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EDITORIAL

ESTRATÈGIES PER A L’ATENCIÓ PRIMÀRIA 
DEL SEGLE XXI
L’11 de desembre del 2006 el Ple del Consell Interte-

rritorial del Sistema Nacional de Salut va aprovar el

document Estratègies per a l’Atenció Primària del

segle XXI (AP XXI). El seu origen és la II Conferència

de presidents de comunitats autònomes, que a la

seva reunió del mes de setembre de l’any 2005 va

acordar, entre altres coses, «augmentar els recursos i

la capacitat de resolució de l’Atenció Primària de

Salut». El mes de novembre de l’any 2005, per tal de

donar contingut a aquest acord, el Ministeri de Sani-

tat va engegar cinc grups de treball formats per

experts proposats per les societats científiques (entre

elles la semFYC), les comunitats autònomes i el

mateix Ministeri. Per part dels metges de família cata-

lans hi va haver un representat a cada grup de treball

com a mínim (Carmen Cabezas, Josep Casajuana,

Manel Ferran, Joan Gené, Sebastià Juncosa, Begoña

Santana i Àngel Vila).

El document (pendent de ser publicat en les pro-

peres setmanes) defineix com a objectiu per al perí-

ode 2007-2012 arribar a una Atenció Primària de

qualitat, orientada al ciutadà, que tingui una alta

capacitat de resolució i que potenciï la continuïtat

assistencial, amb uns professionals motivats i capaci-

tats i amb una organització descentralitzada, partici-

pada i eficient. El document assenyala dos eixos clau

en els quals s’ha de centrar el futur de l’Atenció Pri-

mària: els ciutadans i els professionals. També diu

que l’Atenció Primària ha de comptar amb els recur-

sos materials i tècnics necessaris per poder millorar

l’efectivitat i incrementar la seva capacitat diagnòsti-

ca i terapèutica, tant a través de la millora de la for-

mació dels professionals com del seu accés a proves

i tecnologies que n’afavoreixin la capacitat de reso-

lució i la qualitat. 

El document, dividit en cinc estratègies, defineix

una sèrie de propòsits i de línies d’actuació per a

cadascuna, per tal d’assolir els objectius. En desta-

quem les següents:

• Afavorir l’accessibilitat directa dels ciutadans als

professionals (metges i infermeres) a través de

les noves tecnologies, telèfon i Internet.

• Adequar la dotació de professionals tant sanita-

ris com no sanitaris a les noves necessitats de la

població.

• Gestionar l’organització de les consultes i la

dimensió dels contingents per poder disposar de

més temps d’atenció als pacients.

• Millorar l’eficiència organitzativa dels equips

mitjançant la redistribució de les carregues de

treball.

• Promocionar activitats d’educació per a la salut,

encaminades a fomentar l’autocura i reduir l’ex-

cessiva medicalització. 

• Redissenyar el document de recepta oficial per

permetre la prescripció de tots els fàrmacs d’un

pacient per un temps determinat en un únic

document (recepta multiprescripció).

• Posar en funcionament la recepta electrònica

amb multiprescripció, prescripció temporal,

comunicació telemàtica amb la farmàcia 

i visat electrònic.

• Millorar la gestió de la incapacitat temporal (IT)

simplificant-ne els tràmits administratius.

• Incorporar sistemes d’informació a la consulta

que permetin un accés en línia a la informació

científica més rellevant.

• Elaborar i implantar guies de practica clínica

comunes entre els diferents àmbits d’atenció, en

especial pels problemes de salut més prevalents

o de major incertesa i variabilitat.

• Gestionar des de l’Atenció Primària les intercon-

sultes amb l’atenció especialitzada amb capacitat

d’elecció dels serveis. 

• Mantenir una organització definida per a cada

nivell assistencial.

• Potenciar la utilització de la historia clínica com-

partida entre els nivells assistencials definint els

continguts comuns.

• Coordinar les actuacions professionals dels

metges i les infermeres; elaborar guies clíni-

ques en què hi hagi definida l’actuació de

cada grup professional, les responsabilitats

entre els professionals i els indicadors que les

avaluïn; potenciar l’accessibilitat de la pobla-

ció a les consultes d’infermeria amb resolució

i efectivitat.
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Finalment, el document també defineix la necessi-

tat d’incrementar en els propers anys els recursos

financers destinats a l’Atenció Primària per sobre de

l’increment de la mitjana dels pressupostos sanitaris

públics, de manera que es pugui dotar a l’Atenció Pri-

mària dels recursos necessaris per poder reforçar el

seu paper en el Sistema Nacional de Salut, objectiu

principal del document.

El document AP XXI defineix el marc estratègic i

les comunitats autònomes (en el nostre cas el

Departament de Salut de la Generalitat) han de

definir les actuacions específiques necessàries per

aconseguir els objectius plantejats. 

Després de 20 anys des de l’inici de la reforma de

l’Atenció Primària, 6 anys més (2007-2012) pot sem-

blar molt de temps; temps per a l’esperança, però

també per a la vigilància i per estar alerta. Una

vegada més, els propòsits semblen encertats, però

entre tots hem de contribuir a fer que les bones

paraules –que ja em sentit en altres ocasions– es

converteixin en fets reals i no només en quimeres

que acabin generant frustració en comptes d’il·lusió.

QXP 01-00 camfic1 OK  22/3/07  09:56  Página 3



RESUM
INTRODUCCIÓ I OBJECTIUS
L’adolescència és una etapa clau de la vida i suposa un
repte per al professional de l’Atenció Primària. Ens propo-
sem conèixer la situació sociofamiliar i la salut mental dels
adolescents mitjançant el genograma i l’anamnesi, i també
la seva relació amb la immigració i el gènere. 

DISSENY
Estudi analític en forma d’enquestes transversals.

EMPLAÇAMENT 
Centre d’assistència primària d’un barri urbà marginal. 

SUBJECTES 
Adolescents entre 13 i 20 anys d’edat, visitats pels investi-
gadors entre el febrer i el maig del 2004.

MESURES I INTERVENCIONS
Mitjançant un full de recollida de dades s’obté el següent:
informació sociodemogràfica, genograma, esdeveniments
vitals estressants (EVE) i dades sobre la salut mental (pre-
guntes proposades en el qüestionari-guia d’atenció a l’ado-
lescent, elaborat pel grup de treball Adolescència i Salut,
de la Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitària).

RESULTATS
Es van incloure 62 adolescents d’una edat mitjana de 18 anys
(DE: 1,87). El 58,1% eren dones. Immigrants: 59,7%. Sense
residència: 11,3%. Estudiaven: 58,1%. Treballaven: 29,0%.
Creients: 51,6% (el 27,4% eren musulmans).

Models familiars més freqüents: 53,2% nuclear íntegra 
i 22,6% monoparental. 

Presència d’EVE: 69,4%. Desagrupament familiar: 35,5%.
Antecedents familiars de patologia mental: 22,6%.
Salut mental: quan tenen problemes, el 14,5% no parla

amb ningú i el 27,4% parla amb els pares.
Se senten deprimits: 33,9%. Diagnosticats de patologia

mental: 21,0%.
En creuar les variables, només trobem una relació esta-

dísticament significativa entre gènere i sensació de depres-
sió a favor de las dones (p = 0,009) i situació administrati-
va irregular/origen sud-amèrica (p = 0,00012).

CONCLUSIONS
Hi detectem una problemàtica sociofamiliar important:
immigració, situació administrativa irregular, fracàs escolar,
monoparentalitat, antecedents familiars de patologia men-
tal. Tot i que aquests factors representen un risc per a pato-
logia mental, només les dones se senten més deprimides. 

El genograma i les preguntes-guia es revelen com a ins-
truments útils per detectar situacions de risc.

PARAULES CLAU
Adolescència, situació sociofamiliar, salut mental.

INTRODUCCIÓ
L’adolescència és una etapa de la vida amb constants can-
vis tant a nivell físic i biològic com psicosocial. Constitueix
una crisi d’identitat global, que implica travessar i també
elaborar una sèrie d’importants dols que suposen la pèrdua
del cos, del rol i la identitat infantils i dels pares que prote-
gien la infància. L’adolescent expressa la seva crisi amb
constants fluctuacions de l’humor i de l’estat d’ànim. A més
a més, l’adolescència no és només un procés de canvi per-
sonal del protagonista, sinó que constitueix una etapa de
transició i canvi en les relacions del sistema familiar: es té
tendència a produir una autonomia progressiva dels ado-
lescents respecte dels seus pares i viceversa1. 

Els problemes de salut mental tenen una rellevància espe-
cial. Entre els més prevalents hi trobem els trastorns d’ansie-
tat i els depressius2. No s’ha de subestimar la importància de
la depressió en els adolescents, entre altres raons perquè la
taxa de suïcidi és important en aquest grup d’edat2. 

Aquesta complexitat exigeix del professional d’Atenció
Primària una resposta adequada. L’abordatge integral dels
adolescents suposa un repte. S’imposa la tendència a facilitar
una assistència adequada que, guiada pels principis de bene-
ficència i autonomia, respecta el desig de confidencialitat3.

El grup de treball de la Societat Catalana de Medicina
Familiar i Comunitària (CAMFiC) proposa un qüestionari-
guia per a l’abordatge de les activitats preventives en els
adolescents4 (taula 1). Entre altres mesures destaquen la
realització del genograma i una anamnesi dirigida a la salut
mental, amb preguntes dissenyades amb aquest fi. 

OBJECTIUS
Ens plantegem aquest treball amb l’objectiu de conèixer la
situació sociofamiliar i la salut mental dels adolescents a
través del genograma i l’anamnesi dirigida, com també la
seva relació amb la immigració i el gènere. Això ens per-
metrà dissenyar estratègies d’abordatge dels problemes en
aquest grup de pacients. 

METODOLOGIA
DISSENY
Estudi descriptiu transversal.

POBLACIÓ DE L’ESTUDI I PERÍODE
Es va treballar amb una mostra consecutiva de 62 joves
d’entre 13 i 20 anys d’edat. L’únic criteri d’inclusió era per-
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tànyer a aquest grup d’edat. Van participar en la recollida
de dades cinc metges de família i dues infermeres de
pediatria. Els joves van ser visitats en els mesos de febrer a
maig de 2004 a l’Àrea Bàsica de Salut Raval Sud, de la Sub-
divisió de Barcelona Ciutat de l’Institut Català de la Salut.
Aquesta àrea està ubicada al districte de Ciutat Vella de
Barcelona i té un registre de 39.694 històries clíniques. La
població atesa es caracteritza per ser socioeconòmicament
deprimida, marginal i amb un alt percentatge d’immigració. 

FONTS D’INFORMACIÓ
Es va dissenyar un full de recollida de dades (32 ítems), que
incloïa: dades de filiació, situació administrativa, activitat
escolar i/o laboral, dades socials, genograma, salut mental.
Per a interpretar el genograma es van utilitzar els símbols 
i procediments proposats per McGoldrick i Gerson, modifi-
cats per Fleitas i De la Revilla5, que permeten objectivar
aspectes relacionats amb els esdeveniments vitals estres-

sants (EVE): mort, separació, empresonament, malaltia,
reconciliació, jubilació, drogoaddicció, embaràs, canvi de
treball, mala relació conjugal, judici, fill que marxa de casa,
canvi de les condicions de vida, canvi d’escola, migració
recent, canvi d’hàbits a l’hora de dormir, etc. Per abordar
l’estat de salut mental, utilitzem les preguntes proposades al
qüestionari-guia d’atenció a l’adolescent (taula 1).

Aquestes dades es recollien durant una visita espontània
per qualsevol motiu, previ consentiment de l’adolescent,
especificant-ne sempre el caràcter confidencial. Tots els
entrevistats van acceptar contestar les preguntes.

L’estudi estadístic es va fer mitjançant l’anàlisi descriptiu
i bivariant amb el test de xi quadrat.

RESULTATS
El 58,1% (36) eren dones, amb una edat de 18 ± 1,87 anys
(entre els 13 i els 20 anys). 

Immigrants (nascuts a països de renda baixa): 59,7%
(37). Segons lloc d’origen: 10 del Magrib (principalment del
Marroc), 9 d’Indostan (Pakistan, l’Índia i Bangladesh), 7 de
l’Amèrica del Sud (l’Equador, Colòmbia i el Perú), 7 de l’A-
mèrica Central (República Dominicana), 3 de Filipines, 
1 de l’Àfrica subsahariana (Ghana).

Mitjana de 5,21 anys d’estada al país d’acollida. Amb
residència, però sense permís de treball 19,4% (12); sense
residència ni permís de treball 11,3% (7). Desagrupament
familiar 35,5% (22).

Estudien: 58,1% (36); treballen: 29% (18) (5 les dues coses). 
Segons nivell d’estudis: 16 estudien ESO; 9 cicles forma-

tius; 5 batxillerat; 3 estudis superiors, 3 altres matèries. Amb
assignatures pendents: 41,9% (26). Els agradaria seguir estu-
diant: 64,5% (40). Els agradaria treballar: 37,1% (23).

Creients: 51,6% (32). Segons la religió professada: 
17 musulmans, 12 cristians, 2 hindús, 1 sikh.

Nombre de convivents 4,1 ± 1,9 (1-9). Tipus de família:
nuclear íntegra 53,2% (33), monoparental 22,6% (14),
nuclear ampliada 12,9% (8), reconstituïda 4,8% (3), exten-
sa 3,2% (2), altres 3,2% (2). Dins el grup de les mono-
parentals: 7 ho són per separació, 3 per defunció, 2 per
abandonament, 1 per distància física i 1 mare soltera.

Tenen parella: 43,5% (27).
Segons el cicle vital familiar (CVF): final de l’extensió

33,9% (21), contracció 24,2% (15), extensió-2 17,7% (11), for-
mació 11,3% (7), extensió-1 8,1% (5) i dissolució 4,8% (3).

Han viscut algun esdeveniment vital estressant (EVE):
69,4% (43) (taula 2).

Antecedents familiars de patologia mental: 22,6% (14).
Quan tenen problemes parlen amb: 14,5% (9) ningú;

27,4% (17) amb els pares; 17,7% (11) amb els amics; 9,7%
(6) amb la parella; 19,4% (12) amb més d’un. Se senten
deprimits: 33,9% (21). Han pensat a suïcidar-se: 12,9% (8).
Diagnosticats de patologia mental: 21% (13); 4 trastorns
d’adaptació, 2 ansietat, 2 trastorns de personalitat, 1 tras-
torn de la conducta alimentària, 4 altres trastorns.

A l’estadística bivariant es van buscar relacions creuant
les variables en funció de ser immigrant i el gènere amb les
variables relacionades amb el rendiment escolar-laboral i la
salut mental. Es van trobar diferències estadísticament sig-
nificatives en sexe/sensació de depressió (a favor de les
dones amb p = 0,089), i situació administrativa/país d’ori-
gen (situació administrativa irregular i procedir de l’Amèri-
ca del Sud amb p = 0,00012). No vam trobar diferències
estadísticament significatives entre religió i salut mental.

TAULA 1. Qüestionari-guia d’atenció a l’adolescent 
Grup Adolescència i Salut de la CAMFiC

1. Realització o revisió del genograma
• Recollir antecedents familiars
• Identificar convivents i explorar dinàmica familiar 

i possibles dols

2. Rendiment escolar/laboral
• Quin curs fas? T’han quedat assignatures? Voldràs seguir 

estudiant?
• De què estàs treballant? T’agrada la teva feina?

3. Tabac
• Fumes cada dia? Quantes cigarretes?
• Has fumat algun cop?
• Qui fuma a casa teva? I al teu grup d’amics?
• Què n’opines?

4. Alcohol
• Prens begudes amb alcohol? Quines?
• A casa? El cap de setmana?
• Què en penses?
• Has anat amb cotxe o moto amb algú que hagi begut?

5. Altres drogues
• Has tingut contacte amb altres drogues? Quines?
• Coneixes algú que consumeixi? Al teu grup?
• Vols fer alguna pregunta sobre aquest tema?

6. Activitat física i temps lliure
• Practiques algun esport? Quin? Quant de temps li dediques?
• Què fas els caps de setmana? Surts en grup o en parella?

7. Activitat sexual
• Has rebut informació sobre anticonceptius? Quins coneixes?
• I sobre malalties de transmissió sexual? Quines et sonen?

8. Alimentació
• Fas o has fet algun tipus de dieta? De quin tipus?
• Coneixes a algú amb problemes d’anorèxia o bulímia?
• Què n’opines?

9. Salut mental
• Amb qui parles quan les coses no van bé?
• Et sents trist o deprimit amb freqüència?
• Tant com per haver pensat a suïcidar-te?
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DISCUSSIÓ
Se sol partir del prejudici que els adolescents són difícils d’in-
terrogar. Tanmateix, molts d’ells no es troben satisfets amb
l’atenció que reben6, i com a indici simptomàtic tenim la
dada que les consultes dels adolescents acostumen a durar
menys que la mitjana7. En el nostre estudi crida l’atenció que
tots els adolescents van acceptar contestar les preguntes de
bon grat. Podria ser perquè la majoria de les preguntes les
van fer els metges i/o infermeres habituals i per haver-ne
remarcat el caràcter de voluntarietat i confidencialitat.

Detectem alts percentatges de fracàs escolar (molt pocs
cursen estudis superiors), monoparentalitat (la majoria de
casos per separació/divorci, descrit com la situació amb
més risc de desestabilització entre les monoparentalitats8) 
i EVE. Tots ells poden resultar indicadors de risc de patolo-
gia mental.

A les consultes d’Atenció Primària, en general estem
assistint a un augment de pacients immigrants procedents
de països de renda baixa. Entre ells hi ha adolescents, ja
siguin segones generacions (en el nostre treball hi ha 
5 joves nascuts aquí, de pares nascuts a països de renda
baixa: 4 d’Indostan i 1 de l’Amèrica del Sud) o arribats a la
infància. També poden haver arribat en plena adolescència
acompanyats de la seva família o, en el pitjor dels casos,
sols. En el nostre treball hi ha majoria d’immigrants. Les difi-
cultats d’adaptació (escolaritat, irregularitat administrativa,
desagrupament familiar...) poden suposar un risc per a la
seva salut mental. Malgrat que constitueixen un col·lectiu
heterogeni, els adolescents immigrants comparteixen unes
característiques comunes, com són el fet d’haver hagut de
passar per dos dols simultanis o en poc temps (el dol migra-
tori i el de la infància perduda), el fet d’estar atrapats entre
dues fidelitats, o de tenir conflictes d’identitat9. Molts d’ells
estan en situació administrativa irregular («sense papers»).
En el marc legal actual es dóna la paradoxa que existeixen
joves amb permís de residència, però sense permís de tre-
ball, que veuen frustrades les seves expectatives de futur10.

El fet de no trobar diferències amb la població autòc-
tona pel que fa a la prevalença de problemàtica escolar-

laboral i salut mental pot haver-se vist esbiaixat perquè es
tracta d’una població marginal, com ja ha passat en altres
estudis que han volgut comparar aquests grups en aquest
mateix àmbit11. També pot haver influït en els resultats el
fet de tractar-se d’una mostra petita.

El genograma es revela com a un instrument útil a l’ho-
ra de detectar situacions de risc. Com ja s’ha vist en altres
estudis12, quan està ben construït, permet classificar les
famílies segons l’etapa del cicle vital familiar (CVF) en què
es troben, avaluar el paper de les interaccions familiars
durant el cicle i descobrir les disrupcions de CVF, així com
altres EVE. De totes maneres, en alguna ocasió hem tingut
dificultats per plasmar les situacions detectades als geno-
grames (la realitat supera la ficció). Possiblement amb la
informatització de les històries clíniques pot dificultar-se
l’ús del genograma.

CONCLUSIONS 
Detectem problemàtica sociofamiliar important: immigra-
ció, situació administrativa irregular, fracàs escolar, mono-
parentalitat, antecedents familiars de patologia mental. Tot
i que aquests factors representen un risc per patir una pato-
logia mental, només les dones se senten més deprimides. 

El genograma i les preguntes-guia es revelen com a ins-
truments útils per detectar situacions de risc.
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TAULA 2. Esdeveniments vitals estressants (EVE)

Mort de familiar
Divorci
Separació
Empresonament
Malaltia
Acomiadament
Atur
Reconciliació
Jubilació
Drogoaddicció
Alcoholisme
Embaràs
Canvi de feina
Mala relació amb cònjuge
Judicis
Fill que deixa la llar
Canvi de les condicions de vida
Canvi d’escola
Migració recent
Canvi d’hàbit de son
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RESUM 
OBJECTIUS
Identificar els factors que poden influir en la vacunació
antigripal (VAG) de la població de més de 59 anys d’edat.

METODOLOGIA 
Estudi descriptiu transversal dut a terme en 27 àrees bàsi-
ques de salut (ABS) de Girona, amb una població assignada
total de 532.084 pacients, dels quals 117.306 són majors de
59 anys. Dades corresponents a la campanya VAG 2005-
2006. Variables estudiades: taxa de vacunació antigripal de la
població major de 59 anys, població assignada a cada ABS,
tipificació dels equips d’Atenció Primària (característiques de
la població i grau d’aïllament de l’ABS); població assignada 
i càrrega assistencial mitjana de cada UBA; vacunació del
personal sanitari, i desenvolupament d’estratègies a la pobla-
ció per incrementar la taxa d’immunització de VAG.

Informació processada mitjançant una anàlisi descripti-
va i, per identificar variables associades, xi quadrat,
ANOVA i regressió logística.

RESULTATS
La cobertura vacunal de la població major de 60 anys de la
mostra ha estat del 63,95% (rang entre el 51,48 i el 78,32%).
En el col·lectiu del personal sanitari, la cobertura VAG en
els metges va ser del 43,74% i en les infermeres del 50,76%.
L’anàlisi estadística realitzada no ha pogut demostrar cap
relació entre la cobertura VAG i les variables estudiades, 
a excepció de la mitjana de la càrrega assistencial per a
l’UBA ( p = 0,015).

CONCLUSIONS
La manca d’associació podria ser conseqüència de la mida
de la mostra (n = 27 ABS). En tractar-se d’un estudi trans-
versal, no hem pogut avaluar retrospectivament l’evolució
de la cobertura de la VAG ni la influència que les estratè-
gies utilitzades en campanyes anteriors hagin pogut tenir
en els resultats d’aquesta.

PARAULES CLAU 
Influenza, vaccination, flu.

INTRODUCCIÓ
La grip és una malaltia infecciosa causada pels virus de la
família Orthomyxoviridae, que inclou els gèneres Influen-
zavirus A i B, i Influenzavirus C. Des del punt de vista epi-
demiològic, el virus de la grip A és el principal causant de
les epidèmies hivernals de grip que es repeteixen cada any.

Des del punt de vista clínic, la grip és una malaltia víri-
ca, generalment autolimitada, del tracte respiratori, que pot
afectar qualsevol grup poblacional.

La major taxa de transmissió es registra entre la població
més jove i la de major mortalitat entre la població anome-
nada «de risc» (majors de 60 anys i menors d’aquesta edat
amb patologies de base que puguin descompensar-se amb
la infecció gripal) que provoca un augment de la demanda
assistencial1. Només del 10 al 20% de les persones infecta-
des desenvolupen una malaltia clínica que requereix aten-
ció mèdica. La morbiditat de la grip és elevada. S’estima
que entre el 5 i el 20% de la població general i fins als 50%
o més de les persones internades en institucions tancades
emmalalteix de grip cada any2. La mortalitat habitual de la
grip oscil·la entre el 0,06 i el 0,18% de les persones que
emmalalteixen3. 

La vacunació antigripal és la mesura de prevenció pri-
mària fonamental per prevenir la grip i les seves complica-
cions2. Diversos estudis avalen l’eficàcia de la vacuna en la
reducció del percentatge d’infeccions respiratòries, pneu-
mònies, hospitalitzacions i mortalitat4. En persones amb
bon estat de salut, s’ha estimat que la vacuna pot tenir una
efectivitat d’entre el 65 i el 85%. En persones amb malalties
cròniques o majors de 65 anys, la seva efectivitat pot ser
del 30 al 40%. No obstant això, el més important és que pot
evitar la major part de les complicacions més greus: entre
el 45 i el 60% de les hospitalitzacions i el 80% de les morts5.

Malgrat que s’ha demostrat l’efectivitat de la vacuna 
i que les taxes d’immunització han augmentat, els nivells
de cobertura no són els òptims. Al 2002, l’Organització
Mundial de la Salut (OMS) es va proposar aconseguir una
cobertura d’almenys el 75% en les persones d’edat avança-
da l’any 20106. Els nivells assolits en la campanya vacunal
2004-2005 van ser del 68,6% en el global d’Espanya i del
70% a Catalunya, en majors de 64 anys7.

OBJECTIUS
L’objectiu general d’aquest treball és identificar els factors
que poden influir en la vacunació antigripal (VAG) de la
població de més de 59 anys d’edat, en 27 ABS de les
comarques gironines.

L’objectiu específic és determinar si existeix alguna rela-
ció entre la taxa de cobertura VAG de la població major de
59 anys i els factors següents:

• Població assignada a cada ABS.
• Tipificació dels equips d’Atenció Primària.
• Població assignada mitjana de cada UBA.

VACUNACIÓ ANTIGRIPAL: POSSIBLES FACTORS DETERMINANTS
EN LES COBERTURES POBLACIONALS
AUTORS
Carina Mascort Noguéa, Carme Graboleda Pochb, 
Imma Jou Solésc, Neus Camps Curad, 
Joana Terrades Camad.

Centre de treball: 
aCentre d’Atenció Primària Montilivi ICS. 
bServei d’Atenció Primària Girona Sud ICS. 

cÀrea Bàsica de Salut La Bisbal d’Empordà SSIBE.
dServeis Territorials de Salut a Girona.

CORRESPONDÈNCIA
Carina Mascort Nogué
CAP Montilivi
Castell Solterra, 11; 17003 Girona
Adreça electrònica: cmascort@yahoo.com
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• Càrrega assistencial mitjana de cada UBA.
• Vacunació del personal sanitari (metges i infermeres).
• Desenvolupament d’estratègies d’informació, de capta-

ció, i d’accessibilitat de la població per incrementar la
taxa d’immunització de la VAG.

METODOLOGIA 
DISSENY
Estudi descriptiu transversal, en 27 àrees bàsiques de salut
(ABS) de la província de Girona, gestionades per dos pro-
veïdors de serveis sanitaris: l’Institut Català de la Salut (ICS)
i els Serveis de Salut Integrats del Baix Empordà (SSIBE).
Aquestes 27 ABS tenen una població assignada total de
532.084 pacients, dels quals 117.306 són majors de 59 anys.
Les dades corresponen a la campanya VAG 2005-2006.

DEFINICIÓ DE LES VARIABLES
Variable dependent
Taxa de vacunació antigripal a la població de més de 
59 anys d’edat durant la campanya 2005-2006. La pobla-
ció diana és la població major de 59 anys assignada 
a cada EAP en el moment de l’avaluació. Per al càlcul de
la taxa de vacunació antigripal, s’ha realitzat el percen-
tatge entre els pacients assignats a cada EAP majors de 
59 anys amb registre d’una dosi de vacuna antigripal al
final de la campanya vacunal 2005-2006, dividit per la
població major de 59 anys assignada a cada EAP. Els cri-
teris de vacunació han estat els definits a la Guia tècnica
de la campanya antigripal del Departament de Salut. La
informació per calcular les cobertures de VAG s’ha obtin-
gut a partir de la població assignada a cada Equip d’A-
tenció Primària (EAP) i els llistats informàtics de dosis
administrades de vacunes. 

Variables independents
1. Població assignada a cada ABS, definida com la població

que té assignada l’EAP, d’acord amb els criteris d’assig-
nació territorial o de lliure elecció de metge/infermera,
segons les dades obtingudes del Registre Central d’Asse-
gurats, al desembre del 2005.

2. Tipificació dels equips d’Atenció Primària. L’Ordre del 
10 de  març de 19868, per la qual es regula el sistema de
retribució del personal sanitari dels equips d’Atenció Pri-
mària i se’n fixen les retribucions, defineix les caracterís-
tiques de cada ABS segons la seva població.
• Determinació del percentatge de població de més de

65 anys en l’àmbit de cada ABS: P1-taxa inferior al 9%,
P2-taxa compresa entre el 9 i el 13%, P3-taxa superior
al 13%.

• Grau d’aïllament i de densitat de població de l’ABS en
funció de les distàncies entre els nuclis de població
existents a l’ABS: D1-urbà, D2-semiurbà, D3-semirural,
D4-rural, D5-altres (gran dispersió).

3. Mitjana de població assignada a cada UBA, definida com
la població que té assignada de mitjana cada Unitat Bàsi-
ca Assistencial (UBA) de l’EAP, d’acord amb els criteris
d’assignació territorial o de lliure elecció de metge/infer-
mera, segons les dades obtingudes de la Unitat de Siste-
mes d’Informació de l’Àmbit Territorial Girona, de l’ICS 
i del SSIBE.

4. Càrrega assistencial mitjana de cada UBA. La població
assignada mitjana de cada UBA s’agrega en diferents
nivells segons els grups d’edat (de 0 a 2 anys, de 3 a 

14 anys, de 15 a 44 anys, de 44 a 64 anys, de 65 a 
74 anys, 75 anys o més). Cada nivell d’agregació ponde-
ra de manera diferent, i, a partir d’aquí, es calcula la
càrrega assistencial de cada UBA. Les dades s’obtenen
de la Unitat de Sistemes d’Informació de l’Àmbit Territo-
rial Girona, de l’ICS i del SSIBE.

5. Vacunació del personal sanitari (metges i infermeres).
Programa de vacunació antigripal per als treballadors de
la salut, campanya 2005-2006. Es considera la plantilla
facilitada pels serveis de recursos humans que presten
assistència en aquestes 27 ABS. Les dades de vacunació
del personal sanitari han estat facilitades per les unitats
bàsiques de prevenció de riscos laborals de l’ICS i del
SSIBE. La seva font d’informació va ser l’autodeclaració
per part dels professionals, a un responsable de l’ABS,
que va transmetre les dades a la UBPRL. Cada ABS va
facilitar a les UBPRL les dades del personal sanitari que
s’havia vacunat en els CAP. A banda, les vacunes admi-
nistrades pels professionals de les UBPRL als professio-
nals d’Atenció Primària que es van desplaçar a l’Hospital
Doctor Josep Trueta o a l’Hospital de Palamós també
estan incloses en aquestes dades de vacunació de perso-
nal sanitari. 

6. Desenvolupament d’estratègies d’informació, captació,
accessibilitat de la població per incrementar la taxa d’im-
munització de la VAG. Es va dissenyar un full de recolli-
da de dades, que es va transmetre als equips directius de
les ABS. En aquest full, s’hi incloïa un llistat de possibles
estratègies que es van dur a terme a la campanya VAG
2005-2006. S’hi havia d’indicar la realització o no de cada
estratègia. Les possibles estratègies desenvolupades eren
les següents:
• Carta en què es recomanava la VAG als pacients. Estra-

tègia de captació realitzada des de l’EAP, adreçant un
recordatori postal als pacients tributaris de VAG, a l’inici
de la campanya de la VAG.

• Trucada telefònica. Estratègia de captació realitzada
des de l’EAP, recomanant la immunització als pacients
tributaris de VAG i que encara no s’havien vacunat al
mes de novembre de 2005.

• Divulgació de la campanya VAG a la població, mit-
jançant tríptics i pòsters facilitats pel Departament de
Salut, xerrades informatives als casals d’avis, partici-
pació en mitjans de comunicació locals (ràdio, televi-
sió, etc.).

• VAG en llocs no tradicionals. Estratègia organitzativa
dels EAP, amb l’administració de la VAG fora de les
consultes habituals del CAP, com per exemple, resi-
dències geriàtriques, casals d’avis, escoles, etc.

• Consulta exclusiva VAG. Estratègia organitzativa dels
EAP, amb la implementació, als centres d’Atenció Pri-
mària, de consultes exclusives per a la VAG, amb horari
de matí i tarda, per facilitar l’accessibilitat a la vacunació.

• Intervencions en el personal sanitari. Estratègia adre-
çada al personal sanitari, mitjançant la divulgació del
Programa de vacunació antigripal per als treballadors
de la salut, campanya 2005-2006, del Departament de
Salut, conjuntament amb la realització d’una sessió
informativa al CAP adreçada al personal sanitari.

7. Anàlisi estadística. La informació s’ha processat amb
SPSS 12.0, mitjançant una anàlisi descriptiva, i, per iden-
tificar variables associades, xi quadrat, ANOVA i regres-
sió logística.
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RESULTATS 
CARACTERÍSTIQUES DE LA POBLACIÓ D’ESTUDI
Les 27 ABS estudiades tenen una població assignada total
de 532.084 pacients, dels quals 117.306 són majors de 
59 anys (22,04%). La població major de 65 anys d’aquestes
ABS representa un percentatge del 18,70%, amb un mínim
del 13,10% (EAP Salt) i un màxim del 27,80% (EAP Cam-
prodon), classificades totes com a P3 en la descripció de
les ABS.

En analitzar les ABS segons la seva població assignada,
definida com a variable quantitativa contínua, a l’hora de
fer el tractament estadístic, en intervals de classe, detectem
que hi ha un major nombre d’ABS amb una població de
10.000 a 19.999 habitants (8 ABS) i amb una població supe-
rior a 30.000 (8 ABS) (taula 1).

Segons el grau d’aïllament i de densitat de població de
l’ABS, en funció de les distàncies entre els nuclis de pobla-
ció existents a l’ABS, aquestes 27 ABS es distribueixen amb
un predomini de les classificades com a semiurbanes 
(7 ABS) i com a rurals (8 ABS) (taula 2). 

La població assignada mitja a cada Unitat Bàsica Assis-
tencial dels EAP és de 1.489 persones, amb un dispersió
d’entre 935 persones (EAP Camprodon) i 2.077 persones
(EAP Figueres). Segons el càlcul de càrrega assistencial, la
mitjana s’estableix en 2.635 persones, amb un mínim de
1.876 (EAP Bàscara) i un màxim de 3.530 (EAP Figueres).

En quant a les estratègies vacunals emprades per les
diferents ABS a la campanya VAG 2005-2006, hi ha un pre-
domini de les estratègies de recordatori de trucada telefò-
nica, de divulgació d’informació a la població general 
i d’intervencions en el personal sanitari (taula 3).

RESULTATS DE LA VACUNACIÓ ANTIGRIPAL
La mitjana de la cobertura vacunal de la població major de
59 anys de la mostra ha estat del 63,95 %, amb una desvia-
ció estàndard (SD) de 7,79, mediana de 63,26%, amb un
mínim del 51,48% (ABS Girona 1) i un màxim del 78,32%
(ABS Girona 3).

En el col·lectiu del personal sanitari, la cobertura VAG
va ser:

• Metges: 43,74%, amb una SD de 22,74, mediana de
63,26% i un rang entre el 0% (EAP Besalú) i el 92,3%
(EAP Sarrià).

• Infermeres: 50,76% , amb una SD de 23,28, mediana de
46,67% i un rang entre el 0% (EAP Besalú) i el 100% (EAP
Llançà).

La cobertura vacunal ha estat, segons les diferents varia-
bles d’estudi:

1. Població assignada a les ABS
En relació amb la possible influència entre la VAG i la pobla-
ció assignada a l’EAP (figura 1) es veu certa tendència de
taxes de VAG més elevades en les ABS amb menor població
assignada, en comparació amb les de major població. Apli-
cant xi quadrat a l’hora de fer l’anàlisi estadística, no s’obté
un nivell de significació estadística p < 0,05 (taula 4).

TAULA 1. Distribució de les àrees bàsiques de salut (ABS) 
segons la població assignada

Població assignada a l’ABS (habitants) n %

< 10.000 6 22,2

De 10.000 a 19.999 8 29,6

De 20.000 a 29.999 5 18,5

> 30.000 8 29,6

Total 27 100,0

n: nombre d‘ABS.

TAULA 2. Distribució de les àrees bàsiques de salut (ABS) 
en funció de la dispersió poblacional

Tipificació de l’ABS n %

Urbana 3 11,1

Semiurbana 7 25,9

Semirural 5 18,5

Rural 8 29,6

Altres 4 14,8

Total 27 100,0

n: nombre d’ABS.

TAULA 3. Estratègies utilitzades per les diferents 
àrees bàsiques de salut (ABS)

Estratègia vacunal n %

Carta a la població 4 14,8

Trucada telefònica 21 77,8

Divulgació campanya VAG a la població 24 88,9

VAG en llocs no tradicionals 9 33,3

Consulta exclusiva VAG 15 55,6

Intervencions en el personal sanitari 20 74,1

n: nombre d’ABS.
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FIGURA 1. Relació entre la població de les àrees bàsiques de
salut (ABS) i la cobertura de la vacunació antigripal (VAG).
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2. Tipificació de les ABS segons isocrones 
(taula 5, figura 2)
En el gràfic s’observa certa tendència a l’augment de la
cobertura vacunal en les ABS caracteritzades amb més grau
de dispersió geogràfica (rurals i altres). En l’anàlisi estadís-
tica efectuada, però, el valor de xi quadrat no té nivell de
significació estadística (p < 0,05).

3. Estratègies poblacionals (taula 6)
Relació estadísticament no significativa entre les diferents
estratègies poblacionals utilitzades i els nivells de cobertu-
ra de VAG. 4. Càrrega assistencial (figura 3)

En analitzar la relació entre la taxa de VAG i les caracterís-
tiques de les UBA (càrrega assistencial), hi trobem que és
estadísticament significativa. En aplicar el factor de relació
lineal, surt R: 0,417, R Square: 0,174 i significació: 0,030. La
correlació és negativa i, per tant, a menys càrrega assisten-
cial, més cobertura vacunal.

5. Vacunació del personal sanitari
Quant a la possible existència de relació entre la VAG en el
personal mèdic i d’infermeria, el factor de relació lineal 
R es de 0,246 i de 0,098 respectivament, amb nivells de sig-
nificació > 0,05%.

CONCLUSIONS I DISCUSSIÓ
En el nostre estudi, la cobertura VAG en la població de més
de 59 anys d’edat ha estat del 63,95%, amb cobertures amb
rangs d’entre el 51,48 i el 78,32%. En el subgrup de pobla-

TAULA 4. Població assignada a les àrees bàsiques de salut (ABS) 
i nivell de cobertura de vacunació antigripal (VAG)

Taxa de VAG 
Població assignada població > 59 anys 
a les ABS (habitants) (%) IC 95%

< 10.000 64,87 Del 62,65 al 67,08

De 10.000 a 19.999 67,33 Del 59,59 al 75,07

De 20.000 a 29.999 56,12 Del 52,30 al 59,94

> 30.000 64,75 Del 57,61 al 71,89 

Sense significació estadística en cap de les variables p < 0,05.

TAULA 5. Relació entre la tipificació de les àrees bàsiques de salut
(ABS) en isocrones i la vacunació antigripal (VAG)

Taxa de VAG 
població > 59 anys 

Tipificació de les ABS (%) IC 95%

Urbana 57,83 Del 36,89 al 78,77

Semiurbana 63,84 Del 55,30 al 72,38

Semirural 63,81 Del 56,47 al 71,20

Rural 65,97 Del 58,15 al 73,78

Altres 64,83 Del 60,39 al 69,26

Sense significació estadística en cap de les variables p < 0,05.
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FIGURA 2. Relació entre la tipificació en isocrones 
i els nivells de cobertura de la vacunació antigripal (VAG).

TAULA 6. Relació entre les estratègies poblacionals i els nivells de cobertura poblacional de la vacunació antigripal (VAG)

Taxa VAG població > 59 anys Taxa VAG població > 59 anys
Estratègia poblacional amb intervenció sense intervenció

% IC 95% % IC 95%

Carta a la població 67,14 Del 58,47 al 75,80 63,39 Del 59,89 al 66, 89 

Trucada telefònica 63,26 Del 59,76 al 66,77 66,34 Del 57,57 al 75,11

Divulgació campanya VAG a la població 63,69 Del 60,43 al 66,95 66,01 Del 41,62 al 90,41

VAG en llocs no tradicionals 59,63 Del 53,31 al 65,94 66,11 Del 62,72 al 69,49

Consulta exclusiva VAG 61,15 Del 56,64 al 65,66 67,44 Del 63,67 al 71,21

Intervencions en el personal sanitari 65,14 Del 61,59 al 68,68 60,55 Del 53,21 al 67,88

Sense significació estadística en cap de les variables p < 0,05.
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ció de més de 64 anys d’edat, el percentatge de la cobertu-
ra obtinguda ha estat del 63,65%. Aquest resultat global és
similar als resultats assolits a la campanya 2004-2005 a
Espanya (68,6%) i a Catalunya (70%), perquè les dades
publicades es refereixen a població major de 65 anys.

L’anàlisi estadística del nostre estudi no ha pogut
demostrar cap relació:

• amb les diferents estratègies vacunals adreçades a la
població (carta, trucada telefònica, divulgació campanya
VAG, vacunació en llocs no tradicionals, consulta exclu-
siva VAG);

• amb les intervencions en el personal sanitari;
• amb la població assignada a l’ABS;
• amb les característiques de dispersió de les ABS;
• amb la població assignada a cada UBA;
• amb VAG del personal sanitari (metges i infermeres).

Només hem pogut demostrar la relació entre la cobertura
VAG i la càrrega assistencial de la UBA. En aquest sentit, hi
ha estudis que contradiuen aquesta possible associació5. Les
característiques de la UBA, en quant a població assignada,
no semblen tenir cap influència en el fet de vacunar-se.

Aquesta manca d’associació podria ser conseqüència de
la mida de la mostra (n = 27 ABS), que no es pot conside-
rar prou gran per detectar l’existència de diferències signi-
ficatives, en el cas que n’hi haguessin. Potser l’estudi s’hau-
ria d’haver enfocat sobre una població diana que no
estigués formada per les ABS, sinó que abracés la població
assignada total de les ABS.

De tota manera, en observar els gràfics, crida l’atenció
una certa tendència a una possible relació entre la cober-
tura vacunal i la població assignada a cada ABS, i la tipifi-
cació segons la dispersió, cosa que pot fer pensar que les
ABS amb menys població assignada tenen una cobertura
més alta. I, per altra banda, les ABS amb més dispersió o
més rurals tenen uns resultats més elevats que les ABS
urbanes.

Tal i com els estudis ens indiquen4, la conscienciació en
el col·lectiu de personal sanitari en relació a la necessitat de
vacunar-se és baixa. En el nostre estudi, les cobertures
vacunals han estat en els metges del 43,74 % (del 0 al
92,3%) i en les infermeres del 50,76% (del 0 al 100%).
Aquestes dades són similars a les obtingudes en altres estu-
dis realitzats a l’Estat espanyol, amb cobertures entre el 
22 i el 58% entre els professionals d’Atenció Primària9. Con-
tràriament al que es podria suposar, la VAG dels professio-
nals no sembla tenir cap relació amb la cobertura pobla-
cional, ja que les ABS amb percentatges baixos entre els
professionals no es tradueixen amb cobertures baixes a la
població.

Per acabar, un altre aspecte a tenir en compte d’aquest
estudi és que es tracta d’un tall transversal, amb dades refe-
rides només a la campanya VAG 2005-2006, la qual cosa
ens impossibilita fer una valoració retrospectiva de l’evolu-
ció de la cobertura de la població i, a més, valorar la
influència que les estratègies utilitzades en campanyes
anteriors hagin pogut tenir en els resultats d’aquesta.
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FIGURA 3. Relació entre la mitjana de la càrrega 
assistencial de la Unitat Bàsica Assitencial (UBA) 
i els nivells de vacunació antigripal (VAG).

QXP 01-00 camfic1 OK  22/3/07  09:57  Página 12



1313 volum 25  núm. 1 gener-març 2007  www.camfic.org

BUTLLETÍ de la societat catalana de medicina familiar i comunitària

L es autores volen difondre un

missatge de solidaritat i

esperança a totes aquelles persones

que han conegut de prop els efectes

devastadors del DOLOR. L’Anna i la

Maria, dues noies de móns molts

diferents, han estat unides per aquest

denominador comú i les seves vivències

han marcat la seva manera de ser, de

sentir, de viure i de veure el món.

«Mantenim una lluita activa contra

el dolor, considerem que hem fet un

aprenentatge de luxe i tenim el neguit,

la necessitat i el deure d’explicar la nostra

experiència, perquè uns es puguin sentir identificats i acollits, perquè d’altres

puguin avançar en el camí de l’ajut i l’empatia i perquè tots junts recordem que cadascú

de nosaltres som peces clau per construir i mantenir la salut.

La Pilar Mena ha elaborat unes il·lustracions colpidores, plenes de tendresa i d’emoció,

que donen color a aquest missatge.»

L’objectiu d’aquesta acció és conscienciar la societat sobre la importància d’avançar en la

investigació biomèdica, perquè la recerca pot canviar la vida dels qui pateixen dolor.

Podeu trobar el conte a la seu de la CAMFiC fins al final de les existències. El seu preu és de 10 €, que es
destinaran íntegrament a La Marató de TV3, que l’any passat es va dedicar al dolor crònic.

PER QUÈ TENIM DOLOR?
Les plantes ens ajuden a entendre-ho

ANNA RISPAU i MARIA FREIXES
Il·lustrat per Pilar Mena

Fundació
La Marató de TV3

Col·laboren Entitat beneficiàriaPatrocinadors
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Motiu de consulta
Presentem el cas d’una pacient de 51 anys d‘edat que con-
sulta per un quadre de lumbàlgia de mesos d’evolució.

Antecedents patològics
Insuficiència venosa i pendent d’estudi per cefalea.

Malaltia actual
Lumbàlgia de mesos d’evolució amb característiques mecà-
niques i sense irradiació a les extremitats ni signes d’alar-
ma. No refereix cap factor desencadenant.

Exploració física
No presenta lesions cutànies ni anomalies de l’estàtica. Pal-
pació d’apòfisis espinoses anodina. Dolor a la palpació de
la musculatura lumbar i lleugera limitació a la flexoexten-
sió. Lateralitzacions i rotacions sense limitació.

Estudi i evolució
Radiografia lumbar: destaca una imatge de calcificació de
tipus quístic i morfologia triangular situada a la zona supra-
renal esquerra. L’informe radiològic orienta la imatge com
a possible seqüela d’una hemorràgia adrenal esquerra
(figures 1 i 2).

Després de 10 dies de repòs, analgèsics i normes higie-
nicoposturals, la pacient va restar asimptomàtica. A causa
de la troballa radiològica casual es va completar l’estudi
amb una TAC abdominal.

TAC abdominal: la imatge correspon a una calcificació
triangular depenent de la pota mitja de l’adrenal esquerra
de 4 � 2 � 2,5 cm que pot trobar-se en relació amb l’afec-
tació per tuberculosi prèvia o seqüeles d’hemorràgia (trau-
matisme, infecció).

La PPD i la radiografia de tòrax van ser negatives.
La pacient no referia cap antecedent traumàtic cone-

gut. Posteriorment, en revisar la història clínica, es va tro-
bar com a possible antecedent una fractura espiroide de
peroné esquerre, però no queda clara la seva relació
causa-efecte amb l’hemorràgia adrenal que ens ocupa.
Després d’haver realitzat l’estudi diagnòstic es va descar-
tar l’etiologia infecciosa. Com que es tractava d’una tro-
balla casual per a un estudi de lumbàlgia resolta i la
pacient es trobava asimptomàtica no va caldre instaurar
cap tractament ni fer més proves complementàries inva-
sives.

Discussió
Entre el 0,14 i el 0,6% de les autòpsies revelen la presència
d’hemorràgia adrenal difusa o focal1,2. La majoria de les
hemorràgies adrenals es descobreixen durant una inter-

FIGURA 1. Imatge radiològica: projecció frontal.

FIGURA 2. Imatge radiològica: projecció lateral.

IMATGE TRIANGULAR EN UNA RADIOGRAFIA ABDOMINAL 
AUTORS
M. E. Blanco García, M. T. Peñarrubia María 
i D. Ruiz Blanes.

Centre de treball: 
EAP Gavà II
Riera de les Parets, 7
08850 Gavà (Barcelona)

CORRESPONDÈNCIA
M. Elena Blanco García
Passeig de Lormont 10, 3-5; 08860 Castelldefels
Tel. 649 904 346
Adreça electrònica: 33539ebg@comb.es
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Motiu de consulta
Hiperpotassèmia en una analítica de control.

Antecedents personals
1. Sense al·lèrgies medicamentoses conegudes.
2. Sense hàbits tòxics coneguts.

Antecedents patològics
1. Diabetis mellitus tipus 2, que ha necessitat insulinització

l’últim any.
2. Hipertensió arterial.
3. Malaltia de Graves-Basedow en remissió des del 2000.
4. Estenosi mitral moderada.

5. Hipertensió pulmonar moderada.
6. Fibril·lació auricular crònica.
7. Glaucoma.
8. Hiperpotassèmia secundària a fàrmacs el 2005 

(aldosterona).

Tractament actual
1. Irbesartran 150 mg (1-0-1).
2. Carvedilol 6,25 mg (1-0-1).
3. Digoxina 0,25 mg (1 c/24 h excepte diss-diu).
4. Bimatoprost 0,03% tòpic.
5. Replaglinida 2 mg (1-1-1).
6. Insulina Aspart segons pauta.

venció quirúrgica o post mortem. Entre els factors relacio-
nats amb l’aparició d’aquesta troballa destaquen el tracta-
ment anticoagulant, l’embaràs i les situacions d’estrès, com
les intervencions quirúrgiques o el part (taula 1).

El mecanisme patogènic que afavoreix l’hemorràgia
adrenal és encara desconegut tot i què es dóna més fre-
qüentment en el nadó3-5. Els homes estan més freqüent-
ment afectats que les dones amb una relació 3:2. La pre-
sentació més freqüent a l’adult és en el sexe masculí, entre
els 50 i els 70 anys d’edat, i l’afectació majoritàriament sol
ser bilateral. Les formes unilaterals afecten sobretot la glàn-
dula suprarenal dreta2,3.

El quadre clínic pot variar des d’un dolor abdominal
brusc, lateralitzat si l’hemorràgia és unilateral amb discreta
irritació peritoneal, fins a un quadre de shock hipovolèmic.
La mortalitat va clarament relacionada amb la gravetat de
l’hemorràgia i augmenta si l’afectació és bilateral.

Conclusions
L’interès d’aquest cas rau en la troballa casual d’una calcifi-
cació amb morfologia triangular en una radiografia simple
d’abdomen. No es pot descartar que la presentació fos
asimptomàtica, ja que la pacient no recordava cap possible
factor predisposant ni cap quadre clínic relacionat. El fet a
destacar del cas és la seva presentació atípica, en tractar-se
d’una dona asimptomàtica amb una hemorràgia adrenal de
localització unilateral esquerra.
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TAULA 1. Factors relacionats amb l’aparició d’hemorràgia
adrenal1,3,6

Infecció

Septicèmia

Perineonatal

Neoplàsia

Cremades extenses

Estats convulsius i teràpia electroconvulsiva

Traumatisme

Hipertensió arterial

Insuficiència respiratòria crònica

Tractaments perllongats amb ACTH

Tractament anticoagulant

Malalties hemorràgiques

Intervencions quirúrgiques
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7. Furosemida 20 mg 1 c/24 h.
8. Sintrom segons pauta.
9. Timolol oftàlmic segons pauta.

Malaltia actual
Pacient dona de 76 anys d’edat que presenta hiperpotas-
sèmia de 5,4 mEq/l en una analítica de control el 27 
de juny de 2006. Atesa la nombrosa patologia de base i el
tractament seguit per la pacient, decidim seguir aquesta
alteració.

Evolució
La primera opció terapèutica, tenint en compte els antece-
dents de la pacient, és augmentar la dosificació de furose-
mida oral, amb la qual cosa s’aconsegueix el descens del
nivell de potassi a la sang (K+: 5,2 mmol/l). Sorprenent-
ment, després de tornar a la dosi de furosemida necessària
per a la pacient, la potassèmia torna a augmentar (K+: 5,7
mmol/l). 

El resultat va ser confirmat dues vegades. Davant la per-
sistència i l’augment del nivell de potassi a la sang sense
simptomatologia acompanyant (i ECG sense alteracions),
decidim revisar la història clínica i realitzar l’anamnesi amb
la pacient i els seus familiars per tal de descartar les causes
d’hiperpotassèmia possibles (taules 1 i 2).

Inicialment descartem amb les analítiques realitzades
una pseudohiperpotassèmia (no hi ha alteracions a l’he-
mograma) i situació d’insuficiència renal aguda o crònica
(els nivells de creatinina en plasma i orina són normals).
Seguidament, mitjançant l’anamnesi de la pacient i els
familiars, descartem l’existència de presa de nous fàrmacs
(AINE, IECA, diürètics estalviadors de potassi), la realitza-
ció d’un exercici intens o la presència d’una síndrome
tòxica. Amb l’exploració física descartem la presència

d’hematomes, cremades o signes de traumatisme previ.
Davant la negativitat d’aquestes possibilitats diagnòsti-
ques decidim demanar una analítica amb nous paràme-
tres per tal de descartar un hipoaldosteronisme hiporeni-
nèmic, o malaltia d’Addison, cerca que torna a no ser
productiva.

Amb la creença escèptica de trobar malalties que no
quadren amb la clínica ni amb la història de la pacient
(lupus eritematós sistèmic, drepanocitosi, amiloïdosi,
paràlisi periòdica hiperpotassèmica familiar, rabdomiòli-
si o lisi tumoral) comença a aflorar un sentiment d’impo-
tència diagnòstica. Aquest sentiment es resol al cap de
pocs dies amb la visita fora d’hora de la filla de la pacient
a infermeria que porta l’etiqueta de la composició de 
l’aigua mineral que prenen a casa. Astorats comprovem
que la composició d’aquesta aigua és de K+: 2,6 mg/l i
Na+: 70,7 mg/l.

Aquí acabà el nostre pelegrinatge diagnòstic perquè en
retirar l’aigua mineral, el nivells de potassi es normalitzaren
(K+: 5,3 mmol/l).

Discussió
Revisant la fisiologia de l’equilibri K+-Na+, recordem que la
major concentració de K+ està al líquid intracel·lular (> 90%
del total). Aquesta gran diferència de concentració es deu
a l’acció de la bomba sodi-potassi ATPasa. El més impor-
tant en l’homeòstasi del potassi és mantenir constant la
concentració extracel·lular, perquè petites variacions supo-
sen grans alteracions.

La ingesta diària de potassi és de 50-150 mEq, el 100%
és absorbit i la via d’excreció és bàsicament renal. Una
de les causes més freqüent d’hiperkalèmia és l’excés d’a-
portació externa, que altera aquest equilibri de sodi-
potassi. Tanmateix, la discussió per a nosaltres rau en l’o-
rigen de la hiperkalèmia, que s’ha produït per una aigua
embotellada a l’abast de qualsevol persona i que aporta
una quantitat més alta del desitjable tant de potassi com
de sodi.

Pensant-hi, se’ns acudeixen dues preguntes:

1. Com a professionals de la salut, hem de pensar primer
en el consum de productes naturals, aliments o teràpies
alternatives abans de pensar en malalties de mínima pre-
valença?

2. Estem preparats i hem de fer aquest plantejament? O han
de ser els pacients els que tinguin també la responsabili-
tat de ser conscients d’allò que prenen?

TAULA 1. Etiologia més important de la hiperpotassèmia

Pseudopotassèmia • Hiperleucositosi
• Trombocitopènia
• Hemòlisi

Aportació  • Exogen: sal de règim, penicil·lina K
de potassi • Endogen: rabdomiòlisi, aplatament 

de membres, hemòlisi, quimioteràpia,
hemorràgia digestiva

• Redistribució de potassi: diabetis 
tipus 1, acidosi, exercici, paràlisi 
periòdica familiar, intoxicacions

Disminució • Insuficiència renal
de la capacitat • Afectació de l’eix renina-angioten-
d’excreció sina (malaltia d’Addison, síndrome 
renal del potassi d’hipoaldosteronisme)

• Anomalies de la secreció tubular renal
del potassi (pseudohipoaldosteronisme,
acidosi tubular, uropatia obstructiva,
lupus eritematós disseminat, 
drepanocitosi)

• Inhibició de la secreció tubular de
potassi (diürètics estalviadors 
de potassi, liti, trimetoprim)

TAULA 2. Causes medicamentoses i tòxiques de la hiperpotassèmia

Excés de potassi • Clorur de potassi, penicil·lina 
potàssica, sal de règim, quimioteràpia
antineoplàstica

Transferència • Betablocadors, digital, digoxina,
extracel·lular fluorurs, cianurs
del potassi

Defecte d’excreció • Betablocadors, IECA, heparina, AINE, 
renal del potassi diürètics estalviadors de potassi, 

trimetoprim, ciclosporina, liti
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Resum
Avui dia, a banda d’abordar el context psicosocial del
pacient afectat de depressió, disposem paral·lelament de
tractaments amb psicofàrmacs cada cop més efectius amb
un perfil baix d’efectes secundaris i escassa toxicitat en el cas
de sobredosi. La introducció dels antidepressius inhibidors
selectius de la recaptació de serotonina (ISRS) ha modificat
substancialment el patró de consum en el nostre medi,
essent actualment els més prescrits. Cada cop apareixen
nous fàrmacs amb diferents mecanismes d’acció i menys
efectes secundaris. Tot i que les diferències entre ells no són
molt significatives, això no ens ha de fer baixar la guàrdia
quant a total seguretat i mancança d’efectes adversos.

El cas clínic que presentem és una dona de 45 anys d’e-
dat que va seguir un tractament antidepressiu amb paroxe-
tina durant 6 mesos. Presenta extrasístoles ventriculars que
després de l’estudi es correlacionen amb el fàrmac, ja 
que desapareixen en retirar-lo.

Antecedents patològics
Dona de 45 anys amb antecedents patològics de trastorn
de la son de conciliació en relació amb situacions d’estrès
emocional. Va fer tractament amb paroxetina durant 
7 mesos amb bona resposta al fàrmac. Anèmia ferropènica
per metrorràgies intenses, que controla amb ferro oral oca-
sional. No presenta al·lèrgies medicamentoses, hàbits
tòxics ni antecedents cardiovasculars.

Antecedents familiars
Pare hipertens mort fa un any per AVC hemorràgic.

Mare hipertensa amb trastorn de la son ocasional i en
relació amb situacions d’ansietat.

Malaltia actual
Al maig del 2003 inicia trastorn de la son de conciliació;
posteriorment, al cap de diverses setmanes, començà a
despertar-se entre 1 i 2 hores abans de l’hora habitual. És
visitada pel psiquiatria, que ho considera una primera
manifestació simptomàtica d’un quadre ansiós i depressiu.

Evolució
La pacient va iniciar tractament amb mirtazapina (15 mg).
Tanmateix, la va deixar de prendre als 8-10 dies per sensa-
ció de taquicàrdia i alteració del ritme del pols als pocs
minuts de prendre la medicació. Va continuar el tractament
amb paroxetina (20 mg/dia), referint poc després sensació
de «sotragada al cor», de forma ocasional durant el dia i
sense tenir cap relació amb l’esforç. Aquestes manifesta-
cions es van fer cada vegada més nombroses sobretot des-
prés dels àpats i a la nit. Els ECG previs van ser normals,
com també l’analítica de control.

Al gener del 2004 es practica Holter cardíac a l’Hospi-
tal de Sant Joan de Déu de Manresa, evidenciant-se 313
extrasístoles ventriculars aïllades, de predomini nocturn 
i postprandials, així com 9 extrasístoles supraventriculars.
Clínicament corresponia a un batec anticipat amb pausa
compensadora en el control del pols i sense cap relació
amb l’esforç. L’orientació diagnòstica va ser d’extrasístoles
ventriculars monomòrfiques moderades. L’ecocardiogra-
ma va ser normal. Atès que les sotragades eren cada cop
més freqüents, fins i tot 2-3 seguides (bigeminisme-trige-
minisme) com a nova manifestació, i a més començaven
a coincidir amb l’esforç (esquí, footing, estrès ocasional),
això va fer que la pacient anés retirant progressivament la
medicació (febrer del 2004). Les extrasístoles van minvar
en nombre fins a desaparèixer als 8-10 dies en suprimir el
fàrmac (figura 1).

Discussió
Actualment existeixen fàrmacs de comercialització recent
i amb poques dades disponibles sobre la seva eficàcia i
seguretat. La mirtazapina és un antidepressiu tetracíclic
anàleg a la mianserina, de perfil similar a l’amitriptilina
però amb menys efectes anticolinèrgics i cardiotòxics. Es
fa servir més en gent gran i amb patologia cardíaca. Com-
parativament, els ISRS tenen menys efectes secundaris
tant anticolinèrgics, cardiovasculars o d’augment de pes,
per la qual cosa són millor tolerats que altres grups d’anti-
depressius.
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En la bibliografia revisada, la majoria d’estudis comparen
els efectes cardiovasculars de l’amitriptilina amb la paroxeti-
na (augment del ritme cardíac, disminució de l’ejecció ven-
tricular esquerra), essent menors amb la paroxetina, però en
altres no s’han observat diferències significatives. En un estu-
di es va comparar els canvis en l’ECG de l’amitriptilina i la
paroxetina, observant-se amb la primera augment de la fre-
qüència cardíaca, augment de l’interval PR i disminució de
l’amplitud de l’ona T. S’han descrit casos on la presa de
paroxetina ha produït canvis rellevants a l’ECG com
fibril·lació ventricular, taquicàrdia ventricular i torsade de
pointes. En els assaigs clínics s’ha observat que els efectes
secundaris cardiovasculars més freqüents de la paroxetina
són la taquicàrdia i la vasodilatació. En un pacient amb dosis
terapèutiques de paroxetina es van observar contraccions
supraventriculars sense simptomatologia. També s’han des-
crit alteracions del QT i bradicàrdia greu en tres pacients
tractats amb paroxetina. No s’ha trobat a la literatura cap
relació directa de la paroxetina amb l’aparició d’extrasístoles
ventriculars com mostra el cas clínic presentat.

Respecte a la mirtazapina, no s’han trobat estudis que
avaluïn els efectes adversos del ritme cardíac. Comparant-
la amb la paroxetina, en un estudi es va trobar un toleràn-
cia més bona a la mirtazapina.

Conclusió
Per bé que els tractaments antidepressius tenen pocs efec-
tes secundaris en relació amb l’alteració del ritme cardíac,
no podem deixar de tenir-los en compte a l’hora de pres-
criure aquests fàrmacs i valorar sempre la relació risc-bene-
fici per al pacient.
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FIGURA 1. Holter practicat als 
5 mesos de tractament amb paro-
xetina.
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Introducció
En la pràctica clínica diària és habitual atendre pacients
amb dolor precordial. Quan el pacient a més a més és dia-
bètic, ens apressem a fer proves complementàries per des-
cartar qualsevol patologia cardíaca concomitant. Però, tots
els pacients diabètics amb dolor precordial tenen una car-
diopatia isquèmica? Probablement, no. 

Antecedents patològics
1. Hipertensió arterial essencial, des de fa 3 anys amb con-

trol mèdic regular.
2. Hipercolesterolèmia, diagnosticada fa 5 anys amb bon

control farmacològic.
3. Exfumador des de fa 15 mesos.
4. Mitjana de consum d’alcohol de 240 g/setmana.
5. Diabetis mellitus de tipus 2, diagnosticada fa 4 mesos,

amb bon control amb mesures higienicosanitàries. Cal
destacar que el pacient segueix tractament habitual amb
enalapril 20 mg/24 h i simvastatina 20 mg/24 h i restà
pendent d’afegir un antiagregant plaquetari quan es nor-
malitzin les xifres tensionals. També cal afegir que el
compliment terapèutic és deficitari per oblits ocasionals
de la dosi.

En la darrera revisió feta al pacient per la seva metgessa
i infermeria destaquen les següents dades: TA: 129/80 mm
Hg; freqüència cardíaca: 67; risc cardiovascular: 16; ECG:
ritme sinusal; freqüència cardíaca de 60 x’, sense altera-
cions de la repolarització; eix: 30∞. Revisió peu diabètic:
falta sensibilitat vibratòria en el peu esquerre; la resta és
normal. Se li administra la vacuna antigripal.

Malaltia actual
El pacient ve a urgències perquè des de fa 18 hores pateix
dolor a l’esquena dorsal, que irradia a zona anterior cen-
trotoràcica; és un dolor continu, que no calma amb cap
posició. No s’acompanya de vegetosi. Refereix també pre-
sentar parestèsies en ambdues extremitats superiors i for-
migueig a les cames; també explica abdominàlgia localit-
zada a l’epigastri. El pacient ve acompanyat de la seva
filla, molt amoïnada per veure malament al pare des de fa
uns dies.

Exploració física
Destaca un estat general regular, amb pal·lidesa cutaneo-
mucosa i bona hidratació. TA: 180/100 mm Hg; freqüència
cardíaca: 62 x’; auscultació cardíaca: tons rítmics, sense
bufs, ni frecs; auscultacó respiratòria: MVC; abdomen tou i
depressible, sense masses ni megàlies, amb dolor a la pres-
sió sobre epigastri; Blumberg i Mc Burney: negatius; aus-
cultació abdominal: normal. 

Glucèmia capil·lar no valorable per haver berenat feia
30 minuts. Es realitza electrocardiograma: ritme sinusal,
freqüència de 62 x’, lleu ascens del segment ST a V2-V3-V4.

S’orienta el cas com a possible cardiopatia isquèmica i es
deriva el pacient, correctament monitoritzat, al centre hos-

pitalari de referència. Cal destacar que mentre esperem el
trasllat administrem, entre altres fàrmacs, cafinitrina sublin-
gual en dues ocasions: sense disminució del dolor toràcic 
i amb hipotensió.

Evolució
El pacient ingressa a la planta de cardiologia orientat com
a àngor d’inici. Continua el dolor epigàstric i dorsolumbar
amb irradiació anterior a hipogastri; es practiquen proves
complementàries i es descarta que hi hagi cap causa coro-
nària, motiu pel qual es fan altres proves: TAC toracoabdo-
minal, ecocardiograma i TAC cranial, que resultaren nor-
mals. A la setmana de l’ingrés hospitalari apareix una
paràlisi facial perifèrica esquerra i debilitat a les extremitats
inferiors amb areflèxia i hipoestèsia. El malalt és traslladat
al servei de neurologia i se li practica una RMN cranial, que
resulta normal. Es fa una punció lumbar que demostra una
dissociació albuminocitològica, motiu pel qual el pacient
es trasllada a l’UCI per iniciar tractament amb inmunoglo-
bulines per sospita de síndrome de Guillain-Barré. 

Discussió
La síndrome de Guillain-Barré és una poliradiculoneuropa-
tia aguda, d’origen autoimmunitari, freqüentment greu i
d’evolució fulminant. La seva freqüència és d’un cas per
milió de persones o mes. Es manifesta com un quadre de
paràlisi motora areflèxica, d’evolució ràpida, amb o sense
alteracions sensitives. El patró més habitual és una paràlisi
ascendent que el pacient refereix com una sensació de
suro a les cames. Característicament, l’evolució és d’hores a
pocs dies amb disestèsia i formigueig a les cames. Les
extremitats inferiors s’afecten amb més freqüència que les
superiors i en un 50% dels pacients s’observa parèsia facial.

La majoria dels pacients requereix hospitalització, i el
30%, ventilació assistida, a causa de l’afectació dels parells
cranials baixos. No trobem febre ni símptomes generals.
Quan hi són hem de dubtar del diagnòstic. Les funcions de
les fibras sensitives gruixudes com els reflexos tendinosos
profunds i la propiocepció solen estar alterats més intensa-
ment. En els casos greus pot haver-hi pèrdua del control
vasomotor amb fluctuacions importants de la pressió arte-
rial, hipotensió postural i arítmies cardíaques, que poden
ser letals. El dolor és una altra característica freqüent d’a-
questa síndrome; el més comú és un dolor profund i insi-
diós de la musculatura debilitada, que els pacients des-
criuen com doloriment muscular per exercici físic intens el
dia anterior. També refereixen dolor d’esquena, amb afec-
tació de tota la columna vertebral i dolor disestèsic a les
extremitats. Aquests quadres dolorosos es resolen espontà-
niament i es tracten amb analgèsics comuns.

En el 75% dels casos la malaltia va precedida, en 1 a 
3 setmanes, per una infecció aguda respiratòria o gastro-
intestinal, especialment per Campylobacter jejuni, Myco-
plasma pneumoniae, citomegalovirus o virus d’Epstein-
Barr; també la vacunació recent s’hi ha associat. Dades
circumstancials suggereixen que tots els casos de la
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malaltia són respostes immunitàries contra antígens
estranys que afecten el teixit nerviós del pacient a través
d’un mecanisme de similitud d’ epítop (similitud molecu-
lar). El tractament s’ha d’iniciar ràpidament un cop fet el
diagnòstic, ja que dues setmanes després de l’aparició
dels primers símptomes motors la immunoteràpia ja no és
eficaç. El tractament és la immunoglobulina endovenosa
a dosis elevades o la plasmafèresi; no són eficaços els glu-
cocorticoides. La mortalitat és < 5%; la causa de mort és la
complicació pulmonar secundària. Els factors que empit-
joren el pronòstic de recuperació són: edat avançada,
quadres fulminants o molt greus i endarreriment en l’inici
del tractament.

La síndrome de Guillain-Barré és una entitat «descripti-
va»; el diagnòstic es fa quan identifiquem el perfil de parà-
lisi d’evolució ràpida amb areflèxia, absència de febre i
altres símptomes generals.

Diagnòstic diferencial
1. Mielopaties agudes: lumbàlgia perllongada i trastorns

dels esfínters.
2. Botulisme: pèrdua ràpida de la reactivitat pupil·lar.
3. Diftèria: ràpida alteració bucofaríngea.
4. Poliradiculitis de Lyme i altres paràlisis per paparres.
5. Porfíria: dolor abdominal, convulsions, psicosi.
6. Neuropatia d’origen vasculític.
7. Poliomielitis: febre i meningisme.
8. Radiculitis per CMV: immunodeficients.
9. Trastorns neuromusculars com miastènia gravis.

10. Intoxicació per organofosforats, tali o arsènic.
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C/ València, 241, 3r - 08007 BARCELONA - Tel. 93 272 54 00 - Fax 93 272 07 47
e-mail: bcn@fpbadvocats.com

QXP 01-00 camfic1 OK  22/3/07  09:57  Página 20



2121 volum 25  núm. 1 gener-març 2007  www.camfic.org

BUTLLETÍ de la societat catalana de medicina familiar i comunitàriaCasos clínics

Introducció 
El mal de cap és un motiu de consulta molt freqüent tant en
l’Atenció Primària com en l’atenció especialitzada. Aproxima-
dament, representa l’1% del total de les consultes clíniques i
el 25% de les consultes neurològiques ateses per un metge de
família1. Una de cada tres visites al neuròleg extrahospitalari
són per aquest motiu. Almenys el 80% de la població general
ha presentat aquest símptoma neurològic. Encara que la
majoria (més del 80%) corresponen a migranyes i cefalees
tensionals, no s’ha d’oblidar que prop d’un 10% són secundà-
ries a d’altres patologies2, algunes d’elles potencialment greus.

Motiu de consulta
Dona de 40 anys, fumadora de 30 cigarretes/dia i hàbit
enòlic moderat, que pren anticonceptius orals i té antece-
dents de colecistectomia per litiasi, bronquitis crònica i
raquísquisi S1. Consulta per episodis de cefalea opressiva
holocraneal de predomini occipital, de 2 mesos d’evolució,
desencadenada amb la tos i altres maniobres de Valsalva,
de 1-2 minuts de durada. La freqüència i la intensitat han
augmentat en les darreres setmanes, sense respondre al
tractament amb AINE, fins arribar a incapacitar-la per a dur
a terme les activitats quotidianes. La cefalea no la desperta a
la nit ni s’acompanya de simptomatologia vegetativa,
visual, sinusal ni neurològica deficitària. L’exploració física
general i neurològica, inclòs el fons d’ull, són normals. 

Evolució
Davant la sospita de patologia de la fossa posterior i la
impossibilitat de sol·licitar una RMN cranial des d’AP, es
deriva la pacient amb caràcter preferent a consultes exter-
nes de neurologia de l’hospital de referència. Mentre espe-
ra la visita per l’especialista i a causa de l’empitjorament de
la cefalea coincidint amb un refredat i l’augment de la tos,
va a Urgències de l’Hospital i allí és ingressada. Es realitzen
TAC cranial, amb i sense contrast, radiografia de sins para-
nasals, Doppler transcranial i punció lumbar, que no mos-
tren alteracions. La RMN cerebral mostra un descens de les
amígdales cerebel·loses de 9 mm. S’inicia tractament anal-
gèsic amb paracetamol i ibuprofèn, amb la qual cosa millo-
ra parcialment la clínica. No obstant això, es decideix inter-
venir quirúrgicament realitzant una craniectomia de fossa
posterior amb molt bon resultat. Actualment, la pacient
persisteix amb símptomes (o asimptomàtica?).

Diagnòstic
Malformació d’Arnold-Chiari de tipus 1.

Discussió 
És important diferenciar aquelles cefalees que empitjoren
amb l’esforç físic i les maniobres de Valsalva, com passa a la
migranya i la majoria de cefalees vasculars, d’aquelles clara-

ment desencadenades per aquestes situacions. Són aques-
tes últimes, per si mateixes, un signe d’alarma en qualsevol
mal de cap (taula 1). Davant alguna d’aquestes característi-
ques de la cefalea és obligat descartar la presència de pro-
cessos orgànics de la fossa posterior. En el nostre cas cal
investigar especialment la semiologia d’hipertensió endo-
cranial (papil·ledema, vòmits en escopetada) i focalitat de
tronc cerebral o cerebel (diplopia, disàrtria, disfàgia, atàxia)
per poder fer un diagnòstic diferencial entre causes primà-
ries i secundàries (taula 2). Encara que la major part de les
cefalees d’esforç corresponen a una causa primària o
benigna, el seu diagnòstic sempre s’ha de fer per exclusió. 

CEFALEA D’ESFORÇ SECUNDÀRIA
AUTORS
J. Claramunt Mendoza, D. Lacasta Tintorer, 
A. Perelló i Bratescu.
Residents de MFiC
EAP Raval Sud, ICS
Av. Drassanes 17-21; Barcelona.

Centre de treball: 
Jaume Claramunt Mendoza
Marquès de Sentmenat 67, 1r 1a; 08029 Barcelona
Tel: 666 005 284
Adreça electrònica: jaumecl@scmfic.org

TAULA 1. Signes d’alarma davant una cefalea1,3

1. Cefalea de recent aparició i de caràcter progressiu, sobretot 
si no es pot emmarcar en cap dels tipus clàssics

2. Cefalea que s’inicia a partir dels 50 anys

3. Cefalea desencadenada per la maniobra de Valsalva, 
esforç físic o canvis posturals

4. Cefalea ja coneguda que canvia de característiques o que 
augmenta ràpidament en freqüència o intensitat

5. Cefalea de presentació sobtada o brusca de gran intensitat 
(explosiva)

6. Cefalea associada amb clínica neurològica (a excepció d’aquells 
episodis típics de migranya, que poden correspondre a l’aura): 
• Alteració progressiva del caràcter o conducta
• Focalitat neurològica
• Pèrdues de coneixement
• Signes d’hipertensió endocranial
• Crisis epilèptiques
• Tipus «vascular» de localització fixa i aura atípica (> 1 h)

7. Cefalea associada amb clínica sistèmica o afectació 
de l’estat general

TAULA 2. Diagnòstic diferencial de la cefalea d’esforç

Cefalees primàries (80%)

• Cefalea tussígena idiopàtica benigna
• Cefalea benigna d’esforç
• Cefalea associada amb l’activitat sexual o coital

Cefalees secundàries (20%)

• Tumor intracraneal
• Malformació arteriovenosa
• Hemorràgia subaracnoïdal
• Malformació d’Arnold-Chiari de tipus I
• Impressió basil·lar, platibàsia
• Meningioma de fossa posterior
• Neurinoma de l’acústic
• Quist de III ventricle
• Feocromocitoma
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Tinel i, sobretot, Symonds, el 1956, van ser els primers
autors en diferenciar la cefalea d’esforç benigna, sense
patologia estructural intracranial, de la cefalea secundària 
a patologia de fossa posterior. L’aparició de les modernes
tècniques neuroradiològiques (TC i RMN), al costat dels tre-
balls publicats els últims anys, han permès classificar defini-
tivament i diferenciar clínicament aquests tipus de cefalees. 

Les cefalees d’esforç i tussígenes primàries o benignes
es caracteritzen per estar desencadenades per una causa
específica (exercici físic, tos o activitat sexual)4, ser bilate-
rals en el seu inici, de curta durada, evitables si es preveu
la causa, no associades a cap trastorn intracranial i predo-
minants en gent jove (excepte la tussígena benigna, més
freqüent en persones de més de 40 anys) i en homes. El
tractament tant de la cefalea d’esforç benigna com de la
coital consisteix en analgèsics, preferentment indometaci-
na, ergotamínics (previs a l’exercici físic) i/o betablocadors
(tractament preventiu). La cefalea tussígena benigna res-
pon a indometacina (50-150 mg/dia) i no a betablocadors.

La malaltia d’Arnold-Chiari és una malformació de la
unió bulbomedul·lar consistent en el desplaçament cap
avall de la porció caudal del cerebel i, a vegades, del
tronc cerebral, situant-se per sota del forat parietal gegant
(3 mm per sota d’aquest en la RMN). Existeixen diverses
teories etiopatogèniques, de les quals cap proporciona
una explicació plenament satisfactòria. No obstant això, la
més acceptada segons diversos autors2,5 descriu la malal-
tia com una malformació primària de la base del crani.
Això comporta una reducció volumètrica de la fossa pos-
terior, de manera que el cerebel en el seu creixement
prenatal i postnatal es veu forçat a allotjar-se en el canal
cervical comprometent el flux regional de l’LCR. Es classi-
fiquen dos tipus diferents de malformació d’Arnold-Chiari
(figura 1): 

1. Tipus I o de l’adult: consisteix en un simple descens cau-
dal de les amígdales cerebel·loses per sota del forat
parietal gegant. Amb o sense siringomièlia associada, en
2/3 dels casos d’aquest tipus existeix una displàsia occi-
pital2. Es pot associar també a altres patologies de la
columna (escoliosi, espina bífida o raquísquisi). 

2. Tipus II o infantil: hi ha un descens, a més a més, de tot
el cerebel inferior i del tronc de l’encèfal i espina bífida
quística.

La clínica en la malformació de Chiari de tipus I s’ini-
cia amb més freqüència en la tercera o quarta dècada de
la vida i és atribuïble a la compressió que les amígdales
cerebel·loses exerceixen sobre altres estructures neurals,
vasculars i meníngies en el forat parietal gegant. Inclou
una combinació variable de símptomes, com atàxia, sín-
cope, disfàgia, disfonia, alteracions del control respirato-
ri, apnees centrals, piramidalisme, nistagmus i cefalea
occipital desencadenada per les maniobres de Valsalva,
esforç i canvis posturals o cops de tos6. La RMN és l’ex-
ploració complementària d’elecció perquè les estructures
de la fossa posterior i la columna cervical es visualitzen
millor amb aquesta tècnica que amb la TC. El tractament
consisteix en analgèsics, encara que la resposta a aquests
sol ser pobre6. Es considerarà la cirurgia quan es tracti
d’una cefalea rebel als analgèsics o amb síndromes neu-
rològics deficitaris progressius (el 80% acaba per interve-
nir-se). La intervenció quirúrgica consisteix en una re-
construcció de la fossa posterior (ampliació de la fossa
posterior per craniotomia) que comporta una mortalitat
no menyspreable.
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FIGURA 1. Tipus de malformació d’Arnold-Chiari.
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INSTRUCCIONS PER A LA PRESENTACIÓ DE TREBALLS 
PERQUÈ SIGUIN PUBLICATS AL BUTLLETÍ DE LA CAMFIC
L’objectiu d’aquesta revista és la d’ésser un punt de referència de les
activitats que desenvolupa la Societat Catalana de Medicina Familiar i
Comunitària, la dels seus socis i la de l’atenció primària catalana. Alho-
ra ha d’esdevenir una eina perquè es desenvolupi i es divulgui la recer-
ca en l’àmbit de l’atenció primària.
Per a la seva publicació cal considerar les activitats científiques, pro-
fessionals i socials de la Societat i també els treballs clínics o d’investi-
gació relacionats amb l’atenció primària de salut en totes les seves
branques.

CONDICIONS
Fonamentalment, la revista consta de les parts següents:
Editorial. Articles encarregats pel Consell de Redacció sobre temes d’A-
tenció Primària que tinguin especial transcendència i qualitat.
Articles originals. Treballs d’investigació, preferentment prospectius,
sobre etiologia, epidemiologia, fisiopatologia, clínica, diagnòstic, te-
rapèutica, aspectes organitzatius i control de qualitat en atenció primà-
ria. Els dissenys recomanats són de tipus analític en forma d’assaigs clí-
nics transversals, enquestes transversals, estudis de casos i controls, i
estudis de cohort. L’extensió recomanada és de 12 fulls de 
30 línies, 60-70 pulsacions, i s’admetran un màxim de 6 taules i 6 figu-
res. El nombre de signants ha de ser d’un màxim de sis.
Articles originals breus. Treballs d’investigació, tant amb resultats defi-
nitius com parcials, sobre treballs de recerca esmentats en la secció
d’originals que es vulguin publicar perquè tenen un clar interès per al
professional de l’atenció primària. L’extensió màxima és de 5 fulls de 
30 línies, 60-70 pulsacions, i s’admetran un màxim de 2 taules i 2 figu-
res. El nombre de signants ha de ser d’un màxim de sis.
Articles de revisió. Treballs de revisió o divulgació sobre aspectes diag-
nòstics i terapèutics. Tindran una extensió màxima de 5 fulls, tot inclo-
ent un màxim de 2 taules i 2 figures. El nombre de signants ha de ser
d’un màxim de dos.
Casos clínics. Descripció d’un o més casos clínics que per la seva rare-
sa, per la seva forma de presentació o per alguna característica dels
mètodes diagnòstics i terapèutics suposin una aportació important al
coneixement de la malaltia. L’extensió màxima serà de 5 fulls i s’adme-
tran fins a 2 taules i 2 figures. El nombre de signants ha de ser d’un
màxim de tres. L’estructura de presentació: títol, autors, identificació,
ABS, introducció, antecedents personals i patològics, malaltia actual,
evolució, discussió i bibliografia (màxim 6 cites).
Comentaris bibliogràfics. Secció que serà tributària del Consell de
Redacció de la revista en què s’exposaran els resums dels articles que
han tingut més rellevància provinents de les revistes més prestigioses.
Fulls d’informació per a pacients. Contingut (extensió màxima de 
1.000 paraules, en format pregunta-resposta). 1. Pregunta sobre definició
del problema (exemple: què és l’artrosi?). 2. Pregunta sobre prevalença,
o magnitud del problema (exemple: és molt freqüent? Afecta a molta
gent?). 3. Símptomes inicials (sempre que sigui convenient divulgar-los)
o com identificar o reconèixer la malaltia o factor de risc. 4. Com es diag-
nostica? 5. Tractament o abordatge terapèutic (problemes de compli-
ment, pronòstic) amb recomanacions del tipus signes d’alarma, contagi,
etc., si escau. 6. Com es pot prevenir. 7. Consells del teu metge de cap-
çalera. Opcional: Quin paper juga el metge de família en la malaltia en
qüestió (per exemple, en el control de la depressió, o altres problemes
de salut que puguin ser competències de diferents especialistes). Quan
no es tracti d’una malaltia o factor de risc es pot variar aquest esquema
(per exemple, si es parla de la relació metge-malalt).
Cartes al director
Altres seccions. El Butlletí disposa d’altres seccions (articles especials,
novetats terapèutiques i documents), els articles de les quals seran enca-
rregats al Comitè de Redacció de la revista. Tots els socis poden col·labo-
rar espontàniament en qualsevol d’aquestes seccions si així ho desitgen.

Activitats científiques de la societat i notícies. Informació sobre con-
gressos, jornades i altres temes d’actualitat que interessin els socis.
Pàgina del resident. Es manté aquest espai obert als residents que
escriguin llurs experiències i idees com han anat fent aquest últim any.

PRESENTACIÓ I ESTRUCTURA DELS TREBALLS
Els treballs han de tenir el format Din A4, 30 línies per full, amb 60-
70 pulsacions per línia i amb marges suficients. Els fulls hauran de ser
numerats correlativament.
Primer full. S’indicaran en aquest ordre, les dades següents: títol del
treball, nom i cognoms dels autors, nom complert i adreça complerta
del centre de treball, adreça per a la correspondència, e-mail de con-
tacte i data de la tramesa.
Resum. Serà lliurat en un full a part i l’extensió haurà de tenir entre 
150 i 250 paraules. No pot ser inferior a 150. El seu contingut s’estruc-
turarà en sis apartats: introducció i objectius, tipus d’estudi, emplaça-
ment, subjectes, mesuraments i intervencions i resultats i conclusions.
No contindrà dades que no es trobin en el text.
A continuació cal indicar tres paraules clau d’acord amb les normes de
l’Index Medicus, sota les quals el treball pugui ésser codificat.
Treballs. Es recomana la redacció en impersonal. Cal dividir clarament
els treballs en les seccions assenyalades.
Bibliografia. Les referències bibliogràfiques seran numerades per ordre
d’aparició en el text, amb xifres aràbigues entre parèntesis i recollides
en un full al final del treball. La referència d’articles es farà amb aquest
ordre: tots els autors, el/s cognom/s seguit/s de la inicial del nom amb
punt i separant cada autor per una coma, títol complet de l’article en la
llengua original, nom de la revista segons l’abreviatura de l’Index
Medicus, any, volum, primera i darrera plana. Exemple: Boj Quesada 
JR, Xalabardé Guardia A, Bastida Vila P, Molina Vives M, Quiles Ill I,
Tomàs Vilatella J. Estudi comparatiu de la personalitat dels pares i de la
dinàmica familiar en l’anorèxia nerviosa. But Soc Cat Pediatr 1995; 55:
311-324. En les referències de llibres s’indicaran cognoms i inicial del
nom de tots els autors, títol complet en llengua original, lloc d’edició,
editorial, any i planes.
Taules. Cal presentar-les en fulls independents i aniran numerades con-
secutivament amb xifres romanes. Tindran un títol a la part superior. Si
hi ha sigles, cal que s’expliquin al peu de la taula. Cal evitar repeticions
entre taules, figures i text.
Figures. Llur nombre serà l’indispensable per a la bona comprensió del
text. Es numeraran per ordre d’aparició en el text amb xifres aràbigues.
En un full a part es llistaran els peus de les figures. Han de lliurar-se en
paper, en les dimensions escaients per a la seva reproducció. Es lliura-
ran en un sobre, indicant al dors la part superior de la figura i el seu
número.
Abreviatures i símbols. En general és desitjable emprar poques abre-
viatures. Les abreviatures poc comunes s’han de definir en el moment
de la seva primera aparició. S’evitaran les abreviatures en el títol.

TRAMESA DELS ORIGINALS
Els treballs s’han d’enviar en suport informàtic i indicar-ne el sistema
operatiu i el programa, encara que es prefereix que sigui Word97 o
Word 2000, per e-mail a merce@camfic.org. En cas d’haver-hi figures
originals o d’altres (fotografies, ECG, etc.) podeu enviar-les, juntament
amb una còpia en paper del vostre treball, per correu postal a:

Mercè Deu, secretaria de Redacció del Butlletí
CAMFiC
C. Portaferrissa, 8, pral 1a, 08002 Barcelona

El Consell de Redacció podrà suggerir modificacions del text quan es
creguin necessàries i també refusar la publicació de treballs quan no 
es considerin escaients.

NORMES DE PUBLICACIÓ
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