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IV Jornada d'actualitzacio en
terapeutica

El divendres 12 de mar¢ de 2004 s'efectua en horari de mati (9:30-
13:45h) i de tarda (15-19:15h) una nova edicié de la Jornada
d'Actuialitzacié en Terapéutica que es ve realitzant des de fa quatre
anys de manera ininterrompuda. Aquesta vegada es repeteix també
en horari de tarda per a les persones que treballen al mati i es fa
com en l'any passat al Col-legi de Metges de Barcelona, en el Pg. de
la Bonanova. Enguany es tracten els seglients temes:

TAULA |

* Actualitzacié en el tractament de la obesitat.
Dra. Estrella Barceld, Fundacié Institut Catala de Farmacologia.

* Actualitzacié en taules de risc cardiovascular:
Quan cal plantejar el tractament hipolipemiant?.
Dr. Carlos Brotons, scmfic.

 Actualitzacié en el tractament de la diabetis.
Dr. Josep Franch, scmfic.

* Actualitzacioé en la prevencié primaria de la cardiopatia
isquemica amb antiagregants.
Dra.Antonia Agusti, Fundacié Institut Catala de Farmacologia.

TAULA I

* Nous farmacs per a I'MPOC.
Dr. Pere Simonet, scmfic.
* Actualitzacié en la prevencié de les fractures ossies.
Dra. Cristina Carbonell, scmfic.
* Actualitzacié en el tractament de la depressio.
Dra. Dolores Rodriguez, Fundacié Institut Catala de Farmacologia.

Enguany s'utilitza una metodologia interactiva, de manera que s'uti-
litzen marcadors electronics per tal de copsar I'opinié abans de
cada intervencié sobre temes cabdals i que generen controvérsia.
Es preveu que en el segon numero del Butlleti d'enguany s'incloguin
els resums de cadascuna de les ponéncies.

Esperem que la jornada sigui profitosa!!

Comité Editorial

Volum 22 n°|



Treballs Originals

Qué fem quan ens equivoquem? Reaccions
emocionals davant els errors medics.

Francesc Borrell Carrid,

Carme Pdez Regadem,

Jordi Argimon Font,

Neus Gil Terrén,

Magdalena Marti Nogués,

Jordi Matamoros Iraola

Objectiu: Coneixer I'impacte emocional dels errors
medics i la resposta que els professionals en donem.

Tipus d'estudi: Estudi descriptiu transversal.

Emplacament: Atencié primaria de salut

Subjectes: Metges titulars dels Equips d’Atencid
Primaria de la Regié Sanitaria Costa de Ponent (61 cen-
tres.

Intervencio: Varem enviar una carta personalitzada
a cada metge (717 cartes), en 2 remeses, en 2 mesos de
diferéncia entre cada remesa (1.534 cartes en total). Es
demanava que contestessin sobre la percepcié dels
errors clinics.

Resultats: Varen contestar 238 professionals (33,2%
de les enquestes enviades). El 28% dels enquestats decla-
raven que mai no havien comeés cap error clinic, mentre
que un 33% declaraven recordar-ne algun en el darrer
any. La reacci6 més freqlient davant la percepcié d’un
error clinic era intentar contactar de seguida amb el
pacient (80%) i comentar el cas amb I'equip (41%), amics
(33%) o familiars (19%). Només un 19% dels enquestats
admetien que després de reflexionar es quedaven tran-
quils, mentre que un 8,6% tenien pensaments depressius.
Només un 7% admetien que un error els portava a exa-
gerar posteriorment les mesures de tipus medicina
defensiva.

Conclusions: Un 33% dels enquestats declara haver-
ne comes algun error en el darrer any mentre que
neguen haver-ne tingut un 28%. Malgrat que la percepcié
que se’n té dels errors comesos representa una pataca-
da a l'autoestima del professional, la reaccié més fre-
quient és donar la cara. La major part d’ells pensen que
la causa més freqiient dels errors es deu a la pressié
assistencial.

Introduccio

Is metges indubtablement anem molt en compte
de no equivocar-nos, pero la complexitat crei-
xent dels protocols, dels quadres clinics i una
pressié assistencial molt elevada, entre altres fac-
tors!, ens porta a cometre errors?. No sempre els errors
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son percebuts pel metge o pel pacient, perd quan queda
clar que hi ha hagut un error, sens dubte, el professional
pateix un important impacte psicologic. Encara que el
tema té una importancia cabdal, poca recerca hi ha en el
nostre pafs. En el 1996 varem fer una primera aproxima-
cid, enquestant 212 professionals dels que varen respon-
dre 82°. En el present treball repetim els objectius que
aleshores en varen inspirar: ) explorar l'impacte emocio-
nal dels errors® i, 2) la resposta que els professionals en
donem.

Metodologia

Varem enviar una carta personalitzada a cadascun dels
metges titulars dels Equips d’Atencid Primaria de la Regid
Sanitaria Costa de Ponent, es van remetre les cartes a 6
Arees Basiques on demanavem de respondre a una
enquesta anonima relativa a la percepcié dels errors cli-
nics. En total varem enviar 717 cartes adrecades a cada
metge titular de la Regié Costa de Ponent en dues reme-
ses, en 2 mesos de diferéncia entre cada remesa (1.534
cartes en total). Les cartes eren enviades al propi Centre
de Salut, i eren distribuides pel Director de I'Equip, amb el
que préviament ens haviem posat en contacte. Hem rebut
en tot moment el suport explicit i public dels responsa-
bles de 'Ambit i dels diferents SAP implicats.

Resultats

Varen contestar 238 professionals (33,2% de les
enquestes enviades). | |6 enquestats eren homes (48,9%)
i 129 de les respostes procedien de metges amb el MIR
de familia (54%). La mitjana d'edat era de 42,6 anys +7,7
anys,amb 14,3 £8,7 anys de professid.

El 28% dels enquestats declaraven que mai no havien
comes cap error clinic, mentre que un 33% declaraven
recordar-ne algun en el darrer any. La reaccié més fre-
quent davant la percepcié d'un error clinic era intentar
contactar de seguida amb el pacient (80%) i comentar el
cas amb l'equip (41%), amics (33%) o familiars (19%).
Només un 9% dels enquestats admetien que després de
reflexionar es quedaven tranquils, mentre que un 8,6%
tenien pensaments depressius, com ara: “no valc per a
aquesta feina”, o bé, amb pensaments de deixar la profes-



Treballs Originals

sid, o pensaments obsessius (28,8%). Només un 7%
admetien que un error els portava a exagerar posterior-
ment les mesures de tipus medicina defensiva (per exem-
ple, demanar més proves). Les causes identificades com a
generadores d'errors queden resumides a la taula |.

Discussio

La present enquesta és la més amplia realitzada a
Catalunya en el seu génere. Aix0, en principi, ens fa ser
optimistes en relacié a la validesa de les dades obtingudes,
tot i que tenim diverses limitacions: a) la percepcid subjec-
tiva en un tema dolords com és el que tractem, pot ser
forca diferent a la realitat; b) tot i que I'enquesta era ano-
nima, alguns professionals podien malfiar de com podrien
ser emprats els resultats, portant-los a infravalorar o
sobrevalorar determinades respostes per tal de donar una
millor imatge; ¢) finalment una enquesta en general és
contestada amb presses.

El dibuix que surt és el d'una mostra de metges
madurs, amb més de |0 anys de practica professionals,
dels que gairebé la meitat no tenen la residéncia de
Medicina de Familia. Considerem que és moilt dificil no
haver-nos equivocat mai, motiu pel que qualifiquem el
28% de metges que no recorden cap error com a ‘nega-
dors”. En sentit invers qualifiquem de “perceptors” el 33%
que declara haver-ne comés algun en el darrer any.
Aquest resultat és diferent a 'obtingut en el 1996, en que
només eren negadors el 18,3% de la mostra. Ja en aquella
enquesta’® un 7,3% declaraven haver pensat a deixar la
professid després de cometre un error. Aquests pensa-
ment tristos, de baixa autoestima, es repeteixen en el pre-
sent treball. La percepcié d'error clinic és una auténtica
patacada a l'autoestima del professional, perd aixi i tot
sembla que la reaccid més freqlent és donar la cara, ja

m Causes identificades com
generadores d’errors clinics.

Causa Percentatge de metges
que identifiquen la causa

Pressi6 assistencial 84%

Manca d’experiéncia clinica 33%

Mala organitzacié 29,4%

Poca formacié continuada 19,3%

Soc poc sistematic 16,7%
M’atabalo 6,8%

sigui tractant de localitzar el pacient. Sens dubte, aquesta
actitud és la millor, tant des de la perspectiva ética com a
tall d'evitar reclamacions judicials. El baix percentatge de
metges que admeten reaccions propies de medicina
defensiva, com el fet de demanar més proves comple-
mentaries sense justificacié racional, moguts basicament
per la por, ens fa pensar que potser aquest tipus de reac-
cions es produeixen en el moment més immediat, i s'ex-
tingeixen en un termini més ampli. En aquest cas I'enques-
ta estaria posant de relleu aquest termini de temps més
ampli.

Es notori que la majoria dels enquestats pensaven que
la pressié assistencial és la causa més freqiient dels errors.
Les causes que impliquen el que els psicolegs socials en
diuen locus intern, ocupen les darreres posicions (m'ataba-
lo, séc poc sistematic), tot i que es reconeix la manca
d'experiencia clinica (33%).

Finalment, encoratgem a la nostra institucié a tractar
aquesta tematica que tant preocupa als metges, com
queda palés en el present treball, intervenint en els factors
identificats com a generadors d'errors. D'entre ells, en
destaca la pressié assistencial. Possiblement haurfem de
trobar un sistema per tal que els casos potencialment
greus fossin separats de les agendes atapeides que tenim
dia rera dia. Una preseleccié de casos podria detectar de
manera sensible aquells pacients amb més repte diagnos-
tic o terapeutic, situant-lo de manera automatica en fran-
ges horaries on el metge estigués menys estressat. També
els sistemes que hem anomenat “agendes intel-ligents™, i
disposar dels recursos humans i materials imprescindibles,
amb un programa de formacié especffic en el tema que
ens ocupa, féra molt ben vingut.
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Fibra i cancer colorectal.

Dr. Xavier Bria,

Introduccié i hipotesi de recerca

| cancer colorectal és una causa major de morbi-

mortalitat en els paisos industrialitzats. A més a

més, en els darrers anys la recomanacié d’'una

dieta rica en fibra per a la prevencié del cancer
colorectal ha estat controvertida. Evidéncia experimental
suporta la hipotesis de que la fibra en la dieta pot protegir
del desenvolupament d'un cancer colorectal, perd moltes
dades epidemiologiques s'han mostrat poc concloents.
Aixo fa que molts professionals continuin aconsellant als
seus pacients dietes amb un contingut en fibra abundant,
mentre d'altres prefereixen no fer aquesta recomanacio
degut al creixent nombre de publicacions en els Ultims
anys que posen en dubte l'eficacia d'aquest consell diete-
tic. Es per tot aixo que ens fem les seglients preguntes: Es
efectiva una dieta rica en fibra per a la prevencié del can-
cer colorectal? Quin és el millor consell que un clinic pot
donar als seus pacients!.

Elements de les preguntes cliniques

Problema de salut: Cancer colorectal.

Caracteristiques dels pacients: Humans, ambdds sexes.

Intervencié d'estudi: fibra a la dieta.

Mesura del resultat: incidéncia i/o recurréncia d'adeno-
mes, incideéncia de cancer colorectal. Els resultats d'assaigs
clinics es presenten en forma de riscs relatius (RR) amb
I'interval de confianga al 95% (IC 95%); en estudis de
casos i controls es presenten les odds ratio amb l'interval
de confianca al 95% (IC 95%).

Estrategia de recerca i resultats

La cerca bibliografica es va fer el 5 de novembre de
2003. En primer lloc es va utilitzar la base de dades
MEDLINE mitjancant el programa Pubmed de la National
Library of Medicine, tractant d'identificar els elements
fonamentals de la pregunta clinica. En I'estratégia de
recerca la mesura dels resultats s'acota en funcié del
tipus d'estudi. Varem cercar assaigs clinics controlats,
metaanalisis, articles de revisid, estudis de cohorts i estu-
dis de casos i controls. No es van posar limits en el sexe
ni idioma. L'acotacié temporal es va fer des de 2000 a
2003, ja que varem considerar que d’aquesta forma
obtindriem el volum suficient d'articles per respondre a
la nostra pregunta.

EAP Muralles.

L'estrategia fou la seglient:

Resultats

*Search fibre AND colorectal AND cancer Field:
All Fields, Limits: Publication Date from 2000
to 2003, Clinical Trial 4

*Search fibre AND colorectal AND cancer Field:
All Fields, Limits: Publication Date from 2000
to 2003, Meta-Analysis. 0

*Search fibre AND colorectal AND cancer Field:
All Fields, Limits: Publication Date from 2000
to 2003, Review 12

*Search fibre AND colorectal AND cancer Field.
All Fields, Limits: Publication Date from 2000
to 2003 37

Evidentment, del total d'articles obtinguts vam eliminar
tots aquells que no estaven relacionats amb les preguntes
cliniques originals i ens varem quedar amb un total d'una
revisié sistematica/metaanalisi (Cochrane), | revisié d'estu-
dis de cohorts i casos-control, 3 estudis de cohorts pros-
pectius, i 2 estudis de casos i controls. Per completar la
nostra cerca varem consultar la Cochrane Database of
Systematic Reviews, essent I'estratégia de cerca la mateixa:
fibore AND colorectal AND cancer. A la Cochrane varem
obtenir | Unica metaanalisi, que a més a més ja haviem
identificat en la cerca al Medline.

Discussio

El primer treball que comentarem és un estudi de
cohorts prospectiu en el context d'un macroestudi de
cohorts fet a Holanda sobre dieta i cancer'. Aquests estu-
di, publicat al desembre del 2000, va recollir 1.000 casos
incidents de cancer colorectal després de 6,3 anys de
seguiment. A tots els pacients se’ls va passar un glestiona-
ri validat de 150 ftems sobre habits dietétics i després d'a-
justar per edats, sexe, consum d'alcohol i antecedents
familiars, es calcula el risc relatiu (RR) amb un IC al 95%.
Els resultats d'aquest estudi foren poc esperancadors. No
es varen trobar associacions estadisticament significatives
entre desenvolupament de cancer de colon i consum total
de vegetals o fruites. Només es va trobar una lleu associa-
cid inversa entre consum combinat de vegetals i fruites en
dones (RR: 0,66; IC: 0,44-1,01). Les associacions foren
majors per als tumors distals de colon que per als proxi-
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mals. En el cas del cancer de recte no es va trobar cap
tipus d'associacié. Els autors d'aquests estudi es van sor-
prendre al veure que la relacié inversa entre consum de
vegetals i fruites amb el cancer colorectal va ésser menys
forta que les relacions aportades per estudis de casos i
controls previs.

Per si els resultats d'aquest estudi foren poc alleujadors,
a l'octubre del 2001 a la Cochrane Database of Systematic
Reviews, es va publicar una revisié sistematica i metaanalisi
que oferia resultats semblants?. En aquest treball es va
intentar comprovar I'efecte de la fibra a la dieta en la
incidencia o recurréncia d'adenomes colorectals, en la
incidéncia de cancer colorectal i el desenvolupament d'e-
fectes adversos. Només es varen cercar assaigs clinics con-
trolats. Els subjectes inclosos havien d'ésser pacients amb
historia prévia de polip adenomatds sense historia previa
de cancer colorectal i/o pacients amb colonoscopia neta a
linici de l'estudi. Les variables primaries que es valoraven
eren l'aparicié d'adenomes unics o muttiples, aixi com Illur
grandaria i I'aparicié de nous cancers colorectals. Les varia-
bles secundaries foren el nombre d'efectes adversos. El
perfode de seguiment maxim fou de quatre anys. Després
d'una important tasca de recerca només es varen trobar 5
assaigs clinics que acomplien els criteris d'inclusid. Aquests
assaigs implicaven un total de 4.349 pacients. Al combinar
les dades no es van trobar diferéncies entre la intervencid i
els grups de seguiment en cap de les variables primaries ni
secundaries. Al ordenar les variables primaries en: aparicié
d'un adenoma, aparicié de més d'un adenoma i aparicié
d'almenys un adenoma de més d'un centimetre; no es va
trobar cap RR significatiu (RR: 1,04, IC: 0,95-1,13; RR: 1,02,
IC: 0,89-1,17; RR: 0,94, IC 0,77-1,15, respectivament).
Tampoc varen haver RR significatius ni per al cancer colo-
rectal ni per als efectes secundaris. Després d'aquest esforg
de cerca, els autors van haver de concloure que no hi havia
evidencia provenint d'assaigs clinics que suggerissin que un
increment en la ingesta de fibra disminuis la incidéncia o
recurrencia d'adenomes aixi com la incidencia de nous
casos de cancer colorectal en un periode de seguiment de
2 a 4 anys.Val a dir que esta prevista una actualitzacié d'a-
questa revisié durant I'any 2004.

Al marg del 2003, s'ha publicat una revisid molt interes-
sant sobre I'evidéncia epidemiologica de determinats
aspectes dietetics, pes i activitat fisica com a inductors del
cancer colorectal’. Lautor Giovannucci E, parla d'un clar
increment del risc quan existeix inactivitat fisica i /o excés
de greix corporal de predomini central. També parla de la
hiperinsulineémia secundaria a la ingesta de carns verme-
lles, greixos saturats i hidrats de carboni altament proces-
sats, com a factor de risc important, aixi com determinats
components de les carns vermelles. D’altra banda, alguns
micronutrients com el folat i el calci poden tenir un efecte
protector. Lalcohol sembla que incrementa el risc precisa-
ment perqué té propietats antifolat, i a més a més, el con-
sum d'alcohol s'associa amb un baix consum de folats. Al
parlar de la fibra, 'autor diu que la majoria d'estudis epide-
miologics recents no han evidenciat una influencia forta en
la prevencié del cancer colorectal; no obstant aixo, com
que la fibra té d'altres beneficis per a la salut s'hauria de
recomanar la seva ingesta. Finalment l'autor conclou la
seva revisié dient que la majoria de cancers colorectals
podrien prevenir-se augmentant el consum dels nutrients
comentats i disminuint el consum d'alcohol i tabac.

Un mes més tard de la publicacié d'aquesta revisio, es
va publicar un estudi de cohorts prospectiu fet al Japd, en

el que es va mirar si hi havia relacié entre l'alcada, el pes,
I''MC, el consum d'alcohol i el tabac, amb el desenvolupa-
ment de cancer colorectal®. En aquest estudi es va fer un
seguiment a 29.05| pacients durant un periode de 7 anys.
A l'inici se'ls va passar un questionari dietétic que va servir
per poder estratificar als pacients. Els resultats de I'estudi es
van presentar en forma de riscs relatius, els quals van ser
calculats mitjancant regressié de Cox, amb el seu IC al
95%. Un cop es va ajustar per edat, IMC, consum de tabac,
alcohol i anys d'educacid, es va trobar una relacié positiva
entre alcada i cancer (RR: 2,13, IC: 1,26-3,58) al comparar
els més alts amb els més baixos. També es va trobar una
associacié positiva de I''MC i el tabac amb el sexe masculi,
aixf com entre la dosi d'alcohol i tots dos sexes.

Fins ara, els estudis comentats no han trobat una clara
associacié entre fibra i cancer colorectal, fins i tot hi ha
estudis que no n'han trobat cap. Perd ha estat al maig del
2003, quan han aparegut tres estudis molt importants i
que val la pena comentar-los. El primer d'ells és un estudi
de casos i controls fet a nivell hospitalari al Taiwan®. Aquest
estudi pretenia esbrinar si la dieta i 'estil de vida es rela-
cionaven amb el risc de cancer colorectal. Com a casos es
varen agafar a 352 pacients amb cancer de colon i 375
amb cancer rectal histologicament confirmats entre el
19951 1999, i com a control s'agafaren 736 pacients sans
reclutats per la clinica de reconeixements de salut del
propi hospital. Tots els pacients varen ser estratificats per
edat i sexe, i a tots se'ls va passar un questionari estandar-
ditzat sobre factors dietétics i estils de vida. Per calcular
l'odds ratio amb un IC al 95% es va emprar una regressio
logistica multiple. Un cop dut a terme l'estudi es van tro-
bar els seglients resultats:

— El risc de cancer de colon i recte va estar inversa-
ment relacionat amb el consum de vegetals i fruites
en ambdds sexes. LOR entre el consum més alt de
fibra i el més baix va ser de 0,36 (IC 0,21-0,61) en els
homes, i de 0,32 (IC 0,19-0,56) en les dones.

— El tertil més alt versus el més baix quant al consum de
carn va estar associat a un risc significativament aug-
mentat de cancer de colon i recte en tots dos sexes
(per al de colon OR 1,85 i 2,29 respectivament), (per
al de recte OR 2,32 i 2,42 respectivament).

— El risc de cancer també va augmentar amb I'escas
exercici, consum baix o moderat de cafe, consum de
tabac i alcohol,i el descens del consum de peix entre
els homes.

Finalment, els autors d'aquest estudi arriben a la con-
clusié de qué el consum de vegetals i fruita, aixi com I'e-
xercici i el menor consum de carn, estaven associats a
una incidencia reduida de cancer colorectal entre els tai-
wanesos.

El segon estudi de gran importancia publicat el maig
del 2003 ha estat un estudi de cohorts prospectiu en el
que han participat 10 paisos europeus®. En aquest estudi
es va examinar l'associacié entre la ingesta de fibra a la
dieta i cancer colorectal en 519.978 persones entre 25 |
70 anys. Els participants van emplenar una enquesta
dietética entre 1992 i 1998 i foren seguits per valorar la
incidencia de cancer. Aquests estudi estava dintre de
I'"European Prospective Investigation into Cancer and
Nutrition (EPIC)”. Els RR en aquest estudi varen ser obtin-
guts a partir de la ingesta de fibra categoritzada per
sexes, cohorts categoritzades en quintils segons el con-
sum de fibra i models lineals relacionant la hazard ratio
amb la ingesta de fibra expressada com una variable con-
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tinua. El seguiment fou de 1.939.01| persones-any, i s'in-
clogueren per a l'andlisi dades de 1.065 casos apareguts
de cancer colorectal.

Els resultats obtinguts foren els seglients:

— EI RR dels qui prenien més fibra versus els del quintil
més baix fou de 0,75 (IC: 0,59-0,95), essent I'efecte
protector major en el colon esquerre i menor en el
recte. Dit d'una altra manera, els que prenien més
fibra (33 g/dia) varen tenir una incidencia un 25%
menor de cancer que els que en prenien menys
(12 g/dia).

— Després de correccions estadistiques per als dife-
rents metodes emprats en la recollida de dades
entre els diferents paisos, el RR dels qui prenien més
fibra versus els qui en prenien menys fou de 0,58
(IC:0,41-0,85).

Per tant la conclusié dels autors fou que, en poblacions
amb baixa ingesta de fibra, doblant la quantitat de fibra en
els apats, es podria disminuir el risc de cancer colorectal
en un 40%.

El darrer estudi que comentarem i que també va ser
publicat el maig del 2003, és un estudi de casos i control
que es va fer en el context d'un macroestudi d'screening
de cancer de prostata, pulmd, colon-recte i ovari’. En
aquest estudi es va comparar mitjangant un questionari de
|37 ftems d'habits alimentaris, la quantitat de fibra presa
per 33.971 persones que tingueren un sigmoidoscopia fle-
xible negativa i 3.591 persones que tingueren com a
minim un adenoma verificat histologicament (colon des-
cendent, sigma o recte). Lodds ratio va ser estimada per
regressié logfstica. Els resultats foren els seglients:

— Les persones que prenien més fibra (36 g/dia) tingue-
ren un 27% (IC: 14-38%) menys d'incidencia d'adeno-
ma que els que en prenien menys (12 o menys
g/dia).

— El risc fou similar per a adenomes evolucionats o ini-
cials.

— El risc d'adenoma rectal no va estar significativament
associat al consum de fibra.

— Quan es va tenir en compte el tipus de fibra, es va
veure que la provinent de cereals/grans i fruites esta-
va significativament associada a un menor risc d'ade-
noma, perd la que provenia de vegetals i llegums no.

Les conclusions dels autors van ser clares: la fibra en els
apats, particularment la procedent de fruites i
cereals/grans, esta associada a un descens del risc d’ade-
noma distal de colon.

m Evidéncia segons els estudis.

Conclusions

Implicacions practiques

Després dels resultats d'aquesta revisié ens pot quedar
el dubte de quina recomanacid fer als nostres pacients, ja
que alguns estudis no han trobat cap relacié o molt poca
entre fibra i cancer colorectal, mentre que els dltims més
recents s que n’han trobat. A qué pot ser deguda aquesta
confusié entre els diferents estudis, que a més a més han
estat duts a terme per equips molt respectables?. Sabem
que el consum de fibra esta relacionat amb altres compo-
nents de les plantes que poden tenir un efecte beneficids i
que és dificil discernir entre ells (folats, vitamines, fitoele-
ments, etc.). D'altra banda, molta gent que consumeix
abundant fibra també és possible que mengin menys carn
vermella, beguin i fumin menys i facin exercici regularment.
Tots ells, factors conductuals que redueixen el risc de can-
cer. Per tant, és possible que la diferéncia entre estudis es
degui al diferent grau de control que els investigadors han
tingut sobre aquests factors dietétics i d'estil de vida, que
poden ser importants factors de confusid. Aixd també
implica que no haurfem d'atribuir cap associacié amb cap
nutrient en particular fins que no es demostri de forma
consistent amb diferents dissenys d'estudi.

Quin seria doncs, el millor consell per als nostres
pacients? En vista dels resultats dels estudis comentats i
independentment de les raons que puguin justificar les seves
diferéncies, sembla sensat dir que menjar una dieta rica en
fibra procedent de fruites i cereals/grans, probablement sigui
la millor opcié per reduir el risc de cancer de colon.

Implicacions per a la recerca

Degut a que la maxima evidéncia per a estudis de pre-
vencié prové de les revisions sistematiques (amb homo-
geneitat) d'assaigs clinics controlats aleatoritzats, s'hauria
d'intentar fer algun assaig multicéntric amb un nombre
important de pacients i que tingués en compte tots els
possibles factors de confusié esmentats en la revisid
(tabac, alcohol, exercici, ingesta de carns vermelles, etc.).
D’altra banda, s’hauria d'intentar que el periode de segui-
ment féra superior als 4 anys, que és el perfode maxim
que es comenta en la revisié de la Cochrane.

També s’haurien de fer més estudis de cohorts com el
publicat en el Lancet per Bingham SA et al, per comprovar
si els resultats sén els mateixos i per poder fer revisions
sistematiques d'estudis de cohorts, ja que els seus resultats
implicarien nivells d'evidéncia 2a.

Tipus d’estudi reg)l;ra\l;::cié d’etlilt‘i,grl:cia

Voorrips LE et al. Cohorts prospectiu B 2b

Asano TK et al. Revisio sistematica i metaanalisi A la
Giovannuci E et al. Revisio d’estudis de cohorts i casos control B 2ai3a
Shimizu N et al. Cohorts prospectiu B 2b

Yeh CC et al. Casos i controls B 3b
Bingham SA et al. Cohorts prospectiu B 2b

Peters U et al. Casos i control B 3b
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Casos Clinics

Diarrea i sindrome toxica en home de 56 anys.

Carlota Arroyo Rodriguez,
Matilde Gonzdlez Solanellas.

Home de 56 anys d’edat, sense antecedents familiars
d’interés ni al-lergies conegudes, fumador de 30 cigarre-
tes/dia, amb habit enolic superior a 120 g/dia.

Antecedents personals

Diarrees en la joventut d'un any de durada, apendicec-
tomia el 1978, condilomes acuminats el 1984, herpes zos-
terel 1992,

Motiu de consulta

Anorexia, asténia, perdua de pes (d'uns 8 Kg), artralgies
difuses i alteracié de ritme deposicional amb predomini
de diarrees sense elements patologics durant el darrer
mes. Lesions en genitals d'uns 2 mesos d'evolucid.

Exploraci6 fisica

Estat general conservat. Pal-lidesa mucocutania, nor-
mohidratat, afebril, normotens. Boca séptica. Auscultacid
cardiorespiratoria normal. Distensié abdominal amb hepa-
tomegalia de 2TD homogenia i dubtosa esplenomegalia.
Lesions papuloses i eritematoses en prepuci. Tacte rectal
normal. No signes inflamatoris en cap articulacié ni limita-
cié funcional.

Exploracions complementaries

Analitica amb VSG 25, hemograma i férmula normals,
bioquimica estandard amb AST 53, ALT 48, GGT 100 .
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Metgesses de familia. EAP Raval Nord (CAP Dr. Sayé)

Alcalines 156 i resta normal, TSH normal, CEA, alfafetopro-
teina i PSA normals. Serologies: Ac VHC, AgHBs, Ac VIH I i
VIH2 i Ac contra Treponema pallidum negatius; Ac enfront
Yersinia enterocdlica, Salmonella typhy, Salmonella oaratyphi,
Brucella i Shigella negatius. Coprocultiu negatiu per a
Campylobacter, Yersinia, Salmonella, Shigella i Plesiomona-
Aeromona. Determinacid de greix en femta: positiu.

Rx torax: troballes compatibles amb malaltia pulmonar
obstructiva cronica.
Rx abdomen: hepatomegalia.

Ecografia abdominal: hepatomegalia homogénia amb
signes ecografics d'esteatosi, esplenomegalia, resta normal.

Evolucio

Empitjorament del seu estat general amb augment de
la perdua de pes (16 Kg en 2 mesos) i malgrat la dieta
astringent persisténcia de diarrea fins a 14-15 deposi-
cions/dia de consisténcia liquida-pastosa d’'aspecte estea-
torreic sense dolor abdominal. També tenia artralgies
importants sobretot a genolls.

Proves reumatologiques: factor reumatoide, ANA, HLA
B27 i HLA B5 sén negatives.

Fibrogastroscopia: signes de gastritis cronica i varices
esofagiques grau |.

Colonoscopia: algun diverticle en sigma, resta normal.

Biopsia prepucial: compatible amb papulosi bowenoide
que posteriorment es va fotocoagular amb laser.
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m Principals causes de diarrea cronica.

Funcional

Sindrome del budell irritable

Infecciosa

Parasits: Giardia lamblia, Cryptosporidium, Entamoeba histolytica
Fongs: Candida albicans, Histoplasma

Produida per farmacs
i additius dietétics

Antibiotics, laxants, antiacids magnesiats, digital, agents anticolinérgics, hipotensors, acids
biliars, colestiramina, salazopirina, suplements de potassi junt amb prostaglandines
Edulcorants: sorbitol, manitol; alcohol

Malaltia inflamatoria intestinal

Malaltia de Crohn
Colitis ulcerosa

Sindromes de malabsorcié

Lesié difusa de la mucosa intestinal: malaltia celiaca, limfoma intestinal, malaltia de Whipple,
amiloidosi, gastroenteritis eosinofilica, hipogammaglobulinemies

Obstruccié limfatica: limfangiéctasi intestinal

Supercreixement bacteria

Maladigestié: insuficiéncia pancreatica exocrina

Gastrectomia
Vagotomia
Colecistectomia
Resseccio intestinal

Secundaria a cirurgia
abdominal prévia

Sindrome carcinoide
Feocromocitoma
Addison

Origen endocri

Malaltia de Graves-Basedow

Diabetis mellitus
VIPoma.

Cancer de colon

D’origen desconegut

Ingesta subrepticia de laxants, falsa diarrea (impacte fecal), incontinéncia anal, colitis

col-lagena microscopica, tumors endocrins

Altres causes

Nutricié enteral, isquémia intestinal, pseudo-obstruccié intestinal, enteritis actinica,

intoxicacié per metalls pesats (arsénic, plom, cadmi, Hg)

TAC abdominal: hepatomegalia amb irregularitat de
I'LHI amb aspecte de fibrosi, esplenomegalia i minima
quantitat de liquid subfrenic dret.

Biopsia jejunal: inflamacié aguda i cronica severa amb
atrofia de vellositats.

Ac antiendomisi Ig P 1280; gliadina Ac IgA 177;1gG 33,4
i Ac antireticulina IgA P 320.

Diagnostic
Malaltia celfaca de I'adult i hepatomegalia cronica de

probable origen endlic.
Es va instaurar dieta sense gluten amb milloria clinica.

Discussio

La gran dificultat en el diagnostic d'aquesta malaltia celi-
aca de l'adult és la seva presentacié amb simptomes atipics
i fora de la infancia. La seva prevalenya no es coneix exac-
tament, oscil*la entre un 0,03% i un 0,35%. Etiopatogeni-
cament el responsable de les alteracions en el budell és el
gluten. Els principals simptomes sdn digestius amb diarrees
esteatorreiques, aprimament progressiu i asténia. Pot
haver-hi anemia i es pot associar a malalties autoimmunes,
com espondiloartropaties seronegatives, lupus eritematds
sistémic, artritis reumatoide, diabetis mellitus, colitis ulcero-
sa, aftes bucals recidivants i dermatitis herpetiforme.

El diagnostic es fa amb la demostracié de les lesions
caracteristiques en la biopsia intestinal, malabsorsid, pre-

0]

sencia d'anticossos antigliadina i millora clinica i histologica
amb la dieta sense gluten. El diagndstic diferencial s’ha de
fer amb altres causes de diarrea cronica (taula |).

Com a complicacions cal destacar el limfoma intestinal,
la jejunitis cronica ulcerativa no granulomatosa i la malaltia
col-lagena. El prondstic pot ser letal si no es diagnostica i
es tracta apropiadament. Caldra tenir en compte la deter-
minacié d'anticossos antigliadina per ELISA en l'estudi de
tot malalt adult amb diarrea ja que és de facil realitzacid,
té una alta sensibilitat i especificitat i un baix cost.
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Dona d’edat avancada amb les mans
tumefactes i adolorides.

Carolina Guiriguet Capdevila*,
Carles Albaladejo Blanco®*.

Introduccio

avant de tot quadre compatible amb patologia

reumatica haurem de fer una detallada historia

clinica i exploracid fisica, dirigint les exploracions

complementaries per descartar les causes més
habituals. Malgrat la demora en la realitzacid d'algunes
proves o l'excessiva tardanca per a la visita amb I'especia-
lista, es manté inherent la necessitat de donar una respos-
ta als nostres pacients, més encara quan la simptomatolo-
gia interfereix en la qualitat de vida dels mateixos. Linteres
del cas ve donat per tractar-se d'una entitat de dificil
diagnostic si no s'hi pensa i perqué pot solapar-se amb
altres malalties reumatiques més prevalents en la nostra
poblacid. Creiem que la seva difusié pot ser interessant
per ajudar a coneixer millor aquesta sindrome poc cone-
guda -perd no del tot infreqlient- de la qual cada vegada
se’n van comunicant més casos.

Cas clinic

Dona de 80 anys, sense al-lérgies medicamentoses ni
habits toxics, amb els seglients antecedents patologics
d'interes: obesitat, cervicoartrosi, dislipémia en tractament
amb simvastatina, discopatia L|-L3, periartritis escapulohu-
meral postraumatica i hipotiroidisme. Respecte a I'hipoti-
roidisme, dir que cursava sense goll, 'ecografia de tiroide
era normal i els titols d'anticossos (antitiroglobulina i anti-
peroxidasa) eren elevats; actualment seguia tractament
amb levotiroxina 100 pg/dia.

Va consultar per clinica de parestesies en ambdues
mans i peus, juntament amb artralgies generalitzades. Dues
setmanes després torna per persisténcia de la simptoma-
tologia, tot i el tractament amb antiinflamatoris no esteroi-
dals. Es queixava de dolor i tumefaccié en articulacions
metacarpofalangiques (MCF) i mialgies en ambdues espat-
lles. La pacient vivia sola i referia grans limitacions en acti-
vitats de la vida diaria com rentar=se, vestir-se, menjar amb
coberts de taula, etc. No havia presentat cefalea, claudica-
cié mandibular ni simptomes constitucionals (febre, per-
dua de pes, asténia, anoréxia); tampoc hi havia introduccié
de nous farmacs com a possibles factors desencadenants.

A l'exploracié destacava gran tumefaccié dolorosa de
les articulacions MCEF, perd sense altres signes flogotics
(no calor ni rubor); s'observava impotencia funcional
dolorosa a la mobilitzacié activa i passiva d'ambdds canells,
més patent a la flexid i signe de Tinel positiu. També pre-
sentava impoténcia funcional a I'abduccié passiva de les
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articulacions escapulohumerals amb dificultat per a la
mobilitzacié activa contra resisténcia Els polsos temporals
es palpaven bé simetricament. La resta de I'exploracié per
aparells restava dins la normalitat.

Davant d'aquestes dades, en una pacient obesa amb
hipotiroidisme, varem sol*licitar com a proves inicials:

* Andlitica general: VSG 34 mm/h (1-30), PCR 2,6 mg/d|
(0-0.5); Hemograma, glucosa, creatinina, GGT, GPT,
urats, calci, fosfats, proteines, albumina, urianalisi, TSH i
T4 lliure dins dels valors normals.

* Rx de mans (palmo-placa): signes de rizartrosi esque-
rra amb canvis degeneratius; no erosions articulars
pero notable augment de parts toves.

* Electromiograma per descartar la presencia d'una sin-
drome de la canal carpiana (SCC) associada.

Passades sis setmanes des de l'inici del quadre, la pacient
seguia sense milloria de la clinica tot i els tractaments amb
diferents antiinflamatoris a dosis plenes (ibuprofén, diclofe-
nac, indometacina). En aquesta ocasié shi afegia I'aparicié
recent d'edema predominant en el dors de les mans amb
fovea patent a I'exploracié (Figura I). Mantenia la tumefac-
cié en articulacions MCF i en aquell moment també a
nivell de interfalangiques proximals (IFP) i carp. Aixi mateix,
els turmells i els dors dels peus es trobaven inflats i adolo-
rits. Pensant en una poliartritis aguda es sol-licitaren una
segona tanda d'exploracions complementaries (serologies
reumatiques, Rx de sacroillaques, gammagrafia).

Malgrat els dubtes diagnostics —perfectament raona-
bles- vam iniciar tractament amb corticoides a dosis bai-
xes (prednisona 10 mg/dia) obtenint una espectacular res-
posta clinica: desaparicié dels edemes en el transcurs dels

Figura |. Tot i la deficient qualitat de la imatge, s’evidencia la
manca de relleu dels nusos dels dits a conseqiiéncia de l'intens
edema, amb fovea, present en el dors de les dues mans.
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primers quatre dies i milloria de la resta de la simptoma-
tologia en la setmana seglient, amb remissid mantinguda
fins a la data actual.

Evolucio

La senyora estava quasi tant contenta com nosaltres
(per I'exit terapeutic aconseguit) i durant les successives
visites de control varen arribar les proves que faltaven:

* Immunologia: Factor reumatoidal, HLA-B27, ANA,
anti-DNA, anti-RNP anti-Sm, anti-Ro, anti-La negatius.
Anticossos anti-tiroglobulina 59,6 U/ml (<40), anti-
peroxidasa tiroidal 260 U/ml (<35).

* Rx pelvis: articulacions sacroilfaques normals; canvis
degeneratius en columna lumbar.

* Rx torax: hilis i paréquima pulmonar normals; no car-
diomegalia ni vessament pleural.

* Electromiograma: compatible amb sindrome de la
canal carpiana bilateral, en grau moderat.

* Gammagrafia ossia: no hipercaptacions articulars ni
ossies (cal esmentar que la prova es va realitzar tres
mesos després del debut del procés).

La prednisona es va disminuir de forma molt lenta (10

7,55 2,5 mg/dia) fins a completar 9 mesos de tractament.

Després d'un seguiment de gairebé dos anys, la pacient es
manté asimptomatica i sense cap recaiguda clinica. Tampoc
ha presentat dades que suggereixin una altra malaltia asso-
ciada ni cap dels possibles diagnostics diferencials.

Discussio

Es tracta d'una dona d'edat avancada, obesa i hipotiroidal
que inicia un quadre agut consistent amb dolor, tumefaccid i
impoténcia funcional de mans i peus, que no respon al trac-
tament antiinflamatori habitual i al qual s’hi afegeix un impor-
tant edema amb fovea a nivell del dors dels mateixos. Aix{
mateix també presentava clinica compatible amb sindrome
de la canal carpiana. El ventall de possibilitats diagndstiques
és molt gran, tal com queda reflectit a la Taula I.

L'hipotiroidisme pot cursar amb edema -normalment
sense fovea- de mans, peus i cara pero en el nostre cas la
pacient estava eutiroidal; a més, els nivells de CK també
eren normals per pensar que les mialgies que referia
poguessin ser degudes a una possible miopatia hipotiroidal
o secundaria a estatines. LEMG va mostrar I'existéncia
d'una SXC bilateral moderada, que amb les dades previes
no suggeria ser secundaria a I'hipotiroidisme, no podent
descartar altra patologia reumatica associada'.

m Principals diagnostics diferencials de les mans tumefactes i doloroses

en els ancians.

Clinica Exploracions
Complementaries Tractament
Sindrome RS3PE * Home/dona 3:1 *HLAB7 () Resposta dramatica
* Edema amb fovea de mans (+++) i peus (+) *VSG i PCR elevades a dosis baixes de
* Poliartritis periféerica simetrica aguda: * FR: negatiu corticoides

MCEF, IFP, carp

* Possible afectacio de cintures (escapular)

* SCC freqiient

* RX: no erosions (prednisona 10 mg/dia)

Artritis reumatoide * Home/dona |:3

* Poliartritis periférica simétrica cronica:
MCE, IFP, canells, genolls, malucs, peus, etc.
* Edema de mans o peus:infreqtient i lleu

* HLA DR4
* FR positiu (75-80%)
* RX: erosions ossies

* AINE

* FARAL

* Corticoides en
aguditzacions

* Manifestacions extraarticulars: SCC, noduls, etc

Polimialgia reumatica + Home/dona |:2

* Afectacié de coll i cintures (escapular/pélvica)

* Simptomes constitucionals (++)

* Possible associacié amb arteritis temporal

* Edema en mans i peus: rar

* HLA DR34
*VSG > 40 mm/h

Resposta espectacular
a corticoides
(prednisona 10-20 mg/dia)

Hipotiroidisme
* SCC frequent

* Mixedema (edema infiltratiu, sense fovea)

*TSH alta
*T4 baixa

Resposta a tractament
substitutiu

Artritis aguda

per microcristalls peus, turmells, genolls, canells

* Edema unilateral amb signes inflamatoris (+++):

* Liquid articular: cristalls
de PPCD o acid dric.
* Rx: condrocalcinosi (PPCD)

Rapida resposta a AINE
i/o colquicina

* Predomini en homes

* Oligoartritis asimeétrica

* Entesitis EEIl

* Manifestacions extraarticulars (++)

Espondiloartropaties

* AINE
* Corticoides

* HLA-B27: positiu (70-90%)
* RX :Sacroileitis

Distrofia
simpaticoreflexa

* Edema amb fovea unilateral (++)

* Dolor neuropatic

* Alteracions vasomotores i trofiques
* Omalgia per capsulitis

* Factors desencadenants (+)

* RX: osteoporosi motejada  * Fisioterapia

* Hipercaptacié gammagrafica * AINE
(fase vascular precog) * Corticoides
* Calcitonina

Reumatismes
paraneoplastics

* Osteoartropatia hipertrofica
* Poliartritis aguda simétrica d’EEII

* AINE
* Tractament de la
patologia subjacent

* RX: periostitis
avantbrag/cames

* Associada a cancer de
pulmé / mama

AINE: antiinflamatoris no esteroidals. FARAL: farmacs antireumatics d'accié lenta. EEIl: extremitats inferiors. PPCD: pirofosfat calcic dihidratat. SCC: sindrome de la canal carpiana.
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Lartritis reumatoide sol ser una malaltia d'inici agut o
progressiu, que afecta normalment a edats més precoces
(30-50 anys) on també s'observa l'afectacié de petites
articulacions de mans i peus, de caracter simétric quasi
constant (canells, MCF, IFP, metatarsofalangiques).
Rarament ha estat descrit la preséncia d'edema de les
mans, pero quan existeix és secundari a alteracions de la
permeabilitat capil-lar o bé a limfoedema?; no té un debut
tan explosiu ni la resposta al tractament és tan rapida i
mantinguda. La negativitat del factor reumatoide, I'absen-
cia d'erosions radiologiques i I'espectacular resposta als
corticoides serien dades que ens allunyen del diagnostic
d'artritis reumatoide classica. Cal recordar una variant
d'artritis reumatoide seronegativa d'inici tarda, que consti-
tueix un dels principals diagnostics diferencials en el cas
que ens ocupa; malaltia d'inici agut en edats més avanca-
des, sol cursar amb simptomes constitucionals, VSG alta,

menor dany radiologic i millor resposta a la corticotera-
123

pia’.
La pacient presentava afectacié d'espatlles similar a la

de la polimidlgia reumatica perd no hi havien simptomes
constitucionals ni abséncia de polsos temporals. La poli-
mialgia reumatica afecta predominantment dones d'edat
avancada, té un debut rapid amb dolor intens de cintures,
predominantment escapulars, rigidesa matinal de més
d'una hora de durada i limitacié funcional de les articula-
cions afectades. L'artritis periférica, incloent també
canells, sol ser asimétrica i no erosiva. Freqlentment tro-
barem sindrome toxica i notable augment de 1aVSG. Tot |
que no sol ser comu existeixen casos descrits d'edema
amb fovea, sovint a l'inici de la malaltia, secundaris a teno-
sinovitis severa. La resposta també és fulgurant amb trac-
tament corticoidal perd amb petites diferencies: reque-
reix dosis discretament més elevades (10-20 mg/dia de
prednisona) i major temps de durada per mantenir
remissions completes (12-24 mesos) i la taxa de recaigu-
des &s superior.

La pacient no presenta clinica (biotipus acromegaloide,
dermatitis, uveitis, fenomen de Raynaud, febre, tofus sub-
cutanis) ni trastorns analitics (autoanticossos especffics,
HLA-B27, hiperuriceémia) o radiologics (sacroileitis, osteo-
porosi, calcificacions) per pensar en altres patologies
reumatiques que poden cursar amb tumefaccié de mans
i/o peus com soén: 'acromegdlia, la distrofia simpaticoreflexa,
les connectivopaties, les vasculitis, la sarcoidosi, les espondilo-
artropaties d'inici tarda, la condrocalcinosi, la gota, etc.

La sindrome RS3PE “Remitting Seronegative Simetrical
Sinovitis with Pitting Edema” és una entitat caracteritzada -
com descriuen literalment les seves sigles en angles- per
una sinovitis seronegativa simetrica remitent amb edema
amb fovea. D’etiologia desconeguda, fou descrita inicial-
ment per Mc Carty el 1985 i afecta més freqlientment
les edats avancades de la vida (majors de 70 anys) predo-
minant en homes (relacié home/dona de 3:1). La clinica
s'inicia rapidament, en dies o setmanes (inferior a un
mes) i cursa amb una tenosinovitis dels tendons flexors
dels dits de les mans més dolor i tumefaccid simétrica en
articulacions MCF (81%), IFP (70%), canells (55%)* Es
caracteristic un intens edema amb fovea a nivell del dors
de les mans, que també pot apreciar-se en el dors dels
peus. Sovint apareix -paral-lelament- afectacié de cintures
escapulars, vessament en l'articulacié dels genolls i sindro-
me de la canal carpiana. Generalment trobem molt poca
relevancia de simptomes constitucionals. Ens recolzen el
diagnostic les troballes analitiques com l'augment de reac-
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tants de fase aguda (VSG i PCR) perd amb hemograma,
bioquimica i hormones tiroidals normals (tot i que en
ocasions s'observa anemia de procés cronic). En l'estudi
immunologic destaca la negativitat del FR i ANA, encara
que podrien trobar-los augmentats a titols baixos, possi-
blement en relacié amb I'edat avangada. Quant a les pro-
ves d'imatge destaca I'absencia d'erosions en la Rx de
mans, amb gran augment de parts toves i possible oste-
openia juxtaarticular: Si disposéssim de RMN s'apreciaria
una tenosinovitis predominant de la musculatura exten-
sora, responsable de I'edema®. La resposta espectacular al
tractament amb dosis baixes de corticoides —10 a 15
mg/dia® de prednisona oral- recolza el diagnostic de sin-
drome RS3PE; aquest tractament es prescriu durant un
perfode de 6-12 mesos, mantenint la remissié després de
la retirada dels corticoides. Deixada a la seva evolucid
natural, sense tractament, el quadre remet espontania-
ment entre els 3-36 mesos i per aixo rep el nom de
remitent.

En general el pronostic sol ser excel-lent, tot i que cal
tenir en compte la possibilitat —per sort poc freqlent- de
que sigui una sindrome RS3PE paraneoplastica, especial-
ment si: debut en edats més precoces de la vida, associa-
cié amb sindrome toxica o resistencia als corticoides.
Com a principals neoplasies ocultes s’han descrit les d'ori-
gen digestiu (estdmac, pancreas), ginecologic (endometri,
ovari) i hematologic (leucémia, limfoma, mieloma). La sin-
drome RS3PE també podria representar una manifestacié
inicial d'altres processos reumatics (artritis reumatoide
seronegativa, amiloidosi, dermatomiositis, sindrome
d'Sjégren, malalties del teixit connectiu, vasculitis o espon-
diloartropaties). Aquesta possibilitat ha fet que alguns
autors®® es questionin si realment 'RS3PE pot considerar
se com una entitat propia o bé es tracta d'una sindrome
associada a processos reumatics d'inici tarda. Pels motius
esmentats, sempre és aconsellable fer seguiment evolutiu
en aquests pacients.

El cas clinic exposat estaria a cavall entre una artritis
reumatoide seronegativa del vell, una polimialgia reumatica
i una sindrome RS3PE ja que comparteix caracteristiques
cliniques de les tres entitats, encara que nosaltres ens
decantem per la darrera possibilitat.
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Displasia fibrosa craneofacial.

Rosaura Reig Puigbertran’,

Silvia Herndndez Anadon’,

Miriam Boira Costas?,

Laura Higueras Caballero?,

Introduccio

a displasia fibrosa és una malaltia benigna d'origen

desconegut, caracteritzada per un trastorn en la

maduracié del mesénquima ossi en el qual el teixit

lamelar és substituit per un teixit fibrés anomal. Pot
afectar qualsevol area de I'esquelet, perd les més freqiients
sén la base del crani, maxil'lar; fémur, tibia i costelles. Les
manifestacions cliniques de la malaltia van des de la presen-
cia de deformitats i dolor ossi agut per fractures, fins a la
compressid o atrapament d'estructures neuroldgiques
intracraneals que ocasionen simptomes com cefalea, hipoa-
cUsia i vertigen. La displasia craneofacial representa aproxi-
madament el 2,5% dels tumors ossis i el 7,5% dels benig-
nes, amb una probabilitat de malignitzacié de 'l %.

Malaltia actual

Home, de 46 anys, procedent del Senegal, que acudeix
al servei d'urgencies per quadre d'alteracions visuals (visid
borrosa) i cefalea d'un any d'evolucié. Presenta tumoracio
frontal esquerra de creixement progressiu en els darrers
tres anys. Dificultat a I'anamnesi per desconeixement de
Iidioma.

Antecedents personals i familiars

Sense interés.

Exploraci6 fisica

Bon estat general, conscient i orientat, normohidratat,
normocolorejat. Auscultacié cardiorespiratoria: normal.
Exploracid neurologica: pupil-les isocoriques normoreacti-
ves, parells cranials normals, no alteracions campimétriques
ni disminucié de l'agudesa visual, tensid ocular per digito-
pressié normal. S'objectiva gran tumoracié frontoorbitaria
esquerra de consisténcia dssia, no dolorosa a la palpacid |
sense signes inflamatoris. La lesid produeix una important
asimetria facial sense exoftalmus. Resta exploracié normal.

Proves complementaries

Analftica basica i radiografia toracica normals.
Radiografia de crani: hiperdensitat frontal esquerra amb
afectacié de I'espai orbitari. TAC cranial: important displa-
sia fibrosa afectant etmoide frontal i esfenoide del costat
esquerre desplacant estructures orbitaries, sense afectacié
de l'orifici optic.

Discussio

Ens trobem davant d'un pacient davant del qual cal fer
el seglient diagnostic diferencial:

| Especialistes en medicina familiar i comunitaria,
2 Residents de medicina familiar i comunitaria
Hospital universitari de Tarragona Joan XXIIl i EAP Tarragona-3

Tumoracié frontal esquerra
en senegalés amb displasia
fibrosa craneofacial

—Tumoracions ossies benignes com l'osteoma i condroma

—Tumors malignes com cordoma, sarcoma

— Altres lesions hiperososiques com hipertiroidisme,
malaltia de Paget, encondromatosi mdltiple, histioci-
tosi x

— Lesions metastasiques

Lorientacié diagnostica en funcié de la clinica i per les
exploracions complementaries va ésser: displasia fibrosa i
el tractament és exeresi de la tumoracid i descompressié
d'estructures veines.

D'aixd podem concloure que actualment s'observa un
canvi del perfil de les malalties en el nostre medi, degut als
moviments migratoris i als deficits sociosanitaris que patei-
xen aquestes persones en el seu pais d'origen. Com en el
cas que es presenta, moltes vegades ens trobem, que el pri-
mer lloc de consulta sén els serveis d'urgencies d’hospitals o
d'atencié continuada pel seu desconeixement del funciona-
ment del sistema sanitari. D'altra banda, els metges de fami-
lia hem de fer programes de formacid vers els immigrants.
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Darreres novetats en dislipemia.

Juan José Rodriguez,

Montserrat Delgado,

César Asenjo,

Alicia Val, Ana Espinola,

Rosaura Figueras.

Introduccio

n lactualitat segueix existint distancia entre l'e-

videncia i I'aplicacié practica d'aquesta en la reali-

tat assistencial, degut en part a qué els estudis en

els que se sustenten cientfficament las guies es
fan en mitjans diferents al nostre entorn i a la pressid
assistencial que patim i que dificulta I'aplicacié d'aquestes
guies en la nostra practica diaria. No obstant aixo, cal tenir
en compte que les recomanacions cientffiques basades en
I'evidencia disponible sén de gran utilitat per al control i
tractament dels nostres malalts. A continuacidé resumim
alguns dels principals estudis publicats en els darrers
temps:

Guies i consensos

En el 2002 es publica AHA Guidelines for Primary
Prevention of Cardiovascular Disease and Stroke' en un
intent d'integrar les recomanacions fetes fins al moment
per altres guies i consensos. Aconsellen la deteccié dels
factors de risc cardiovasculars a partir dels 20 anys, amb
mesura de pressio arterial, pes i index de massa corporal,
perimetre abdominal i freqléncia cardiaca (per detectar
arftmia per fibril-lacié auricular) cada 2 anys i glicémia i
perfil lipidic cada 5 anys (excepte en pacients amb hiper-
colesterolémia o diabetis en qué es realitza cada 2 anys).
A partir dels 40 anys recomanen que es calculi el risc car-
diovascular fixant com a objectiu el nivell de risc més baix
possible. Caldria fer el calcul cada 5 anys, encara que si
algun factor de risc canviés, el calcul es faria més freqtient-
ment. També fixen el mateix objectiu terapéutic en
pacients diabetics i en aquells amb un risc superior al 20%
als 10 anys que el recomanat per a les persones amb
malaltia cardiovascular establerta. Dins de les mesures
terapeutiques recomanen I'Gs d'acid acetilsalicilic a dosis
de 75 a 160 mg/dl en persones amb risc cardiovascular
superior al 10% en 10 anys, i I'anticoagulacié oral en
pacients amb fibril-lacié auricular amb INR de 2 a 3.

Estudis d’intervencio

Destaquem dos estudis. El primer és el Heart Protection
Study Collaborative Group. MRC/BHF “Heart Protection
Study”. Estudi de proteccid cardfaca de la reduccié del
colesterol amb simvastatina en 20.536 individus d'alt risc:
un assaig aleatoritzat i controlat amb placebo. S'estudia un
total de 20.536 individus adults (40-80 anys d'edat) del
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Grup de Lipids de I'SCMFiC

Regne Unit que presentaven malaltia coronaria, altres
arteriopaties oclusives o diabetis, als que s'assigna aleato-
riament I'administracié de 40 mg diaris de simvastatina
(compliment terapeutic mig: 85%) o un placebo identic
(consum mig d'estatines no indicades en el estudio: 17 %,
i amb un tractament previst de 5 anys. Las variables de
valoracié principals van ser la mortalitat (per a les analisis
globals) i els episodis vasculars mortals o no mortals (per
a les analisis de subclasses), i s’efectuaren avaluacions
secundaries del cancer i altres morbiditats importants.
L'assignacio al grup de 40 mg de simvastatina al dia reduf
les taxes d'infart de miocardi, d'ictus i de revascularitzacid
en aproximadament una quarta part. La mortalitat per al
conjunt de totes les causes minva significativament?.

L'eficacia de les estatines en la reduccié de la morbi-
mortalitat coronaria i cerebrovascular en persones de
mitjana edat, esta demostrada per diversos estudis realit-
zats en prevencié primaria i secundaria, tanmateix, no
estava tan clara en pacients més grans de 70 anys.

El segon estudi, el PROSPER?® ha demostrat que I'admi-
nistracié de pravastatina en individus ancians redueix
també el risc de malaltia coronaria. Esta dissenyat per
determinar l'efecte de pravastatina 40 mg durant 3 anys
en la reduccié de malaltia coronaria isquémica, infart,
ictus, deteriorament cognitiu i discapacitat en persones de
70 a 82 anys amb malaltia cardiovascular o risc cardiovas-
cular elevat. S'estudien 5.804 persones (3.000 dones)
amb grandaria calculada per demostrar una reduccié del
20% (amb una poténcia del 92%) de la variable principal
que engloba diferents categories: mort coronaria ensems
amb infart de miocardi no fatal per un costat juntament
amb ictus mortal o no suposant una taxa d'episodis del
6% en el grup placebo, i una reduccié del 28% en l'ictus
amb una potencia del 95% suposant una taxa d'episodis
del 8% en el grup placebo. La mitjana de colesterol total
en ambdds grups va ser de 220 mg/dl i de colesterol-LDL
46 mg/dl. S'objectiva una disminucié del 15% (amb una
reduccié absoluta del 2,1%) en la incidencia de mort per
malaltia coronaria o ictus, i infart agut de miocardi i ictus
no mortals que no es manté al separar la malaltia corona-
ria de la malaltia vascular cerebral no demostrant-se el
benefici del tractament en aquesta darrera encara que sf
es va produir una reduccié del 25% en la incidencia d'ac-
cidents isquemics transitoris perd sense diferencies signifi-
catives. Aquesta diferéncia s'objectiva en la poblacié mas-
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culina perd no succeeix el mateix en el cas de les dones.
Segons comenten els mateixos autors no es poden treure
conclusions definitives d'aquest estudi. El fet de qué hagi
menor nombre d'accidents vasculars transitoris indica un
possible benefici de les estatines sobre la malaltia cerebro-
vascular pero probablement el fet de que la incidéncia de
malaltia cerebrovascular hagi estat menor de I'esperada
juntament amb el curt periode de seguiment de I'estudi
justifiquen aquestes dades que en qualsevol cas podrien
considerar-se de forma provisional a I'espera de futurs
estudis.

Seguretat i tolerabilitat farmacologica

El projecte Prospective Pravastatin Pooling (PPP) té la
finalitat de combinar I'experiéncia acumulada en els tres
importants assaigs (WOSCOPS, CARE i LIPID), amplis, a
llarg termini i controlats amb placebo, amb dosi Unica de
pravastatina. El seu objectiu era acumular de forma pros-
pectiva i cooperativa dades que permetessin obtenir unes
estimacions quantitatives més precises quant a l'eficacia de
la pravastatina en subgrups predefinits, en events menys
freqUents com ictus, i per avaluar els possibles problemes
de seguretat.

L'analisi mostra que I'exposicié perllongada a 40 mg de
pravastatina es tolera bé, sense que aparegui un excés d'e-
vents adversos extracardiovasculars graves, com les altera-
cions de la funcié hepatica o els signes clinics i de labora-
tori de miositis*.

Rosuvastatina

La rosuvastatina, de proxima comercialitzacidé en el
nostre pafs, és un potent inhibidor de la HMG-CoA
reductasa. En els assaigs de fase Ill, minva el colesterol-
LDL en major grau que l'atorvastatina. Una dosi inicial de
|0 mg redueix el colesterol-LDL en aproximadament el
509%.També produeix descensos en els triglicérids i incre-
ments del colesterol-HDL. Rosuvastatina podria esdevenir
un valuds recurs terapeutic per al tractament dels
pacients hipercolesterolemics d'alt risc>.
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Marta Beltran.

Entrevista a...

Presidenta del Comité Organitzador del IVé Congrés de Salut Mental

Marta Beltran i Vilella, nascuda a Barcelona I'any 1971, metgessa de familia
de 'EAP Cassa de la Selva, gestionada per lInstitut d’Assisténcia Sanitaria (IAS),

om a presidenta del Comité Organitzador,
pots dir-nos quins objectius us marqueu en
aquest [Ve Congrés de Salut Mental?

Una vegada més, el que pretén aquest Congrés,
és facilitar un espai de trobada multidisciplinar a tots aquells
professionals interessats en la salut mental, afavorint la seva
formacié en aquest ambit, i en darrer terme, potenciar la rela-
cio entre els diferents nivells assistencials.

En tres de les quatre taules trac-
tareu temes vinculats amb els
més desfavorits socialment:
immigrants, nens procedents
d’adopcions internacionals, i els
maltractats. Sén els col-lectius
que més us preocupen, el més
propensos a patir trastorns
mentals?.

Evidentment, formen part dels
collectius de risc per patir malaltia
mental, donada la seva posicid
social; és per aixo, que des dels
comites del Congrés es va mostrar
interés per tractar les seves carac-
teristiques en profunditat; també
val a dir, que cada cop sén grups
més nombrosos; és per aixo, que
tenen més resso meditacié, i per
tant, considerem que sén temes
prioritaris a tractar, especialment
des de I'atencid primaria, ja que és
amb qui tenen el primer contacte.

Marta Beltran

“doctoranta” en Salut Publica a F'UAB.

A part d’aquests temes en una de les taules tractareu
sobre la incapacitat temporal, especialment en aquells
casos més complicats de detectar com neurosi de renda,
el mobbing...S6n aquestes patologies incipients en la nos-
tra societat?. Quin paper juga el metge de familia davant
aquestes problematiques?.

Estem molt interessats en aquesta taula, ja que pot prestar-
se a una discussié enriquidora per a tots els ambits. Hem vol-
gut tractar el tema des del punt de
vista de tots els professionals que en
tenen contacte: metges de familia,
psiquiatres, mdutues, inspectors i
assistents socials. Una bona coordi-
nacié entre aquests nivells ens
garanteix que aquells processos
dincapacitat laboral especialment
conflictius siguin  tractats  exitosa-
ment. Mobbing, rentisme, son situa-
cions que coneixem des de fa molt
temps, que darrerament han estat
etiquetades i shan fet publiques a
la premsa. Evidentment, com a met-
ges de familia que rebem aquest
pacients, plantegem la necessitat de
tractar-los coordinadament, ja que
sén temes no exclusivament
medics.

Un altre punt a tractar en
aquesta taula, és fins a quin punt
un procés d'IT pot arribar a afectar
i, fins i tot, perjudicar el procés de
determinades malalties mentdals.

“el que pretén aquest Congrés, és facilitar un espai
de trobada multidisciplinar a tots aquells professionals
interessats en Ia salut mental,
afavorint la seva formacié en aquest ambit”
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Entrevista a...

“eEls tallers en grups reduits de 20-30 persones
soén la part més practica del Congrés,
es repetiran en 2 6 3 sessions, perqué els congressistes
tinguin més oportunitat d’assistir-hi”

El Congrés inclou la realitzacié de 6 tallers interactius. Els
temes estan vinculats directament amb les patologies
més habituals que veieu a I'atencié primarial. Quin és
I'objectiu dels tallers?

Els tallers en grups reduits de 20-30 persones sén la part
més practica del Congrés, es repetiran en 2 6 3 sessions, per-
que els congressistes tinguin més oportunitat d'assistir-hi.
Estaran conduits per un professional especialista en el tema,
que després d'una presentacio tedrica, de forma interactiva
proposara casos clinics a discussié. Els tallers queden agru-
pats en dos grups principals: psicoterapeutics i tecnics, i trac-
ten sobre els temes que més freqlientment demanen forma-
cié els professionals d'atencié primaria.

Fareu també un debat on analitzareu la relacié atencié
primaria i salut mental; qué és el que més us preocupa en
aquesta relacié?

Aquest debat conduit pel Dr Ramés, és un espai de dis-
cussié que es va instaurar des de la | a convocatoria d'aquest
Congrés ara fa 6 anys i s’ha mantingut en totes les edicions.
El que principalment ens preocupa de la relacié entre
aquests dos nivells assistencials, és que hi hagi “relaci¢”.
Sabem que una bona coordinacié entre ambdds afavoreix
una millor formacié dels professionals d'atencié primaria,
garantint una assistencia de major qualitat, alhora que supo-

“L’espai de presentacié de programes
té la intencio de fer conéixer
aquells programes multidisciplinars
relacionats amb la salut mental,
que s’estan duent a terme a nivell
de Catalunya.”.

sa un estalvi de temps per als especialistes en Salut Mental,
reduint les seves llistes d'espera.

Doéna la sensacié que aquest sera un Congrés molt farcit
de continguts. A més de tot el que hem comentat, també
hi ha la presentacié de tres programes diferents sobre
salut mental i atencié primaria. Ens expliques breument
aquests programes!?

L'espai de presentacié de programes té la intencié de fer
conéixer aquells programes multidisciplinars relacionats amb
la salut mental, que s'estan duent a terme a nivell de
Catalunya. En aquesta edicié n'hem triat 3: Programa pilot a
'Hospitalet del Llobregat d'un projecte integral de Salut
Mental i Atencié Primaria; Grup terapéutic de suport a dones
amb trastorn mental lleu a Banyoles; i els resultats del
Programa de maltractament a la gent gran que s'esta duent
a terme a la provincia de Girona.

Finalment, Marta, crec que amb el que fins ara hem
comentat resulta impossible no interessar-se per aquest
Congrés, de totes formes m’agradaria que fossis tu qui
animés als nostres socis a inscriure’s al Congrés. Per qué
creu que cal anar-hi?

A més de tot el que hem comentat fins ara, també cal res-
saltar les 3 conferéncies que hi haura. La conferéncia inaugu-
ral, sota el titol “A favor duna assisténcia global” anira a
carrec del catedratic de filosofia de la Universitat de Girona,
Josep Maria Terricabras; la segona conferencia que pren per
titol “Violencia, trauma y encuentros terapéuticos: un proyec-
to de cooperacion Israeli-Palestino en el campo de la salud
mental” anira a carrec del Dr. Tristdn Troudart. Finalment, la
conferéncia de cloenda, titulada “La societat del benestar a
Catalunya”, la fara el catedratic d’'economia aplicada de la
Universitat de Barcelona i catedratic de ciencies politiques de
la Universitat Pompeu Fabra, Viceng Navarro.

Deixant ja a part la questié cientffica, crec que el
Congrés és una bona oportunitat per coneixer, o bé, tor-
nar a visitar la ciutat de Girona. Bé, us animo a tots a que
passem plegats els propers dies 18 i |9 de marg. ]
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La image @

Autors: Emma Albia Real, Raiil Bonich Juan, Marta Baldoma Espana,
Juan Carlos Mimoso, Miquel Perona Bagan, Mar Ballester Torrens

Pacient dona de 65 anys de pell clara
que presenta diferents macules
hiperpigmentades amb superficie rugosa
al tacte en el tronc.

Les lesions les té des de fa anys

i no li molesten.

1

Quina és l'orientacié diagnostica?

(Resposta a la pagina 22)
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Activitats de la Societat

lll Ajuts a la Recerca de PSCMFiC.

Han estat guanyadors dels Il Ajuts:

. Ir premi:
Investigador principal: Josep Casajuana i Brunet

Investigadors col-laboradors: Ferran Ariza Gonzélez,
Mireia Fabregas Escurriola, Laia Guix Font, Begofia
Iglesias Pérez, Carlos Alsina Navarro, Silvia Ferrer
Moret, Rosa Aragonés Forés, Jordi Miozzi Berrocal,
Francesc Bobé Armant.

Treball: Disseny i avaluacié d'un consentiment informat
per a la determinacié de la PSA en poblacié asimp-
tomatica com a prova de cribratge del cancer de pros-
tata a les consultes d'atencié primaria

. Investigador principal: Joan Bayd i Llibre
Investigadors col-laboradors: Antoni Dalfé i Baqué, Carme
Roca i Saumell, M. Montserrat Martin i Baranera.

Treball: Efectivitat de 'automesura domiciliaria de la
pressié arterial en el diagnostic de la hipertensid clinica
aillada en I'Atencié Primaria

. Investigadora principal: Maria Llagostera

Investigadors col-laboradors: Xavier Bayona Huguet,
Carles Valero Garcia, Silvia Granollers Mercader, Juan
José Ferro Rivera, Mdnica Monteagudo Zaragoza, Lluisa

Rodriguez Latre, Gloria Pujol Rubié, Mateo Acedo Anta,
Aurora Céspedes, Maria Soler Cera, Alba Aguado Jodar,
Flora Lépez Simarro, Neus Parellada Esquius, Sebastia
Calero Mufoz, Jordi Torrabadella Fabregas, Pere
Simonet Aineto, Carme Riera Minguet.

Treball: Ajudem al pacient amb MPOC a viure millor

s o% o%%
0.0 0'0 0‘0

. Investigadora principal: Esther Limon

Treball: Estudi de la freqliencia del deteriorament cog-
noscitiu a Catalunya i paper predictor del deteriora-
ment cognoscitiu. |a fase de I'estudi Cuida'l.

2
0‘0 0‘0 0‘0

. Investigadora principal: Enriqueta Pujol

Investigadors col-laboradors: Carme Forcada Vega,
Maribel Pasarin Rua, Marfa Bosom Diumenjo, Isabel
Montaner Gomis, Isabel Porta Rey, Carlos Martin
Cantera.

Treball: Atencié primaria orientada a la comunitat: situa-
cié actual als equips d'atencié primaria de Catalunya i
factors que influeixen en el seu desenvolupament

A tots els felicitem i els animem a desenvolupar el seu

projecte amb éxit.

ORIENTACIO DIAGNOSTICA: QUERATOSI SEBORREIC

Diagnostic diferencial:

— Queratosi actfnica i carcinoma escamas.

— Lentigen actinic o lentigen maligne-melanoma.
— Berrugues vulgars

— Epitelioma basocel-lular

— Nevus melanocitics o altres tipus de melanoma.

Tractament:

Les queratosis seborreiques no requereixen tracta-
ment. Si provoquen molesties per irritacid, frec o
problemes estetics importants es poden tractar
amb crioterapia o extirpacio.

)
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Activitats de la Societat

Historic de PSCMFiC en Cooperacio
Sanitaria Internacional 1999-2002.

Lluis Valerio’,

Lola Guerrero’,

Carmen Delgado’,
M?® José Llorens’,

José Luis Cafiada”.

Introduccio

es dels seus inicis una de les activitats fundacio-

nals de la Comissié de Cooperacid i Salut

Internacional (COCOOPSI) va ser promoure

la sensibilitzacid del col-lectiu social de
I'SCMFIC envers la situacié sanitaria existent entre els pai-
sos desenvolupats i els anomenats paisos pobres o paisos
de baixa renda. La consecucié de I'import corresponent al
0,7% destinat a projectes de cooperacié sanitaria interna-
cional va ser facilitat i recolzat en tot moment per la Junta
—era el 1998 — i aprovat anualment amb els pressupostos
de 'SCMFIC.

* Comissio de Cooperaci6 i Salut Internacional (COCOOPSI) - SCMFiC
** Sociedad Riojana de Medicina Familiar y Comunitaria

Procediment

Sempre s'’ha tingut present que la funcié de I'SCMFIC
no és ésser una ONG. En aquest sentit, considerem que
I'SCMFIC pot recolzar ONG publicament reconegudes
mitjancant I'adjudicacié de limport corresponent al 0,7%
o de la manera que aquestes ONG creguin convenient.
Aixf, durant aquests anys, shan anat assignant els imports
corresponents a les ONG que han participat en un con-
curs de convocatoria anual, les bases del qual s'especifi-
quen a laTaula I.

m Bases de concurs per a les ONG que sol‘licitin 'import del 0,7%.

Requisits:

Hi poden optar les ONG, fundacions o associacions sense anim de lucre legalment constituides almenys un any abans de la
data de la convocatoria i que tinguin un o més projectes de desenvolupament en funcionament (s’exclouran projectes d’e-
mergéncia). Podran excloure’s aquells sol-licitants que haguessin obtingut aquest ajut en els tres anys immediatament ante-

riors.

Cal presentar:
a) document acreditatiu de la personalitat juridica.

b) memoria breu (maxim 20 fulls) descriptiva del projecte en la que constin: els objectius (generals i especifics), la meto-
dologia de treball, el calendari per fases si procedeix, el pressupost desglossat per activitats i conceptes (en cas d’un
projecte amb cofinangament indicacié del que aporten les altres fonts de finangament). Si fos necessari podran anne-
xar-se altres documents podent excedir llavors I'extensié esmentada.

c) compromis de presentar un informe final abans dels tres mesos segiients a la data de finalitzacié de I'activitat objecte
del finangament rebut, on s’indiquin els resultats obtinguts, el grau de compliment d’objectius i les causes de possibles
desviaments d’aquests objectius i el certificat expedit pel tresorer o persona apoderada de que la documentacio
comptable existeix, és correcta i es troba a disposicié de I'drgan auditor nomenat per la COCOOPSI si fos oportu. En
circumstancies especials degudament argumentades, la COCOOPSI| podra demanar també informes parcials o de

seguiment del projecte durant el seu desenvolupament.

d) compromis d’esmentar la font de finangament en qualsevol publicacié, informe, document o material editat relatiu al
projecte.

e) la informacié general que considerin adient per facilitar la comprensié del projecte i de les activitats (memoria anual
d’activitats, altres projectes, publicacions, etc.)
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Altres consideracions en relacié a les ONG remitents
de projectes s'exposen a laTaula 2:

m Consideracions respecte a les
ONG remitents de projectes.

|.Respecte i implicacié en la defensa dels drets de les per-
sones i els pobles.

2.Respectuoses amb les formes culturals locals.

3.Independencia politica i confessional.

4.ONG que esperonin el desenvolupament per sobre de la
provisié d’urgéncia.

5.0O0NG que no imposin models economics ni
tecnologics insostenibles.

No cal dir que la immensa majoria de les ONG con-
cursants compilen ampliament amb les caracterfstiques de
la Taula 2. D'altra banda, s’ha de tenir clar que cap ONG
és perfectament reflex d'elles. En els darrers anys s'ha tin-
gut en compte també la potencia economica: les grans
ONGs mouen pressupostos dins els que I'import de coo-
peracié de I'SCMFIC és quelcom insignificant. En canvi, en
organitzacions més petites, I'impacte de limport pot ser
critic per al recolzament d'un projecte concret.

La COCOOPSI, un cop rebudes tots els projectes, en
recomana a la Junta de I'SCMFIC un o dos d'acord amb
uns criteris que s'han trameés previament a les ONG aspi-
rants (Taula 3)

m Caracteristiques prioritaries
en I’avaluacio de projectes.

| Projectes sanitaris amb participacié de I'atencié primaria i
orientats a la comunitat

2. Contrapart local clara.

3. Projectes amb objectius clars i avaluables

4. Projectes integrats dins la xarxa sanitaria d’s public del pais.
5. Projectes respectuosos amb el medi ambient i la cultura local.

6. Projectes a desenvolupar amb personal local, especialment
les dones.

La decisid final quant a l'adjudicacid del projecte corres-
pon a la Junta.

Historic
Els projectes adjudicataris de les successives convocato-
ries estan en diposit a la seu de I'SCMFIC, a disposicié de
tots els socis. El resum de I'historic del imports assignats
és el seglient:
*1999: ONG: Associacié Catalana d'’Amics del Poble
del Sahara (ACAPS)
Contrapart local: Mitja Lluna Roja del Sahara
Projecte: Subministrament de medicaments essencials.
+2000: ONG: Medicus Mundi Catalunya
Contrapart local: Ministeri de Sanitat de Bolivia.
Projecte: Suport al programa de control de
Tuberculosi al Beni (Bolivia)

2¢)

+2001: ONG: Associacié pel desenvolupament de la
Infancia a Africa (ADIA).
Associacié de metges peruans de Barcelona.
Contrapart local: Ministeris de Sanitat d'Etiopia.
Matres Mundi Perd*.
Projecte: Suport al centre nutricional de Wukro
(Etiopia).
Suport a la xarxa de llevadores de l'altipla perua.
+2002: ONG: ADIA¥,
Nucli d'Estudis de 'Amazonica a Catalunya (NEAC).
Contrapart local: Ministeri de Sanitat d'Etiopia.
Fundacao Vitoria Amazonia.
Projecte: segona fase de construccié del centre de
renodriment.
Implantacié de “cartilha da saldde” en poblacié amerin-
dia d'una zona protegida.

*Addicié del 0,7% de la Sociedad Riojana de Medicina Familiar y Comunitaria.

Conclusions

En definitiva, a 'SCMFIC disposem d'un model partici-
patiu, d'accés public i transparent per a la gestié d'un
import dedicat especificament a la cooperacid sanitaria
internacional. Es evident que el sistema funciona amb una
base voluntarista i li falten les maneres gestores de les
ONG expertes. No obstant, a nivell de societat cientifica
és, possiblement, un métode pertinent i adequat.

Només ens resta agrair a tots els socis, tots els grups
de treball, tots els autors de guies i llibres, tots els mem-
bres de les juntes des de 1995 la vostra confianca. Penseu
que els diners destinats a cooperacié surten dels ingressos
de la Fundacié; en definitiva, de la part que vosaltres
ingresseu amb el vostre esfors.

| recordar que la cooperacié internacional €s important
perd que de cap manera pot substituir la iniciativa i el prota-
gonisme de la gent dels paisos de baixa renda en la resolu-
cié dels seus propis problemes. Reciprocament, un mon
més igualitari només és possible si nosaltres també abordem
els problemes i injusticies del nostre palis; I'atencié critica
sobre els medis de comunicacid, la rebuda cordial als immi-
grants, I'educacié dels nostres fills i els nostres pacients en el
convenciment que totes les persones som lliures i iguals, la
defensa de la veritat o la pressid social honesta sobre les
estructures explotadores de les riqueses dels paisos pobres
son algunes accions tant o més importants que els projectes
de cooperacié internacional. Es un orgull poder dir que a
I'SCMFIC hem pogut recérrer una part d'aquest cam.
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Article Especial

Esser i fer de metge no és facil i resignar-s’hi

no ho hauria d’ésser.

Maribel Rodriguez i Calo®,

Enric Mauri i Clua®*.

es dels seus inicis, la medicina ha estat una dis-

ciplina exigent amb els qui s’hi han dedicat, ja

que la seva practica ha tingut implicacions que

han anat més enlla de I'estrictament medic. Fins
no fa gaire la bona practica ha estat lligada, més enlla del
coneixement cientific, a decisions i estils personals que no
s'aprenien als manuals; gairebé era alld que els bons met-
ges (metge o metgessa) “naixien”. Ara, amb els canvis
sociologics que es van produint (demografics, noves
estructures i formes de funcionament, pluriocupacid, etc.)
aquella glestid resulta més complexa, i semblaria que fins
i tot més dificil; el metge ha de fer front a escenaris amb
components economics, socials, personals, culturals, etc.
diversos, per la qual cosa ja no pot exercir com un profes-
sional que es limita a la seva area, diguem-ne, técnica, i que
quan cal es recolza en les seves qualificades, més o menys,
aptituds personals. La situacié actual requereix un grau
gairebé també “professional” de gestid, i no Unicament ni
principalment en I'aspecte material, per a poder tenir en
compte els factors més rellevants que incideixen en la
seva tasca. | no cal dir que la practica professional seria
impossible sense aquesta importantissima aportacid que
fa el metge des de la seva persona.

De vegades, pero, la situacié resulta menys facil de
manegar del que ens agradaria, i aleshores constreny i difi-
culta I'exercici (i en definitiva la satisfaccid personal); ales-
hores pot quedar compromes el resultat de la nostra
intervencid, a tots els nivells. Hom pot esmentar situacions
no gaire allunyades dels nostres entorns professionals: qui
no coneix, directament o indirecta, la qlestié de les
demandes judicials (amb tot el desgast personal que impli-
ca un procés d'aquesta indole), i aixd era impensable anys
enrera; o no s’ha trobat algd que exercia amb indiferéncia,
potser perque se sent eixorc, caducat, exhaurit com a
professional, sentint que no pot lluitar en i amb un entorn
que resulta quasi hostil (ara en diem estar “cremat” d'una
realitat relativament freqlent en I'ambit medic); i les ame-
naces de violéncia, encara més alarmants. Aquestes sén
mostres del fet que els metges, professionals de la salut en
la societat, experimenten destrets, sovint latents, que afec-
ten el seu benestar personal, i tal vegada fins i tot la seva
salut, tant o més que si fossin autentics trastorns manifes-
tos. | ens haurfem de preguntar, Qui té cura del metge
(metge o metgessa)? | també ens podem preguntar si hi
ha algun “tabu” que impedeixi que el professional demani,
i se li ofereixi, els suports que necessita (del tipus que
sigui, juridic, economic, operatiu, formatiu, preventiu, pro-
piament personal, o especificament curatiu quan escau, tal
com ja hi ha una valuosa actuacié col-legial al respecte,
etc.). Es tracta d'esdevenir un professional que pugui viure
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**Metge Psicoterapeuta

Agenda Psicoterapeutes Associats

la seva vocacié amb llibertat i plenitud, amb legftim orgull
de la seva professid i un merescut reconeixement de la
seva tasca, i tot aixo inclou deixar de banda “mites” pro-
fessionals, idealitzadors o omnipotents, que distorsionen el
que esperem de la nostra funcié i els reptes que hi assu-
mim, generadors d'una insatisfaccid, sind angoixa, que
convé prevenir.

El camp de la medicina evoluciona, els pacients canvien,
la relacid metge-pacient indubtablement també; i el que
afecta el pacient, afecta la relacié assistencial, i afecta el
metge, en algun grau tant si vol com si no, en tant que
persona. | del professional meédic, com a figura experta de
la diada assistencial, és de qui s'espera que tingui els ins-
truments per a dirigir de la millor manera possible les
seves intervencions i el curs de l'assisténcia. | les implica-
cions de la nostra actuacié incideixen en la trajectoria pro-
fessional, i més enlla d'ella, i en molts casos, en altres esfe-
res de la vida personal.

Els avencos cientffics i t&cnics permeten i faciliten la prac-
tica professional, pero en Ultima instancia sempre trobem el
mateix: el pacient, la relacié que establim amb ell i el nostre
paper en tot aixo. En la relacid assistencial s'estableix un
“camp de forces” que no hem aprés prou a detectar, i a
integrar i elaborar en aquella; i aixd també es pot aplicar a
I'equip professional, a 'organitzacid del centre de treball, al
paper, al seu torn, que juga la tasca professional en la biogra-
fia de cadascu. Igual que tenim en compte la preséncia de
factors personals en els pacients i les seves malalties, hem
de tenirho pel que fa a com estem sotmesos, també, a
influencies diverses, potser imperceptibles perd amb imme-
diats efectes, dels nostres pacients, de I'equip professional
del que formem part i del nostre entorn relacional.
Aquestes coses, com tantes altres, es poden aprendre.

Escau, doncs, raonablement, no resignar-se a qué ésser i
fer de metge sigui quelcom talment dificil, segons com
professionalment frustrant, segons com vitalment feixuc, i
maldar, individualment, associativament (com és el marc
idoni i acreditat de la Societat Catalana de Medicina de
Familia i Comunitaria), per millorar I'ergonomia de I'exer-
cici medic, formar la capacitat de prevencid-resolucié de
disfuncions, potenciar I'efecte protector del grup de tre-
ball, enfortir el recursos personals per als propis “‘profes-
sionalisme” i “humanisme” (familia, lleure ...); en definitiva,
es tracta que hom cregui que és millor l'accié (permetre's
creativitat) que la inaccié (permetre’s, només, resignacio),
perque ésser i fer de metge (metge o metgessa) esdevin-
gui gratificant, tant com professionalment i humanament
pot ésser-ho. [
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IV Ajuts a la Recerca de ’'SCMFiC.

Bases de la convocatoria

Ambit i objecte

L'SCMFIC amb la finalitat de promoure entre els
seus socis la recerca cientifica en les diferents arees
de I'Atencié Primaria de Salut, convoca ajuts per
financar projectes de recerca. Poden sol*licitar-los tots
aquells professionals que pertanyin a I'SCMFIC;
almenys el 75% dels investigadors dels grups d'inves-
tigadors que optin a I'ajut han de pertanyer a
I'SCMFIC i l'investigador principal ha de serne obli-
gatoriament soci.

Quantitat i durada dels ajuts

a) Es premiaran un maxim de 5 projectes de
recerca.

b) L'import total dels ajuts d'aquesta quarta con-
vocatoria ascendeix a |5.000€.

c) La guantitat de l'ajut es determinara en cada
cas en funcid dels criteris d'avaluacid i seleccid.
En cap cas I'import maxim sobrepujara els
6.000€ per projecte.

d) Els fons seran gestionats per la Fundacié
d'Atencié Primaria.

e) La durada dels projectes sera com maxim de 2
anys.

f) Les quantitats concedides podran cobrir parcial-
ment o total I'ajut que se sollicita.

g) Els criteris de prioritzacié per avaluar |'accepta-
cié dels diferents projectes que es presentin a la
convocatoria es basaran en |'originalitat del pro-
jecte, el seu interés i la seva rellevancia per a
I'Atencié Primaria, aixi com en la metodologia
emprada, el pla de treball i cronograma, els
recursos economics existents en el projecte i la
multicentricitat.

h) En la valoracié dels recursos no s'esguardaran
les partides referides a bosses de viatges per a
la presentacié del treball en congressos.

i) En cas de concessié del projecte sera obligatori
presentar un article dels resultats de la investi-
gacié en el Butlleti de la Societat Catalana de
Medicina de Famlilia.

Sol‘licitud i documentacioé
que cal presentar

Cal emplenar la sol-licitud en catala que es troba
en la pagina web de la Societat Catalana de Medicina
Familiar (http://www.scmfic.org).

Cal una declaracié jurada sobre quantitats sol-licita-
des a altres fonts de financament i, en el seu cas, conce-
dides per al mateix fi. En el cas d'un projecte multicen-
tric cal emplenarse un formulari per a cada investiga-
dor principal, especificant-se la part del projecte que es
vagi a desenvolupar. Cal la conformitat amb el comité
etic local en aquells casos en que sigui necessari.

Termini i lloc de presentacio

El termini de presentacié de sollicituts és el 30
d'abril de 2004. La sol-licitud s'haura de trametre per
correu electronic a mbalague@scmfic.org. En cas que
no es disposi de signatura electronica, els formularis
n°l i n°2 exclusivament es faran arribar a la seu de
I'SCMFIC abans del 30 d'abril de 2004, adrecats a:

Montse Balagué
C/ Portaferrissa 8, ppal la
08002 Barcelona.

Resolucio

La composicié del comiteé avaluador s'aprovara en
la Junta Directiva de I'SCMFIC a peticié de la Seccié
de Recerca de la Societat. La resolucié del comite
avaluador sera inapel-lable.

Adjudicaci6 i quantificacio

L'adjudicacié dels ajuts es realitzara en funcié dels
criteris de prioritzacid establerts. La concessié de I'ajut
es comunicara personalment a cada un dels investiga-
dors principals dels projectes candidats i es fara publica
pels mitjans de comunicacié habituals de I'SCMFIC. El
seu pagament es fara efectiu en dues parts: el 70% en
el Congrés Catala i el 30% en el moment de la publi-
cacio de l'article dels resultats al Butlletf.

Compromisos i obligacions
de I'adjudicatari

S'haura d'enviar una memoria semestral de |'evo-
lucié de la investigacid i de les despeses realitzades a
mbalague@scmfic.org. Les despeses realitzades a
carrec de I'Ajut en el decurs de la investigacid s'hau-
ran de sol-licitar en un formulari especific a na
Montse Savall: montse@scmfic.org . A la fi del termini
de concessié de I'ajut s'haura de lliurar el treball fina-
litzat en les condicions establertes. Es demanara la
seva publicacid, totalment o parcialment, en el Butlletf
de la Societat Catalana de Medicina Familiar per
rebre la totalitat de I'ajut.

En la presentacid tant oral com escrita dels resul-
tats del projecte als diferents forums i publicacions
cientifiques, es fara constar "Treball financat amb el IV
Ajut per a la recerca de I'SCMFIC".

Incompliment

En el suposit que el beneficiari incompleixi els
requisits establerts a les bases del present ajut, es
podra declarar per part del comité avaluador la per-
dua del dret de la percepcid de dit ajut i, en el seu
cas, I'obligacié de reintegrar la part ja tramitada i/o
percebuda.
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Cistitis

Quée és la cistitis?

La cistitis o infeccid d’orina simple, és la
consequencia del pas de microbis de la

zona anal (on estan habitualment),

a la via urinaria (on normalment no n’hi ha).
En les dones, la distancia a recorrer pels
microbis és més curta que en els homes i,
per tant, és més freqlient que aixo passi.

El 50% de les dones pateixen una cistitis

al llarg de la seva vida. Algunes en presenten
meés d’un episodi.

Per qué es produeix la cistitis?

Afavoreixen el pas de microbis a la via
urinaria: les relacions sexuals, I'Gs
d’espermicides o de diafragma, la presa
d’antibiotics i la menopausa.

També afavoreix la cistitis rentar-se massa
sovint els genitals ja que aixo fa que

la flora que ens protegeix desaparegui.

En canvi, NO afavoreixen el pas de microbis
a la via urinaria: la dutxa, la obesitat,

els tampons.

Quins soén els simptomes?

La cistitis habitualment déna uns simptomes
d’inici molt sobtat i sovint molt molestos:
“cremor” o “coissor” en orinar, sensacio

de pes a la part baixa del ventre,

ganes d’orinar sovint pero amb poca
quantitat d’orina. A vegades

pot donar febreta (només algunes décimes).
Cal saber que la cistitis pot donar sang a la
orina pero aixo no vol dir que sigui greu.

Com es diagnostica?

El metge de familia, a la consulta, analitzara
I'orina amb un meétode senzill i molt fiable:
les tires reactives. En pocs minuts pot
confirmar si vosté pateix cistitis, sense

cap necessitat de realitzar més proves.

El metge li indicara el tractament que
necessita i aixi deixara de tenir molésties.
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Es tracta d’una infecci6é greu?

En persones sanes, es tracta d’una infeccidé poc
important. Les cistitis no evolucionen a infeccié
als ronyons ja que els microbis que produeixen
infeccié als ronyons donen altres simptomes.

Quan ens ha de preocupar una cistitis?

Quan la persona que la pateix té alguna
malaltia greu, alteracio de les vies urinaries

o dels ronyons, litiasi (pedres) urinaria,
diabetis o alguna deficiencia immunologica.
També ens hem de preocupar si apareix

febre alta (més de 38°C) i calfreds.

En aquest cas s’ha de consultar al metge

el mateix dia per tal de fer una nova valoracié.

Es frequent tenir més d’una cistitis?

En dones, si que és freqlent i continua

essent poc important.

En homes, en canvi, si es produeix una segona
cistitis, habitualment cal realitzar algun estudi
complementari.

Com puc prevenir les cistitis?

Anar a orinar sovint (no esperar a qué hi hagi
ganes d’anar a orinar). Evitar dur pantalons
que estrenyin quan hem d’estar moltes

hores assegudes. Neteja adequada després
d’orinar (netejar-se de davant a darrere;

és a dir, des de la vagina a I'anus) i neteja
adequada després de les defecacions

(aigua i sab06, de davant a darrere).

En un moment sabrem
si voste té infeccio
i li indicaré el tractament.

Autors: Grup GERMIAP de I'SCMFiC
Coordinaci6: Eva Peguero, Vocalia de Comunicacié
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Cistitis

¢ Qué es la cistitis?

La cistitis o infeccion de orina simple, es la
consecuencia del paso de microbios de la zona
anal (donde estan habitualmente), a la via
urinaria (donde normalmente no hay).

En las mujeres, la distancia a recorrer por
los microbios es mas corta que en los
hombres y, por ello, es mas frecuente

que padezcan cistitis.

El 50% de las mujeres padecen una cistitis

a lo largo de su vida. Algunas presentan mas
de un episodio.

¢Por qué se produce la cistitis?

Favorecen el paso de microbios a la via
urinaria: las relaciones sexuales, el uso de
espermicidas o de diafragma, la toma

de antibidticos y la menopausia. También
favorece la cistitis lavarse demasiado

a menudo los genitales ya que eso provoca
que la flora que nos protege, desaparezca.

Sin embargo NO favorece el paso de microbios
a la via urinaria: la ducha, la obesidad,

los tampones.

¢ Cuales son los sintomas?

La cistitis habitualmente da sintomas de inicio
muy brusco y a menudo muy molestos:
“quemazdén” o “escozor” al orinar, sensacion
de peso en la parte baja del vientre, ganas de
orinar frecuentemente pero orinando poca
cantidad. A veces puede dar febricula

(s6lo algunas décimas). Es preciso saber

que la cistitis puede dar sangre con la orina
pero esto no significa que sea grave.

¢,Como se diagnostica?

El médico de familia, en la consulta, le
analizara la orina con un método sencillo

y muy fiable: las tiras reactivas. En pocos
minutos le podra confirmar si lo usted padece
cistitis, sin ninguna necesidad de realizar

mas pruebas. El médico le indicara el
tratamiento que necesita y asi dejara de tener
molestias.
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.Se trata de una infeccién grave?

En persones sanas, se trata de una infeccion
poco importante.

Las cistitis no evolucionan a infeccién en los
rilones ya que los microbios que producen
infeccidn en los rifiones dan otros sintomas.

¢Cuando debe preocuparnos una cistitis?

Cuando la persona que la padece tiene

alguna enfermedad grave, alteraciéon de las
vias urinarias o de los rifiones, litiasis (piedras)
urinaria, diabetes, o alguna deficiencia
inmunoldgica.

También nos debe preocupar si aparece fiebre
alta (mas de 38°C) y escalofrios. En este caso
se debe consultar al médico ese mismo dia
para que haga una nueva valoracion.

¢.Es frecuente tener mas de una cistitis?

En mujeres si es frecuente y continda siendo
poco importante.

En hombres, en cambio, si se produce una
segunda cistitis, habitualmente es preciso
realizar algun estudio complementario.

¢,Colmo puedo prevenir las cistitis?

Orinar a menudo (no esperar a que tenga
ganas de orinar). Evitar llevar pantalones
ajustados cuando vamos a estar muchas horas
sentados. Limpieza adecuada después de orinar
(limpiarse de delante a atras, es decir, desde

la vagina al ano) y limpieza adecuada después
de defecar (agua y jabon, de delante a atras).

En un momento sabremos
si usted tiene infeccién
y le daré tratamiento

Autores: Grupo GERMIAP de la SCMFiC
Coordinacion: Eva Peguero, Vocalia de Comunicacion

WWW . S C m fi C . O r-g llustraciones: Elvira Zarza ':“‘ “' scmfic

societat catalana de
medicina familiar i
comunitaria




FULLS D’INFORMACIO PER A PACIENTS 14
SOCIETAT CATALANA DE MEDICINA FAMILIAR | COMUNITARIA

Reflux gastroesofagic
(les cremors)

Malgrat que a I'estbmac hi ha una gran
quantitat d’acid (acid clorhidric), el normal
és que no produeixi molésties perqueé

les seves parets estan preparades per
suportar-ho. No obstant, quan I'acid puja de
I'estbmac a I'esofag es té la sensacié de
cremor perque les parets de I'esofag s6n més
sensibles. Per tant, a la majoria dels casos,
la cremor és deguda al pas de I'acid des

de I'estbmac cap I'esofag. Aixd s’anomena
“reflux gastroesofagic” (“reflux” de fluir

en direccié contraria i “gastroesofagic”
indicant el pas d’estdbmac (gastro) a esofag.
Les seglients mesures generals sén
relativament senzilles i li milloraran els
simptomes.

1. Mesures posturals:

e Esperi 2-3 hores després de sopar abans
de posar-se al llit. Durant aquest interval,
pot beure aigua. No es recomana prendre
liguids calents ni grassos just abans
d’anar a dormir.

« No s’inclini cap endavant ni s’alliti després
dels menjars (becaina...)

< Aixequi 15 cm les potes de la capcalera
del llit (pot posar uns tacs de fusta).

Esperi 2-3h després del sopar per allitar-se.

Febrer 2004

. Alimentacio:

e Faci els menjars poc abundants
i frequents, 5 al dia.

* Eviti els greixos, com les carns roges,
embotits, fregits, pastisseria i llets
o lactis sencers o no descremats.

e La xocolata, els picants, la llimona
i la taronja acida, li poden augmentar
la seva cremor d’estomac.

« Pel mateix motiu, s’aconsella deixar
el cafe, el te, les begudes alcohdliques,
les que portin cola, les que portin gas
i la menta.

* Si que s6n recomanables la verdura,
la patata i la fruita del temps.

. Altres mesures:

* Si pateix d’obesitat, li anira bé rebaixar
el pes per evitar la pressié abdominal
sobre I'estbmac. Per la mateixa rag,
és bo vestir-se amb roba i cinturé que
no premin.

« El tabac facilita la inflamacié de I'esofag
per I'acid, per la qual cosa és millor
abandonar aquest habit.

e L’aspirina, els antiinflamatoris, les
hormones, les pastilles per dormir i altres
medicaments, dels quals el seu metge
pot informar-li, poden produir reflux
gastroesofagic. Si segueix algun d’aquests
tractaments, cal que ho comenti amb
el seu metge de capcalera per valorar
la possibilitat de canviar-los per d’altres
que no influeixin en el reflux.

Autors: Grup de Digestiu, J.LI. Llor, L. Alonso,

i Vocalia de Comunicaci6é de I'SCMFiC
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Reflujo gastroesofagico
(los ardores)

Aunque en el estbmago hay una gran cantidad
de acido (acido clorhidrico), lo normal es que
no produzca molestias porque sus paredes
estan preparadas para soportarlo.

Sin embargo, cuando el acido sube del
estébmago al es6fago se tiene la sensacion

de ardor porque las paredes del es6fago

son mas sensibles. Por tanto, en la mayoria

de los casos, el ardor se debe al paso del acido
desde el estbmago hacia el esé6fago. Esto es

lo que se llama "reflujo gastroesofagico"
("'reflujo” de fluir hacia atras y "gastroesofagico"
indicando la direcciéon de estbmago (gastro)

a esofago.

Las siguientes medidas generales son
relativamente sencillas y le mejoraran los
sintomas.

1. Medidas posturales:

e Espere 2-3 horas después de cenar para
acostarse. Durante este intervalo, puede
beber agua. No se recomienda tomar
liguidos calientes ni grasos justo antes
de ir a dormir.

< No se incline hacia delante ni se acueste
después de las comidas (siesta...)

e Levante 15 cm las patas de la cabecera
de su cama (puede poner unos tacos de
madera).

Espere 2-3h después de la cena para acostarse
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. Alimentacion:

e Haga las comidas poco abundantes
y frecuentes, 5 al dia.

e Evite las grasas, como las carnes rojas,
embutidos, fritos, pasteleria y leche
o lacteos enteros o no descremados.

= El chocolate, los picantes, el imén y la
naranja acida, le pueden aumentar el
ardor de estébmago.

* Por el mismo motivo, se aconseja dejar
el café, el té, las bebidas alcohdlicas,
las que llevan cola, las que llevan gas
y la menta.

* Si que son recomendables la verdura,
la patata y la fruta del tiempo.

. Otras medidas:

« Si tiene obesidad, le ira bien bajar unos
kilos para evitar la presiéon abdominal
sobre el estémago. Por la misma razén,
es bueno vestirse con ropa y cinturén
que no aprieten.

= El tabaco facilita la inflamacion del
eso6fago por el acido y por lo tanto es
mejor dejar este habito.

e La aspirina, los antiinflamatorios, las
hormonas, las pastillas para dormir
y otras medicaciones, que su médico
le informara, pueden producir reflujo
gastroesofagico. Si sigue alguno de
estos tratamientos, debe comentarlo
con su médico de cabecera para valorar
la posibilidad de cambiarlos por otros,
que no influyan con su reflujo.

Autores: Grupo de Digestivo, J.L.I Llor, L. Alonso,

y Vocalia de Comunicacién de la SCMFiC
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