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Editorial

Sobre associacions i determinants causals en medicina

Xavier Bonfill

Director
Annals de Medicina

Poder establir amb forca seguretat quina és la causa de les
malalties ha ocupat durant segles moltes de les energies
dels sanitaris i dels investigadors en particular. Alhora,
saber fins a quin punt les proves diagnostiques i els trac-
taments que sadministren als pacients sén o no determi-
nants per a levolucié de la malaltia no ha deixat de ser
mai objecte d’analisi i sovint despeculacié. Per aixo sén
tan utils i complementaris els articles que publiquem en
dues seccions daquest Annals.

A Classics..., Joan M. V. Pons i Gaieta Permanyer ens
han traduit, mai millor dit, un veritable classic, no només
pel que fa a lautor, sin6 també pel propi article. En efecte,
Sir Richard Doll és un dels gegants del segle XX que va
fer nombroses i molt rellevants contribucions a la recer-
ca en general i a la salut publica més concretament. I en
aquest article del 2002, un dels seus darrers, fa un repas
clarivident als criteris necessaris per establir les causes de
les malalties, il-lustrant-ho amb tres situacions viscudes
per ell que s6n molt adients: la relacid entre tabac i cancer
de pulmé; la sindrome de loli toxic; i la relacié entre el
consum d’alcohol i la malaltia coronaria.

Per la seva banda, el deBAT... ens porta unes interes-
sants reflexions sobre el procés reflexiu, més o menys
conscient i fonamentat, que duen a terme els metges quan
intenten atendre el millor possible els seus pacients. A
partir d’'una documentada revisi6 teorica de Joan M. V.
Pons, Rosa Corcoy i Ferran Morell ho contrasten i analit-
zen des de la seva diferent perspectiva practica. Tot plegat
constitueix un valués material per a tothom que hi vulgui
aprofundir per entendre i si pot ser millorar la intricada
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seqiiencia de factors i d’'informacié que determinen les
decisions médiques.

A Roda... podem llegir la nova experiéncia de la Regid
Sanitaria de Lleida i de I'Alt Pirineu i Aran per impulsar
un sistema de gesti6 de qualitat en I'ambit de l'atencid in-
termedia, sovint oblidada en estar a cavall de I'atencié hos-
pitalaria i l'atencié primaria. A Proves i evidéncies tenim
coneixement del nou lloc web de I'Observatori de Des-
igualtats en Salut que ha desenvolupat TAQuAS i que pot
ser un instrument de gran ajuda per tenir accés de manera
rapida i grafica a la informacié més rellevant relaciona-
da amb aquest tema. A Recerca autoctona..., continuem
familiaritzant-nos amb la realitat i projecci6 dels diferents
instituts de recerca del pais i, en aquest cas, és el torn de
I'IRBLleida, que fa poc va superar el seus primers vint anys
de vida.

A Sense amneésia, Josep E. Baiios i Elena Guardiola
reivindiquen amb rad el paper de Josep Fabré i Tersol en el
reconeixement de la sindrome de Martorell-Fabré, exem-
ple fefaent de la dificultat de fer justicia completa quan es
designen els eponims i, encara més, si els autors pertanyen
a nacions petites.

Per acabar, al Fent de... tenim ocasié de coneixer amb
detall la trajectoria de la guardonada amb el premi Jordi
Gol i Gurina 2025, Carmen Cabezas, qui ha fet importants
contribucions a cavall entre l'atencid primaria i la salut pu-
blica. Dir també que se li va atorgar aquest premi ex aequo
amb Nolasc Acarin, reconeixent, entre altres meérits, les
seves valuoses aportacions en la planificacio sanitaria dels
primers anys de la democracia. Enhorabona a tots dos!
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debat a debat: el procés del pensar médic

Com pensen els metges

Joan M. V. Pons

Vocal del Comité de Bioética de Catalunya; Metge jubilat. Barcelona.

Introduccio

Sembla clar que, malgrat sempre se’ls vegi atabalats i mo-
vent-se d'un lloc a un altre, els metges/ses han de pensar, i
molt. Potser no tant en allo que passivament han rebut a la
facultat i en el molt que han hagut de memoritzar, sin6
més en aquelles dades clau que presenta el malalt que te-
nen davant i en la propia experiéncia que al llarg dels anys
han anat acumulant. Es diu que, de l'aprés a la Facultat de
Medicina, el 50% es mostrara incorrecte o obsolet, pero
no esta clar quin sera aquest 50% i, d’altra banda, moltes
de les dades de les ciéncies basiques apreses amb dificul-
tats els primers cursos de la carrera (anatomia, bioquimi-
ca, biofisica, biologia cel-lular i molecular, histologia, etc.)
rarament serviran en la practica, per molt rellevants que
semblessin en el seu moment'.

Els darrers cent anys, la medicina ha sofert una inno-
vacié tecnologica substancial. Si mirem equipaments
diagnostics per la imatge o instruments analitics, les técni-
ques actuals han fet irrellevants exploracions fisiques mi-
nucioses o proves analitiques complexes amb reactius qui-
mics. Tanmateix, el que no ha perdut gens de rellevancia
—o no hauria d’haver-ho fet—, ha estat la confeccié d’'una
bona historia clinica, la qual cosa requereix el seu temps, i
una exploracio fisica que, a part de la informacié que pu-
gui aportar, serveixi per transmetre un contacte huma que
demostri proximitat i compromis, malgrat pugui ser més
informativa una ecografia abdominal o cardiaca que la
palpaci6 primmirada de 'abdomen o l'auscultacié del cor
i una tomografia computada/ressonancia magnética cra-
nial en lloc d’'una exploracié neurologica meticulosa per
ubicar el dany. Les tecniques analitiques, d’'imatge, de mo-
nitoratge, pero, shan de veure sempre com a complemen-
taries, tot i que puguin millorar lobjectivitat i leficiencia
de lexploracié. Cal reconéixer i avaluar sempre els simpto-
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mes que refereix el malalt i els signes que presenta i ha
d’haver-hi un contacte fisic que tradueixi, com hem dit,
compromis i empatia. La mateixa presa del pols, tan obli-
dada, serveix també per sincronitzar el temps, ja que la
seva percepcio canvia quan sesta malalt i es pateix®

No és lobjecte d'aquest assaig la consideraci6 a fons de
la importancia de la sempre present incertesa, tot i que
se’n dira alguna cosa al final, i de com aquesta es pot ma-
nejar, com tampoc la manera de millorar un aspecte de
tanta importancia com és la comunicacié entre el profes-
sional de la salut i el pacient. Lobjectiu és presentar de ma-
nera entenedora com els metges, davant dels pacients i
dels problemes de salut que aquests presenten, pensen i
elaboren el diagnostic (judici clinic) per a, subsegiient-
ment, oferir una pauta de tractament que faci millorar
estat de salut del pacient. No entrarem tampoc en el
pronostic —prediccid del curs de la malaltia—, ja que ell
sol mereix un altre assaig.

En medicina, com en qualsevol altre saber técnic i
practic, hi ha un coneixement intuitiu, tacit, de reconeixe-
ment de patrons, sovint dificil dexpressar i que sadquireix
a partir de molts anys de practica continuada (expertesa).
D’altra banda, hi ha el coneixement explicit, que és el que
sarticula, codifica i emmagatzema en guies de practica cli-
nica i en protocols o altra mena d’algoritmes. Obviament,
la manera erronia de raonar, amb les conseqiiencies que
se’n puguin derivar, sén també punts d’interés d'aquest as-
saig.

Destacarem, encara que sense aprofundir-hi, la impor-
tancia de la figura, avui no tant valorada, del mentor/a (el
metge/ssa adjunt que fa de mestre del metge resident) i
lobservacié de la seva manera dactuar a semblanca de
com els artesans antics (o moderns) ensenyaven les seves
técniques i habilitats als aprenents; aixi, fins que aquests
mostraven una suficiéncia que els alliberava del mestratge,
tot i que sempre es mantenia el lligam amb el gremi. Aixo
inclouria el curriculum ocult i els rituals (actituds, jerar-
quies, codis deontologics, sociologia professional, etc.).
Per aixo, la medicina és en part un art, un ofici, que saprén
mitjancant mestres i amb la practica continuada i que pot
requerir, en certs casos, una bona destresa manual (fisiote-
rapeutes, cirurgians de minima incisio, endoscopistes, in-
tervencionisme radiologic) en pacients de molt diversa
mena.
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Actualment, lemfasi en l'aprenentatge, sigui a la facul-
tat o durant la residéncia, esta en el reconeixement del pa-
tro tipic (agregacio de troballes) d’'un trastorn, el més fre-
qiient. Saprenen els signes i simptomes que apareixen en
cada malaltia i la major part del coneixement medic
sestructura segons sistemes i malalties. Els professionals
de la medicina utilitzen eines, com els protocols, les guies
de practica clinica i els arbres de decisié —algoritmes al
capdavall—, per tal d’actuar sense haver de discorrer mas-
sa. Sho troben pautat i aixo, sense voler, descoratja el pen-
sar de manera independent i creativa. Aquesta mancanca
és més peremptoria quan els signes i simptomes del malalt
son vagues, multiples, confusos; les proves complemen-
taries resulten ambigiies; o hi son presents diverses patolo-
gies alhora. El mateix succeeix en un corrent de pensa-
ment meédic que ha realitzat considerables aportacions. Es
coneix com la medicina basada en levidéncia®, traduccid
massa literal de l'anglés, quan seria millor la medicina ba-
sada en proves fefaents (allo evident, per nosaltres, no cal
provar-ho). La medicina basada en levidencia se sustenta
en el coneixement medic més solid (obtingut amb la me-
todologia més adient) i actualitzat (més recent, metaanali-
sis) i la propia experiéncia per guiar les decisions i actua-
cions mediques, necessariament compartides amb els
pacients. Exigeix un rigor metodologic en lavaluaci6 de
les proves complementaries, els tractaments, la diferent
tipologia destudis epidemiologics, etc. No sha doblidar,
pero, que la tan necessaria estadistica en una ciéncia pro-
babilistica com és la medicina, no pot substituir la persona
que hi ha al davant; les estadistiques suposen grups homo-
genis, mostren mitjanes (’homme moyen) i altres mesures,
pero no individus particulars. El professional ha de tra-
duir el coneixement, en gran part probabilistic, generat en
un conjunt de pacients a I'individu especific que té al da-
vant. Aquest constitueix un element d’incertesa indefugi-
ble.

Pel que fa als resultats o als potencials efectes secunda-
ris de les terapies, les preferéncies del pacient no acostu-
men a ser les que pugui tenir el metge, que ha de tenir cura
de no emmarcar la informacié d’acord amb les seves pro-
pies predileccions. Els pacients solen ser més adversos al
risc: donen més pes als efectes secundaris dels tractaments
que els professionals de la salut. Les decisions han de ser
indefugiblement compartides; el pacient és la pega partici-
pativa clau®.

Els metges, minimament entrenats, intuitivament, so-
len emmarcar els pacients de bon comengament. Pot ser
una mena d’hipotesi per defecte, perd sha de tenir molta
cura amb els riscos que aix0 pot suposar si un s’hi encapar-
ra massa i es desatenen altres troballes (signes i simpto-
mes, resultats de les proves complementaries) que vagin
sorgint. Es el ben conegut biaix de confirmacid, la tendén-
cia humana a considerar sols els fets que encaixen en la

preconcepcié que un té. Es per combatre’l, justament, que
sorgeix el métode cientific.

La medicina és una ciéncia fal-lible, incerta i d’humans
en humans. No hi ha metge/ssa que no hagi comes errors
diagnostics o terapéutics o, encara més sovint, pronostics.
La seva freqiiéncia i gravetat poden reduir-se si entenem
com pensen els metges i com podem fer que pensin millor.
La major part dels errors medics son cognitius, de judici,
més que de tipus técnic, més per la manera de pensar
d’'una ment tancada o esbiaixada que per una fallida ins-
trumental. Aquest assaig, en definitiva, pretén contribuir a
prendre millors decisions cliniques. Es rellevant en aquest
sentit, i no falten lectures ben profitoses, saber aprendre
dels errors, dels errors de judici especialment, per la qual
cosa la retroalimentaci6 sobre els desencerts (en un clima
no sancionador i quan no son fallades per mala practica o
deixadesa) i la seva comprensié i retencié mental sén im-
portants per evitar la seva repetici6®.

Deixem al marge —ocuparia massa espai— la qiiestio
de la influéncia que el temperament i lestat d’anim (com el
cansament, lalteracio de la consciéncia per substancies de
qualsevol mena o problemes animics o personals) o
lexisténcia d’'un clima institucional poc encoratjador, te-
nen en el pensament meédic i en la manera optima de rao-
nar. Sha de tenir present que cognicid i emocioé sén inse-
parables, es barregen en cada encontre amb el pacient. Ens
centrem en el professional de la medicina que dona aten-
cié als pacients i, en cas despecialistes (inclos obviament
lespecialista en medicina familiar i comunitaria), hem de
tenir en compte el biaix propi del seu camp dexpertesa,
amb la seva visi6 acotada de la patologia humana que afa-
voreix la utilitzaci6 de les tecniques diagnostiques i tera-
péutiques propies del seu ambit®.

Avui en dia, la medicina no pot considerar-se al marge
del marqueting i dels diners, siguin honoraris que es co-
bren, salaris que es reben o potencials conflictes d’interes
de tota mena en les relacions entre els professionals i les
més que potents industries farmacéutiques, de productes
sanitaris i de dades. No deixa de sorprendre com els met-
ges es creuen —santa innocéncial— immunes a les in-
fluéncies externes; és a dir, pensen que el seu judici clinic
no es veura afectat pels tractes amb els comercials (o liders
dopinié a sou) i pels obsequis d'aquestes industries pode-
roses i, per altra banda, essencials. Res més lluny de la re-
alitat, tal com diferents estudis han mostrat repetida-
ment”?.

No cal dir que tot el procés d’atenci6 als malalts reque-
reix el seu temps, les seves etapes, i justament el temps és
un dels bens més escassos en la practica meédica actual,
cosa ben paradoxal davant la proliferacié tecnologica exis-
tent, que hauria dalliberar el professional de moltes tas-
ques rutinaries. El cert és que la manera com un metge
observa, pregunta, examina i parla, mostra molt la manera
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de pensar del professional. Podriem aportar dades, n’hi ha
una colla, de com els metges interrompen (abans de 18
segons que el malalt comenci a parlar) o pregunten (qiies-
tions tancades de si/no) per anar més rapid i com, junta-
ment amb el neguit de ser prest’, poden derivar cap a una
via diagnostica erronia.

La manca de consideraci6 per part dels professionals
de les emocions del pacient, siguin aquestes latents o no,
afegeix dificultats a la comunicacid i a la relacié. Es per
aixo, per evitar qualsevol inhibicio, que els metges han de
mostrar honestament i sincerament compromis i empatia
(veure i sentir des de la perspectiva d’'una altra persona) i
pensar que, tot i la incomoditat que el metge pugui tenir
davant el pacient, aquest capta rapidament la distancia o el
desdeny. Si pensem que el que més fan els metges és parlar,
aleshores la comunicacid passa a ser un element de capital
importancia en la qualitat de lassistencia, sigui al parlar
amb els pacients o amb els companys.

Hi ha tres tipus principals dargumentacié i raona-
ment. Cargument deductiu parteix d’'unes premisses, uns
principis generals, que condueixen logicament a una con-
clusié sobre un cas particular. Els principis cientifics i re-
gles que sensenyen en les facultats de medicina sovint pre-
nen la forma d’arguments deductius (sil-logismes) a partir
de les ciencies basiques. La fiabilitat dels arguments de-
ductius depén que les premisses siguin verdaderes i que es
respectin les regles de la logica. Ningu pot qiiestionar que
les manifestacions d’'una malaltia resulten d’alteracions a
nivell molecular, cel-lular i patofisiologic. La major part
dels dilemes meédics, pero, no son d’aquesta mena. El més
freqiient és que es parteixi d’'un cas particular i, mitjangant
el raonament inductiu, es generalitzi. Dit d'una altra ma-
nera, a partir dels signes i simptomes de la malaltia, junta-
ment amb altres proves que es puguin requerir, sarriba a
una conclusié diagnostica, a una categoria que engloba
casos semblants (fora del cas infreqiient de malaltia rara).
El raonament inductiu és sempre més arriscat i no deixa
de ser probabilistic; la seva fiabilitat esta lligada al nombre
de casos i a la diversitat de les situacions. Constitueix la
forma d’inferéncia més comuna al donar per descomptat
la regularitat en les manifestacions de les malalties. Tan-
mateix, és més el costum o I'habit, lexperiéncia, el que
guia la practica medica diaria: el coneixement tacit per da-
munt del raonament inductiu probabilistic. Hi ha també el
raonament anomenat abductiu, que resulta en una barreja
dargumentaci6 deductiva i inductiva per generar una hi-
potesi plausible com a millor explicacié quan la veritat fi-
nal no es pot coneéixer’. Correspon a la inducci6 des d'un
pacient particular fins a una categoria diagnostica i, subse-
giientment, es dedueix una aplicacid terapeutica a partir
d’'un coneixement robust —experimental— provinent
d’un conjunt de pacients semblants.

Daniel Kahneman (1934-2024) sosté que hi ha dos sis-
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temes de pensar. El sistema 1, que és rapid, automatic, in-
tuitiu, amb poc o sense esfor¢ ni sensacié de control vo-
luntari, que busca respostes facils i utilitza I'heuristica
(dreceres mentals) preferentment, associacions o analo-
gies. I el sistema 2, que és més lent, analitic, deliberatiu,
suposa un esfor¢ conscient amb una experiéncia subjecti-
va d’actuar, i requereix calculs, creences explicites i elec-
cions raonades'. Els metges, en la rutina habitual de tre-
ball fan s predominantment del sistema 1, pero la ciencia
medica es fonamenta en el sistema 2.

El professional de la medicina utilitza la ciéncia i
largumentacié hipotética-inductiva-deductiva (raona-
ment abductiu) en una practica narrativa i interpretativa;
aquests darrers aspectes son els cabdals per als clinics'.

El pensament medic diagnostic

Als estudiants de medicina se’ls ensenya el procés lineal
per avaluar un pacient: examen extern (llenguatge cor-
poral inclos), recull de la historia clinica, examen fisic i
sol-licitud, si és el cas, de proves complementaries (ana-
litiques o d’imatge). Quan es disposa de tot aquest ma-
terial és quan es poden formular les hipotesis causals
per al cas particular que es té al davant, tot i que bona
part dels professionals, malgrat que sigui encara in-
completa la informaci6, vagin formulant-se, des de
'inici de lencontre, hipotesis que es van descartant o
reforcant a mesura que s'incorporen noves dades clini-
ques. Pot ser, en anar guanyant en expertesa, un procés
més intuitiu de reconeixement d’arquetips com a pro-
cessos heuristics en resposta a la incertesa i les deman-
des de la situaci6. Suposa l'agregacié de les troballes
generalment en patrons, la seleccié d’'una o més troba-
lles fonamentals (fora que sigui patognomonica), la ge-
neracio d’una llista provisional de malalties causals
(llistar els diagnostics diferencials), la poda de la llista
causal comparant les troballes en el pacient amb els sig-
nes i simptomes que caracteritzen la malaltia que sesta
considerant, la seleccié del diagnostic clinic més apro-
piat amb proves complementaries i la validacié del
diagnostic clinic repassant tot el procés i les troballes
significatives’®. Altrament pot acabar esdevenint un
procés analitic més lent, com si sapliqués un algoritme
mental. El procés implicara afegir nous fets i estadisti-
ques o probabilitats per tal de refinar-lo. No deixa de
ser, en aquest segon cas, un procés que segueix el meéto-
de de Bayes, tot i que els metges, propiament, no pre-
nen en sentit estricte aquest paradigma matematic.

En no haver-hi cap prova que discrimini a la perfeccio,
cal atendre els diferents parametres derivats de la seva
aplicacid i la seva variacid segons el punt de tall seleccio-
nat. Els parametres més utilitzats d'una prova diagnostica
son la sensibilitat, lespecificitat i els valors predictius. La
sensibilitat i lespecificitat son inherents a la prova, mentre
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que els valors predictius estan molt influits per la preva-
lenga de la malaltia.

Thomas Bayes (1702-1761) va trobar un procedi-
ment, senzill i impecable, que permet actualitzar les
estimacions probabilistiques que sestan fent quan
ens arriba més informacié. El seu teorema permet, a
partir d’'una probabilitat inicial estimada (la probabi-
litat basal), poder modificar la probabilitat d’una hi-
potesi en la mesura que s’'incorporen més troballes.
No és, pero, un procés intuitiu, siné analitic. El
metode de Bayes constitueix una manera d’aprendre
de lexperiéncia. A partir de la impressié o hipotesi
inicial (ancoratge), i en funcié de si la prova
sol-licitada és positiva o negativa, sarriba (s’ajusta)
fins arribar a una impressié final probabilistica. El
meétode de Bayes no dona lloc a una resposta absolu-
tament certa, pero si a la conclusié (diagnostic) més
plausible o més probable'.

El problema al pensar rapid o intuitivament esdevé
quan el patrd no encaixa completament o quan conté ele-
ments estranys que obliguen a un procés analitic més me-
ticulds. En qualsevol cas, sigui tacitament o analiticament,
cal controlar les emocions (negatives o positives) que pu-
guin sorgir, no tan per suprimir-les, sind per tenir-les sota
control i que no distorsionin el judici'®. Igualment, els es-
tereotips culturals —que no deixen de ser patrons o idees
que ens fem daltres persones— poden facilment donar
lloc a prejudicis i biaixos que fan que no es tinguin en
compte plenament les queixes del pacient i donen lloc a un
pensament o raonament esbiaixat.

Un consell propi de mestre és que, quan un creu con-
firmat el diagnostic que sospitava, pugui allunyar-se’n i
examinar si pot haver estat un procés heuristic de disponi-
bilitat (facilitat amb la qual es pensa/recorda un esdeveni-

TAULA 1. Proves diagnostiques

ment recent i rellevant) o si el biaix de confirmacio, referit
anteriorment, pot haver distorsionat el judici. En temps
anteriors hi havia, especialment per a principiants en me-
dicina, petits llibres de diagnostic diferencial on es llistava
per a diferent signes, simptomes i patrons, un llarg con-
junt de malalties que podien tenir similituds. Es, per tant,
convenient considerar altres opcions possibles, fins i tot la
pitjor alternativa que podria donar-se (a manera de pensa-
ment contrafactual imaginat).

En les proves diagnostiques, siguin analitiques o
d’imatge, per molt simples o sofisticades que puguin ser o
d’alt o baix cost, sempre sha de pensar en el paper que
puguin tenir aquestes proves en la condici6 del pacient i
en queé ajudaran a millorar-la. Els valors predictius d’'una
prova (Taula 1) que estan relacionats amb la prevalenga
(casos que apareixen en un periode determinat) de la
malaltia no deixen de ser una probabilitat condicionada
segons la regla de Bayes. Saconsella demanar proves quan
aquestes han d’aportar informacié d’utilitat o serveixen
per a confirmar/descartar la malaltia i afinar el judici cli-
nic.

Es aqui on poden considerar-se les raons de versem-
blanca (likelihood ratio [LR]) proposades per R. A. Fisher
(1890-1962), al ser rara, com déiem abans, la prova perfecta
que separi completament el senyal del soroll. La ra6 de ver-
semblanca és una mesura de l'aportacié que una prova (o
un signe o un simptoma) pot fer en el diagnostic d'una
malaltia (LR [+]) o en la seva exclusid (LR [-]); els seus va-
lors s6n independents de la prevalenga de la malaltia, pero
ho son en funci6 de la sensibilitat i de lespecificitat de la
prova'®. Per a una prova determinada, quan més alt sigui
I'LR (+), més a favor del diagnostic que sesta considerant, i
quan més baix sigui I'LR (-), més a favor de la seva exclusio.
Sense fer els calculs, els professionals coneixen, per apre-

Malaltia No malaltia
Prova (+) Verdaders positius (VP) Falsos positius (FP) VP + FP
Prova (-) Falsos negatius (FN) Verdaders negatius (VN) FN + VN
VP + FN FP + VN VP + VN + FP + FN

Sensibilitat (S) = VP/(VP + FN)
Especificitat (E) = VN/(VN + FP)
Taxa (+) verdadera = S (el senyal)
Taxa (+) falsa= (1 - E)

Taxa (-) verdadera = E

Taxa (-) falsa = (1 - S) (el soroll)

Valor predictiu (+) = probabilitat de tenir la malaltia si la prova és (+) = VP/(VP + FP)
Valor predictiu (-) = probabilitat de no tenir la malaltia si la prova és (-) = VN/(VN + EN)
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nentatge i experiencia i davant una malaltia relativament
comuna, quines proves tenen I'LR (+) més alt o I'LR (-) més
baix. El nomograma de Fagan permet, a partir de la possibi-
litat (odds = p/[1-p]) basal, inicial, pretest, que podria ser
una opinid subjectiva, multiplicar per I'LR i obtenir la pos-
sibilitat posttest. Els LR sén de molta utilitat per avaluar
proves, signes o simptomes.

El professional, tanmateix, no sol practicar aquests
Més
lancoratge i aplica un ajustament heuristic a mesura

calculs. aviat utilitza la probabilitat basal,
que arriba nova informacié. No és sobrer, tanmateix,
calibrar de tant en tant la intuicié propia mitjancant les
mesures adients i assegurar que el criteri medic no es
desvii. D’altra banda, convé parsimonia en la seleccid
de les proves sollicitades. Demanar aquelles que major
aportacié puguin fer (rendiment diagnostic, grau de
desviacié respecte a 1 en I'LR) en relacié amb el seu
cost, és bo tant pel pacient com per als recursos sanita-
ris que sdn (i seran sempre) limitats i compartits en un
sistema sanitari public, que no realitza ni seleccié de
riscos ni increment de les primes amb lenvelliment i
lemmalaltir o patir trastorns congenits. La justicia so-
cial, no s’ha d’oblidar, constitueix un dels principis fo-
namentals del professionalisme meédic'’. Sha demostrat
també que els professionals tenen dificultats per enten-
dre les estadistiques i les probabilitats, incloses aquelles
referides a la seva area d’especialitat; lexemple més clar
és la comprensié dels valors predictius en les proves de
cribratge'®.

Arribar a establir el patré que més probablement co-
rrespongui a la malaltia del pacient, no suposa haver es-
tablert completament la causa de la malaltia, la qual cosa
sol ser important per establir una terapéutica més espe-
cifica. Ben cert que arribar a etiquetar la malaltia consti-
tueix un pas destacat que, a la vegada, acota les possibili-
tats causals. Es aleshores que les ciéncies basiques, des de
la biologia molecular a la microbiologia, tenen un gran
paper. En el cas de les malalties infeccioses venen al cap
els postulats de causalitat (1884) establerts per Robert
Koch, daplicacié general fora dalgunes excepcions®.
Tanmateix, levolucio cientificotécnica, sigui a nivell im-
munologic, genétic o de biologia molecular, ha portat a
la incorporacié de nous elements complementaris en
lexamen de la causalitat. En processos no infecciosos es
poden considerar els criteris proposats per Richard Doll
i Bradford Hill (1965) per a les associacions observades
(Taula 2)%.
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TAULA 2. Criteris de causalitat en associacions observades

- Forga de l'associacid

- Consistencia

- Relaci6 dosi-resposta

- Relaci6 temporal

- Plausibilitat biologica

- Especificitat

- Coherencia de les proves
- Experimentacié

- Analogia

Es ben conegut que una associacié entre dos factors,
una correlacio, no significa causalitat; pero si que, per es-
tablir una causalitat, ha d’haver-hi, necessariament, algu-
na mena d’associaci6 o correlacio. La possibilitat destablir
una causa (o més d’'una) permet una terapia més especifi-
ca, pero també implementar mesures preventives en les
fases més primerenques, abans de laparicié de signes o
simptomes, del procés morbid; és quan es parla dactuar
sobre els factors de risc, dels cribratges (prevencié secun-
daria) o de la promoci6 de la salut (prevencié primaria).

Shan de considerar tres elements referits a la causali-
tat. En primer lloc, molts dels processos patologics no res-
ponen a una unica causa, sin6 que sén multicausals, ja que
és inquestionable, d'una banda lestreta relacié entre
individu, amb tota la seva variabilitat i complexitat biolo-
gica, i el medi ambient, inclosos els factors socioecono-
mics i culturals que lenvolten; i, daltra banda, moltes
malalties no sarriben a curar, perd es poden pal-liar amb
forga efectivitat. Rarament, en persones grans, hi ha una
sola malaltia present i moltes malalties croniques solen
entrar en aquesta categoria.

Les malalties poden ser descrites a nivell molecular,
cellular, tissular, organic, personal, familiar i cultural.
Aquest aspectes multinivell de la malaltia compliquen els
problemes de causalitat que no solen ser habitualment ni
simples ni lineals, com poden ser els models d’infecci6 de-
guts a microorganismes. Cal tenir en compte també que,
en el llenguatge medic, hi ha expressions particulars per a
aquells casos on la causalitat és dubtosa o no sacaba
destablir. Es parla aleshores d’idiosincrasia, com una pe-
culiaritat d’'un individu (també d’'un grup), d’'una caracte-
ristica personal o d’una susceptibilitat peculiar d’'una per-
sona a una substancia, aliment o agent de qualsevol mena.
Parlem també d’'un procés criptogénic quan el seu origen
o causa és obscur. Finalment, poder establir la causalitat
en l'avaluacié comparativa de lefecte de diferents tracta-
ments constitueix un progrés considerable dut a terme al
segle XX.
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El pensament meédic terapéutic

Diguem, abans de tot, que en la medicina hi ha una predis-
posicié a actuar, a fer alguna cosa, potser pensant en el
sempre present efecte placebo (substancia innocua amb
algun efecte aparent), que pot fer que el malalt millori sen-
se res a veure amb el tractament o, potser també, pel major
temor professional als errors domissié (no haver fet) que
no pas per comissio.

Un cop establert el diagnostic, resulta més senzill pen-
sar en el tractament, ja que habitualment ja ve donat com
a conseqiiéncia de lexperimentacié en animals —quan la
malaltia es pot modelitzar de forma fefaent— i, especial-
ment, de lexperimentacié en humans per avaluar la segu-
retat i leficacia de les diferents terapies. Aixo és d'aplicacié
tant si és un tractament quirurgic (o intervencionista) com
un medicament. En aquest segon cas, l'assaig clinic com-
paratiu i aleatoritzat, idealment amb doble o triple cega-
ment, constitueix lestandard dor per avaluar lefecte dels
farmacs denga el primer realitzat amb lestreptomicina per
a la tuberculosi el 1948. Consisteix, a grans trets, en reunir
un grup de pacients, homogenis pel que fa a la malaltia, i
distribuir-los aleatoriament en dos grups: el que rebra el
tractament experimental i el que rebra un placebo el
maxim d’idéntic al farmac experimental (forma, color,
gust, injectable o via oral) o bé rebra el tractament que fins
aquell moment saplicava en aquesta mena de malalts.
Daquesta forma, altres factors propis dels pacients (edat,
sexe, constitucid, altres trets o patiments) es distribuiran
de manera homogenia entre els grups, fins i tot aquells al-
tres factors de confusié (que poden afectar els resultats)
que no sén coneguts. lemmascarament dona major fiabi-
litat quan tant el pacient (cegament simple) com el metge
que el tracta (cegament doble) o, fins i tot I'investigador/
analista de dades (cegament triple), desconeixen qui pren
qué. Laleatoritzacio possibilita que lefecte placebo i la re-
gressi6 a la mitjana (tendencia de mesures extremes a
apropar-se a la mitjana en mesures successives) també es
distribueixin de forma equilibrada entre els grups*. Mal-
grat que en lanalisi dels estudis clinics es pugui aplicar
lestadistica bayesiana, sol ser un terreny de lestadistica
freqliencialista —R. A. Fisher és el seu gran defensor—,
amb una probabilitat convencional per sota de la qual es
considera que hi ha significacié estadistica: ho és o no ho
és, sense cap subjectivitat aparent. Tradueix en certa ma-
nera la visié pragmatica de la medicina de si funciona o no
una intervenci6 aplicada.

Esta clar que quan, pel que sigui, un tractament ha
mostrat uns resultats extraordinaris, no és necessaria la
seva avaluacio a través d’'un assaig clinic comparatiu alea-
toritzat. Aixo sol ser infreqiient, ja que generalment
savaluen petits efectes que poden fer-se més grans si el
nou tractament es compara amb placebo en lloc del tracta-
ment fins aleshores aplicat. No és étic que es realitzin estu-

dis clinics amb factors coneguts de risc i els professionals
han de mantenir un sentit dequiparaci6 (equipoise), és a
dir, de desconeixement sobre quin pot ser el millor dels
tractaments comparats. Hi ha tot un conjunt de maneres,
dins d’'un assaig clinic comparatiu aleatoritzat, de facilitar
un resultat favorable cap al farmac experimental (Taula
3)%2. Dit d’una altra manera, la mal-leabilitat dels estudis
clinics pot afavorir un resultat positiu amb el tractament
experimental. La industria farmaceutica sol ser ben cons-
cient del profit que en pot treure.

Es molt important saber diferenciar la significaci6 esta-
distica (convencionalment p < 0,05) de la significacié cli-
nica. Per aix0 cal establir, préviament a I'inici de lestudi,
quina és la diferéncia (entre grups) que es considerara cli-
nicament significativa. El nombre necessari de pacients a
tractar (NNT) per obtenir un resultat favorable en un
temps determinat, que és I'invers de la reduccié absoluta
de risc, ho indica en bona part, ja que quan més petit sigui
I'NNT, major sera la significacié clinica.

En cirurgia hi ha molta reticéncia a I'avaluacié compa-
rativa i rigorosa dels seus efectes, per ra¢ d’arguments étics
(s’ha de realitzar una intervencio ficticia el més semblant a
la real) o de les diferents habilitats manuals/técniques dels
cirurgians. Tanmateix, quan shan avaluat rigorosament
procediments quirdrgics de gran predicament, no sols sha
fet palés el conegut efecte placebo, sind que en certs casos
sha mostrat que la intervencié era completament in-
util?*,

El metge, davant d'una malaltia per a la qual hi ha un o
més tractaments deficacia demostrada, ha de pensar fins a
quin punt el pacient particular que atén sassembla als pa-
cients dels estudis clinics. Shan de considerar factors
dedat i sexe ja que, fins fa poc temps, la major part d’assajos
clinics excloien dones, infants i vells, aixi com persones
daltres colors de pell o amb morbiditats associades. El
professional, per tant, sha de qiiestionar, primer, fins a
quin punt la validesa interna dels assaig clinics és robusta;
és a dir, que no hi ha biaixos (errors sistematics) ni factors
de confusié que desequilibrin els grups que es comparen.
En segon lloc, ha de valorar la validesa externa, que fa re-
feréncia a fins a quin punt els resultats d’'un estudi poden
generalitzar-se a altres poblacions o indrets.

A Thora de plantejar la terapia, el professional no pot
deixar de banda els efectes adversos o indesitjables del
tractament, ja que no hi ha cap terapia que no tingui el seu
petit o gran efecte secundari. Esta clar que aquests poden
ser de moltes menes i de menor o major gravetat; pero jus-
tament el metge ha de sospesar i comunicar al pacient el
benefici del tractament versus el perjudici dels efectes ad-
versos: el balang ha de ser suficientment favorable, atenent
també a la malaltia i la seva gravetat, per aconsellar la tera-
pia. Lopinid del malalt, no cal dir-ho, és fonamental, ja que
no hi ha ningt millor que ell per valorar les diferents con-
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TAULA 3. Punts a considerar en I'avaluacié de tractaments

- Estudi clinic patrocinat per la industria en lloc de ser un
estudi independent

- Desconfiar de conflictes d’interes, biaixos de I'investigador,
autor “fantasma”

- Biaix de publicaci6 (es publiquen més resultats positius o
amb significacié estadistica que negatius)

- Comparacié amb placebo vs. comparacié amb el tracta-
ment habitual

- Reduir les dosis dels farmacs de comparacié per demos-
trar major eficacia

- Augmentar la dosi del farmac de comparaci6 per demos-
trar major seguretat

- Utilitzacié d’una variable subrogada com a resultat prin-
cipal

- Utilitzacié de variables toves subjectives o escales nume-
riques

- Utilitzacié d’'un resultat compost amb variables de relle-
vancia i freqiiéncia desiguals o de resultats primaris i se-
cundaris

- Abus de I'tis de la p (significacié estadistica) en lloc dels
intervals de confianga

- No ajustament de la p a les multiples comparacions

- Analisis en subgrups de pacients no especificats inicial-
ment

- Abus de reduccid de riscos relatius en lloc del risc absolut
o del nombre necessari de pacients a tractar

- Imprecisi6 en la descripcid dels efectes adversos
— Poblacié destudi excessivament seleccionada

- Desconfiar dels estudis coneguts com de “no inferioritat”
fora de raons étiques de pes

- Analisis excessives per tal de trobar un resultat favorable o
manipulaci6 de les dades

seqliéncies, favorables i adverses, de la malaltia i el tracta-
ment. Les decisions, sense cap mena de dubte, han de ser
compartides®.

Pensar en la incertesa

Malgrat que lensenyament meédic, a la facultat i durant la
residéncia, es doni, en general, sense plantejar dubtes, la
incertesa, de la qual els professionals miren de defugir, és
una constant en tota practica meédica®. El mateix William
Osler (1849-1919), un gran internista britanic-canadenc,
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ja va dir a finals del segle XIX que la medicina és la ciéncia
de la incertesa i I'art de la probabilitat. Sense voler corre-
gir-lo, jo ho hagués expressat a 'inrevés: l'art de la incerte-
sa ila ciéncia de la probabilitat.

Malgrat els avencos cientifics i tecnologics en la medi-
cina de les darreres décades, malgrat el seu acotament, la
incertesa segueix present. Més que defugir la incertitud,
cal pensar en ella i les seves tres principals fonts: 1) el co-
neixement disponible que té el metge o metgessa pot ser
incomplet o imperfecte (pot ser ignorancia personal o
ineptitud); 2) limitacions en el coneixement medic present
i que la recerca pot reduir; i 3) la imprecisié en l'aplicacid,
fins i tot, del coneixement més solid a un pacient en parti-
cular. La major carrega per al metge és pensar en la incer-
tesa i reconeixer-la davant els pacients quan aquests, justa-
ment, volen que el professional de la salut els doni certeses.
La incertesa no pot paralitzar 'accié quan aquesta és ne-
cessaria: en medicina shan de prendre decisions malgrat
I'abséncia de certeses. Es aquesta incertitud la que porta al
desacord entre especialistes en l'abordatge de certes malal-
ties i, de vegades, cal buscar una segona opinié meédica. Un
problema central és la variacié natural en la manera en
que les persones responen a les malalties i als tractaments.
Es per aixo que la medicina és una ciéncia probabilistica.
Laltre element important és que no sol haver-hi un sol re-
sultat, ja que el pacient pot presentar altres condicions
com dolor, trastorns animics, discapacitat, ansietat o afec-
taci6 en les relacions familiars i laborals, que poden ser
altres efectes del procés morbid i terapeutic'.

Limportant a tenir en compte és que el professional ha
dlactuar gairebé sempre sense disposar de la informacid
completa, amb una racionalitat limitada (bounded ratio-
nality) i amb un temps acotat per a prendre decisions. Es
aleshores que T'heuristica i la intuicié sén de gran ajuda
per obtenir una soluci6 satisfactoria. Potser en un futur
proper la intel-ligencia artificial podra eliminar aquestes
dreceres mentals (heuristica). Tanmateix, com s’ha dit an-
teriorment, 'heuristica pot donar lloc a lapses mentals
predictibles i, per aixo, cal vigilar atentament, si es dona el
cas, la logica i el raonament o judici clinic i les probabili-
tats en un procés explicit analitic. La practica de la medi-
cina requereix, en definitiva, de coneixement de la biolo-
gia humana, una vasta experiéncia clinica, habilitats
diagnostiques i terapéutiques i, diguem-ho també, fami-
liaritat amb les vel-leitats de la condicié humana®'2. Paga la
pena acabar citant el metge i bioétic Edmund D. Pellegri-
no (1920-2013), que conceptuava la medicina com la més
humana de les arts, la més artistica de les ciéncies i la més
cientifica de les humanitats. Al cap i alafi, cal tenir-ho ben
present, els pacients esperen de la medicina, primer de tot,
no rebre mal, tractar de curar si és possible, alleujar el pa-
timent i confortar sempre.



JOAN M. V. PONS - COM PENSEN ELS METGES

REFERENCIES BIBLIOGRAFIQUES

1. Prasad VK, Cifu AS. Ending medical reversal. Improving outcomes,
saving lives. Baltimore: Johns Hopkins University Press; 2015.

2. Bayés R. El reloj emocional. Sobre el tiempo y la vida. Barcelona:
Plataforma editorial; 2018.

3. Evidence-Based Medicine Working Group. Evidence-based medi-
cine. JAMA 1992;268(17):2420-5.

4. Montori V. La rebelion de los pacientes. Contra la atencion médica
industrializada. Barcelona: Antoni Bosch editor; 2020.

5. Leape LL. Error in medicine. JAMA. 1994;271:1851-7. Traduccid
de: Pons JMV, Permanyer Miralda G. Lerror en medicina. Annals de
Medicina. 2020;103:37-46.

6. Pons i Rafols JMV. El sesgo del experto. Med Clin (Barc).
2016;147(5):205-6.

7. Nejstgaard CH, Bero K, Hrobjartsson A, Jergensen AW, Jorgensen
KJ, Le M et al. Association between conflicts of interest and favor-
able recommendations in clinical guidelines, advisory committee,
reports, opinion pieces, and narrative reviews: systematic review.
BM]J. 2020;371:m4234.

8. Groopman J. How doctors think. Boston: Houghton Mifflin Cia;
2007.

9. Mauksch LB. Questioning a taboo. Physicians’ interruption during
interactions with patients. JAMA. 2017;317(10):1021-2.

10. Brush JE Jr. The science of the art of medicine. A guide to medical
reasoning. Manakin-Sabot (Virginia): Dementi Milestone Publish-
ing Inc.; 2015.

11. Kahneman D. Pensar rapido, pensar despacio. Barcelona: Debolsillo.
Penguin Random House Grupo Editorial S.A.U.; 2022.

12. Montgomery K. How doctors think. Clinical judgement and the
practice of medicine. New York: Oxford University Press; 2006.

13.Eddy DM, Clanton CH. The art of diagnosis. Solving the clinico-
pathological exercise. N Engl ] Med. 1982;306:1263-8.

14. Westbury CF. Bayes’ rule for clinicians: an introduction. Frontiers in
Psychology. 2010;1:192.

15. Ofri D. What doctors feel. How emotions affect the practice of medi-
cine. Boston: Beacon Press; 2013.

16. Fuente-Alba CS, Molina M. Likelihood ratio (razén de verosi-
militud): definicién y aplicaciéon en radiologia. Rev Argent Radiol.
2017;81(3):204-8.

17. ABIM Foundation; ACP-ASIM Foundation; European Federation of
Internal Medicine. Medical professionalism in the new millennium:
a physician charter. Ann Intern Med. 2002 Feb 5;136(3):243-6.

18. Gigerenzer G, Muir Gray JA, ed. Better doctors, better patients, bet-
ter decisions. Cambridge (Massachusetts): The MIT Press; 2011.

19. Grimes DJ. Koch’s postulates. Then and now. Microbe Magazine.
2006;1(5):223-7.

20. Howick J, Glasziou P, Aronson JK. The evolution of evidence hierar-
chies: what can Bradford Hill’s ‘guidelines for causation’ contribute?
J R Soc Med. 2009 May;102(5):186-94.

21.Evans I, Thornton H, Chalmers I, Glasziou P. Els tractaments, a pro-
va. Millor recerca per millorar la salut. Bacelona: Fundacié Institut
per a I'Excel-lencia Clinica i Sanitaria; 2006.

22.Goldacre B. Bad Pharma. How drug company mislead doctors and
harm patients. London: Fourth Estate; 2012.

23.Harris L. Surgery, the ultimate placebo. Sydney: Newsouth; 2016.

24. Wartolowska K, Judge A, Hopewell S, Collins GS, Dean BJF, Rom-

105



debat a debat: el procés del pensar médic

Una pensada sobre com pensem els metges
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Introduccio

Lassaig de Joan M. V. Pons' que es publica en aquest ma-
teix numero dels Annals és una enriquidora analisi sobre
el pensament clinic, que posa l'accent en els pensaments
diagnostic i terapeéutic. Apressats com estem per arribar el
menys tard possible a tots els terminis que tenim marcats
alagenda, un assaig com aquest no és una lectura habitual
pels metges. I en canvi, com si ens miréssim en un mirall,
no ens costa reconeixer el que ja sabiem de nosaltres ma-
teixos i descobrir allo que encara ignoravem?.

Pas a pas

Aquest assaig aborda la necessitat que tenim de coneixe-
ment; inclou el que perdrem per desus i el que caldra que
perdem per incorrecte o superat. I la necessitat del conei-
xement explicit, sintetitzable en guies i protocols, versus el
coneixement tacit, el reconeixement de patrons que dona
lexpertesa i, a vegades, dificil dexpressar, com un cuiner
reconeix el punt d’una salsa segons el color, textura o aro-
ma, o una combinaci6 de tots ells.

Tracta de l'aveng de la tecnologia en técniques com-
plementaries analitiques i d’imatge, i remarca la vigencia
continuada d’'una bona anamnesi i exploraci6 fisica no
substituibles, sobretot pel que fa al contacte huma. No dis-
creparem sobre aquest ultim punt, pero pel que fa a la re-
collida fidedigna d’informaci6é sabem que l'anamnesi cli-
nica potser substituida i millorada per eines d’intel-ligencia
artificial’. La substitucié de lexploracié fisica presenta més
reptes, perd també sha demostrat factible, fins i tot, la seva
realitzacié remota*®. Lescenari posterior que sen deriva
son sales d’hospitalitzaci6 intel-ligents com les de 'hospital
dralta tecnologia de Singapur, amb amplia participaci6 de
robots que ajuden a fer front a les mancances de personal’;
i una mica més enlla encara, sen deriven “sales
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d’hospitalitzacié virtual” per a hospitalitzacié domici-
liaria’.

Aprofundeix en el curriculum ocult de lexercici de la
medicina i la figura del mentor. I com exemple de norma-
tivitzar i transmetre allo que és intangible, en dona un de
llarg recorregut com és la figura dels artesans i aprenents
al llarg del temps. Parlant de la figura del mentor, afegeix
que avui no esta tant valorada. Aqui, jo discreparia; la
mentoria durant la residéncia, no només és una practica
establerta sind que la seva estructura, resultats i forma
d'avaluacid son objecte destudi®. Menys estructurada és la
mentoria posterior, perd amb necessitat reconeguda tant
en carreres cliniques com académiques®'® i amb beneficis
tant per al deixeble com per als mentors i les institucions.
De la mateixa manera, el curriculum ocult —format per
valors, creences i normes no explicites de la practica me-
dica— cada vegada és menys ocult. Aixo és perque tots els
aspectes relacionats amb la professio meédica sestan inte-
grant progressivament al curriculum formal, tot i que en-
cara no hi hagi un consens clar sobre la millor manera
d'abordar-los i avaluar-los'’.

Parla de la creixent sistematitzacio del coneixement,
lenfocament a reconeixer els patrons tipics de cada malal-
tia i lestructuracié del saber medic en guies de practica
clinica i en arbres de decisid. Tot plegat, juntament amb la
medicina basada en levidéncia, dificulta el desenvolupa-
ment del pensament independent i creatiu.

Tracta també la necessitat de traslladar el coneixe-
ment global a 'individu que és al davant. Tant la sistema-
titzacié del coneixement com la seva aplicacié personalit-
zada son necessitats indiscutibles. Pero, sense negar que
aquesta personalitzacié té molt d’art, cada vegada és més
ciéncia. Uinterés que la medicina sigui a mida del pacient
individual es remunta, com a minim, a Hipocrates'? i esta-
rem d’acord en qué aquest continua essent lobjectiu a as-
solir. En canvi, si mesurem linteres a través de cerques a
Google, sobserva una reduccid de I'interés relatiu en “me-
dicina personalitzada” enfront d’'un increment en “medi-
cina de precisi¢”. Aix0 no vol dir que s’hagi perdut in-
terés en la primera, siné que l'interés en la medicina de
precisié —entesa com una part de la medicina personalit-
zada— ha tingut un creixement exponencial. Cada vegada
disposem de més eines que permeten transformar dades
biologiques i omiques en diagnostics i prediccions tera-
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peutiques més acurats'. Loncologia de precisié® i les
malalties rares' son dues de les arees capdavanteres, pero
la medicina de precisié sestén a totes les especialitats me-
diques. En aquest context, cal fer referéncia al llancament
de la Precision Medicine Initiative per part de Barack Oba-
ma lany 2015, que va actuar com a catalitzador i va con-
tribuir a qué el concepte de medicina de precisié arribés
també al conjunt de la poblacié'.

Examina la diferent valoracid que fan pacients i profes-
sionals dels efectes dels tractaments. Mentre que els pa-
cients donen més importancia als efectes adversos, els
professionals sanitaris tendeixen a valorar més leficacia
dels tractaments. En aquest sentit, la competeéncia clinica i
leficacia —el “salvar vides”— son els valors més destacats
pels professionals segons una enquesta sobre el tema'®. Per
altra banda, la disponibilitat dels pacients per rebre un de-
terminat tractament és més sensible als possibles efectes
indesitjables —fins i tot lleugers— que als beneficis espe-
rats'.

En resum, aquest és un exemple que evidencia la ne-
cessitat que les decisions siguin compartides. I que, si bé la
gran majoria de professionals es mostra favorable a la pre-
sa compartida de decisions® i al respecte a 'autonomia del
pacient, sovint és sense una veritable comprensié de “com
pensen els pacients”. Aix0 ens portaria al vigent paradig-
ma de la medicina —o de la cirurgia— de les 4 P (predic-
tiva, preventiva, personalitzada i participativa*'), formulat
inicialment pel biotecnoleg Leroy Hood*.

Pons toca el biaix de confirmacid, com un punt feble
important del raonament clinic, amb un funcionament
basic de primera impressio, automatica i dependent de
lexperiéncia, i una segona fase més analitica on les hipote-
sis es testen i Saccepten o es rebutgen®. El biaix de confir-
macio, integrat en el pensament huma*, dona més pes a
les dades que recolzen el diagnostic preliminar i subestima
levidéncia contradictoria; 'autor ens recorda que, justa-
ment per combatre’l, sorgeix el metode cientific. La im-
portancia del biaix de confirmaci6 en el raonament medic
ve donada per la seva rellevancia en els errors. Atés que, en
gran mesura, els errors sén dorigen cognitiu, comporta
que, dins de les mesures per prevenir-ne la repeticié®, es
proposi la contribucié de les ciéncies cognitives amb
lobjectiu dentendren els mecanismes i plantejar solu-
cions®. A la practica clinica shan proposat diferents estra-
tégies per minimitzar el biaix de confirmacié*?, pero en
primer lloc cal que els clinics reconeguem la seva existén-
cia®.

Joan M. V. Pons' manifesta que no pot tractar en detall
com lestat d’anim i el clima institucional poden incidir
en el raonament medic, perd deixa constancia dels dos
fets. I, donada la reconeguda rellevancia de tots dos —val-
guin com exemples la manca de son®, la sindrome
desgotament professional® i la seguretat de la unitat de

treball®—, m’hagués agradat molt poder-ne llegir una
elaboracio detallada.

Aborda les influéncies economiques a la practica me-
dica, influéncies que els professionals creiem que no ens
afecten, per recordar-nos que aix¢ dista de ser veritat.
Aqui també m’hagués agradat que Joan M. V. Pons' hi en-
trés en més detall. Comencant pel fet que les influéncies
economiques son ubiqiies* i que I'import no ha de ser alt
per tal que tinguin impacte —lexemple classic que dinars
de 20 dolars afecten la prescripcié de farmacs*®—, és im-
portant comengar per recongixer la seva existencia i seguir
amb estrategies a diferents nivells que minimitzin el seu
impacte. A nivell individual, m’agraden el senzill “test de
la transparencia” o “de titular de premsa’, que, com a crite-
ri practic d’abséncia de conflicte d’intereés rellevant, propo-
sa avaluar si estariem disposats a explicar als pacients una
determinada relacié o a veure-la publicada®. A nivell ins-
titucional o academic pot ser més rellevant la pregunta “I
aix0 ha de ser necessariament aixi?”*. Aqui també
m’hagués agradat que Joan M. V. Pons' ens oferis una ela-
boracié més detallada.

Parla de la importancia del temps en la interaccié
amb el pacient, la seva escassetat i la paradoxa que la man-
ca de temps convisqui amb la proliferacié tecnologica i
com pot facilitar que es presentin errors. Es dbvia la neces-
sitat de reconciliar les “agendes” de metge i pacient. A la
referéncia classica de Beckman s'informava que, com a
mitjana, els metges interrompien els pacients als 18 se-
gons, que utilitzaven preguntes tancades per abreviar
lentrevista, que només el 23% dels pacients podia acabar
la frase inicial i que, quan no hi havia interrupcié, la frase
inicial era més llarga, en cap cas superior a 150 segons®.
Investigacions posteriors han evidenciat que preguntar al
pacient per les seves preocupacions és més freqiient a les
visites d’atencié primaria que a les despecialitat® i que,
quan el metge ho pregunta explicitament, també hi ha una
interrupcié en més de dues terceres parts dels casos®.
Com a metgessa clinica en un camp com la diabetologia,
on la tecnologia té un paper molt rellevant i evoluciona a
gran velocitat, em sento interpel-lada. La tecnologia per al
tractament de la diabetis és un exemple clar de benefici en
resultats clinics®*, en resultats reportats pel pacient® i en
avantatges, per0 també és un obstacle per a les entrevistes
cliniques®. Una entrevista on les dades de monitoratge
continu de glucosa —essencials juntament amb les dades
cliniques per valorar la necessitat de modificar el tracta-
ment— no estan disponibles, no comenga amb bon peu, ja
que l'intent de trobar una solucid es menjara bona part del
temps de lentrevista. I és clar que, en l'agenda del clinic, la
valoracid del control de la glucosa i de si cal ajustar el trac-
tament son aspectes ineludibles. Per altra banda, el pacient
sera menys receptiu a l'agenda del clinic si la seva propia
agenda el neguiteja, ja sigui per problemes amb el submi-

107



ANNALS DE MEDICINA - VOL. 108, NUM. 3 2025

nistrament de la medicacié a loficina de farmacia, la ne-
cessitat d'un informe clinic per gestionar el reconeixement
d’una discapacitat o si es troba en una situaci6é personal
greu. Encara que lordre pugui variar, els punts calents de
totes dues agendes shauran de tractar i resoldre de la mi-
llor manera possible. En situacions extremes, com ara un
esdeveniment vital greu que provoqui el bloqueig emocio-
nal del pacient, aquest item pot acabar essent I'inic aspec-
te que es tracti a lentrevista. La conciliacié d’agendes de
professionals i pacients també és motiu de recerca, i shi
inclou la cerca delements basics" i lavaluacié
d'intervencions per millorar les habilitats de conciliacié
dels professionals*’. Per concloure lapartat dedicat al
temps de lentrevista clinica, cal afegir que, tot i que els
pacients valoren molt tant la quantitat com la qualitat del
temps que els dedica el clinic, sovint tenen una mala per-
cepcid del temps limitat de queé disposa el facultatiu®.

També aborda la necessitat de comunicar-se empati-
cament. Hojat* defineix lempatia com un atribut essen-
cialment cognitiu (més que emocional) que inclou la ca-
pacitat dentendre (més que de sentir) les experiencies,
preocupacions i perspectives del pacient, juntament amb
la capacitat de comunicar aquesta comprensid i la intencid
d’ajudar. Els beneficis de lempatia sén bidireccionals:
d’'una banda, sassocia a resultats més favorables per al pa-
cient i, de laltra, a menys sindrome desgotament profes-
sional del clinic. La reciprocitat és un element clau i sha
descrit que és precisament lempatia percebuda pel pacient
la que s'associa als resultats observats*.

Com a introduccié dels pensaments medics diagnostic
i terapeéutic, tracta els tipus principals d’argumentacio i
raonament (deductiu, inductiu i abductiu). El raonament
deductiu és el propi dentorns docents. Parteix de premis-
ses generals i arriba a conclusions sobre un cas particular;
la fiabilitat de les conclusions depén de la veracitat de les
premisses. El raonament inductiu, més freqiient a la prac-
tica meédica, parteix de caracteristiques cliniques i analiti-
ques de casos individuals per arribar a conclusions sobre
altres casos semblants; és el que es derivaria de lexperiéncia
del clinic. El raonament abductiu és el més comu de tots
tres en situacions cliniques i combina elements dels dos
primers en situacions on no hi pot haver una certesa: in-
ducci6 a partir de dades particulars per arribar a la hipote-
si més plausible i deducci6 posterior per fer una proposta
terapéutica. Tal com sha comentat al parlar del biaix de
confirmacid, recorda la simplificacio classica de les formes
de pensament: una forma automatica, intuitiva i amb poc
esfor¢ contra una forma més lenta, analitica i conscient;
ambdues estan relacionades amb la medicina: la ciéncia
medica sassocia amb la segona i la practica clinica és vin-
cula més amb la primera.

Tracta del pensament médic diagnostic, que inclou
tots els elements anteriors. Sorigina en dades cliniques i
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complementaries, formula inevitablement propostes rapi-
des molt intuitives i les poleix a mesura que es disposa de
meés informacio, refor¢ant o afeblint les alternatives consi-
derades. De manera natural, els clinics apliquem el teore-
ma de Bayes i combinem la probabilitat a priori d'un de-
terminat diagnostic amb la for¢a de levidéncia obtinguda
per arribar a la probabilitat a posteriori del mateix diag-
nostic, tot realitzant tantes iteracions com noves evidén-
cies s'incorporin. Joan M. V. Pons afegeix un consell: re-
plantejar el diagnostic un cop ja esta aparentment
confirmat; posar-hi distancia i valorar alternatives que
puguin haver passat per alt. Seria 'iltima part de la fase
analitica. Com a mostra de probabilitats a priori, a poste-
riori i de revisi6o d’un suposat diagnostic final, vull comen-
tar la vivencia d'un company de laboratori. El seu fill tenia
una sindrome febril i una amigdalitis devolucié torpida; el
pare va pensar en una possible leucemia, va fer una extrac-
ci6 per hemograma al domicili i va forcar la seva analisi
urgent. El resultat va mostrar el resultat temut: un re-
compte de leucocits molt elevat amb un alt percentatge de
formes immadures. El pare va tornar a comengar pel co-
menc¢ament, va repetir l'analitica, la va cursar de manera
adequada i el resultat, compatible amb una infeccid bacte-
riana, no tenia res a veure amb el previ, que corresponia a
un altre pacient.

A més, el metge clinic “en mode diagnostic” també va-
lora el rendiment diagnostic de cada prova, aillada i inte-
grada amb la resta d'informacid, considera el seu cost des
del punt de vista de la justicia social i —hi afegiria— les
moleésties que pot ocasionar al pacient.

Lassaig ens parla també dels criteris de causalitat (de
Koch i de Richard Doll i Bradford Hill per a processos no
infecciosos), més rellevants per al coneixement medic
com a tal que per al procés diagnostic individual.

Diria que com més es disseccionen els components del
pensament medic diagnostic, més complex i elusiu sembla
el procés, en un aparent totus revolutum delements relle-
vants. Personalment, m'agrada l'assimilaci6 del pensament
medic a la logica difusa o borrosa®, plantejament que s’ha
utilitzat en sistemes de presa de decisi6é que inclouen els
calculs per a l'administraci6 automatitzada d’insulina*. La
logica difusa és una generalitzacié de la logica estandard
on totes les afirmacions tenen un valor de veritat d'1 o 0,
mentre que, en la logica difusa, les afirmacions poden te-
nir uns valors de veritat parcials com ara 0,9 0 0,5%.

Quant al pensament meédic terapéutic, revisa lefecte
placebo —que cal tenir present també en tractaments qui-
rurgics—, la regressié a la mitjana, la significacio estadis-
tica classica i bayesiana, les situacions infreqiients en que
levidéncia de lefectivitat d'un tractament és tant aparent
que no cal utilitzar lestadistica per certificar-lo, les dife-
rents estratégies que poden facilitar resultats favorables en
un assaig clinic encara que lefecte real sigui petit o nul, la
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significacié clinica envers la significacid estadistica i la ne-
cessitat de definir a priorila significacié clinica que es con-
sidera rellevant. Cal dir que tots aquests raonaments no
solen estar presents en el moment de prendre decisions
sobre un pacient concret sind que es produeixen en les fa-
ses prévies d’aprenentatge, ja sigui en sessions destudi in-
dividuals o en sessions formatives de qualsevol tipus.
Tracta també molts dels elements a considerar a la presa
de decisions per un pacient particular: quina seria, en
aquell cas concret, la validesa externa dels estudis disponi-
bles, els possibles efectes secundaris, la relacié percebuda
entre benefici i perjudici potencials i la necessitat de co-
municar aquesta informacio.

Jo hi afegiria també el pensament logistic: gestionar
quan i com fer una determinada prova, tractament o se-
guiment clinic per obtenir els millors resultats i atenent a
la disponibilitat de totes les parts implicades*.

Finalment, tracta de la incertesa, que tot i que es desit-
jaies procura reduir, és una constant en la practica medi-
caisovintlorigen de les consultes de segona opinid. Segu-
rament no és casual que la incertesa es tracti al final de
lassaig, ja que aixo subratlla la seva vigéncia. En revisa les
fonts principals: les limitacions en el coneixement cientific
disponible sobre un tema determinat, les limitacions en el
coneixement d’un professional concret i les limitacions de
laplicabilitat del cos de coneixement a la situaci6 particu-
lar. També tracta la necessitat de conviure amb la incerte-
sa, de prendre decisions i no demorar-les malgrat I'abséncia
de certeses, i de comunicar aquesta incertesa als pacients,
precisament “quan aquests, justament, volen que el profes-
sional de la salut els doni certeses” D’aquesta necessitat de
pacient i metge d’acceptar la incertesa, en tracta la literatu-
ra meédica. Per una banda, els clinics mostren tot un ven-
tall de respostes davant la incertesa, que poden ser avalua-
desique, en alguns casos, poden esdevenir maladaptatives,
amb resultats desfavorables tant per al professional com
per al pacient, i que sén susceptibles de modificacié mi-
tjancant intervencions®. Pel que fa al pacient, no es tracta
només de fer-lo coneixedor de la preséncia d’incertesa,
sind també de confirmar que n’ha entes el significat i aju-
dar-lo a gestionar-la®.

Finalitza l'assaig recordant com veia la medicina Ed-
mund Pellegrino (la més humana de les arts, la més artis-
tica de les ciéncies i la més cientifica de les humanitats) i el
que, segons William Osler, nesperen els pacients (no
rebre’n mal, la curaci6 si és possible, alleujament i confort
sempre).

Conclusions

En resum, Joan M. V. Pons' ens ofereix un assaig rigords,
exhaustiu i de lectura agradable sobre els multiples ele-
ments que conformen el pensament medic i el seu entre-
teixit. Precisa, més d’'una vegada, que no pot tractar amb

detall cadascun dells. Per exemple, tracta del pensament
diagnostic amb més minuciositat que d’altres temes. Do-
nat que els elements del pensament diagnostic com ara
sensibilitat, especificitat, raons de versemblan¢a d’una
prova o probabilitat a priori i a posteriori es tracten curri-
cularment de forma regular, personalment he trobat espe-
cialment enriquidora la revisié o esment d’altres elements
com ara el biaix cognitiu, la influéncia de lestat d'anim, la
gestid de la incertesa o la major propensié dels pacients a
donar rellevancia al risc. I, al mateix temps que l'assaig és
un valuds repositori de tots aquests elements, mha sor-
pres agradablement lexisténcia de literatura cientifica so-
bre tots i cadascun dels items, fins i tot dels més dificil-
ment copsables: des de la quantificacié de la incertesa®
fins a la relaci6 entre sindrome desgotament professional i
errors medics significatius®, passant per assaigs clinics so-
bre els resultats de la mentoria®®.
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debat a debat: el procés del pensar médic

Com pensen els metges: de la teoria a la practica

Ferran Morell

Pneumoleg (i ombudsperson) del Vall d’Hebron Institut de Recerca (VHIR). Barcelona; Catedratic (emérit) de Medicina (Pneumologia) de la Universitat
Autonoma de Barcelona; President de la Fundacié Catalana de Pneumologia (FUCAP). Barcelona.

Comentant, avui en qualitat de metge clinic, el ben raonat
i documentat escrit “Com pensen els metges” del Dr. Pons,
que es publica en aquest mateix nimero dels Annals', vull
dir en primer lloc que sempre he considerat que el metge
assistencial, el metge de malalts, abans que el pacient entri
a la consulta, el primer que ha de pensar és: qué espera el
pacient de la meva visita?

En efecte, usualment parlem de lefectiva (i no de lafecti-
va) conducta que ha de tenir el bon metge clinic per tal de
proporcionar una bona actuacié clinica al malalt, mentre
que, a la practica, poques vegades pensem en qué espera el
malalt que el metge li proporcioni en aquella tan desitjada
visita. El facultatiu, després de dues o deu, o inclus trenta, vi-
sites d'aquell rutinari dia, pensara més en intentar solucionar
aquell “cas” el més aviat possible i no tindra temps per pensar
en queé el pacient que ara entrara, home o dona, i que potser
porta esperant 10 o 15 dies, o potser tres mesos, vol saber que
li dira el “seu” metge en aquella desitjada visita. Segurament,
el pacient esperara que el metge es preocupi dell, voldra que
hi posi I'interés que ell espera i que entengui bé la seva situa-
ci6 personal i anhelara que, finalment, aquell facultatiu, faci
un encertat diagnostic i tingui un remei efectiu o alguna so-
luci, tant per a la seva situacié personal com per a la millora
de la seva malaltia.

Pero el metge de qui estem parlant segurament ens
dira: quina actitud em diu que espera el malalt? Quin dels
vint que visitaré avui a la consulta hospitalaria? o dels vint
de la muatua? o dels trenta de la consulta del centre d’assis-
téncia primaria que hi acudiran aquest mati? Miri, jo com
a metge conec bé, perqueé ho he llegit diverses vegades, el
que recomanava Sir William Osler sobre com s’ha de fer la
visita al pacient, perd vosté comprendra que el que procu-
raré avui és poder acabar totes les visites i, si pot ser, sense
fer molts errors i sense haver-me denemistar amb algun
dels pacients perque no li receptaré el que ell voldria o
com a conseqiiéncia d’haver hagut desperar una hora que
jo el visiti o, en el cas de la medicina publica, perqué no li
hauré concedit la baixa, etcétera.
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La manca de temps ha rebaixat molt la qualitat de la
visita meédica. Es aixi que, desafortunadament, he d’infor-
mar que en I'dltim any, almenys deu pacients de la meva
consulta mhan dit que el metge que els va atendre en
aquell determinat centre o clinica: “en tot el temps de la
visita no m’ha mirat a la cara”. També he de dir que vaig
llegir fa poc les declaracions de la Consellera de Salut di-
ent que inclas sabent que el 35% dels ciutadans catalans
tenen una matua privada i, concretament, els de Barcelo-
na el 40%, la despesa anual en sanitat sempre supera en
molt el pressupost inicial a final d'any. O sigui, que la visita
als pacients que pugui seguir els canons d’'una actuacié or-
todoxa sera molt dificil d’assolir. Ja ho deia fa anys un esti-
mat conseller de salut: “amics, si ho fem bé ens arruina-
rem’”.

Igualment, moltissims malalts mhan comentat que el
metge dificilment, o mai, saixeca de la cadira per explo-
rar-los, inclosos alguns metges d’hospital. També he notat,
des de la meva practica diaria, que els pacients de més edat
de Catalunya i de la resta de I'Estat tenen alguns proble-
mes assistencials addicionals. Resulta que els metges més
joves veuen els pacients de més de 70 anys com si fossin
molt grans; una visié que pot comportar que no se’ls apli-
qui totes les conductes cliniques i tractaments que si es fan
servir en els pacients que sén una mica més joves. Un
exemple concret que he pogut comprovar és que, en els
pacients dedat avancada, en situacions cliniques més o
menys greus, o en aquells que han ingressat de manera
repetida, la morfina sempra amb més rapidesa, tot i sabent
que aquest farmac pot deprimir el centre respiratori, etce-
tera. Un altre exemple que té a veure amb aquest tracte
discriminatori vers el pacient gran és que gairebé no sha
incrementat ledat dels pacients candidats a rebre un em-
pelt d’alguns organs, quan és ben conegut que la condicié
fisica als 70 anys dels individus d'avui dia no té res a veure,
en general, amb la que tenien els individus d'aquesta edat
en el segle passat.

La formaci6 dels metges avui dia és correcta, ja que els
sis anys de la facultat i els quatre o cinc anys del periode de
residencia via MIR donen un bon bagatge de coneixe-
ments teorics i també assistencials. Practicament tots els
metges joves davui son, a més, persones amb molt talent,
ja que han hagut de superar l'alt llindar que es demana per
poder entrar a estudiar medicina i, a més, shan hagut de
preparar a fons per poder superar les preguntes que es fan
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a lexamen MIR. Es cert, perd, que en lensenyament de la
facultat a vegades soblida que en el diagnostic medic “el
més corrent és el més freqiient’, ja que els programes ofi-
cials dediquen possiblement massa temps a aprofundir en
les malalties rares o poc freqiients, el coneixement de les
quals dona més prestigi, que en ensenyar el maneig de la
malaltia pulmonar obstructiva cronica o de la infeccié uri-
naria en les dones, o daltres patologies molt freqiients,
que en la practica, després, es comprova que no sempre
estan ben tractades.

Posades aquestes premisses, ara podem parlar de pro-
curar, amb els mitjans que disposem, i oferir la millor me-
dicina possible, tot seguint les premisses i normes de la
medicina basada en levidencia i les recomanacions clini-
ques/assistencials de Sir William Osler. Caldra tenir els
coneixements medics actualitzats a través de les lectures
de les revistes meédiques de lespecialitat i de les guies d’as-
sisténcia clinica fetes pels experts, aixi com els coneixe-
ments que shan obtingut en haver assistit a les conferen-
cies daltres metges experts en congressos, reunions
cientifiques, etcétera.

Possiblement, els metges coneixen forga bé la teoria de
com sha de fer una correcta assisténcia medica i,
segurament, la gran majoria la intenta posar en practica.
Ara bé, saber quin és el raonament que empra el metge a
I'hora de fer un diagnostic i de decidir el tractament més
adient, crec que 'haurem de passar pel sedas del que fins
ara hem anat dient. Se suposa que els metges actuaran se-
guint la formacié que se’ls ha donat a la universitat, on se
segueix la formaci6 escolastica i tradicional, juntament
amb les directrius que hauran marcat els experts en assis-
téncia que hem anomenat abans i que també ens han anat
referint els experts en la metodologia a emprar en la visita
clinica als malalts. En efecte, es tractara de saber realitzar
una bona recollida de dades de 'anamnesi i de les proves
complementaries, i saber valorar-les, per arribar finalment
a un diagnostic encertat i a prescriure un tractament cor-
recte.

Malauradament, alguns metges menys interessats en
practicar una medicina el maxim rigorosa, seguint els
principis que hem esmentat i que tan escolasticament ha
descrit el Dr. Pons, realitzaran una medicina menys preo-
cupada en aquestes premisses de qualitat i, simplement, es
limitaran a efectuar una practica meédica rutinaria, més
orientada al tractament simptomatic, a la derivaci6 dels
malalts als especialistes i, en alguns casos, a la remissié del
pacient a un servei d’'urgeéncies.

En un pla ideal, al meu criteri i seguint el que han reco-
manat els grans experts en assisténcia clinica, les pautes a
seguir, un cop assolits els coneixements que hem anat es-
mentant i amb la predisposicié d'ajudar el maxim el paci-
ent, serien les segiients:

1) En primer lloc, cal fer una anamnesi molt completa
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i sempre sistematica, comengant amb la historia actual,
precisant l'inici de les alteracions i les seves circumstanci-
es; després es recolliran tots els antecedents personals des
del naixement i tenint en compte especificament aquells
antecedents que puguin estar relacionats amb la malaltia
actual; seguidament repassarem els antecedents familiars
de pares i germans per si han patit algunes malalties relle-
vants, sempre posant atencio en les que puguin tenir rela-
ci6 amb la malaltia actual del nostre pacient; seguirem
amb l'anamnesi de malalties, interrogant aparell per apa-
rell; sempre preguntarem per la historia al-lergica i inter-
rogarem sobre eventuals reaccions adverses davant d’al-
gun farmac i, si és aixi, les anotarem amb algun senyal
cridaner al llistat de problemes; i, finalment, preguntarem
per la professio i les circumstancies de la feina: exposi-
cions nocives, relacions humanes, etcétera.

Es molt rellevant deixar parlar el o la pacient abans
d’interrompre i comengar a fer preguntes, ja que sense la
pressio de les preguntes, els pacients ens poden donar una
informacié més personal i real que potser no haguéssim
descobert amb un interrogatori dirigit. Una anamnesi
d’aquest format requerira com a minim 20 minuts i amb
facilitat es pot allargar als 30 minuts (i obviament molt
més). Aquest és un punt clau per a qualsevol sistema sani-
tari per tal de fer un diagnostic més precis i, com referirem
després, per estalviar diners.

2) Després es passara a lexploracié per aparells i, se-
gons cada especialitat, lexploracié sera més intensa en di-
ferents Organs, extremitats, etcetera. En tot cas, lexplora-
ci6 cardiopulmonar i abdominal i el registre de la tensié
arterial han de formar-ne part sempre.

3) Finalment, el metge, amb totes aquestes dades, fent
servir els seus coneixements i experiéncia, orientara les
troballes cap a una o unes eventuals malalties que pot te-
nir el pacient i, aleshores, sollicitara les proves comple-
mentaries més adequades per tal d'arribar a un diagnostic
amb el maxim de precisio.

4) Amb totes aquestes dades es confeccionara el llistat
de problemes, on, com hem dit, hi figuraran les al-lérgies i
les reaccions adverses a farmacs. Aquest llistat Sanira
completant a mesura que vagin arribant les proves com-
plementaries sollicitades i Sanira ampliant en les visites
successives.

Bé, aquest és lesquema que shauria de fer sempre i
que, per a moltissims metges, sera impossible de dur a ter-
me, ja que es necessita un temps del qual moltissims met-
ges no disposen. Es aleshores quan el facultatiu fara el que
pugui fer. Pero hem de saber, i sobretot han de saber els
qui organitzen l'assisténcia, sigui publica o privada, que si
no sefectua aquesta pauta que hem descrit, els errors seran
forca freqiients i la despesa augmentara. A més, amb
aquesta manera d’actuar, el més perjudicat sera el pacient,
ja que no solucionara el seu problema i, de resultes d’aixo,
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es multiplicaran les visites successives al metge i, eventual-
ment, a d’altres especialistes; caldra demanar més proves
per tal d’arribar a un diagnostic més precis i, entretant, es
prescriuran farmacs que moltes vegades seran molt cars;
també és possible que shagi denviar el malalt a altres es-
pecialistes o a urgéncies, o, per ventura, sera el mateix pa-
cient que hi anira pel seu compte. En definitiva, que a més
del patiment del malalt es generara un enorme malbarata-
ment de diners.

Logicament, també el metge ho passara malament, ja
que l'angoixa de fer les coses embastades i no tenir el cas
resolt el portara a patir angoixa i, quan aixo succeeix en
uns quants dels seus malalts, sera quan pot arribar a patir

la sindrome desgotament professional (burn-out), amb la
freqiient necessitat d’ajut psiquiatric, tal com esta ben do-
cumentat.

Els gestors de la medicina segurament ja saben que “el
barat és car’, doncs mentre s'intenta estalviar d'una banda,
resulta que la conseqiiéncia és que la despesa de no fer-ho
bé resulta una ruina.
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Roda continua de formacié i consens. SEGURETAT DELS PACIENTS

Implantacié d’'un sistema de gestio de qualitat en 'ambit de
I'atencié intermeédia: una experiéncia territorial integrada a la Regi6
Sanitaria de Lleida i de I’Alt Pirineu i Aran
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Introduccio i justificacié

La Gerencia de 'Hospital Universitari Arnau de Vilanova
(HUAV) i Gesti6 de Serveis Sanitaris (GSS) son responsa-
bles de la gesti6 sanitaria de dispositius assistencials publics
de dues regions sanitaries: la Regié Sanitaria de Lleida (RSL)
i la Regio Sanitaria de lAlt Pirineu i Aran (RSAPA), amb-
dues situades a la provincia de Lleida. La seva xarxa assis-
tencial inclou quatre hospitals i un sistema d’atenci6 inter-
media (AI) que garanteix la cobertura sanitaria a la poblaci6
de referéncia'. Aquests hospitals sén gestionats pels dos
principals proveidors publics de salut de la provincia:
I'Institut Catala de la Salut (ICS) i lempresa ptblica GSS.

LICS és titular de THUAV, que actua com a centre de
referéncia en atencié especialitzada per a ambdues re-
gions. Per la seva banda, GSS gestiona, entre altres dispo-
sitius assistencials, 'Hospital Universitari de Santa Maria
de Lleida (HUSM) i I'Hospital Comarcal del Pallars
(HCP), situat a Tremp.

Des de la Geréncia es contemplen les linies assisten-
cials segiients: hospitalaria, primaria i comunitaria, inter-
meédia, salut mental i addiccions, aixi com la linia d’atenci6
social. Lorganitzacié dels dispositius esta adaptada a les
necessitats assistencials i a les particularitats de cada regio.

Latenci6 intermeédia es refereix al conjunt de serveis i
cures destinades a pacients que no necessiten hospitalitza-
ci6 aguda, perd que tampoc poden ser atesos de manera
adequada al domicili sense cap suport especialitzat.
Aquest tipus d’atenci6 se situa entre l'atencié hospitalaria
dalta complexitat i l'atencié primaria; és important perque
garanteix la continuitat de cures, proporciona un entorn
adequat per a la recuperacié i rehabilitacié dels pacients,
ajuda a optimitzar l'atencid sanitaria, redueix les compli-
cacions i els reingressos hospitalaris i és més cost-efectiva
que 'hospitalitzaci6 perllongada®.
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Unitat de Quialitat i Seguretat del Pacient
Hospital Universitari Arnau de Vilanova
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Pel que fa a la distribucié de latencié intermédia a
IRSL, els recursos amb internament es concentren a
IHUSM, que disposa de tres unitats especifiques: suba-
guts, continuitat de cures i recuperacié funcional, i cures
pal-liatives. Pel que fa als recursos sense internament, es
disposa de quatre equips PADES (Programa d’Atencid
Domiciliaria — Equip de Suport), d’'un hospital de dia,
d'un equip davaluacié integral ambulatoria (EAIA),
també situat a THUSM, i de tres equips de suport hospi-
talari de geriatria, urgencies i cures pal-liatives, ubicats a
I’HUAV?. En canvi, 'RSAPA compta amb una unitat po-
livalent de llarga i mitjana estada com a recurs amb in-
ternament, i amb dos equips PADES i un equip EAIA
com a recursos sense internament, tots ells ubicats a
IHCP.

Cal destacar també que ambdues regions presenten
trets diferencials respecte del conjunt de Catalunya. Es es-
pecialment remarcable lelevada dispersio geografica de la
poblacié, amb una baixa densitat demografica. Els centres
de la Geréncia de THUAV i GSS a Lleida i Pirineus dona
cobertura a 443.320 habitants i gestiona un territori
d’11.362 km?, fet que representa aproximadament el 6%
de la poblacié i el 35% de la superficie de Catalunya. A
més, el territori presenta un envelliment marcat de la po-
blacié: I'index mitja denvelliment és del 135,2%, mentre
que el de sobreenvelliment arriba al 19,7%, ambdés valors
per sobre de la mitjana catalana (133,3% i 17%, respectiva-
ment)°>.

Quant a la gesti6 de la qualitat, l'any 2022 es va consti-
tuir la Direccié de Qualitat, amb lobjectiu destablir crite-
ris unificats en 'abordatge de la qualitat i la seguretat del
pacient en el territori, aixi com dirigir les activitats de
coordinaci6 entre els dispositius assistencials de la Gerén-
cia. Pel que fa a l'atencié intermedia, tot i que hi havia ha-
gut diferents grups de treball enfocats a objectivar la qua-
litat a través d’accions de millora, fins llavors aquestes
accions s'incorporaven als plans de qualitat dels hospitals
daguts.

Davant d’aquestes particularitats sociodemografiques,
territorials i organitzatives, es va plantejar la necessitat
d’impulsar un projecte orientat a la millora de la qualitat
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assistencial i la seguretat dels pacients de la xarxa d’atencid
intermedia. El projecte semmarca en un enfocament inte-
gral de millora continua de la qualitat, organitzat per linies
assistencials, que inclou aspectes com leficiencia, la segu-
retat clinica, laccessibilitat, lequitat i la satisfaccio dels pa-
cients i les seves families.

Objectiu

Lobjectiu d’'aquest projecte és establir un sistema de gestid
de la qualitat als dispositius de la xarxa d’'atenci6 interme-
dia de la Gereéncia de THUAV i de GSS, amb lobjectiu de
promoure una atencio segura, eficient i centrada en la per-
sona.

Meétode

El métode seguit per a la implementacio6 del projecte es va
estructurar en tres etapes principals. La primera va consis-
tir en la planificacié estrategica i organitzativa, que va in-
cloure la definici6 dels objectius, el disseny metodologic i
la constitucié dels grups de treball. La segona etapa va cor-
respondre al desenvolupament operatiu del projecte, mit-
jancant la realitzacié de sessions de treball estructurades i
la recollida sistematica d'informacié qualitativa i quantita-
tiva. Finalment, la tercera etapa es va centrar en garantir el
seguiment i la sostenibilitat de les accions de millora a tra-
vés de la creacié d’'una comissié especifica de qualitat per
a l'atenci6 intermedia.

Etapa 1. Planificacio del projecte. Setembre a novembre
de 2022

La planificaci6 del projecte es va iniciar el setembre de 2022
amb la presentaci6 i aprovacié formal per part de la Geren-
cia i la Direccié d’Atencié Intermeédia. Aquesta validacid
institucional va proporcionar laval necessari per al desple-
gament i seguiment del projecte en tota la seva extensio.

Paral-lelament, es va dur a terme una reunié amb els
responsables a nivell de comandament de la Direcci6
d’Atencié Intermeédia, que incloia representants de les di-
reccions meédica i d'infermeria, en la qual es van definir les
linies estratégiques generals i es va consensuar el model
metodologic a seguir. Com a resultat daquest procés es va
acordar la creacid de grups de treball especifics per a cada
recurs de la xarxa d’atencié intermedia.

Posteriorment, es van constituir nou grups de treball
multidisciplinaris, un per a cada recurs assistencial, amb
representacio de totes les categories professionals implica-
des en l'atenci6 a la persona: metges, infermers, técnics en
cures auxiliars d’infermeria, treballadors socials, fisiotera-
peutes, psicolegs, terapeutes ocupacionals, logopedes, ad-
ministratius, ajudants sanitaris, i técnics en qualitat i segu-
retat del pacient.

Finalment, es va realitzar una sessi6 informativa con-
junta adrecada a tots els professionals participants. Aques-
ta trobada es va fer en format hibrid, tan presencial com

virtual, i va tenir com a objectiu principal explicar el pro-
jecte, fomentar la implicacié des de I'inici i assegurar una
comprensio compartida dels objectius, les fases i la meto-
dologia.

Etapa 2. Desenvolupament del projecte. Novembre de
2022 - octubre de 2024

La segona etapa del projecte va consistir en el desenvolu-
pament operatiu de les activitats planificades, mitjangant
la realitzaci6 de sis sessions setmanals consecutives per a
cada grup de treball, amb una durada de dues hores set-
manals.

Aquestes sessions es van estructurar en dues fases me-
todologiques diferenciades. En la primera fase, centrada
en lanalisi del flux assistencial (sessions 1 a 4), es va apli-
car una aproximacié qualitativa a la metodologia mapa de
flux de valor (value stream mapping, VSM), propia del
pensament lean i ampliament validada en 'ambit sanitari
per optimitzar processos i reduir la variabilitat assisten-
cial®®,

Aquesta aproximacio es va centrar en la representaci6
visual del recorregut assistencial de la persona, les interac-
cions clau i la deteccié dactivitats que no aporten valor,
pero sense recollida de dades quantitatives de temps o efi-
ciéncia, propies d'un VSM classic. El proposit no era tant
avaluar leficiéencia operativa com promoure una compren-
sié compartida del procés entre professionals; identificar
ineficiéncies, repeticions i punts critics del flux; i establir
una base comuna per a la millora.

Lanalisi va incloure, per a cada etapa del procés assis-
tencial, el seguiment del recorregut del pacient i la revisié
dels punts on es registraven informaticament les actua-
cions; aixi com la identificaci6 de si aquestes actuacions
estaven protocol-litzades o regulades mitjancant docu-
ments formals. Aquesta exploracié va permetre detectar
activitats que no aportaven valor i altres incidéncies relle-
vants, que van ser recollides sistematicament i analitzades
posteriorment a la segona fase, com a part del procés de
millora.

Aquesta analisi es va dur a terme durant quatre ses-
sions de treball consecutives amb cada grup multidiscipli-
nari. La primera sessi6 va incloure una formacié introduc-
toria sobre la gesti6 per processos i la metodologia VSM,
per garantir un coneixement compartit de la base concep-
tual del projecte. A continuacio, es van representar i revi-
sar de forma progressiva els fluxos d’acollida, atenci6 as-
sistencial i alta o comiat, combinant la representacid
grafica inicial amb la seva posterior digitalitzacio i valida-
cio6 col-lectiva.

Durant les quatre setmanes que va durar aquesta fase,
també es van recollir enquestes de percepci6 dirigides a les
persones ateses i a les seves families, amb lobjectiu
d’incorporar la seva visié al diagnostic de la situacio.

La segona fase del desenvolupament del projecte va consis-
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tir en la deteccié doportunitats de millora i lelaboracié inicial
del pla de qualitat de cada recurs. Es va dur a terme en dues
sessions consecutives. A la cinquena sessid, es va aplicar una
dinamica DAFO-CAME (debilitats, amenaces, fortaleses i
oportunitats - corregir, afrontar, mantenir, explorar) com a
eina estructurada per identificar arees clau d'intervenci¢’, te-
nint en compte la realitat especifica de cada dispositiu.

De manera complementaria, es van revisar diverses en-
trades (inputs) de millora, que incloien: els punts critics de-
tectats durant l'analisi del flux assistencial; els resultats de les
enquestes de percepci6 de les persones ateses i les seves fami-
lies; les reclamacions i incidencies registrades en els darrers
tres anys; els resultats de les enquestes de satisfaccié del Pla
denquestes de satisfacci6 (PLAENSA’) i, si sesqueia,
denquestes internes especifiques de cada recurs; els resultats
dauditories; els indicadors del quadre de comandament; i les
notificacions relacionades amb la seguretat del pacient.

La sisena sessio es va centrar en la prioritzacié consen-
suada dels objectius de millora i en la redaccié preliminar
del pla de qualitat de cada dispositiu.

Totes les accions de millora proposades pels grups de
treball van ser validades formalment per part dels coman-
daments de cada dispositiu. Un cop aprovades, aquestes
accions es van incorporar al pla de qualitat de la xarxa
diatencié intermeédia, amb lobjectiu de garantir-ne la
tragabilitat, el seguiment i la integracié dins la gestio estra-
tégica de la qualitat assistencial del territori.

El Pla de qualitat de latencié intermedia recull de
manera estructurada i sistematitzada les accions de mi-
llora identificades, amb un format homogeni que en faci-
lita la gestio, el seguiment i 'avaluacié. Es tracta d’'un pla
de qualitat dissenyat per a tota la xarxa d’atenci6 inter-
media, alineat amb les linies estratégiques de la Direcci6
de Qualitat i Seguretat del Pacient, que integra objectius
compartits, alhora que respecta la diversitat dels dife-
rents dispositius. Inclou tant accions transversals comu-
nes a tota la xarxa com accions compartides entre diver-
sos centres i accions especifiques adaptades a un tnic
recurs, en funcid de la realitat i la idiosincrasia de cada
dispositiu.

Per a cada accid inclosa es detallen els segiients ele-
ments: la linia estrategica i lobjectiu al qual salinea; el pro-
cés corresponent, dacord amb el mapa de processos aprovat
per latencié intermeédia; lagrupament tematic; la justifica-
ci6 de la seva necessitat; la descripcié de l'accié de millora;
la temporitzacié prevista amb data d’inici i de finalitzacio;
els recursos necessaris; el responsable o responsables de la
seva implementacid; el resultat esperat; i el meétode
davaluacid; aixi com els centres hospitalaris implicats.

Etapa 3. Seguiment i sostenibilitat del projecte — abril de
2025

Com a fase final del projecte, i per tal de garantir la soste-
nibilitat i el seguiment actiu de les accions definides, es va
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constituir una comissié de qualitat especifica per a la linia
diatencié intermedia. Aquesta estructura de governanga
esta formada per un representant de cada grup de treball,
aixi com per professionals de la Direccié d’Atencié Inter-
media, i inclou perfils de direccié meédica, d’infermeria i
de qualitat. La comissi6 té com a objectiu vetllar per la
implementaci6 progressiva de les accions del Pla de quali-
tat, fer-ne el seguiment periodic, impulsar-ne l'avaluaci6
continua i promoure una cultura de millora permanent
dins dels dispositius de la xarxa d’atenci6 intermédia.

Resultats

El desplegament operatiu del projecte es va iniciar el
novembre de 2022 amb una sessié de presentaci6 adreca-
da a tots els professionals implicats, que va marcar linici
de la fase de treball dels grups. Es van constituir nou grups
de treball, un per a cada dispositiu de la xarxa, i es van
programar les sessions de treball de manera esglaonada al
llarg del periode 2022-2024 (Taula 1).

En total, es van dur a terme 55 sessions de treball amb
la participacié directa de més de 100 professionals, a més
de tres trobades generals de seguiment i presentacié de re-
sultats (primer trimestre de 2023, 2024 i 2025) amb la
col-laboracid transversal de tots els dispositius i direc-
cions.

Com a part del procés de participaci6 activa de pa-
cients i families, es van recollir 79 enquestes de percepcid
durant els dos anys de treball, que van alimentar la identi-
ficacié doportunitats de millora per a cada dispositiu.

A principis de 2025 es va assolir lobjectiu principal del
projecte: la construccié collectiva del Pla de qualitat de
latenci6 intermeédia, que recull 199 accions de millora. A
continuacio, es presenta una analisi quantitativa de la seva
distribuci6 per centres, linies estratégiques, agrupaments
tematics i processos (Taula 2).

La distribucié de les accions per centre mostra una cla-
ra concentracié a THUSM, amb un total de 103 accions,
que representen més de la meitat del total. Aquesta major
intensitat es justifica pel fet que 'THUSM concentra la ma-
jor part dels recursos assistencials de la xarxa d’atenci6
intermeédia, aixi com una diversitat funcional més amplia
(unitats de subaguts, llarga estada, hospital de dia, PADES,
EAIA i cures palliatives, entre altres). CHCP ha generat
89 accions, fruit també d’un fort compromis institucional
amb la qualitat, malgrat tenir una estructura de menor di-
mensio. Finalment, THUAV, en concordanga amb el seu
pes especific dins del conjunt de dispositius, ha contribuit
amb 15 accions, centrades sobretot en equips de suport
especifics.

Cal destacar que una part significativa de les accions
han estat compartides entre dispositius, o bé perqueé res-
ponen a necessitats comunes (com la millora de protocols
compartits o el desenvolupament d’indicadors) o bé per-
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TAULA 1. Els nou grups de treball, un per cada dispositiu de la xarxa (periode 2022-2024)*

2022 2023 2024
- Subaguts (HUSM) - Recuperacié funcional, continuitat de - PADES (HUSM)
cures i cures pal-liatives (HUSM) - Hospital de dia i EAIA (HUSM)
- Equip de suport a urgéncies (HUAV) - Equip de suport de geriatria (HUSM)

- Llarga estada i sociosanitari polivalent - Equip de suport de pal-liatius (HUAV)

(HCP)
_ EAIA i PADES (HCP)

*HUSM: Hospital Universitari Santa Maria de Lleida; HUAV: Hospital Universitari Arnau de Vilanova, HCP: Hospital Comarcal del Pallars; EAIA: Equip
d’Avaluaci6 Integral Ambulatoria; PADES: Programa d’Atencié Domiciliaria - Equip de Suport

TAULA 2. Nombre d’accions de millora distribuides per centres, linies estratégiques, agrupaments tematics i processos

o ] o2 5 Nombre
Criteri de classificacio  Categoria N
d’accions
Centre Hospital Universitari Santa Maria de Lleida 103
Hospital Comarcal del Pallars 89
Hospital Universitari Arnau de Vilanova 15
Linies estratégiques LEL. Impulsar la millora continua a través de metodologia de qualitat 70
(LE)
LE2. Promoure el lideratge, la cultura i participacié dels professionals 46
LE3. Promoure les bones practiques per a la gestié del risc assistencial 22
LE4. Disminuir la variabilitat clinica 61
Agrupament tematic Organitzaci6 interna: accions orientades a optimitzar la gestio i coordinacid dels 30
processos interns i la distribucié funcional dins de cada dispositiu
Elaboraci6 i revisié de documentacié: millores centrades en l'actualitzacio, 63
estandarditzacié i is compartit de documents assistencials i protocols entre
professionals
Circuits: accions dirigides a revisar i millorar els recorreguts assistencials i els fluxos de 12
pacients dins i entre dispositius
Espais: iniciatives relacionades amb l'adequacié i millora dels espais fisics per afa- 16
vorir el confort, l'accessibilitat i la seguretat
Formacié: propostes enfocades al desenvolupament de competéncies professionals 17
a través de formacié continua i especifica
Indicadors: accions que promouen el disseny, us i seguiment d’indicadors per avaluar la 14
qualitat i leficiencia dels processos
Material/equipament: millores relacionades amb la disponibilitat, adequacié o us segur 8
i eficient del material clinic i lequipament
Recursos informatics: accions per optimitzar els sistemes d’informacio, eines digitals i 11
tecnologies de suport als processos assistencials
Pacients/families: accions enfocades a garantir la participacio activa, el confort i la 9
satisfacci6 de les persones ateses i els seus familiars
Professionals: iniciatives dirigides a promoure el benestar, la implicaci6 i la participaci6 19

dels professionals en la millora de la qualitat

queé son accions transversals liderades per grups intercen-
tres. També s’han identificat accions propies de cada cen-
tre, adaptades a la seva realitat especifica.

Pel que fa a la distribucié per linies estrategiques (LE),
les accions s’han estructurat en funcié de quatre LE defini-

des préviament com a eixos del Pla de qualitat. La més
representada ha estat la LE1: impulsar la millora continua
a través de la metodologia de qualitat, amb 70 accions
(35% del total). Aix0 evidencia un enfocament ferm per
estendre la cultura de la qualitat entre els equips i promou-
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re eines com l'analisi de processos, la identificacié d’'indica-
dors o la revisié sistematica d’activitats assistencials. La
LE4, disminuir la variabilitat clinica, és la segona més des-
tacada, amb 61 accions, fet que reflecteix una preocupacié
clara per 'homogeneitzacié dels circuits, criteris clinics i
pautes de practica assistencial. La LE2, promoure el lide-
ratge, la cultura i la participaci6 dels professionals, també
ha tingut un pes rellevant (46 accions) i indica un reconei-
xement de la importancia dels factors humans i organitza-
tius com a motors de canvi. Per dltim, la LE3, gestio del
risc assistencial, ha generat 22 accions, centrades en la se-
guretat del pacient i vinculades a la gesti6 proactiva i reac-
tiva del risc assistencial.

Pel que fa als agrupaments tematics, destaca la predo-
minanca de les accions relacionades amb lelaboracié i la
revisié de documentaci6, amb un total de 63 propostes.
Aquest fet posa de manifest la necessitat detectada pels
professionals destablir documents assistencials més clars,
consensuats i homogenis, que facilitin la practica clinica i
la continuitat assistencial.

També és rellevant el volum d’accions vinculades a
lorganitzacié interna (30 accions), que busquen optimit-
zar els processos, millorar la coordinacié entre rols profes-
sionals i adaptar lestructura funcional de cada dispositiu.
Altres agrupaments destacats sén formacié (17 accions),
espais fisics (16), indicadors (14) i circuits assistencials
(12), fet que denota una mirada integral a la qualitat, que
inclou tant aspectes estructurals com de coneixement i
avaluacio.

Les accions relacionades amb pacients i families (9 ac-
cions) i professionals (19 accions) mostren la voluntat de
posar al centre del model lexperiéncia de les persones i

TAULA 3. Classificacié de les accions segons els processos

atendre el benestar i la participacié dels equips.

La classificacié de les accions segons els processos
(Taula 3) s’ha basat en el mapa de processos consensuat i
aprovat pels tres hospitals implicats (HUSM, HUAV i
HCP). Aquest mapa unificat, que representa un actiu sin-
gular dins del sistema de gesti6 de la qualitat del territori,
ha permeés estructurar i categoritzar les accions segons una
visié compartida dels processos clau, estratégics i de su-
port, contribuint aixi a la cohereéncia global del Pla de qua-
litat.

Més del 50% de les accions corresponen a processos
estrategics (ES), amb una forta preséncia de I'ambit ESO1,
gestid assistencial, planificaci6 estratégica i millora conti-
nua (66 accions), que inclou totes aquelles iniciatives rela-
cionades amb la governanga clinica, la planificacié de ser-
veis i 'impuls a la millora. També sén destacables I'ES03,
gestid dels sistemes d’informacio (16 accions), vinculada a
eines digitals i comunicacié interna, i I'ES05, gestié de
persones i desenvolupament professional (21 accions),
que recull accions relacionades amb el lideratge, la forma-
ci6 i el benestar professional.

Pel que fa als processos clau assistencials (CL), acumu-
len 63 accions, amb especial rellevancia per a l'ambit CL02,
atencio hospitalaria (33 accions), que reflecteix la natura-
lesa predominantment hospitalaria dels dispositius
d’atencié intermedia. També destaca el CL03, atencié am-
bulatoria (24 accions), especialment present en serveis
com EAIA, PADES o hospital de dia. Cambit CLO1, aten-
ci6 urgent, ha generat menys accions (6), en linia amb el
seu pes especific dins del conjunt de serveis.

Finalment, els processos de suport assistencial (SA) i
no assistencial (SN) sumen 31 accions. Dentre aquests, cal

Processos Accions Nombre d’accions
Estrategics (ES) ESO1. Gestio assistencial, planificacié estratégica i millora continua 66
ES03. Gestio dels sistemes d’informacio 16
ES04. Gesti6 de la comunicacio 2
ES05. Gestio6 de persones i desenvolupament professional 21
Clau (CL) CLO1. Atenci6 urgent 6
CLO02. Atenci6 hospitalaria 33
CL03. Atenci6 ambulatoria 24
Suport assistencial (SA) SA04. Analisis cliniques 1
SA05. Us dels medicaments 2
SA08. Rehabilitacio 12
SA09. Sistemes de gestié documental 1
SA12. Atencié a la ciutadania i participacid 1
Suport no assistencial (SN) SNO02. Gesti6 dels serveis generals i infraestructures 14
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destacar el SA08, rehabilitacié, amb 12 accions, fet signifi-
catiu tenint en compte lorientacié de latencié intermedia
cap a la recuperaci6 funcional i la restauraci6 de la inde-
pendéncia. Aixi mateix, les accions lligades al procés
SNO02, serveis generals i infraestructures (14), reflecteixen
latenci6 dedicada a lentorn fisic i als recursos estructu-
rals, essencials per garantir una atencié segura i de quali-
tat.

Conclusions

El desplegament del projecte de millora de la qualitat a la
xarxa d’atencié intermedia de la Gereéncia de THUAV i de
GSS de Lleida i Pirineus ha permeés establir una estratégia
comuna orientada a la millora continua, tenint en compte
la complexitat derivada de la diversitat territorial, de dis-
positius i dequips professionals.

Mitjancant una metodologia participativa, basada en
lanalisi qualitativa dels fluxos assistencials a través del VSM
ien la detecci6 col-lectiva doportunitats de millora, sha ela-
borat un Pla de qualitat propi de l'atencié intermeédia, es-
tructurat, transversal i alineat amb les linies estratégiques de
qualitat i seguretat del pacient. Aquest procés ha comptat
amb la implicaci6 activa dels professionals i la incorporacid
de la veu de pacients i familiars, fet que ha permes dissenyar
accions contextualitzades, realistes i orientades al procés as-
sistencial. El pla recull un conjunt d’accions concretes, amb
responsables i terminis, que en faciliten el seguiment i
lavaluacio6. La combinacié d'accions conjuntes, compartides
i especifiques dota el projecte de la flexibilitat necessaria per
adaptar-se als diversos entorns de l'atenci6 intermedia.

Finalment, la creacié d’'una comissié especifica de qua-
litat per a I'ambit de l'atencié intermedia consolida una
estructura de governancga estable que garanteix el segui-
ment, l'actualitzacié i I'impuls de noves propostes de mi-
llora. Aquesta iniciativa representa un pas ferm cap a una
cultura de qualitat centrada en la seguretat, lequitat, la
participacio i el compromis professional, amb capacitat
d’adaptacio i projeccié de futur.

Implicacions per a la practica clinica

La metodologia emprada en aquest projecte sha mostrat
aplicable i efectiva com a eina de millora en 'ambit de

latenci6 intermedia, amb un alt potencial de transferibi-
litat a altres territoris i xarxes assistencials. Lenfocament
estructurat, participatiu i centrat en processos consti-
tueix un model replicable per a altres organitzacions sa-
nitaries.

A més, lexperiéncia ha contribuit a reforcar la cultura
de qualitat en un entorn on sovint no hi ha requeriments
normatius tan definits com als hospitals d’aguts, tradicio-
nalment sotmesos a models d'acreditacié més estrictes. La
seva implementaci6é ha permés avangar cap a una gestio
meés estrategica, basada en levidencia i orientada a la mi-
llora continua, i establir les bases per a un model propi de
qualitat adaptat a les particularitats de l'atencié interme-

dia.
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Proves i evidéncies

Una mirada continua a les desigualtats en salut a Catalunya a través
del nou web de I'Observatori de les Desigualtats en Salut

Marta Torres’, David Piedra’, Erica Martinez', Violeta Poltorak? Aina Casellas’, Sergi Sanchez Coll', Adria
Quer', Mireia Espallargues’, Manuel Medina', Sandra Garcia Armesto’

'Agéncia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de Catalunya (AQUAS). Departament de Salut de Catalunya. Generalitat de Catalunya. Barcelona; *Servei de
Medicina Preventiva i Epidemiologia. Hospital Universitari de Bellvitge; Institut d’Investigacié Biomedica de Bellvitge. L'Hospitalet de Llobregat; *Red
de Investigacion en Cronicidad, Atencién Primaria y Prevencion y Promocién de la Salud (RICAPPS).

Nota: podeu consultar el lloc web de I'Observatori de les Desigualtats en Salut de Catalunya a: https://aquas-gencat.shinyapps.io/desigualtats-salut/

L'Observatori de les Desigualtats en Salut a
Catalunya

LObservatori de les Desigualtats en Salut, adscrit a TAgeén-
cia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de Catalunya
(AQuAS), va ser creat el marg de 2020 per un acord del
Govern de la Generalitat de Catalunya i té la missio
dobtenir informaci6é permanent i actualitzada per detec-
tar desigualats en salut i advertir la societat de la seva exis-
téncia. Els seus objectius son afavorir la transpareéncia, el
retiment de comptes i la generacié de coneixement del
sector salut a Catalunya sobre les desigualtats en salut, po-
sant a disposicio de gestors, professionals, estudiosos, ciu-
tadania i administracié la informacié necessaria per
conéixer-les segons els eixos de genere, edat, classe social,
etnia i territori, o altres.

Determinants socials de la salut

Segons 'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), la salut
es defineix com lestat de complet benestar fisic, psiquic i
social i no només com l'abséncia de malalties o dolor'?.
Pot estar condicionada per factors constitucionals com
ledat i el sexe, pero també per factors ambientals o d’accés
als serveis sanitaris, aixi com destil de vida, classe social o
educacio.

Aquests factors poden influir tant en la salut indivi-
dual com en la collectiva i es coneixen com a determi-
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nants socials de la salut. Corresponen a les circumstan-
cies amb qué les persones neixen, creixen, treballen,
viuen i envelleixen, i son resultat de la influéncia dels
sistemes i condicions economiques, politiques, socials,
culturals i mediambientals —que el canvi climatic posa
especialment en relleu—, en la vida quotidiana de les
persones’.

Desigualtats en salut

Les desigualtats en salut sentenen com aquelles di-
feréncies en lestat de salut, tant individual com
col-lectiva, injustes, sistematiques i evitables, generades
per aquests determinants. Les poblacions més empo-
brides tenen pitjor estat de salut o menor esperanga de
vida que les més riques, amb un clar gradient: a pitjors
condicions socials, pitjor estat de salut*. Les desigual-
tats en salut existeixen entre continents, entre paisos i
també dins d’'un mateix territori. Sén causa de morbi-
mortalitat i poden ser més rellevants que els propis fac-
tors de risc de les malalties®.

S6n molts i molt diversos els factors interrelacionats
que poden produir desigualtats en salut i existeixen dife-
rents marcs teorics per estudiar-les i monitorar-les. El mo-
del adoptat per aquest observatori es deriva de l'adaptacié
espanyola del marc conceptual de la Comissio de Deter-
minants Socials de 'TOMS que va fer la Comisién Nacional
para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espa-
na*s, on es defineix que el context socioeconomic, politic i
cultural d’un territori influeix sobre la distribuci6 dels re-
cursos i oportunitats en una societat, que determinen els
eixos de desigualtat, és a dir, dimensions socials en que
sexpressen aquestes desigualtats. LObservatori analitza la
influéncia dels eixos de desigualtat sobre un conjunt
d’indicadors de salut, segueix el manual de 5 passos que
defineix 'OMS, calcula el valor dels indicadors en sub-
grups de poblacio i garanteix que les analisis sén escala-
bles i repetibles’.
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El nou web de I'Observatori de les Desigualtats en Salut

Per tal de fer consultable i accessible tota aquesta informa-
cié, enguany 'Observatori ha estat renovat i sha desenvo-
lupat una nova aplicacié web que permet visualitzar els
resultats crus i estandarditzats de les dades agregades de
manera agil i comprensible, amb resums de resultats i tex-
tos interpretatius que permetin tenir una visié continua
de les desigualtats i poder monitorar la seva evolucio.

Dimensions, indicadors i eixos de desigualtat

El web actualment presenta 57 indicadors classificats en
10 dimensions: problemes de salut en poblacié adulta i en

TAULA 1. Eixos de desigualtat i les seves categories

poblacié infantil; problemes de salut mental; estils de vida;
us de serveis d’atenci6é primaria, hospitalaria i de salut
mental; Us de farmacs; mortalitat i procediments. Els re-
sultats dels indicadors sanalitzen pels eixos de sexe/géne-
re, edat, classe social, origen/eétnia de les persones i territo-
ri on resideixen; sutilitzen diferents aproximacions, ja
sigui mitjancant dades individuals (de les persones) o de
context (Taula 1).

Per al calcul dels indicadors sutilitzen diverses fonts
d'informacid. El registre central d’assegurats (RCA) del
Servei Catala de la Salut proporciona variables individuals
com la data de naixement, el sexe, el nivell socioecondomic

Eix Desigualtat

Indicador

Sexe/génere Entre homes i dones

Individual

Edat Entre grups de persones de:
- Menys de 14 anys

- De 15 a 39 anys

- De 40 a 64 anys

- De 65 a 74 anys

- De 75 anys o més

Individual

Classe social ~ Segons el nivell de renda, entre persones:
- Exemptes de copagament

- Rendes < 18.000 €/any

- Rendes de 18.000 a 100.000 €/any

- Rendes > a 100.000 €/any

Individual

Segons classe social ocupacional, entre persones amb professions de nivell:
- L. Tradicionalment associades a llicenciatures universitaries. Molt alta

qualificacié

Individual, disponible
per a persones que
han tingut una IT

- II. Tradicionalment associades a diplomatures universitaries i altres professions

de suport técnic. Esportistes i artistes

- III. Ocupacions intermédies i treballadors/es per compte propi
- IV. Ocupacions tecniques qualificades i semiqualificades

- V. Ocupacions no qualificades

Segons el nivell de privacié socioeconomica de ’ABS de residéncia: Contextual
- Molt alta
- Mitjana-alta
- Mitjana-baixa
- Molt baixa
Origen/é¢tnia  Segons el PIB del pais dorigen, entre persones de: Individual
- Paisos de PIB alt (igual o superior al 0,7 del PIB espanyol)
- Paisos de PIB baix (inferior al 0,7 del PIB espanyol)
Segons la situacid de residencia, entre persones: Individual
- Migrants en situacid irregular
- Laresta de la poblacio
Territorial Segons lentorn de 'ABS de residéncia: Contextual
- Rural
- Semirural
- Semiurba
- Urba
Segons 'ABS o comarca de residéncia Contextual

IT: incapacitat temporal; ABS: area basica de salut; PIB: producte interior brut.
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o el lloc de residencia de les persones, entre daltres. Les
dades cliniques sobtenen principalment de lestacio clinica
datencié primaria (ECAP) i del registre de morbiditat i ts
de serveis de Catalunya (MUSSCAT), que es nodreix dels
conjunts minims de dades basiques de salut (CMBD) de
diferents ambits (hospitals, salut mental i urgéncies, entre
daltres).

Eix de sexe/geénere

L'RCA no disposa de dades relatives al génere de les perso-
nes, pero si de les de sexe. Per tant, es disposa de dades
individuals que permeten obtenir els resultats dels indica-
dors per a homes i dones.

Eix d’edat

La data de naixement de les persones esta registrada a
I'RCA, la qual cosa permet fer un calcul de ledat en cada
periode de publicacié d’indicadors, disposar de ledat de
cada individu i fer analisis per grups dedat.

Eix de classe social

Per tal dexplorar les desigualtats per factors socioecono-
mics, els resultats obtinguts sajusten per edat i sexe. Per
mesurar aquest eix es disposa de tres aproximacions dife-
rents: el nivell econdmic individual (NSE), la classe social
ocupacional i I'index socioeconomic territorial (IST).

L'NSE sobté a partir del nivell de renda segons el copa-
gament de farmacia, que estableix quatre trams diferents
de renda que classifiquen les persones en: exemptes de co-
pagament, renda menor de 18.000 € a l'any, entre 18.000 €
i 100.000 € a l'any i superior a 100.000 € a I'any.

En el cas d'un procediment d’incapacitat temporal (IT)
a ’ECAP es pot obtenir la professié de les persones que
shan trobat en aquesta situaci6. Per tant, es disposa
d’aquesta variable per a aquelles persones que han tingut
alguna IT els dltims anys (2,4 milions de persones, aproxi-
madament). Per a l'analisi les professions es classifiquen a
partir de la classe social ocupacional segons els criteris re-
visats per la Societat Espanyola d’Epidemiologia®, utilit-
zant cinc nivells professionals que van de molt alta a molt
baixa qualificacio.

LIST és un index sintétic per arees petites (indicador
ecologic, d’area) que inclou informacié de la situacié labo-
ral, nivell educatiu, immigracié i renda de totes les perso-
nes que resideixen a cada unitat territorial. LIST es pot
utilitzar com a variable continua o establint quatre grups
en funcié de la privacié socioeconomica de larea: privacié
molt alta (arees més empobrides), mitjana-alta, mitjana-
baixa i molt baixa (arees benestants).

Eix d’origen/étnia
Per tal dexplorar les desigualtats per factors relacionats

amb lorigen de les persones, els resultats obtinguts també
sajusten per edat i sexe. Les persones es poden classificar
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segons el producte interior brut (PIB) del seu pais dorigen.
El calcul de la rad entre el PIB del pais dorigen i el PIB
d’Espanya permet coneixer si el pais dorigen d’una perso-
na té un PIB baix (valor de la ra6 menor de 0,7, semblant
al dels paisos en desenvolupament) o té un PIB alt (valor
de la rad major de 0,7, incloent-hi la poblacié de Catalu-
nya). A més, a partir de dades de 'RCA es poden identifi-
car persones migrants en situacio irregular i comparar els
resultats dels indicadors d'aquest grup de persones amb la
resta de poblacié.

Eix territorial

Per mesurar desigualtats territorials es disposa d’una va-
riable que descriu lentorn de les arees basiques de salut
(ABS) on resideixen les persones. Es un indicador d’area
definit d’acord amb criteris de poblacié i dispersid, que de-
terminen arees rurals, semirurals, semiurbanes i urbanes.
Dialtra banda, també sexploren desigualtats territorials en
salut per comarca i ABS de residéncia.

Meétode de calcul dels indicadors

Ellloc web mostra dues meétriques diferents: el resultat cru
de l'indicador, que correspon al resultat de la divisié d’'un
numerador per un denominador, i el resultat estandardit-
zat, a través de la ra6 dels valors observats entre els valors
esperats (rad observats[O]/esperats[E]), que correspon al
resultat de la divisié del nombre dobservacions (casos re-
als) entre els casos teorics que esperariem trobar en aquell
grup o territori d'analisi si es comportés com la mitjana de
Catalunya, tenint en compte ledat, el sexe i el nivell so-
cioeconomic de les persones, segons leix analitzat. Valors
superiors a 1 indiquen més casos dels que sesperaria ob-
servar (per exemple, major probabilitat o risc d'una deter-
minada patologia) i valors inferiors a 1 indiquen menys
casos dels esperats. El resultat cru no permet la compara-
ci6 directa si els grups tenen diferéncies en edat i sexe; en
canvi, la ra6 O/E permet aquesta comparacio.

Visualitzacio intuitiva dels resultats a través de
taules i grafics

El web disposa de filtres que permeten la seleccié de la
dimensié d’interes, leix de desigualtat, 'any i la métrica
d’analisi (resultats crus o raons O/E) i mostra taules amb
gradients de color que creen mapes de calor per identificar
de forma facil els valors més alts i més baixos de les raons
O/E; per a cada indicador, es disposa de grafics de barres
amb dades globals i per edat i sexe per a l'any seleccionat,
i grafics de linies amb la seva evolucié anual que permeten
identificar sila tendencia és a l'augment, la disminuci6 o el
manteniment de les desigualtats (Figura 1).

En cas que leix analitzat sigui el territori, el web per-
met conéixer els coeficients de variacid per ABS o comar-
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FIGURA 1. Exemple que mostra dades del darrer any i dades evolutives d’un indicador

ca; els valors més alts indiquen major variabilitat territo-
rial i, per tant, més desigualtats. També permet, entre

‘altres, visualitzar els resultats d’'un indicador concret so-
bre el mapa de Catalunya i accedir a una delimitacid terri-
torial per coneixer el detall de la seva evoluci6 en l'area
seleccionada.

Finalment, permet la descarrega de dades i catalegs de
conversio perque els usuaris puguin fer analisis segons les
seves necessitats i ofereix una gran quantitat d'informacié
per a coneixer les desigualtats i monitorar-les al llarg del
temps.

Propers passos

El model teoric en qué es basa I'Observatori shaura
dactualitzar per incloure-hi les conseqiiéncies del canvi cli-
matic sobre les desigualtats en salut de la poblaci¢’. També
caldra actualitzar els indicadors que conté i inclouren de
nous segons les necessitats o la disponibilitat, tenint en
compte altres poblacions vulnerables a les desigualtats, a
més de les persones migrants en situaci6 irregular, com ara
persones sense llar, privades de llibertat o amb discapaci-
tat'’. A mesura que es disposi de noves dades, caldra conéi-
xer 'impacte dels factors intermedis dins dels eixos de des-
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igualtat: els més propers a lindividu —com ara les
circumstancies d’habitatge, el nivell d’ingressos, les condi-
cions de treball o el barri de residéncia—, les circumstancies
psicosocials, —com la manca de suport social— o els esde-
veniments vitals negatius i els factors conductuals i biolo-
gics, aixi com el propi sistema de salut.

A més, sinclouran calculs per monitorar les desigual-
tats entre grups de manera sintética, aixi com analisis
avancades que, utilitzant models estadistics que incorpo-
ren variables individuals i de context, permetin coneixer
els factors que expliquen la variabilitat en els resultats dels
indicadors i identificar-ne els modificables, sobre els quals
actuar per reduir les desigualtats.

Tot i que queda cami per recérrer, 'Observatori de
Desigualtats en Salut ofereix una visié amplia de les des-
igualtats; aporta dades i coneixement que poden ser ttils
per a la identificacié de necessitats de poblacions o de
col-lectius diana que es poden beneficiar de programes es-
pecifics, i que poden contribuir a una millor planificaci i
disseny de politiques publiques. A més, aquestes dades
permeten prendre consciéncia que les desigualtats existei-
xen i que cal sumar esforgos a fi de reduir-les.
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Recerca autoctona, espécie a protegir

La nostra recerca, la salut del futur.

L'IRBLIeida, en el cami de I'excel-léncia en la recerca biomedica

Diego Arango del Corro

Institut de Recerca Biomédica de Lleida Fundacio Dr. Pifarré (IRBLleida). Lleida.

Introduccio

LlInstitut de Recerca Biomeédica de Lleida (IRBLleida) és
una instituci6é pionera en recerca i innovacié biomedica
des de 2004. Amb un equip multidisciplinari de més de
600 persones, 'IRBLleida treballa en arees clau com
loncologia, la  neurociéncia, la cardiologia i
lendocrinologia, entre altres. Fomentem la collaboracid
amb institucions nacionals i internacionals per a compar-
tir coneixements i tecnologies d’avantguarda. A més, es-
tem compromesos amb la formacié de nou talent i amb la
innovaci6 constant en biomedicina. El nostre objectiu és
entendre els mecanismes fonamentals de les patologies
humanes i generar descobriments cientifics que transfor-
min la salut i la qualitat de vida de les persones.

LIRBLIleida és un institut CERCA (Centres de Recerca
de Catalunya) des de 2013 i, consegiientment, sorganitza
segons un model de bon govern i funcionament que ga-
ranteix leficiéncia, la flexibilitat de la gestid, la captacio i
promoci6 del talent, la planificacié estratégica i la capaci-
tat executiva. A més, és un dels 35 instituts de recerca sa-
nitaria (IIS) espanyols reconeguts per I'Instituto de Salud
Carlos III (ISCIII).

La missié de I'IRBLleida és generar coneixement
dexcel-léencia, capa¢ d'impactar en la salut i la qualitat de
vida de la poblaci, i fer-ho amb una marcada vocacié in-
ternacional i d’inclusié del potencial territorial. A aquest
fet safegeix que la visié de I'Institut és ser un referent com-
petitiu a nivell internacional en la recerca i la innovacié en
salut, demostrant valors étics i impulsant la sostenibilitat,
el treball multidisciplinari i la cooperaci6 interna i exter-
na.

Historia
LInstitut de Recerca Biomeédica de Lleida Fundacié Dr.
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Pifarré (IRBLleida) va néixer I'any 2004 amb la signatura
d’un acord de col-laboracid entre I'Institut Catala de la Sa-
lut, la Fundacié Dr. Pifarré i la Universitat de Lleida. En
formen part tots els grups de recerca biomedica de la Re-
gi6 de Lleida, tant de la Universitat de Lleida com del sis-
tema sanitari. En lactualitat, I'Institut disposa de 9.000 m?
distribuits en dos edificis: Biomedicina I i Biomedicina II,
i un centre ubicat a Torrelameu, el Centre de Recerca Ex-
perimental Biomeédica Aplicada (CREBA).

El CREBA

El CREBA (Centre de Recerca Biomédica Aplicada) és un
centre capdavanter dedicat a la recerca i a la formaci6 en
Pambit de la biomedicina. Promogut per la Diputacié de
Lleida i 'TRBLIeida, el projecte CREBA va sorgir de la ne-
cessitat de disposar d’unes instal-lacions d’alt nivell per ala
recerca translacional i la formacié continuada dels profes-
sionals de la salut. El centre disposa de sales de conferén-
cies i simulacié i de quirofans experimentals equipats amb
tecnologia dultima generacio6, dissenyats especificament
per optimitzar laprenentatge de técniques quirtrgiques
obertes i laparoscopiques, aixi com daltres habilitats in-
tervencionistes. També esta preparat per dur a terme re-
cerca cientificotécnica d’alta qualitat, seguint els estan-
dards etics més exigents.

El CREBA compta amb una unitat d’animals porcins i
amb personal especialitzat en aquesta espécie, que dona
suport a la tasca docent i investigadora.

Arees de recerca

Els grups de recerca de I'TRBLIleida cobreixen tots els as-

pectes principals de la recerca biomedica i estan organit-

zats en cinc arees de recerca diferents. Totes les arees co-
breixen aspectes que van des de la recerca basica a la
clinica i tenen un clar component translacional.

- Cancer. Larea de cancer inclou personal investigador
format en diferents especialitats de la medicina i la
biologia. Lobjectiu comu és la investigacié en oncolo-
gia, integrant investigacid basica (organismes model),
translacional i clinica (assaigs).

- Malalties croniques, cirurgia i cures en salut. Aquesta
area conté grups dedicats a determinar els mecanismes
fisiopatologics de les malalties vasculars, renals, meta-
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boliques i pulmonars. A més, es realitza investigacié en
nous metodes quirurgics i en estrategies per promoure
un envelliment saludable.

- Epidemiologia, malalties infeccioses i salut publica.
En aquesta area es dona resposta als reptes epidemiolo-
gics amb personal investigador clinic i basic. El perso-
nal combina la recerca per relacionar el que veuen als
centres assistencials i la repercussid en la salut publica i
el medi que els envolta.

- Neurociéncies. La neurociéncia és una area multi-
disciplinaria que estudia el sistema nervids en la seva
estructura, funcid, desenvolupament i patologia. A
I'TRBLIeida s'investiguen malalties neurologiques i psi-
quiatriques i saborden aspectes moleculars, cel-lulars i
clinics.

- Nutricié, metabolisme i estrés cel-lular. En aquesta
area sestudia el procés denvelliment, la diferencia-
ci6 del miocardi, les malalties neurodegeneratives i la
senyalitzaci6 cellular en relacié amb lestres oxidatiu
en diversos models cel-lulars, animals i humans, mi-
tjancant metodes experimentals i teorics.

Innovacio

Dins del Pla estratégic de I'IRBLleida, la innovacié

sidentifica com un dels pilars estrategics de I'Institut. La

deteccié d'aquesta necessitat va donar lloc a lelaboracid i

desenvolupament del Pla d’'Innovacié 2023-2025. Fites as-

solides:

- Suport i formacié per a la sollicitud dajuts com:
Caixalmpulse, DTS, Plataforma ITEMAS i proves de
validacio.

- Convocatories de lajut intramural Innovation Seed
Grant: ISP 2024.

- Participacié en xarxes d’innovacid: incorporacié de
dos nous grups a la xarxa d’'innovacié TECSAM.

- Creaci6 de la Comissié de Participacié de Pacients i
presentacio dels primers projectes per a la seva revisio,
valoracid i aprovacio.

- Formacié en innovacié6 adrecada al personal investiga-
dor i ala direccié de 'TRBLleida.

— Identificacié i cartografia de les connexions existents
entre grups de recerca i empreses.

- Participacié en forums d’innovacié per posicionar el
centre i generar sinergies:

o Mobile World Congress (MWC)

« Comunitat i Agora d'Innovacié CERCA
12a Trobada de gestors/es de recerca de Catalunya
Up-link Fest
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- Preparacié per al llangament de dues proximes empre-
ses derivades (spin-offs).

Fites i resultats

Els darrers anys, 'TRBLleida ha assolit fites cientifiques
destacades i una recerca d’alt impacte. Les aportacions re-
marcables dels 36 grups de recerca es veuen reforcades per
unes instal-lacions d’avantguarda i per lesfor¢ d’'un equip
técnic i administratiu altament compromes.

La produccio cientifica de 'TRBLIleida continua en una
trajectoria ascendent: el 66% de les publicacions de 2024
de I'IRBLIeida s’han publicat en revistes del primer quar-
til, un augment significatiu respecte al 60% de l'any 2023.
A més, els grups de recerca han obtingut 46 ajuts compe-
titius, en comparacio amb els 41 de I'any anterior, cosa que
demostra la ferma dedicacié a I'impuls de la recerca
biomedica.

També és un orgull compartir que, durant el 2024,
I'IRBLleida va fer avencos importants com ara
lactualitzaci6 i l'ampliacié del programa intramural de re-
cerca, lorganitzacié amb exit de la trobada anual de les
plataformes de I'ISCIII a la Llotja i lobtencié de la certifi-
cacié ISO 9001. Paral-lelament s'ha iniciat la creacié de
lestructura base dels nous programes transversals, que de-
finiran el futur de la recerca cientifica tant a 'TRBLIeida
com al conjunt del territori.

El 2024 també va ser motiu de celebracié del XX ani-
versari de I'Institut, amb un seguit d’activitats que han im-
plicat la comunitat i han posat en valor els éxits assolits
durant aquestes dues décades. Les celebracions han inclos
conferéncies obertes al public, exposicions cientifiques i
activitats de divulgacid, amb lobjectiu de mostrar 'impacte
social de la nostra recerca.

Es possible aconseguir aquests objectius gracies als di-
ferents comités que ens ofereixen una orientacio essencial,
especialment als comités cientifics intern i extern, les
aportacions dels quals son fonamentals per al nostre crei-
xement continu.

Amb la mirada posada en el futur, 'TRBLIeida vol con-
tinuar el cami cap a lexcel-lencia en la recerca biomeédica
durant els propers 20 anys i més enlla. El compromis de
I'Institut amb el progrés del coneixement cientific i la mi-
llora de la salut de les persones segueix tan ferm com sem-
pre. Us convidem a acompanyar-nos en aquest proposit
compartit.
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Eponimia medica catalana. Josep Fabré i Tersol i la sindrome de
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Leponim

Sindrome de Martorell-Fabré. Sindrome doclusié dels
troncs supraaortics. Alguns autors inclouen la seva etio-
logia trombotica o ateromatosa en la definicié'?. Té nom-
brosos sinonims a la bibliografia medica (Taula 1).

Josep Fabré i Tersol, 'home

Josep Fabré i Tersol era un metge for¢a desconegut, mal-
grat leponim, fins que Josep Maria Simén-Tor i col-Is. van
presentar una biografia, molt detallada, al XX Congrés
d’Historia de la Medicina Catalana celebrat a Vic el mes de
juny de 2018, que es va publicar a Gimbernat®. La majoria
de publicacions sobre Fabré posteriors es basen en aquesta
publicacié. Tot i que la recerca que hem dut a terme sobre
Josep Fabré per a fer aquest article ens ha proporcionat
algunes dades noves, que aportem aqui, una part molt
important de la informacié que s'inclou en aquest apartat
sobre la seva vida es basa en aquesta biografia®.

Josep Fabré i Tersol (Figura 1) va néixer el 13 de maig
de 1904 a Barcelona. Va estudiar a la Facultat de Medici-
na de la Universitat de Barcelona, on es va llicenciar l'any
1930, encara que no se li va expedir el titol fins el 1932. Es
va col-legiar el gener de 1935, al Col-legi Oficial de Metges
de Catalunya, Seccié de Barcelona (Figura 2). Va fer les
assignatures del programa de doctorat (1944-1949) i fins
i tot va redactar una tesi doctoral sobre arritmies cardia-
ques, que no va arribar a presentar.

A Tinici de la seva activitat professional va treballar en
una consulta privada propia de medicina general. Cany
1932 ingressa com a metge ajudant voluntari en la Clini-
ca Médica A de 'Hospital Clinic de Barcelona que dirigia
Agusti Pedro i Pons. Va ser llavors quan va comengar a
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FIGURA 1. Josep Fabré i Tersol (1904-1981). Retrat que lliura al
Col-legi Oficial de Metges de Barcelona I'any 1939 (Font:
Galeria de Metges Catalans).

interessar-se per la cardiologia sota el magisteri del car-
dioleg Domenec Duran i Arrom.

La Guerra Civil afecta lactivitat professional de Fa-
bré de forma important. A linici es va reincorporar a
I'Hospital Clinic, a la Clinica Universitaria del Dr. Pedro i
Pons. El 7 d’abril de 1937 s'incorpora com a tinent metge
ala Brigada Sanitaria nimero 1 de la Creu Roja Espanyola
a Barcelona i mesos després fou destinat a ocupar-se de
les ambulancies d’aquesta entitat. Més endavant fou cridat
a fer el servei militar com a soldat de la lleva de 1925 i va
ser nomenat sanitari metge a 'Hospital Militar Base del
Passeig de Sant Gervasi, a Barcelona, carrec que va ocupar
fins el mes dagost de 1938, quan fou enviat també com
a sanitari metge de les Brigades Internacionals a la seva
seu d’Olot. Quan aquestes van passar la frontera francesa
a principis de febrer de 1939, Fabré va tornar a Barcelona
i es va presentar a les noves autoritats de sanitat militar.
El 22 de marg, la Comision Clasificadora de Prisioneros y
Presentados de la 4* Region Militar li va lliurar un docu-
ment on reconeixia que havia estat “alliberat”. Dies abans,
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TAULA 1. Alguns sinonims de la sindrome de Martorell-
Fa b ré1 12,17,19,22,24-28

- Aortitis central

- Aortitis estenosant

- Aortoarteritis inespecifica

- Arteritis braquial

- Arteritis braquiocefalica reumatica

- Arteritis braquiocefalica

- Arteritis de arc aortic

— Arteritis de I'arc aortic de dones joves

- Arteritis de I'aorta en dones joves

- Arteritis de Takayasu

- Arteritis sense prepols

- Arteritis sense pols

- Coartaci6 d’aorta invertida

- Coartaci6 d’aorta subistmica

- Coartaci6 elongada de l'aorta

- Coartaci6 reversa

- Coartaci6 reversa de l'aorta

- Malaltia de dones sense pols

- Malaltia de l'aorta mitja

- Malaltia de Takayasu

- Malaltia sense pols

- Obliteraci6 de les branques supraaortiques

- Sindrome d’arteritis a les dones joves

- Sindrome d’Ash-Upmark

- Sindrome de l'aorta mitja

- Sindrome de 'arc aortic

- Sindrome de lobstruccio cronica de la carotida i de la subclavia
- Sindrome de larteritis obliterativa braquiocefalica
- Sindrome de Martorell

- Sindrome de Martorell IT

- Sindrome de Martorell-Fabré

- Sindrome de Martorell-Fabré Tersol

— Sindrome de Raeder(Reader)-Arbitz

- Sindrome de Takayasu

- Sindrome de Takayasu Martorell

- Sindrome de Takayasu Martorell-Fabré

- Sindrome de Takayasu Onishi

- Sindrome dobliteraci6 de les branques arterials de I'arc aortic
- Sindrome d'obliteraci6 dels troncs supraaortics
- Sindrome doclusi6 de arc aortic

- Sindrome doclusi6 dels troncs supraaortics

- Tromboaortopatia oclusiva

- Tromboarteritis obliterant subclaviocarotidea

el 12 de marg, Assemblea Provincial de la Creu Roja Es-
panyola el va declarar depurat sense sancio. El 7 de juny
de 1940 el Col-legi de Metges de Barcelona va definir-se en
el mateix sentit.

Fabré va tornar a 'Hospital Clinic per incorporar-se
de nou a lequip de Pedro i Pons. Aquest lenvia al Dispen-
sari (0 Departament) de Circulatori, que havia creat Joan
Gibert i Queralto a la mateixa Clinica Médica A. Quan
lany 1943 Gibert marxa per ocupar la catedra de Patologia
Meédica a la Facultat de Medicina de la Universitat de Sara-
gossa, Fabré fou nomenat responsable del Departament de
Circulatori (que esdevindria Departament de Cardiologia
el 1955). A partir d’aleshores, Fabré es dedica a aquesta
nova especialitat centrada en les malalties cardiocircula-
tories.

Lany 1947 va ser un dels membres fundadors de la
Sociedad Espanola de Cardiologia. Fabré va desenvolu-
par també una amplia activitat com a docent. Aixi, per
citar només dos exemples, l'any 1952 participa en el IIT
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FIGURA 2. Carnet de col-legiat de Josep Fabré i Tersol expedit
pel Col-legi Oficial de Metges de Catalunya, Seccié de
Barcelona, el dia 1 de marg de 1935 (Font: Galeria de
Metges Catalans)

Curso analitico intensivo de Electrocardiografia normal
y clinica sota la direccié d’Albert Ciscar i Rius, cap del
gabinet delectrocardiografia, que sorganitza a la clini-
ca de Pedro i Pons i l'any 1955 participa en el VI Curset
delectrocardiografia i exploracions funcionals cardiologi-
ques*. Linteres de Fabré per lelectrocardiografia fou intens
i en fou un gran expert. Com ja sha comentat, va redactar
una tesi doctoral sobre les arritmies i participa en diversos
estudis amb Ciscar i Rius, alguns dels quals es presentaren
al IT Congreso Nacional de Cardiologia de 1947°>7.

El 25 de setembre de 1956 va ser nomenat Especialis-
ta del Seguro Obligatorio de Enfermedad del Sector de
Barcelona en 'ambit de pulm¢ i cor®. La seva condicié de
metge especialista va ser reconeguda al BOE del 6 de maig
de 1963, que recollia unes ordres del Ministeri d’Educacié
Nacional de novembre de 1962 i gener i mar¢ de 1963°,
condicionades per la Ley de especialidades médicas de 20
de juliol de 1955, que establia la possibilitat de demanar
el reconeixement professional de lespecialitzacié meédica
si sacomplien determinades condicions en la seva dispo-
sicié transitoria. Aixi, Fabré fou reconegut com a metge
especialista d’aparell circulatori vint anys després del seu
nomenament com a director del Dispensari de Circulatori
de I'Hospital Clinic de Barcelona.

Josep Fabré era un gran afeccionat a la musica, espe-
cialment a [opera, i va tenir responsabilitats assistencials
al Liceu com a metge oficial. La Memoria de la Junta de
Gobierno para la General Ordinaria de 1961 de la Societat
del Gran Teatre del Liceu' recollia que “han sido nombra-
dos médicos numerarios del servicio facultativo de este
Gran Teatro, los doctores don Enrique Batista Ezquerra,
don Raimundo Cabra Mercader y don José Fabré Tersol”
Fabré també va ser President del Consell dAdministracid
d’Industrial Bolsera S. A., empresa ara centenaria, espe-
cialitzada en bosses de paper i embalatge flexible.
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Josep Fabré es va casar amb Paquita Ribera i Coletes
lany 1941. No van tenir fills. Van establir la residéncia fa-
miliar i la consulta privada a la Ronda de la Universitat
de Barcelona. Va traspassar el 6 de gener de 1981 als 76
anys, “després d’'una dedicacié exemplar a lexercici de la
medicina®”.

La sindrome de Martorell-Fabré

En publicacions anteriors, dedicades a Ferran Martorell i
Otzet, hem explicat a bastament la historia de la sindrome
de Martorell-Fabré!"">. En aquest apartat lexplicarem de
forma resumida, destacant la informacio rellevant en rela-
ci6 amb Josep Fabré.

Lany 1943 Fabré va visitar una dona de 36 anys al Dis-
pensari de Circulatori de I'Hospital Clinic. Lanamnesi
i lexploracié li van permetre sospitar un diagnostic
dobliteracié dels troncs supraaortics. Fabré acompanya la
pacient al Servei de Cirurgia Vascular de I'Institut Poli-
clinic Platé perque Ferran Martorell la veiés i valorés la
possibilitat d’'una intervencid quirdrgica.

Desconeixem el motiu pel qual Fabré va portar la
malalta a Martorell, perd podien haver-se conegut quan
Martorell va estar vinculat a 'Hospital Clinic. Després
d’aquella etapa al Clinic, Martorell va decidir especialit-
zar-se en cirurgia vascular arran d’un viatge destudis que
va fer als Estats Units 'any 1940. Tres anys després crea
el Departament d’Angiologia a I'Institut Policlinic Pla-
t6, una novetat per Iepoca. Fabré, interessat des de feia
temps per les malalties de l'aparell circulatori i coneixent
lespecialitzacié de Martorell, va confiar en la capacitat
professional del cirurgia per atendre la seva pacient. Mar-
torell es va interessar pel cas i tots dos, com a coautors,
van publicar el cas clinic a la revista Medicina Clinica el
gener de 1944, definint el quadre clinic com a “sindrome
de lobliteracié dels troncs supraaortics™ (Figura 3).

La descripcié va ser rebuda amb interes i comenga lla-
vors la polémica sobre si era una sindrome nova o havia
estat descrita préviament. En qualsevol cas, el reconeixe-
ment internacional i l'atribucié del nou eponim arriba al II
Congrés de la Societat Internacional d’Angiologia, celebrat
a Lisboa l'any 1953, on es va acordar denominar el qua-
dre clinic descrit pels autors catalans com a “sindrome de
Martorell-Fabré” a iniciativa de J. C. da Costai]. ]J. Mendes
Fagundes. Tot i aixd, en els anys posteriors també es va
estendre la denominaci6é “sindrome de Martorell”, igno-
rant en aquest cas lautoria i el paper cabdal de Fabré en el
descobriment de la primera pacient.

Latribuci6 de leponim als dos metges catalans va ser
també motiu de polémica per la confusié d'aquesta sindro-
me amb altres quadres clinics similars com ara la malaltia
de Takayasu. Les caracteristiques de la nova sindrome i
tot el debat que va seguir estan descrits amb detall en un
article que vam publicar fa uns anys'. Més recentment,
Simoén-Tor i col'ls.® han recordat com Fabré va viure mala-

FIGURA 3. Primer paragraf de la primera publicacié, a la revista
Medicina Clinica I'any 1944, de la sindrome de Martorell-
Fabré'®

ment aquesta confusid i encara més el fet que, amb el pas
dels anys, el seu nom desaparegués a la bibliografia inter-
nacional i que només es parlés de la sindrome de Martorell
(el mateix Martorell també s’hi referia sovint aixi).

Martorell explicava la polemica de les atribucions en el
seu discurs de recepci6 a la Reial Académia de Medicina
de Barcelona, Historia del conocimiento de la oclusion de
los troncos supraaérticos'’, el 17 de juny de 1962:

“En 1943 el doctor Fabré-Tersol, distinguido cardio-
logo de la Clinica Médica, del Profesor A. Pedro-Pons,
acompand a mi consulta una enferma vascular que pre-
sentaba un extrafio cuadro de enfermedad que, en un
principio, quedé sin diagnostico etioldgico cierto. La en-
ferma perdia transitoriamente la visioén y el conocimiento
si permanecia de pie mucho rato, y recuperaba inmediata-
mente las dos cosas al caerse o colocarse en posicion ho-
rizontal. Por otra parte, carecia de pulso en los brazos y la
presion arterial era cero en ambos lados. Jamas habia visto
un cuadro clinico semejante ni habia leido algo parecido.
En un principio senti el sonrojo del especialista que no
puede aclarar el diagnéstico que solicita el médico gene-
ral del experto en un campo determinado de la Medicina.
Vamos a relatar a continuacion su historia detallada [...]
Después de la revision de la literatura médica mundial, o
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sea después de la lectura de las observaciones que antece-
den, llegamos a la conclusién de que tanto los casos de ar-
teritis como los de arteriosclerosis, aneurismas o anoma-
lias congénitas se manifestaban por un sindrome comun a
todos ellos, sindrome que ponia de manifiesto una isque-
mia de la cabeza y de los brazos por oclusion circunscrita
del tronco innominado y de la carétida primitiva y sub-
clavia izquierdas, originada por diversas causas. En 1944
publicamos en «Medicina Clinica» (1) una recopilacion de
las observaciones anteriores y nuestro propio caso, descri-
biendo por vez primera en el mundo occidental el sindro-
me que denominamos «Sindrome de Obliteracion de los
Troncos Supraadrticos». Leriche, en su libro «Thromboses
artériélles» (8) publicado en 1946, lo menciona; y Mathieu
y colaboradores (9), en 1955, escriben que el nuestro fue
el primer caso publicado en Europa. Nuestro articulo —
en espaiol— fue poco difundido, y dicho sindrome casi
ignorado hasta que Frovig y Loken (10) publicaron —en
inglés— en «Acta Psychiatrica et Neurologica Scandinavi-
ca» un articulo titulado «The Syndrome of Obliteration of
the arterial Branches of the Aortic Arch, due to arteritis»
[...] Como dicen Da Costa y Mendes Fagundes (11), la
descripcion del sindrome expuesto por Frovic y Loken es
casi la misma que la de Martorell y Fabré. Aunque Frovig
y Loken se atribuyen erréneamente la definicién del sin-
drome, manifestando que hasta después de la guerra no
tuvieron conocimiento de la literatura mundial, es lo cier-
to que este articulo suyo tuvo la ventaja de estar escrito en
inglés, con lo que adquirié mayor difusion, y la de hacer
un magnifico estudio anatomopatologico”.

Com hem comentat abans, el conflicte dautoria sobre
la primera descripcié de la sindrome fou resolt en el II
Congrés Internacional dAngiologia celebrat a Lisboa I'any
1953. En la seva presentaci6 sobre la sindrome doclusié
dels troncs supraaortics, da Costa i Mendes Fagundes'®
explicaren la situacio (cita i traducci6 al castella de Mar-
torell'”): “El sindrome representa el cuadro clinico de la
oclusion crénica de los vasos que emergen del arco adrti-
co. Desde entonces, varios autores denominan este sindro-
me como sindrome de Martorell. Martorell y Fabré-Tersol
fueron en realidad los primeros autores en describir, en un
solo sindrome, cuadros clinicos previamente descritos por
separado: aquellos que afectan la circulacion cerebral y los
relacionados con la circulacion de las extremidades supe-
riores e inferiores. En 1946 Arne Frovig publicé un caso
de «Bilateral obliteration of the common carotid artery»
asociado a la oclusion de la arteria subclavia izquierda. En
una muy buena revisién de la literatura referente a la oclu-
sidn de las arterias carétidas comunes, Frovig halla algu-
nos casos mas de oclusion de todas las ramas que emergen
del arco adrtico. El trabajo de Martorell le era desconoci-
do por aquel entonces, y los otros autores no describian
el cuadro clinico. Frovig redescribié el «Syndrome arising
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from obliteration of the vessels branching off the aortic
arch». En otra publicacién (1951) Frovig y Loken expusie-
ron los hallazgos anatomopatologicos del mismo caso. De
Takats, en su libro «Vascular Surgery», anade: «Cuando
las ramas del arco adrtico se estrechan o se obliteran, se
desarrolla una entidad patoldgica particular denominada
enfermedad sin pulso, enfermedad de Takayasu, coarta-
cion de aorta invertida o sindrome de Martorell. La no-
menclatura de Frovig, sindrome del arco aértico, parece
la mds apropiada. No obstante, hay que conceder a Mar-
torell y Fabré-Tersol la prioridad en reconocer y describir
este sindrome, autores que describieron la oclusion de los
troncos supraadrticos en una comunicacién en espaiol
desconocida para Frovig”.

Aquesta polémica va ser la primera; aviat va aparéi-
xer la segona, quan el quadre descrit per Martorell i Fa-
bré va comencgar a ser anomenat “malaltia de Takayashu”
Alguns autors, com Shucksmith', defensaren el merit de
Martorell i Fabré en la primera definicié de la sindrome:
“Since Takayasu (1908) described blockage of the bran-
ches of the aortic arch in Japanese women, the condition
has been reported as ‘pulseless disease’ (Shimizu and
Sano, 1951; Caccamise and Whitman, 1952) and ‘reversed
coarctation’ (Frovig, 1946). The simultaneous blockage of
the branches of the aortic arch and of the aortic bifurca-
tion reported by Martorell and Fabré Tersol (1944) is the
first record of recognition of occlusion at these two levels
in a single patient”

De fet, les primeres publicacions de loclusi6 de larc
aortic es poden atribuir a Dupuytren, que va descriure un
parell de pacients l'any 1939, i a Rendu i Peter, que els anys
1890 i 1893, respectivament, van fer-ne altres descrip-
cions®. En la seva publicacié original'é, Martorell i Fabré
ja reconegueren casos previs amb un quadre sindromic
similar, com el d’un pacient sifilitic descrit per Davy l'any
1839 o el d’'una pacient amb aneurisma d’aorta publicat per
Savory l'any 1856. Els metges catalans només satribuiren
el merit de la sistematitzacié de la sindrome. Lany 1951 es
publica en una revista sueca un nou cas similar, que tingué
més difusid i que fou anomenat “sindrome de l'arc aortic”
per Ross i McKusick. El reconeixement ja esmentat fet per
da Costa i Mendes l'any 1953 a Lisboa semblava tancar
el tema, pero no fou aixi. Loftalmoleg america Caccamise
comenga a parlar de malaltia de Takayasu l'any 1952, re-
ferint-se a una descripcid feta per aquest autor en un con-
grés de la Societat Japonesa d’Oftalmologia de 1905. En re-
alitat, la malaltia de Takayasu és una vasculitis cronica que
afecta l'aorta i les seves branques principals, aixi com les
artéries coronaries i pulmonars?'. En canvi, la sindrome de
Martorell-Fabré té multiples etiologies i només afecta els
troncs supraaortics. Tot plegat porta a una confusié que fa
que es trobin més referencies a la bibliografia meédica de
la primera que de la segona. Publicacions posteriors han
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seguit mantenint el nom de sindrome de Martorell-Fabré
davant les alternatives sorgides aquells anys per denomi-
nar la sindrome doclusié completa.

Més recentment, el 2007, Mari® va fer un resum acla-
ridor de tota la polémica al voltant de la sindrome de
Martorell-Fabré: “Potser ja és hora de parlar de les obser-
vacions cliniques de Martorell amb un cert ordre crono-
logic, després de la dita «prova flebografica de Martorell
en les varices», de l'any 1941. En efecte, l'any 1943 observa
una malalta amb una série de simptomes de dificil inter-
pretacio clinica i que lobliga a una acurada revisi6 de la
literatura medica. Finalment a l'any segtient publica el cas
en el primer nimero d’una revista que amb els anys es féu
fins i tot entranyable pels metges catalans. Li dona el nom
de «Sindrome de obliteracion de los troncos supraadrti-
cos», al qual més tard se li afegi leponim de «de Martorell
i Fabré» pel seus «fans». Certs investigadors trobaren pos-
teriorment casos semblants en la literatura del segle XIX,
que Martorell admeté que podien ser exemples més antics.
D’altra banda, Martorell i Fabré descrigueren el 1944 un
altre cas for¢a semblant al primer, per obstruccié de bran-
ques de l'arc aortic. Frovig i Loken publicaren en anglés
en 1946 la descripcié d’'un cas gairebé identic al de Mar-
torell, pero renunciaren a tota polémica quan conegueren
que Leriche ja tenia catalogada la primicia de Martorell
en el seu llibre «Thromboses arterielles». Ross i McKusick
el 1951 publicaren en una revista sueca de molta difusio,
precisament sota aquest ultim nom un cas semblant. La
primacia, pero, li fou reconeguda a Martorell i Fabré en
el II Congrés de la Societat Internacional de Angiologia
de Lisboa, en 1953. Tan o més enrevessada fou la pole-
mica respecte a la malaltia de Takayasu, un oftalmoleg ja-
poneés que havia trobat estranyes anastomosis en el fons
d’ull d’'una jove, cas que comunica el 1905 a la Soc. japo-
nesa de Oftalmologia. Darrerament, les coses shan anat
aclarint: Larteritis de Takayasu es inflamatoria i afecta a
tota l'aorta i no sols els troncs supraaortics; el sindrome
de Martorell es multicausal, pero si té una causa inflama-
toria i el Takayasu esta limitat a aquells troncs, no hi ha
forma de diferenciar els dos sindromes. D’altra banda, si
el s. de Martorell es també inflamatori i afecta la bifurca-
ci6 aortica tindriem una sindrome de Leriche, i, per tltim,
si afecta les arteries renals apareix hipertensié. Un signe
arteriografic, descrit també per Martorell per primera ve-
gada és la presencia de obliteracions segmentaries i una
xarxa darterioles de circulaci6 col-lateral, caracteritzades
per la seva abundancia, finor i flexibilitat. Es caracteristica
de la dlcera supramaleolar hipertensiva”

La sindrome de Martorell-Fabré, en part per la seva
complicada historia, és una de les sindromes que proba-
blement disposa de més sinonims. La taula 1 en recull 43,
que els autors hem recopilat en revisar la bibliografia sobre
aquesta sindrome i mitjancantla consulta de diverses obres

de refereéncia de diferents ambits geografics’>!7!9222428 §
presentem traduits al catala.

Comentaris finals

No podem deixar de fer alguns comentaris sobre les carac-
teristiques d'aquest important eponim.

En primer lloc, el seu reconeixement internacional. De
forma anecdotica, voldriem comentar que varem rebre
una peticié d'un metge alemany poc després de publicar
el nostre primer article sobre la sindrome!! perqueé estava
escrivint un llibre sobre autors deponims en angiologia
i només havia trobat el nostre treball amb una biografia
de Martorell perd desconeixia I'idioma, el catala. Vam
col-laborar-hi, enviant un manuscrit en anglés, que final-
ment es va publicar en alemany'. Es una mostra més de
la dificultat de la projeccié6 internacional de la feina feta a
Catalunya.

En segon lloc, les dificultats perqueé es reconeguin les
contribucions dels cientifics medics d’alguns paisos, tam-
bé de Catalunya, davant I'insistent reconeixement d’altres.
Aixi, davant el reconeixement del treball de Takayashu, va
caldre —i encara cal— esmergar grans esforgos perque la
sindrome de Martorell i Fabré tingui el credit que mereix.

En tercer lloc, com la importancia professional de
Martorell minva el reconeixement de la contribuci6 de Fa-
bré en lautoria de la sindrome fins fer-la desaparéixer en
alguns casos. No hi ha dubte que el reconeixement inter-
nacional de Martorell contribui a la difusid, perd no ho és
menys que fou la sagacitat clinica de Fabré la que va per-
metre identificar el cas que porta a la coneguda publicacid
de 1944'S amb la primera descripcié.

El present article vol ser un reconeixement de la im-
portancia dalguns professionals que han acabat oblidats
(o gairebé) malgrat les seves innovadores contribucions al
progrés de la medicina. Aquesta série eponimica vol con-
tribuir a treure de l'oblit persones importants de la medici-
na catalana. Creiem que Josep Fabré i Tersol és una delles.
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Sense amnésia. CLASSICS DEL PENSAMENT MEDIC

Prova de causalitat. Deduccié des de l'observacioé epidemiologica

Richard Doll

Traduccié de Joan M. V. Pons i Gaieta Permanyer Miralda de I'article: Doll R. Proof of causality. Deduction from epidemiological observation.

Perspectives in Biology and Medicine. 2002;45(4):499-515".

Es un gran plaer tenir 'honor de donar aquesta conferén-
cia commemorativa de Sir Ronald Fisher, ja que em dona
loportunitat de reconéixer la influéncia formativa que va
tenir en la meva carrera el seu llibre Statistical Methods for
Research Workers (1934).

Quan jo era un nen havia desenvolupat una gran esti-

ma per les matematiques i quan, loctubre de 1931, vaig
comengar a estudiar medicina, buscava maneres de com
podria aplicar els métodes numerics en el meu treball. No
va sortir res productiu fins que, uns anys més tard, vaig
descobrir el llibre de Fisher i em vaig adonar de com de
rellevant podia ser per a la recerca medica. Es en aquella
época que algt del personal docent ens va fer parar esment
en un article sobre la utilitzacié de 'hormona pituitaria
gonadotropica en el tractament dels testicles no descen-
dits en adolescents, la qual cosa, deien els autors, tenia un
petit percentatge de fracas inferior al que shavia aconse-
guit refiant-se del descens espontani. Hi havia, és clar,
moltes dificultats per fer aquesta comparacid; n’hi ha prou
amb dir que encara que les séries fossin comparables apro-
piadament, no shavia considerat la possibilitat que les di-
feréncies observades poguessin haver estat degudes a
‘atzar. El llibre de Fisher em va portar a la prova de khi
quadrat de Pearson, que va mostrar que amb els numeros
observats, diferéncies tan o més grans s’hauria esperat que
apareguessin per atzar fins a sis vegades de cada deu —una
troballa que vaig publicar a la St. Thomas’s Hospital Gazet-
te i que esta recollida com la meva primera publicacid
cientifica (1936).

Havien de passar uns altres 20 anys fins que vaig conéi-
xer personalment Sir Ronald, quan els dos varem partici-
par en un debat organitzat pels estudiants de medicina de
la Universitat de Cambridge sobre la validesa del treball de
Bradford Hill i la meva afirmaci6 que el nostre estudi de
casos i controls dels pacients amb i sense cancer de pulmé
justificava l'argument que fumar cigarretes era una causa,
una causa important, de la malaltia.

Annals de Medicina 2025;108:133-140.
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Significat de causalitat

Que la nostra declaracié estigui justificada depen de que
entenem per “causa’ i de la distincid entre una causa i la
causa. La referéncia a la causa és apropiada quan consi-
derem el mecanisme mitjangant el qual es produeix la
malaltia, quan un canvi biologic especific compleix amb
el requeriment filosofic que és causa necessaria i sufi-
cient. El terme sutilitza adequadament també en re-
fereéncia als agents microbians que no sén suficients pero
que satisfan els postulats de Koch. Aquests postulats, un
dels quals exigeix que l'agent shauria de trobar en tots els
casos de malaltia, foren de gran utilitat en el moment en
que es feien nous descobriments de bacteris i de lorigen
de la malaltia infecciosa, pero es van ensenyar posterior-
ment com requisits essencials per concloure sobre la
causalitat, tot i que sovint eren forca inadequats. Recor-
do, per exemple, quan em van dir, essent estudiant de
medicina, que el tabac no podia causar la malaltia de
Buerger? perqué el meu professor havia vist un cas en un
no fumador; la mateixa objeccié es plantejava ocasional-
ment uns 15 anys més tard a la idea que fumar podria
causar cancer de pulmo. Els critics havien confos, en
aquests dos exemples, la causa amb una causa i no ha-
vien apreciat allo que no és obvi: que moltes malalties
tenen diverses causes en el sentit que avui en dia donem
a la paraula, és a dir, agents que estan associats amb una
malaltia de tal manera que I'increment en lexposicié a
aquest agent se segueix d’'un increment del risc de la
malaltia i una disminuci6 de lexposici6 redueix el risc.
Que, en aquest sentit practic, lamiant és una causa de
cancer de pulmé és incontrovertible; perd mai podem
dir que l'amiant és el responsable d’haver produit la
malaltia en un pacient particular, per tal com hi ha molts
altres agents etiologics significatius als quals I'individu
pot haver estat exposat. I sols podem parlar de la mesura
en que el risc de malaltia s’ha incrementat en la mesura
de lexposicié.

Es posar en dubte si lepidemiologia sola pot, en logica
estricta, provar mai la causalitat, fins i tot en aquest sentit
modern; el mateix pot dir-se dels experiments de labora-
tori en animals. El que es pot assolir en algunes ocasions
tan sols amb evidencia epidemiologica és provar més enlla
de qualsevol dubte raonable. Aixo, en un tribunal de justi-
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cia, és suficient per a condemnar a un acusat a la maxima
pena i en la societat és suficient per justificar actuar per
reduir el risc. Aixo és més facil d’assolir si tenim evidéncia
epidemiologica i de laboratori, perd es pot aconseguir
amb només evidéncia epidemiologica. Aixi foren les ob-
servacions de Snow en la distribucio dels casos de colera,
aixi ha estat el cas en molts riscos laborals, i aixi ho va ser
per al’Agencia Internacional de Recerca en Cancer (IARC,
per les sigles en anglés) quan per primer cop va classificar
arsénic, 'alcohol i la pols de la fusta com a causes de can-
cer en humans.

Requisits per a la prova de causalitat

Sovint s’han discutit les condicions necessaries per arribar
a aquestes conclusions. Ara només les resumiré i dedicaré
la major part del meu temps a tres problemes amb els
quals he tingut relaci6 personal i en els quals shavien de
prendre decisions sobre la causalitat. En resum, primera-
ment cal mostrar que l'associacié no pot ser raonablement
explicada per casualitat (tenint en compte que les possibi-
litats extremes apareixen de tant en tant, altrament ningt
compraria un bitllet en una loteria nacional), per un biaix
metodologic (el qual pot tenir moltes fonts) o per factors
de confusid (la possibilitat de la qual necessita ser exami-
nada, pero no hauria de ser postulada sense alguna idea de
quina pot ser). En segon lloc, hem de veure si levidencia
disponible dona un suport positiu al concepte de causali-
tat; és a dir, com coincideix amb les guies de Hill (1965).
No sén normes, com Hill va insistir, sin6 ajuts al pensa-
ment (Taula 1).

TAULA 1. Criteris per a la causalitat d’associacions observades

- Forga de l'associaci6

- Consisténcia

- Relaci6 dosi-resposta

- Relaci6 temporal

- DPlausibilitat biologica

- Especificitat

- Coherencia de levidéncia
- Proves experimentals

- Analogia

Només un daquests criteris és sine qua non:
lesdeveniment ha d’aparéixer en un interval adequat des-

prés de lexposicio. Tots els altres poden, en algunes cir-
cumstancies, ser prescindibles, fins i tot la plausibilitat i la
consisténcia, si la forca de l'associaci6 és tan gran com ho
ha estat amb alguns riscos laborals i la falta de consistencia
resulta de la manca d’altra evidéncia, més que no pas per
la preséncia devidéncia conflictiva.

Fumar cigarretes i cancer de pulmé

El primer cop que vaig haver de bregar amb el problema
de la causalitat va ser en el meu debat amb Sir Ronald.
Bradford Hill i jo, a peticié del Medical Research Council
(MRC), haviem portat un estudi de casos i controls de pa-
cients amb i sense cancer de pulmé en 20 hospitals londi-
nencs entre 1948 i 1949. Haviem intentat entrevistar pa-
cients admesos a 'hospital amb la sospita de cancer de
pulmd, destémac o de colon. Obtinguérem dades de 709
malalts diagnosticats de cancer de pulmo a l’alta i aquesta
informacio la compararem amb la que haviem obtingut de
709 controls ajustats per edat i sexe i dels mateixos hospi-
tals. Els resultats mostraren, per cada sexe, un augment
progressiu de la ra6 entre pacients amb cancer i controls,
amb increment paral-lel de la quantitat que es declarava
haver fumat més recentment abans de I'inici de la malaltia
que els havia portat a ’hospital, arribant en homes que ha-
vien fumat 25 o més cigarrets al dia —o el seu equivalent
en cigars o pipes— a 27 vegades més que en els no fuma-
dors de tota la vida (Taula 2).

La possibilitat de l'atzar semblava exclosa (amb un valor
de p < 1x10° per a fumadors en comparacié als no fuma-
dors de tota la vida i < 1x10° per a la tendéncia amb la
quantitat que fumaven diariament els fumadors). Tampoc
semblava haver-hi biaixos. Varem poder excloure el biaix de
selecci en el cas de controls seleccionats pels entrevista-
dors, en mostrar que els seus habits tabaquics eren sem-
blants als d'aquells pacients amb cancer gastric o colorectal,
els quals havien estat diagnosticats per I'hospital on foren
admesos; varem poder excloure el biaix de lentrevistador i
el biaix de record en mostrar que els habits en els pacients
en els quals el diagnostic de cancer de pulmd no shavia
confirmat en l'alta hospitalaria eren semblants als de tots els
pacients que haviem vist sense cancer de pulmé.

Els factors de confusié no eren, el 1950, un problema
epidemiologic considerat especificament, pero el concepte

TAULA 2. Distribucié de I’habit tabaquic. Homes amb cancer de pulmé i controls

Categoria No fumador de Quantitat més recent fumada per fumadors abans de I'inici de la malaltia
tota la vida (cigarrets per dia)*
1-4 5-14 15-24 =25
Carcinoma de pulmé 2 33 250 196 168
Controls 27 55 293 190 84
Risc relatiu 1 8 12 14 27

*1 g de tabac en pipes o cigars s’ha classificat com una cigarreta.
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havia estat reconegut. Ens preguntarem si podia haver-hi
una causa comuna que hagués donat lloc tant al desenvo-
lupament del tabaquisme com al desenvolupament de la
malaltia i responguérem, una mica de manera resumida,
dient que nosaltres mateixos no en podiem imaginar cap,
una resposta que dos anys després varem ampliar quan
examinarem els resultats en relacié amb els possibles efec-
tes de la residéncia urbana i Iestat socioeconomic en grans
series.

Nosaltres assenyalarem lexisténcia d’una relacié dosi-
resposta en els homes (tot i que no li donarem aquest
nom); de la mateix manera, perd més feble, trobarem
aquesta relaci6 en dones. Els pacients amb cancer de pul-
mo s'iniciaven en el tabaquisme més aviat i era menys pro-
bable que ho deixessin que els seus controls; el tabaquisme
s’havia iniciat molts anys abans que es presentés la malal-
tia; i la relacio semblava ser especifica per al cancer de pul-
md, no essent present d'una manera significativa, en les
nostres dades, en altres malalties respiratories o en altres
cancers (dels quals estaven exclosos els cancers de vies res-
piratories altes i del tracte digestiu). Una troballa possible-
ment anomala era la manca d’'una relacié positiva amb la
inhalacid; perd com que no se sabia res de la grandaria de
les particules que transportaven el carcinogen, ens haviem
assegurat que no es pogués dir res sobre els efectes que
qualsevol alteraci6 en la freqiiéncia i profunditat de la res-
piraci6 tingués en lextensio i lloc de deposicié de les gote-
tes de fum.

Ltnic carcinogen conegut aleshores que s’havia trobat
en el fum del tabac era l'arsenic, ja que la deteccidé que ha-
via fet Roffo del benzopireé obtingut a partir del quitra del
tabac no era aplicable al Regne Unit a causa de la tempera-
tura atipicament alta a la qual l'autor havia cremat el tabac.
Levideéncia que l'arsénic podia causar cancer de pulmo era
més un suggeriment que una conclusio. Aixo ho esmen-
tarem en la nostra discussid, perd no varem fer cap re-
feréncia a la manca devidéncia que el quitra del tabac era
un carcinogen en els animals de laboratori perque
levidéncia en humans era for¢a convincent.

La nostra conclusié que el tabac era un factor impor-
tant en la producci6 del carcinoma de pulmé va ser accep-
tada per Sir Harold Himsworth, secretari de TMRC, pero
per pocs altres. Algunes objeccions eren puerils, com la
que va plantejar un professor de fisica que deia que hi ha-
via proporcions semblants de pacients amb i sense cancer
de pulmo6 que fumaven lequivalent de 5 a 24 cigarretes al
dia (90,5% i 89%), ignorant les diferéncies entre els ex-
trems. Les objeccions plantejades per la industria tabaque-
ra no impressionaven més, com ara que la historia de
I'habit de fumar és massa poc fiable per a ser utilitzada
amb proposits cientifics, que la correlacié entre el consum
nacional de cigarretes i la mortalitat per cancer de pulmé
en diferents paisos era sols de 0,5, i que la malaltia era ob-
viament deguda a la pollucié atmosférica, per a la qual

cosa no oferien cap altra prova que el fet ben conegut que
el cancer de pulmo¢ era més freqiient en ciutats que al mén
rural. Un argument més tarda i més sofisticat fou que
laugment de la mortalitat per cancer de pulmoé era molt
superior a I'increment en el consum de tabac, pero no ha-
vien pogut distingir entre els efectes dels cigarrets, pipes i
cigars i, encara més important, ignoraven la necessitat
d’un periode de laténcia perllongat.

Fischer va exposar critiques de major pes, primer priva-
dament pero posteriorment en el British Medical Journal
(BM]J), Nature i Centennial Review, i en un llibre que repro-
duia els seus comentaris anteriors i mafegia alguns més. El
que havia estimulat Fisher per entrar en el debat no eren
tant les nostres conclusions com un editorial en el BM]J (Pe-
rills de fumar, 1957) que donava suport a la recomanacié6 de
I'MRC al Govern que el tabac, i particularment els cigarrets,
havia de ser acceptat com la causa de la major part de
Iincrement en la incidéncia del cancer de pulmé i instava a
“fer arribar amb tota claredat al piblic amb tots els mitjans
moderns de publicitat” els perills de fumar cigarrets. Aixo
era anatema per a Fisher, en recordar-li I'is sense escrupols
d’aquest Us dels mitjans en la llavors guerra recent. En les
seves publicacions presentava quatre objeccions. En primer
lloc, havia notat que era logicament possible que lassociaci6
entre fumar i cancer de pulmé podia haver sorgit perque el
cancer de pulmo causava tabaquisme, més que a l'inrevés,
si, com suggeria, el desenvolupament de la malaltia era pre-
cedit per canvis malignes en la mucosa que donaven lloc a
irritacié que era alleujada pel tabac. Segona, havia notat que
podia haver-hi algun factor comt que era responsable tant
dels habits tabaquics de I'individu com del seu risc de des-
envolupar la malaltia. Postulava que aixo podia ser genétic i
donava suport a la seva hipotesi al mostrar que els habits
tabaquics dels parells de bessons monozigotics eren més
semblants que els dels parells dizigotics i (en petit nombre)
ho continuaven semblant, independentment de si havien
estat criats junts o separadament. La tercera era que ell pen-
sava que la nostra troballa, que referia que la inhalaci6 del
fum pels fumadors era menys comuna en els pacients amb
cancer de pulmo (62%) que en els controls sense (67%), pe-
sava molt contra la causalitat llevat que també es conclogués
que “la inhalaci6é de fum de cigarrets era una practica de
considerable valor profilactic en la prevencié de la malaltia”
I, finalment, Fisher argumentava que els canvis seculars en
els habits tabaquics podrien no estar relacionats amb
Iincrement del cancer de pulmd, ja que “és notori que el
cancer de pulmo ha crescut molt més rapid en homes que
en dones” i perqueé “és notori i conspicu en la memoria de la
majoria de nosaltres que en els darrers 50 anys laugment
del tabaquisme en dones ha estat molt gran i, entre els ho-
mes (encara que sigui positiu), ha estat certament petit”

La primera critica no era massa persuasiva, en haver
comencat a fumar la major part de pacients en la seva ado-
lescéncia, uns 40 anys abans del desenvolupament de la
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malaltia i la darrera objecci6 era invalida perqueé ignorava
els efectes generacionals pels quals el risc entre les genera-
cions successives esta directament determinat no només
per la seva historia recent de tabaquisme, sin6 també per
la predisposici6 al cancer de pulmé fixada en ells pels seus
habits tabaquics en un passat llunya. Quan es té en compte
aixo, i les taxes de mortalitat i ’habit de fumar es compa-
ren en les edats apropiades, la tendéncia en la rad per sexe
no discrepa amb la tendéncia, durant el periode rellevant,
en el consum de cigarrets per sexe.

Siles nostres troballes pel que fa a la inhalacio, el tercer
punt referit per Fisher, entraven en conflicte amb les nos-
tres conclusions és discutible, pero ell no havia tingut en
compte mai les dificultats d’interpretar aquestes troballes
sense tenir un coneixement don es dipositaven aquestes
gotetes de fum i aixo no podia predir-se sense una obser-
vacié directa. A més, quan el nostre estudi es va completar
i teniem més dades, varem trobar que, mentre la inhalacid
estava associada amb una reduccié del risc de cancer en
els bronquis grans, sassociava amb un increment del risc
de desenvolupar cancer en la periferia del pulmo, la qual
cosa podia tenir sentit biologic.

El segon punt de Fisher era de lluny el més important,
ja que els factors de confusid eren certament una possibi-
litat teorica. Nosaltres mateixos no ens haviem pogut ima-
ginar un factor comu que correspongués a aquesta situa-
cié. Ell, pero, ho va fer, tot i que era dificil veure com un
factor genétic com ell postulava encaixaria quantitativa-
ment i amb la distribuci6 geografica i social de la malaltia,
forca fora del fet que no podria explicar 'increment en la
incidéncia. Tanmateix, aixo era uns quants anys abans que
fos possible descartar una explicacié genetica pels canvis
que van tenir lloc en el conjunt de la poblacié quan uns
grups van deixar de fumar i per les troballes en bessons
monozigotics amb diferents habits tabaquics.

Es dificil de comprendre perqué Fisher va adoptar
aquell punt de vista i s’hi va aferrar amb tanta forca, basant
els seus arguments solament en dades del nostre article de
1950 i ignorant les nostres dades completes amb les troba-
lles més entenedores sobre la inhalacid, els resultats de
lestudi prospectiu en metges britanics i l'acumulacid
devidencia arreu del mén. Aixo s’ha discutit amb detall en
un article perceptiu de Stolley, que cita les paraules se-
giients de les memories que Yates i Mather van escriure
per a la Royal Society després de la mort de Fisher: “En la
seva propia obra, Fisher estava en el seu millor moment
quan senfrontava a un conjunt petit i independent i mol-
tes de les solucions a aquests problemes mostraven gran
elegancia i originalitat. Mai va estar molt interessat en
lagregacié i l'analisi de grans quantitats de dades de fonts
diverses relacionades amb un problema determinat’, quan
era precisament l'analisi daquesta mena de dades la que a
nosaltres ens va permetre arribar a la conclusié que fumar
cigarretes era una causa important de la malaltia. Segons
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Sir Walter Bodmer, un doctorand de Fisher que va visitar-
lo poc abans de morir, ell havia arribat a acceptar que fu-
mar era un “cofactor” en lorigen del cancer de pulmo i
havia proposat fer una declaracié publica revisant la seva
posicid si hagués sobreviscut.

La sindrome de l'oli toxic

El segon exemple que vull donar és la determinacié de la
causa d’'una malaltia que va afectar unes 20.000 persones a
tot Espanya la primavera i lestiu de 1981, que va passar a
ser coneguda com “la sindrome de loli toxic”. La malaltia
es caracteritzava per un episodi agut de febre, tos i disp-
nea, que sacompanyava sovint de mialgies, erupcions cu-
tanies, canvis radiografics suggeridors dedema pulmonar
no cardiogénic i una marcada eosinofilia en més del 90%
de pacients a les tres setmanes. La majoria de pacients es
recuperava espontaniament en unes poques setmanes,
pero algunes vegades leosinofilia persistia durant mesos i
entre el 15% i el 20% dels malalts progressaven a una fase
cronica amb neuropatia periférica, canvis escleroderma-
tosos i greu hiposecrecio salival i lacrimal. Va morir el 2%
dels pacients. No es trobaren proves de cap de les causes
infeccioses deosinofilia. No es coneixien casos semblants
abans o després de lepidémia (amb algunes excepcions
que referiré posteriorment) i cap cas es va donar fora
d’Espanya.

La idea que la malaltia podia ser deguda al consum
d’un tipus particular doli la va tenir el Dr. ]. M. Tabuenca
Oliver com a resultat de les enquestes en nens ingressats a
I'Hospital del Nifio Jests. El dia 1 de juny de 1981 va arri-
bar a creure que la malaltia es devia a una intoxicaci6 ali-
mentaria i va administrar un qiiestionari als progenitors
de 62 nens afectats i 62 nens amb altres malalties. Els re-
sultats varen mostrar una diferéncia sorprenent (100%
contra 6%) en les proporcions d'aquells que havien consu-
mit regularment oli que havia estat venut en envasos de
plastic de cinc litres que no portaven cap marca registrada
ni segell. Aixo va donar lloc a un anunci public el 10 de
juny que aquesta mena doli era el responsable i a
loferiment, el 26 de juny, d’intercanvi d’aquests olis per oli
doliva pur a carrec del govern. Subsegiientment, pero, es
va veure que loli amb qué s’havia associat la malaltia no
tenia sempre aquelles caracteristiques i que també s’havia
venut en envasos i en mercats o botigues que havien com-
prat subministraments a venedors ambulants, passant a
denominar-se simplement “oli del carrer”.

La hipotesi que la malaltia era deguda a alguna subs-
tancia toxica en el que es venia com “oli doliva” es va com-
prendre quan es va descobrir que hi havia oli de colza que
s’havia importat com a oli industrial, al qual conseqiient-
ment s’havia afegit anilina, evitant aixi un aranzel alt; part
d'aquest oli de colza havia estat tractat en una refineria de
Sevilla per sostraure l'anilina, barrejant-se amb altres olis i
s’havia transmes als comerciants ambulants per a vendre’l
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com a oli doliva. Es van dur a terme 12 estudis més de
casos i controls després de 'anunci de Tabuenca i tots do-
naven suport a la hipotesi original. Les diferéncies eren
menys marcades, perd encara substancials: la diferencia
agregada era del 94% en els casos de families que havien
comprat loli al carrer contra un 40% en families de no
afectats, la qual cosa donava una odds ratio (ra6 de possi-
bilitats) d'aproximadament 25:1, amb un limit inferior de
linterval de confianga del 95% de 17:1. Es van descriure
altres diferéncies en alguns dels estudis, com, per exemple,
altres aliments o un xampu particular venut per venedors
ambulants, pero cap era tan gran o coherent com les di-
feréncies amb loli del carrer.

Foren particularment destacats els casos ocorreguts en
quatre families de Sevilla, a una distancia d'uns 300 km de
la regi6 afectada. Va resultar que els membres de dues de
les families afectades havien visitat I'area epidémica en el
moment de lepidémia i consumiren loli sospitos. Les al-
tres dues families no. Els caps de les dues families, pero,
treballaven en la refineria que havia refinat aquell oli de
colza desnaturalitzat per als distribuidors, els productes
dels quals shavien associat més fortament a lepidemia;
eren els unics dos d’un total de 24 treballadors als quals
s’havia assignat el subministrament de loli de la refineria.
Aix0 recordava el cas d'una dona de Hampstead Hill que
va desenvolupar el colera durant lepidémia de Londres de
1854 després d’haver enviat a buscar aigua potable a la
bomba de Broad Street, el centre de la zona epidémica.

Hi havia, tanmateix, aspectes de lepidémia que dona-
ven lloc al dubte, especialment el fracas en la identificacio
d’'un agent en les mostres de loli que havien causat reac-
cions semblants en animals, i es va suggerir que la malaltia
podia ser deguda a un pesticida utilitzat en tomaquets al
sud d’Espanya. La qilestié es va polititzar molt i jo vaig
entrar en lassumpte quan s€m va demanar, per part de
loficina regional europea de I'Organitzacié Mundial de la
Salut (OMS) i el Ministeri de Sanitat espanyol, que donés
una opini6 independent sobre la causa de la malaltia. Vaig
acceptar fer-ho amb la condici6 de poder viatjar a Madrid
i recollir directament informacié dels cientifics que discu-
tien la creenca que la causa era loli del carrer, aixi com
poder recollir els informes originals proveits pel Ministeri.
Aix0 va pagar la pena, perque els dos clinics amb els quals
em vaig entrevistar, pel que podria dir, eren deixebles sin-
cers del professor que culpava els pesticides en els toma-
quets de lepidémia i que, desafortunadament, havia mort
sense deixar escrita cap prova del que ell creia. Els vaig
suplicar que menviessin proves que donessin suport a
aquesta hipotesi alternativa, pero no ho van fer.

Les proves disponibles no donaven cap motiu per su-
posar que l'associacié entre la malaltia i el consum doli del
carrer comprat entre abril i juny de 1981 era deguda a
qualsevol forma de biaix o de confusié amb algun altre
factor que estigués associat amb la compra doli del carrer,

pero el fracas en la identificaci6 de la substancia toxica en
les mostres doli era preocupant.

La distribuci6 geografica i temporal de la malaltia do-
nava, en general, suport a la idea, perd no estava suficient-
ment definida per ser una prova definitiva. A Espanya,
durant molts anys, venedors ambulants havien venut mar-
ques barates doli doliva; per tant, qualsevol oli perillds
shavia d’haver produit d'una manera nova o lhavia
d’haver subministrat una nova font. Aix0 era compatible
amb la gran quantitat d'informacié recollida de les fami-
lies afectades: practicament totes havien comprat i consu-
mit nous subministraments poc abans que comencessin
els simptomes de la malaltia; perd no era compatible amb
la historia de lepidemia en un dels quatre convents en que
va apareixer lepidemia. En aquest convent, situat en una
vila estretament connectada amb els propietaris de la refi-
neria sospitosa a Sevilla, loli havia estat comprat entorn
dels primers deu dies de febrer, mentre que els registres
mostraven que el primer enviament de loli sospitos per
refinar es va rebre I'11 de febrer. A més, al convent no hi
va haver cap simptoma suggeridor de la malaltia al mar¢ o
Pabril, quan loli s'utilitzava per amanides i verdures, ja que
el brot es va donar el mes de maig, després que també es
comencés a utilitzar per cuinar.

El que originalment es va pensar primer que era una
forta evidéncia que implicava loli va ser el declivi dels ca-
sos després de 'anunci que la malaltia era deguda a un oli
adulterat i el canvi subsegiient, a costa del govern, de les
mostres sospitoses per oli pur. De fet, el declivi en la inci-
déncia havia comencat una setmana o un més abans que
es fes anunci, quan la idea que loli del carrer era el res-
ponsable sols era coneguda per un petit grup d’inves-
tigadors.

La limitacié geografica de lepidémia a una part
d’Espanya era sorprenent i les histories que les families
afectades explicaven sobre venedors ambulants especifics
implicaven tres proveidors. Tanmateix, moltes altres fonts
van ser sospitoses i cap dels estudis especifics que es van
desenvolupar varen aconseguir delimitar una xarxa clara
de subministrament que es correspongués a les zones
afectades. Linici de procediments judicials, pero, va em-
boirar el tema ja que estar associats amb la venda de qual-
sevol lot sospitds anava contra els interessos tant de vene-
dors com de proveidors. Tot el que es podia dir era que, si
loli era la font, la toxicitat estava associada amb un nom-
bre relativament petit de lots que havien estat importats,
processats i ampliament distribuits en la primera meitat
del 1981, alguns dels quals havien estat importats per una
empresa registrada a Sant Sebastia, manipulats per una al-
tra firma i refinats per una tercera a Sevilla i una quarta a
Madrid.

Menys de 200 casos es varen registrar en persones que
visquessin fora de les 14 provincies afectades, en la major
part dels quals es va trobar que havien fet algun apat en les
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regions afectades abans de 'inici de la malaltia o, com s’ha
referit anteriorment, havien consumit oli directament de
la refineria que havia estat més clarament implicada a Se-
villa.

En resum, levidencia a favor de la causalitat estava en
la forca de l'associacio registrada, la relacio temporal —ge-
neralment estreta— entre la compra i el consum doli i
laparicié de la malaltia, i en el fet que en la major part dels
casos esporadics fora de la regi6 es va trobar que havien
estat exposats a loli sospitos per la seva conducta personal.
En contra hi havia la manca d’'una clara relacié entre la
quantitat doli consumit i el risc de malaltia, el fet de no
haver-se demostrat uns limits geografics per a la venda de
loli que correspongués a la regié en queé va apareixer
lepidémia i la relacié temporal entre la compra de loli i el
desenvolupament dels simptomes tipics en un convent.

Levidéncia en contra de la causalitat era, penso jo, no
concloent, pero hi havia massa buits en levidencia per
permetre concloure que loli del carrer era definitivament
la causa. Vaig suggerir algunes investigacions posteriors
que podrien resoldre el problema, en particular un re-
compte detallat dels pocs casos, fora de la regio, de perso-
nes que aparentment no havien estat exposades.

Evidéncia tardana

Vint mesos més tard s’havien acumulat més proves que
varen canviar la situacié. En primer lloc, es van fer esfor-
¢os intensius de revisi6 de tots els casos que complien cri-
teris diagnostic estrictes de malaltia i que havien aparegut
fora de les 14 provincies afectades. En conjunt es van iden-
tificar 268 casos en les llistes subministrades pel Ministeri
de Justicia i el Ministeri de Sanitat, aixi com en el cens
oficial. Després de la seva revisio es classificaren segons es
mostra en la Taula 3.

Es buscaren les histories cliniques dels 41 casos que va-
ren emmalaltir fora de l'area epidémica i que havien estat
exposats sols a oli obtingut a lexterior de larea; se

TAULA 3. Casos recollits apareguts fora de I'area epidémica

nobtingueren 29. Dinou d’aquests no complien la defini-
cid clinica de cas; dels deu restants, cinc eren casos que
shavien donat en la frontera nord de larea i tres consti-
tuien un cluster de casos a Sevilla que havien consumit oli
provinent de la refineria sospitosa. En tan sols dos casos
confirmats no es va trobar cap associacié amb loli sospi-
tds.

En segon lloc, Kilbourne i els seus col-legues dels Cen-
ters for Disease Control d’Atlanta (EUA) van fer un altre
intent de buscar una relacié dosi-resposta. Sobtingueren
mostres doli de dos magatzems en queé shavia guardat loli
obtingut de les llars de dues ciutats de la provincia de Ma-
drid durant el programa governamental d’intercanvi doli
de 1981. Noranta-tres mostres provenien de contenidors
tipics i de families en les quals locurreéncia o no ocurrencia
de casos estava fermament establerta. En els olis es va ana-
litzar el contingut d’anilina i tres anilides d’acids grassos.
Cada producte quimic va mostrar diferéncies en les quan-
titats trobades en els olis associats amb les families afecta-
des o no afectades (en cada cas amb un valor de p <
0,0001). Els d’anilides d’acid oleic mostraren un increment
progressiu del risc amb l'augment de lanilida i un aug-
ment de 19 vegades quan les mostres contenien més de
600 pg (Taula 4).

Amb aquesta nova evidéncia (prova) addicional, em
sentia justificat per concloure que loli adulterat era la cau-
sa de la sindrome, conclusié amb la qual va estar d’acord el
tribunal quan el cas va arribar a judici.

Alcohol i cardiopatia coronaria

El meu tercer exemple, sobre la naturalesa de la relacié
entre el consum dalcohol i el risc de malaltia isquémica
cardiaca, comparteix la caracteristica que shavia de pren-
dre una decisié sobre levidéncia epidemiologica sense
haver-hi una evidéncia experimental en humans o ani-
mals de laboratori. En aquest cas, pero, hi havia evidéncia

Categoria Nombre de casos

Emmalalteix fora de I'area i ha estat exposat sols a oli obtingut fora de I'area 41
Emmalalteix fora de I'area, pero ha estat exposat a oli de dins de l'area 39
Emmalalteix dins de I'area epidémica i ha estat exposat a oli de dins de 'area per6 es muda abans de

fer-se el diagnostic 158
Inclos incorrectament en la llista per una errada de codificaci6 3
Inclassificable 3
Pendent de revisié 24
Totes les categories 268

138



RICHARD DOLL - PROVA DE CAUSALITAT. DEDUCCIO DES DE 'OBSERVACIO EPIDEMIOLOGICA

TAULA 4. Concentracions d’anilida d’acid oleic en olis i families afectades i no afectades

Nombre de mostres contenint diferents quantitats d’anilida d’acid

Tipus . Nombre
oleic er
de llar (ug per g) de llars
0 1-99 100-599 600-1200 >1201
Afectats 11 2 3 6 7 29
No afectats 48 6 7 3 0 64

de laboratori d'un mecanisme plausible.

Era obvi que l'alcohol podia tenir efectes nocius en la
conducta si es consumia en grans quantitats en un curt
periode de temps, perd no va ser fins a principis del segle
XIX que es va donar a conéixer que podia tenir efectes
perjudicials en el cervell i el fetge si es consumia en grans
quantitats de manera regular i durant un llarg periode.
Eren menys facils de detectar altres efectes beneficiosos
que podria tenir fora de la provisio de calories, de facilita-
dor del contacte social i de donar complaenca, tot i que la
creenca en la seva existéncia havia estat generalitzada al
segle XIX.

La primera prova defecte beneficids per a la salut la va
subministrar Pearl (1926). El seu interes va sorgir de
lobservacié que les aus si es mantenien durant hores i ho-
res, dia rere dia, en una atmosfera que contingués etanol,
vivien més temps que els controls no exposats. Conse-
qilentment, Pearl va calcular corbes actuarials de supervi-
vencia de persones amb diferents habits de beguda i amb
dades obtingudes d’un estudi de salut familiar de dos
grups d’individus. Les seves troballes per homes mostra-
ren que beure molt era —no estranyava gens— perjudicial
al llarg de la vida, pero que beure moderadament
sassociava amb una lleugera millor supervivéncia que
labstencio en els de més de 65 anys. Beure moderadament
es definia com prendre petites quantitats dalcohol en
qualsevol moment, sense donar lloc mai a lembriaguesa,
pero incloent el consum “diari d’'una o dues pintes® de cer-
vesa, una ampolla de claret o uns pocs gots de whisky amb
soda”. En les dones no hi havia la categoria de beure molt,
pero beure de forma moderada sassociava amb una ex-
pectativa més llarga de supervivencia durant la vida.

Malaltia vascular i mortalitat total

El treball de Pearl va tenir poc impacte i no va ser fins
després de la IT Guerra Mundial que van comengar a pu-
blicar-se més evidéncies de lefecte beneficiés de I'alcohol.
Aleshores, el 1953, van aparéixer informes d’autopsies so-
bre una inusual baixa prevalenca de malaltia coronaria en
pacients que tenien cirrosi hepatica. Les séries d'autopsies
estan, pero, subjectes a molts biaixos i aquests informes
van despertar poc interes. Fins i tot se’ls va prestar poca
atenci6 quan l'any 1979 es referiren estudis de casos i con-
trols de persones amb i sense infart de miocardi i estudis
de cohorts d’'individus amb habits diferents de beguda que
mostraven un risc reduit d’infart de miocardi en aquells

que bevien petites 0 moderades quantitats d’alcohol en
comparaci6 amb els no-bevedors.

Avui en dia, tanmateix, és massiva levidéncia de lefecte
beneficiods. Inclou no sols una reduccié d’'un terg en el risc
de malaltia vascular en estudis de cohorts en paisos dife-
rents, la reduccié en la trombosi cerebral i 'infart de mio-
cardi, sin6 també, pel fet de ser la malaltia vascular una
important causa de mortalitat en les persones de mitjana
edat i en la vellesa, una reducci6 en la mortalitat total. Es
pot excloure l'atzar per la consisténcia de les troballes en
tants estudis diferents i pel baix valor de p en la diferéncia
entre la mortalitat en no-bevedors i bevedors moderats (el
valor de p en el nostre estudi dels metges britanics de mit-
jana edat i grans era < 0,001 per a totes les causes combi-
nades). Els biaixos també es poden excloure pels resultats
dels estudis de cohorts en els quals la causa de mortalitat
s’havia recollit després dels habits individuals de beguda.

Els factors de confusié son, perd, un altre assumpte.
Una possibilitat com el fet que entre els no-bevedors
sincloguessin exbevedors que ho han deixat per raons de
salut, es va excloure als estudis de cohorts, en els quals els
exbevedors i els no-bevedors de tota la vida shavien clas-
sificat separadament i per dades com les nostres que in-
cloien informacié de la historia médica passada i mostra-
ven la mateixa reduccié proporcional del risc en bevedors
independentment de qualsevol historia de malaltia vascu-
lar. Una altra possibilitat era que els bevedors podrien ha-
ver diferit dels no-bevedors d’altres maneres que pogues-
sin afectar el risc de malaltia com, per exemple, podien
incloure proporcions més baixes de fumadors de cigarre-
tes, tenir una pressio arterial mitjana o un index de massa
corporal més baixos, un nivell més alt d’activitat fisica o
un nivell socioecondomic més alt. De fet, una associaci6
amb fumar tenia lefecte contrari al postulat, ja que fumar
és més prevalent en els bevedors que en els no-bevedors i
en incloure’ls en el calcul augmenta realment levidéncia
dels beneficis associats amb el consum d’alcohol. Aixo6 sha
tingut en compte en molts estudis, aixi com tots els altres
factors sospitosos en alguns dels estudis més detallats,
com els de Stampfer i col-ls. Quan es van considerar tots
aquests factors, les diferéncies observades gairebé no
salteraven. Els factors de confusié —sovint una preocupa-
ci6 seriosa quan els riscos varien en menys del doble—
shan analitzat en aquest cas i no s’ha trobat que siguin
significatius.
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Quedava la necessitat d’'una evidéncia positiva de cau-
salitat. A jutjar per la quantitat que es declara beure, no hi
ha una forta evidéncia d’una relacié dosi-resposta, ja que
es refereixen reduccions molt semblants en risc en un rang
for¢a ampli d’'una a quatre begudes al dia. Tanmateix, es
veu una relacid quantitativa en la regularitat del consum:
el benefici augmenta progressivament com més gran sigui
el nombre de dies per setmana que es consumeixen les be-
gudes, tenint en compte la mateixa quantitat setmanal to-
tal, tal com ha mostrat el gran estudi de casos i controls de
Peto per a I'infart de miocardi (comunicacié personal). A
més, una explicacié plausible de com es pot produir aquest
benefici prové de troballes experimentals que letanol per
via oral augmenta els nivells sanguinis de lipoproteines
dalta densitat i de lipoproteina Al i A2, redueix lleugera-
ment els nivells (sanguinis) de lipoproteines de baixa den-
sitat i de fibrinogen, i redueix l'agregaci6 plaquetaria. Per
tant, no ha de sorprendre que, malgrat la resisténcia inicial
de moltes autoritats de salut publica, els experts assessors
de I'Oficina Europea de 'OMS acordessin que “beure
quantitats moderades de begudes alcoholiques és proba-
ble que redueixi el risc de cardiopatia coronaria en algunes
poblacions™. Crec que la relacié inversa entre la malaltia
isquémica cardiaca i el consum de petites o moderades
quantitats d’alcohol és, en la seva major part, causal i sha
de considerar provada.

Conclusio

Pot semblar banal que les tres associacions que he descrit
reflecteixin causalitat, perd no va ser aixi quan es va pro-
posar per primera vegada.

Amb lexperiéncia que disposem ara de milers
destudis epidemiologics podem concloure que riscos re-
latius grans (de lordre de > 20:1) amb evidencia d'una
relacié dosi-resposta, que no es poden explicar per
biaixos metodologics o es poden atribuir raonablement a
latzar (amb nivells de p < 1x10°) sén en si mateixos pro-
ves adequades d’una relaci6 causal. Aquesta era la situa-
ci6 entre fumar cigarretes i cancer de pulmé el 1950. Si-
tuacions com aquesta, pero, sén rares. Petits riscos
relatius de lordre de 2:1, o fins i tot inferiors, son el que
sobserva més probablement, com avui en dia el risc reco-
llit de leucémia infantil i exposicié a camps magnétics de
0,4 uT o més i que sovint es pot trobar al Regne Unit.
Aqui el problema deliminacié dels biaixos i dels factors
de confusié és immens. Es pot fer, com s’ha vist amb el
cancer de mama i la utilitzacié d’anticonceptius esteroi-
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dals, on s’ha pogut demostrar un increment del risc del
24% amb la seva utilitzacid i en un curt periode després.
Calen, pero, dades massives i, fins i tot amb la quantitat
de dades actualment a l'abast, es podria dubtar que el risc
es considerés com a provat, si no fos pel coneixement
que els productes quimics en qiiestié poden causar can-
cer de mama en animals.

Aquest dos darrers exemples sén, em temo, el tipus de
problemes amb els quals haurem denfrontar-nos en el fu-
tur. Tanmateix, es poden resoldre amb el temps, fins i tot
en l'abséncia devideéncia de laboratori, si podem utilitzar
dades objectives, portar a terme estudis de cohorts i de
casos i controls, i col-laborar amb col-legues de tot el mén
per obtenir proves de pes suficient.

NOTES DELS TRADUCTORS

1. Aquest text correspon a la 232 Fisher Memorial Lecture, conferéncia
pronunciada a Oxford per Sir Richard Doll el 29 doctubre del 2001.

2. La malaltia de Buerger (també coneguda com a tromboangiitis ob-
literant) afecta els vasos sanguinis del cos, particularment els dels
bragos i les cames. Causa inflamacié als vasos sanguinis, la qual cosa
pot impedir el flux de sang i fer que es formin trombes o coaguls.
Aixo pot causar dolor, dany als teixits i, fins i tot, gangrena (mort
o descomposicié dels teixits del cos). En alguns casos, cal fer una
amputacid. Font CDC, EUA.

3. Una pinta de cervesa és una mesura que difereix segons els paisos.
Al Regne Unit equival aproximadament a 0,57 litres i als EUA a 0,47
litres. Comparativament, es pot dir que una canya equival, aproxi-
madament a 0,2 litres.

4. Malgrat el comentari de Doll sobre la massiva evidencia de lefecte
beneficiés vascular, segons dades de TOMS (https://www.who.int/es/
news-room/fact-sheets/detail/alcohol), el 2019, hi va haver aproxi-
madament a tot el mén 2,6 milions de morts com a conseqiiéncia
del consum d’alcohol. D’aquestes, 1,6 milions es van deure a malal-
ties no transmissibles, 700.000 a traumatismes i 300.000 a malalties
transmissibles. La mortalitat atribuible al consum d’alcohol va ser,
el 2019, més elevada entre els homes, amb 2 milions de morts, que
no pas entre les dones, amb 600.000 morts. Sestima que 400 milions
de persones, és a dir, el 7% de la poblacié mundial > 15 anys vivien
amb trastorns per consum d’alcohol. D’aquesta xifra, 209 milions de
persones (el 3,7% de la poblacié mundial adulta) hi vivien amb de-
pendencia de l'alcohol. El consum d’alcohol esta associat al risc que
apareguin malalties no transmissibles, com ara malalties hepatiques,
malalties cardiaques i diferents tipus de cancer, aixi com trastorns
de salut mental i del comportament, com ara la depressid, l'ansietat
i els trastorns per consum de begudes alcoholiques. Sestima que el
2019 el consum d’alcohol va provocar al voltant de 474.000 morts
degudes a malalties cardiovasculars. Lalcohol és un carcinogen pro-
vat i el consum d’alcohol augmenta el risc de patir diferents tipus de
cancer, com ara el cancer de mama, de fetge, de cap i coll, desofag i
colorectal. E1 2019, el 4,4% dels cancers diagnosticats a tot el moén i
401.000 morts per cancer es van atribuir al consum d’alcohol.


https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/alcohol
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/alcohol

Fent de...

Entre I'atencié primaria i la salut publica, dues vocacions que sumen

Carmen Cabezas Peia

Metgessa jubilada; Subdirectora general de Promocié de la Salut 2006-2021; Secretaria de Salut Publica del Departament de Salut de la Generalitat de
Catalunya 2021-agost de 2024; Vicepresidenta del Comité d’Avaluacid, Innovacié i Reforma Operativa del Sistema de Salut (CAIROS).

El maig d'aquest any 2025, Academia de Ciéncies Medi-
ques i de la Salut de Catalunya i de Balears, “CAcadémia’,
em va atorgar el premi Jordi Gol i Gurina a la trajectoria
professional i humana, ex aequo amb el doctor Nolasc
Acarin i Tusell, professional de referéncia no solament en
neurologia, sin6 també lider professional i figura clau en
tot el desenvolupament del model sanitari catala, entre
molts altres meérits que li van fer rebre, entre altres, la Creu
de Sant Jordi I'any 2008.

L'honor de rebre el Premi Jordi Gol i Gurina

Aquest premi, i a més rebre’l ex aequo amb el doctor Aca-
rin, suposa un profund honor per a mi. Entre altres coses
perque l'atorga la nostra Académia, la que agrupa les soci-
etats cientifiques de ciéncies de la salut de Catalunya i les
Balears. També per la rellevancia de la figura que li dona
nom i els/les guardonats/des que ens han precedit. En
efecte, Jordi Gol i Gurina, metge de persones, és un refe-
rent fonamental per a l'atencié primaria que tant estimo,
que és i ha de ser el centre del sistema sanitari. A més, va
ser pioner en el compromis amb una medicina de caracter
social, de qualitat i a I'abast de tothom, i aix0 el lliga amb
el meu altre ambit de treball, la salut puablica.

També entenc aquest premi, que arriba dins del primer
any de la meva jubilacid, com un reconeixement a tots els
equips en que he treballat —ja que en ciéncies de la salut
res es fa ailladament i el merit sempre és compartit—; als
professionals de qui he aprés, que nm’han inspirat i guiat
durant la meva trajectoria; i a la meva familia i amigues i
amics, que m’han acompanyat i donat suport sempre i
amb els quals he intentat posar la meva part per construir
una societat millor i compartir una vida bona.

El premi també em dona loportunitat de reflexionar
sobre la meva trajectoria professional i humana i com-
partir a través d’Annals de Medicina breument aquesta
reflexid, que és el que intentaré fer en els segiients para-
grafs.

Correspondencia: Carmen Cabezas Pefa
Adreca electronica: carmen.cabezas2@gmail.com

Annals de Medicina 2025;108:141-144.
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FIGURA 1. Lliurament del Premi Jordi Gol i Gurina 2025 de I'Académia
de Ciéncies Médiques de Catalunya i de Balears a Carmen
Cabezas Pefa (Barcelona, 20 de maig de 2025)

De Salamanca a Barcelona

Vaig néixer a Salamanca, filla de pare metge i mare farma-
céutica. Els primers anys, en un barri de nova creacio i
obrer als afores de Salamanca, vaig jugar amb els meus
cinc germans a la rebotiga de la farmacia de la mare i la
vaig veure preparant formules magistrals o ajudant el meu
pare a repassar els temes de la primera oposicié de la Se-
guretat Social. Les sortides professionals per a un jove
metge amb familia nombrosa a finals dels 1950 i comenga-
ments dels 1960 a Salamanca no eren facils i el meu pare,
estudiant brillant, després d’acabar la tesi i haver estat més
de deu anys professor ajudant a la Universitat, va decidir
buscar sortida a l'altra punta de la peninsula, a Barcelona,
un lloc amb mar —que adorava— i, que percebia acollidor
i amb bones oportunitats per a la familia. I loctubre de
1966 ens vam traslladar per sempre a Catalunya.
Barcelona ens va acollir amb els bragos oberts i de se-
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guida estavem situats al barri de la Sagrada Familia, amb
nous amics i amigues i companys de classe. Canviar de
ciutat quan tens set anys i arribar a una nova escola quan
el curs ha comencat i lescolaritzacié també, suposa un es-
for¢ d’'adaptacié i durant anys sents que no ets de cap lloc:
salmantina a Barcelona, i viceversa; malgrat que aquesta
mescla és sens dubte una font de riquesa, la integracid a
Catalunya es va anar fent cada vegada més facil.

Els estudis de medicina i les especialitats

Vaig estudiar medicina a la Universitat de Barcelona i vaig
obtenir la llicenciatura en Medicina i Cirurgia lany
1982. Quan vaig estudiar medicina no tenia massa clar
quina especialitat volia triar. Sabia que no volia una espe-
cialitat quirurgica i em debatia entre medicina de familia i
medicina preventiva. Finalment, vaig triar medicina fami-
liar i comunitaria, que en aquells moments estava comen-
cant gracies al lideratge de professionals com el doctor
Martin Zurro, la doctora Forés i el doctor Gené, entre al-
tres. A la residéncia a 'Hospital de la Vall d'Hebron i al
centre docent Municipal de la Plaga d’Espanya, aixi com a
les guardies a Just Oliveras, vaig aprendre molt sobre com
atendre les persones que venien a l'atenci6 primaria o a
I'hospital amb un o més motius de consulta, a vegades una
malaltia en concret, altres vegades amb alguns simptomes
diversos que empitjoraven la seva qualitat de vida, pero
sempre amb una historia al darrere. Vaig aprendre la im-
portancia de I'interés genui per laltre, descoltar, de mirar
als ulls, de la voluntat d’ajuda i acompanyament...

Era l'inici de la reforma i de l'atencié primaria i, si els
donaves temps, les persones texplicaven la seva vida i el
que les preocupava realment. Alli emergia la importancia
de les condicions de vida i socials, de la familia, de la soli-
tud...

De Iépoca de la residencia m'agradaria citar els doctors
Vilardell i Arderiu i els companys de guardia i residents de
la Vall d'Hebron i, a part del doctor Gené, la resta de
lequip i les companyes i companys residents de I'atenci6
primaria.

Un dels treballs de la recerca feta a la residencia, liderat
pel doctor Gené, versava sobre els determinants de 'adhe-
réncia a la vacunacié antigripal. Aquell mateix any vaig
poder participar com a investigadora del primer estudi
sobre lefectivitat del consell meédic per deixar de fumar a
les consultes d’atenci6 primaria que es feia a I'Estat, liderat
pel recordat doctor Nebot, un dels maxims referents de la
promocid de la salut al nostre pais.

Aixi vaig descobrir la importancia de la prevencio i,
després, de la promocid de la salut i, a partir d’alli —una
cosa porta a laltra—, em vaig decantar cap a la interfase
entre atencié primaria i salut publica. Primer, des de la
perspectiva classica dels anys vuitanta, intentant contri-
buir a la recerca i a I'impuls de la prevenci6 i la promocio6
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de la salut des de l'atenci6 primaria de salut —sobretot en
lambit individual—, treballant els estils de vida, conside-
rant el seu abordatge com una part fonamental de I'atenci6
holistica a les persones i descobrint la importancia del tre-
ball en equip per donar un consell i una ajuda efectiva.

Per aquests motius, vaig completar la meva formacié
fent el master en Metodologia en Ciéncies de la Salut de la
Universitat Autonoma de Barcelona. Vaig fer una estada el
1988 al National Cancer Institute dels Estats Units, con-
cretament al Programa de Tabaquisme i Cancer, i el ma-
teix any vaig ser becaria al Servei de Promoci6 de la Salut
de TIInstitut Municipal de la Salut de Barcelona
(IMSB), amb un projecte sobre el consell d’infermeria, el
consell meédic i la utilitzacié del tractament substitutiu de
nicotina a I'hora de deixar de fumar des de l'atencié pri-
maria. El doctor Nebot era el lider del projecte i el cap de
servei era el doctor Villalbi; dells, aixi com de tot lequip de
I'IMSB, vaig aprendre molt. Vaig obtenir una beca d'inici-
acid a la investigacié de I'Institut de Salut Carlos III, que
em va permetre aprofundir en la practica de la recerca el
1989 i el 1990 a la Seccié d’Epidemiologia Cardiovascular
de 'Hospital de Sant Pau, on vaig estudiar la dieta dels
treballadors de la fabrica Pirelli a Sant Joan de Vilatorrada.

El 1995 vaig obtenir el diploma de postgrau davaluacié
i millora de la qualitat de la Fundaci6 Avedis Donabedian,
amb un treball final sobre la validacié d’'un qiiestionari de
qualitat de vida per a professionals sanitaris, que ha estat
utilitzat durant anys a 'Institut Catala de la Salut i a moltes
altres institucions sanitaries.

Vaig obtenir el titol de metge especialista en Medicina
Preventiva i Salut Publica I'any 2003.

La trajectoria en atencié primaria

De l'any 1991 al 2001 vaig treballar primer com a tecnic de
salut publica a l'atencid primaria i després com a directora
assistencial a I'Institut Catala de la Salut, concretamenta la
Direccié d’Atenci6 Primaria de UHospitalet de Llobregat,
alequip del doctor Nin i, en la primera etapa, amb la doc-
tora Forés com a directora assistencial. Aquells quasi onze
anys vam treballar molt il-lusionats per acabar la implan-
tacio de la reforma de l'atenci6 primaria a la nostra area, la
integracié de lequip de salut escolar del municipi amb
latencié primaria, el desplegament dels programes, la for-
maci6 ila recerca, la coordinacié amb l'atencié 'hospitala-
ria, el treball conjunt amb els laboratoris i radiologia, la
millora de la qualitat, etc.

Del 2001 fins al 2006 vaig posar en marxa i vaig ser
responsable de la Unitat de Recerca en Atencié Primaria
de Salut a la Fundacio Jordi Gol/Institut Catala de la Salut,
amb les doctores Pujol i Violan. A part de poder iniciar
una xarxa d’atencié primaria per avaluar i fer recerca (la
XIIAP) i altres projectes financats competitivament, vaig
poder liderar un treball de recerca —financat pel Fondo
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de Investigaciones Sanitarias (FIS) en el marc de la Red de
Investigacién en Actividades Preventivas y Promocion de
la Salud (redIAPP)— en onze comunitats autbnomes so-
bre lefectivitat del consell per a deixar de fumar, que va ser
la base per a la meva tesi doctoral titulada “Efectivitat
d’una intervencid esglaonada per ajudar a deixar de fumar
des de l'atencié primaria de salut”, que per raons de dedi-
cacié a la feina vaig defensar més tardanament, el 2016, a
la Universitat de Barcelona, obtenint la qualificacié dex-
cel-lent cum laude.

Durant aquells anys, vaig col-laborar for¢a amb la Di-
recci6 General de Salut Publica per a la implantacié de la
vacunacié contra la malaltia meningococcica per sero-
grup C i també en el llibre blanc sobre las activitats pre-
ventives en ledat adulta en atencid primaria

He estat membre durant més de vint-i-cinc anys dels
grups de treball sobre educacio per a la salut del Programa
d’Activitats Preventives i de Promocid de la Salut (PAPPS)
de la Societat Espanyola de Medicina Familiar i Comuni-
taria (semFYC) i coordinadora dels grups de treball sobre
la prevencié i control del tabaquisme de les Societats Es-
panyola i Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria.

La trajectoria en salut publica

Des de 2006 fins a 2021 vaig ser subdirectora general de
Promocié de la Salut al Departament de Salut de la Gene-
ralitat de Catalunya. Vaig comengar a ser-ho a Iépoca en
que el doctor Antoni Plaséncia era el director general de
Salut Pablica. Amb ell, i amb la resta de directors i secre-
taris de salut publica, i tot lequip de treball —sobretot de
la Subdireccié General de Promoci6 de la Salut— vam po-
der treballar en projectes molt interessants. Vam impulsar
una alimentacié saludable; la practica de lactivitat fisica;
la prevencio i el control del tabaquisme; la salut de les do-
nes i dels infants, adolescents i joves; els cribratges; les va-
cunacions; la salut comunitaria i la salut als barris; la salut
laboral; etc.

Cada vegada més, véiem que ajudar individualment les
persones a deixar de fumar o a augmentar la seva activitat
fisica des de les consultes, persona a persona, era una tasca
titanica si no hi havia politiques que fomentessin entorns
saludables i actuessin sobre els determinants socials de la
salut. Deia Sir Michael Marmot a La bretxa de salut el
2015: “Per que tractar la gent i enviar-la de retorn a les
condicions que la van emmalaltir?”.

Segons les dades disponibles, la majoria dels indica-
dors lligats a lestil de vida, a la morbimortalitat i al con-
sum de farmacs tenen molt a veure amb el nivell socioeco-
nomic de les persones, amb el codi postal en queé viuen i
amb la seva edat, génere i procedencia, entre altres eixos
de desigualtat. Un sistema sanitari public de qualitat i qua-
si universal com el nostre redueix les desigualtats en salut;
pero, tot i aixi, el 80% dels determinants estan fora dels

centres sanitaris.

Es clau treballar per impulsar una societat que
reconegui i que treballi pel dret per a tothom a viure una
vida autonoma, solidaria i joiosa, com diu la definicié de
salut del Congrés de Metges i Biolegs de Llengua Catalana
de 1976 liderada pel doctor Jordi Gol i Gurina. Per aplicar
lestratégia de salut en totes les politiques, des de Salut Pu-
blica vam elaborar el 2014 el Pla Interdepartamental i In-
tersectorial de Salut Publica (PINSAP), per treballar amb
altres departaments, altres administracions i tota la socie-
tat, per impulsar politiques intersectorials que milloressin
la salut de les persones, com les relacionades amb lemer-
gencia climatica, la qualitat de aire, la seguretat alimenta-
ria 0, a un nivell més concret, per exemple, que els ali-
ments malsans siguin més cars. Per aixo, des de 2017
Catalunya és I'inica comunitat autbnoma amb un impost
de begudes ensucrades embotellades, fruit del treball en
equip amb el Departament d’Economia, que ha fet que
s’hagi observat una reduccié en el seu consum (per sobre
de la resta de comunitats autonomes que no el tenen im-
plantat).

El1 2021 (en plena pandémia de covid-19), el conseller
Argimon em va nomenar secretaria de Salut Publica, car-
rec que he ocupat amb la maxima implicacié de qué he
estat capag fins a la meva jubilacié I'agost de 2024. Durant
la pandémia vaig treballar principalment en la campanya
de vacunacioé i en els plans sectorials per afrontar la pan-
démia durant la meva etapa de subdirectora i, després, ja
com a secretaria en la coordinaci6 global de la resposta de
salut publica. Vaig participar en multiples accions comu-
nicatives durant aquella época i aixo em va donar una vi-
sibilitat publica que no havia tingut anteriorment. Vull
ressaltar la implicaci6 professional i humana de tot lequip
de Salut Publica, del Departament i de tot el sistema de
salut de Catalunya, i també de tota la societat, en la respos-
ta a la pandémia. Laccié intersectorial va ser clau, per
exemple, per obrir les escoles o loci infantil el més aviat
possible.

Durant aquells anys també varem desenvolupar el nou
Sistema d’Informacié per a la Vigilancia d’Infeccions a
Catalunya (SIVIC); varem introduir els anticossos contra
el virus respiratori sincicial; varem fer nombroses actuaci-
ons contra la sequera, la prevencié i control de les arbo-
virosis, de 'mpox (la verola del mico) i dels brots de xa-
rampid; entre moltes daltres.

Tots aquests projectes shan construit en equip, dintre i
fora de la salut publica, i han tingut la voluntat de servei
public (“el perque de tot plegat”), intentant sempre millo-
rar la salut de les persones, de la poblacié.

De la vessant docent i de recerca vull destacar que he
participat en els estudis de postgrau de la Universitat
Pompeu Fabra i de la Universitat Internacional de Catalu-
nya, i que he estat membre del Consell Académic de Mas-
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ter de Salut Publica de la Universitat Pompeu Fabra i de la
Universitat Autonoma de Barcelona. He estat investigado-
ra principal de diversos projectes de recerca finangats en
convocatories competitives, soc autora de més de 160 pu-
blicacions cientifiques i capitols de llibre sobre promoci6
de la salut, i he fet més de 100 conferéncies convidades
sobre medicina preventiva i promocié de la salut en con-
gressos cientifics.

He tingut 'honor de rebre diferents premis i reconei-
xements, entre els quals destaco el Premi a lexcel-léncia
professional del Col-legi de Metges de Barcelona el 2011,
la medalla de la Fundacié Internacional Olof Palme el
2021, la medalla Josep Trueta al merit sanitari el 2024, i el
2025 aquest Premi Jordi Gol i Gurina de 'Académia de
Cieéncies Médiques i de la Salut de Catalunya i de Balears.
Des d’abril de 2025, soc Académica corresponent electa de
la Reial Académia de Medicina de Catalunya.

El que he aprés
Durant aquests quaranta anys de feina he aprés moltes co-
ses; he tingut la sort de treballar amb professionals excep-
cionals, intel-ligents i brillants, treballadors i bones perso-
nes. Hem afrontat junts grans reptes. Hi ha hagut, per
descomptat, també temps dificils i complicats.
Reflexionant aquests dies sobre la gran responsabilitat
que suposava haver rebut aquest premi, extreia quatre ide-
es fonamentals. Primera, la importancia i la responsabili-
tat del servei public i de mantenir el nivell de qualitat en
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tot moment i en cada acte per a la ciutadania: els ciutadans
son sempre els nostres veritables caps. Segona, la necessitat
ila inexcusabilitat d'un bon treball en equip i, per tant, que
els que els liderem tinguem cura de les persones que en
formen part i facilitem que puguin desenvolupar al ma-
xim les seves capacitats. Tercera, cal saber que moltes ve-
gades s’ha de perseverar i insistir per aconseguir els recur-
sos per actuar sobre els determinants de la salut i per
latenci6 primaria i la salut publica, perd que paga la pena,
perque son els ambits de treball adrecats a tota la poblacid
—i més especialment, a les persones i a les comunitats
amb majors necessitats— i son els ambits que treballen di-
rectament amb les comunitats. I quarta, la importancia de
ser bones persones, perqué la bondat esta en la base de les
professions d'ajuda com la nostra i perque solament amb
la suma de persones bones i diverses saconsegueix una
societat bona, inclusiva i justa.

Per ultim, vull dedicar unes paraules amb el més sincer
agraiment a la meva familia. He comengat parlant dels
meus pares i germans; afegeixo ara les seves parelles, fills i
filles. Tothom que em coneix sap la importancia que tenen
en la meva vida el meu marit Josep Antoni i el meu fill
Albert, i ara també la seva dona Ainaila seva familia. Sen-
se ells res hauria estat possible. Moltes gracies per tant,
moltes gracies per tot.
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