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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.
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