada en el Pla estratégic de serveis socials'’, al
voltant del 15% d’homes majors de 65 anys es troben en
situacio6 de solitud. El problema sagreuja de forma accen-
tuada si ens fixem en el collectiu femeni de la mateixa
franja dedat. Entre les dones que es troben en la franja de
65 a 79 anys, una de cada quatre pateix solitud no desitja-
da; aixo és significativament preocupant. Les alarmes es
disparen quan observem que gairebé una de cada dues do-
nes majors de 80 anys pateix aquesta solitud no desitjada.
Diversos estudis, el de Berbel® inclos, demostren que les
necessitats relacionades amb la dependéncia augmenten
considerablement en situacions de solitud no desitjada.

Una bona implementacié de la integracié sociosani-
taria tindra majoritariament repercussions economiques
positives. Sevitaria la duplicitat de proves i diagnostics, els
nivells de congestié haurien de caure i les intervencions
per part dels professionals donarien solucions reals que,
en molts casos, evitarien la institucionalitzacié de la pro-
blematica de lindividu, donant més protagonisme a
latencié domiciliaria amb el suport necessari. Aix0 reper-
cutira directament en una major eficiéncia economica.

Aquest sera un cercle en el qual volem veure’ns involu-
crats. Pero, un cop dins d’aquest cercle és primordial que
existeixi una reinversi6 dels beneficis, que han d’anar des-
tinats a una millora continuada dels sistemes integrats per
tal d’assolir nivells maxims deficiéncia.

En aquesta linia, i veient l'alt protagonisme del cuida-
dor familiar dins del tractament de la dependéncia, cal
incloure en aquesta integracio6 algun tipus de formacio i
acreditacio de les cuidadores. Parlem de “cuidadores” ja
que, tal i com indica Berbel®, la majoria de cuidadors
familiars son dones i, a més, immigrants, cosa que encara
les posa en situacions de més vulnerabilitat. Aquest fet
també potencia l'economia submergida i les feines sense
contracte laboral. Aixo es tradueix en una situacié d’alta
indefensio6 de la cuidadora familiar, que duu a terme una
tasca tan important com la cura dels i les nostres perso-
nes grans.

Quan analitzem la demanda expressada en termes
qualitatius podem agrupar i definir els segiients perfils de
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persones demandants que es beneficiarien d’'una integra- — Altres casos d’atenci6 puntual, per afrontar situacions
ci6 sociosanitaria. En el benentés que aquestes demandes,  concretes, patologia aguda, risc dexclusid, addiccions a
avui, poden contactar tant amb el sistema sanitari com el ~ substancies toxiques, alcohol, altres drogues, etc.

social i, fins i tot, en els dos simultaniament: Altres propostes son:
- Persones amb pluripatologia i dependéncia - Establiment de pressupostos compartits tant de
- Persones en situaci6 terminal en cures pal-liatives loferta de serveis com dels recursos disponibles des de I'am-
— Persones amb trastorn mental greu cronic bit sanitari i social.
— Persones amb gran discapacitat fisica - Definicid de guies i espais de coordinacié que avan-
— Persones amb discapacitat intel-lectual greu cin en propostes de treball integrat amb definicié del pro-
— Persones menors de 65 anys amb malalties croni-  fessional de referéncia.

ques que generin dependéncia - Definicié dels elements instrumentals i de la seva

— Persones amb la coexisténcia de més de dues de les  disponibilitat®?!, com ara sistemes de registre compartits i
situacions anteriors, patologia dual, trastorn cognitiu més  guies d’actuacié pels casos més prevalents i complexos
discapacitat fisica, etc. dins del territori.
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FIGURA 1. Creixement mitja anual de la poblacié de gent gran a Espaiia, 1950-2065
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Font: Idescat. Projeccions de poblaci6 (base 2018).

FIGURA 2. Poblaci6 projectada a 1 de gener, per grups d’edat. Escenari mitja (%). Catalunya 2020-2060
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- Abordatge de lenvelliment amb solitud i necessitats
complexes, de lexclusi6 social, de la proteccié de la infan-
cia en risc, tractament de les addicions, problemes de salut
mental, etc.

- Definici6 i identificacié de la figura del “gestor de
cas” com a interlocutor i com a garantia per a la conti-
nuitat i el seguiment del procés d’intervenci6®.

Conclusions

El repte és ara. La voluntat politica hi ha de ser i sha de tra-
duir en una agenda operativa i executiva d'accions a desen-
volupar. Caugment de lesperanca de vida i les noves proble-
matiques que sen deriven ha provocat un augment
significatiu de la demanda de suport a la cronicitat i a la de-
pendéncia. La realitat ens ha mostrat la incapacitat dels sis-
temes d’atencio a les persones per abastir de forma universal,
tal com diu la llei, totes les persones demandants dajut.
Aquest fet ha provocat una consolidacié de les desigualtats
en laccés a serveis datenci6 a la dependéncia. Per tal des-
capar de la desigualtat, el sistema public ha de ser capa¢
drabastir de forma eficient i efectiva la demanda actual com
també la projectada en el futur proxim. Una demanda que,
inevitablement, anira en augment ja que lesperanca de vida
segueix creixent. S6n molts els experts que postulen que la
millor solucid per a la situacio actual i la futura és la integra-
cio real dels sistemes d’atencio a les persones.

Com veiem, i dacord amb diverses publicacions, les li-
mitacions a la integracié dels sistemes de salut i social en
sén diverses i significatives. Una de les barreres més impor-
tants és l'asimetria en el desenvolupament i la integracid
d’ambdos sistemes. Una coordinacié interdepartamental és
meés efectiva quan ambdos sistemes gaudeixen d’'un desen-
volupament similar. Aixi doncs, i com a primer repte, cal
potenciar el desenvolupament del sistema social i motivar la
integraci6 intrasistema. Cal dotar-lo de mecanismes de
coordinacié entre els diferents nivells assistencials per tal
diapropar-lo al sistema de salut i pactar un augment en la
partida pressupostaria destinada als afers socials.

Altres limitacions, com els estereotips entre professio-
nals dambdos sectors, també entorpeixen la integracid. Les
desconfiances presents posen traves al treball coordinat, al
consens en la presa de decisions i al disseny destratégies
conjuntes. El procés d’integracié sha de realitzar amb la
participacié real dambdos sistemes i evitar que el sistema
social vagi a remolc del que es dicta des de salut.

Agraiments: volem donar les gracies a lAssumpta Es-
carp i al Ratl Moreno pels seus comentaris i aportacions,
que han enriquit aquest text.
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Roda continua de formacié i consens. SEGURETAT DEL PACIENT

P-ILEHRDA - Programa integrat local extra i hospitalari de
racionalitzacid, millora i desprescripcié antibiotica a Lleida.
Primers resultats d’'un programa d’optimitzacio d’us
d’antimicrobians (PROA) en un centre sociosanitari

Maria Fernanda Ramirez-Hidalgo', Alfredo Jover-Sdenz', Pilar Taberner Bonastre?, Dolors Castellana-Perellé’,
Marcos Serrano Godoy?, Fernando Barcenilla-Gaite', Grup d’estudi i equip PROA*, Translational Research Group

on Infectious Diseases of Lleida (TRIDLE- IRBLIeida)*.

'Unitat Territorial de Control de la Infeccié Nosocomial. Hospital Universitari Arnau de Vilanova (HUAV). Lleida; ?Servei de Farmacia. HUAV. Lleida,
3Unitat Sociosanitaria. Hospital Universitari de Santa Maria. Lleida; *Hospital Universitari Arnau de Vilanova. Lleida i Atencié Primaria. Geréncia

Territorial. Lleida, °Institut de Recerca Biomédica de Lleida.

Introduccio

Una de les principals amenaces per a la salut publica és la
resisténcia antimicrobiana, condicionada principalment
pel mal s dantibiotics, fet que obliga a desenvolupar es-
tratégies per millorar les seves indicacions amb la finalitat
de minimitzar el seu impacte. Els programes doptimitzacio
de I'ts dantimicrobians (PROA), juntament amb els pro-
grames de vigilancia i control de la infeccid, son crucials
per fer front a aquest problema.

Es coneix com la instauracié d'un PROA, almenys en
els centres hospitalaris, millorar els resultats clinics, mi-
nimitzar els efectes adversos, evitar 'aparici6 i la dissemi-
nacid de resisténcies als antibiotics i garantir tractaments
cost-efectius’. No obstant aixo, la seva importancia trans-
cendeix els diferents nivells que conformen el sistema
sanitari, com s’ha constatat en experiéncies recents, tant
en 'hospitalitzacié domiciliaria com en 'ambit datencié
primaria. Per contra, hi ha escasses publicacions sobre la
seva aplicaci6 en centres de llarga estada i residencies geri-
atriques, malgrat que recomanacions nacionals i interna-
cionals defensen la seva instauracio.

A Catalunya comptem amb la peculiaritat de disposar
de centres sociosanitaris (CSS), I'heterogeneitat assisten-
cial dels quals no és ben compresa en altres paisos o, fins i
tot, en comunitats del nostre entorn. La seva amplia defi-
nicié i concepte engloba dispositius assistencials diversos,
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com ara unitats de convalescencia, cures pal-liatives, llar-
ga estada, psicogeriatria i maneig subagut de la patologia
geriatrica de l'ancia. Aquesta diferenciacio assistencial im-
plica problemes d’interpretacio en les dades quan s’inten-
ta comparar resultats entre els diferents treballs cientifics
publicats. Malgrat tot aixo, hi ha una certa semblanca a
nivell internacional i europeu, entenent una estructura de
CSS com a centre de llarga estada exclusivament, atés que
comparteixen certes caracteristiques i peculiaritats.

De forma universal, en els centres de llarga estada, la
taxa d’'is d'antimicrobians és més elevada que en la pobla-
ci6 general i els tractaments solen ser més prolongats. Ses-
tima que en un any entre el 47% i el 70% de residents reben
com a minim un tractament antibiotic i més del 80% de les
infeccions sén tractades amb un antibiotic; es considera,
pero, que la meitat de les prescripcions son inapropiades.
Com a conseqiiéncia, sha promogut la implantacié dels
PROA en aquests centres, tot i que hi ha limitacions en
la seva implementacid, principalment degudes al fet que
la poblacié sol ser dedat avangada i qualsevol infecci6 és
menys expressiva en les seves manifestacions, l'accés a
proves sanitaries i a lespecialista en malalties infeccioses
sol ser limitat, el personal medic encarregat és variable o
absent i existeix una pressié familiar per a ladministracié
d’un tractament antibiotic.

A nivell europeu, i segons les ultimes dades publica-
des sobre el consum d’antimicrobians en els centres de
llarga estada, s’ha realitzat un tall de prevalenca a 23 pa-
isos europeus, on han participat 46 centres espanyols. La
prevalenca a Espanya de pacients amb, com a minim, un
antimicrobia pautat va ser del 10,5%, una xifra llunyana
a la mitjana europea, que va ser del 4,9%’. A Catalunya
es disposa de la informacié que ofereix el VINCat (Vigi-
lancia i Infeccié Nosocomial a Catalunya). La prevalenga
a Catalunya de s dantibiotics en CSS lany 2019 va ser
del 12,2%?*, una xifra excessiva que aconsella implementar
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mesures que moderin el seu consum. D’altra banda, la co-
existéncia en els CSS d’una elevada prevalenca d'infecci-
ons i de colonitzacié per microorganismes multiresistents,
al costat d’aquests alts indexs de prescripcié antibiotica,
lelevada transferencia bidireccional de pacients amb els
hospitals i lescassetat de mitjans diagnostics, planteja im-
portants reptes en el control d’infeccions relacionades amb
lassisténcia sanitaria en aquestes institucions. Per aquest
motiu, un dels objectius més importants per al control de
tots aquests factors esmentats és la reducci6 i millora del
consum dels antimicrobians, com safirma a la literatura®.

Des de lany 1999, 'Hospital Universitari Arnau de
Vilanova (HUAV) de Lleida disposa d’'una Unitat Funci-
onal d'Infeccié Nosocomial (UFIN), que porta a terme el
control i la vigilancia activa de les infeccions intrahospita-
laries, dels microorganismes multiresistents i del control
de brots. El centre participa anualment en el VINCat i es
troba adherit als projectes Zero d’infeccions i resisténcia
recolzades pel Ministeri de Sanitat i Assumptes Socials i la
Societat Espanyola de Medicina Intensiva i Unitats Coro-
naries. El centre va iniciar la implantacié d'un PROA l'any
2013; aixo I'ha posicionat com un dels centres catalans i de
I'Institut Catala de Salut (ICS) amb menys consum d’anti-
biotics, segons dades del VINCat.

Aquesta experiéncia exitosa va portar a estendre-ho, a
partir de I'any 2016, a diversos ambits sanitaris amb el nom
de P-ILEHRDA (Programa Integrat Local Extra i Hospi-
talari de Racionalitzacié i Desprescripcié Antibiotica a
Lleida), que inclou l'atencié primaria —les dades del qual
han estat referides en un article previ d’aquesta revista®— i
altres centres hospitalaris publics, al costat de CSS depen-
dents dells com el propi de 'Hospital Universitari de Santa
Maria (HUSM) de Lleida. En aquest estudi presentem les-
tructura, els fonaments i els primers resultats després de 3
anys d'implantacié d'un PROA en aquest CSS.

Material i métodes

Disseny del programa PROA

El CSS de THUSM, que té concert amb I'ICS i es troba a
400 metres de 'HUAYV, compta amb 22 llits de gestio, dos
facultatius i una unitat d’infermeria, i ofereix cobertura a
una poblacié de referencia d'uns 150.000 habitants. Tots
dos hospitals comparteixen el sistema d’historia clinica in-
formatitzada SAP (Systems, Applications, Products in Data
Processing) i els seus serveis de Farmacia i Microbiologia
mantenen una coordinacio territorial. Cany 2017, des de la
UFIN (metges i infermeres amb formaci6 en malalties in-
feccioses) i sota el reconeixement administratiu de la Di-
recci6é Gerencia territorial es va iniciar la implantaci6 del
PROA en aquest CSS.

El programa va incloure les segiients accions, entre
daltres: 1) realitzaci6 i actualitzacié biennal de protocols

diagnostics i de tractament antibiotic dels processos infec-
ciosos més prevalents, amb la seva disposicio a la intranet
informatica de la institucio; 2) formaci6 reglada general
i especifica, presencial i en linia als professionals de cen-
tre; 3) revisio diaria del total de resultats microbiologics
positius del centre en 2 moments del dia (a les onze del
mati i a les dues de la tarda), excepte caps de setmana i
festius; 4) assessoria diaria escrita virtual no impositiva
en la historia clinica informatitzada SAP i personalitzada
directa de forma presencial o telefonica als professionals
medics; aquesta assessoria es va realitzar sobre qualsevol
prescripcié antibiotica sistémica efectuada en tots els paci-
ents ingressats, independentment de lespecialitat, excep-
te en cap de setmana i festius, i va fer especial émfasi en
ladequaci6 de tractaments empirics, tractaments dirigits a
resultats microbiologics, ajustaments de dosi, monitoratge
de farmacs, desescalament terapéutic, conversions ente-
rals precoces, escurcaments de dies de durada, preséncia
de toxicitat o interaccio; i 5) realitzacié d’informes anuals
de monitoratge de consum, densitat d’incidencia de mi-
croorganismes multiresistents i sensibilitat microbiologi-
ca local.

No es va practicar cap tipus de mesura restrictiva en la
prescripcid. Ladheréncia a les recomanacions va ser ava-
luada de 24 a 48 h després de la intervencio assessora. La
informacio es va recopilar prospectivament per comptabi-
litzar el grau d’acceptacio.

Métodes d’avaluacio

Per al calcul en el consum farmacéutic d’antimicrobians es
va utilitzar la metodologia del Sistema de Classificaci6
Quimica Terapéutica Anatomica i Dosi Diaria Definida
(ATC/DDD), instituida per I'Organitzacié Mundial de la
Salut (OMS) (https://www.whocc.no/atc_ddd_index/). Es
va expressar com a nimero de DDD/100 estades hospita-
laries. Les DDD corresponen a les dosis mitjanes de man-
teniment per dia per a l'antibiotic usat en la seva principal
indicacio.

Resultats

Després dels primers 3 anys del seu inici shavien realitzat
243 intervencions sobre 34.614 estades. Dins de les ac-
cions més comunes dutes a terme van destacar: una ade-
quacié del tractament en el temps recomanat per lentitat
infecciosa (53,2%), la realitzacié d’un tractament dirigit
(24,9%) i el pas enteral antibiotic precog (13,9%). El grau
d'acceptacio de l'assessoria va ser elevat (84%) (Figura 1);
destaquen com intervencions menys acceptades la discon-
tinuitat del tractament (38,8%) i I'adequacié dirigida del
tractament antibiotic al resultat microbiologic (22,2%).

Les patologies infeccioses en qué més es va intervenir
van ser respiratories (41,0%), urinaries (35,0%) i infecci-
ons de la pell i parts toves (24,0%).
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Pel que fa a grups d’antimicrobians prescrits sobre els
quals es va oferir una major assessoria van ser les penicil-
lines d’ampli espectre: amoxicil-lina-clavulanic i piperacil-
lina-tazobactam (30,0%), seguides de les fluoroquinolo-
nes (21,0%) i les cefalosporines (14,0%).

Les dosis diaries definides per 100 estades (DDD/100e)
ianys es mostren a la Figura 2. El consum global acumulat
d'antibacterians en DDD/100e en el periode 2016-2019 va
decréixer un 36,5%.

La Figura 3 mostra el consum comparatiu dels an-
timicrobians més habituals entre els anys 2016 i 2019.
La disminucié més gran en el consum es va produir en
I'amoxicil-lina-clavulanic (diferéncia de -60,4%) i en les
fluoroquinolones (diferéncia de -32,1% ). Quant als car-
bapenems, com a grup de més impacte ecologic, cal des-
tacar una disminuci6 del 5% en el consum global, amb
aposta per lertapenem respecte altres de la familia per
tal devitar la seleccié de bacteris gramnegatius no fer-
mentadors.

La taxa de mortalitat (mitjana de 0,26) sha mantingut
practicament invariable al llarg del temps, o fins i tot ha
davallat en I'tltim any (Figura 4).

Conclusions

La necessitat destendre la instauraci6 d'un PROA en
Pambit sanitari tan intrahospitalari com extrahospitalari i
la seva conseqiient millora en la prescripcid antibiotica és
fonamental. Cada vegada son més nombroses les publica-
cions que hi ha sobre els beneficis pel que fa a la davallada
de resisténcies antimicrobianes i el seu cost-efectivitat, in-
dependentment don s’hagin realitzat.

El present estudi confirma com la implantacié d'un
PROA en un CSS, dut a terme per un equip de professi-
onals especialment dedicat a les malalties infeccioses, es
va associar a una reduccio en el consum d’antimicrobians.
Els resultats obtinguts sén fruit de lelevat grau daccep-
tacio (prop del 90%) en lassessorament donat al metge
prescriptor de forma no impositiva. Com és el nostre cas,
aquest tipus d’actuacio és més facil de realitzar en entorns
propers, on és factible I'acostament al metge prescriptor i
on prevalen les actituds comunicatives dentesa dels pro-
fessionals assessors. De manera general, observem com la
disminucié en el consum d’antimicrobians es va produir
especialment amb les principals families d'antibiotics as-
sociades a una major inducci6 de resisténcies microbianes
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i aparicio de Clostridioides difficile (carbapenems i fluo-
roquinolones). Aquesta reduccid es va aconseguir a costa
d’un desescalament precoc i la limitacié d'aquests antibio-
tics, tant en infeccions adquirides en la comunitat com en
tractaments empirics.

Alguns estudis apunten a una reduccié en la mortalitat
en els grups d’intervinguts amb PROA. En el nostre cas, la
mortalitat bruta es va mantenir invariable, si bé no es va
poder investigar la relativa a la infeccio.

La nostra experiéncia d'un PROA en un CSS sembla
confirmar que és possible optimitzar i reduir s danti-
microbians.

Membres de I'equip PROAP i PROAH

Alicia Aguil6 Regla, José Manuel Albalad Samper, M. Mar
Alvarez-Ceballos, Meritxell Batlle Bosch, Miracle Cama-
rasa Barbosa, Susana Cano Marrdn, José Cardona Serra,
José Cayado Cabanillas, M. Isabel Chacén Dominguez,
David de la Rica Escuin, M? José Estadella Servalls, Xavier
Farré Masip, Jordi Farré Rubies, Anna Figueres Farreny,
Carme Florensa Piro, Sonia Garrido Calvo, Asuncién Ga-
rrido Diaz, Jaume Garriga Masana, M. Isabel Gracia Vilas,
Laura Gros Navés, Gemma Hidalgo Alsina, Maria Jests
Javierre Caudevilla, Elena Justrib6 Sdnchez, Ihigo Lorente
Doria, Laura Montero Garcia, Alba Mari Lépez, Sonia
Minguet Vidal, Luis Miguel Montana Esteban, Lidia Mon-
tull Navarro, Marc Olivart Parejo, Mireia Ortiz Valls, Jo-
sep Otal Bareche, Antoni Plana Blanco, Mercé Pallerola
Planes, Neus Piqué Palacin, Antoni Plana Blanco, Natalia
Porras Calderd, Sara Porta Acosta, Francesc Pujol Ayme-
rich, Jesus Pujol Salud, Carolina Ribas Teixidd, Andrés
Rodriguez Garrocho, Rosa-Maria Roure Murillo, Eva Se-
rra Llavall, Montserrat Solé Boldd, Antoni Solé Curcd, Eva
Tarragona Tassies, Nuria Tarraubella Balanya, Francisca
Toribio Redondo, M. Cruz Urgelés Castillon, Juan Valga-
fion Palacios, Pilar Vaqué Castilla, Marina Vidal Castelld,
Mireia Villalta Marti, Marc Villanueva Navarro i Alejan-
dra Villuendas Tirado. Atencié Primaria, Lleida; Nuria
Arco Huguet, Viktoriya Atroshchenko Shushko, Neus Pi-
qué Palacin, Raquel Plasencia Atienza, Pediatria. Atencid
Primaria, Lleida; Alba Bellés-Bellés. Unitat Territorial de
Microbiologia, Lleida; Esther Ribes-Murillo, Mercé Sola

Amoros. Servei Territorial de Farmacia, Lleida; Lloreng
Lladonosa Sapiens. Col-legi de Farmaceutics, Lleida; Gon-
zalo Cao Baduell. Servei Territorial d’Analisis Cliniques,
Lleida; Ana Vena Martinez. Servei de Geriatria. HUSM i
Comarcal del Pallars, Lleida; Javier Ichart Tomas, Servei
d’Urgéncies. HUAV, Lleida; Luis Marqués Amat. Unitat
d’Allergologia. HUAV, HUSM i Comarcal del Pallars,
Lleida; Ramon Planella Vendrell. Centre Penitenciari de
Ponent, Lleida; Joan Carrera Guiu. Col-legi d'Odontolegs,
Lleida; Santiago Manuel Cano Marrén. Servei de Farma-
cia. HUAYV, Lleida; Alfredo Escartin Arias. Servei de Ci-
rurgia General. HUAV, Lleida; Miguel Falguera Sacrest.
Servei de Medicina Interna. HUAYV, Lleida; Mercé Garcia
Gonzélez. Servei de Microbiologia. HUAV Lleida; Laura
Minguell Domingo. Servei de Pediatria. HUAV, Lleida;
Montserrat Vallverdd Vidal. Servei de Medicina Intensiva.
HUAY, Lleida; M. Isabel Arbonés del Pino. UTIN. HUAYV,
Lleida.

REFERENCIES BIBLIOGRAFIQUES

1. Rodriguez-Bafio ], Pafio-Pardo JR, Alvarez-Rocha L, Asensio A,
Calbo E, Cercenado E, et al. Programas de optimizacion de uso de
antimicrobianos (PROA) en hospitales espafioles: documento de
consenso GEIH-SEIMC, SEFH y SEMPSPH. Enferm Infecc Micro-
biol Clin. 2012;30(1):22.e1-22.€23.

2. Raban MZ, Gasparini C, Li L, Baysari MT, Westbrook JI. Effective-
ness of interventions targeting antibiotic use in long-term aged
care facilities: a systematic review and meta-analysis. BMJ Open
2020;10:¢028494. doi: 10.1136/bmjopen-2018-028494

3. Ricchizzi E, Latour K, Karki T, Buttazzi R, Jans B, Moro ML, et
al; The Halt Study Group. Antimicrobial use in European long-
term care facilities: results from the third point prevalence survey
of healthcare-associated infections and antimicrobial use, 2016
to 2017. Euro Surveill. 2018 Nov;23(46). doi: 10.2807/1560-7917.
ES.2018.23.46.1800394.

4. Programa VINCat. Programa de Vigilancia de les Infeccions Noso-
comials a Catalunya. Barcelona: CatSalut. Servei Catala de la Salut.
Departament de Salut. Generalitat de Catalunya. Consultable a:
http://catsalut.gencat.cat/ca/proveidors-professionals/vincat/.

5. Serrano M, Barcenilla E Limon E. Infeccidon nosocomial en centros
sanitarios de cuidados prolongados. Enferm Infecc Microbiol Clin.
2014;32(3):191-8.

6. Jover-Saenz A, Grup destudi i equip PROAP. P-ILERDA - Pro-
grama integrat local extrahospitalari de racionalitzacié, millora i
desprescripcio antibiotica a Lleida. Primers resultats d'un programa

optimitzacié d'us d’antimicrobians (PROA) en atenci6é primaria.
Annals de Medicina. 2018;101(4):160-6.

67


http://catsalut.gencat.cat/ca/proveidors-professionals/vincat/

Proves i evidéncies

Evidéncies COVID-19

Centre Cochrane Iberoamerica

Nota: aquest article és una breu presentacio del recurs Evidéncies COVID-19, que podeu consultar integrament en castella a: https://es.cochrane.org/
es/recursos/evidencias-covid-19 i en catala a: http://www.recercasantpau.cat/noticies-grup/evidencies-covid-19/

Introduccié

Evidéncies COVID-19 és un recurs que ofereix informacio
rellevant relacionada amb la pandémia del coronavirus
SARS-CoV-2 ila COVID-19, elaborada per integrants de
la Xarxa Cochrane Iberoamericana, de la qual en formen
part diversos investigadors de 'TIB-Sant Pau.

Aquest recurs recull una série de documents que sinte-
titzen i actualitzen la informacié més rellevant per donar
resposta a preguntes cliniques i temes prioritaris sobre la
pandémia, en forma de revisions de la literatura i avalua-
cions critiques destudis. Els materials son compartits amb
la intenci6 de donar una resposta col-laborativa a la situa-
ci6 actual.

Tipus de documents

- Respostes COVID-19: sén revisions rapides de la
literatura que responen preguntes prioritaries, a nivell
local o global, a partir daltres productes de transferéncia
del coneixement existents o, quan sigui necessari, destudis
primaris.

- Estudis COVID-19: es tracta de comentaris estruc-
turats destudis rellevants per la informacié nova o origi-
nal sobre el coronavirus i la COVID-19.

- Assajos clinics COVID-19: s6n comentaris estruc-
turats dels assajos clinics publicats de tractaments en pa-
cients amb COVID-19 o destratégies per a la prevenci6 de
la malaltia.

- Revisions Cochrane: es faciliten els enllacos a les
revisions sistematiques Cochrane incloses en les dues
primeres col-leccions especials que Cochrane ha preparat
com a contingut relacionat amb la pandémia de la CO-
VID-19, per al control i prevenci6 de la infeccié i les cures
critiques.

- Revisions Epistemonikos - COVID-19 LeOVE
Working Group: sinclouen enllagos a les revisions siste-
matiques elaborades pel COVID-19 LeOVE Working
Group per a donar resposta de manera rapida i rigorosa a
lemergeéncia per la COVID-19.

Annals de Medicina 2020;103:68-69.
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Aquests tipus de documents es classifiquen en diverses
seccions: Epidemiologia, Caracteristiques cliniques, Pre-
vencid, Abordatge terapéutic i Recursos.

Alguns exemples

Epidemiologia

Respostes COVID-19

Queé ofereixen els models matematics per estimar la
necessitat d’hospitalitzacio i/o tractament a les unitats de
cures intensives degut a la COVID-19?

Missatges clau:

- Els models matematics, per estimar la necessitat
d’hospitalitzacié i/o tractament a les unitats de cures
intensives degut a la COVID-19, s6n una eina ttil en la
planificacié de l'atenci6 sanitaria.

- En lactualitat, es disposa d’uns pocs models per estimar
aquestes necessitats.

- A més, diversos d'aquests models shan adaptat a eines
disponibles en linia que permeten explorar diferents
escenaris de propagacié de la malaltia i de necessitats
datenci6 sanitaria.

Podeu consultar el document complet a:

http://www.recercasantpau.cat/noticies-grup/respostes-
covid-19-models-matematics-destimacio/

Caracteristiques cliniques

Estudis COVID-19

El valor D-dimer esta associat a la gravetat dels pacients

amb la COVID-19

Missatges clau:

- En les principals séries de pacients amb COVID-19
publicades fins el moment els pacients amb un pitjor
pronostic han mostrat nivells de D-dimer molt més grans
que els pacients amb una malaltia menys greu.

- En una série de pacients un valor de D-dimer en el
moment de I'ingrés més gran d’'1,0mg/L va ser un dels
principals factors de mal pronostic.

- En aquests estudis també s’ha observat un major temps de
protrombina entre els pacients més greus.

Podeu consultar el document complet aqui:

http://www.recercasantpau.cat/noticies-grup/estudis-covid-
19-valor-d-dimer-associat-a-la-gravetat-dels-pacients/



https://es.cochrane.org/es/recursos/evidencias-covid-19
https://es.cochrane.org/es/recursos/evidencias-covid-19
http://www.recercasantpau.cat/noticies-grup/evidencies-covid-19/
http://www.recercasantpau.cat/noticies-grup/respostes-covid-19-models-matematics-destimacio/
http://www.recercasantpau.cat/noticies-grup/respostes-covid-19-models-matematics-destimacio/
http://www.recercasantpau.cat/noticies-grup/estudis-covid-19-valor-d-dimer-associat-a-la-gravetat-de
http://www.recercasantpau.cat/noticies-grup/estudis-covid-19-valor-d-dimer-associat-a-la-gravetat-de

CENTRE COCHRANE IBEROAMERICA - EVIDENCIES COVID-19

Prevencio

Respostes COVID-19

Esta justificat I'is generalitzat de mascaretes per evitar la

transmissio comunitaria del nou coronavirus?

- Lus generalitzat de mascaretes per part de la ciutadania
per reduir la transmissié comunitaria del coronavirus
esta justificat si considerem l’alta transmissibilitat del
SAR-CoV-2 (fins i tot en les fases inicials i en les persones
asimptomatiques), la capacitat de les mascaretes de
bloquejar lemissié de gotes infectades i les dades indirectes
que mostren leficacia d’utilitzar-les.

Podeu consultar el document complet aqui:

http://www.recercasantpau.cat/noticies-grup/respostes-
covid-19-us-generalitzat-de-mascaretes/

Abordatge terapéutic

Revisions Epistemonikos - COVID-19 L-OVE Working

Group

Antimalarics per al tractament de COVID-19
Epistemonikos - COVID-19 L-OVE Working Group - 31 de
marg¢ de 2020

Podeu consultar la revisié en castella en el segiient enllag:

https://es.epistemonikos.cl/2020/03/31/revision-sistematica-
reporte-preliminar-antimalaricos-para-el-tratamiento-de-
covid-19/

Recursos

- Cochrane’s COVID-19 Study Register
Recopilacié anotada destudis sobre COVID-109. El regis-
tre conté estudis clinics en humans de tot tipus de disseny
i sactualitza de manera continuada per permetre laccés
als resultats destudis en curs (registrats en plataformes pu-
bliques) als investigadors i professionals sanitaris. Permet
una cerca simplificada que pot filtrar-se per data de publi-
cacio i caracteristiques de lestudi.

- Coronavirus (COVID-19): Evidence Collection
Evidence Aid (organitzacié britanica especialitzada en re-
copilar evidéncia per donar resposta a desastres i situa-
cions demergeéncia) ha creat un recurs de resums
d’investigacions rellevants sobre la COVID-19, disponi-
bles en anglés i amb traduccions en altres idiomes per al-
guns dels materials.

- Oxford COVID-19 Evidence Service
El Centre for Evidence Based Medicine ha constituit un
equip d’investigadors amb amplia experiéncia en el camp
de la sintesi de levidencia per elaborar revisions rapides
que sactualitzen periodicament en resposta a I'actual pan-
démia de COVID-19.

- JBI COVID-19 Special Collection
Recurs produit pel Joanna Briggs Instutute australia, en
que s’han compilat els JBI Evidence Summaries, i JBI Re-
commended Practices més rellevants per donar resposta a
la COVID-19.

- Living mapping and living network meta- analysis
of Covid-19 studies
Investigadors de diverses institucions afiliades a Cochrane
Franca i Cochrane Alemanya han construit una base de
dades dassajos clinics i estudis no aleatoritzats amb
lobjectiu de mantenir un mapa dinamic de la investigaci6
clinica sobre el tractament de la COVID-19 i aixi poder
elaborar una metanalisi en xarxa a mesura que es vagin
incorporant nous informes destudis.

- NIPH Live map of COVID-19 evidence
El Norwegian Institute of Public Health ha creat un mapa
destudis sobre la COVID-19, classificats d'acord amb la
categoria clinica i el disseny destudi. A més, el recurs in-
clou algunes revisions rapides de la literatura sobre pre-
guntes cliniques rellevants.

- WHO Coronavirus disease (COVID-19) - Coun-
try & Technical Guidance
Repositori de documentacié técnica de 'Organitzacid
Mundial de la Salut amb informes sobre levolucié de la
pandémia i documents técnics de recomanacions sobre
aspectes clinics i dorganitzaci6 de serveis sanitaris, dispo-
nibles en diversos idiomes.

- COVID-19 (coronavirus disease) - ENT, Hearing
& Balance
Compendi de recursos sobre recomanacions rellevants en
ORL, elaborat i mantingut pel Grup Cochrane Ear, Nose
& Throat.

- COVID-19 (coronavirus disease) — Fertility and
Pregnancy
Compendi de recursos sobre recomanacions rellevants en
reproduccié humana, ginecologia i obstetricia, elaborat i
mantingut pel Grup Cochrane Gynaecology and Fertility.
Manté, a més, un registre de tots els estudis que descriuen
series o cohorts de dones embarassades i les seves criatures.

- COVID-19 (coronavirus): resources for the oral
and dental care team
Compendi de recursos rellevants en el camp de la salut
oral, elaborat i mantingut pel Grup Cochrane Oral Health.

- EPOC COVID-19 relevant summaries
Resums de revisions sistematiques rellevants per CO-
VID-19 del Grup Cochrane Effective Practice and Organi-
sation of Care.

- iHealthFacts
Recurs de respostes rapides per permetre a la ciutadania veri-
ficar la fiabilitat dafirmacions sobre salut, en el qual
col-laboren, entre daltres, investigadors de Cochrane Irlanda.
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Codisseny d’una eina web per fomentar les decisions compartides
en persones amb esclerosi multiple

Montse Moharra Francés', Miguel Angel Robles Sanchez??

'Agéncia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de Catalunya (AQUAS). Departament de Salut. Generalitat de Catalunya. Barcelona; 2Centre d’Esclerosi
Multiple de Catalunya. Vall d’Hebron Barcelona Hospital Campus. Institut Catala de la Salut. Barcelona; 3Grup d’Investigacié en Salut i Atencio

Sanitaria. Facultat d'Infermeria. Universitat de Girona. Girona.

Introduccio

Lesclerosi multiple és una malaltia cronica i degenerativa
del sistema nervids central de base autoimmune que cursa
amb clinica variable i discapacitat progressiva'. A Espanya
hi ha 80-100 pacients amb esclerosi multiple per cada
100.000 habitants, aix0d suposa un total de 50.000 casos’.
La identificaci6 i la solucié de les seves necessitats sani-
taries es relaciona directament amb el seu benestar i la
qualitat de vida®*; a més, els sistemes de salut orientats cap
a la seva resolucid son més efectius, costen menys i millo-
ren lalfabetitzacid en salut i la participacié del pacient®.

Tenint en compte que en lesclerosi multiple hi ha mul-
tiples opcions terapeéutiques, amb un perfil defectivitat i
efectes secundaris molt divers, les persones poden experi-
mentar un alt grau de conflicte decisional en el moment
descollir qualsevol tractament, essent necessari l'acompa-
nyament proporcionat pels professionals sanitaris durant
la presa de decisions®.

Aquest procés, anomenat shared decision-making
(presa de decisions compartida), implica que els profes-
sionals sanitaris i les persones treballen junts per selec-
cionar les intervencions o tractaments segons levidéncia
cientifica i les preferéncies informades de la persona’.
Lobjectiu és arribar a una decisié6 compartida on es co-
muniqui levidencia millor i més actualitzada prenent en
consideracié els valors individuals de la persona'®!, res-
pectant la seva autonomia i fomentant la seva participa-
cio™.

Per donar suport a les persones per escollir el seu
tractament s"han desenvolupat algunes eines d’ajuda a
la presa de decisions'!. Segons I'tltima revisié sistema-
tica Cochrane, proporcionen informacié i donen su-
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08005 Barcelona
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port durant el procés de formacié d’una preferéncia,
milloren el coneixement i les expectatives, disminuei-
xen el conflicte decisional i el nombre de decisions
postergades, faciliten l'acord entre leleccid i els valors
de la persona, milloren la seva participacié i fomenten
l'adheréncia terapeutica'.

Ara com ara no hi ha cap web o eina de suport a la
presa de decisions compartides especifica per esclerosi
multiple a Espanya. Per tant, per apoderar les persones
amb esclerosi multiple en la gestié de la seva salut és es-
sencial desenvolupar un lloc web i una eina de suport que
permetin involucrar persones en la seva propia assisténcia
sanitaria i millorar la seva alfabetitzaci6 en salut, promo-
vent un model de presa de decisions compartit per a la
seleccid del tractament de lesclerosi multiple.

Metodologia

Els continguts especifics per al web i leina desclerosi mul-
tiple es van elaborar entre 2017 i 2019 sobre la base dels
resultats d'un estudi de grups focals previ (pendent de pu-
blicacié) que va permetre identificar els components es-
sencials en la presa de decisions compartides autoperce-
buts per persones amb aquesta malaltia.

Per desenvolupar els continguts es va seleccionar un
grup dexperts integrat per neurolegs especialistes en es-
clerosi multiple, infermeres especialitzades en esclerosi
multiple, experts en alfabetitzacié sanitaria, membres de
la coordinacié de la iniciativa Decisions Compartides de
Catalunya, tecnics informatics i la direccié executiva de
PAssociacié de Pacients d’Esclerosi Multiple.

Els continguts van ser revisats i modificats en rondes
consecutives segons les aportacions i comentaris de 10 pa-
cients amb esclerosi multiple remitent-recurrent de dues
regions sanitaries del territori (Barcelona i Girona) per
verificar la seva comprensibilitat. La Societat Catalana de
Neurologia va realitzar una revisio final dels continguts de
consens. Leina de suport es va codissenyar'* entre el grup
dexperts i el grup de pacients a partir dels continguts ge-
nerats préviament. Cadascuna de les pantalles incloses a
leina es va acordar entre el grup dexperts i els dos grups
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de pacients. Es van incloure suggeriments, aportacions i
modificacions presentades per ambdods grups.

Lany 2005, I'International Patient Decision Aid Stan-
dards (IPDAS) Collaboration® va definir els criteris per
avaluar la qualitat dels llocs web i les eines de suport rela-
tives a les intervencions sanitaries de presa de decisions;
aquests criteris es van revisar el 2013. Es van seguir les
indicacions del manual per avaluar els continguts, el
desenvolupament de processos i leficacia del lloc web i lei-
na de suport®.

Resultats

Sacorda proporcionar informacié accessible, rigorosa i
actualitzada, utilitzant un llenguatge facil dentendre en
referéncia a lesclerosi multiple i les opcions de terapia dis-
ponibles. Els continguts els va proposar i desenvolupar un
grup dexperts en 8 rondes consecutives. Un cop elaborada
la proposta de continguts, es va tornar a revisar i modificar
en rondes consecutives a partir de les contribucions, co-
mentaris i suggeriments realitzats per dos grups de pa-
cients amb esclerosi multiple (cinc persones de la regié
sanitaria de Barcelona i cinc de Girona) fins obtenir una
versié de consens, que va incloure: informaci6 general so-
bre esclerosi multiple, informacié sobre el tractament in-
tegral, una graella dopcions amb tots els aspectes relacio-
nats amb cadascun dels farmacs per a lesclerosi multiple
remitent-recurrent, leina d’ajuda a la presa de decisions i
testimonis de persones que havien estat sotmeses al procés
de seleccid del tractament. La Societat Catalana de Neuro-
logia va fer una revisi6 final de tots els continguts per
comprovar el seu rigor cientific i la fiabilitat.

Lesquema general de leina d'ajuda inclou una pantalla
introductoria per explicar el proposit i el funcionament de
laplicacio, que consisteix en ajudar les persones amb es-
clerosi multiple remitent-recurrent en la seleccié d’'una
opci6 de tractament mitjangant la navegacié guiada amb
laplicacié. Després de la pantalla introductoria, els parti-
cipants tenen la possibilitat d’introduir el perfil de la seva
malaltia. Els grups de pacients van destacar la necessitat
d’una pantalla de perfil, per dirigir les persones directa-
ment als medicaments disponibles per a la seva situacié
clinica a partir dels criteris daccés a cada tractament esta-
blerts per les institucions sanitaries de la regi6. Segons
aquests criteris, les persones poden rebre tractament per a
formes desclerosi multiple amb activitat de malaltia mo-
derada (quan es pateixen pocs brots en molt temps i quan
aquests deixen poques seqiieles) i per a formes amb alta
activitat (el nombre de brots és major en menys temps i
queden seqiieles al llarg del temps); a més, es va permetre
una tercera opci6 on poden navegar sense restriccions si el
perfil de la malaltia és desconegut.

Aleshores, es pot triar un dels tres criteris segiients
com el primer pas per iniciar el procés de seleccio del far-

mac: efectivitat (capacitat del tractament per reduir el
nombre de brots), freqliéncia o via dadministracié. La res-
ta de criteris es poden seleccionar consecutivament. Es va
acordar per consens classificar els tractaments en tres
rangs defectivitat: tractaments amb efectivitat propera al
33%, tractaments amb una efectivitat propera al 50% i
tractaments amb una efectivitat > 50%. Els resultats obtin-
guts als estudis pivotals sobre cada opcid de tractament es
van utilitzar com a indicador per a definir la taxa de re-
duccié de brots a leina i al web. Es va acordar definir la
freqiiéncia com la periodicitat amb la qual el pacient desit-
jarebre el tractament i la via d'administracié com la forma
en que la persona desitja rebre el tractament segons les
indicacions recollides a la fitxa técnica de cada tractament.

Després de la seleccié consecutiva dels tres criteris,
lindividu obté lopcié de tractament i es pot descarregar
un document que conté infografies i informaci6 escrita
sobre tots els aspectes relacionats amb el farmac seleccio-
nat (inclosos els efectes secundaris).

Cadascuna de les pantalles incloses a leina es va acor-
dar entre el grup dexperts i els dos grups de pacients. Es
van incloure suggeriments, aportacions i modificacions
presentades per ambdés grups.

Ellloc web i leina de suport estan disponibles en accés
obert a través de Canal Salut (http://decisionscomparti-
des.gencat.cat/ca/inici/) de la Generalitat de Catalunya'”'®.
Els continguts han estat traduits al catala, al castella i a
langlés per facilitar-ne la difusié sense restriccions lin-
gliistiques. El juliol de 2019 es va realitzar la segona versid
dels continguts per incloure les darreres opcions de tracta-
ment disponibles (Figura 1).

Conclusions

La revisio realitzada per Colligan sobre presa de decisions
compartida'® identifica les principals eines web dissenya-
des fins aquell moment en esclerosi multiple; la majoria
inclou una explicacié sobre perque és necessari prendre
una decisié i proporciona informacié general sobre la
malaltia i la utilitat dels tractaments en lesclerosi multiple
remitent-recurrent. Independentment dels diferents enfo-
caments utilitzats per aquestes eines, estan en linia amb els
elements inclosos en el present estudi.

Pel que fa al desenvolupament dels continguts del web
i leina de suport, es va utilitzar el codisseny, metodologia
que consisteix a treballar conjuntament amb tots els actors
implicats en un procés de salut per a desenvolupar, millo-
rar i implementar intervencions de salut'**. En aquest
sentit, es va incloure l'associacié nacional de pacients i
dues poblacions de persones amb esclerosi multiple. A
més, la seva participacio es va sol-licitar des de la planifica-
ci6 fins al desenvolupament final de leina web, d’acord
amb les recomanacions actuals®?. Per aixo, el present es-
tudi ha permes elaborar una eina web que salinea amb les
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FIGURA 1. Eina d'ajuda a les decisions compartides per a esclerosi multiple

necessitats i demandes manifestades per la poblacié diana
a la qual va dirigida la intervencio.

A més, els continguts del web, que inclouen informa-
cié general sobre la malaltia, el tractament integral i les
opcions terapéutiques disponibles, proporcionen infor-
maci6 accessible telematicament, eliminen barreres d’ac-
cés al sistema sanitari i faciliten la navegabilitat pel sistema
sanitari®, amb un llenguatge de facil comprensid, infor-
macio actualitzada i basada en levidéncia cientifica. Aixo
fomenta un nivell suficient dalfabetitzaci6 sanitaria ne-
cessari perque les persones amb una malaltia cronica pu-
guin participar activament en la gestié de la seva malaltia
i procedir adequadament en la presa de decisions, tal i
com recomana la bibliografia?** sobre aquesta tematica.

En el moment de sospesar les opcions, sempre sha
d’intentar minimitzar els riscos associats a la manca de
comprensio®?; per aixo, també és necessaria una adapta-
ci6 de la presentaci6 de les dades, que faciliti la health nu-
meracy®, utilitzant grafics visuals per ajudar a la compren-
si6 de la informacié i, preferiblement, percentatges i
freqiiéncies absolutes respecte a les opcions.
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En conclusio, leina web facilitara el procés de seleccio
de la millor opcid de tractament per a la persona, respec-
tant les seves preferéncies i valors. Alhora representa un
element de suport en la practica clinica dels professionals
sanitaris que acompanyen la persona en aquest procés, ga-
rantint una assisténcia de qualitat.
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Sense amnésia

Eponimia meédica catalana. Els eponims de Prudenci Seré i Navas:
una molsa, un arbust espinds i un neuropter

Elena Guardiola, Josep-Eladi Baios

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

Els eponims

Berberis vulgaris L. subsp. seroi O. Bolos & Vigo

Subespécie de Berberis vulgaris, arbust espinds conegut
com coralet o espinavineta. De la familia de les berberida-
cies i d'1 a 3 m dalgaria, té branques redrecades i fulles
caduques, oblongues, atenuades a la base, ciliodentades,
de color verd tendre, disposades en fascicles a laxil-la
d’una espina tres, quatre o cinc vegades partida. Les flors,
grogues, formen raims penjants, i els fruits, baies vistoses
i de tast acidul, en madurar prenen un color vermell viu
com de corall. Fou descoberta per Prudenci Ser i, poste-
riorment, com a reconeixement, O. de Bolos i J. Vigo li
donaren aquest nom'.

Goniomitrium seroi sp. Casas

Molsa del génere Goniomitrium, descoberta per la briolo-
ga Creu Casas al cap de Gata (Almeria). Es I'inica espécie
d’aquest genere que es troba a 'hemisferi nord. Creix a les
esquerdes de les roques volcaniques. Casas la va batejar
amb aquest nom en honor de Prudenci Serd, que havia
estat el seu mestre i qui la va introduir en el mén de la
briologia®.

Chrysopa vulgaris Schn. var. seroi Nav.

Varietat de crisopa, insecte de lordre dels neuropters, des-
coberta el 1918 per lentomoleg Longi Navas a Granyena,
en una excursio en que l'acompanyava Prudenci Serd, ne-
bot seu i llavors metge de Granyena. Navas li dedica aquest
nom?®.

Prudenci Sero i Navas, I’lhome

Prudenci Seré i Navas (Figura 1) va néixer a Cabacés (o
Cabassers) (Priorat) el 3 de setembre de 1883. El seu pare,
Pere Ser¢ i Vall, metge cirurgia, era natural de La Figuera
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FIGURA 1. Prudenci Seré i Navas (1883-1963)

(Priorat) i la seva mare, Cinta Navas i Ferré (Ferrer segons
algunes fonts) era de Cabacés*.

El seu oncle, un entomoleg molt reconegut, Longi Na-
vas, era jesuita a Saragossa, motiu pel qual en Prudenci es-
tudia el batxillerat al Col-legi del Salvador d’aquella ciutat.
Acabat el periode destudis a la capital aragonesa, marxa a
Barcelona per estudiar medicina (probablement influit pel
seu pare), on es llicencia 'any 1909. En acabar, es forma al
costat de loftalmoleg Manuel Menacho. Perd poc després
inicia lexercici de la medicina com a metge rural i inspec-
tor de sanitat municipal al seu poble, Cabacés, on, a més,
exerci com a oculista fins el 1917. Es trasllada llavors a
Granyena, provincia de Lleida, com a metge titular i hi va
romandre fins el 1921, en queé torna a exercir a Cabacés®®.
Tot i aix0, no es desvincula de Barcelona, on segui tenint
domicili i estava col-legiat.
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L'estudi de la natura l'interessava més que la medici-
na. A més, la mort d’'un fill seu el desenganya de leficacia
de la medicina i decidi abandonar-ne lexercici®. Tot aixd
el porta a matricular-se a la Universitat de Barcelona per
estudiar Ciencies Naturals. Després de convalidar algunes
matéries que ja havia cursat a medicina, en tres cursos, de
1927 a 1930, acaba la carrera de ciéncies amb un expedient
molt brillant, ple dexcel-lents i matricules d’honor. Ser6
ocupa breument una plaga de professor auxiliar de bota-
nica a la Universitat de Barcelona (1931-1933), compagi-
nant aquesta docéncia amb la d’ajudant interi a I'Institut
d’Ensenyament Mitja Joan Maragall de Barcelona. Poste-
riorment, a Cervera, es dedica també a lensenyament mit-
ja 1 organitza, als locals de l'antiga Universitat de Cervera,
un institut del qual fou el primer director. Passa després a
IInstitut Marti ¢’Ardenya de Tarragona, on fou catedratic
de ciencies naturals fins al final de la guerra civil, quan va
ser destituit*>”?.

A la Universitat de Barcelona, entre 1939 i la seva jubi-
laci6 el 1953, fou professor adjunt encarregat de les cate-
dres d’Anatomia i Fisiologia dels Vegetals (1939-1949) i
de Fitografia (1942-1953) de la Facultat de Ciéncies, sense
arribar, pero, mai a ser catedratic”®. Quan es jubila, el suc-
cef ala Catedra de Fitografia, ja com a catedratic i per opo-
sicio, Oriol de Bolos i Capdevila, fill dAntoni de Bolos.
Aixi, Serd es va jubilar després d’haver-se encarregat de les
dues catedres, en conjunt, catorze anys, pero sense haver-
ne estat catedratic titular, mentre que de la catedra que
posseia en propietat, la de I'institut de Tarragona, n'havia
estat destituit; amb ironia Seré comentava que, en aquest
pais, el més segur era la interinitat’.

Serd sespecialitza en lestudi dels briofits i, especial-
ment, en el de les molses (la seva tesi, presentada el 1945 a
Madrid, fou sobre molses™'?). Fou cap de la Secci6 de Brio-
logia de I'Institut Botanic de Barcelona i collabora amb
I'Institut de Biologia Aplicada del CSIC*. Destaca sobretot
com expert en molses i hepatiques, i la seva tasca fou re-
coneguda arreu?®.

Gran excursionista, ja des de molt jove va estudiar la
flora de muntanya no només a Catalunya. Una de les tro-
balles més interessants la va fer a la zona del Montsant, on
va descobrir la preséncia de Berberis vulgaris, un arbust
espinos molt rar i dificil de trobar a Catalunya. Participava
també en les excursions botaniques de la Institucié Cata-
lana d’Historia Natural, junt amb altres botanics catalans,
molts dels quals deixebles seus. Home molt endregat i me-
todic, crea un important herbari que després destar du-
rant un temps a I'Institut Botanic, actualment es conserva
a'Herbari de la Universitat Autonoma de Barcelona®.

En les seves excursions cientifiques, com hem comen-
tat abans, Ser¢ va dur a terme alguns interessants descobri-
ments. Val la pena esmentar, per exemple, que 'any 1929
va localitzar a I'avenc de Cantacorbs, al Montsant, la llen-

gua de cérvol (Phyllitis sagittata), una falguera mediter-
rania propia de biotops rupestres arrecerats i ombrivols,
molt rara, tant a Catalunya com a la Peninsula Ibérica. Des
daleshores i durant 85 anys no es va tornar a observar,
de tal manera que es considerava ja extinta en aquell in-
dret. No va ser fins loctubre de 2014 que el botanic Roger
Pascual va accedir a la boca de 'avenc de Cantacorbs i va
trobar-hi de nou aquesta espécie" (“Finalment, havia re-
trobat la llengua de cérvol [Phyllitis sagittata = Asplenium
sagittatum) exactament en el mateix indret on havia estat
herboritzada fa quasi un segle pel metge i naturalista ca-
basserol Prudenci Serd Navas”). Actualment, la llengua de
cérvol es considera en perill dextincié a Catalunya.

A Prudenci Serd, juntament amb Antoni de Bolos,
se’ls reconeix I'important merit d’assegurar, després de la
guerra civil, lamenacgada continuitat de lescola catalana
de botanica i les institucions que en constituien el suport
logistic, tant per la recerca que ells van dur a terme com
per animar les noves generacions a investigar en el camp
de la botanica i a publicar les seves investigacions. Moltes
aparegueren a la revista Collectanea Botanica, que Anto-
ni de Bolos torna a publicar des de I'Institut Botanic de
Barcelona a partir de 1946, al costat de botanics de la seva
generacid, com el propi Ser6 i Pius Font i Quer, i daltres
més joves, com Oriol de Bolos o Creu Casas’.

Els anys 1940 Ser¢ va tenir un paper molt important en
I'inici de lescola briologica catalana, animant ja llavors els
seus alumnes a investigar i publicar estudis en briologia
(com escrivia Casas gairebé quaranta anys després'z: “Serd
en Barcelona completamente solo empezé a estudiar la
brioflora catalana”). Pero va ser a la década de 1950 que la
briologia va tenir un fort impuls, en part gracies a un curs
practic organitzat per Antoni de Bolos el 1952, dirigit per
la Dra. Valentine Allorge, experta briologa'?, i als cursos
de doctorat que impartia Serd, als quals es van incorpo-
rar, a més dels alumnes de ciéncies, alguns alumnes de la
Facultat de Farmacia, com Creu Casas, que sendinsaria en
lestudi dels briofits i destacaria ja des de llavors en aquest
camp’. Les publicacions en briologia a Barcelona, a partir
de 1951, es deuen a lescola de Serd, amb els seus deixebles
Casas i Vives, impulsades també pels ensenyaments de V.
Allorge".

Tot i la seva important tasca docent i investigadora,
Sero, pero, no va deixar molta obra escrita. Vives diu sobre
aquest tema®: “Exigente hasta el extremo consigo mismo y
jamas satisfecho de su propio trabajo, el doctor Seré publi-
c6 mucho menos de lo que hubiera podido esperarse de su
auténtica actividad” i Casas explica'®: “Si disponemos de
pocos trabajos de Ser6 a quien consideramos precursor de
esta nueva etapa de florecimiento de la briologia espafiola,
se debe en parte a su avanzada edad pero principalmente
a su modestia y a la escrupulosidad y exactitud cientifica
que exigia a sus trabajos”. Entre les seves publicacions tro-
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bem: Unas hepdticas de los alrededores de Bohi (Pirineo de
Lérida)" (1946), Contribucion al conocimiento de la flora
briologica de Aralar (Guiptizcoa)' (1946), Dos adiciones a
la flora muscinal del Tibidabo" (1951), Musgos de los alre-
dedores de Bohi (Pirineo de Lérida)'® (1956), Flora briold-
gica de las comarcas barcelonesas (1956) i Contribucion
al estudio de la flora brioldgica catalana. 1. Bridfitos de los
montes de Prades (Cordillera prelitoral catalana)'® (1962).

Va ser soci numerari de la Sociedad Ibérica de Ciencias
Naturales des de 1914 (al Catdlogo de Sefiores Socios cons-
ta com “Médico. Por Borjas del Campo (Tarragona). Of-
talmologia”), de la qual en va ser tresorer durant un temps
i de la Real Sociedad Espaiiola de Historia Natural, des de
1915 (a la Lista de Socios hi surt també com a metge). Fou
també membre de la Institucié Catalana d’Historia Natu-
ral, de la qual en fou tresorer durant un curt periode de
temps, a partir de 1932', i vocal a partir de 1952*.

Prudenci Ser6 es va casar amb Josefina Pifiol. En jubi-
lar-se va tornar a Cabacés, on va seguir estudiant i treba-
llant fins a la seva mort, el 30 de mar¢ de 1963. Una de les
places de Cabacés porta el seu nom, el Pla de la Basada, on
hi ha Can Navas, el mas de la seva familia materna®.

Els eponims

Berberis vulgaris L. subsp. seroi O. Bolos & Vigo

Lany 1974, O. de Bolos i J. Vigo van publicar al Butlleti de
PInstitut Catala d’ Historia Natural un article que van titu-
lar “Notes sobre taxonomia i nomenclatura de plantes. I i
que, segons expliquen al principi és “un primer recull de
notes taxonomiques i nomenclaturals, que hem redactat
en el curs del nostre treball, les quals, pero, no trobarien

lloc adequat dins una obra general de caracter descriptiu”.
En aquesta publicacié escriuen: “Els estudis que fem sobre
la flora catalana ens porten a descriure alguns taxons que
no foren apreciats pels nostres predecessors i ens obliguen
també a presentar un seguit de combinacions nomencla-
turals noves™'.

Inclouen entre les noves plantes descrites la que porta
per nom Berberis vulgaris L. subsp. seroi nova. I la definei-
xen, tal com correspon, en llati (pag. 65-66): “Intermedia
inter subsp. vulgarem et subsp. australem (Boiss.) Heyw.
(= B. hispanicam Boiss. et Reut.). Frutex 1-2 m alto, foliis
paucidentatis, parvis, bacca coccinea vel coerulea. Typus:
Montsant, Clot dels Cirerers, supra Cabassers, 900 m, in
Berberideto aragonensi, ubi cl. P. Seré atque A. et. O. de Bo-
los legerunt 30-V-1957. BC 140620”". Aquest Berberis vul-
garis havia estat una de les troballes que havia fet P. Ser6 a
la zona del Montsant décades abans (“ubi cl. P. Serd atque
A. et. O. de Bolos legerunt 30-V-1957); lepitet subespecific
seroi és, aixi, un homenatge a Prudenci Sero.

El Berberis vulgaris, conegut com coralet o espinavine-
ta, és un arbust espinds, de la familia de les berberidacies,
d’1 a 3 m dalgaria que té branques redrecades i fulles ca-
duques, oblongues, atenuades a la base, ciliodentades, de
color verd tendre, disposades en fascicles a l'axil-la d’'una
espina tres, quatre o cinc vegades partida. Les flors, gro-
gues, formen raims penjants, i els fruits, baies vistoses i
de tast acidul, en madurar prenen un color vermell viu
com de corall. A Catalunya, creix en terrenys calcaris de
la muntanya mitjana® (Figura 2)*'. A les fulles, els fruits i
sobretot l'arrel se’ls atribueix nombroses propietats: anti-
espasmodica, antipirética, citostatica, citotoxica, colagoga,
coleretica, eupeptica, hipotensora, laxant i refrescant.

FIGURA 2. Berberis vulgaris L. subsp. seroi O. Bolos & Vigo (reproduides de FloraCatalana.cat?')
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Goniomitrium seroi sp. Casas

Una de les deixebles i col-laboradores de Prudenci Ser6 en
el camp de la briologia fou Creu Casas (1913-2007); en
aquesta area destudi, l'aportaci6 de Casas fou decisiva per
a la formaci6 d’una escola briologica catalana amb projec-
ci6 internacional.

A principis de la decada de 1970 es van dur a terme
dues reunions de briologia a San José, un poble de la cos-
ta d’Almeria. En la segona d’aquestes, Creu Casas va fer
una troballa molt interessant: mentre buscava exemplars
de Pyramidula va veure una petita molsa que omplia les
esquerdes de les roques. Li va cridar l'atenci la tonalitat
i la brillantor argentada produida pels péls i les caliptres.
No va saber, en aquell moment, de quin génere es trac-
tava, si bé ja es va adonar que havia trobat alguna cosa
interessant.

Quan posteriorment va comencar a identificar el que
havia trobat, va veure que no hi havia cap génere que
sassemblés a aquell a la flora europea. Per les dades inclo-
ses en una publicaci6 de 1924, de Brotherus, va identificar
que la mostra que tenia pertanyia al génere Goniomitrium,
que estava representat per tres espécies a I'’hemisferi sud
i una al centre d’Africa. Descartades tres d'aquestes es-
pécies, va concloure que podia pertanyer a lespécie G.
africanum. A continuacié va comencar un dificil procés
d’'identificacid, en que va comptar amb la col-laboracié del
director de I'Institut Botanic de Madrid (F. Bellot), que li
va proporcionar una descripcié de G. africanum publicada
el 1881; del professor E. A. Schelpe, de la Universitat de
Ciutat del Cap que li va enviar una mostra d’aquesta espe-
cie de 1963; i de V. Allorge, del Museu de Criptogamia de
Paris, que li va fer arribar una descripci6 de T. R. Sim, de
1926, i una altra mostra. Casas va estudiar a fons la seva
mostra i la va comparar amb tota la documentacié de queé
disposava i va veure que hi havia importants diferéncies.
Només una de les descripcions s’hi assemblava, pero hi
havia diferencies en la morfologia, les tiges eren més cur-
tes i les fulles més grans®.

Finalment, Casas va concloure que es tractava d’'una
nova espeécie. I va proposar anomenar-la Goniomitrium
seroi, en homenatge a Prudenci Ser¢, la persona gracies
a la qual ella havia comengar a introduir-se en el camp de
la briologia. Casas va publicar aquesta nova espécie a la
revista Acta Phytotaxonomica Barcinonensia®. En larticle
descrivia tot el procés, des de la troballa a la identificacid,
i feia una descripcio detallada de la nova espécie, acompa-
nyada d’'una série de dibuixos (Figura 3). Sobre el nom que
havia triat per a aquesta nova espécie escrivia: “Estas di-
ferencias morfoldgicas, su ecologia, el area tan alejada de
las otras especies del género, pienso que son condiciones
suficientes para describir una nueva especie para la que
propongo la denominacién de G. seroi sp. nov. en home-
naje de gratitud al Prof. P. Serd, quien en Cataluiia fue el

sucesor de otro gran bridlogo, el Dr. A. Casares Gil, y a
quien debo el inicio de mis conocimientos en briologia™.
Dos anys després, el 1974, sampliava la informacié so-
bre aquesta nova espécie en un altre article sobre la flora
briologica del cap de Gata*: “El hallazgo mas notable ha
sido la presencia de una especie del género Goniomitrium.
Este género no tiene en la actualidad, que sepamos, nin-
guna especie en Europa ni en el hemisferio boreal /.../ Las
diferencias morfologicas con las especies anteriores son
notables. Después de recopilar toda la informacién res-
pecto a las anteriores cuatro especies, incluso la observa-
cioén de un ejemplar del tipo y una recoleccion reciente en
la misma localidad tipo de G. africanum, la especie mas
afin, decidimos (C. Casas 1972) describir una nueva es-
pecie con la denominacién Goniomitrium seroi sp. nov. Se
ha dedicado al Prof. Serd, quien con Luisier y los esposos
Allorge fueron los continuadores de la obra de Casares, y
a quien podemos considerar el iniciador e impulsor del
resurgimiento actual de la briologia en Espaia” El nom
va ser validat posteriorment en una publicaci6 de 1993%.
Goniomitrium es un génere de molses que pertany a
la familia Funariaceae, que inclou 5 espeécies acceptades,
una de les quals és Goniomitrium seroi**. Aquesta espe-
cie, que creix a les esquerdes de les roques volcaniques, és
inica de Goniomitrium que s’ha trobat a ’hemisferi nord:
se n'ha trobat només al cap de Gata (Almeria)? a les illes
Canaries (Tenerife, Gran Canaria, La Palma, La Gomera
i El Hierro)*?* i a Gilet (Serra Calderona, Sant Esperit;
Valéncia)”. Es considera una espécie vulnerable®.

Chrysopa vulgaris Schn. var. seroi Nav.

Longi Navas, oncle de Prudenci Serd, fou un naturalista
que destaca en el camp de lentomologia i, molt concreta-
ment, en el dels neuropters. Nascut a Cabacés (1858), va
morir a Girona el 1938. Jesuita, va ser durant més de 40
anys professor al Col-legi del Salvador de Saragossa, si bé
no va deixar mai de seguir en contacte amb Catalunya i els
cientifics catalans. Va pertanyer a nombroses societats,
academies cientifiques i societats entomologiques nacio-
nals i de tot el mon. Fou membre corresponent de la Insti-
tucié Catalana d'Historia Natural des de 1900 i de I'Institut
d’Estudis Catalans des de 1916. Es dedica fonamentalment
a lestudi dels insectes, tot i que va fer també interessants
aportacions en lestudi dels liquens i els fossils?. Dins dels
insectes, sespecialitza en els neuropters, convertint-se en
una autoritat mundial en aquest tema i essent reconegut
com el primer especialista del mén en aquests insectes. Va
publicar més de 600 articles i monografies que van apareéi-
xer en revistes cientifiques de tot el mon.

En diverses ocasions, Prudenci Ser6 acompanya el
seu oncle en excursions cientifiques. Una d’aquestes oca-
sions va tenir lloc mentre era metge a Granyena, el 30
d'agost de 1918. Navas relata aquella excursid: “Grafiena
(Lérida). 30 de agosto. Aprovechando dos dias que me
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FIGURA 3. Figura inclosa a la primera publicacié del génere Goniomitrium seroi sp. nov. Casas, a la revista Acta Phytotaxonomica Barcinonensia
I'any19722. El nom d’aquesta molsa és un homenatge a Prudenci Seré
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quedaban intercalados entre una excursion que realicé
al Pirineo aragonés y otra que habia proyectado al valle
de Aneo (Lérida) detiveme en Grafnena de Cervera con
animo de explorar someramente este pueblo y sus alre-
dedores. Fué mi compaiiero en las excursiones de este
dia y el siguiente el médico de Grafiena, sobrino mio, D.
Prudencio Serd y Navds, buen conocedor de la comarca,
quien formo el plan e itinerario que habiamos de seguir
/...I” i, més endavant, explica: “No fué pequena ni poco
agradable mi sorpresa cuando en la primera encina que
exploré mangueando di con una Chrisopa que me pare-
ci6 variedad nueva™.

Uns mesos més tard, a la sessié del 19 de desembre de
1918 de la Reial Académia de Ciéncies i Arts de Barcelona,
L. Navas presenta els resultats de les excursions entomo-
logiques que havia fet durant lestiu daquell any. A més
dexplicar els detalls d'aquestes excursions, va presentar les
espécies que havia recollit pero, sobretot, noves especies

que havia descobert. Una delles era la que havia batejat
com Chrysopa vulgaris Schn. var. seroi. Aquella sessi6 es
va publicar poc després a les Memorias de la Real Acade-
mia de Ciencias y Artes de Barcelona®. En lapartat dedicat
a aquesta nova especie explicava: “Dedicada a mi compa-
fiero de excursidn y auxiliar D. Prudencio Serd” (Figura 4).

Navas va relatar aquesta excursid, acompanyada de
nombroses fotografies de les zones visitades, en una pu-
blicacié a la revista Ibérica. El Progreso de las Ciencias y
de sus Aplicaciones®. En relacié amb aquest descobriment
deia: “No fué pequefia mi sorpresa al estudiar el material
recogido, por cerciorarme de que también aqui hallé for-
mas nuevas para Espafia y aun para la ciencia; una linda
variedad de la Chrysopa vulgaris que denominé Seroi en
obsequio a mi compaiiero /.../”. El 1920 va publicar un al-
tre article titulat Notas entomoldgicas al Boletin de la Socie-
dad Ibérica de Ciencias Naturales* en qué citava aquesta
varietat.

—_ 19 —

Chrysopa vulgaris Schn. var. Serei nov.

Similis var. Moneri Nav.

Viridis, iascia dorsali fiava a capite ad abdominis apicem,

Caput viridi-flavum, primo antennarum articulo concolore; stria longa nigra
ad genas, alia simili ad clypei latera; ore vix rubro.

Prothorax superne marginibus lateralibus fuscescentibus.

Abdomen singulis tergitis stria fusco-rubra longitudinali ad latus fascia
flava, in aliquibus alia stria simili angustiore ad counectivum,

Ale venulis costalibus plerisque puncto nigro ad subcostam notatis, in ala
posteriore aliquot interdum subtotis nigris; sectore radil initio nigrato; pilis
nigris; fimbriis favescentibus.

Ala anterior radio striola fusca ad basim signato; aliguot venulis prope ale
basim subtotis nigris (prima intermedia, secunda procubitali et cubitali, etc.);
radialibus plerumgque initio et fine,

Ala posterior venulis radialibus ad radium nigratis, una vel altera prope
alz basim subtotis nigris.

Cetera ut in typo.

Long. corp.. . . 78 mm.
— al.ant., . 128 ¥
-— — post. . 11’3 "

Patria. Grafiena de Cervera (Lérida); 30 de julio de 1918 (Col. m.).

Dedicada a mi compafiero de excursion y auxiliar D. Prudencio Serd.

Chrysopa inernata Nav. Llorach, Viladrau.

Chrysopa tenella Schn. Grafiena, Llorach. Alds.

Chrysopa tenclla Schn. var, numerose Nav, Gerri, Isil.

Chrysopa viridana Schn. var. marginalis Nav, Grafiena, Llorach, Barcelona,
Sarria. .

FIGURA 4. Primera publicacié a Memorias de la Real Academia de Ciencias y Artes de Barcelona de la descripcié
de la Chrysopa vulgaris Schn. var. seroi Nav., descoberta per L. Navas durant una excursié entomologica
a Granyena l'estiu de 1918. Navas va dedicar el nom d’aquesta varietat de crisopa a Prudenci Seré?
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Les crisopes son insectes de lordre dels neuropters, de
la familia dels crisopids, que fan uns 2 cm, proveits d’ales
grosses, transparents, molt nervades, i coloracions verdes
o groguenques molt vistoses. Tenen els ulls hemisferics,
composts i prominents, del color del coure o verd daurat.
Sobre el torax duen les glandules secretores d’un liquid
pudent amb el qual es defensen dels enemics. Sén uns in-
sectes beneficiosos perqué ataquen els afidids i molts al-
tres parasits de les plantes; les larves salimenten de pugo.
N’hi ha aproximadament un miler despécies repartides
per tot el mon (excepte a Nova Zelanda), vint de les quals
habiten als paisos que envolten la Mediterrania®.

El 1923, Navas va publicar a I'Institut d’Estudis Cata-
lans (Seccié de Ciéncies), un volum sobre Entomologia de
Catalunya dedicat exclusivament als neuropters propis*.
Hi va incloure un extens apartat dedicat a la Chrisopa
vulgaris, en que va descriure també la varietat seroi, ano-
menant-la “Varietat d’En Seré”. En letimologia explicava:
“Dedicada a D. Prudenci Serd, company de lexcursié en
que’s culli aquesta varietat” I la descrivia, aquest cop en ca-
tala, aixi: “Verda, amb faixa dorsal groga del cap a lextrem
del'abdomen. Cap d’'un verd groguenc amb el primer artell
de les antenes; una estria llarga negra a les galtes i una altra
al costat del clip. Pronot amb els marges laterals brunosos.
Abdomen marcat a cada tergit per una estria longitudinal
d’un bru rogenc al costat de la faixa groga i alguns del mig
amb una altra de més prima al conectiu. Ales amb la major
part de les venetes costals marcades d’'un punt negre a la
subcostal; pels negres, fimbres groguenques. Ala anterior
amb una estria bruna a la base del radi; algunes venetes de
prop de la base; les radials a llur inserci6 al radi. Llargaria,
7,8 mm; ala ant., 12,8 mm, ala post., 11,5 mm. Distribucié
geografica: Catalunya: Lleyda: Granyena de Cervera, 30 de
juliol de 1918722,

REFERENCIES BIBLIOGRAFIQUES

1. De Bolds O, Vigo J. Notes sobre taxonomia i nomenclatura de plan-
tes, I. But Inst Cat Hist Nat. 1974;38(sec Bot 1):61-89.

2. Casas de Puig C. Goniomitrium seroi sp. nov. en la Sierra del Cabo de
Gata. Acta Phytotaxonomica Barcinonensia. 1972;10:10-5.

3. Navas L. Excursiones entomoldgicas por Catalufia durante el verano
de 1918. Memorias de la Real Academia de Ciencias y Artes de Bar-
celona. 1919;15(3):181-214.

4. Corbella J, Doménech E. Nota sobre I'obra de Prudenci Seré (1883-
1963), metge i botanic. A: Corbella J, Doménech E (eds.). Cientifics
del Priorat. Barcelona: Institut d'Estudis Catalans. Secci6 de Ciencies
Biologiques; 2002. p. 125-33.

5. PinésiDesplat T. Prudenci Ser¢ i Navas. Galeria de Metges Catalans.
http://www.galeriametges.cat/galeria-fitxa.php?icod=EHEF. ~ Accés
el 10 d'abril de 2020.

6. Calbet i Camarasa JM, Corbella i Corbella J. Diccionari biografic de
metges catalans. Tercer volum. Barcelona: Fundacié Salvador Vives
Casajuana. Seminari Pere Mata. Universitat de Barcelona; 1983. p. 98.

80

7. Camarasa JM. Botanica i botanics als paisos catalans. Barcelona: En-
ciclopédia Catalana; 1989. p. 200-4.

8. Vives J. Prudencio Serd (1883-1963).
1964;6:537-8.

9. Duran X. Creu Casas. Barcelona: Fundaci6 Catalana per a la Recer-
ca; 2004.

10.Seré Navas P. Adiciones a la obra de Casares-Gil “Musgos”: Fami-
lias: Fontinalaceae, Climaciaceae, Hedwigiaceae, Cryphaeaceae, Leu-
codontaceae, Neckeraceae, Hookeriaceae, Fabroniaceae, Leskeaceae y
Thuidiaceae. Tesi doctoral. Madrid: Universidad de Madrid; 1945.

11.Pascual Garsaball R. La llengua de cérvol. Retrobament d’una fal-
guera en perill dextinci6. Milfulles. 2019;(2):23-4.

12. Casas de Puig C. Estado actual de las investigaciones en briologia en
Espana. Acta Phytotaxonomica Barcinonensia. 1977;21:5-13.

13. Ser6 Navas P. Unas hepaticas de los alrededores de Bohi (Pirineo de
Lérida). Anales del Jardin Botanico de Madrid. 1946;6:472-6.

14. Ser6 Navas P. Contribucion al conocimiento de la flora briolégica de
Aralar (Guipuzcoa). Collectanea Botanica. 1946;1:41-7.

15.Ser6 P. Dos adiciones a la flora muscinal del Tibidabo. Collectanea
Botanica. 1951;3:95-9.

16.Seré P. Musgos de los alrededores de Bohi (Pirineo de Lérida). Ho-
menaje postumo al Dr. D. Francisco Pardillo Vaquer. Barcelona:
Universidad de Barcelona; 1956. p. 179-88.

17.Casas de Puig C, Seré P, Ubach M, Vives J. Flora briologica de las
comarcas barcelonesas. Collectanea Botanica. 1956;5:119-41.

18. Allorge V, Casas de Puig C, Seré P. Contribucién al estudio de la
flora brioldgica catalana. I. Briofitos de los montes de Prades (Cordi-
llera prelitoral catalana). Collectanea Botanica. 1962;6:331-48.

19. Sessio cientifica del 9 de gener de 1932. Butlleti de la Institucié Cata-
lana d’Historia Natural. 1932;(1,2,3):21.

20. Coralet. Gran enciclopédia catalana. https://www.enciclopedia.cat/
ec-gec-0093969.xml. Accés el 17 d’abril de 2020.

21. Berberis vulgaris L. subsp. seroi O. Bolos et Vigo. FloraCatalana.net.
http://www.floracatalana.net/berberis-vulgaris-1-subsp-seroi-o-bo-
los-et-vigo. Accés el 17 d’abril de 2020.

22. Acuna A, Casas de Puig C, Costa M, Fuertes E, Ladero M, Lopez ML,
et al. Aportaciones al conocimiento de la flora brioldgica espanola.
Notula I: El cabo de Gata. Anal Inst Bot Cavanilles. 1974;31(2):59-95.

23. Casas C. Validation of Goniomitrium seroi Casas. Orsis.1993;8:151.

24. Goniomitrium seroi Casas. The Plant List. http://www.theplantlist.
org/tpll.1/search?q=Goniomitrium. Accés el 17 d'abril de 2020.

25.Dirkse GM, Bouman AC. Additions to the bryophyte flora of the
Canary Islands. Lindbergia. 1990;15:145-50.

26.Dirkse GM, Bouman AC, Losada-Lima A. Bryophytes of the Ca-
nary Islands, an annotated checklist. Cryptogamie Bryol Lichénol.
1993;14(1):1-47.

27.Puche E A new record of Goniomitrium seroi Casas in the Iberian
peninsula. Bol Soc Esp Briol. 2006;28:67-71.

28.Corbella J, Doménech E. L'obra de Longi Navas i Ferrer (1858-1938),
naturalista estudids dels insectes. A: Corbella J, Doménech E (eds.).
Cientifics del Priorat. Barcelona: Institut d’Estudis Catalans. Seccié
de Ciencies Biologiques; 2002. p. 113-24.

29.Navas L. Excursiones entomologicas en el verano de 1918. Ibérica. El
Progreso de las Ciencias y de sus Aplicaciones. 1919;11(273):233-7.

30. Navas L. Notas entomoldgicas. 22 serie. Boletin de la Sociedad Ibéri-
ca de Ciencias Naturales. 1920;19(2):37-44.

31.Crisopa. Gran enciclopédia catalana. https://www.enciclopedia.cat/
ec-gec-0094974.xml. Accés el 17 d’abril de 2020.

32.Navas L. Entomologia de Catalunya: Neuropters. Fascicle I. Neurop-
ters propis. Barcelona: Institut d’Estudis Catalans. Seccié de Cién-
cies; 1923. p. 111-2.

Collectanea Botanica.


https://www.enciclopedia.cat/ec-gec-0093969.xml
https://www.enciclopedia.cat/ec-gec-0093969.xml
http://www.floracatalana.net/berberis-vulgaris-l-subsp-seroi-o-bolos-et-vigo
http://www.floracatalana.net/berberis-vulgaris-l-subsp-seroi-o-bolos-et-vigo
http://www.theplantlist.org/tpl1.1/search?q=Goniomitrium
http://www.theplantlist.org/tpl1.1/search?q=Goniomitrium
https://www.enciclopedia.cat/ec-gec-0094974.xml
https://www.enciclopedia.cat/ec-gec-0094974.xml
http://www.galeriametges.cat/galeria-fitxa.php?icod=EHEF

Sense amnésia. CLASSICS DEL PENSAMENT MEDIC

Individus malalts i poblacions malaltes

Geoffrey Rose

Traduccié de Gaieta Permanyer Miralda i Joan M. V. Pons de I'article: Rose G. Sick individuals and sick populations. International Journal of

Epidemiology. 1985;14:32-8.

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?”.

Annals de Medicina 2020;103:81-87.

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.

%
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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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Introduccio

Poc abans dela seva mort prematura, lepidemioleg Geoffrey
Rose va publicar un volum compacte, llegible, de comiat,
titulat The strategy of preventive medicine' (Lestratégia de
la medicina preventiva). En aquest llibre delineava un pro-
grama d’ampli abast poblacional sobre canvis en “lestil de
vida’, que oferirien la promesa d’uns guanys massius en la
salut puablica.

Aquesta “estratégia poblacional” ha tingut ja un im-
pacte substancial. La idea general surava en larticle “Indi-
vidus malalts i poblacions malaltes” publicat en
VInternational Journal of Epidemiology el 1985, el qual fou
seguit per molts altres articles sobre malalties especifiques
(llistats en el llibre). Sembla haver tingut una gran influén-
cia en les politiques de salut governamentals, el document
“The Health of the Nation” (Regne Unit 1992) inclos. En
termes d’abast i filosofia, aquest “Llibre blanc” es fa resso
de molts dels punts principals de Rose (tot i que, essent un
document del Departament de Salut, també conté moltes
afirmacions contraries).

L’estratégia poblacional ha estat incorporada dins el
corrent principal de salut publica sense gairebé un mur-
muri de desaprovacié. Hi ha, tanmateix i segons jo veig,
problemes fonamentals amb aquesta idea. En aquest arti-
cle descriuré algunes critiques metodologiques i étiques.

Lestratéegia poblacional i la paradoxa de la
prevencio

La base de lestrategia poblacional per la promocié de la
salut esta en el reconeixement que els riscos per a la salut
estan sovint ampliament distribuits a través d’'un continu
més que no pas limitats a un grup dalt risc. Si prenem la
hipertensié arterial com exemple, no hi ha un llindar entre
normotensio i hipertensid, siné més aviat un increment
progressiu del risc d’ictus amb I'increment de la pressio
arterial. La decisi¢ d’iniciar un tractament amb farmacs
despendra de sospesar els efectes adversos enfront del be-
nefici terapéutic.

Annals de Medicina 2020;103:88-91.
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En principi, un gran nombre de persones exposades a
un risc petit generarien més casos de malaltia manifesta
que un nombre petit de persones exposades a un risc alt.
Aixo significaria, en termes d’hipertensio, que molts casos
d’ictus apareixeran entre persones de “baix risc” amb pres-
si6 arterial “normal”. D’aix0 se’n dedueix que una reduccid
modesta en el risc en la poblacié en el seu conjunt, inclo-
sos els normotensos, podria suposar una major reduccid
de la incidéncia poblacional de malalties cerebrovasculars;
contrariament, el tractament efectiu d’aquells amb hiper-
tensié manifesta sols ajudaria a una minoria i tindria poc
impacte en les estadistiques sanitaries.

Lestratégia poblacional fa s de la idea de tractar la po-
blacié com si fos un pacient: buscar reduir lexposicio mit-
jana a uns factors de risc comuns per tal de desplagar la
corba de distribucid cap al risc baix. En lloc de concentrar
la prevencié en els individus d’alt risc (com és el cas del
cribratge), fem la prevenci6 en lalt risc, en la poblacid
“malalta”. Si tota la poblacié pot ser considerada malalta,
aleshores la diana de la medicina preventiva ha de ser el
conjunt de la poblacié.

Rose argumenta que hi ha una diferéncia entre els de-
terminants dels casos individuals de malaltia i els determi-
nants de la taxa d’incidéncia d’'una malaltia en la poblacid.
Aquest és un argument, dentrada, sorprenent quan
Sinterpreta literalment, sense que es presenti cap evidén-
cia directa, possiblement perqué no n'hi ha. Donat el fet
que en els individus les malalties satribueixen a una nica
“causa necessaria’, potser Rose esta suggerint que les
malalties en les poblacions tenen, pel contrari, una raé
“multicausal’, si més no en el sentit que les manipulacions
que, virtualment, no modifiquen el risc en els individus,
poden tenir efectes grans en grups grans poblacionals.
Potser la idea esta en suggerir que les influencies quantita-
tives en la malaltia (com la ingesta de sal i I'ictus) haurien
de tenir, presumptament, un paper més important per ex-
plicar la variaci6 entre poblacions que la que té la causa
qualitativa (necessaria) de malaltia (com el cas del bacil
Mycobacterium ila tuberculosi).

El suggeriment és que, malgrat la restriccié de sal pot
tenir un efecte petit o nul en els pacients amb hipertensid,
fins i tot restriccions modestes en la ingesta de sal de ma-
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nera generalitzada en la poblacié podrien suposar una re-
duccié substancial en la incidencia d'ictus. De la mateixa
manera, una reduccié modesta en la mitjana de la veloci-
tat dels vehicles de motor podria donar lloc a una reduccié
significativa en el nombre d’accidents de transit, tenint en
compte que la mitjana de la velocitat prediu la prevalenga
de la velocitat alta perillosa i el risc daccidents augmenta
amb la velocitat.

Rose multiplica els seus exemples per abastar un ampli
rang de factors de risc com lobesitat, [osteoporosi, el ta-
bac, l'alcohol, el colesterol o la depressio, aixi com els fac-
tors de risc d’accidents. La politica que es proposa esta
basada en la reduccié de multiples factors de risc.

Una conseqiiéncia d'aquesta analisi és la “paradoxa de
la prevencid” La paradoxa és que una intervencié que pot
beneficiar substancialment la salut mitjana de la poblaci6
pot no suposar una diferéncia perceptible en la salut indi-
vidual. Dit d’una altra manera, allo que és bo per al “ptblic”
pot no ser-ho per als pacients.

Com poden assolir-se aquests canvis en lestil de vida?
El meétode que Rose afavoreix és l'accié de govern i argu-
menta que els guanys en salut en la poblacié occidental
s’han assolit fins ara “majoritariament a través de mesures
de salut publica que han estat planificades i proveides de
manera centralitzada”. Lestratégia poblacional és doncs un
programa explicit per augmentar la influencia del govern
en cada aspecte de la vida de tothom.

Evidéncia que dona suport a l'estratégia
poblacional

Levidéncia que suggereix que un programa daquesta
mena donaria lloc a una millora de la salut és, de fet, en els
casos proposats, certament forca escassa. Per tal de poder
confiar que una petita reduccié en un “factor de risc” be-
neficiés la salut, shauria destablir primerament que hi ha
una relacio causal entre el risc i la malaltia resultant; si no
hi ha una relacié causal, aleshores la intervencié no apor-
tara cap benefici.

La major part de levidéncia que dona suport a
lestratégia poblacional prové de lepidemiologia observa-
cional: enquestes d’incidéncia, prevalenga, mortalitat i es-
tudis de casos i controls. Aquestes técniques epidemiolo-
giques son incapaces destablir causalitat ja que no poden
controlar les principals fonts de biaixos. En lepidemiologia
observacional, les poblacions estan subjectes a una barreja
de causes, la qual cosa significa que I'investigador sols pot
confiar en una associacio.

A més, inferir processos patologics a partir de lestudi
de les mitjanes poblacionals és un exemple de “fal-lacia
ecologica”. La fal-lacia ecologica és una errada comuna;
consisteix en assumir que els estudis de grup permeten re-
alitzar inferéncies sobre els individus que composen el
grup. Tanmateix, intervencions i resultats a nivell pobla-

cional no tenen necessariament una relacié causa-efecte a
nivell individual. Les mitjanes de grup no diuen res a
linvestigador sobre qué passa als individus. Aquesta dis-
continuitat sorgeix quan en entitats qualitativament dife-
rents es fa una mitjana que produeix un artefacte estadistic
equivalent al de 2,4 criatures en la familia mitjana. Aquests
artefactes no ens diuen res del procés patologic.

Fins i tot quan la causalitat sestableix, segueix havent-
hi un problema de quantificacié. Com, segons sembla, Pa-
racels va dir, la dosi és el veri, i el llindar a partir del qual
un factor de risc comenga a suposar un risc pot ser molt
poc clar. Lepidemiologia observacional és de nou, pel pro-
blema dels biaixos, de poca ajuda per establir el nivell a
partir del qual un “risc” passa a ser significatiu. Per tant,
lesperanga de sumar beneficis individuals tan petits que
son indetectables no necessariament suposa que es puguin
acumular. Els beneficis poden ser indetectables en estudis
de grups petits per la simple raé que no existeixen! Multi-
plicar un gran nombre de zeros segueix donant zero.
Daltra banda, el dany indetectable podria sumar-se de la
mateixa manera i pot pesar més que qualsevol benefici.

Els assaigs clinics aleatoritzats podrien ser la resposta.
Pero un assaig aleatoritzat d'una intervencié massiva neces-
sitaria comparar els efectes en tota la poblacio, assignant
cada poblacié com es faria amb un pacient individual en un
assaig convencional (“la poblaci6 és el pacient”). Com que
els efectes que es volen demostrar sobre el risc son petits,
caldra un gran nombre d’individus en cada poblacié. Es
molt improbable que un assaig d'aquesta mena pugui realit-
zar-se degut al seu cost, complexitat i seguiment perllongat,
a part de les dificultats etiques i politiques d’aleatoritzar co-
munitats senceres. Es éticament inacceptable, dbviament,
infligir riscos deliberadament a la poblacid, la qual cosa su-
posa la seva limitaci6 a suposats tractaments.

Al mancar una evidéncia directa de la seva efectivitat, les
proves que donin suport a lestratégia poblacional hauran de
provenir de lextrapolaci6 des de les ciéncies mediques basi-
ques com la toxicologia i la farmacologia (aplicades a in-
dividus humans, animals o altres tipus de models).
Iepidemiologia observacional no pot servir legitimament
com a font primaria devidéncia ja que els seus meétodes son
incapagos de discriminar entre causaci6 i associacio. Es més,
confiar en lobservacié ha donat lloc freqilentment a associa-
cions falses positives i a la generacié de “pors sanitaries”

Exigéncies etiques

Geoftrey Rose, en lloc dacceptar el rol primari de
levidéncia cientifica i la causalitat establerta per basar-hi
la medicina preventiva, menysté la necessitat dentendre-la
cientificament i afirma: La certesa no és un prerequisit per
a laccié. Un pacient sols pot esperar del seu metge una con-
fianga raonable que el diagnostic és correcte i que el tracta-
ment fara, probablement, més bé que mal. La prevencio
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hauria de ser jutjada de la mateixa manera.... (pag. 111 de
The strategy of preventive medicine).

Aquesta visio no és, tanmateix, acceptada de manera
general. La major part de la gent reconeixera que hi ha una
important diferéncia entre la practica clinica i la preven-
ci6. Una practica clinica ética es basa en el tractament vo-
luntari d’un pacient que autdbnomament dona el seu con-
sentiment, una persona malalta que demana ajuda. En
aquesta situacio és deure del metge fer-ho el millor que
pugui, pero no hi ha un requisit de certesa defectivitat del
tractament. La situacié en la medicina preventiva és bas-
tant diferent. Els subjectes d’'intervencions preventives es-
tan sans, no han demanat ajut i no han entrat en una rela-
ci6 voluntaria o autonoma amb el preventivista.

Donats els costos inevitables en recursos de qualsevol
intervencid preventiva, el grau probable d’'incomoditat i
intrusid, i la possibilitat de resultats nocius a linterferir
amb la fisiologia humana, “levidéncia concloent” de cau-
salitat i defectivitat hauria de ser el criteri étic minim que
s’hauria de satisfer abans de considerar una intervenci6 de
salut publica. Sense aquest requeriment de coneixement
no hi ha limit quant als canvis en els estils de vida que els
governs poden imposar sobre la poblacié amb lesperanca
de “millorar la salut”. Si no hi ha aquest requeriment d’'una
base cientifica solida abans d’intervenir en la vida de tots,
les possibilitat d’abts sén considerables.

Lefectivitat, ailladament, no és suficient. Hi ha un es-
tret paral-lelisme entre la conducta éticament apropiada
en la prevenci6 i en la politica: un paral-lelisme més pro-
per que el que hi ha entre prevencio i practica medica. La
salut publica eticament legitimada comparteix la major
part de prerequisits de la politica éticament legitimada.
Les bones intencions no sén suficients quan es tracta
d’imposar intervencions sobre una poblacié que no atorga
el seu consentiment. Tot i que lefectivitat és una condicid
prévia necessaria per implementar mesures preventives,
no és suficient, ja que no pot assumir-se que la salut publi-
ca pugui ser lobjectiu politic més important. La salut ha de
sospesar-se davant daltres principis com la justicia, la 1li-
bertat i la felicitat.

Etiquetar tota la poblacié com a “malalta” significa que
cap dels individus que constitueixen aquesta poblaci6é no
és reconegut com a sa: ningu no esta exempt dels impera-
tius de la medicina preventiva. La visi6 d'una “poblacid
malalta” apunta cap a una “medicalitzacid” total de la vida
humana en tots els seus aspectes i a una expansié il-limitada
del concepte “salut” fins que aquest perd el sentit, tret
d’una eina de retorica politica.

El paper de la ciéncia

Les deficiéncies de lestratégia poblacional semblen sorgir
del menyspreu explicit pels mecanismes de la malaltia i
lacceptacid de les associacions epidemiologiques com equi-
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valents a la fisiopatologia a nivell poblacional. Lestrategia
poblacional intenta prescindir de la comprensié cientifica
dels processos causals i basar la prevencié en un procés,
sense teoria (caixa negra), dobservaci6 i manipulacio.

La millor perspectiva en la utilitzacié de lestratégia po-
blacional és una base ferma sobre la comprensid, qualitati-
va i quantitativa, dels processos causals derivats de la in-
vestigacid cientifica. (Després de tot, la rad per la qual
posem l'atenci6 en la dieta o el tabaquisme com a possibles
factors de risc, més que no en lexposicié a la llum de la
lluna o la llargada del cabell, és perque la ciencia prévia
ens ha donat un coneixement sobre el ventall probable de
mecanismes patologics). El coneixement patologic pot
anar seguit aleshores de la comprovacié de coheréncia
amb les troballes de lepidemiologia observacional. Sols si
les dades del laboratori i la clinica suggereixen una relacié
causa-efecte, i si una varietat destudis epidemiologics en
poblacions diferents confirmen una associaci6 apropiada,
és legitim considerar la implementacié d’'una estrategia
poblacional. Sha de tenir en compte que, fins i tot alesho-
res, lefectivitat de la intervenci6 no pot ser comprovada
directament, per la qual cosa probablement és prudent
dur a terme estudis pilot i de seguiment continuat per de-
tectar efectes adversos poc freqiients o a llarg termini.

Un bon exemple de l'aplicacié legitima d’'una estrategia
poblacional seria el cas de la fluoracié de l'aigua. Abans de
la seva introduccié al Regne Unit, els beneficis de la fluo-
racié (aproximadament una part per milid) venien recol-
zats per un conjunt devidéncies provinents delodontologia
clinica, la fisiologia, la toxicologia, la ciencia de materials i
lepidemiologia observacional. Després de la introduccié
de la fluoracio, estudis de seguiment han confirmat de ma-
nera consistent una reduccié de la caries dental sense de-
tectar efectes adversos. Malgrat hi hagi gent encara no
convencuda, en principi, sobre la legitimitat eética de
lanomenada “medicacié en massa’, el balan¢ mostra un
benefici substancial per un risc negligible a un cost mo-
dest, per la qual cosa la fluoracié es pot considerar un cas
de model robust per implementar responsablement una
estratégia poblacional preventiva.

Conclusio

Elllibre The strategy of preventive medicine mereix ser pres
amb tota seriositat com una contribucié major al debat re-
lacionat amb la promocié de la salut. Suposa un assoli-
ment substancial. Tanmateix, no shauria de deixar que
lexemplar claredat i forga retorica del llibre enfosquissin
les mancances metodologiques i étiques subjacents en
estrategia poblacional. Si lestrateégia poblacional ha estat
la “gran idea de Geoffrey Rose”, la gran errada de Geoflrey
Rose ha estat assumir que lepidemiologia podia ser auto-
noma de la ciéncia i que la medicina preventiva podia
operar en un estat d’ignorancia sobre la causalitat, guiada
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sols per una fe entendridora en les bones intencions dels
legisladors.

No tindria sentit, en el nostre estat present d’ignorancia,
adoptar la reducci6 a lengros dels “factors de risc” com
una eina estandard de politica sanitaria. Lestratégia pobla-
cional no és una opci6 valida per a la prevencié de les cau-
ses majors de mortalitat en el Regne Unit, donat que es
desconeixen les seves causes. Aixo saplica a la malaltia
coronaria, l'ictus, la deméncia d'Alzheimer i els cancers de
mama, estomac, budell i prostata. Fins que les seves causes
sestableixin, aquestes malalties no constitueixen dianes
legitimes d’intervencions massives per molt ben intencio-
nades que siguin, ja que els costos, quasi segur, superaran
els beneficis. La prevencié massiva s’hauria de restringir a
condicions (com el cancer de pulmé i els accidents de
transit) on la causalitat és (raonablement) ben entesa, mal-
grat que s’ha de recordar, fins i tot en aquestes circumstan-
cies, que lestabliment de la causalitat és un prerequisit per
intervenir i no una carta blanca per a mesures draconia-
nes.

Rose va estar, crec, profundament equivocat en supo-
sar que la practica actual de la medicina és una resposta
“superficial i simptomatica” a la malaltia, en comparacid
amb els somnis utopics no provats daproximacions “radi-
cals” a tota la poblacié. A més, suposa un conflicte entre

dos significats diferents del concepte de causalitat afirmar
que “només l'aproximacio social i politica es pot enfrontar
a les causes fonamentals” de mala salut. Pel contrari, la
ciéncia medica inclou I'inic conjunt de disciplines que po-
den determinar de forma fiable la causa de la malaltia. Es
aquesta assumpcio que els guanys en salut poden sorgir de
lobservacié i la manipulacié sense necessitat de compren-
si6 el que trobo superficial i simptomatic. La salut humana
és massa complexa i les consideracions étiques massa im-
portants perqué enginyers socials utilitzin de manera se-
gura la gestio a lengros dels estils de vida publics sense un
coneixement segur dels mecanismes pels qual se suposa
que aquestes intervencions actuen.

La conclusié sembla clara: la implementacié d’una es-
tratégia poblacional seria, a hores d’ara, prematura i carre-
gada de perills per a la salut i la felicitat humana. Ctinica
maxima segura de la medicina preventiva per a situacions
d’incertesa és “en cas de dubte, no feu res”. Aquesta hauria
de ser la posici6 per defecte per tots els que es preocupen
per la politica sanitaria.

NOTA

1. La versi6 castellana La estrategia de la medicina pre-
ventiva, de Geoflrey Rose, es va publicar a Barcelona
(Masson-Salvat) el 1994.
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Sense amnésia

Professor Sergi Erill Sdez (1938-2020): metge farmacoleg, docent,
investigador, divulgador i gestor de la ciéncia

Felix Bosch', Patrick du Souich?, Josep-Eladi Baiios?

"Fundacio Dr. Antoni Esteve. Barcelona. 2Département de Pharmacologie. Faculté de Médecine. Université de Montréal. 3Facultat de Medicina.

Universitat de Vic-UCC.

Introduccio

En Sergi, tal com ell demanava que 'anomenés tothom,
va ser una persona molt estimada des del punt de vista
professional: com a metge internista, farmacoleg, do-
cent, investigador, divulgador i gestor de la ciencia. Tan-
mateix, encara ho va ser més des del punt de vista perso-
nal. Pels que vam tenir la sort de ser i treballar prop seu,
va ser un referent, un mestre i, alhora, un amic, una per-
sona propera i disposada a oferir el seu ajut i suport en
tot moment. Amb humilitat, dissimulava la persona
intel-ligent i culta que realment era, aixi com la seva me-
moria prodigiosa. Va ser una persona que sempre es va
caracteritzar per les seves atencions envers els altres i per
ser exquisidament respectuosa amb tothom. No li im-
portaven els carrecs ni els titols, valorava les persones
com a tals. La seva capacitat de treball i el compromis
professional en els projectes en que participava van ser
sempre constants i exemplars.

La carrera cientifica i professional de Sergi Erill és un
reflex de la seva extraordinaria capacitat daprendre, de
memoritzar, de sintetitzar, de posar en practicaidensenyar.
La doble formacié en farmacologia tant basica com clinica
i en medicina interna, li permetia la translaci6 d’idees de
la recerca basica a l'assisténcia medica. Si no hagués estat
per ell, la farmacologia, en general, i la farmacologia clini-
ca, en particular, a Espanya haurien estat diferents. Des-
prés d’'una extensa carrera académica, va assumir amb
convenciment la direccié de la Fundacié Dr. Antoni Este-
ve, per lamistat i admiraci6 per Antoni Esteve i Subirana,
i pel respecte i estimaci6 cap a la seva familia, on va conti-
nuar la seva aportaci6 envers les diferents branques de la
farmacologia i en la ciéncia en general.
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Passeig Zona Franca, 109

08038 Barcelona

Tel. 934 335320

Adreca electronica: foosch@esteve.org
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Formacio

Sergi Erill neix a Barcelona el 12 doctubre de 1938 en ple-
na Guerra Civil, estudia al Liceu Frances i es llicencia en
medicina a la Universitat de Barcelona (1963). Quatre
anys després assoleix el titol de doctor amb una tesi dirigi-
da per Agusti Pedro i Pons, catedratic de medicina inter-
na, on descriu una nova técnica de detecci6é d’anticossos'.
Aquest mateix any obté la beca Merck International Fellow
in Clinical Pharmacology (1967) que li permet iniciar la
seva formacié en farmacologia clinica als Estats Units, pri-
mer ala Universitat de Kansas amb Daniel Azarnoff (1967)
i després al Departament de Farmacologia de la Universi-
tat de Michigan (1968-69) amb Edward A. Carr i Edward
FE. Domino. De tornada, obté lespecialitat de medicina in-
terna (1970) i la de farmacologia clinica (1983). Una for-
macié basica i clinica en farmacologia i alhora assistencial
que li permetia tenir una visi6 amplia i transversal de la
medicina i de la terapéutica. Aquestes peculiaritats, junta-
ment amb la seva experiéncia i contactes internacionals en
farmacologia clinica, li conferiren un perfil singular entre
els farmacolegs de leépoca.

Doceéencia

Sempre va tenir molt interés per la docéncia. S’hi va ini-
ciar abans de llicenciar-se, I'any 1962 com a alumne intern
en la Catedra de Farmacologia de la Facultat de Medicina
a la Universitat de Barcelona, dirigida per Francisco Gar-
cia-Valdecasas. De 1963 a 1967 va ser ajudant de classes
practiques a la Catedra de Patologia i Clinica Medica, di-
rigida per Agusti Pedro i Pons. Ja als Estats Units, a la Uni-
versitat de Michigan va continuar la docéncia com a re-
search scholar de farmacologia i teaching associate de
medicina interna (1968-69). De tornada a Catalunya, va
obtenir una plaga de professor agregat interi de fisiologia
(1969-70) i de professor agregat numerari de farmacologia
i terapéutica clinica (1971-76) a la Facultat de Medicina de
la Universitat Autonoma de Barcelona (UAB). Dins de la
catedra de farmacologia de Josep Laporte, compartia les
seves tasques académiques amb altres farmacolegs com
Jestus Garcia Sevilla, Patrick du Souich, Joan-Ramon La-
porte i Jordi Cami. Durant aquest periode en Sergi Erill va
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contribuir a consolidar la farmacologia clinica al nostre
pais, va participar en lorganitzacié de cursos especifics de
doctorat i en la redacci6 de diferents capitols dins de la
serie de referencia “Avances en Terapéutica™. Lany 1976
va obtenir la placa de catedratic de farmacologia a la Uni-
versitat del Pais Basc, on va viure fins a 'any 1979, quan es
va desplagar a la Universitat de Granada, de nou com a
catedratic de farmacologia, fins 'any 1983. Entre 1983 i
1998, de tornada a Barcelona, compagina la direccié de la
Fundacié Dr. Antoni Esteve amb la docéncia com a pro-
fessor de Farmacologia a la Universitat de Montreal. La
seva saviesa, amabilitat i humilitat el van convertir en un
excel-lent supervisor destudiants tant de grau com de
postgrau.

Relacionat amb tasques docents i també de gestid, cal
destacar que entre 1982 i 1986 Sergi Erill va ser president
de l'aleshores anomenada Associacié Espanyola de Farma-
colegs que, en el darrer any del seu mandat, es va passar a
dir Societat Espanyola de Farmacologia (SEF) un nom
més d’acord amb els temps. Durant aquest periode va pro-
moure el primer simposi sobre la docéncia de la farmaco-
logia, que tingué continuitat el 1999 amb el primer simpo-
si d’innovaci6é docent celebrat a Valencia, la creacié del
grup destudi Docéncia i Formaci6é en Farmacologia dos
anys després i la incorporacié d’una sessi6 de docéncia du-
rant molts anys als congressos d’aquesta societat. Aquest
interés per la docéncia, el mantingué des de la direccié de
la Fundacié Dr. Antoni Esteve, on va iniciar una linia de
cursos de formaci6 en ambits que fins aleshores no cobria
cap altra institucié. El primer fou un seminari d’iniciacié
al funcionament dels comités detica de recerca clinica
lany 2001, que tingué vuit edicions. Més endavant aques-
tes activitats formatives han passat a ser una de les accions
més rellevants de la Fundacio.

Recerca

La formaci6é medica assistencial i farmacologica den Sergi
Erill, juntament amb la seva capacitat docent, es van com-
plementar amb moltissimes aportacions a la recerca. Va
pertanyer a l'anomenada escola catalana de farmacologia,
que va ocupar diverses catedres arreu d’Espanya. La seva
visié de la disciplina contemplava un gran interés per
laplicaci6 practica dels medicaments en humans i aixi va
ser l'autor del capitol sobre assaigs clinics a Bases farmaco-
logicas de la terapéutica medicamentosa®, un llibre innova-
dor publicat I'any 1969, quan el concepte d’aquests estudis
terapéutics era poc conegut al nostre pais. De fet, en Sergi
va tornar a Barcelona el 1969 amb la idea de muntar un
servei de farmacologia clinica, tot i que era una tasca difi-
cil atés que aquesta especialitat encara no existia a Espan-
ya. Larticle publicat a la revista Clinical Pharmacology ¢
Therapeutics* recull la seva inquietud per la disciplina. Ja
com a professor agregat de la UAB i des de 'Hospital de la

Santa Creu i Sant Pau, va aconseguir organitzar un equip
de metges compromesos en la recerca clinica. Va analitzar
la utilitzacié de medicaments a Espanya, com el cas del
cloramfenicol®, va avaluar els coneixements dels metges
sobre els medicaments®, aixi com la percepcio dels metges
respecte als antibiotics’.

A principis dels anys setanta, en Sergi Erill va engegar
diversos projectes entorn a la fixacié de farmacs a protei-
nes plasmatiques i sobre l'acetilacié de farmacs. Per estu-
diar la fixacié de farmacs a les proteines en humans, la
metodologia presentava un gran problema, que ell va re-
soldre elegantment utilitzant el procés de filtracié natural
de les glandules salivals®. També va demostrar que la insu-
ficiencia renal, hepatica o respiratoria, aixi com el mielo-
ma multiple o la diabetis podien modificar la fixacié de
farmacs acids i basics a les proteines plasmatiques’'®. Una
de les seves aportacions més importants va ser demostrar
que la fixacié de farmacs de tipus acid a l'albimina dismi-
nuia durant la insuficiéncia renal, a causa de la carbamila-
ci6 del lloc de fixacio de tipus I'*. El vast programa de re-
cerca sobre la fixacié de farmacs a proteines també va
incloure estudis sobre interaccions medicamentoses que
afecten la fixacié'>' i la repercussié del canvi de la fixacid
sobre la dinamica del farmac'®%.

Una segona linia de recerca partia destudis previs que,
per primera vegada, descrivien que lacetilacié de la isonia-
zida es realitzava segons un polimorfisme bimodal genetic,
és a dir, que existeixen acetiladors rapids i lents. Anys més
tard es va demostrar que altres farmacs, com la dapsona i la
sulfametazina, també eren acetilats bimodalment. Sergi
Erill va formular la hipotesi que leliminaci6 de la procaina-
mida per acetilacio es realitzava bimodalment i que dife-
rents malalties modificaven la velocitat d’acetilacié. En pri-
mer lloc va demostrar, en voluntaris sans, que el 50% eren
acetiladors rapids i el 50% acetiladors lents de la procaina-
mida?"?. Posteriorment, va descriure com la insuficiéncia
hepatica®, les insuficiéncies cardiaca i renal i la malaltia
pulmonar obstructiva cronica* afectaven la velocitat
dacetilacié de la procainamida. En la majoria de les situa-
cions estudiades hi havia una reaccio inflamatoria, si bé en
models animals aquesta no semblava responsable de la dis-
minucié de la velocitat dacetilacié®. La insuficiéncia renal
també disminueix la velocitat de dues reaccions d’hidrolisi,
la formaci6 de l'acid p-aminobenzoic, metabolit de la pro-
cainamida i la hidrolisi de la procaina, efecte que sembla
independent de la carbamilacié de lesterasa plasmatica®.
Finalment, voldriem destacar un article publicat a la revista
Science on Sergi Erill proposava perllongar la patent dels
farmacs indicats per a malalties tropicals i facilitar aixi la
seva disponibilitat en zones on escassejaven®.

En Sergi Erill també va tenir un gran interes en la con-
ceptualitzacié de la farmacologia i la comprensié de com
es va desenvolupar com a disciplina cientifica. Una apor-
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tacié notable en aquesta direcci6 fou la col-leccié “Phar-
macotherapy Revisited”, que va idear i que es va publicar
des de la Fundaci6. Aquesta col-lecci6 esta formada per
llibres que recuperen en facsimil els documents que van
jugar un paper de primer ordre en el desenvolupament de
les diferents branques de lespecialitat medica, seleccionats
per experts en les diferents disciplines. Sergi Erill en va
editar dos ell mateix. El primer, Clinical Pharmacology
through the Pen of Louis Lasagna®, recollia els principals
articles d’'un dels fundadors de la farmacologia clinica,
molt admirat per en Sergi. El segon, From Clinical Re-
search to Clinical Pharmacology®, feia un viatge per la
creacio de la disciplina de la farmacologia clinica a partir
dels seus principals conreadors, comengant per Harry
Gold, que va ser qui li va donar el nom.

Mai no va deixar descriure articles, més de 120, i de
publicar-los en revistes cientifiques de primer nivell. Tam-
bé va realitzar unes 140 contribucions en llibres, capitols
de llibre i monografies. Finalment, va dirigir una desena
de tesis doctorals i va ser membre del consell editorial de
publicacions com Clinical Pharmacology Research, Drugs
and Therapeutics Perspectives, Journal of Clinical Epide-
miology 1 Pharmacology and Toxicology.

Fundacio6 Dr. Antoni Esteve

La Fundacié Dr. Antoni Esteve fou un del seus projectes
més destacats i del qual se’n sentia més orgullés. Va ser
creada quatre anys després de la mort dAntoni Esteve i
Subirana, pel desig de la familia Esteve d’honrar la seva
memoria. Lobjectiu prioritari de la Fundacié era i és el
destimular el progrés de la farmacoterapia mitjancant la
comunicaci6 i el debat cientific i conferint un caracter
eminentment multidisciplinari a les seves activitats.
Lamistat i la confian¢a que unia els Esteve amb Sergi Erill
va portar la familia a proposar-li la direccié d’aquesta ins-
titucio. Va acceptar el repte de ser-ne director fundador i,
des d’aquest carrec, va promoure centenars d’iniciatives al
llarg dels anys. Sempre explicava que havia construit la
Fundaci6 imitant la idea de la CIBA Foundation anglesa.
Constituida el 1949, Lord William Henry Beveridge, un
reconegut economista britanic i membre del patronat de la
CIBA Foundation, la va definir com: “not a laboratory for
mixing compounds, but a laboratory for mixing scientists™.
Salvant les distancies, aquesta ha estat també 'anima mit-
jancant la qual Sergi Erill va construir i va fer créixer la
Fundaci6 Dr. Antoni Esteve durant els seus trenta-set anys
d’historia’.

La Fundacié Dr. Antoni Esteve li va permetre realitzar
moltes de les seves idees en I'ambit de la farmacoterapia i
la divulgaci6 cientifica. La seva formacid i experiéncia in-
ternacional van ser fonamentals per poder posar en mar-
xa, dirigir i gestionar aquesta institucié (Figura 1). Van ser
moltes les iniciatives que va iniciar, com ara conferéncies i
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FIGURA 1. Sergi Erill durant un acte que va organitzar des de la
Fundacié Dr. Antoni Esteve I'any 1999

reunions tant nacionals com internacionals, premis de re-
cerca, cursos de formacié —esmentats préviament— i pu-
blicacions, que es poden consultar al web de la Fundacié®.

En un article d’Annals de Medicina®, Sergi Erill descri-
via perfectament com se sentia, tot agraint haver pogut
crear i desenvolupar la Fundacio: “Resulta dificil saber si
aquest conjunt de tasques son suficients per honrar la me-
moria del Dr. Antoni Esteve i Subirana, pero ens satisfa
constatar que les activitats de la Fundaci6 que porta el seu
nom van en augment i que creix el seu resso. Creiem que
la generositat personal dels seus fills, que la varen fer pos-
sible, mereix el nostre agraiment i potser també el de molts
que han gaudit dels fruits de la Fundacid”

Divulgacio cientifica i altres activitats

Juntament amb Vladimir de Semir, va ser impulsor el 1990
del primer simposi internacional de periodisme cientific
realitzat a Espanya, celebrat a Barcelona, que constituf una
de les llavors de IAssociacié Catalana de Comunicacid
Cientifica (ACCC). Aquesta reuni6 va generar una mono-
grafia que Sergi Erill va presentar®. La seva especial habi-
litat i inquietud com a divulgador cientific es va plasmar
tant en la publicacié d’articles en la premsa diaria com en
una original seccié de The Lancet anomenada “Jabs & Ji-
bes”*. En aquesta linia també va publicar diversos lli-
bres per apropar la ciéncia a la societat. Els medicaments i
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FIGURA 2. Acte de presentacié del seu darrer llibre, La ciéncia oculta, el 16 de novembre de 2017 a Barcelona (esquerra) i el dia 20 del mateix mes

i any a Madrid (dreta, amb Pilar Tigeras)

jo¥, per exemple, ensenya de manera didactica el funcio-
nament dels farmacs als més joves. La ciéncia oculta*® va
ser el seu darrer llibre que, d'una manera visual ben origi-
nal, recopila la trajectoria de quinze cientifiques que van
assolir grans fites en la historia de la ciéncia (Figura 2).
Precisament pel seu compromis a 'hora de donar visibili-
tat al paper de les dones cientifiques, va rebre el 2012 el
diploma de soci ad honorem de 'Associacié de Dones In-
vestigadores i Tecnologues (AMIT) “pel seu recolzament a
la visibilitat del treball de les dones a la ciencia” De mane-
ra més puntual, Sergi Erill va participar en el Vocabulari
médic* i el Diccionari de recerca clinica de medicaments*.

A banda del carrec ja esmentat de president de 'Asso-
ciaci6 Espanyola de Farmacolegs, Sergi Erill va ocupar
molts altres carrecs, académics i professionals. Va ser pre-
sident de la Comissié Nacional de Farmacologia Clinica
(1978-81), expert de TOMS en l'avaluacié de medicaments
(1983-92), membre de la Comissio Assessora de la Funda-
ci6 Juan March (1986-88), president de la Comissié Na-
cional de Farmacovigilancia (1987-88), director cientific
dels Laboratoris del Dr. Esteve (1989-2003) i membre de la
Comissio de Bioética i professor del Master en bioética i
dret de la Universitat de Barcelona (1996-2020), entre
daltres carrecs. També va ser membre del Comite de Se-
leccié de la International Union of Basic and Clinical
Pharmacology (IUPHAR) de I'any 2006 a I'any 2010. Sem-
pre va acceptar carrecs que suposaven reptes i amb possi-
bilitats de fer contribucions, mentre que rebutjava reco-
neixements que considerava anecdotics.

La mort va estroncar aquesta excel-lent trajectoria per-
sonal i professional el passat 29 de febrer. Compartim amb
la familia el dol de la seva pérdua, i escrivim aquest senzill
homenatge per donar veu a totes les persones que vam te-
nir la sort de compartir moments, dies o anys amb el Pro-
fessor Sergi Erill Sdez. Un gran professional, docent, inves-

tigador i, per sobre de tot, un amic i una gran personaa la
qual sempre hem admirat i seguirem admirant.

Agraiments: els autors volen agrair a la familia Erill la
revisio del text, aixi com a Marta Pagans, la correccié
destil i terminologica del catala.
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