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EDITORIAL

ESTRATEGIES PER A LATENCIO PRIMARIA
DEL SEGLE XXI

L'11 de desembre del 2006 el Ple del Consell Interte-
rritorial del Sistema Nacional de Salut va aprovar el
document Estratégies per a I’Atencié Primaria del
segle xxi (AP XXI). El seu origen és la Il Conferéncia
de presidents de comunitats autonomes, que a la
seva reunid del mes de setembre de I'any 2005 va
acordar, entre altres coses, «augmentar els recursos i
la capacitat de resolucio de I'Atencié Primaria de
Salutr. EI mes de novembre de I'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 cientifiques (entre
elles la semFYC), les comunitats autonomes i el
mateix Ministeri. Per part dels metges de familia cata-
lans hi va haver un representat a cada grup de treball
com a minim (Carmen Cabezas, Josep Casajuana,
Manel Ferran, Joan Gené, Sebastia Juncosa, Begofia
Santana i Angel Vila).

El document (pendent de ser publicat en les pro-
peres setmanes) defineix com a objectiu per al peri-
ode 2007-2012 arribar a una Atencio Primaria de
qualitat, orientada al ciutada, que tingui una alta
capacitat de resoluciod i que potencii la continuitat
assistencial, amb uns professionals motivats i capaci-
tats i amb una organitzacié descentralitzada, partici-
pada i eficient. El document assenyala dos eixos clau
en els quals s’ha de centrar el futur de I’Atencié Pri-
maria: els ciutadans i els professionals. També diu
que I’Atencié Primaria ha de comptar amb els recur-
sos materials i técnics necessaris per poder millorar
I'efectivitat i incrementar la seva capacitat diagnosti-
ca i terapéutica, tant a través de la millora de la for-
macio dels professionals com del seu accés a proves
i tecnologies que n’afavoreixin la capacitat de reso-
lucié i la qualitat.

El document, dividit en cinc estratégies, defineix
una série de proposits i de linies d’'actuacio per a
cadascuna, per tal d’assolir els objectius. En desta-
guem les seguents:

= Afavorir I'accessibilitat directa dels ciutadans als
professionals (metges i infermeres) a través de
les noves tecnologies, telefon i Internet.

= Adequar la dotacié de professionals tant sanita-

ris com no sanitaris a les noves necessitats de la
poblacié.

Gestionar I'organitzacié de les consultes i la
dimensi6 dels contingents per poder disposar de
més temps d’atencid als pacients.

Millorar I'eficiéncia organitzativa dels equips
mitjangant la redistribucié de les carregues de
treball.

Promocionar activitats d’educacio per a la salut,
encaminades a fomentar l'autocura i reduir I'ex-
cessiva medicalitzacio.

Redissenyar el document de recepta oficial per
permetre la prescripcio de tots els farmacs d’'un
pacient per un temps determinat en un anic
document (recepta multiprescripcio).

Posar en funcionament la recepta electronica
amb multiprescripcié, prescripcié temporal,
comunicacié telematica amb la farmacia
i visat electronic.

Millorar la gestié de la incapacitat temporal (IT)
simplificant-ne els tramits administratius.

Incorporar sistemes d’informacio a la consulta
que permetin un accés en linia a la informacié
cientifica més rellevant.

Elaborar i implantar guies de practica clinica
comunes entre els diferents ambits d’atencid, en
especial pels problemes de salut més prevalents
0 de major incertesa i variabilitat.

Gestionar des de I’Atenci6 Primaria les intercon-
sultes amb l'atenci6 especialitzada amb capacitat
d’eleccio dels serveis.

Mantenir una organitzacié definida per a cada
nivell assistencial.

Potenciar la utilitzacié de la historia clinica com-
partida entre els nivells assistencials definint els
continguts comuns.

Coordinar les actuacions professionals dels
metges i les infermeres; elaborar guies clini-
ques en qué hi hagi definida I'actuaci6 de
cada grup professional, les responsabilitats
entre els professionals i els indicadors que les
avaluin; potenciar I'accessibilitat de la pobla-
ci6 a les consultes d’'infermeria amb resolucié
i efectivitat.

2 volum 25 ndm. 1 gener-marg 2007 www.camfic.org



Editorial

Finalment, el document també defineix la necessi-
tat d’incrementar en els propers anys els recursos
financers destinats a I'’Atencié Primaria per sobre de
I'increment de la mitjana dels pressupostos sanitaris
publics, de manera que es pugui dotar a I'Atencié Pri-
maria dels recursos necessaris per poder reforcar el
seu paper en el Sistema Nacional de Salut, objectiu
principal del document.

El document AP XXI defineix el marc estratégic i
les comunitats autonomes (en el nostre cas el
Departament de Salut de la Generalitat) han de

BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

definir les actuacions especifiques necessaries per
aconseguir els objectius plantejats.

Després de 20 anys des de I'inici de la reforma de
I’Atenci6 Primaria, 6 anys més (2007-2012) pot sem-
blar molt de temps; temps per a I'esperanca, pero
també per a la vigilancia i per estar alerta. Una
vegada més, els proposits semblen encertats, pero
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 frustracio en comptes d'il-lusié.

volum 25 ndm. 1 gener-marg 2007 www.camfic.org 3
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RESUM

INTRODUCCIO | OBJECTIUS

L'adolescéncia és una etapa clau de la vida i suposa un
repte per al professional de I'’Atencié Primaria. Ens propo-
sem coneixer la situacio sociofamiliar i la salut mental dels
adolescents mitjancant el genograma i I'anamnesi, i també
la seva relacié amb la immigracio i el génere.

DISSENY
Estudi analitic en forma d’enquestes transversals.

EMPLACAMENT
Centre d'assisténcia primaria d’un barri urba 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

Mitjancant un full de recollida de dades s’obté el seguent:
informacio sociodemografica, genograma, esdeveniments
vitals estressants (EVE) i dades sobre la salut mental (pre-
guntes proposades en el questionari-guia d’atencié a I'ado-
lescent, elaborat pel grup de treball Adolescéncia i Salut,
de la Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria).

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
residéncia: 11,3%. Estudiaven: 58,1%. Treballaven: 29,0%.
Creients: 51,6% (el 27,4% eren musulmans).

Models familiars més frequents: 53,2% nuclear integra
i 22,6% monoparental.

Presencia 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 ningu 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 relacié esta-
disticament significativa entre génere i sensacié de depres-
si6 a favor de las dones (p = 0,009) i situacié administrati-
va irregular/origen sud-america (p = 0,00012).

CONCLUSIONS

Hi detectem una problematica sociofamiliar important:
immigracio, situacié administrativa irregular, fracas 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 Utils per detectar situacions de risc.

PARAULES CLAU
Adolescencia, situacié sociofamiliar, salut mental.

INTRODUCCIO

L’adolescéncia és una etapa de la vida amb constants can-
vis tant a nivell fisic i bioldgic com psicosocial. Constitueix
una crisi d’identitat global, que implica travessar i també
elaborar una série d'importants dols que suposen la pérdua
del cos, del rol i la identitat infantils i dels pares que prote-
gien la infancia. L'adolescent expressa la seva crisi amb
constants fluctuacions de I'hnumor i de I'estat d’anim. A més
a més, I'adolescencia no és només un procés de canvi per-
sonal del protagonista, sind que constitueix una etapa de
transici6 i canvi en les relacions del sistema familiar: es té
tendéncia a produir una autonomia progressiva dels ado-
lescents respecte dels seus pares i viceversal.

Els problemes de salut mental tenen una rellevancia espe-
cial. Entre els més prevalents hi trobem els trastorns d’ansie-
tat i els depressiusZ. No s’ha de subestimar la importancia de
la depressio en els adolescents, entre altres raons perqué la
taxa de suicidi és important en aquest grup d’edat?.

Aquesta complexitat exigeix del professional d’Atencio
Primaria una resposta adequada. L'abordatge integral dels
adolescents suposa un repte. S'imposa la tendéncia a facilitar
una assisténcia adequada que, guiada pels principis de bene-
ficéncia i autonomia, respecta el desig de confidencialitat®,

El grup de treball de la Societat Catalana de Medicina
Familiar i Comunitaria (CAMFiC) proposa un glestionari-
guia per a I'abordatge de les activitats preventives en els
adolescents? (taula 1). Entre altres mesures destaquen la
realitzacio del genograma i una anamnesi dirigida a la salut
mental, amb preguntes dissenyades amb aquest fi.

OBJECTIUS

Ens plantegem aquest treball amb I'objectiu de conéixer la
situacio sociofamiliar i la salut mental dels adolescents a
través del genograma i I'anamnesi dirigida, com també la
seva relacié amb la immigracié i el génere. Aixo ens per-
metra dissenyar estratégies d’abordatge dels problemes en
aquest grup de pacients.

METODOLOGIA
DISSENY
Estudi descriptiu transversal.

POBLACIO DE L’ESTUDI | PERIODE
Es va treballar amb una mostra consecutiva de 62 joves
d’entre 13 i 20 anys d’edat. L’nic criteri d’inclusié era per-
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Treballs originals

TAULA 1. Questionari-guia d’atencio a I'adolescent
Grup Adolescéencia i Salut de la CAMFiC

1. Realitzaci o revisié del genograma
= Recollir antecedents familiars
« |dentificar convivents i explorar dinamica familiar
i possibles dols

2. Rendiment escolar/laboral
 Quin curs fas? T'han quedat assignatures? Voldras seguir
estudiant?
« De queé estas treballant? T'agrada la teva feina?

3. Tabac
= Fumes cada dia? Quantes cigarretes?
* Has fumat algun cop?
* Qui fuma a casa teva? | al teu grup d’amics?
= Que n'opines?

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

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

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

7. Activitat sexual
= Has rebut informaci6 sobre anticonceptius? Quins coneixes?
« | sobre malalties de transmissié sexual? Quines et sonen?

8. Alimentacio
« Fas o has fet algun tipus de dieta? De quin tipus?
« Coneixes a algli amb problemes d'anoréexia o bulimia?
= Qué n'opines?

9. Salut mental
= Amb qui parles quan les coses no van bé?
 Et sents trist o deprimit amb freqiiencia?
= Tant com per haver pensat a suicidar-te?

tanyer a aquest grup d’edat. Van participar en la recollida
de dades cinc metges de familia i dues infermeres de
pediatria. Els joves van ser visitats en els mesos de febrer a
maig de 2004 a I’Area Basica de Salut Raval Sud, de la Sub-
divisié de Barcelona Ciutat de I'Institut Catala de la Salut.
Aquesta area esta ubicada al districte de Ciutat Vella de
Barcelona i té un registre de 39.694 histories cliniques. La
poblacio atesa es caracteritza per ser socioeconomicament
deprimida, marginal i amb un alt percentatge d'immigracio.

FONTS D’INFORMACIO

Es va dissenyar un full de recollida de dades (32 items), que
incloia: dades de filiacio, situacié administrativa, activitat
escolar i/o laboral, dades socials, genograma, salut mental.
Per a interpretar el genograma es van utilitzar els simbols
i procediments proposats per McGoldrick i Gerson, modifi-
cats per Fleitas i De la Revilla®, que permeten objectivar
aspectes relacionats amb els esdeveniments vitals estres-
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sants (EVE): mort, separacid, empresonament, malaltia,
reconciliacio, jubilacio, drogoaddiccid, embaras, canvi de
treball, mala relacié conjugal, judici, fill que marxa de casa,
canvi de les condicions de vida, canvi d’escola, migracié
recent, canvi d’habits a I’hora de dormir, etc. Per abordar
I'estat de salut mental, utilitzem les preguntes proposades al
guestionari-guia d’atenci6 a I'adolescent (taula 1).

Aquestes dades es recollien durant una visita espontania
per qualsevol motiu, previ consentiment de I'adolescent,
especificant-ne sempre el caracter confidencial. Tots els
entrevistats van acceptar contestar les preguntes.

L'estudi estadistic es va fer mitjancant I'analisi 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 paisos de renda baixa): 59,7%
(37). Segons lloc d’origen: 10 del Magrib (principalment del
Marroc), 9 d’Indostan (Pakistan, I'india i Bangladesh), 7 de
I’America del Sud ('Equador, Colombia i el Pert), 7 de I'A-
merica Central (Republica Dominicana), 3 de Filipines,
1 de I'Africa subsahariana (Ghana).

Mitjana de 5,21 anys d’estada al pais d’acollida. Amb
residencia, pero sense permis de treball 19,4% (12); sense
residencia ni permis 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 materies. 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 religié professada:
17 musulmans, 12 cristians, 2 hindus, 1 sikh.

Nombre de convivents 4,1 + 1,9 (1-9). Tipus de familia:
nuclear integra 53,2% (33), monoparental 22,6% (14),
nuclear ampliada 12,9% (8), reconstituida 4,8% (3), exten-
sa 3,2% (2), altres 3,2% (2). Dins el grup de les mono-
parentals: 7 ho son per separacio, 3 per defuncid, 2 per
abandonament, 1 per distancia fisica i 1 mare soltera.

Tenen parella: 43,5% (27).

Segons el cicle vital familiar (CVF): final de I'extensio
33,9% (21), contraccio 24,2% (15), extensié-2 17,7% (11), for-
macio 11,3% (7), extensié-1 8,1% (5) i dissolucio 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) ningu;
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 suicidar-se: 12,9% (8).
Diagnosticats de patologia mental: 21% (13); 4 trastorns
d’adaptacio, 2 ansietat, 2 trastorns de personalitat, 1 tras-
torn de la conducta alimentaria, 4 altres trastorns.

A l'estadistica bivariant es van buscar relacions creuant
les variables en funcié de ser immigrant i el genere amb les
variables relacionades amb el rendiment escolar-laboral i la
salut mental. Es van trobar diferéncies estadisticament sig-
nificatives en sexe/sensacio de depressio (a favor de les
dones amb p = 0,089), i situacié administrativa/pais d’ori-
gen (situacié administrativa irregular i procedir de I'’Ameéri-
ca del Sud amb p = 0,00012). No vam trobar diferéncies
estadisticament significatives entre religi6 i salut mental.
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TAULA 2. Esdeveniments vitals estressants (EVE)

Mort de familiar

Divorci

Separaci6
Empresonament

Malaltia

Acomiadament

Atur

Reconciliacio

Jubilacié

Drogoaddiccio
Alcoholisme

Embaras

Canvi de feina

Mala relacié amb conjuge
Judicis

Fill que deixa la llar
Canvi de les condicions de vida
Canvi d’escola

Migraci6 recent

Canvi d’habit de son

DISCUSSIO

Se sol partir del prejudici que els adolescents son dificils d'in-
terrogar. Tanmateix, molts d’ells no es troben satisfets amb
I'atencié que reben®, i com a indici simptomatic tenim la
dada que les consultes dels adolescents acostumen a durar
menys que la mitjana’. En el nostre estudi crida I'atencié que
tots els adolescents van acceptar contestar les preguntes de
bon grat. Podria ser perque la majoria de les preguntes les
van fer els metges i/o infermeres habituals i per haver-ne
remarcat el caracter de voluntarietat i confidencialitat.

Detectem alts percentatges de fracas escolar (molt pocs
cursen estudis superiors), monoparentalitat (la majoria de
casos per separacié/divorci, descrit com la situaciéo amb
més risc de desestabilitzacio entre les monoparentalitats®)
i EVE. Tots ells poden resultar indicadors de risc de patolo-
gia mental.

A les consultes d’Atencid Primaria, en general estem
assistint a un augment de pacients immigrants procedents
de paisos de renda baixa. Entre ells hi ha adolescents, ja
siguin segones generacions (en el nostre treball hi ha
5 joves nascuts aqui, de pares nascuts a paisos de renda
baixa: 4 d’'Indostan i 1 de I'’Ameérica del Sud) o arribats a la
infancia. També poden haver arribat en plena adolescéncia
acompanyats de la seva familia o, en el pitjor dels casos,
sols. En el nostre treball hi ha majoria d'immigrants. Les difi-
cultats d'adaptacio (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
caracteristiques comunes, com son el fet d’haver hagut de
passar per dos dols simultanis o en poc temps (el dol migra-
tori i el de la infancia perduda), el fet d’estar atrapats entre
dues fidelitats, o de tenir conflictes d'identitat®. Molts d’ells
estan en situacio administrativa irregular («<sense papers»).
En el marc legal actual es déna la paradoxa que existeixen
joves amb permis de residéncia, pero sense permis de tre-
ball, que veuen frustrades les seves expectatives de futur®®,

El fet de no trobar diferencies amb la poblacié autoc-
tona pel que fa a la prevalenca de problematica escolar-
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laboral i salut mental pot haver-se vist esbiaixat perque es
tracta d’'una poblacié marginal, com ja ha passat en altres
estudis que han volgut comparar aquests grups en aquest
mateix ambit!. També pot haver influit en els resultats el
fet de tractar-se d’una mostra petita.

El genograma es revela com a un instrument Gtil a I'ho-
ra de detectar situacions de risc. Com ja s’ha vist en altres
estudis’?, quan esta ben construit, permet classificar les
families segons I'etapa del cicle vital familiar (CVF) en qué
es troben, avaluar el paper de les interaccions familiars
durant el cicle i descobrir les disrupcions de CVF, aixi com
altres EVE. De totes maneres, en alguna ocasio hem tingut
dificultats per plasmar les situacions detectades als geno-
grames (la realitat supera la ficcid). Possiblement amb la
informatitzacié de les histories cliniques pot dificultar-se
I'Gs del genograma.

CONCLUSIONS
Detectem problematica sociofamiliar important: immigra-
cid, situacio administrativa irregular, fracas 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 Utils per detectar situacions de risc.
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RESUM

OBJECTIUS

Identificar els factors que poden influir en la vacunacio
antigripal (VAG) de la poblacié de més de 59 anys d’edat.

METODOLOGIA
Estudi descriptiu transversal dut a terme en 27 arees basi-
ques de salut (ABS) de Girona, amb una poblacié assignada
total de 532.084 pacients, dels quals 117.306 sén majors de
59 anys. Dades corresponents a la campanya VAG 2005-
2006. Variables estudiades: taxa de vacunacio antigripal de la
poblacié major de 59 anys, poblacié assignada a cada ABS,
tipificacio dels equips d’Atencioé Primaria (caracteristiques de
la poblacio i grau d’aillament de I’ABS); poblaci6 assignada
i carrega assistencial mitjana de cada UBA; vacunacio del
personal sanitari, i desenvolupament d’estratégies a la pobla-
Ci0 per incrementar la taxa d'immunitzacio de VAG.
Informacioé processada mitjancant una analisi descripti-
va i, per identificar variables associades, xi quadrat,
ANOVA i regressio logistica.

RESULTATS

La cobertura vacunal de la poblacié 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'analisi estadistica realitzada no ha pogut demostrar cap
relacio entre la cobertura VAG i les variables estudiades,
a excepcio de la mitjana de la carrega assistencial per a
'UBA (p =0,015).

CONCLUSIONS

La manca d’associacio podria ser conseqiiencia de la mida
de la mostra (n = 27 ABS). En tractar-se d’un estudi trans-
versal, no hem pogut avaluar retrospectivament I'evolucié
de la cobertura de la VAG ni la influéncia que les estrate-
gies utilitzades en campanyes anteriors hagin pogut tenir
en els resultats d’aquesta.

PARAULES CLAU
Influenza, vaccination, flu.

INTRODUCCIO

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

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

La major taxa de transmissio es registra entre la poblacid
més jove i la de major mortalitat entre la poblacié anome-
nada «de risc» (majors de 60 anys i menors d’aquesta edat
amb patologies de base que puguin descompensar-se amb
la infeccio gripal) que provoca un augment de la demanda
assistenciall. Només del 10 al 20% de les persones infecta-
des desenvolupen una malaltia clinica que requereix aten-
ci6 medica. La morbiditat de la grip és elevada. S'estima
que entre el 5 i el 20% de la poblacié general i fins als 50%
0 més de les persones internades en institucions tancades
emmalalteix de grip cada any?. La mortalitat habitual de la
grip oscil-la entre el 0,06 i el 0,18% de les persones que
emmalalteixens.

La vacunacié antigripal és la mesura de prevencié pri-
maria fonamental per prevenir la grip i les seves complica-
cions?. Diversos estudis avalen I'eficacia de la vacuna en la
reduccié del percentatge d’'infeccions respiratories, pneu-
monies, hospitalitzacions i mortalitat. 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
croniques o majors de 65 anys, la seva efectivitat pot ser
del 30 al 40%. No obstant aixo, 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 morts®.

Malgrat que s’ha demostrat I'efectivitat de la vacuna
i que les taxes d'immunitzacié han augmentat, els nivells
de cobertura no son els optims. Al 2002, I'Organitzacio
Mundial de la Salut (OMS) es va proposar aconseguir una
cobertura d’almenys el 75% en les persones d’edat avanca-
da I'any 20108. 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 anys’.

OBJECTIUS
L'objectiu general d’aquest treball és identificar els factors
que poden influir en la vacunaci6 antigripal (VAG) de la
poblacio de més de 59 anys d’edat, en 27 ABS de les
comarques gironines.

L'objectiu especific és determinar si existeix alguna rela-
ci6 entre la taxa de cobertura VAG de la poblacié major de
59 anys i els factors seguents:

= Poblaci6 assignada a cada ABS.
= Tipificacio dels equips d’Atencié Primaria.
= Poblaci6 assignada mitjana de cada UBA.
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= Carrega assistencial mitjana de cada UBA.

= Vacunacio del personal sanitari (metges i infermeres).

= Desenvolupament d’estratégies d'informacié, de capta-
cio, i d'accessibilitat de la poblacié per incrementar la
taxa d'immunitzacio de la VAG.

METODOLOGIA

DISSENY

Estudi descriptiu transversal, en 27 arees basiques de salut
(ABS) de la provincia de Girona, gestionades per dos pro-
veidors de serveis sanitaris: I'Institut Catala de la Salut (ICS)
i els Serveis de Salut Integrats del Baix Emporda (SSIBE).
Aquestes 27 ABS tenen una poblacié assignada total de
532.084 pacients, dels quals 117.306 sén majors de 59 anys.
Les dades corresponen a la campanya VAG 2005-2006.

DEFINICIO DE LES VARIABLES

Variable dependent

Taxa de vacunacié antigripal a la poblacié de més de
59 anys d’edat durant la campanya 2005-2006. La pobla-
ci6 diana és la poblacié major de 59 anys assignada
a cada EAP en el moment de l'avaluacié. Per al calcul de
la taxa de vacunacio 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
poblacié major de 59 anys assignada a cada EAP. Els cri-
teris de vacunacio han estat els definits a la Guia tecnica
de la campanya antigripal del Departament de Salut. La
informacié per calcular les cobertures de VAG s’ha obtin-
gut a partir de la poblacié assignada a cada Equip d’A-
tencié Primaria (EAP) i els llistats informatics de dosis
administrades de vacunes.

Variables independents
1. Poblacié assignada a cada ABS, definida com la poblacié
que té assignada I'EAP, d’acord amb els criteris d’assig-
nacio territorial o de lliure eleccié de metge/infermera,
segons les dades obtingudes del Registre Central d’Asse-
gurats, al desembre del 2005.
2. Tipificacio dels equips d’Atencio Primaria. L'Ordre del
10 de marg de 19868, per la qual es regula el sistema de
retribucio del personal sanitari dels equips d’Atencié Pri-
maria i se’n fixen les retribucions, defineix les caracteris-
tiques de cada ABS segons la seva poblacio.
= Determinaci6 del percentatge de poblacié de més de
65 anys en I'ambit de cada ABS: P1-taxa inferior al 9%,
P2-taxa compresa entre el 9 i el 13%, P3-taxa superior
al 13%.

= Grau d'aillament i de densitat de poblacié de I'’ABS en
funcioé de les distancies entre els nuclis de poblacié
existents a I'’ABS: D1-urba, D2-semiurba, D3-semirural,
D4-rural, D5-altres (gran dispersio).

3. Mitjana de poblaci6 assignada a cada UBA, definida com
la poblaci6 que té assignada de mitjana cada Unitat Basi-
ca Assistencial (UBA) de I'EAP, d’acord amb els criteris
d’assignaci6 territorial o de lliure eleccio de metge/infer-
mera, segons les dades obtingudes de la Unitat de Siste-
mes d’Informacié de I’Ambit Territorial Girona, de I'ICS
i del SSIBE.

4. Carrega assistencial mitjana de cada UBA. La poblaci6
assignada mitjana de cada UBA s’agrega en diferents
nivells segons els grups d’edat (de 0 a 2 anys, de 3 a
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14 anys, de 15 a 44 anys, de 44 a 64 anys, de 65 a
74 anys, 75 anys 0 més). Cada nivell d’agregacié ponde-
ra de manera diferent, i, a partir d’aqui, es calcula la
carrega assistencial de cada UBA. Les dades s’obtenen
de la Unitat de Sistemes d’Informacié de I'’Ambit Territo-
rial Girona, de I'ICS i del SSIBE.

5. Vacunacio del personal sanitari (metges i infermeres).

Programa de vacunacio antigripal per als treballadors de
la salut, campanya 2005-2006. Es considera la plantilla
facilitada pels serveis de recursos humans que presten
assistencia en aquestes 27 ABS. Les dades de vacunacio
del personal sanitari han estat facilitades per les unitats
basiques de prevencié de riscos laborals de I'ICS i del
SSIBE. La seva font d'informacio va ser I'autodeclaracio
per part dels professionals, a un responsable de I’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’Atencio Primaria que es van desplacar a I'Hospital
Doctor Josep Trueta o a I'Hospital de Palamds també
estan incloses en aquestes dades de vacunacio de perso-
nal sanitari.

6. Desenvolupament d’estratégies d’informacio, captacio,

accessibilitat de la poblacié per incrementar la taxa d'im-

munitzacié 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 incloia un llistat de possibles

estratégies que es van dur a terme a la campanya VAG

2005-2006. S’hi havia d’indicar la realitzacié o no de cada

estratégia. Les possibles estrategies desenvolupades eren

les seglients:

= Carta en qué es recomanava la VAG als pacients. Estra-
tegia de captacio realitzada des de I'EAP, adrecant un
recordatori postal als pacients tributaris de VAG, a l'inici
de la campanya de la VAG.

= Trucada telefonica. Estratégia de captacio realitzada
des de I'EAP, recomanant la immunitzacio als pacients
tributaris de VAG i que encara no s’havien vacunat al
mes de novembre de 2005.

= Divulgacié de la campanya VAG a la poblacid, mit-
jancant triptics i posters facilitats pel Departament de
Salut, xerrades informatives als casals d’avis, partici-
pacio en mitjans de comunicacio locals (radio, televi-
sio, etc.).

< VAG en llocs no tradicionals. Estrategia organitzativa
dels EAP, amb I'administracié de la VAG fora de les
consultes habituals del CAP, com per exemple, resi-
déncies geriatriques, casals d’avis, escoles, etc.

= Consulta exclusiva VAG. Estratégia organitzativa dels
EAP, amb la implementacio, als centres d’Atenci6 Pri-
maria, de consultes exclusives per a la VAG, amb horari
de mati i tarda, per facilitar I'accessibilitat a la vacunacio.

= Intervencions en el personal sanitari. Estratégia adre-
¢ada al personal sanitari, mitjancant la divulgacio del
Programa de vacunacio antigripal per als treballadors
de la salut, campanya 2005-2006, del Departament de
Salut, conjuntament amb la realitzacié d'una sessio
informativa al CAP adrecada al personal sanitari.

7. Analisi estadistica. La informacié s’ha processat amb

SPSS 12.0, mitjancant una analisi descriptiva, i, per iden-
tificar variables associades, xi quadrat, ANOVA i regres-
sio logistica.
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RESULTATS

CARACTERISTIQUES DE LA POBLACIO D’ESTUDI

Les 27 ABS estudiades tenen una poblacio6 assignada total
de 532.084 pacients, dels quals 117.306 sén majors de
59 anys (22,04%). La poblacié major de 65 anys d’aquestes
ABS representa un percentatge del 18,70%, amb un minim
del 13,10% (EAP Salt) i un maxim del 27,80% (EAP Cam-
prodon), classificades totes com a P3 en la descripcié de
les ABS.

En analitzar les ABS segons la seva poblacio assignada,
definida com a variable quantitativa continua, a I'hora de
fer el tractament estadistic, en intervals de classe, detectem
que hi ha un major nombre d’ABS amb una poblacié de
10.000 a 19.999 habitants (8 ABS) i amb una poblaci6 supe-
rior a 30.000 (8 ABS) (taula 1).

TAULA 1. Distribucié de les arees basiques de salut (ABS)
segons la poblaci6 assignada

Poblacié assignada a I’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.

Segons el grau d’aillament i de densitat de poblacié de
I’ABS, en funci6 de les distancies entre els nuclis de pobla-
cio existents a I'’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).

TAULA 2. Distribucié de les arees basiques de salut (ABS)
en funcio de la dispersié poblacional

Tipificacio de I'’ABS %

=}

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.

La poblacié assignada mitja a cada Unitat Basica Assis-
tencial dels EAP és de 1.489 persones, amb un dispersié
d’entre 935 persones (EAP Camprodon) i 2.077 persones
(EAP Figueres). Segons el calcul de carrega assistencial, la
mitjana s’estableix en 2.635 persones, amb un minim de
1.876 (EAP Bascara) i un maxim de 3.530 (EAP Figueres).

En quant a les estratégies vacunals emprades per les
diferents ABS a la campanya VAG 2005-2006, hi ha un pre-
domini de les estratégies de recordatori de trucada telefo-
nica, de divulgacié d’informaci6 a la poblacié general
i d’intervencions en el personal sanitari (taula 3).
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TAULA 3. Estrategies utilitzades per les diferents
arees basiques de salut (ABS)

Estratégia vacunal n %
Carta a la poblacié 4 14,8
Trucada telefonica 21 77,8
Divulgacié campanya VAG a la poblaci6 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.

RESULTATS DE LA VACUNACIO ANTIGRIPAL
La mitjana de la cobertura vacunal de la poblacié major de
59 anys de la mostra ha estat del 63,95 %, amb una desvia-
ci6 estandard (SD) de 7,79, mediana de 63,26%, amb un
minim del 51,48% (ABS Girona 1) i un maxim 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 Besalul) i el 92,3%
(EAP Sarria).

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

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

1. Poblacio assignada a les ABS

En relacié amb la possible influencia entre la VAG i la pobla-
ci6 assignada a I'EAP (figura 1) es veu certa tendencia de
taxes de VAG més elevades en les ABS amb menor poblacié
assignada, en comparacié amb les de major poblacid. Apli-
cant xi quadrat a I'hora de fer I'analisi estadistica, no s'obté
un nivell de significacié estadistica p < 0,05 (taula 4).
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Relaci6 entre la poblaci6 de les arees basiques de
salut (ABS) i la cobertura de la vacunaci6 antigripal (VAG).
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TAULA 4. Poblaci¢ assignada a les arees basiques de salut (ABS)
i nivell de cobertura de vacunaci6 antigripal (VAG)
Taxa de VAG
poblaci6 > 59 anys

(%)

Poblaci6 assignada

a les ABS (habitants) 1C 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 significacid estadistica en cap de les variables p < 0,05.

2. Tipificaci6 de les ABS segons isocrones

(taula 5, figura 2)

En el grafic s’observa certa tendéencia a I'augment de la
cobertura vacunal en les ABS caracteritzades amb més grau
de dispersio geografica (rurals i altres). En I'analisi estadis-
tica efectuada, pero, el valor de xi quadrat no té nivell de
significacié estadistica (p < 0,05).

3. Estrategies poblacionals (taula 6)

Relacid estadisticament no significativa entre les diferents
estratégies poblacionals utilitzades i els nivells de cobertu-
ra de VAG.

TAULA 5. Relaci6 entre la tipificacié de les arees basiques de salut
(ABS) en isocrones i la vacunaci6 antigripal (VAG)
Taxa de VAG
poblaci6 > 59 anys

(%)

1C 95%

Tipificacio de les ABS

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 significacid estadistica en cap de les variables p < 0,05.
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Relacio entre la tipificacié en isocrones
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4, Carrega assistencial (figura 3)

En analitzar la relacio entre la taxa de VAG i les caracteris-
tiques de les UBA (carrega assistencial), hi trobem que és
estadisticament significativa. En aplicar el factor de relacié
lineal, surt R: 0,417, R Square: 0,174 i significacio: 0,030. La
correlaci6 és negativa i, per tant, a menys carrega assisten-
cial, més cobertura vacunal.

5. Vacunaci6 del personal sanitari

Quant a la possible existéncia de relacio entre la VAG en el
personal medic i d’'infermeria, el factor de relacio lineal
R es de 0,246 i de 0,098 respectivament, amb nivells de sig-
nificacié > 0,05%.

CONCLUSIONS I DISCUSSIO

En el nostre estudi, la cobertura VAG en la poblaci6 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 6. Relacio entre les estrategies poblacionals i els nivells de cobertura poblacional de la vacunaci6 antigripal (VAG)

Taxa VAG poblaci6 > 59 anys
amb intervencio

Estratégia poblacional

Taxa VAG poblacié > 59 anys
sense intervencio

Carta a la poblacio 67,14
Trucada telefonica 63,26
Divulgacié campanya VAG a la poblacié 63,69
VAG en llocs no tradicionals 59,63
Consulta exclusiva VAG 61,15
Intervencions en el personal sanitari 65,14

1C 95% % 1C 95%
Del 58,47 al 75,80 63,39 Del 59,89 al 66, 89
Del 59,76 al 66,77 66,34 Del 57,57 al 75,11
Del 60,43 al 66,95 66,01 Del 41,62 al 90,41
Del 53,31 al 65,94 66,11 Del 62,72 al 69,49
Del 56,64 al 65,66 67,44 Del 63,67 al 71,21
Del 61,59 al 68,68 60,55 Del 53,21 al 67,88

Sense significacio estadistica en cap de les variables p < 0,05.
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ci6 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%), perque les dades
publicades es refereixen a poblacié major de 65 anys.

L'analisi estadistica del nostre estudi no ha pogut
demostrar cap relacio:

= amb les diferents estratégies vacunals adrecgades a la
poblacid (carta, trucada telefonica, divulgacié campanya
VAG, vacunacio en llocs no tradicionals, consulta exclu-
siva VAG);

= amb les intervencions en el personal sanitari;

= amb la poblacio assignada a I'ABS;

= amb les caracteristiques de dispersi6 de les ABS;

= amb la poblaci6 assignada a cada UBA,

= amb VAG del personal sanitari (metges i infermeres).

Només hem pogut demostrar la relacio entre la cobertura
VAG i la carrega assistencial de la UBA. En aquest sentit, hi
ha estudis que contradiuen aquesta possible associacié®. Les
caracteristiques de la UBA, en quant a poblaci6 assignada,
no semblen tenir cap influéncia en el fet de vacunar-se.

Aguesta manca d'associacié podria ser conseqiiéncia de
la mida de la mostra (n = 27 ABS), que no es pot conside-
rar prou gran per detectar I'existencia de diferéncies signi-
ficatives, en el cas que n’hi haguessin. Potser I'estudi s’hau-
ria d’haver enfocat sobre una poblacié diana que no
estigués formada per les ABS, sin6 que abracés la poblacié
assignada total de les ABS.

Treballs originals

De tota manera, en observar els grafics, crida I'atencid
una certa tendéncia a una possible relacio entre la cober-
tura vacunal i la poblacié assignada a cada ABS, i la tipifi-
cacio segons la dispersio, cosa que pot fer pensar que les
ABS amb menys poblacié assignada tenen una cobertura
més alta. |, per altra banda, les ABS amb més dispersio o
més rurals tenen uns resultats més elevats que les ABS
urbanes.

Tal i com els estudis ens indiquen?, la conscienciacio en
el col-lectiu de personal sanitari en relacio a la necessitat de
vacunar-se €s 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 sén similars a les obtingudes en altres estu-
dis realitzats a I'Estat espanyol, amb cobertures entre el
22 i el 58% entre els professionals d’Atencid Primaria®. Con-
trariament al que es podria suposar, la VAG dels professio-
nals no sembla tenir cap relacié amb la cobertura pobla-
cional, ja que les ABS amb percentatges baixos entre els
professionals no es tradueixen amb cobertures baixes a la
poblacid.

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 valoracié retrospectiva de I'evolu-
cio de la cobertura de la poblacié i, a més, valorar la
influéncia que les estratégies utilitzades en campanyes
anteriors hagin pogut tenir en els resultats d’aquesta.
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IMATGE TRIANGULAR EN UNA RADIOGRAFIA ABDOMINAL

AUTORS
M. E. Blanco Garcia, M. T. Pefiarrubia Maria
i D. Ruiz Blanes.

Centre de treball:

EAP Gava Il

Riera de les Parets, 7
08850 Gava (Barcelona)

CORRESPONDENCIA

M. Elena Blanco Garcia

Passeig de Lormont 10, 3-5; 08860 Castelldefels
Tel. 649 904 346

Adreca electronica: 33539ebg@comb.es

Motiu de consulta
Presentem el cas d’una pacient de 51 anys d‘edat que con-
sulta per un quadre de lumbalgia de mesos d’evolucio.

Antecedents patologics
Insuficiencia venosa i pendent d’estudi per cefalea.

Malaltia actual

Lumbalgia de mesos d’evolucié amb caracteristiques meca-
niques i sense irradiacio a les extremitats ni signes d’alar-
ma. No refereix cap factor desencadenant.

Exploracio fisica

No presenta lesions cutanies ni anomalies de I'estatica. Pal-
pacié d'apofisis espinoses anodina. Dolor a la palpacié de
la musculatura lumbar i lleugera limitacié a la flexoexten-
si0. Lateralitzacions i rotacions sense limitacio.

Estudi i evolucio

Radiografia lumbar: destaca una imatge de calcificacié de
tipus quistic i morfologia triangular situada a la zona supra-
renal esquerra. L'informe radiologic orienta la imatge com
a possible sequiela d’'una hemorragia adrenal esquerra
(figures 1 2).

Després de 10 dies de rep0s, analgeésics i normes higie-
nicoposturals, la pacient va restar asimptomatica. A causa
de la troballa radiologica casual es va completar I'estudi
amb una TAC abdominal.

TAC abdominal: la imatge correspon a una calcificacié
triangular depenent de la pota mitja de I'adrenal esquerra
de 4 X 2 X 2,5 cm que pot trobar-se en relacié amb I'afec-
tacié per tuberculosi prévia o sequeles d’hemorragia (trau-
matisme, infeccio).

La PPD i la radiografia de torax van ser negatives.

La pacient no referia cap antecedent traumatic cone-
gut. Posteriorment, en revisar la historia clinica, es va tro-
bar com a possible antecedent una fractura espiroide de
peroné esquerre, pero no queda clara la seva relacio
causa-efecte amb I’'hnemorragia adrenal que ens ocupa.
Després d’haver realitzat I'estudi diagnostic es va descar-
tar I'etiologia infecciosa. Com que es tractava d’'una tro-
balla casual per a un estudi de lumbalgia resolta i la
pacient es trobava asimptomatica no va caldre instaurar
cap tractament ni fer més proves complementaries inva-
sives.

Discussio

Entre el 0,14 i el 0,6% de les autopsies revelen la presencia
d’hemorragia adrenal difusa o focal2. La majoria de les
hemorragies adrenals es descobreixen durant una inter-

Imatge radioldgica: projeccio frontal.

Imatge radiologica: projeccio lateral.
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vencié quirdrgica o post mortem. Entre els factors relacio-
nats amb l'aparicié d’aquesta troballa destaquen el tracta-
ment anticoagulant, I'embaras i les situacions d’estres, com
les intervencions quirargiques o el part (taula 1).

TAULA 1. Factors relacionats amb I'aparicié d’hemorragia
adrenalt3.6

Infeccid

Septicemia

Perineonatal

Neoplasia

Cremades extenses

Estats convulsius i terapia electroconvulsiva
Traumatisme

Hipertensio arterial

Insuficiencia respiratoria cronica
Tractaments perllongats amb ACTH
Tractament anticoagulant

Malalties hemorragiques

Intervencions quirdrgiques

El mecanisme patogenic que afavoreix I’hemorragia
adrenal és encara desconegut tot i qué es déna més fre-
quentment en el nad63®. Els homes estan més frequient-
ment afectats que les dones amb una relacié 3:2. La pre-
sentacio més frequient a I'adult és en el sexe masculi, entre
els 50 i els 70 anys d’edat, i I'afectacido majoritariament sol
ser bilateral. Les formes unilaterals afecten sobretot la glan-
dula suprarenal dreta?3,
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El quadre clinic pot variar des d’un dolor abdominal
brusc, lateralitzat si I'hemorragia és unilateral amb discreta
irritacio peritoneal, fins a un quadre de shock hipovolemic.
La mortalitat va clarament relacionada amb la gravetat de
I’'hemorragia i augmenta si I'afectacio és bilateral.

Conclusions

L'interés d'aquest cas rau en la troballa casual d’una calcifi-
cacié6 amb morfologia triangular en una radiografia simple
d’abdomen. No es pot descartar que la presentacio fos
asimptomatica, ja que la pacient no recordava cap possible
factor predisposant ni cap quadre clinic relacionat. El fet a
destacar del cas és la seva presentacio atipica, en tractar-se
d’una dona asimptomatica amb una hemorragia adrenal de
localitzacio unilateral esquerra.
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L'AIGUA EMBOTELLADA | EL POTASSI

AUTORS

T. Mur Marti, metge d’Atencioé Primaria, tutor MFiC.
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Centre de treball:
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Adrega electronica: teresamm@camfic.org

Motiu de consulta
Hiperpotassémia en una analitica de control.

Antecedents personals
1. Sense al-lergies medicamentoses conegudes.
2. Sense habits toxics coneguts.

Antecedents patologics

1. Diabetis mellitus tipus 2, que ha necessitat insulinitzacio
I'dltim any.

2. Hipertensio arterial.

3. Malaltia de Graves-Basedow en remissié des del 2000.

4. Estenosi mitral moderada.

5. Hipertensié pulmonar moderada.

6. Fibril-lacio auricular cronica.

7. Glaucoma.

8. Hiperpotassémia secundaria a farmacs 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 ¢/24 h excepte diss-diu).
4. Bimatoprost 0,03% topic.

5. Replaglinida 2 mg (1-1-1).

6. Insulina Aspart segons pauta.
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7. Furosemida 20 mg 1 c/24 h.
8. Sintrom segons pauta.
9. Timolol oftalmic segons pauta.

Malaltia actual

Pacient dona de 76 anys d’edat que presenta hiperpotas-
semia de 5,4 mEqg/l en una analitica de control el 27
de juny de 2006. Atesa la nombrosa patologia de base i el
tractament seguit per la pacient, decidim seguir aquesta
alteracio.

Evolucid

La primera opci6 terapéutica, tenint en compte els antece-
dents de la pacient, és augmentar la dosificacio de furose-
mida oral, amb la qual cosa s'aconsegueix el descens del
nivell de potassi a la sang (K*: 5,2 mmol/I). Sorprenent-
ment, després de tornar a la dosi de furosemida necessaria
per a la pacient, la potassemia torna a augmentar (K*: 5,7
mmol/l).

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

TAULA 1. Etiologia més important de la hiperpotassémia

Pseudopotassémia « Hiperleucositosi
= Trombocitopenia

* Hemolisi

Aportacid
de potassi

= Exogen: sal de regim, penicil - lina K

« Endogen: rabdomiolisi, aplatament
de membres, hemolisi, quimioterapia,
hemorragia digestiva

< Redistribuci6 de potassi: diabetis
tipus 1, acidosi, exercici, paralisi
periodica familiar, intoxicacions

= Insuficiéncia renal

» Afectacio6 de I'eix renina-angioten-
sina (malaltia d’Addison, sindrome
d’hipoaldosteronisme)

= Anomalies de la secreci6 tubular renal
del potassi (pseudohipoaldosteronisme,
acidosi tubular, uropatia obstructiva,
lupus eritemat6s disseminat,
drepanocitosi)

= Inhibicié de la secrecié tubular de
potassi (ditrrétics estalviadors
de potassi, liti, trimetoprim)

Disminuci6

de la capacitat
d’excreci6
renal del potassi

Inicialment descartem amb les analitiques realitzades
una pseudohiperpotassémia (no hi ha alteracions a I'he-
mograma) i situacié d’'insuficiéncia renal aguda o cronica
(els nivells de creatinina en plasma i orina sén normals).
Seguidament, mitjangant I'anamnesi de la pacient i els
familiars, descartem I'existéncia de presa de nous farmacs
(AINE, IECA, dilreétics estalviadors de potassi), la realitza-
ci6 d’'un exercici intens o la preséncia d’'una sindrome
toxica. Amb I'exploracié fisica descartem la preséncia

Casos clinics

TAULA 2. Causes medicamentoses i toxiques de la hiperpotassemia

Excés de potassi

« Clorur de potassi, penicil - lina
potassica, sal de regim, quimioterapia
antineoplastica

Transferéncia
extracel - lular
del potassi

= Betablocadors, digital, digoxina,
fluorurs, cianurs

Defecte d’excrecid
renal del potassi

= Betablocadors, IECA, heparina, AINE,
diuretics estalviadors de potassi,
trimetoprim, ciclosporina, liti

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

Amb la creenca escéptica de trobar malalties que no
guadren amb la clinica ni amb la historia de la pacient
(lupus eritematos sistemic, drepanocitosi, amiloidosi,
paralisi periodica hiperpotassemica familiar, rabdomioli-
si o lisi tumoral) comenca a aflorar un sentiment d’impo-
tencia diagnostica. 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 I'etiqueta de la composicio de
I'aigua mineral que prenen a casa. Astorats comprovem
gue la composicio d'aquesta aigua és de K*: 2,6 mg/l i
Na*: 70,7 mg/I.

Aqui acaba el nostre pelegrinatge diagnostic perquée en
retirar I'aigua mineral, el nivells de potassi es normalitzaren
(K*: 5,3 mmol/I).

Discussio

Revisant la fisiologia de I'equilibri K*-Na*, recordem que la
major concentracio de K* esta al liquid intracel-lular (> 90%
del total). Aquesta gran diferéncia de concentraci6 es deu
a l'accio de la bomba sodi-potassi ATPasa. EI més impor-
tant en I’homeostasi del potassi és mantenir constant la
concentracié extracel-lular, perque petites variacions supo-
sen grans alteracions.

La ingesta diaria de potassi és de 50-150 mEq, el 100%
és absorbit i la via d’excrecio és basicament renal. Una
de les causes més freqiient d’hiperkalémia és I'excés d’a-
portacid externa, que altera aquest equilibri de sodi-
potassi. Tanmateix, la discussio per a nosaltres rau en I'o-
rigen de la hiperkalémia, que s’ha produit per una aigua
embotellada a I'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 terapies
alternatives abans de pensar en malalties de minima pre-
valenca’?

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'alld que prenen?
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Resum

Avui dia, a banda d’abordar el context psicosocial del
pacient afectat de depressid, disposem paral-lelament de
tractaments amb psicofarmacs cada cop més efectius amb
un perfil baix d’efectes secundaris i escassa toxicitat en el cas
de sobredosi. La introduccid dels antidepressius inhibidors
selectius de la recaptaci6 de serotonina (ISRS) ha modificat
substancialment el patr6 de consum en el nostre medi,
essent actualment els més prescrits. Cada cop apareixen
nous farmacs amb diferents mecanismes d’accio i menys
efectes secundaris. Tot i que les diferéncies entre ells no sén
molt significatives, aixd no ens ha de fer baixar la guardia
quant a total seguretat i mancanga d’efectes adversos.

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

Antecedents patologics

Dona de 45 anys amb antecedents patologics de trastorn
de la son de conciliacio en relacié amb situacions d’estres
emocional. Va fer tractament amb paroxetina durant
7 mesos amb bona resposta al farmac. Anémia ferropénica
per metrorragies intenses, que controla amb ferro oral oca-
sional. No presenta al-lergies medicamentoses, habits
toxics ni antecedents cardiovasculars.

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

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

Malaltia actual

Al maig del 2003 inicia trastorn de la son de conciliacio;
posteriorment, al cap de diverses setmanes, comenca a
despertar-se entre 1 i 2 hores abans de I'hora habitual. Es
visitada pel psiquiatria, que ho considera una primera
manifestacié simptomatica d’un quadre ansios i depressiu.

Evolucid

La pacient va iniciar tractament amb mirtazapina (15 mg).
Tanmateix, la va deixar de prendre als 8-10 dies per sensa-
cio de taquicardia i alteracié del ritme del pols als pocs
minuts de prendre la medicaci6. Va continuar el tractament
amb paroxetina (20 mg/dia), referint poc després sensaci6
de «sotragada al con, de forma ocasional durant el dia i
sense tenir cap relacié amb I'esforg. Aquestes manifesta-
cions es van fer cada vegada més nombroses sobretot des-
prés dels apats i a la nit. Els ECG previs van ser normals,
com també I'analitica de control.

Al gener del 2004 es practica Holter cardiac a I'Hospi-
tal de Sant Joan de Déu de Manresa, evidenciant-se 313
extrasistoles ventriculars aillades, de predomini nocturn
i postprandials, aixi com 9 extrasistoles supraventriculars.
Clinicament corresponia a un batec anticipat amb pausa
compensadora en el control del pols i sense cap relacié
amb I'esforg. L'orientacio diagnostica va ser d’extrasistoles
ventriculars monomorfiques moderades. L’ecocardiogra-
ma va ser normal. Atés que les sotragades eren cada cop
més freqlents, fins i tot 2-3 seguides (bigeminisme-trige-
minisme) com a nova manifestacio, i a més comencaven
a coincidir amb I'esfor¢ (esqui, footing, estrés ocasional),
aixo va fer que la pacient anés retirant progressivament la
medicacié (febrer del 2004). Les extrasistoles van minvar
en nombre fins a desapareixer als 8-10 dies en suprimir el
farmac (figura 1).

Discussio

Actualment existeixen farmacs de comercialitzacio recent
i amb poques dades disponibles sobre la seva eficacia i
seguretat. La mirtazapina és un antidepressiu tetraciclic
analeg a la mianserina, de perfil similar a 'amitriptilina
perd amb menys efectes anticolinérgics i cardiotoxics. Es
fa servir més en gent gran i amb patologia cardiaca. Com-
parativament, els ISRS tenen menys efectes secundaris
tant anticolinérgics, cardiovasculars o d’augment de pes,
per la qual cosa sén millor tolerats que altres grups d’anti-
depressius.
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Casos clinics

Holter practicat als
5 mesos de tractament amb paro-
xetina.

En la bibliografia revisada, la majoria d’estudis comparen
els efectes cardiovasculars de I'amitriptilina amb la paroxeti-
na (augment del ritme cardiac, disminucio de I'ejeccié ven-
tricular esquerra), essent menors amb la paroxetina, pero en
altres no s’han observat diferéncies significatives. En un estu-
di es va comparar els canvis en I'ECG de I'amitriptilina i la
paroxetina, observant-se amb la primera augment de la fre-
gliencia cardiaca, augment de I'interval PR i disminucié de
I'amplitud de I'ona T. S’han descrit casos on la presa de
paroxetina ha produit canvis rellevants a 'ECG com
fibril-lacio ventricular, taquicardia ventricular i torsade de
pointes. En els assaigs clinics s’ha observat que els efectes
secundaris cardiovasculars més freqiients de la paroxetina
son la taquicardia i la vasodilatacid. En un pacient amb dosis
terapeutiques de paroxetina es van observar contraccions
supraventriculars sense simptomatologia. També s’han des-
crit alteracions del QT i bradicardia greu en tres pacients
tractats amb paroxetina. No s’ha trobat a la literatura cap
relacio directa de la paroxetina amb I'aparicié d’extrasistoles
ventriculars com mostra el cas clinic presentat.

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

Conclusio

Per bé que els tractaments antidepressius tenen pocs efec-
tes secundaris en relacié amb l'alteracio del ritme cardiac,
no podem deixar de tenir-los en compte a I'hora de pres-
criure aquests farmacs i valorar sempre la relacié risc-bene-
fici per al pacient.
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Introduccid

En la practica clinica diaria és habitual atendre pacients
amb dolor precordial. Quan el pacient a més a més és dia-
bétic, ens apressem a fer proves complementaries per des-
cartar qualsevol patologia cardiaca concomitant. Pero, tots
els pacients diabetics amb dolor precordial tenen una car-
diopatia isquémica? Probablement, no.

Antecedents patologics

1. Hipertensio arterial essencial, des de fa 3 anys amb con-
trol médic regular.

2. Hipercolesterolémia, diagnosticada fa 5 anys amb bon

control farmacologic.

. Exfumador des de fa 15 mesos.

. Mitjana de consum d’alcohol de 240 g/setmana.

5. Diabetis mellitus de tipus 2, diagnosticada fa 4 mesos,
amb bon control amb mesures higienicosanitaries. Cal
destacar que el pacient segueix tractament habitual amb
enalapril 20 mg/24 h i simvastatina 20 mg/24 h i resta
pendent d’afegir un antiagregant plaquetari quan es nor-
malitzin les xifres tensionals. També cal afegir que el
compliment terapéutic és deficitari per oblits ocasionals
de la dosi.

H w

En la darrera revisi6 feta al pacient per la seva metgessa
i infermeria destaquen les seguients dades: TA: 129/80 mm
Hg; frequéncia cardiaca: 67; risc cardiovascular; 16; ECG:
ritme sinusal; freqténcia cardiaca de 60 x’, sense altera-
cions de la repolaritzacio; eix: 30«. Revisio peu diabétic:
falta sensibilitat vibratoria en el peu esquerre; la resta és
normal. Se li administra la vacuna antigripal.

Malaltia actual

El pacient ve a urgencies perqué des de fa 18 hores pateix
dolor a I'esquena dorsal, que irradia a zona anterior cen-
trotoracica; és un dolor continu, que no calma amb cap
posicio. No s'acompanya de vegetosi. Refereix també pre-
sentar parestesies en ambdues extremitats superiors i for-
migueig a les cames; també explica abdominalgia localit-
zada a I'epigastri. El pacient ve acompanyat de la seva
filla, molt amoinada per veure malament al pare des de fa
uns dies.

Exploracio fisica

Destaca un estat general regular, amb pal-lidesa cutaneo-
mucosa i bona hidratacio. TA: 180/100 mm Hg; freqiiéncia
cardiaca: 62 x’; auscultacié cardiaca: tons ritmics, sense
bufs, ni frecs; auscultaco respiratoria: MVC; abdomen tou i
depressible, sense masses ni megalies, amb dolor a la pres-
si0 sobre epigastri; Blumberg i Mc Burney: negatius; aus-
cultacié abdominal: normal.

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

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

pitalari de referéncia. Cal destacar que mentre esperem el
trasllat administrem, entre altres farmacs, cafinitrina sublin-
gual en dues ocasions: sense disminucié del dolor toracic
i amb hipotensio.

Evolucio

El pacient ingressa a la planta de cardiologia orientat com
a angor d'inici. Continua el dolor epigastric i dorsolumbar
amb irradiacio anterior a hipogastri; es practiquen proves
complementaries i es descarta que hi hagi cap causa coro-
naria, motiu pel qual es fan altres proves: TAC toracoabdo-
minal, ecocardiograma i TAC cranial, que resultaren nor-
mals. A la setmana de I'ingrés hospitalari apareix una
paralisi facial periferica esquerra i debilitat a les extremitats
inferiors amb arefléxia i hipoestésia. EI malalt és traslladat
al servei de neurologia i se li practica una RMN cranial, que
resulta normal. Es fa una puncié lumbar que demostra una
dissociacio albuminocitologica, motiu pel qual el pacient
es trasllada a I'UCI per iniciar tractament amb inmunoglo-
bulines per sospita de sindrome de Guillain-Barré.

Discussio
La sindrome de Guillain-Barré és una poliradiculoneuropa-
tia aguda, d’origen autoimmunitari, freqientment greu i
d’evolucié fulminant. La seva freqiiencia és d’un cas per
milié de persones o mes. Es manifesta com un quadre de
paralisi motora arefléxica, d’evolucioé rapida, amb o sense
alteracions sensitives. El patrd6 més habitual és una paralisi
ascendent que el pacient refereix com una sensacié de
suro a les cames. Caracteristicament, I'evolucio és d’hores a
pocs dies amb disestésia i formigueig a les cames. Les
extremitats inferiors s'afecten amb més frequéncia que les
superiors i en un 50% dels pacients s'observa parésia facial.

La majoria dels pacients requereix hospitalitzacio, i el
30%, ventilacio assistida, a causa de I'afectacié dels parells
cranials baixos. No trobem febre ni simptomes generals.
Quan hi sén hem de dubtar del diagnostic. Les funcions de
les fibras sensitives gruixudes com els reflexos tendinosos
profunds i la propiocepcio solen estar alterats més intensa-
ment. En els casos greus pot haver-hi perdua del control
vasomotor amb fluctuacions importants de la pressio arte-
rial, hipotensi6é postural i aritmies cardiaques, que poden
ser letals. El dolor és una altra caracteristica freqient d’'a-
questa sindrome; el més comu és un dolor profund i insi-
dios de la musculatura debilitada, que els pacients des-
criuen com doloriment muscular per exercici fisic intens el
dia anterior. També refereixen dolor d’esquena, amb afec-
tacio de tota la columna vertebral i dolor disestesic a les
extremitats. Aquests quadres dolorosos es resolen esponta-
niament i es tracten amb analgésics comuns.

En el 75% dels casos la malaltia va precedida, en 1 a
3 setmanes, per una infeccié aguda respiratoria o gastro-
intestinal, especialment per Campylobacter jejuni, Myco-
plasma pneumoniae, citomegalovirus o virus d’Epstein-
Barr; també la vacunacié recent s’hi ha associat. Dades
circumstancials suggereixen que tots els casos de la
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malaltia s6n respostes immunitaries contra antigens
estranys que afecten el teixit nervids del pacient a través
d’un mecanisme de similitud d’ epitop (similitud molecu-
lar). El tractament s’ha d'iniciar rapidament un cop fet el
diagnostic, ja que dues setmanes després de I'aparicio
dels primers simptomes motors la immunoterapia ja no és
eficag. El tractament és la immunoglobulina endovenosa
a dosis elevades o la plasmaferesi; no son eficagos els glu-
cocorticoides. La mortalitat és < 5%; la causa de mort és la
complicacié pulmonar secundaria. Els factors que empit-
joren el pronostic de recuperacié son: edat avancgada,
quadres fulminants o molt greus i endarreriment en I'inici
del tractament.

La sindrome de Guillain-Barré és una entitat «descripti-
vav; el diagnostic es fa quan identifiquem el perfil de para-
lisi d’evolucio rapida amb arefléxia, abséncia de febre i
altres simptomes generals.

Casos clinics

Diagnostic diferencial
1. Mielopaties agudes: lumbalgia perllongada i trastorns
dels esfinters.

. Botulisme: pérdua rapida de la reactivitat pupil-lar.

. Difteria: rapida alteracié bucofaringea.

. Poliradiculitis de Lyme i altres paralisis per paparres.

. Porfiria: dolor abdominal, convulsions, psicosi.

. Neuropatia d’origen vasculitic.

. Poliomielitis: febre i meningisme.

. Radiculitis per CMV: immunodeficients.

. Trastorns neuromusculars com miastéenia gravis.

. Intoxicacio per organofosforats, tali o arsenic.
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Introduccid

El mal de cap és un motiu de consulta molt freqlient tant en
I’Atencid Primaria com en I'atencié especialitzada. Aproxima-
dament, representa I'1% del total de les consultes cliniques i
el 25% de les consultes neurologiques ateses per un metge de
familial. Una de cada tres visites al neuroleg extrahospitalari
s6n per aquest motiu. Almenys el 80% de la poblacié general
ha presentat aquest simptoma neurologic. Encara que la
majoria (més del 80%) corresponen a migranyes i cefalees
tensionals, no s’ha d’oblidar que prop d’'un 10% sén secunda-
ries a d'altres patologies?, algunes d’elles potencialment greus.

Motiu de consulta

Dona de 40 anys, fumadora de 30 cigarretes/dia i habit
enolic moderat, que pren anticonceptius orals i té antece-
dents de colecistectomia per litiasi, bronquitis cronica i
raquisquisi S1. Consulta per episodis de cefalea opressiva
holocraneal de predomini occipital, de 2 mesos d’evolucid,
desencadenada amb la tos i altres maniobres de Valsalva,
de 1-2 minuts de durada. La frequéncia 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'Tacompanya de simptomatologia vegetativa,
visual, sinusal ni neurologica deficitaria. L’exploracio fisica
general i neuroldgica, inclos el fons d’ull, sdbn normals.

Evolucio

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 caracter preferent a consultes exter-
nes de neurologia de I'hospital de referencia. Mentre espe-
ra la visita per I'especialista i a causa de I'empitjorament de
la cefalea coincidint amb un refredat i I'augment de la tos,
va a Urgencies de I'Hospital i alli és ingressada. Es realitzen
TAC cranial, amb i sense contrast, radiografia de sins para-
nasals, Doppler transcranial i puncié lumbar, que no mos-
tren alteracions. La RMN cerebral mostra un descens de les
amigdales cerebel-loses de 9 mm. S'inicia tractament anal-
gesic amb paracetamol i ibuprofen, amb la qual cosa millo-
ra parcialment la clinica. No obstant aixo, es decideix inter-
venir quirtrgicament realitzant una craniectomia de fossa
posterior amb molt bon resultat. Actualment, la pacient
persisteix amb simptomes (o asimptomatica?).

Diagnostic
Malformacié d’Arnold-Chiari de tipus 1.

Discussio

Es important diferenciar aquelles cefalees que empitjoren
amb I'esforg fisic i les maniobres de Valsalva, com passa a la
migranya i la majoria de cefalees vasculars, d’aquelles clara-

ment desencadenades per aquestes situacions. Sén aques-
tes Ultimes, per si mateixes, un signe d’alarma en qualsevol
mal de cap (taula 1). Davant alguna d’aquestes caracteristi-
ques de la cefalea és obligat descartar la preséncia de pro-
cessos organics de la fossa posterior. En el nostre cas cal
investigar especialment la semiologia d’hipertensié endo-
cranial (papil-ledema, vomits en escopetada) i focalitat de
tronc cerebral o cerebel (diplopia, disartria, disfagia, ataxia)
per poder fer un diagnostic diferencial entre causes prima-
ries i secundaries (taula 2). Encara que la major part de les
cefalees d'esfor¢ corresponen a una causa primaria o
benigna, el seu diagnostic sempre s’ha de fer per exclusio.

TAULA 1. Signes d’alarma davant una cefaleal3

1. Cefalea de recent aparicio i de caracter progressiu, sobretot
si no es pot emmarcar en cap dels tipus classics

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

3. Cefalea desencadenada per la maniobra de Valsalva,
esforg fisic o canvis posturals

4. Cefalea ja coneguda que canvia de caracteristiques o que
augmenta rapidament en freqtiéncia o intensitat

5. Cefalea de presentaci6 sobtada o brusca de gran intensitat
(explosiva)

6. Cefalea associada amb clinica neurologica (a excepci6 d'aquells
episodis tipics de migranya, que poden correspondre a l'aura):
« Alteraci6 progressiva del caracter o conducta
e Focalitat neurologica
e Perdues de coneixement
« Signes d’hipertensi6 endocranial
« Crisis epileptiques
e Tipus «vascular» de localitzacio fixa i aura atipica (> 1 h)

7. Cefalea associada amb clinica sistémica o afectacio
de l'estat general

TAULA 2. Diagnostic diferencial de la cefalea d’esforg

Cefalees primaries (80%)

« Cefalea tussigena idiopatica benigna
« Cefalea benigna d'esforg
« Cefalea associada amb I'activitat sexual o coital

Cefalees secundaries (20%)

e Tumor intracraneal

= Malformaci6 arteriovenosa

< Hemorragia subaracnoidal

= Malformaci6 d’Arnold-Chiari de tipus |
» Impressi6 basil - lar, platibasia

= Meningioma de fossa posterior

» Neurinoma de I'acustic

e Quist de 111 ventricle

» Feocromocitoma
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Tinel i, sobretot, Symonds, el 1956, van ser els primers
autors en diferenciar la cefalea d’esfor¢ benigna, sense
patologia estructural intracranial, de la cefalea secundaria
a patologia de fossa posterior. L’aparicié de les modernes
tecniques neuroradiologiques (TC i RMN), al costat dels tre-
balls publicats els tltims anys, han permes classificar defini-
tivament i diferenciar clinicament aquests tipus de cefalees.

Les cefalees d’esforg i tussigenes primaries o benignes
es caracteritzen per estar desencadenades per una causa
especifica (exercici fisic, tos o activitat sexual)?, 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 tussigena benigna, més
frequent en persones de més de 40 anys) i en homes. El
tractament tant de la cefalea d’esfor¢ benigna com de la
coital consisteix en analgesics, preferentment indometaci-
na, ergotaminics (previs a I'exercici fisic) i/o betablocadors
(tractament preventiu). La cefalea tussigena benigna res-
pon a indometacina (50-150 mg/dia) i no a betablocadors.

La malaltia d’Arnold-Chiari és una malformacio de la
unié bulbomedul-lar consistent en el desplagament cap
avall de la porcio 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 etiopatogeniques, de les quals cap proporciona
una explicacio plenament satisfactoria. No obstant aixo, la
més acceptada segons diversos autors®® descriu la malal-
tia com una malformacié primaria de la base del crani.
Aix0 comporta una reduccié volumetrica de la fossa pos-
terior, de manera que el cerebel en el seu creixement
prenatal i postnatal es veu forgat a allotjar-se en el canal
cervical comprometent el flux regional de I'LCR. Es classi-
fiquen dos tipus diferents de malformacié d’Arnold-Chiari
(figura 1):

1. Tipus | o de I'adult: consisteix en un simple descens cau-
dal de les amigdales cerebel-loses per sota del forat
parietal gegant. Amb o sense siringomiélia associada, en
2/3 dels casos d’aquest tipus existeix una displasia occi-
pital2. Es pot associar també a altres patologies de la
columna (escoliosi, espina bifida o raquisquisi).

Casos clinics

2. Tipus Il o infantil: hi ha un descens, a més a més, de tot
el cerebel inferior i del tronc de I'encéfal i espina bifida
quistica.

La clinica en la malformacié de Chiari de tipus | s'ini-
cia amb més frequiéncia en la tercera o quarta década de
la vida i és atribuible a la compressié que les amigdales
cerebel-loses exerceixen sobre altres estructures neurals,
vasculars i meningies en el forat parietal gegant. Inclou
una combinacié variable de simptomes, com ataxia, sin-
cope, disfagia, disfonia, alteracions del control respirato-
ri, apnees centrals, piramidalisme, nistagmus i cefalea
occipital desencadenada per les maniobres de Valsalva,
esforg i canvis posturals o cops de tos®. La RMN és I'ex-
ploracié complementaria d’eleccié perqueé les estructures
de la fossa posterior i la columna cervical es visualitzen
millor amb aquesta técnica que amb la TC. El tractament
consisteix en analgésics, encara que la resposta a aquests
sol ser pobre®. Es considerara la cirurgia quan es tracti
d’una cefalea rebel als analgésics o amb sindromes neu-
rologics deficitaris progressius (el 80% acaba per interve-
nir-se). La intervencid quirargica consisteix en una re-
construcci6 de la fossa posterior (ampliacié de la fossa
posterior per craniotomia) que comporta una mortalitat
no menyspreable.
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FICHA TECNICA REDUCIDA. DENOMINACION DEL MEDICAMENTO. Seretide 25/50 g, Suspension para inhalacin en envase a presion. Seretide 25/125 g, Suspensién para inhalacion en envase a presion. Seretide 25/250 ig, Suspension para inhalacién en envase a presion.
Seretide Accuhaler 50/100 pg, Polvo para inhalacion. Seretide Accuhaler 50/250 yig, Polvo para inhalacion. Seretide Accuhaler 50/500 g, Polvo para inhalacion. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Seretide Suspensidn para inhalacidn en envase a presion. Gada
aplicacién de Seretide Suspensidn para inhalacion en envase a presién proporciona: Xinafoato de salmeterol equivalente a 25 microgramos de salmeterol y 50, 125 6 250 microgramos de propionato de fluticasona (liberados de la valvula). Esto equivale a 21 microgramos de
salmeteroly a 44, 110 6 220 microgramos de propionato de fluticasona liberados del aplicador (dosis liberada). Excipientes: Norflurano (HFA 134a). Seretide Accuhaler. Cada dosis de Seretide Accuhaler contiene: Xinafoato de salmeterol equivalente a 50 microgramos de salmeterol
y 100, 250 9 500 microgramos de propionato de fluticasona. Excipiente: lactosa monohidrato. FORMA FARMACEUTICA. Seretide Suspension para inhalacion en envase a presion: Suspension para inhalacion en envase a presion. Seretide Accuhaler: Polvo para inhalacién. DATOS
CLINICOS. « Indicaciones terapéuticas. Asma. Seretide estd indicado para el tratamiento regular del asma cuando la administracion de una combinacion (un agonista By de accion prolongada y un corticosteroide por via inhalatoria) sea apropiada: - pacientes insuficientemente
controlados con corticosteroides inhalados y agonistas B, de accion corta administrados "a demanda'; o - pacientes adecuadamente controlados con un agonista B, de accion prolongada y con un corticosteroide por via inhalatoria. Nota: Seretide 25/50 g, Inhalador no se considera
adecuado en adultos y nifios con asma grave. Seretide 50/100 pg Accuhaler no se considera adecuado en nifios y adultos con asma grave. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Seretide Accuhaler estd indicado en le tratamiento sintomético de pacientes con EPOC severa
(VEMS < 50% del normal) y un historial de exacerbaciones repetidas, que continfian presentando sintomas significativos a pesar del uso regular de una terapia broncodilatadora. * Posologia y forma de administracion. Seretide se administrarén solamente por via inhalatoria. Se
hard saber a los pacientes que deben usar diariamente Seretide, a fin de obtener un beneficio Gptimo, aun cuando estén asintométicos. Los pacientes deberan ser revisados reqularmente por un médico, de manera que la dosis de Seretide que reciban siga siendo la 6ptima y sélo
se modifique por consejo médico. La dosis deberd ajustarse a fin de que sea la més baja con la que se mantenga un control eficaz de los sintomas. Cuando el control de los sintomas se mantenga con a dosis més baja de la combinacion administrada dos veces al dia, entonces
el siguiente paso podria consistir en probar el tratamiento exclusivamente con un corticosteroide por via respiratoria. Como alternativa, aquellos pacientes que precisen de un agonista B de accién prolongada podran recibir Seretide una vez al dfa i, en opinion de su médico,
éste fuera el tratamiento adecuado para mantener el control de la enfermedad. En caso que a pauta posoldgica de una vez al dia se administre a un paciente con antecedentes de sintomas nocturnos, la dosis debiera ser administrada por la noche, mientras que si el paciente
presenta un historial de sintomas principalmente diurnos, la dosis debiera administrarse por la mafiana. Los pacientes deberén recibir la dosis de Seretide que contenga la cantidad apropiada de propionato de fluticasona adecuada a la gravedad de su enfermedad. Los médicos
deben conocer que, en pacientes con asma, el propionato de fluticasona es tan eficaz como otros esteroides inhalados a la mitad aproximadamente de la dosis diaria en microgramos. Por ejemplo, 100 pg de propionato de fluticasona equivalen aproximadamente a 200 g de
dipropionato de beclometasona (conteniendo CFC) o budesonida. Si un paciente individual necesitara una posologia no incluida en el régimen recomendado, se deberén prescribir las dosis apropiadas de beta-agonista y/o corticosteroide. Dosis recomendadas: - Asma. Adultos y
adolescentes de 12 y mas afios de edad: Dos inhalaciones (25 g de salmeterol y 50 g de propionato de fluticasona) de Seretide Suspension para inhalacion en envase a presién, o una inhalacion (50 pg de salmeterol y 100 g de propionato de fluticasona) de Seretide Accuhaler
dos veces al dia; o bien: Dos inhalaciones (25 g de salmeterol y 125 g de propionato de fluticasona) de Seretide Suspensidn para inhalaci6n en envase a presion, o una inhalacion (50 g de salmeterol y 250 pg de propionato de fluticasona) de Seretide Accuhaler dos veces al
dia; o bien: Dos inhalaciones (25 pg de salmeterol y 250 g de propionato de fluticasona) de Seretide Suspension para inhalacion en envase a presion o una inhalacion (50 pg de salmeterol y 500 g de propionato de fluticasona) de Seretide Accuhaler dos veces al dia. Niiios de
4y mas afios: Dos inhalaciones (25 g de salmeterol y 50 ig de propionato de fluticasona) de Seretide Suspensin para inhalacion en envase a presion o una inhalacion (50 g de salmeterol y 100 ig de propionato de fluticasona) de Seretide Accuhaler dos veces al dia. La dosis
mdxima permitida en nifios es de 100 pg de propionato de fluticasona dos veces al dia (2 inhalaciones de Seretide 25/50 g, Suspension para inhalacion en envase a presion dos veces al dia o una inhalacion de Seretide Accuhaler 50/100 pg, Polvo para inhalacion dos veces al
dia). No se dispone de datos que apoyen el uso de Seretide en nifios menores de 4 afios. - EPOC. Adultos: Una inhalacion de 50 microgramos de salmeterol y 500 microgramos de propionato de fluticasona dos veces al dia. - Grupos especiales de pacientes: No es necesario
ajustar la dosis en pacientes ancianos o en aquéllos con insuficiencia renal. No se dispone de datos sobre el uso de Seretide en pacientes con insuficiencia hepatica. Comprobacidn del inhalador. Antes de usar por primera vez el inhalador quitar el protector del aplicador bucal o
boquilla apretando suavemente por los lados, agitar bien el inhalador, y liberar l aire aplicaciones hasta que el contador de dosis marque 120 para asegurar, de esta manera, el funcionamiento del inhalador. Si ha transcurrido una semana o més sin utilizar el inhalador, quitar el
protector del aplicador, agitar bien el inhalador y liberar al aire dos aplicaciones. Cada vez que se libere una aplicacion, el contador de dosis disminuird en una unidad. Utilizacidn del Accuhaler: El dispositivo se abre y prepara deslizando la palanca. La boguilla s coloca entonces
en la boca y se cierran los labios a su alrededor. La dosis puede inhalarse a continuacién y cerrarse el dispositivo. * Contraindicaciones. La administracion de Seretide estd contraindicada en pacientes con hipersensibilidad a cualquiera de los principios activos o al excipiente.
ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES ESPECIALES DE EMPLEO. El tratamiento del asma debe seguir normalmente un programa escalonado, debiéndose controlar clinicamente la respuesta del paciente y mediante pruebas de funcion pulmonar. Seretide no debe utilizarse para el
tratamiento de los sintomas agudos del asma para los que se requiere el uso de un broncodilatador de répida y corta duracion de accion. Se advertiré a los pacientes que dispongan en todo momento de su medicacion para el alivio de sus sintomas en un ataque de asma agudo.
Seretide Inhalador no estd dirigido al tratamiento inicial del asma hasta que se haya determinado la necesidad de corticosteroides y una posologia aproximada. La utilizacion creciente de broncodilatadores de corta duraci6n de accion para aliviar los sintomas del asma indica un
empeoramiento en el control del asma y los pacientes deberdn ser examinados por un médico. Un empeoramiento repentino y progresivo en el control del asma puede poner en peligro la vida del paciente, debiendo éste buscar atencion médica inmediata. Deberd considerarse el
hecho de aumentar la terapia corticosteroidea. Ademds, en caso de que con la posologia actual de Seretide no se consiga controlar adecuadamente el asma, el paciente deberd ser examinado por un médico. Deberé considerarse la posibilidad de incluir terapias corticosteroideas
adicionales. El tratamiento con Seretide no debe suspenderse bruscamente. Como en el caso de todos los medicamentos administrados por via inhalatoria que contienen corticosteroides, Seretide se administraré con precaucion a pacientes con tuberculosis pulmonar. Seretide
deberd administrarse con precaucién a pacientes con problemas cardiovasculares graves, incluyendo anormalidades en el ritmo cardiaco, diabetes mellitus, hipopotasemia no tratada o tirotoxicosis. Se ha informado de raros casos de incremento en los niveles de glucosa sanguinea
(ver “Reacciones adversas”), lo cual debe ser tenido en cuenta cuando se prescribe a pacientes con diabetes mellitus. El tratamiento sistémico con agonistas beta-2 puede producir una hipopotasemia potencialmente grave pero, los niveles plasméticos de salmeterol son muy
bajos tras la inhalacidn de dosis terapéuticas. Al igual que con otra terapia para administracion por via inhalatoria, puede aparecer broncoespasmo paradojico, aumentando de forma inmediata la sibilancia tras la administracion. Deberd interrumpirse inmediatamente la administracién
de Seretide Inhalador, examinarse al paciente e instituirse una terapia alternativa si fuera necesario. Deberd tenerse cuidado cuando los pacientes pasen a recibir tratamiento con Seretide, particularmente si hubiera alguna razén para suponer que la funcion corticosuprarrenal
estd alterada a causa de un tratamiento previo con esteroides por via sistémica. Pueden aparecer efectos sistémicos con cualquier corticosteroide administrado por via inhalatoria, especialmente a dosis elevadas prescritas durante largos periodos. La probabilidad de que estos
efectos aparezcan es mucho menor que con corticosteroides administrados por via oral. Los posibles efectos sistémicos incluyen Sindrome de Cushing, aspecto Cushingoideo, supresion corticosuprarrenal, retraso en el crecimiento de nifios y adolescentes, disminucion de la
densidad mineral del hueso, cataratas y glaucoma. Por lo tanto, es importante someter a los pacientes a controles peri6dicos y reducir la dosis de corticosteroide inhalado a la dosis minima con la que se mantenga un control eficaz del asma. Se recomienda controlar de forma
regular la altura de los nifios que reciben tratamiento prolongado con corticosteroides inhalados. El tratamiento prolongado con altas dosis de corticosteroides inhalados puede causar supresion corticosuprarrenal y crisis corticosuprarrenal aguda. Los nifios y adolescentes < 16
afios que reciben dosis mds altas que las permitidas de fluticasona (habitualmente > 1000 meg/dia) puede estar, en particular, en situacion de riesgo. Las situaciones que podrian potencialmente desencadenar una crisis corticosuprarrenal aguda, incluyen trauma, cirugia, infeccion
0 cualquier reduccion rdpida de la dosis. Los sintomas que aparecen son habitualmente vagos y pueden incluir anorexia, dolor abdominal, pérdida de peso, cansancio, cefalea, nauseas, vémitos, hipotension, disminucion del nivel de consciencia, hipoglucemia y convulsiones. Se
debe considerar la administracion adicional de corticosteroides por via sistémica durante periodos de estrés o cirugia electiva. Como la absorcion sistémica tiene lugar en gran manera a través de los pulmones, el uso de un espaciador con el inhalador dosificador puede aumentar
la liberacion de farmaco en los pulmones. Debe advertirse que este hecho podria potencialmente conducir a un aumento del riesgo de aparicion de efectos adversos sistémicos. Los beneficios del tratamiento con propionato de fluticasona por via inhalatoria deberfan reducir la
necesidad de administrar esteroides por via oral, pero los pacientes transferidos que recibfan terapia con esteroides por via oral pueden sequir estando en situacion de riesgo de alteracion de la reserva corticosuprarrenal durante un tiempo considerable. Los pacientes que han
requerido una terapia corticosteroidea de emergencia con dosis altas en el pasado, pueden también estar en situacion de riesgo. Esta posibilidad de alteracion residual deberd siempre tenerse en cuenta en situaciones de emergencia y electivas que puedan producir estrés, debiéndose
considerar la instauracion de un tratamiento corticosteroideo apropiado. El grado de insuficiencia corticosuprarrenal puede requerir el consejo de un especialista antes de los procedimientos electivos. El ritonavir puede aumentar de manera considerable las concentraciones de
propionato de fluticasona en plasma. Por lo tanto, deberfa evitarse el uso concomitante de propionato de fluticasona y ritonavir, a menos que el beneficio potencial para el paciente sea mayor que el riesgo de aparicion de efectos secundarios sistémicos de tipo corticosteroide.
También hay un aumento del riesgo de que aparezcan efectos adversos sistémicos cuando se combina el propionato de fluticasona con otros inhibidores potentes del CYP3A (Ver apartado “Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion”). Interaccidn con
otros medicamentos y otras formas de interaccidn. Deberd evitarse la utilizacion de beta bloqueantes tanto selectivos como no selectivos en pacientes con asma, a menos que haya razones que obliguen a ello. El uso simultdneo de otros farmacos que contengan agonistas beta
adrenérgicos puede tener un efecto potencialmente aditivo. En circunstancias normales, se obtienen bajas concentraciones plasméticas de propionato de fluticasona después de a inhalacion, debido a un intenso metabolismo de primer paso hepatico y a un alto aclaramiento
sistémico producido por el citocromo P450 3A4 en el intestino e higado. Por lo tanto, es improbable que se produzcan interacciones medicamentosas clinicamente significativas en las que intervenga el propionato de fluticasona. En un estudio sobre interaccin llevado a cabo
con propionato de fluticasona en sujetos sanos, se ha demostrado que 200mg de ritonavir (potente inhibidor del citocromo P450 3A4) dos veces al dia puede aumentar varios cientos de veces las concentraciones de propionato de fluticasona en plasma, originando unas
concentraciones de cortisol sérico marcadamente reducidas. Se carece de informacion relativa a esta interaccion para el propionato de fluticasona inhalado, pero se espera un importante aumento en los niveles plasmaticos de prapionato de fluticasona. Se han notificado casos
de sindrome de Cushing y de supresion corticosuprarrenal. Deberia evitarse el uso de la combinacion, a menos que el beneficio potencial para el paciente Sea mayor que el riesgo de aparicion de efectos secundarios sistémicos de tipo corticosteroide. En un pequefio estudio
realizado en voluntarios sanos, el ketoconazol, inhibidor ligeramente menos potente del CYP3A, produjo un aumento de a exposicin a propionato de fluticasona tras una Gnica inhalacién del 150%. Esto produjo una mayor reduccion de los niveles de cortisol plasmético en
comparacidn con el propionato de fluticasona solo. También se espera que el tratamiento concomitante con otros inhibidores potentes del CYP3A, como el itraconazol, aumente la exposicion sistémica de propionato de fluticasona y el riesgo de efectos adversos sistémicos. Se
recomienda tener precaucion y evitar, en la medida de lo posible, el tratamiento a largo plazo con éstos farmacos. Embarazo y lactancia. No existen datos suficientes sobre el uso de salmeterol y propionato de fluticasona durante el embarazo y lactancia en humanos para poder
evaluar los posibles efectos nocivos. En estudios realizados con animales, se produjeron anormalidades fetales tras la administracion de agonistas del receptor beta 2 adrenérgico y glucocorticosteroides. S6lo se debe considerar la administracion de Seretide a mujeres embarazadas
si el beneficio esperado para la madre supera cualquier posible riesgo para el feto. En mujeres embarazadas se debe utilizar la dosis minima eficaz de propionato de fluticasona requerida para mantener un control adecuado del asma. No se dispone de datos relativos a la leche
humana. En ratas, tanto salmeterol como propionato de fluticasona se excretan en la leche. Unicamente se deberd considerar la administracion de Seretide a mujeres en periodo de lactancia si el beneficio esperado para la madre es superior al posible riesgo para el nifio. Efectos
sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas. No se han realizado estudios sobre la capacidad para conducir y utilizar mdquinas. Reacciones adversas. Como Seretide contiene salmeteral y propionato de fluticasona, es de esperar que aparezcan reacciones adversas
de naturalezay gravedad similares a las atribuidas a cada uno de los compuestos. No aparecen reacciones adversas adicionales tras la administracion conjunta de los dos compuestos. A continuaci6n se indican los efectos adversos asociados a salmeterol/propionato de fluticasona,
clasificadas por drgano, sistemas y frecuencia. Las frecuencias se han definido de la siguiente forma: muy frecuentes (>1/10), frecuentes (>1/100 y <1/10), poco frecuentes (>1/1.000 y <1/100), raras (>1/10.000 y <1/1.000) y muy raras (<1/10.000), incluyendo notificaciones
aisladas. Las reacciones muy frecuentes, frecuentes y poco frecuentes se han identificado generalmente a partir de los datos de ensayos clinicos. No se ha tenido en cuenta la incidencia en el caso del placebo. Los acontecimientos muy raros proceden generaimente de datos
notificados espontdneamente postcomercializacion.

Se han comunicado efectos secundarios farmacoldgicos de un tratamiento con un agonista beta-2, tales como temblor,

Clasificacion de drganos Efecto adverso Frecuencia palpitaciones y cefalea, pero tienden a ser transitorios y disminuyen con una terapia regular. Debido al componente
Infecciones e inestaciones Candidiass en faboca y garganta Frecuentes propionato de fluticasona, algunos pacientes pueden padecer ronquera y candidiasis (afta) en boca y garganta. Tanto
- - — — la ronquera como la incidencia de candidiasis pueden aliviarse haciendo gargarismos con agua tras utilizar este

Reacciones de fipersensibilidad con la siguientes manfestaciones: producto. La candidiasis sintomética puede tratarse mediante una terapia antifingica topica mientras Se continia el

Trastornos del sistema inmunoldgico Reacciones de hipersensibilidad cutdnea Poco frecuentes tratamiento con Seretide. Los posibles efectos sistémicos incluyen Sindrome de Cushing, aspecto Cushingoideo,
Angioedema (principalmente edema facial y orofaringea), sintomas respiratorios (disnea y/o broncoespamo) supresion corticosuprarrenal, retraso en el crecimignto de nifios y adolescentes, disminucion de la densidad mineral

y reacciones anafilacticas Muy raros del hueso, cataratas y glaucoma (ver el apartado Advertencias y precauciones especiales de empleo). Se ha informado
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nifios y adolescentes, disminucién de la densidad mineral del hueso, cataratas y glaucoma. PO ) qute pia 1ap ; PUet ap : P

paraddjico (ver el apartado Advertencias y precauciones especiales de empleo). Sobredosis. No se dispone de datos

Metabolismo & trastornos de lanutrcion | hiperglucemia Muy raros procedentes de ensayos clinicos relativos a la sobredosis con Seretide; no obstante, a continuacion se facilitan datos

acerca de la sobredosis con ambos farmacos: Aguda: La inhalacion de forma aguda de dosis de propionato de

fluticasona, superiores a las recomendadas, puede conducir a una supresién temporal de la funcién corticosuprarrenal.

Trastornos endocrinos

Trastomos psiguidircos Ansgdaq, lratstorn?s del suefio y cambios en el comportamiento, inclidos hiperactividad e frrabiidad - Muy raros Esto no hace necesario tomar ninguna accion de emergencia ya que la funcion corticosuprarrenal se recupera en
(precominantemente e nifos) élg?lnos dias, con%o ls% cor\rllpruebﬁ enlas (lijettzrrzinacionefi de cortisol en plasma. Sobredoslifi;aci?n crénica de propiolnato

. ) (efalea “Muy frecuente e fluticasona inhalado: Véase el apartado 4.4: riesgo de supresion corticosuprarrenal. Puede ser necesario realizar

Trestormos del istem ervioso Temblor Frecuente un seguimiento de la reserva corticosuprarrenal. En casos de sobredosificacion de propionato de fluticasona, puede
— continuarse la terapia con Seretide con una posologia adecuada para el control de los sintomas (ver el apartado de

‘ Papitaciones Frecuentes Advertencias y precauciones especiales de empleo). PERIODO DE VALIDEZ Y PRECAUCIONES ESPECIALES DE

Trastomos cardiacos Taquicardia Paco frecuente CONSERVACION. Seretice Suspension para inhalacion en envase a presion: 12 meses. No conservar a temperatura
Arritmias cardiacas (incluyendo fibrilacion auricular, taquicardia supraventricular y extrasistoles) Muy raras superior a 25°. No congelar. Conservar protegido de la luz solar directa. Seretide Accuhaler: 18 meses. No conservar

— a temperatura superior a 30°C. NATURALEZA Y CONTENIDO DEL RECIPIENTE. Seretide Suspensidn para inhalacion

Trastormos respiratorios, tordcicos y | !itacion de garganta Frecuents en envase a presion: La suspension esta contenida en un envase presurizado de 8 ml, de aleacion de aluminio, laqueado
mediastinicos Ronquera/ disfonia Frecuentes en su cara interna y sellado con una vélvula dosificadora. Los envases se acoplan a aplicadores de pldstico provistos
Broncoespasmo paradjico Muy raro de una boquilla y ajustados a un protector contra el polvo. El cartucho tiene un contador de dosis acoplado, que

indica en ndmero de aplicaciones de farmaco que quedan. EI ndmero se ve por una ventana que hay en la parte

Trastonos musculoesqueléticos y del Ca\amvbres musculares Frecugntes posterior del aplicador. Un envase presurizado libera 120 aplicaciones. Seretide Accuhaler: EI polvo para inhalacion
tefido conjuntivo Atralgia Muy rara estd incluido en blisteres formados por una base recubierta de PVC y una cubierta de aluminio exfoliable. La tira esté
Wialgia My rara dentro de un dispositivo moldeado de plastico. Los dispositivos de plastico se disponen en recipientes de carton

. - que contienen 1 Accuhaler x 60 dosis. INSTRUCCIONES DE USO/MANIPULACION. Seretide Suspension para inhalacidn
Comunment informado con placebo. e envase a presion: Se debe informar cuidadosamente a los pacientes acerca del uso correcto de su inhalador (véase

prospecto para paciente). Como en el caso de la mayoria de los medicamentos administrados por via inhalatoria
dispuestos en envases presurizados, puede disminuir el efecto terapéutico si el envase se enfria. EI envase no debe ser perforado, roto 0 quemado aun cuando aparentemente esté vacio. NO SUMERGIR EN AGUA EL ENVASE METALICO. Seretide Accuhaler. El accuhaler libera un
polvo que se inhala en los pulmanes. EI dispositivo se abre y prepara deslizando la palanca. La boquilla se coloca entonces en la boca y se cierran los labios a su alrededor. La dosis puede inhalarse a continuacion y cerrarse el dispositivo. Un indicador de dosis en el Accuhaler
sefiala el nimero de dosis que quedan. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. GlaxoSmithKling, S.A.; P.T.M. C/Severo Qchoa 2; 28760 - Tres Cantos (Madrid) Espaia. CONDICIONES DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION. Con receta médica. Reembolsable
por el Sisterma Nacional de Salud. Especialidad de aportacion reducida. SERETIDE SUSPENSION PARA INHALACION EN ENVASE A PRESION. Seretide 25/50 x 120 dosis. PUP: 39,69 E. PVP-IVA: 41,28 E. Seretide 25/125 x 120 dosis. PVP: 57,67 E. PVP-IVA: 59,98 E. Seretide
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PVP-IVA: 83,03 E. Para mayor informacidn consultar I3 Ficha téenica completa del producto. FTSeretinh/Acc - 6/9red (1ebrero 2006).



NORMES DE PUBLICACIO

INSTRUCCIONS PER A LA PRESENTACIO DE TREBALLS

PERQUE SIGUIN PUBLICATS AL BUTLLETI DE LA CAMFIC

L’objectiu d’aquesta revista és la d’ésser un punt de referéncia de les
activitats que desenvolupa la Societat Catalana de Medicina Familiar i
Comunitaria, la dels seus socis i la de I'atencié primaria catalana. Alho-
ra ha d’esdevenir una eina perqué es desenvolupi i es divulgui la recer-
ca en I'ambit de 'atencié primaria.

Per a la seva publicacio cal considerar les activitats cientifiques, pro-
fessionals i socials de la Societat i també els treballs clinics o d'investi-
gacio relacionats amb I'atencié primaria de salut en totes les seves
branques.

CONDICIONS

Fonamentalment, la revista consta de les parts seguents:

Editorial. Articles encarregats pel Consell de Redaccié sobre temes d’A-
tencié Primaria que tinguin especial transcendencia i qualitat.

Articles originals. Treballs d'investigacio, preferentment prospectius,
sobre etiologia, epidemiologia, fisiopatologia, clinica, diagnostic, te-
rapéutica, aspectes organitzatius i control de qualitat en atencié prima-
ria. Els dissenys recomanats sén de tipus analitic en forma d’assaigs cli-
nics transversals, enquestes transversals, estudis de casos i controls, i
estudis de cohort. L'extensi6 recomanada és de 12 fulls de
30 linies, 60-70 pulsacions, i sadmetran un maxim de 6 taules i 6 figu-
res. El nombre de signants ha de ser d'un maxim de sis.

Articles originals breus. Treballs d’'investigacio, tant amb resultats defi-
nitius com parcials, sobre treballs de recerca esmentats en la seccio
d’originals que es vulguin publicar perque tenen un clar interes per al
professional de I'atencié primaria. L'extensié maxima és de 5 fulls de
30 linies, 60-70 pulsacions, i s'Tadmetran un maxim de 2 taules i 2 figu-
res. El nombre de signants ha de ser d’'un maxim de sis.

Articles de revisio. Treballs de revisi6 o divulgacié sobre aspectes diag-
nostics i terapéutics. Tindran una extensié maxima de 5 fulls, tot inclo-
ent un maxim de 2 taules i 2 figures. EI nombre de signants ha de ser
d’un maxim de dos.

Casos clinics. Descripcio d'un 0 més casos clinics que per la seva rare-
sa, per la seva forma de presentacio o per alguna caracteristica dels
meétodes diagnostics i terapeutics suposin una aportacié important al
coneixement de la malaltia. L'extensié maxima sera de 5 fulls i s'adme-
tran fins a 2 taules i 2 figures. El nombre de signants ha de ser d'un
maxim de tres. L'estructura de presentacid: titol, autors, identificacio,
ABS, introduccid, antecedents personals i patologics, malaltia actual,
evolucio, discussié i bibliografia (maxim 6 cites).

Comentaris bibliografics. Seccié que sera tributaria del Consell de
Redaccié de la revista en qué s'exposaran els resums dels articles que
han tingut més rellevancia provinents de les revistes més prestigioses.
Fulls d’informaci6 per a pacients. Contingut (extensié maxima de
1.000 paraules, en format pregunta-resposta). 1. Pregunta sobre definicio
del problema (exemple: que és I'artrosi?). 2. Pregunta sobre prevalenca,
o magnitud del problema (exemple: és molt freqlient? Afecta a molta
gent?). 3. Simptomes inicials (sempre que sigui convenient divulgar-los)
o com identificar o reconeixer la malaltia o factor de risc. 4. Com es diag-
nostica? 5. Tractament o abordatge terapeutic (problemes de compli-
ment, pronostic) amb recomanacions del tipus signes d’alarma, contagi,
etc., si escau. 6. Com es pot prevenir. 7. Consells del teu metge de cap-
calera. Opcional: Quin paper juga el metge de familia en la malaltia en
questio (per exemple, en el control de la depressid, o altres problemes
de salut que puguin ser competencies 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 relacié metge-malalt).

Cartes al director

Altres seccions. El Butlleti disposa d’altres seccions (articles especials,
novetats terapeutiques i documents), els articles de les quals seran enca-
rregats al Comite de Redacci6 de la revista. Tots els socis poden col-labo-
rar espontaniament en qualsevol d’aquestes seccions si aixi ho desitgen.

Activitats cientifiques de la societat i noticies. Informacié sobre con-
gressos, jornades i altres temes d’actualitat que interessin els socis.

Pagina del resident. Es manté aquest espai obert als residents que
escriguin llurs experiencies i idees com han anat fent aquest ultim any.

PRESENTACIO | ESTRUCTURA DELS TREBALLS

Els treballs han de tenir el format Din A4, 30 linies per full, amb 60-
70 pulsacions per linia i amb marges suficients. Els fulls hauran de ser
numerats correlativament.

Primer full. S'indicaran en aquest ordre, les dades seglents: titol del
treball, nom i cognoms dels autors, nom complert i adrega complerta
del centre de treball, adreca per a la correspondéncia, e-mail de con-
tacte i data de la tramesa.

Resum. Sera lliurat en un full a part i I'extensié haura de tenir entre
150 i 250 paraules. No pot ser inferior a 150. El seu contingut s’estruc-
turara en sis apartats: introduccio i objectius, tipus d’estudi, emplaca-
ment, subjectes, mesuraments i intervencions i resultats i conclusions.
No contindra dades que no es trobin en el text.

A continuacio cal indicar tres paraules clau d’acord amb les normes de
I'Index Medicus, sota les quals el treball pugui ésser codificat.
Treballs. Es recomana la redacci6 en impersonal. Cal dividir clarament
els treballs en les seccions assenyalades.

Bibliografia. Les referéncies bibliografiques seran numerades per ordre
d’aparicié en el text, amb xifres arabigues entre paréntesis i recollides
en un full al final del treball. La referéncia d'articles es fara 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, titol complet de l'article en la
llengua original, nom de la revista segons I'abreviatura de I'Index
Medicus, any, volum, primera i darrera plana. Exemple: Boj Quesada
JR, Xalabardé Guardia A, Bastida Vila P, Molina Vives M, Quiles I I,
Tomas Vilatella J. Estudi comparatiu de la personalitat dels pares i de la
dinamica familiar en I'anorexia nerviosa. But Soc Cat Pediatr 1995; 55:
311-324. En les referencies de llibres s’indicaran cognoms i inicial del
nom de tots els autors, titol complet en llengua original, lloc d’edicié,
editorial, any i planes.

Taules. Cal presentar-les en fulls independents i aniran numerades con-
secutivament amb xifres romanes. Tindran un titol 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 sera I'indispensable per a la bona comprensio6 del
text. Es numeraran per ordre d'aparicié en el text amb xifres arabigues.
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 reproduccio. Es lliura-
ran en un sobre, indicant al dors la part superior de la figura i el seu
namero.

Abreviatures i simbols. En general és desitjable emprar poques abre-
viatures. Les abreviatures poc comunes s’han de definir en el moment
de la seva primera aparici6. S'evitaran les abreviatures en el titol.

TRAMESA DELS ORIGINALS

Els treballs s’han d’enviar en suport informatic 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 copia en paper del vostre treball, per correu postal a:

Merce Deu, secretaria de Redaccié del Butlleti
CAMFiC
C. Portaferrissa, 8, pral 1a, 08002 Barcelona

El Consell de Redacci6 podra suggerir modificacions del text quan es
creguin necessaries i també refusar la publicacio de treballs quan no
es considerin escaients.






RETIDE

mafana noche

Todos los dias 1 inhalacion
cada 12 horas

manana noche

Todos los dias 2 inhalaciones
cada 12 horas
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