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La Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria ha ar-
ribat ja a la seva majoria d’edat; bé, majoria d’edat de les d’abans:
la Catalana ha fet ja 21 anys. Ara si que pot fer de tot..., ara si que
som realment adults. De la grandaria fisica (més de tres mil socis,
més de trenta-cinc grups de treball, més de cinc-centes persones
actives reflexionant, produint, discutint, compartint..., amb una
cartera de serveis amplia i viva, i una produccié cientifica extensa
i contrastada) ja hem parlat molt, tots plegats; de les seves respon-
sabilitats també, i sabem ja molt de la seva repercussié en aixo
que diuen ara “els mitjans”; i també sabem de la seva capacitat
d’influencia, sobre el comportament professional, sobre la docéncia
ila recerca, i sobre les seves vessants més socials.

Pero queda molt per fer, ja que fer-se gran, de veritat, és quelcom
més: fer-se gran és tenir clar cap a on anem, quin és el nostre
projecte de vida, quin ha de ser el nostre futur. La definicié de la
missié organitzacional (us la recordo: promoure, mitjancant els socis,
el desenvolupament d’una Atencié Primaria resolutiva i d'alta qualitat, cen-
trada en la millora de la salut de la comunitat, potenciar i facilitar el desenvolu-
pament professional del soci, en general, del conjunt de persones que treballen a
I’Atencid Primaria, en col- laboracié amb les organitzacions sanitaries, politiques
i docents) ens va ajudar just durant el canvi, durant la nostra esbojat-
rada adolescéncia, quan de cop vam créixer tant, ens va ajudar a
saber el perque de tot plegat; i els nostres valors (aqui estan, perque
no també recordar-los: som innovadors i participatius, tenim respecte pels
companys, som solidaris; respectem a les persones i les idees, som independents,
ens orientem a la comunitat i procurem la integritat i el rigor professional) ens
orienten en com hem de fer les coses. Ara ens toca ja navegar se-
gurs, no dubteu que en i entre aiglies turbulentes, i en un context
complex de canvis i amenaces; ens toca saber sense dubtes quin és
el nostre cami, quan hem de virar el timé, en quina intensitat i en
quin sentit.

Quan s’assumeix la responsabilitat de dirigir una organitzaci6 que
acompanya —perque és a aixo al que basicament és dedica la Socie-
tat, a acompanyar: al resident quan comenga, al soci que gaudeix, a
Palumne que apren, al metge de familia que exercita, i al que s’esgota,
al que es jubila; a ’Atencié Primaria que argumenta i sobreviu, a la
comunitat que envelleix, i a la comunitat que rejoveneix- crec que el
repte és doble, si no triple: no basta amb fer-ho bé i demostrar-ho,
no basta amb tenir capacitats i competéncies, i aplicar-les, no basta
la il‘lusi6, no basta el compromis, cal quelcom tremendament més
important: cal sentiment, cal sentir-lo. Set anys en la Junta (primer
com a secretari, finalment com a president) m’han servit per arribar,
sobretot, a aquesta senzilla conclusié.

Estic segur que la nova Junta, la que sortira elegida en ’assemblea
d’aquest dinove Congrés, conduira amb exit aquest gran vaixell
que és la CAMFiC en aquesta nova etapa. Jo, mentrestant, continua-
ré treballant en i per a la nostra professio, recordant I'esforg brindat,
oferint-me sempre i enyorant-me del que deixo enrera.

Anim a tots que ja no és moment de fer balang, que la bona feina
continua i sera millor, segur, la que resta per fer. Anim, perqué val
la pena ser metge de familia, anim perque és un orgull treballar per a
I’Atenci6 Primaria, en I’Atencié Primaria, perqué és un orgull fer-la
iveure-la créixer!

Daniel Ferrer-Vidal Cortella
Ha estat secretari de la Junta Permanent durant 5 anys, vicepresident
i president el darrer any.

47 Abril 2005 volum 23 n°2  camfic.org



BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

ACTUALITZACIO EN DISLIPEMIES 2004

AUTORS > César Asenjo, Ana Espinola, Juan José Rodriguez,
Rosaura Figueras, Alicia Val

GRUP DE LIPIDS DE LA CAMFIC > Adreca de contacte:
Adreca de contacte: César Asenjo Vazquez
EAP Marti i Julia — Cornella 1
casenjo.cp.ics@gencat.net

Coneixem per importants assaigs clinics amb un gran
nombre de pacients inclosos i una gran potencia estadis-
tica que les estatines disminueixen les lipoproteines ate-
rogenes i amb aixo la morbiditat i mortalitat cardiovas-
culars, independentment de la presencia o no de malaltia
cardiovascular, del sexe i edat de I’individu. No obstant
aix0, encara no existeix acord en com identificar als
pacients de major risc en prevencié primaria, ni sobre
Pestrategia Optima per reduir els nivells de lipids, ni sobre
les xifres optimes que s’han d’assolir.

Les dosis d’estatines habitualment utilitzades disminuei-
xen els nivells de colesterol-LDL en un 25-35% i ’objectiu
de colesterol-LDL en prevencié secundaria és <100 mg/
dl. Pero, aconseguiriem major reducci6 de la carrega ar-
teriosclerotica si disminuissim el colesterol-LLDL més de
I’aconsellat fins ara? Aconseguiriem,a més, disminuci6 dels
esdeveniments i la mo rtalitat cardiovascular? Aquestes
sén algunes de les preguntes que intenten respondre al-
guns dels estudis publicats ’any 2004 sobre dislipemies
que comentem a continuacio.

- Destudi REVERSAL! va comparar Uefectivitat de dues
pautes hipolipemiants en pacients amb indicacié de
coronariografia: una moderada amb pravastatina 40
mg/dia i una altra intensiva amb atorvastatina 80 mg/
dia. Es va avaluar l’eficacia de les dues pautes en la pro-
gressio de I’arteriosclerosi mesurant mitjangant ecogra-
fia coronaria intravascular canvis en el volum de 1’ate-
roma. Es va observar que la velocitat de progressié va
ser significativament menor en el grup tractat amb ator-
vastatina en el qual es va obtenir una mitjana de coles-
terol-LDL de 79 mg/dl. En el mateix sentit perd com-
parant ator-vastatina 80 mg/dia amb placebo en pacients
amb sindrome coronaria aguda (SCA) als quals se’ls
havia realitzat una coronariografia, en lestudi ES-
TABLISH? es va observar reduccié del 42% en el grup
d’atorvastatina en relacié amb el grup control i es va
arribar, en el grup intervencio, a uns nivells de colesterol-
LDL de 70 mg/dl.

- En lestudi multicéntric PROVE-IT? amb 4.162 indivi-
dus es va avaluar la utilitat clinica d’assolir uns nivells
de colesterol-LLDL de fins a 70 mg/dl mitjancant 'admi-
nistracié d’atorvastatina 80 mg/dia, comparant-la amb
l’obtinguda en arribar a uns nivells al voltant de 100
mg/dl amb pravastatina 40 mg/dia. La reduccié a favor
del grup de terapia intensiva ja era estadisticament
significativa als 30 dies. Aquests tres estudis confirmen
la idea que en pacients amb SCA P’inici del tractament

amb estatines ha de ser precoc i intensiu i, segons els
autors del PROVE-IT, s’hauria d’establir un objectiu de

nivells de colesterol-LDL en aquests pacients menors als
recomanats fins ara.

- Quant a la dislipemia en el pacient diabetic s’ha publicat
l'estudi CARDS*. Es tracta d’un estudi europeu amb
la participacié de 132 centres d’Irlanda i Regne Unit,
que va incloure 2.838 pacients diabetics sense malaltia
cardiovascular previa pero amb almenys un factor de
risc (HTA, tabaquisme, retinopatia o microalbuminuria
iamb nivells de colesterol-LDL <160 mg/dli triglicerids
< 600 mg/dlL Se’ls va distribuir de forma aleatoria petr
rebre diariament 10 mg/dia d’atorvastatina o placebo.
Llestudi va finalitzar dos anys abans del previst a causa
de Peficacia de lestatina a aconseguir 1'objectiu primari
(IAM silent, fatal o no, hospitalitzacié per angina
inestable, ictus, revascularizacié coronaria i ressusci-
tacié d’aturada cardiaca) amb una taxa de reduccié del
37% (p=0,001). En el grup d’atorvastatina es van assolir
uns nivells mitjans de colesterol-LDL de 78 mg/dl. Els
resultats donen suport la idea que és el risc global,
també en el pacient diabetic, el punt en el qual ens
haguéssim de basar en el moment de decidir el tracta-
ment i, segons els seus autors, donen suport la neces-
sitat de revalorar I'objectiu de colesterol-LDL proposat
en les guies. No obstant aixo, no ens aclareix I’estrategia
en el pacient diabetic de baix risc (sense altres factors
de risc cardiovascular).

Tots aquests estudis (i altres que estan en aquests mo-

ments en desenvolupament) faran canviar probablement

el nostre concepte sobre el valor optim de colesterol-LDL
que utilitzem actualment. En aquesta linia i basant-se en
cinc grans estudis (HPS, PROSPER, ALLHAT-LLT, AS-

COT-LLT i PROVE-IT), 'NCEP ha actualitzat® les seves

recomanacions recollides en el ATP III (2001) que poden

resumir-se en:

1. Es confirma que en pacients d’alt risc (incloent diabe-
tics) és beneficids baixar el colesterol-LDL < 100 mg/dl.

2. 51 el risc és molt alt 'objectiu de colesterol-LDL < 70
mg/dl és una estrategia clinica raonable sobre la base
de ’evideéncia clinica disponible. Aixo seria aplicable
també en pacients amb concentracions basals de coles-
terol-LDL < 100 mg/dl.

3. En persones amb moderat-alt risc (més de dos factors
iun risc coronari en 10 anys entre 10-20 %) Iobjectiu
de colesterol-LDL és < 130 mg/dl perd una opcié rao-
nable és < 100 mg/dl. Aixo inclou a pacients amb
colesterol-LDL basals entre 100-129 mg/dl.

4. En pacients d’alt risc o moderat amb factors de risc
cardiovascular afegits s’ha d’intentar que el tractament
assoleixi una reduccié de colesterol-LDL entre el 30-
40%.
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5. El benefici de reduir el colesterol arriba a persones
de la tercera edat.

6. Les modificacions de ’estil de vida romanen com la
base essencial de la terapéutica.

7. No hi ha canvis en les recomanacions en pacients de
baix risc.

-'També el 2004 s’ha publicat una adaptacié espanyola®
de la Guia Europea de Prevencié Cardiovascular 2003
en la qual defineix com a pacients d’alt risc a aquells
amb malaltia coronaria, arterial periferica o cerebro-
vascular aterosclerotica i en individus asimptomatics
a aquells que presentin:

- Diversos factors de risc que confereixin un risc actual
> 5 % als 10 anys (amb la taula SCORE) de desenvolu-
par un esdeveniment cardiovascular mortal o extrapolat
a l’edat de 60 anys.

- Valors molt elevats d’un sol factor de risc:
‘Colesterol total = 320 mg/dl
‘Colesterol-LDL 2 240 mg/dl
“Tensi6 arterial > 180/110 mm Hg
‘Diabetis tipus 1 amb microalbumintria o diabetis
tipus 2.

L'objectiu en el nostre entorn seria aconseguir un coles-
terol total < 200 mg/dli el colesterol-LDL < 130 mg/dl.

RISC CARDIOVASCULAR

Destaquem dos treballs publicats en 2004: Maiques et al.”
realitzen una comparanga entre el risc cardiovascular de
Framingham comparat amb el de P'SCORE i les conse-
quencies que tindria el canvi proposat per les Societats
Europees. D’un total de 1.227 pacients, segons Fra-
mingham hi havia un 8,4% d’alt risc, mentre que amb la
taula SCORE per a paifsos de baix risc només un 5,5%.
La definicié d’alt risc va ser discordant en un 41,7%.
Laplicacié de PSCORE deixaria d’etiquetar com d’alt risc a
un grup important de pacients fonamentalment homes, de
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Treball de revisio

60 anys d’edat i amb colesterol elevat (mitjana de 246 mg/
dl), que és precisament el grup on més forta és ’evidencia
de Deficacia de les estatines. També introduiria un nou grup
de risc alt amb SCORE i Framingham no alt, poc nombrés,
constituit majoritariament per dones amb edat avancada mit-
jana (68,8 anys), no fumadores, amb xifres de tensié arterial
més elevades i colesterol total moderadament elevat (mitjana
de 217 mg/dl), és a dir, un grup on hi ha menys evidencies
de Peficacia de les estatines pero més relacionat amb el risc
de mort cerebrovascular que és un component important del
risc de P'SCORE.

Draltra banda, s’han publicat les taules de risc basades en
Pestudi DORICA® que estimen la prevalenca de factors
de risc en la poblacié espanyola a partir de I’'analisi d’estudis
poblacionals transversals (no d’estudi de cohorts) i subs-
titueixen en l'equacié de Framingham les dades de preva-
lenca de factors de risc (estudi DORICA) i taxa d’incidencia
d’esdeveniments coronaris (estudi IBERICA). El resultat és
una taula similar a la de I'estudi REGICOR per6 amb major
nombre d’entrades d’alt risc.

Finalment, s’ha desenvolupat durant el 2004 I’estudi VERI-
FICA de validaci6 de les taules adaptades de I’estudi REGI-
COR i les taules SCORE per a paisos de baix risc, els re-
sultats definitius del qual estan pendents de publicacié
i que, sens dubte, aportara dades valuoses perque les socie-
tats cientifiques, institucions i serveis de salut autonomics
i estatals adoptin en aquest any 2005 una d’aquestes taules
adaptades al nostre entorn per al calcul del risc cardiovas-
cular.

Amb tot, cal concloure que la CAMFIC aposta per la
utilitzaci6 a partir d’ara de la taula REGICOR per fer el
calcul de risc cardiovascular i considerar risc alt quan
aquest és superior al 10% als 10 anys.
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6. Brotons C, Royo-Bordonada MA, Alvarez-Sala L, et al. por
el Comité Espafiol Interdisciplinario para la Prevencion Cardi-
ovascular (CEIPC). Adaptacién espafiola de la Guia Eu-
ropea de Prevencién Cardiovascular. Aten Primaria 2004;34:
427-432,

7. Maiques A, Anton F, Franch M, et al. Riesgo cardiovascular
del SCORE comparado con el de Framingham. Consecuencias
del cambio propuesto por las Sociedades Europeas. Med Clin
(Barc) 2004;123:681-685.

8. Aranceta |, Pérez C, Foz M, et al. Tablas de evaluacién del
riesgo coronario adaptadas a la poblacion espanola. Estudio
DORICA. Med Clin (Barc) 2004;123:686-691.

49 Abril 2005 volum 23 n°2  camfic.org



BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

L’ATENCIO SOCIOSANITARIA A LA POBLACIO IMMIGRANT

Intervencid preventiva? Experiéncia en dos equips d'atencid primaria de

I’'Eixample de Barcelona

PARAULES CLAU - Immigracié; Interculturalitat;
Atencio sociosanitaria;

AUTORS - Susanna Torres Belmonte!, Antoni Sisé Almirall?,

Jaume Benavent Areu®

1- Treballadora Social EAP Casanova.

2- Metge de Familia. Coordinador de Docencia i Recerca del
Consorci d’APS ’Eixample (CAPSe).

3- Metge de Familia. Gerent del Consorci d’Atencié Primaria
de Salut I’Eixample (CAPSe).

CORRESPONDENCIA -

Susanna Torres Belmonte

Consorci d’Atencié Primaria de Salut ’Eixample (CAPSe)
¢/ Rossell6 161, 1a Planta.

08036 — BARCELONA

Tel. 932 279 815

Fax. 932279 805

storres@clinic.ub.es

RESUM

INTRODUCCIO

Tatencié sanitaria i/o sociosanitaria constitueix en molts
casos la primera porta d’entrada institucionalitzada “al
sistema’ de molts immigrants. Per aixo pretenem descriure
el tipus d’atencié sociosanitaria, la inicial, la de la porta
d’entrada, des de la perspectiva de la consulta del treba-
llador/a social.

AMBIT D’ACTUACIO

Consorci d’Atenci6 Primaria de Salut de I’Eixample
(CAPSe) que desenvolupa la seva tasca assistencial al barri
de I’esquerra de ’Eixample de Barcelona amb uns 60.000
habitants.

METODOLOGIA

Tramitacié des de la consulta de treball social del reco-
neixement del dret a I’assisténcia sanitaria publica per a
persones sense recursos. Posteriorment i durant les en-
trevistes als usuaris se seguia un Protocol Informatiu.

RESULTATS

407 immigrants van ser entrevistats. En 368 casos (90,4%)
s’ha tramitat la sollicitud del dret a I’assisténcia sanitaria
per a persones sense recursos. En 199 casos (48,9%) es
detectava algun tipus de problematica sociosanitaria:
necessitat de derivacié al Programa d’Atenci6 a la Dona
en 45 casos (22,6%); necessitat de derivaci6 al Programa
del Nen Sa en 45 casos (22,6%); manca de certificat
d’empadronament en 17 casos (8,5%); preséncia d’altres
factors de risc sociosanitari en 92 casos (46,3%).

CONCLUSIONS

El tramits del dret a I’assistencia sanitaria per a persones
sense recursos pot ser una estrategia preventiva des del
Treball Social als Equips d’Atencié Primaria que pot aju-
dar a coneixer millor i comprendre la dimensié biopsico-
social de 'immigrant.

INTRODUCCIO

Fa temps que, gracies a les noves tecnologies, la situacié
al moén canvia. LLa mobilitat de les persones entre paisos
per motius laborals ha deixat de ser quelcom estrany. Pero,
a més de trobar-nos amb moviments migratoris entre la
poblacié anomenada del Primer Mon, els habitants del
Tercer Mo6n, amb una situacié politica i economica molt
deprimida i atrets probablement per una visi6 idealitzada
i deformada d’Europa, es desplacen fins als paisos del
Primer Mon, entre ells Espanya, per tal de millorar la seva
situaci6 personal, social, economica, laboral, i1a de la seva
familia, que sovint es queda al pafs d’origen. Acudir als
paisos del Primer Mén per millorar els suposa haver de
patir, d’una banda, el dol de l'exili i, d’altra, les accions dis-
criminatories d’alguns dels habitants del pais acollidor 2.
A Espanya, a 31 de desembre de ’'any 2000 es comptabilit-
zaven un total de 938.783 estrangers (2,5% de la po-
blaci6 total) amb permis de residéncia vigent. A Catalu-
nya es troba un 21% de tots els immigrants regularitzats®.
Segons la Llei d’Estrangeria (Llei Otganica 4/2000 d’11
de gener del 2000)* que es manté vigent, 1’anic requisit
per accedir a l’atencié sanitaria en les mateixes condi-
cions que els espanyols és estar empadronat. Cada ajunta-
ment, per empadronar a una persona, només necessita
comprovar que realment viu en aquella localitat, indepen-
dentment de la situacié administrativa o de les condicions
de ’habitatge”>.

T’atencid sanitaria i/o sociosanitaria constitueix en molts
casos, la primera porta d’entrada institucionalitzada “al
sistema” de molts d’aquests immigrants. Tots els profes-
sionals sanitaris dels Equips d’Atencié Primaria (EAP),
administratius, infermeres, metges i treballadors socials,
estem immersos en aquesta realitat multicultural i mul-
tiracial ja quotidiana. Per aquest motiu, en aquest estudi
pretenem descriure el tipus d’atencié sociosanitaria, la
inicial, la de la porta d’entrada, i la més basica, des de
la perspectiva de la consulta del treballador/a social.
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AMBIT D’ACTUACIO

El Consorci d’Atencié Primaria de Salut de I’Eixample
(CAPSe) desenvolupa la seva tasca assistencial al barri de
P’esquerra de ’Eixample de Barcelona per mitja de 2 EAP
(EAP Rossell6 i EAP Casanovas) que abasten I’atencié
primaria de 60.000 habitants.

’Eixample és un barri céntric de la ciutat de Barcelona,
on a principis de segle vivia la burgesia catalana. Avui dia
pero, al barri hi conviuen restes d’aquesta burgesia ben-
estant, families obreres i també immigrants, aquests dat-
rers perque els pisos (molts del segle XIX o principis del
XX) s6n amplis i en un mateix domicili poden conviure
diferents famiflies, aconseguint aixi preus de lloguer més
assequibles a les seves possibilitats.

La poblaci6 total atesa pels dos EAP és de 60.000 habi-
tants i el percentatge de poblacié immigrant, basant-nos
només en aquells que han passat per la consulta de treball
social, és del 3,75%. Sabem que el percentatge és més ele-
vat perque hi ha persones immigrades que no ha calgut
que passessin per treball social, ates que ja disposaven de
Tarja Individual Sanitaria (TSI).

METODOLOGIA

Com a intervencié prévia i novedosa varem adoptar una
estrategia d’aproximacié a la poblacié immigrant que ha
consistit a tramitar des de la consulta de treball social el
reconeixement del dret a I’assisténcia sanitaria publica
per a persones sense recursos, tramit que habitualment
a Barcelona realitzen els professionals de la Unitat
d’Atenci6 a I’'Usuari (UAAU).

Els criteris d’inclusié, doncs, van ser totes aquelles per-
sones que acudissin al centre per primera vegada i amb
manca d’assisténcia sanitaria, és a dir, aquelles persones
que no disposaven de Tarja Individual Sanitaria (TSI) in-
dependentment de la nacionalitat.

Es van excloure aquelles persones de nacionalitat no espa-
nyola que ja disposaven de Tarja Individual Sanitaria
(TSI).

Es va contemplar la possibilitat d’incloure en l'estudi
aquelles persones que ja disposessin de TSI, pero que de
la consulta de medicina i/o infermeria es detectés algun
factor de risc i fos susceptible de ser ates per treball social.
En la practica, pero, no ens hem trobat amb cap cas en
aquest suposit.

Aixi, la seleccié de la mostra va ser a conveniencia, ates
que ens vam focalitzar en aquelles persones que acudien
espontaniament al centre per ser atesos sanitariament,
pero, que no disposaven de TSI. Previament a la visita
amb el metge de familia, tret dels casos urgents sanitaria-
ment, eren citats amb treball social.

En aquesta experiencia, hem considerat immigrant tota
aquella persona que independentment de la nacionalitat,
ha viscut la major part de la seva vida en un altre pafs
que no és Espanya i que s’han traslladat a Espanya per
establir-se un periode superior a tres mesos, podent ser
aquest indefinit o no.

Treball original

Aquest acostament a la poblacié immigrant es feia mit-
jancant una entrevista semiestructurada on es recollien
les segiients variables: edat, sexe, dades de filiaci6, pais
de procedencia, presencia de problematica sociosani-
taria, certificat d’empadronament, nivell d’escolaritzacio,
tramitacié del NASS (Numero d’Afiliacié a la Seguretat
Social) no contributiu, entre altres. Es va fer especial ém-
fasi a explorar situacions concretes per detectar precog-
ment situacions de risc sociosanitati o situacions conflic-
tives que poguessin afectar I’estat de salut de I'usuari. Un
exemple és tota I'exploracié que realitzem durant Pentre-
vista d’acollida, en la qual es van explorant els set dols que
configuren el dol migratori, per tal de poder detectar si
la persona a la qual estem atenent presenta un adaptacio
correcta al procés migratori o, si pel contrari, es detecta
algun o alguns dols que no s’estan elaborant correctament
i podria patir un dol migratori o fins i tot, una sindrome
d’Ulisses.

Posteriorment s’iniciava una fase de Protocol Informtiu on
se’ls explicava com funciona el sistema sanitari espanyol,
la Tarja Sanitaria Individual (TSI), Iassignacié del metge
de familia, visites, derivacions als especialistes, ingressos,
les urgencies, la prestacié farmaceutica i el Programa del
Nen Sa en cas de tenir fills, estar embarassades o mani-
festar la voluntat de tenir fills a curt termini. Si es troben
en situaci6 no regular, se’ls informava dels passos a seguir
per tal de regularitzar la seva situacié i, si cal, derivacions
a organismes competents de suport, informacio6 i orienta-
ci6 en la tramitacié (SAIER, ONG, associacions, funda-
cions...). Si tenen fills se’ls informava de l’escolaritzacié
obligatoria fins als 16 anys independentment de quina
sigui la seva situaci6 (regular o irregular) i de la possibi-
litat de la gratuitat del sistema educatiu. Finalment, sén
derivats a 'educadora social de Serveis Socials d’Atencié
Primaria Municipals (SSAP) per a la recerca d’escola amb
places lliures.

El periode d’estudi abasta 5 mesos: des de ’agost de 2001
al desembre de 2001, ambdos inclosos. Com es pot obser-
var en els resultats, trobem una major part de dones immi-
grants que d’homes i observant les nacionalitats trobem
que la majoria sén iberoamericans.

RESULTATS

407 immigrants van ser entrevistats. A les taules 11 2 i
figura 1 s’expressen respectivament els resultats pel que
fa a distribucié per sexes i nacionalitats. Sobservava la
presencia de 223 dones (55%) i 184 homes (45%) amb
la presencia de 38 menors de 14 anys (9,3%). Per nacio-
nalitats, els equatorians configuren el principal subgrup
poblacional consultant en el nostre medi (141 pacients,
34,6% de la serie), seguits per argentins (72, 17,7%) i co-
lombians (43, 10,5%).

Taula 1. Caracteristiques demografiques
dels immigrants

Homes 184 (45,2%)
Dones 223 (54,8%)
< 14 anys 38 (9,3%)

51 Abril 2005 volum 23 n°2  camfic.org



Treball original

Taula 2. Distribucié per nacionalitats (n=407 )

BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

Equatorians 141 Espanyols 6
Argentins 72 Brasilers 5
Colombians 43 Ucrainesos 4
Peruans 23 Russos 4
Mexicans 17 Argelins 4
Sierra leone 12 Marroquins 4
Pakistanesos 12 Ghanesos 4
Venecolans 12 Polonesos 8
Bulgars 11 Nigerians 3
Cubans 10 Japonesos 8
Xilens 7 Libanesos 1
Uruguaians 6
Ala taula 3 s’expressen les dades generals d’ambdés EAP. Figura 1. Distribucié percentual per nacionalitats
En 368 casos (90,4%) s’ha tramitat la sol‘licitud del dret a i nombre de casos (n=407)
’assistencia sanitaria per a persones sense recursos.
Alhora, en 199 casos (48,9%) es detectava algun tipus  Equatorians 141
de problematica sociosanitaria. 17 casos (4,2%) no dis- )
posaven del certificat d’empadronament. D’aquests, 4 van Argentins | 72
obtenir el certiﬁc'at perla v1a convepcional, rr}f:ntre que 13 Colombians | 3
ho van aconseguir per mitja de la intervencié de Treball
Social després d’aplicar el Protocol Informatiu. Peruans | 23
En el subgrup de 199 casos en que es detectava alguna )
problematica sociosanitaria s’identificaven les segiients Mexicans | 17
causes (t.aula 4): o 5 Resta 11
‘Necessitat de derivaci6 al Programa d’Atencié a la Dona : : : : :
en 45 casos (22,6%) 0 30 60 90 120 150
‘Necessitat de derivacié al Programa del Nen Sa en 45
casos (22,6%).
‘Manca de certificat d’empadronament en 17 casos
(8.5%)
‘Presencia d’altres factors de risc sociosanitari en 92 casos
(46.3%).
Taula 3. Dades generals n %
Total de persones ateses per manca de cobertura sanitaria 407 100%
- Casos en els quals s’ha tramitat el dret d’assistencia sanitaria per la via convencional 39  9,6%
- Casos en que s'ha tramitat la sol-licitud del dret a l'assisténcia sanitaria per a persones sense recursos 368 90,4%
Persones ateses en les quals s’ha detectat preséncia de problematica sociosanitaria 199 48,9%
Persones ateses que no podien accedir a la cobertura sanitaria pel fet de no disposar 17 4,2%
de certificat d'empadronament:
- Persones que han obtingut el certificat d'empadronament per la via convencional 4  235%
- Persones que han obtingut el certificat d'empadronament mitjancant el protocol informatiu 13 76,5%
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Treball original

Taula 4. Resultats observats en 199 pacients (48,9% de la serie) en els quals es detectaven factors

de risc sociosanitari

Persones que han estat derivades al Programa d’Atenci6 a la Dona 45 22,6%

Persones que han estat derivades al Programa del Nen Sa 45 22,6%

Persones que no podien accedir a la cobertura sanitaria pel fet de no disposar de certificat dempadronament: | 17 8,5%

Persones en les quals s’han detectat factors de risc sociosanitari 92 46,3%
Persones en les quals calia derivacio i coordinacié amb SSAP o Caritas 18 19,6%
Persones que han requerit de la tramitaci6 de farmacia gratuita 9 9,8%
Persones derivades per ser informades sobre com aconseguir el permis de residéncia 28 30,4%
Persones en les quals s’ha detectat dol de I'exili 12 13%
Persones adultes que han requerit orientacions educacionals! 10 10,9%
Menors que han requerit derivacié per ser escolaritzats 8,7%
Altres problematiques sociosanitaries? 7,6%
Persones que havien demanat cita per regularitzar la situacid sanitaria, perod que no acudeixen 44 10,8%
a la visita i tampoc al centre

1. Aquest apartat inclou persones que necessitaven aprendre el castella i/o catala, homologacions de titulacié, alfabetitzacions i orientacions laborals.

2. Inclou ingresos en centres sociosanitaris 0 maltractaments.

En aquest darrer apartat podem distingir: 18 persones en
les qual va caler derivaci6 als Serveis Socials d’Atencié
Primaria (SSAP) de ’Ajuntament o a Caritas; 9 persones
que van requerir la tramitacié de farmacia gratuita; 28
persones derivades per ser informades sobre com acon-
seguir el permis de residencia; 12 persones en les quals
s’ha detectat i treballat el dol de ’exili; 10 persones adultes
que han requerit orientacions educacionals i 8 menors han
estat derivats per iniciar escolaritzacié. Tota aquesta tasca
fou coordinada des del servei de Treball Social del Con-
sorci.

DISCUSSIO

Un dels objectius de la inclusié del treballador social en
el camp sanitari i concretament en l’atencié primaria és
millorar el nivell de salut de la poblacio, afavorint la visi6
dels aspectes socials en ’atenci6 integral de I'individu i
el seu entorn. I I’atencié a la poblacié immigrant és i sera
un objectiu primordial del treball social. Diversos son els
estudis que han abordat els problemes de salut dels im-
migrants %, pero sempre des d’una Optica biomedica i so-
vint centrada en patologies importades. Grau | ? és un dels
primers autors que avanca en I’ambit de I’atencié primaria
exposant uns indicadors de problematica social per utilit-
zar-los en la practica diaria assistencial. Per contra, en el
present estudi no s’estableix des de I’inici una sistematica
premeditada de deteccié de problematica sociosanitaria
en funci6 d’ftems concrets, sind des d’una Optica emi-
nentment social. Fruit de ’anterior es desprén aquest tre-
ball que permet constatar ’abséncia de literatura medica
a lentorn d’aquestes variables'™!". El perfil de la poblaci6
immigrant que estem atenent a l'esquerra de ’'Eixample
sén persones joves, de 20 a 40 anys, provinents de Llati-
noamerica majoritariament i de dues tipologies:

A. De families d’origen pobre, amb escassos recursos
economics
B. De families riques que envien als fills a estudiar
a Europa.
Malgrat que el Marroc, segons dades del Ministeri de
I'Interior ¥, constitueix el pafs que més immigrants aporta
a ’Estat espanyol, les dades del nostre estudi reflecteixen
que la poblaci6 consultant més freqiient és ’equatoriana,
i globalment, la llatinoamericana. Aquest fet també con-
trasta amb estudis recents com el de Sanz et al'? on el sub-
grup poblacional més important és el magribi, amb impor-
tants barreres idiomatiques i un 30,1% d’immigrants amb
situaci6 no regularitzada. De la serie total d’usuaris atesos
en el servei de treball social, la gran majoria (90,4%), i
a causa de la seva situacié d‘irregularitat dins el sistema
s¢’ls ha hagut de cursar la sollicitud del reconeixement
del dret a I’assistencia sanitaria per a persones sense recuf-
sos. En canvi, un 9,6% dels usuaris han pogut accedir al
sistema sanitari per les vies convencionals, és a dir, perque
estaven cotitzant, perque es poden incloure com a bene-
ficiaris d’algun familiar, perque en el seu pafs d’origen
tenen conveni amb lestat Espanyol, perque ja havien
cotitzat previament pero desconeixien la no caducitat del
NASS, entre d’altres.
Cal afegir que la feina del Treball Social no s’atura en el
protocol informatiu i en la detecci6 de factors de risc so-
ciosanitari. A partir d’aqui s’establiren unes intervecions
segons cada cas:
‘En el cas de detectar situacions economiques precaries
que impedissin accedir a un tractament prescrit, es mo-
bilitzaven els recursos pertinents per garantir el tracta-
ment, pero, paral-lelament, s’iniciava una intervencio
que tenia per objectiu final la regularitzacié de la situacié
i consequentment I'autonomia economica d’aquella per-
sona, establint entrevistes de seguiment per poder co-
neixer ’assoliment de I'objectiu.
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‘En el cas de detectar una manca de cobertura de les ne-

cessitats basiques (com I’alimentaci6 i la roba), les per-
sones eren derivades al SSAP amb qui s’ha establert una
intervencié conjunta.

‘En el cas de detectar situacions discriminatories i/o

d’abus pel simple fet de ser immigrant, la persona era
derivada al servei pertinent (SOS Racisme, Oficina per
la no discriminacid, Sindicats..) i se’ls oferia segui-
ment des de la consulta de treball social per realitzar
I’acompanyament.

‘En el cas de detectar situacions d’estres psicosocial de-

rivades del dol de ’exili s’iniciaven un seguit d’entrevistes
per tal de tractar aquesta problematica i en els casos de
trastorns greus se’ls deriva a SAPPIR (Servei d’Atencié
Psicopatologica i Psicosocial a Immigrants i Refugiats).

‘En el cas de detectar situacions de dificultats d’adaptacié

per motius d’idioma i de costums, s’informava als pa-
cients dels recursos oportuns (associacions, parroquies,
fundacions, escoles d’adults, ONG, etc.).
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FULLS D’INFORMACIO PER A PACIENTS

AUTORS > Lurdes Alonso Valles, Eva Peguero Rodriguez, José
Maria Valderas Martinez, Jordi Monedero Boado, Elvira Zarza
Carretero, Roger Badia Casas

Els professionals d’Atencié Primaria sovint donem fulls
d’informaci6 per als pacients a les nostres consultes. Els
avantatges de llur us sén molts. Com a eina per ala educacio
sanitaria, I'ds d’informacio escrita de qualitat per donar a
la consulta permet unificar la informacié que donen els di-
versos professionals i fer més efectiu el temps dedicat a
cada pacient, ajudar que el pacient e tengui millor que li
passa i com resoldre els seus dubtes i que després recordi
millor el que se li ha dit'. Es facilita aix{ una de les res-
ponsabilitats de la cura dels pacients a ’Atencié Primaria:
que els pacients estiguin més ben informats i siguin més
autonoms”.
Pero ni tots els professionals fan servir fulls d’informacio,
ni tots els que utilitzen diuen el mateix, ni tots els fulls
estan fets amb rigor cientific i sense publicitat lligada a
interessos comercials. Tot aix0 fa que, tot i ser una eina es-
sencial, el seu Us no estigui tan difés com seria desitjable.
Prova d’aixo és que a la base de dades de Pubmed, el terme
MeSH “Patient Education Handout” (Full d’informacié
per a pacients, definit com materials emprats per explicar
un procediment o un problema de salut o el contingut
d’un article en una revista biomedica i escrit en llenguatge
no técnic per al pacient o consumidor) no es va introduir
fins al 20027, Des de llavors, només s’han inclos 8 referén-
cies de fulls per al seu s a Espanya, totes elles a la Revista
Espafiola de Enfermedades Digestivas.
Per avancar en la millora d’aquest fet, les aproximacions
més eficients passen per I'estandarditzacio de tres aspectes
fonamentals dels fulls*:

a. la seva elaboracio, atenent a criteris cientifics

b. el seu format

c. el seu accés

Des de la Vocalia de Comunicacié de la Societat Cata-
lana de Medicina Familiar i Comunitaria, totes aquestes
raons ens van impulsar a crear una biblioteca de fulls
d’informacié per a pacients amb procediments estandar-
ditzats en totes aquestes passes per garantir-ne el seu rigor
cientific, amb I'objectiu de millorar la informacié que els
professionals sanitaris donem als pacients a les consultes
d’Atencié Primaria.

METODE

Des de I'any 2001, es van revisar el materials informatiu de
que es disposa a les consultes complementada amb una re-
visi6 bibliografica no sistematica®. Es van identificar més
de 200 fulls o fulletons. De la seva analisi destaca la molt
millorable qualitat cientifica (falles de contingut, afirma-
cions sensacionalistes, interessos comercials) i pedagogica
(llenguatge medic, lletra massa petita, text inintel ligible,
absencia de data d’edicid).

Els dibuixos en molts casos no eren didactics, sind or-
namentals. Aix0 va confirmar la necessitat d‘assumir
lelaboracié 1 edici6 de fulls informatius, seguint les
normes d’edici6 del material informatiu que recomanen els
experts en educacid sanitaria, i elaborats per professionals
de ’Atenci6 Primaria.

Per tal d’assolir aquest objectiu, es va configurar un co-
mite editorial multidisciplinari, format per personal sani-
tari d’Atenci6é Primaria (metges/esses, infermers/es i una
dietista), una experta en informatica, una correctora de
llengua i traductora, una periodista i personal administra-
tiu, tots amb formacio i interés en el tema.

El comite ha treballat I'estructura, metodologia de fun-
cionament del projecte i els seus continguts. Es van
consensuar unes normes d’edicio dels fulls i un circuit
d’elaboraci6 i revisi6 laborids i precis.

El circuit resumit és el segient:

1. Dautor (moltes vegades més d’un autor), expert en el
tema i sovint membre del grup de treball de la Socie-
tat en I’ambit relatiu al contingut del full, en fa una
primera versio.

2. Llequip editorial fa una revisio cientifica i editorial.

3. Llequip editorial s’encarrega de la revisié des del punt
de vista de ’educaci6 sanitaria i fa una nova revisio
de l'adaptacié a les normes d’edicié. En aquest pas
també s’avalua la legibilitat del text utilitzant I’index
de Flesh.

4. Posteriorment la periodista fa una revisio d’estil i
comprensibilitat. Posteriorment la linglista i tra-
ductora ho revisa i fa la traduccié per tal que estigui
tant en castella com en catala.

5. S’inclouen dibuixos amb caracter didactic que resu-
meixin els missatges principals.

6. Es fa una edici6 preliminar per una empresa editora
externa.

7. Lequip editorial supervisa la preedicié en format
electronic (Acrobat Reader).

8. El grup de treball fa una ultima revisié del contingut
cientific.

9. I’autor inicial fa la supervisié final.

Un cop s’ha seguit el circuit d’elaboracié i revisié dels
fulls, aquests es posen disponibles a Internet de manera
totalment gratuita i amb accés lliure, de forma que siguin
accessibles en catala i castella des de qualsevol ordina-
dor. Esta previst que més endavant es facin traduccions
a altres idiomes. També s’envien per correu als socis de

la CAMFiC.

1
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Amb caracter anual s’actualitzen els fulls ja editats. Tot
aquest procés es realitza tenint en compte unes normes
d’edici6 ben establertes, de les quals destaquen:

1. CONTINGUT:

- S’inclou la informacié que el metge o infermera hau-
rien de donar al pacient a la consulta. Tot allo que
faciliti la feina a la consulta i ajudi el pacient a identi-
ficar i resoldre els problemes o situacions freqlents
per tal de millorar el control de la seva malaltia. La infor-
maci6 ha ser atil i important. També hi ha un apartat
sobre quan cal consultar al metge.

- La informacié ha de ser sempre: clara, breu, precisa,
practica i coherent.

- Evitem tota informacié que pugui ser iatrogenica,
arriscada, que espanti al pacient, limiti la seva vida
amb consells no demostrats, fomenti la hipocondria,
el pacient hiperconsultador o més exigencies amb el
seu metge o infermer. També cal evitar informacions
contradictories entre els diferents fulls o diferents
a les recomanacions habituals a les consultes.

- En els consells també convé pensar que les solucions
proposades, no han de perjudicar altres patologies que
pateixi el malalt, ni la seva vida familiar, laboral
o social.

- Als fulls es fa constar el mes i any en qué s’han fet
o revisat.

* En els casos en que sutilitzi més del 50% del material
d’un full ja editat, aixo s’indica explicitament: “Modifi-
cat de....”.

2. CLAREDAT | LEGIBILITAT:

- El llenguatge ha de ser clar i senzill, sense ser vulgar.
Escrivim com parlem, en veu activa, com si li ho
expliquéssim a una persona de cultura senzilla.

- Les frases i les paraules son curtes, sense tecnicismes.

- Evitem les frases negatives i les prohibicions. Inten-
tem set positius.

* No usem dobles negacions.

- Ens dirigim al pacient “de voste”.

- La mida de lletra minima ha de ser 12. Remarquem
amb negretes les paraules o frases més importants,
perd no escrivim frases senceres amb majuscules,
ni usem subratllats, ni cursiva.

- Tota la informaci6 i els dibuixos han de cabre en una
sola pagina.

Article especial

Es de destacar que el projecte compta amb aval de la
Societat i la participaci6, com a autors i com a revisors,
de molts dels grups de treball d’aquesta societat cienti-
fica. La informaci6 s’elabora i es revisa des del punt de
vista dels professionals de la sanitat, pero també des
del de persones alienes a la professio.

RESULTATS

Actualment es disposa de 30 fulls publicats ja a I’abast
de tothom i de 30 més en fases preliminars o avancades.
Fulls publicats al febrer de 2005 (el nimero entre paren-
tesi és el nimero correlatiu d’edicié del full, tal com

consta en aquest i a la web):

- Apatell catdiocirculatori: hipertensié?, accident vascu-

lar cerebral '8,

- A. respiratori: asma?, refredat comu '?,

- A. osteomuscular: canal carpiana', lumbalgia', con-

sells posturals %, fibromialgia'®, artrosi?,

- Urologia: cistitis’, incontinéncia®,

- Dermatologia: fotoprotecci6 !, dermatitis seborreica®

, gas-

- A. digestiu: reflux gastroesofagic’, restrenyiment

troenteritis®, hemorroides?!

- Salut mental: insomni*, serenitat®’

el dol?,
- Neurologia: migranya®
- Adolescencia: relaci6 pares - fills en I’'adolescencia 5,

, anoréxia i bulimia??,

- Activitats preventives: consells al viatger®, exetcici

fisic'?,

- Alteracions metaboliques: colesterol”, cura del peu en la

diabetis®, sobrepes™,
- Toxics: alcohol 25,

- Atenci6 domiciliaria: cuidat-se per cuidar®.

Els fulls s’editen a una sola pagina per tal que puguin ser
fotocopiats, per exemple amb una cara en catala i I’altra

en castella.

Figura 1. www.camfic.org

W CLad

— =
3. SUPORT GRAFIC: mked
- En cada full hi ha com a minim un dibuix que comple- = i
menta i exemplifica els continguts del text. Els dibui- - &) =
x0s no son decoratius sind que volen ser didactics ]
i ajuden a comprendre millor el text. DI TN
- Es dissenyen en color, pero en la seva elaboraci6 es té S e
en compte que al passar a escales de grisos mantin-
guin la seva claredat.
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Els fulls es poden consultar a la web de la CAMFiC (www.
scmfic.org) fig 1 i un accés directe des de la pagina d’inici
en facilita I'accés. La pagina web de la societat rep unes
18.000 consultes mensuals. Actualment no esta incorporat
cap sistema comptador, raé per la qual no disposem de
dades especifiques d’accés.

Els professionals que utilitzen els fulls poden donar la seva
opini6 o collaboracié. Els correus electronics es dirigeixen
a la secretaria del projecte, Anna Raméntol (anna@scmfic.
org) i des de la Vocalia de Comunicaci6 es dona resposta
a tots ells. També s’estan rebent multiples mostres de re-
colzament de professionals que els estan utilitzant a les
consultes.

Els pacients reben de bon grat els fulls i alguns ens ho han
demostrat enviant correus electronics en els quals expres-
sen la seva satisfaccié o fent peticions d’informacié sobre
problemes de salut que encara no queden coberts pels fulls
ja editats. El seu us sembla disminuir la freqiientacié per
motius senzills, com refredats, i augmenta la seguretat dels
pacients cronics, tot i que el projecte no esta dissenyat com
un estudi d’impacte i no s’han comparat els efectes abans i
després de la seva implementacioé.

El projecte va obtenir el premi de Diario Médico a “Las
Mejores Ideas” el novembre de 2003, en un moment en
que hi havien només uns fulls. Actualment es troba ja en
plena fase d’expansié i implementacié. El projecte també
ha estat presentat al Congrés de la CAMFiC de Barcelona
2004 i al Congrés de la semFYC, Sevilla 2004.

Els socis de la societat han rebut informacié periodica so-
bre el projecte i de com accedir i emprar els fulls. Actu-
alment s’ha editat i distribuit entre els socis un CD amb
tots els fulls dels quals es disposa fins a I’actualitat, revisats
amb data desembre 2004, i amb els programes necessaris
per copiar els fitxers a ordinador.

El projecte continua obert a la col laboracié amb els pro-
fessionals que ho desitgin i amb aquells que facin infor-
macio6 per a pacients o que la utilitzin.
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Actualment s’ha elaborat un llistat de més de 300 fulls que
es volen anar fent en els propers anys. La planificaci6 pre-
vista inclou fer un minim de 50 fulls nous anuals i 1a revisié
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CONCLUSIONS:

Es tracta d’un projecte fet per professionals de la medi-
cina de Catalunya, basat en els consens cientific i en les
normes d’edici6 de fulletons informatius per a pacients.
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societat cientifica, li confereix una major fiabilitat.
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HOME DE 61 ANYS AMB SINDROME DE PREEXCITACIO

AUTORS > Bayona Huguet, Xavier, SAP Baix Llobregat
Centre Vélez Iglesias, Enric; Gavari Ferras, M* Pilar .
EAP Esparreguera

SAP Baix Llobregat Nord
Institut Catala de la Salut
Metges especialistes en Medicina Familiar i Comunitaria

Home de 61 anys, que des de feia uns mesos presentava
inestabilitat cefalica que no interferia amb la seva vida
quotidiana.

No tenia habits toxics ni al-lergies medicamentoses co-
negudes. Com a antecedents patologics destacaven: dia-
betis tipus 2 en tractament dietétic i clorpropamida 500
mg/dia (Diabinese®) i dislipemia tipus IIa que controlava
amb mesures de tipus higienicodietetic. Diagnosticat de
forma casual, en una revisié d’empresa (ofici: conductor
d’autocar) 'any 1988, d’una sindrome (Sd.) de preexcitacio
tipus Wolff-Parkinson-White (WPW) (figura 1), seguint
controls pel cardioleg de zona des d’aleshores. No presen-
tava clinica sincopal. Ecocardiograma i Holter-Electrocar-
diograma (ECG) estrictament normals.

Des d’atencié primaria de salut es va decidir adregar el
pacient al nivell hospitalari adient, per fer Iestudi elec-
trofisiologic i valorar tractament definitiu de la sindrome
amb ablaci6 per radiofreqiiencia, ates el risc no desprecia-
ble de patir una arftmia, amb les possibles conseqiiencies
d’aquesta si es produia mentre el senyor estava treballant.
Es va realitzar l'estudi electrofisiologic localitzant el feix
anomalies va procedir ala seva ablacid, quedant en primera
instancia asimptomatic, i amb un ECG normal (figura 2).

DISCUSSIO:

La sindrome de WPW és una anormalitat cardfaca con-
genita consistent en la preséncia d’un feix accessori (feix
de Kent) que uneix directament auricules i ventricles.
Es tracta d’una sindrome de preexcitacié. Els ventricles
s’activen a més del node AV per la via anomala que con-
dueix I'impuls auricular a una major velocitat. Per la dife-
rent velocitat de conduccié (periode refractari) entre les
dues vies, es poden donar fenomens de reentrada, respon-
sables de les aritmies que es poden produir. El diagnostic
ila identificacié dels pacients amb un alt risc de mort sob-
tada és molt important.'

Figura 1. ECG previ a I'ablaci6 per radiofreqiiencia

La prevalenca oscil 1a entre 0,1 1 3%o de la poblacié, és més
freqlient en homes que en dones (2:1). En el 95% no hi ha
cardiopaties associades, encara que en algunes cardiopa-
ties congenites com la malaltia d’Ebstein i la transposicié
de grans vasos corregida és molt freqiient que s’hi associi.
També s’associa I'esclerosi tuberosa amb la preséncia de la
malaltia de WPW.?

La sindrome de WPW ¢és la sindrome de preexcitacié més
prevalent, i es presenta més freqiientment de forma asimp-
tomatica, encara que el seu ventall de manifestacions és
molt ampli. "4

El diagnostic és clinic i electrocardiografic. El 80-90%
es detecta en menors de 50 anys. Els simptomes clau sén
una historia d’episodis paroxistics de palpitacions i sin-
copes. Llexploracié clinica acostuma a ser anodina, i si
hi ha algun buf s’ha de sospitar cardiopatia associada.
A TECG és caracteristic el PR < 120 mseg,, el QRS ample
amb ona delta (ascens lent inicial) i canvis secundaris de la
repolaritzacié. Les troballes de 'ECG poden ser canviants
en el temps. El diagnostic I’ha de fer el metge de familia,
i també la derivacié per a la realitzacio, en els casos que
hi pugui haver una complexitat i/o tisc tant des del punt
de vista clinic com laboral, d’un estudi electrofisiologic de
cara a la curaci6 definitiva.’*

El teixit que constitueix la via accessoria habitualment és
miocardi normal. Si el feix de Kent condueix de forma
anterograda, el ventricle es desporalitza a través de la via
i del node AV, produint les caracteristiques alteracions
ECG del WPW: ona 01 PR < 0,12 seg. Si la conduccié és
retrograda la via és oculta. Ambdues sén causa d’aritmies
paroxistiques.’

Els pacients asimptomatics amb patré de Wolff-Parkin-
son-White en PECG, tenen un risc de 1,7% per any de
desenvolupar aritmies. Fins en un 30% dels casos podria
desapareixer la preexcitacié al llarg de la seva vida.

Figura 2. ECG després de I'ablacié per radiofrequéncia
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La probabilitat de presentar mort sobtada es de 1/1.000
pacients/any com a consequéncia de fibrillacié auticular
(FA), 1 després ventricular. Des de I’aparicié del procedi-
ment de I’ablaci6 per radiofreqiiencia (AR) del feix anomal,
iatés que en mans expertes el risc és minim, en ’actualitat
ja no es realitza estudi electrofisiologic per avaluar el risc
de mort sobtada. Existeix consens sobre la practica I’AR
en individus asimptomatics pero amb professions de risc:
pilots, conductors de vehicles de transport, esportistes...
En un 30% dels casos de FV secundaria a WPW, aquesta
va set la primera manifestacié de la malaltia.>*

Casos clinics

Opcions de tractament: conservador amb farmacs
(adenosina, ATP, verapamil, betablocadors...), invasius
com la cirurgia o I’ablacié per radiofreqiiéncia (Taula 1).
I’ablacié per radiofreqiiencia ofereix als pacients asimp-
tomatics amb risc de mort sobtada una curacié definitiva
a baix risc.

Taula 1. Recomanacions de la Societat Espanyola de Cardiologia, per a I'estudi electrofisiologic i de I'ablacié amb
radiofreqliencia en pacients amb sindrome de preexcitacio.”

Classe |

(acord general d'eficacia i utilitat): Pacients simptomatics per taquicardies per reentrada auriculo-ventriculars

0 taquiaritmies auriculars conduides per la via. Ablacid si:

1. Preferencia del pacient.

2. Aritmies resistents a la medicacio.

3. Intolerancia a la medicacio.

Classe Ila (la major part d'evidencies i opinions estan a favor de la seva eficacia i utilitat)

1. Pacients poc simptomatics, amb evidéncia clinica de mala o nul-la conductivitat anterograda de la via accessoria,
que presenten intolerancia a la medicacio o prefereixen l'ablacio.

2. Pacients asimptomatics amb preexcitacio en els quals la preséncia d'aquesta suposi un obstacle pel desenvolupa-
ment de la seva vida habitual (professid, practica esportiva habitual, assegurances de vida, etc.), una afectacio de

la qualitat de vida o tinguin professions de risc.

3. Pacients amb cardiopatia i/o0 amb risc conegut de patir taquiaritmies auriculars.

Classe Il1b (eficacia menys establerta)

1. Pacients asimptomatics.

Classe 111 (procediments no eficacos inclos perjudicials)

1. Pacients amb aritmies mediades per la via accessoria, controlables amb medicaci6 i que prefereixen aquesta

a l'ablacio.

2. Pacients asimptomatics amb evidencies cliniques de mala conductivitat anterograda a través de la via accessoria

(ablaci6 cosmetica).
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RESUM

La depressié és una patologia molt prevalent a I’atencio
primaria de salut. Davant de qualsevol trastorn depres-
siu és important descartar una possible etiologia organica.
Algunes malalties endocrines, neurologiques, infeccioses
o farmacologiques, entre d’altres, poden ser letiologia
organica de trastorns depressius. Per aixo, s’ha de pen-
sar sempre en descartar-les. ’hipotiroidisme i la depres-
si6 son patologies molt prevalents a I’atencié primaria,
que moltes vegades es presenten concomitantment. Esta
documentada ampliament la seva relacié causa-efecte i
la importancia que té la instauracié del tractament hor-
monal substitutiu. El cas clinic tracta d’una dona de 36
anys que consulta per simptomes psicotics d’aparici6 brus-
ca. S’inicia tractament antipsicotic amb escassa millora
clinica. Les alteracions analitiques d’un control rutinari
fan sospitar un quadre d’hipotiroidisme. Amb la instau-
raci6 del tractament hormonal substitutiu I’evolucié del
quadre depressiu ha estat satisfactoria. Aquesta presenta-
ci6 atipica d’hipotiroidisme en forma de trastorn depressiu
amb simptomes psicotics fa pensar en la necessitat de re-
flexionar per no infra-diagnosticar etiologies organiques.

CAS CLINIC:

ANTECEDENTS FAMILIARS
Pare amb sindrome depressiu. Resta sense interes.

ANTECEDENTS PERSONALS
Sense al‘lergies medicamentoses, fumadora de 10 cigar-
retes/dia, dislipemia sense tractament i afonia en estudi.

MALALTIA ACTUAL
Dona de 36 anys que va consultar, acompanyada per un
familiar, per conductes estranyes i inhabituals en ella.

EXPLORACIO FISICA

Aspecte fisic desarreglat amb cara inexpressiva. Dismi-
nuci6 de la motricitat i gesticulaci6 lenta. Semblava absent
pero responia a les preguntes de forma coherent. Discurs
lent, entretallat, amb dificultats per mantenir un ritme
d’entrevista normal i amb latencia de resposta augmentada.
Hipotimia franca i severa, astenia, apatia, abulia i anhedo-
nia. Anorexia sense perdua de pes. Dificultat per pensar
amb claredat. Ideaci6 delirant autoreferencial de tematica
paranoide (la televisio parlava d’ella i amb ella).

Negava idees autolitiques. L'orientacié diagnostica va ser
de depressié major amb simptomes psicotics. Es va iniciar
tractament amb clorazepat dipotassic 10 mg/8h, venla-
faxina 75 mg/12h, olanzapina 10 mg/24h i lormetazepam
2 mg/24h. Durant els controls al CSM es va evidenciar
una lleu millora sense una resposta franca al tractament.
Posteriorment va tornar a la nostra consulta per a control
de la seva dislipemia. A ’analitica destacava un augment de
velocitat de sedimentacié globular (65 mm/h), colesterol
(13,7 mmol/L), LDL (11,41 mmol/L), AST (1,23 pkat/L),
ALT (1,23 pkat/L) i gammaGT (0,48 ukat/L). A partir
d’aquests resultats es va sospitar un quadre d’hipotiroi-
disme. Al reexplorar es va observar: pallidesa cutania,
fascia mixedematosa, veu ronca, macroglossia, depilacié
del ter¢ distal de les celles i ungles trencadisses. Resta
d’exploraci6 fisica anodina.

EXPLORACIONS COMPLEMENTARIES

Perfil tiroidal: TSH 3779 mUI/l (normal 0,48-4,306),
T, 0,9 pmol/m (normal 9,7-30,9), la T; < 0,3 nmol/L
(normal 1-3) i anticossos antiperoxidassa 40,3 UI/mL
(normal 0-2) i antitiroglobulina 22336 UI/mL (normal
0-1). Ecografia tiroidal: sense troballes patologiques.

EVOLUCIO | TRACTAMENT

Davant l'evidencia d’hipotiroidisme autoimmune greu es
va iniciar tractament amb levotiroxina 25 pg/dia, aug-
mentant progressivament la dosi fins arribar a 150 pg/dia.
A Tanalitica de control TSH era de 236 mUI/1, T, de 7,3
pmol/L , T de 0,7 nmol/L, transaminases i colesterol
normals. Al darrer control TSH era 29,59 mUI/11 T, T;,
colesterol i hemograma s’havien normalitzat. Un cop co-
mencat el tractament amb levotiroxina va comencatr a mi-
llorar lentament dels simptomes psicotics, per la qual cosa
es varen disminuir els antipsicotics fins la seva retirada.
Els simptomes depressius van millorar lleugerament pero
es manté un anim depressiu, possiblement degut a altres
esdeveniments de la seva vida familiar (problemes amb la
parella i detecci6é de malaltia greu al seu pare). Aixi doncs,
es van disminuir les dosis d’antidepressius perod sense ar-
ribar a suspendre’ls. Tot i que no esta totalment restablerta
del quadre tiroidal la seva evoluci6 esta essent favorable.
Actualment segueix controls amb I'endocti i psiquiatra de
zona.

17

Abril 2005  volum 23 n°2  camfic.org 62



BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

DISCUSSIO

Alguns autors descriuen una prevalenca del 40% de clini-
ca depressiva en pacients hipotiroideus. Es ben coneguda
la relacié entre hipotiroidisme i depressio, per la qual
cosa vam sospitar que el greu hipotiroidisme que patia
aquesta pacient va poder ser el responsable de la clinica
psiquiatrica. I’hipotiroidisme s’ha descrit com una de les
etiologies exOgenes o organiques de la depressié! (taula
1). Els casos d’hipotiroidisme que cursen amb simp-
tomatologia psicotica acostumen a estar infradiagnosti-
cats i incorrectament tractats?.

En aquest cas, la simptomatologia que presentava la pa-
cient va fer pensar en un quadre d’etiologia purament
psiquiatrica, la qual cosa va provocar un endarreriment
al diagnostic correcte. Una de les dades que va fer pensar
en la possible organicitat del quadre va ser la hipercoles-
terolémia®. Davant la preséncia de simptomes depressius
s’ha de realitzar un diagnostic diferencial entre patologia
meédica, causes farmacologiques i patologia mental®. Es
desconeixen les bases fisiopatologiques de la relacié entre
hipotiroidisme i simptomes depressius. Han sorgit diverses
teories pero cap d’elles ha estat concloent. Una d’elles
suggereix una disminuci6 del flux sanguini cerebral i una
concomitant disminucié de la utilitzacié de glucosa i oxi-
gen. Tot aixo provocat per un augment de les resistencies
vasculars. A més, a causa de ’elevada sensibilitat del siste-
ma nervids central davant de les hormones tiroidals apa-
reixen canvis metabolics que poden provocar simptomes

Casos clinics

psiquiatrics®’. L’altra teoria es basa en la rellevancia de
I’eix hipotalam-hipofisari-tiroidal com a etiologia dels des-
ordres afectius. A la depressio existeix un augment de la
disponibilitat de les hormones tiroidals per I'augment
de la funcié dels receptors betaadrenergics. Aixo promou
la transmissié de les vies noradrencrgiques centrals i
s’accelera la recuperacié dels simptomes depressius.
Una mobilitzacié inadequada de les hormones tiroidals
predisposa cap a un quadre depressiu, o si ja el pateix,
cap a una recuperacié enrederida o un quadre resistent
als tractaments habituals*?.

La instauraci6 del tractament substitutiu ha de ser precog
pero de forma progressiva en el temps. D’altra banda exis-
teix el risc de quadres psiquiatrics associats a un augment
rapid de les dosi® i si el quadre s’allarga sense tractament
pot aparéixer dany cetebral irreversible?. Amb relaci6 al
cas que ens ocupa la majoria d’autors aconsellen el cri-
bratge de la funcié tiroidal en pacients amb simptomes
psiquiatrics per descartar Porganicitat?; ja que ens trobem
davant d’una patologia molt prevalent i de facil diagnostic
i tractament.

Volem remarcar la importancia de considerar al pacient
de forma integral. El metge de familia és la figura dins
del sistema sanitari que gaudeix d’una posici6 privilegia-
da a causa de la seva formacié multidisciplinaria i la seva
situaci6 en el primer nivell assistencial per poder detectar
precogment aquesta patologia.

Taula 1. Causes mediques i farmacologiques dels simptomes depressius.

Endocrinologiques:

- Hipertiroidisme (28%)

Malaltia d’Addison (50%)

- Hipotiroidisme (40%)

Hiperprolactinémia (33%)

- Hiperparatiroidisme (32%)

Diabetis (15-20%)

- Hipoparatiroidisme (13%)

Hipoglucémia

- Sindrome de Cushing (70%)

Hiperaldosteronisme

Neurologiques:

- Traumatisme cranioencefalic (7-77%)

- Epilépsia (40%)

- Accident vascular cerebral (30-50%)

- Altres:

- Malalties extrapiramidals:

Hidrocefalia

Parkinson (25-70%)

Tumors cerebrals

- Corea de Huntington (50%)

Narcolépsia

Paralisi supranuclear progressiva (30%)

Encefalitis

- Esclerosi multiple (42%)

Miasténia gravis

- Demencies: Malaltia d’Alzheimer (1-86%)

Malaltia de Wilson (50-65%)

- Epiléepsia (40%)

Cefalees (20%)

Deficiéncies de vitamines, electrolits i minerals:

- Folats

Hipopotassémia

- Vitamina B12 (20%)

Hipomagnesémia

- Altres vitamines del complex B

Hipocinémia

- Vitamina C

Hiponatremia (d'instauracio lenta)
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Taula 1. Continuacio

Neoplastiques:

Especialment carcinoma de cap de pancrees (50%)

Infeccioses:

- Seépsis - Mononucleosi infecciosa
- Tuberculosi - Grip

- Febre tiroidal - Hepatitis

- Infeccions por colibacils - Sida (22-61%)

- Infeccions del tracte urinari

Reumatologiques:

- Lupus eritematos sistémic (11%) - Arteritis de la temporal

- Artritis reumatoide (17.5%) - Sindrome d'Sjogren
Intoxicacions:

- Plom - Bismut

- Benze - Quinina

- Mercuri - Monoxid de carboni
Miscel - lania:

- Malaltia cardiopulmonar - Anémies

- Uremia i altres nefropaties - Policitemia vera

- Porfiria - Postoperatori

Farmacologiques:

- Analgesics i antiinflamatoris: ibuprofen, indometacina, opiacis, fenacetina

- Antibacterians i fungicides: ampicil-lina, cicloserina, etionamida, griseofulvina, metronidazole, acid nalidixic,
nitrofurantoina, estreptomicina, sulfametoxazole, sulfonamides, tetraciclina

- Antihipertensius i farmacs per al cor: alfametildopa, betanidina, betablocadors (propanolol), clonidina, digitalis,
guanetidina, hidralacina, lidocaina, prazosina, procainamida, quanabenzacetat, rescinamina, reserpina, veratrum

- Antineoplastics: C-aspariginasa, azatioprina, 6-azauridina, bleomicina, trimetoprim, vincristina

- Neurologics i psiquiatrics: amantadina, baclofén, barbitdrics, benzodiazepines, bromocriptina, butirofenes,
carbamazepina, clorhidrat, fenitoina, fenotiazines, levodopa, oxindols, tetrabenacina

- Esteroides i hormones: corticosteroides, danazol, contraconceptius orals, prednisona, triamcinolona

- Altres: acetazolamida, amfetamines, colina, cimetidina, ciproheptadina, difenoxilat, disulfiram, fenfluramina,
metisergida

BIBLIOGRAFIA

1.

Gunnarsson T, Sjoberg S, Eriksson M, Nordin C. Depressive 4. Engum A, Bjoro T, Mykletun A, Dahl AA. An association be-

symptoms in hypothyroid disorder with some observations tween depression, anxiety and thyroid function-a clinical factor
on biochemical correlates. Neuropsychobiology 2001; 43(2): an artefact?. Acta Psychiatr Scand 2002; 106(1): 27-34
70-4 5. Davis AT. Psychotic states associated with disorders of thyroid
2. McGaffee ], Barnes MA, Lippmann S. Psychiatric presentations function. Int J Psychiatry Med 1989; 19(1): 47-56
of hypothyroidism. Am Fam Physician 1981; 23(5): 129-33 6. Irwin R, Ellis PM, Delahunt ]. Psycosis following acute altera-
3. Torras MT, Bernat MJ, Garcia A, Roig I, Catala M. Prevalencia tion of thyroid status. Aust N Z ] Psychiatry 1997; 31(5): 762-4
de trastornos mentales diagnosticados en un centro de salud de i
la asistencia primaria. C Med Psicosom 1998; 45: 70-73
19 Abril 2005  volum 23 n°2  camfic.org 64



BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

ACCIDENT VASCULAR CEREBRAL

AUTORS > Marta Sorribes Capdevila, M* Teresa Alzamora Sas
Nicolas Vila Moriente

EAP Riu Nord-Riu Sud .Santa Coloma de Gramenet

ANTECEDENTS

Pacient de 38 anys, solter, amb adequat suport familiar,
sense al‘lergies conegudes. Fumador de 20 cig/dia. Habit
enolic de 80 gr/dia. Apendicectomia a la infancia.

MALALTIA ACTUAL

Pacient que al 8¢ dia de ser donat d’alta després d’un ac-
cident de transit, amb els diagnostics d’hematoma subdu-
ral temporal esquerre, contusio-ateléctasi pulmonar dreta
i dubtés falcament T11, presenta dispnea i hemianopsia
homonima esquerra severa amb hemiparesia esquerra.
A lexploraci6 fisica es veu una temperatura de 36,8°C,
una TA de 115/65, un pols de 152 batecs pet minut i una
freqiiencia respiratoria de 24 per minut. I’auscultacio
cardiorespiratoria presentava una taquicardia de 152 per
minut i 'exploracié abdominal fou anodina. Neurologic:
hemianopsia homonima esquerra amb paresia faciobra-
quiocrural esquerra 3/5. Davant ’alta sospita de trombo-
embolisme pulmonar (TEP) i embolisme cerebral ingressa
a I’hospital per a exploracions complementaries i tracta-
ment adient. Judici clinic: tromboembolisme pulmonar i
embolisme cerebral en home de 38 anys que ha estat enl-
litat sense anticoagulacié per haver patit un hematoma
subdural. Pel que fa a les proves complementaries cal es-
mentar una radiografia de torax amb ateléctasi del LID
i ECG amb taquicardia sinusal i S1Q3 T3. En ’analitica
destaca un hemograma amb hemoglobina de 8,3%, he-
matocrit del 25% i 506.000 plaquetes; T de protombina
61%, TTPA 39 seg (ratio 1,2) i la resta de parametres not-
mals. TAC cranial: hematoma subdural temporal esquerre
i infart parietooccipital dret (territori ACM 1 ACA). (fig
1) Ecocardiograma: trombus filiforme en transit a través
del foramen oval amb imatge voluminosa que es situa a
auricula esquerra i s’introdueix a ventricle esquerre. (fig
2) Angiografia compatible amb TEP. El quadre s’orienta
com a comunicaci6 interauricular permeabilitzada segu-
rament per hipertensié pulmonar brusca deguda al TEP
amb embolisme cerebral paradogic.

EVOLUCIO

Al pacient se li col'loca un filtre de cava inferior i tracta-
ment anticoagulant amb heparina de baix pes molecular a
dosis plenes, presentant una recuperacié garebé ad integrum
de ’hemiparesia esquerra, restant unicament hemianopsia
esquerra.

Figura 1. Hematoma subdural temporal esquerre
i infart parietooccipital dret

Figura 2. Trombus filiforme en transit a través del

foramen oval amb imatge voluminosa que
es situa a auricula esquerra i s'introdueix
a ventricle esquerre
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DISCUSSIO

Es tracta d’un pacient jove enllitat que presenta hiperten-
si6 pulmonar secundaria al tromboembolisme pulmonar
i com a conseqii¢ncia el foramen oval que presentava es
fa permeable i un trombus filiforme passa a través de
la comunicacié interauricular com podem observar a
Pecocardiografia (fig. 1) que es despren a la circulacio ge-
neral i provoca una oclusié en el territori de I’arteria cere-
bral mitja i anterior (fig. 2).

Els ictus isquémics representen la tercera causa de mort
al nostre pafs, la primera causa especifica de mort en dones
ila primera causa de incapacitat després dels 65 anys.

Després d’un estudi exhaustiu quant a la seva etiologia en
el 20-25% dels casos no podem determinar la seva etiolo-
giaiels etiquetem de indeterminats (ictus criptogenics). La
persisténcia de foramen oval permeable ha estat implicada
com a causa potencial d’embolia paradoxalid’ictus d’origen
indeterminat. La presencia del shunt dreta-esquerra és per
si mateix un factor poc fiable per predir el risc d’ictus. Les
caracterfstiques associades a un major risc d’ictus isquemic
s6n la grandaria del foramen oval i especialment el grau de
shunt. Si el shunt és massiu, el risc d’ictus isquemic es mul-
tiplica per 3,5 1 el d’ictus criptogenic es multiplica per 12.
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A pesar de la major evidéncia del paper que juga la presen-
cia del foramen oval permeable en la produccié d’infarts
de causa indeterminada, les opcions terapceutiques van des
del tractament quirdrgic fins ’abstencié terapéutica, pas-
sant pels antiagregants o la anticoagulacio.

Sabent que la incidencia d’ictus al nostre pais es de
100.000/any, que el 20-25% dels ictus sén d’origen in-
determinat i que el foramen oval permeable es troba en
un 27-35% dels cors normals en estudis autopsics i en un
25-35% mitjancant Doppler transcranial amb contrast,
podriem dir que cada any uns 10.000 ictus d’origen inde-
terminat podrien estar associats a foramen oval permeable
com assenyalen alguns autors.

3. Homma S, Sacco RL, Di Tullio MR, Sciacca RR, Mohr JP, for
the PFO in Cryptogenic Stroke Study (PICSS) investigators.
Effect of medical treatment in stroke patients with patent
foramen ovale. Patent foramen ovale in cryptogenic stroke

study. Circulation 2002; 105: 2625-31.
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LESIO D’'UN MES D’EVOLUCIO A LA PLANTA DEL PEU

AUTORS > Jorge Soler Gonzilez i David Riba Torrecillas
Grup de Dermatologia de la CAMFiC

CAS CLINIC DIAGNOSTIC DIFERENCIAL

Una dona de 23 anys sense antecedents destacables va 1) Melanoma maligne
consultar per una lesié d’'un mes d’evoluci6 a la plantadel ~ 2) Carcinoma espinocel lular
peu (figura 1). La lesi6 era dolorosa i referia sagnat amb fa-  3) Hemangioma

cilitat. A I'exploracio es va evidenciar un nodul de superfi-  4) Botriomicoma

cie llisa i tova de color roig brillant d’1 cm de diametre. 5) Tumor glomic

Figura 1. Lesi6 d’'un mes d’evoluci6 a la planta del peu

COMENTARI

La resposta correcta és la 4. La pacient presentava un botriomicoma o granuloma piogénic, diagnostic que es va confirmar amb la biopsia cutania.
El botriomicoma és un nodul de coloraci6 habitualment roig brillant, encara que de vegades es pot presentar de forma violacia, marronosa o negra.
Aquesta lesi6 creix rapidament i sagna amb facilitat. Pel seu aspecte pot confondre’s amb un melanoma, motiu pel qual requereix d’una biopsia per
tal d’assegurar el diagnostic. La grandaria és menor d’1,5 cm i normalment és pedicular o séssil. La localitzacié més freqiient sén els dits de les mans,
llavis, boca, tronc i dits dels peus. A la histopatologia es veu una proliferacié de capillars amb cél-lules endotelials de forma prominent dintre d’un
estroma edematés o gelatinds. Aquesta lesié no desapareix espontaniament, aixf que s’ha d’electrocoagular després de la biopsia.
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PONENCIA 1: Perqué no es conté la despesa farmacéutica?

AUTORS > Joan-Ramon Laporte. Fundaci6 Institut Catala de Farmacologia

En general, 'increment de la despesa en medicaments s’atri-
bueix a la combinacié d’un increment de la demanda per motius
demografics i culturals, i a un increment del cost de les noves
tecnologies.!

Des de fa més de vint anys es posen en practica mesures de
contenci6 que tenen efectes de curta durada, que sén constant-
ment compensats per modificacions de I’estructura del consum.
A la figura segilient es pot apreciar com, malgrat I’aplicacié de
diverses mesures administratives, el consum de medicaments
ha augmentat de manera accelerada i ininterrompuda des dels
anys vuitanta.”

Per tant, convé examinar el que s’ha fet i el que no s’ha fet per
influir de manera positiva sobre la decisié6 de prescriure, la
qual, al cap i a la fi, és la que determina el consum. El SNS és
una empresa de coneixements; les decisions que s’hi prenen
per assolir els objectius es basen en coneixements. Durant els
40 anys que dura una vida professional, els coneixements neces-
saris per exercir la practica medica es multipliquen per 8-12
vegades. La formacié continuada és, per tant, un element es-
tratégic de primer ordre. No obstant aixo, a Espanya el SNS
ha deixat la formacié continuada en mans de la inddstria de
les tecnologies sanitaries, les quals dediquen una gran part
del seu pressupost a promocié (2-3 vegades el que dediquen
a I+D). Cada any més de 100 nous productes sén incorporats a
la prestaci6 farmaceutica del SNS, amb la intensa pressié comer-
cial que aixo implica. EI SNS no necessita tots aquests farmacs, i
a més no té capacitat per gestionar-ne el coneixement.

Els medicaments s6n una de les principals “materies primeres”
de 'empresa: representen un 64% de tota la despesa en atencid
primaria). No obstant aixo, les decisions per adquirir aquesta
“materia primera” (que a Catalunya donen lloc a 120 milions
decisions de prescriure a I’any) estan “descentralitzades” en mil-
ers de prescriptors. E1 SNS ha d’orientar els seus prescriptors
sobre els seus objectius prioritaris 1 sobre les seves estratégies
per assolir-los.

Gairebé un 80% de la despesa farmaceutica del SNS s’origina
a l'atenci6é primaria, on hi ha abundant incertesa terapeutica
sobre moltes situacions cliniques freqients. La meitat dels pa-
cients d’atencié primaria no presenten malalties evolucionades
“amb criteris diagnostics” com en els hospitals (0 com en els
llibres de text o com en els assaigs clinics). A comparaci6 de
I’hospital, a I’atencié primaria hi ha més incertesa sobre la
conveniencia de prescriure i sobre els efectes esperats dels me-
dicaments i aixo implica que és més dificil establir un estan-
dards de qualitat. A més, els prescriptors estan sotmesos per
una banda a una intensa pressié comercial per prescriure,
i per l'altra a una creixent pressié per moderar la despesa.
La instituci6 no els orienta ni protegeix.

Tal com proposa ’'OMS, convé considerar tres nivells de selec-
ci6 dels medicaments: el del registre (que determina si entren
al mercat), el del SNS (que determina si sén finangats) i el de
centre o area (que determina si sén inclosos en els protocols
i practiques habituals de PEAP o I’Area de Salut). El primer
es basa sobretot en criteris d’eficacia i seguretat, i depen de
I'agéncia reguladora (’Agencia Espanyola de Medicaments
i Productes Sanitaris, AEMPS). El segon és actualment in-
existent; s’hauria de basar en l'eficacia, la seguretat i el cost,
per comparaci6 entre les diferents alternatives terapéutiques.
El tercer nivell de seleccié ha de considerar, a més, qliestions
com la familiaritat amb els medicaments per part del personal
del centre. Aquesta estrategia s’aplica des de fa anys als hospitals

del SNS, en els quals hi ha una llista d’uns pocs centenars de
medicaments, escollits sobre la base dels problemes (i no so-
bre la base del farmac), que sén els que es poden prescriure a
cada centre. Aquesta seleccié6 de medicaments sacompanya
de Testabliment de mecanismes per poder prescriure medica-
ments de fora de la llista en situacions especifiques. (A I’'Hos-
pital Vall d’Hebron, per exemple, menys dun 1% del cost de
la prescripcié anual es situa fora d’aquesta llista).

Qualsevol empresa ha d’avaluar els resultats de la seva activitat.
El SNS disposa de sofisticats mecanismes per tal de coneixer
amb detall el consum farmaceutic (el mercat), perd no avalua
els resultats d’aquest consum (la salut), és a dir, que no s’inte-
ressa per coneixer si les intervencions (de qualsevol tipus)
que aplica tenen algun impacte sobre la salut de la poblacié: no
sols gastem malament; sembla com que no ens interessés co-
neixer-ne els resultats. E1 SNS hauria de promoure la recerca
sobre Pefecte de la seva activitat. En relacié amb el consum de
medicaments, el SNS n’ha d’avaluar els efectes sobre la salut.
Altrament, és impossible coneixer 'efectivitat i ’eficiencia de
la despesa en medicaments. Per altra banda, a Espanya ’actual
estructura del SNS (transferit a les Comunitats Autdnomes)
suposa un risc de minvament de posicié negociadora davant
de qualsevol proveidor de tecnologia sanitaria. Caldra potenciar
la coordinacié i collaboracié entre les diferents Comunitats
Autonomes.

En el mercat global de les tecnologies els sistemes de salut s6n
compradors nats. La recerca és la principal creadora de conei-
xement, no sols per reforcar la posicié de venedor (patents), sind
també la de comprador (per tal de no comprar fum a preu d’or).
Féra més dificil que un SNS amb prioritats d’investigacié de re-
sultats i de formacié continuada centrades en I’interes del pacient
es deixés seduir per arguments d’escassa validesa cientifica (per
ex., sobre la suposada superioritat d’'un nou farmac, en abséncia
d’assaigs comparatius amb els farmacs més ben coneguts). Fins
ara, la investigacio clinica del SNS ha estat majoritariament desl-
ligada de I’activitat assistencial i ha estat no sols minoritaria, sin6
en gran partal servei de laindustria farmaceutica. La investigacid
promoguda per la inddstria té per objecte el desenvolupament
de nous farmacs i 'acompliment d’exigencies reguladores, pero
el seu objecte no ¢és la salut de la poblacié. La industria investiga
fonamentalment sobre la salut dels medicaments, pero no sobre
la de pacients o poblacions. Cal dotar al SNS d’autonomia propia,
de manera que deixi d’ésser un receptor passiu d’informacions
per ser un productor de coneixement i el principal generador de
la informacid necessaria per a la presa de decisions.

La prescripcié de medicaments és indicativa de la qualitat as-
sistencial. La qualitat en la prescripcié necessita sistemes
d’informacié, formacié continuada i investigacié de resultats
i sobre les multiples incerteses freqiients de la practica clinica,
sobretot a atencié primaria. La formacié continuada i la inves-
tigacié tendents a crear coneixement util per als objectius
del SNS han de ser activitats rutinaries dels professionals, de
manera que els incentius professionals i la carrera professional
han d’anar lligades a aquests objectius. Cal abandonar la idea
que formaci6 continuada equival a “anar a classe”. La formacid
continuada en un equip de salut consisteix a desenvolupar ac-
tivitats tendents a millorar la qualitat assistencial a través de
’actualitzacié continuada i el seguiment dels resultats. Els con-
tractes professionals ila carrera professional haurien de donar la
mateixa importancia a la formacié continuada i la investigacio,
que a la labor assistencial.
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Figura 1. Augmentacio del consum de medicaments als anys vuitanta
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PONENCIA 2: cal gastroproteccio per al pacient en tractament amb acid acetilsalicilic

a dosis antiagregants?

AUTORS > Sara Bonet. Farmacologa.

EFECTES GASTROLESIUS DE L’ACID ACETILSALICILIC I ELS
ANTIINFLAMATORIS NO ESTEROIDALSY”

L’acid acetilsalicilic (AAS) i la resta d’antiinflamatoris no es-
teroidals (AINE) s’han associat a toxicitat gastrointestinal.
D’aquests efectes adversos descrits, en destaquen per llur gra-
vetat: I’hemorragia gastrointestinal, 'ulcus gastric i el duodenal.
En diferents estudis epidemiologics (majoritariament cas con-
trol), el risc (0dds ratio) d’hemorragia gastrointestinal per

AAS s’ha descrit entre 21 7.

Els factors de risc associats a hemorragia gastrointestinal dels
AINE i de PAAS a dosis analgesiques o antiinflamatories han
estat: 1) edat avancada (> 60 i > 75 anys; multiplica el risc per
319 respectivament); 2) antecedents d’hemorragia gastroin-
testinal o ulcera peptica; 3) dosis elevades (a més dosis, més
risc), maltiples dosis de diferents AINE, o tractament com-
binat I’AINE i AAS a dosis antiagregants; 4) Us concomitant
d’anticoagulants o glucocorticoides; 5) malaltia cardiovascular;
i 6) infecci6 per Helicobacter pylori. Factors de risc considerats
possibles han estat I’ habit de fumar i el consum elevat d’alcohol.

EFECTES GASTROLESIUS DE L'AAS A DOSIS BAIXES
(ANTIAGREGANTS)®
En estudis endoscopics i de rentat gastric, amb 'administracié
d’AAS a dosis baixes, s’ha descrit aparicié de petequies, ero-
sions, ulceres endoscopiques, i hemorragies subcliniques de la
mucosa gastrica.”’® Més important esdevé, pero, el fet que les
lesions agudes de mucosa gastrica no es correlacionen, ni amb
els simptomes ni amb evoluci6 a lesions més greus. Aix{ mateix,
la dispépsia tampoc no es correlaciona amb el risc d’hemorragia
gastrointestinal i en el 50% dels casos, la mucosa gastrointestinal
és normal.*™*

El risc d’hemorragia gastrointestinal quan s’utilitza ’AAS a do-

sis baixes per a la prevenci6 d’esdeveniments cardiovasculars ha

estat avaluat en diferents assaigs clinics,'” " diversos estudis de
cas control”™ i metaanalisis?*%. A partir d’aquests estudis po-
driem dir que:

1. I’AAS a dosis profilactiques augmenta el risc relatiu d’hemor-
ragia gastrointestinal entre 1,7 i 2,4 vegades, increment tres
cops inferior al dels AINE o AAS a dosis més elevades.

2. Cal avaluar la relacié benefici/risc d’aquesta intervencié. En
la prevencié cardiovascular secundaria, esta clar que hi ha més
benefici que risc d’aquesta intervencio, tot i que probablement
s’ha infraestimat el risc, ja que en la majoria d’assaigs clinics
s’han exclos els pacients amb elevat risc de sagnat. Aquesta
relacié benefici/risc s’hauria de tenir en compte sobretot en la
prevencié primaria de I'infart, en la qual el benefici del tracta-
ment amb AAS és petit. En aquest sentit, és molt interessant
la metaanalisi de Sanmuganathan et al.,”” en la qual avaluen,
en funcié del risc cardiovascular del pacient, el benefici net de
la intervencié amb AAS a dosis antiagregants.

3.Els factors de risc descrits d’hemorragia gastrointestinal as-
sociats a PAAS a dosis baixes han estat:

- En relaci6 al’edat: si bé perals AINE queda clara una relacié
amb T’edat, els estudis en AAS a dosis profilactiques no
han estat tan concloents. Aixi, per exemple, en el cas control
de De abajo et al., el risc va ser similar en les diferents frang-
es d’edat.”

- El risc es veu molt incrementat quan existeixen antecedents
d’hemorragia gastrointestinal o tlcera (x 6,5)."

- En relacié amb la dosi: tot i que en estudis inicials, s'obser-
vava una major incidéncia d’efectes gastrointestinals en fun-
ci6 de la major dosi profilactica emprada, els estudis realit-
zats més recentment amb AAS a dosis baixes han descrit
un risc similar per a diferents dosis profilactiques (de 50 a
325 mg).llwr%

- En relacié amb la formulacié de ’A AS: no s’han corroborat
els resultats inicials de major proteccié enfront els efectes
gastrointestinals de PAAS amb recobriment enteric o for-
mulacions tamponades. Els darrers estudis realitzats han
descrit un risc similar per a les diferents formulacions, tant
en laincidencia d’hemorragia gastrointestinal com d’dlceres
gastriques o duodenals. 12227

- La coinfeccié per Helicobacter pylori, incrementaria el risc

intestinal %

-La coadministracié d’AAS a dosis baixes, amb AINE,
potencia el risc gastrointestinal d’ambdés farmacs, sobretot
si PAINE s’administra a dosis altes.” "%

- En un cas control, la coadministracié d’AAS a dosis baixes
amb anticoagulants, ha estat associada a un major efecte
gastrointestinal, fet pero, que no s’ha descrit amb la coad-
ministracié d’AAS i esteroides."”

PEL QUE FA A LA PROFILAXI DE LA TOXICITAT GASTROIN-
TESTINAL DELS AINE

(recomanable la revisié de Jacobsen EB et al. 2004).

Sabem que: 3%

El misoprostol redueix la incidéncia tant d’dlceres gastriques
com duodenals i les possibles complicacions d’aquestes quan es
pren concomitantment amb un AINE, pero presenta un nombre
no menyspreable d’efectes adversos. La ranitidina redueix la in-
cidencia d’dlceres duodenals i la famotidina a dosis altes també
la de les gastriques. omeprazole redueix la incidéncia d’alceres
gastriques i duodenals en pacients amb antecedents de lesions
previes per AINE amb una eficacia superior a la de la ranitidina
i el misoprostol i millor tolerat que el misoprostol. Les dades
disponibles per a 'acexamat de zinc sén menys consistents que
les disponibles per a les altres alternatives.

PEL QUE FA A LA PROFILAXI DE LA TOXICITAT GASTROIN-
TESTINAL DE L'AAS A DOSIS BAIXES

Ara per ara, no es disposa d’assaigs clinics que hagin avaluat
si Padministracié de misoprostol, antihistaminics H,O inhi-
bidors de la bomba de protons, redueixen la toxicitat gastroin-
testinal de ’AAS, quan s'administra a dosis baixes en pacients
sense antecedents de complicacions gastrointestinals, en la
prevencié dels esdeveniments cardiovasculars. Diversos es-
tudis endoscopics o de rentat gastric han mostrat que tant la
ranitidina com l'omeprazole o el lanzoprazole reduien enfront
placebo el danys de la mucosa gastrica.”* Aquests estudis
no han aportat dades sobre complicacions per sagnat gastro-
intestinal o ulcera gastrica o duodenal i com s’ha comentat an-
teriorment, el dany de la mucosa gastrica no té un bona cor-
relacié amb I’evolucié a complicacions greus. En diversos es-
tudis epidemiologics (casos controls o cohorts de pacients amb
historia d’HGI) el tractament amb omeprazole, ha estat avaluat
com a factor protector de les complicacions gastrointestinals de
PAAS a dosis baixes.' 4!
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En quatre assaigs clinics s’ha avaluat el tractament amb un
q 8

inhibidor de la bomba de protons, en pacients d’alt risc de com-
plicacions gastrointestinals per AAS a dosis baixes, per haver
presentat o sagnat previ o ulcera gastrica o duodenal 4
Dos d’aquests estudis s’han realitzat, en pacients amb infeccié

q > e p
per Helicobacter pylori : '

En el primer d’aquests, els pacients amb antecedents de sagnat
gastrointestinal associat a 'administracié d’AAS a dosis baixes
o a AINE, un cop curada "dlcera amb omeprazole durant 8
setmanes, aquests pacients eren separats en dos grups, un dels
quals va rebre durant sis mesos AAS a 80 mg (si previament
havien pres AAS), i I’altre, naproxén a 500 mg/12 hores (si
havia pres AINE). Cadascun d’aquests dos grups va ser alea-
toritzat a dues estrategies diferents: una branca rebia omepra-
zole 20 mg/dia durant els 6 mesos de l'assaig, i altre bran-
ca rebia una setmana de tractament eradicador de 1’Helicobacter
pylori. La variable principal de I’estudi va ser la recurréncia de
sagnat. No es varen trobar diferencies en el percentatge de re-
currencies en els pacients que varen prendre AAS a dosis baix-
es més omeprazole, o més terapia eradicadora (1,9% en la
branca d’eradicacié iun 0,9% en la de tractament amb omepra-
zole) S, pero, es van trobar diferéncies en els pacients que var-
enrebrenaproxen (18,8% recurréncies enlabrancad’eradicacio,
enfront al 4,4% en el grup tractat amb omeprazole).”

+ En el segon assaig en pacients amb complicacié d’dlcera per
AAS a dosis baixes i coinfeccié per Helicobacter pylori, rera la
curaci6 de I'ilcera i ’eradicacié de I’'Helicobacter pylori, tots
els pacients varen rebre AAS a dosis de 100 mg i varen ser
aleatoritzats a lanzoprazole 30 mg o placebo (62 1 61 pacients,
respectivament). La recurréncia de les complicacions per
ulcera als 12 mesos van ser de 1,6% i 14% per lanzoprazole i
placebo (diferéncia estadisticament significativa). No va haver
diferéncies en les dades de mortalitat.'

Les caracteristiques dels altres dos assaigs, eren les segiients:
pacients amb malaltia ulcerosa induida per AAS a dosis baixes,
aleatoritzats a clopidogrel + omeprazole (n=69), o AAS a dosis
baixes + omeprazole (n=60). Quant a la variable principal de
guariment de 'alcera o erosi6 a les 8 setmanes, no varen tro-
bar-se diferencies entre les dues branques de tractament (94%
i 95% respectivament). Si, pero, es detectaren un 4% de rash
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en els pacients tractats amb clopidrogrel”; pacients amb sa-
gnat per udlcera en tractament amb AAS per prevencié cardio-
vascular i negatius per Helicobacter pylori, aleatoritzats a rebre
clopidrogrel (n=161), o AAS a dosis baixes + esomeprazole
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a dosis baixes + esomeprazole (0,7%).**

CONCLUSIO
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cardiovasculars, s’associa a un risc de toxicitat GI. Risc pero,
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dades.
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PONENCIA 3: Tiotropi i dosis fixes de broncodilatadors en I'MPOC

AUTORS > Maria Antonia Llauger. EAP Maragall. Grup de Patologia respiratoria de la Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria.

Es planteja el cas de la tria de farmacs més adequada per a un
pacient afectat d’una malaltia pulmonar obstructiva cronica
(MPOC) estable. El primer pas, no per obvi evitable, és valorar
quin estadi de la malaltia té el pacient, si esta realment ben con-
trolat, si és correcte el tractament actual, el compliment d’aquest
tractament i, finalment, si cal fer un canvi de tractament. Aquest
procés reflexiu fara més cientifiques i encertades les decisions i
les allunyara de la pressié que sovint es rep en relacié a la tria de
farmacs. Els broncodilatadors representen el grup de farmacs
fonamental per al control de la malaltia, ja que han demostrat
en nombrosos estudis el seu benefici en la disminuci6 dels simp-
tomes, la reducci6 del nombre d’exacerbacions, la millora de la
funci6é pulmonar i de la qualitat de vida [nivells d’evidencia A]
(Sovani 2004). La via d’eleccié és la inhalada. Els B,-agonistes
de vida mitja curta (salbutamol, terbutalina, bromur d’ipratropi)
sutilitzen a demanda davant de ’aparici6 dels simptomes [nivell
A], mentre que els de vida mitja llarga (salmeterol, formoterol i
bromur de tiotropi) estan indicats per al control dels simptomes
persistents [nivell B]. Avui en dia, hi ha prou evidencies de que
la combinacié de diferents broncodilatadors augmenta I’eficacia
del tractament sense augmentar els efectes secundaris (efecte ad-

ditiu) (Campbell 1999).

La teofil lina no esta indicada en PMPOC no greu estable, per la
seva menor eficacia broncodilatadora i la major toxicitat en front
dels altres broncodilatadors (Ram 2005). El bromur de tiotropi
és el darrer broncodilatador aparegut al mercat, i ha suscitat una
forta polémica, derivada basicament pel seu cost i la dubtosa
qualitat d’alguns dels estudis que ’avalen. Es tracta d’un bronco-
dilatador de la familia dels anticolinergics, dels que fins aleshores
només es disposava del bromur d’ipratropi, farmac prou conegut
en el tractament de PMPOC, amb la limitacié de la seva curta
durada d’acci6 (unes 6 hores). Lefecte anticonstrictor del bromur
de tiotropi és de 24 hores, cosa que permet la seva administracio
una vegada al dia; aixo s’ha assimilat a un millor compliment,
fet probable tot i que no compta amb una demostracié cienti-
fica clara. El farmac esta avalat per nombrosos estudis en front
de placebo, ipratropi, salmeterol i també estudis de valoracié
economica, que demostren la disminucié dels simptomes i de
les exacerbacions i 'augment del FEV1 i la qualitat de vida, tot i
que alguns d’ells tenen algunes limitacions metodologiques (co-
mentades en la Jornada del passat any) (Vincken 2002). Aixo va
motivar que la valoracié del CANM de I'any 2004, destaqués que
té una eficacia semblant al salmeterol i que, malgrat el possible
avantatge de la pauta, els seus majors efectes colinergics i el seu
cost, es tracta d’un farmac que aporta poca o nul-la millora tera-
peutica. Durant ’any 2004 i inicis de 2005 continuen apareixent
estudis demostrant la seva eficacia (Gross 2004, Keam 2004).
Es tracta de situar el farmac en el lloc més precis en 'esquema
terapéutic d’'una malaltia en queé la gamma de pacients i de la seva
gravetat és molt amplia.

La utilitzacié dels corticoides inhalats és un altre aspecte contro-
vertitillargament debatut en I’'MPOC. El seu paper en el control
de la malaltia ha estat motiu de nombroses publicacions i inves-
tigacions, fet que fa que ara es disposi de metaanalisis, revisions i
documents de consens que ajuden a clarificar el seu lloc. Sembla
que la resposta dels pacients amb MPOC als corticoides no és ni
molts menys universal, i que només un 15-25% d’ells, segons les
series, responen al seu us. Fins ’any 2000 alguns assaigs clinics
molt publicitats demostraven un efecte molt positiu dels corticoi-
des inhalats, pero I’analisi més pregona dels resultats va perme-
tre detectar que no s’havien diferenciat pacients amb trets que

podien fer pensar que es tractés d’asmatics; 'exclusié d’aquests
pacients va deixar el resultat en una discreta millora del FEV1 de
dubtosa significacié clinica. A partir de I'any 2000, importants
estudis amb metodologies més estrictes (Euroscop 2000; ISOL-
DE, Burge 2000 i 2003, Copenaghen City Lung Study) no van
trobar diferencies significatives en el FEV1 amb tractament i
amb placebo. Se sap que els corticoides no modifiquen la historia
natural de la malaltia a mig i llarg termini, si bé a curt termini
si s’ha destacat la disminucié del nombre d’exacerbacions en
I'MPOC moderada i severa ila millora de la qualitat de vida en el
grup més sever de pacients.

Tot aixo ha portat a que el seu lloc en el tractament de I'MPOC
s’hagi situat, en els consensos actuals (GOLD, SEPAR, sem-
FyC-SEPAR) en I'MPOC greu, o en la moderada-greu en que
el control dels simptomes i de les aguditzacions sigui franca-
ment dificultés. Aquesta recomanacié esta lluny d’acomplir-se
en lactualitat donada la gran generalitzacié de 1'ts d’aquests
farmacs.

Seguint en la linia anterior, s’ha generalitzat també la utilitzacié
de la combinacié de corticoides inhalats amb Bradrenérgics de
vida mitja llarga, afavorida per la seva disposicié en un unic in-
halador. Aquesta associacid, clarament demostrada en I’asma
moderada i severa, s’ha traspassat a 'MPOC i s’ha pretes avalar
pel resultat de multiples estudis de combinacions de fluticasona/
salmeterol i budesonida/formoterol (TRISTAN, Calverley 2003;
Szafranski 2003; Cochrane 2003), amb més 5.000 pacients in-
closos, que demostren la millora del FEV1 i la disminucié de
simptomes i exacerbacions, pero en els que no es distingeix en-
tre els nivells de gravetat de la malaltia. Tot i aix{, hi ha estudis
molt recents (Aaron 2004, Fenton 2004) i encara en marxa, i una
recent revisié6 Cochrane (Nanini 2004) que pretenen seguir in-
vestigant quina és la millor combinacié de farmacs en el tracta-
ment de 'MPOC estable. Tot i que com es demostra per les breus
anotacions anteriors, 'esquema terapeutic es basa en evidencies
encara sovint variables.

ESQUEMA TERAPEUTIC DE L‘MPOC ESTABLE

MPOC estable no greu:

* Pocs simptomes: B,-agonista d’acci6 curta inhalat a demanda o
bromur d’ipratropi inhalat

- Pacients simptomatics: anticolinérgics i/o B, d’accié curta in-
halat en pauta fixa

- Com a segona opcid, 1 només en pacients proxims a MPOC
greu, en que no es controlen els simptomes i/o multiples ex-
acerbacions: associar anticolinérgics i B-agonistes de vida
mitja llarga i valorar clinicament i espirometricament la bon-
dat de la introduccié de corticoides inhalats

29

Abril 2005  volum 23 n°2  camfic.org 74



BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

MPOC estable greu

- B, d’acci6 curta inhalat, B, agonistes de vida mitja llarga pautats,

bromur de tiotropi/24 hores

+ Valorar teofil lina si es demostra la seva eficacia

- Valorar corticoides inhalats

- Si persisteix mal control, valorar corticoides orals fent un as-

saig terapeutic i deixant les minimes dosis
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INTRODUCCIO

La publicacié de 'assaig clinic Women’s Health Initiative (WHI) ha
obert un gran debat on es qliestiona quin seria el lloc terapeutic
de la terapia hormonal substitutiva (THS). L/Agencia Espafiola de
Medicamentos y Productos Sanitarios, en una nota informativa dirigida
ametges i usuaries (www.agemed.es), s’ha pronunciat al respecte
ideclara que les indicacions recomanades son per al control dels
simptomes del climateri quan aquests alteren la qualitat de vida
de les pacients i, per a 'osteoporosi, en casos d’intolerancia o
falta d’eficacia a les altres alternatives que també han mostrat la
seva eficacia en la reduccié de fractures.

Per respondre a la pregunta sobre Quin és el substitut de la THS ara?
s’ha d’analitzar en quines indicacions s’esta utilitzant i quines
son les alternatives terapeutiques existents per a aquestes indi-
cacions.

INDICACIONS DE LA THS

Les dades sobre THS amb estrogens han mostrat la seva eficacia
en la millora de simptomes tipics de la menopausa com els can-
vis vasomotors (sufocacions) i complicacions urogenitals (atro-
fia vaginal i infeccions urinaries). En dones postmenopausiques,
el tractament hormonal substitutiu amb estrogens i/o proges-
tagens s’ha mostrat efica¢ per prevenir les fractures de coll de
femur, de cossos vertebrals i d’avantbrag. A més, en dones que
ja han patit una fractura osteoporotica, la THS pot prevenir
I’apaticié de noves fractures.!

No obstant aquests beneficis, les xifres de consum de THS en
dones de més de 40 anys en Espafia, s’han estimat baixes com-
parades amb altres paisos. Un informe de la Asociacion Espa-
fiola para el Estudio de la Menopausia estimava aquest en un 4,7%
d’usuaries i considerava que la THS hauria estar indicada en
un 30-40% de dones amb menopausa. En un estudi d’utilit-
zaci6 de la THS publicat en ’'any 2002 es va documentar pero,
un augment en el percentatge de dones usuaries en 10 anys (0,7%
en el 1989 a un 3,4% en el 1999). En aquest estudi es va fer una
enquesta a les dones sobre els motius d’utilitzacié. Un 57% van
declarar que almenys un dels motius va ser les sufocacions, el
va seguir la prevencié de 'osteoporosi en un 47,8%, els simp-
tomes psicoafectius en un 27,1%, la sequedat vaginal un 24,7%,
Pooforectomia en un 22,3%, la disparc¢unia en un 12,7%, la pre-
venci6 de la malaltia cardiovascular en un 9,6% i el tractament
de l'osteoporosi en un 5,8%.?
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ALTERNATIVES PER A L'OSTEOPOROSI

En dones amb antecedents de fractures, els farmacs que han
mostrat, en assaigs clinics, reduccié de fractures vertebrals han
estat els bifosfonats (etidronat, alendronat, risendronat), el ralo-
xife i I’associacio de vitamina D amb calci. Ialendronat, a més,
té una metanalisi en qué es mostra la seva eficacia en la reduccié
de fractures no vertebrals i el risendronat té un assaig clinic en
qué es mostra eficag en la reducci6 de fractures de maluc.?

Recentment s’han desenvolupat dos farmacs que poden aug-
mentar la massa Ossia per un augment en la formacié d’os:
I’hormona paratiroidal recombinant humana (teriparatida) i el
ranelat d’estronci. La teriparatida, en els assaigs clinics, s’ha
mostrat efica¢ en la reduccié de la incidéncia de les fractures
vertebrals, pero no de les de maluc. En els assaigs clinics en que
s’ha avaluat ’associacié de teriparatida i alendronat, els resul-
tats suggereixen que la combinacié té efectes antagonics.* El
ranelat d’estronci, encara no comercialitzat al nostre paifs, s’ha
mostrat eficag en la reduccié de fractures vertebrals en dones
postmenopausiques.’

ALTERNATIVES PER ALS SIMPTOMES DEL CLIMATERI

Dels diferents simptomes que es poden associar a la menopausa,
les sufocacions son les més estudiades. A més de la THS, dispo-
sen informaci6 d’assaigs clinics comparats amb placebo sobre
tibolona, veraliprida, clonidina, antidepressius (venlafaxina,
fluoxetina i paroxetina), gabapentina que mostren una reduc-
ci6 discreta de les sufocacions. Informacié més contradictoria
tenim dels fitoestrogens en aquesta indicacié. Per a altres simp-
tomes com les complicacions urogenitals i els trastorns psicoa-
fectius, no disposem gairebé d’alternatives a la THS.7

REFLEXI0

Podriem fer una reflexi6 final sobre que la menopausa no és
una malaltia, siné un estat fisiologic. En cada dona hauriem
de poder valorar les implicacions dels simptomes associats a la
menopausa en la seva qualitat de vida. Per a la prevencié de
la malaltia cardiovascular o de 'osteoporosi disposem d’alter-
natives terapeutiques. Entre aquestes alternatives no ens hem
d’oblidar de la introduccié d’habits de vida saludables.
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tor TD, Cannata ], Balogh A, Lemmel E-M, Pors-Nielsen S, Riz-
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ranelate on the risk of vertebral fracture in women with post-
menopausal osteoporosis. N Engl ] Med 2004; 350: 459-468.
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PONENCIA 5: Embarassada amb vomits i insomni. Qué pot donar-se ? Paper de I'acid folic
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CAS CLINIC

Dona de 26 anys que esta embarassada de 5 setmanes i que
acudeix a la consulta perque té nausees i vomits. Refereix que
pren ocasionalment una benzodiazepina per I’insomni des de
fa uns mesos.

Aquest cas representa tres situacions frequentes durant ’embaras:
I’abordatge del tractament d’una simptomatologia propia com
son les nausees i els vomits, d’'una malaltia associada i ’adopcié
de mesures preventives com la suplementacié d’acid folic. La
prescripcié farmacologica durant I‘embaras presenta unes carac-
teristiques diferenciades determinades, entre d’altres pel limitat
coneixement dels efectes de molts farmacs, fent que la seva pres-
cripcié vagi acompanyada de molta incertesa, per les caracte-
ristiques propies de la gestacid, que afecten la farmacocinetica
i farmacodinamica dels farmacs i la seva vulnerabilitat davant
el risc de teratogenicitat. Tanmateix, en tot embaras existeix un
risc de malformacions congenites majors al voltant del 2 al 5%.
Per tant, 'administracié d’un farmac durant ’embaras ha de ser
conseqiiéncia d’una acurada valoracié de la seva indicacid, dels
avantatges que esperem obtenir i dels riscos que el seu ds repre-
senta, en funcié de criteris de benefici i seguretat.

SUPLEMENTACIO AMB ACID FOLIC

Els defectes del tub neural (anencefalia, espina bifida, encefalo-
cele) tenen una prevalenca de 8 de cada 10.000 nascuts vius
per any, amb un risc unes 10-20 vegades més en dones que han
tingut previament un fill amb aquestes malformacions. El tub
neural es tanca abans del 28 dia després de la concepcid. Fs adir,
abans que la majoria de dones confirmin el seu embaras. Fet de
gran rellevancia donat que la major part de dones no planifiquen
cls seus embarassos i acudeixen al metge quan ja es troben em-
barassades. E1 95% d’embarassos amb defectes del tub neural es
produeixen en dones sense cap embaras previ.

Actualment existeix una clara evidencia que la suplementacié
periconcepcional de folat redueix la prevalenca dels defectes
del tub neural de forma considerable (RR = 0,28; 1C95%: 0,13-
0,58), tant per a dones sense antecedents previs de defectes del
tub neural (OR = 0,07; IC95%: 0,04-0,13), com per a dones amb
casos recurrents (RR = 0,31; 1C95%: 0,14-0,606). Les reco mana-
cions actuals sén 'administracié de 0,4 mg d’acid folic diari per
a tota dona que desitgi quedar-se embarassada i que no tingui
antecedents personals de defectes del tub neural. Per aquelles
dones que hagin tingut un embaras previ amb un defecte del tub
neural se’ls ha de recomanar 4 mg diaris. La suplementaci6 s’ha
de fer un mes abans de la concepcié i fins a 12 setmanes després.
El grau de compliment d’aquest mesures en el nostre ambit es
baix. Tan sols un 10,62% a 17% de les dones embarassades el
prenen de forma adequada (periconcepcional).

TRACTAMENT DE LES NAUSEES I ELS VOMITS DURANT
L’EMBARAS

Les nausees i els vomits sén simptomes freqiients durant
P’embaras. Segons diferents estudis les nausees poden aparéixer
en el 50-89% dels embarassos i els vomits en el 37-57%. Amb-
dés son molts més freqientes durant el primer trimestre, pero
un petit percentatge de dones continua tenint simptomes de-
sprés de la 14ava setmana: un 10% presenta simptomes fins
al segon trimestre i un 3% fins al tercer. La principal conse-
quéncia és el disconfort i rarament (0,5-2%) es manifesten en
formes greus que poden ocasionar trastorns hidroelectrolitics,

metabolics i nutricionals. En la majoria dels casos els simptomes

sautolimiten o sén suficients les mesures no farmacologiques.

Quan aquestes no ho sén s’han avaluat diversos tractaments

farmacologics:

- La doxilamina (combinada amb piridoxina) és la que disposa
de més dades d’eficacia i seguretat. Una metaanalisi de 12 estu-
dis de cohorts i 3 de casos i controls que va incloure a 17.427
pacients no va demostrar risc de malformacions majors o
menors: RR = 0,98 (IC95%: 0,93-1,03). Per a altres antihis-
taminics, les dades d’aquesta metaanalisi sén menys concloents
degut a ’heterogencitat dels estudis (7 estudis amb diferents
antihistaminics), perod tampoc es va suggerit un increment del
risc de malformacions (RR = 1,02; 1C95%: 0,94-1,12). La se-
guretat dels antihistaminics (inclosa la doxilamina) es va con-
firmar en una altra metaanalisi de 24 estudis controlats (més
de 200.000 dones incloses): OR = 0,76 (IC95%: 0,60-0,94)

- La metoclopramida, ampliament utilitzada com antiemetic en
la poblacié general, no ha esta correctament avaluada durant
I’embaras, no hi ha estudis especific d’eficacia en dones em-
barassades i les dades de seguretat son limitades. No obstant
aixo, les que hi ha no suggereixen que sigui un teratogen im-
portant (OR = 1,11; IC95%: 0,6-2,1). S’ha de tenir en compte
el risc de reaccions extrapiramidals

Les dades sobre les terapies alternatives no sén concloents. El

gingebre pot millorar la simptomatologia pero les dades sobre

la seguretat per al fetus sén escasses. El disseny propi dels es-
tudis amb acupuntura fa dificil el fet de poder extreure alguna
conclusié 1 recomanacié sobre aquest tipus de tractament.

SEGURETAT DELS FARMACS HIPNOTICS DURANT LEMBARAS

La utilitzacié de benzodiazepines durant el primer trimestre
de la gestacié s’ha associat, en alguns estudis, a un augment
del risc de dismorfogenesi (fenedura labial i palatina, defectes
cardfacs, estenosi pilorica, sindactilies, espina bifida). Es des-
coneix el grau real d’implicacié dels farmacs en cadascun dels
casos comunicats. S’ha publicat una metaanalisi dels estudis
de cohorts i dels de casos i controls en que s’avalua si I'as de
benzodiazepines durant el primer trimestre de embaras in-
crementa el risc de malformacions majors o de defectes de
tancament de la cavitat oral en particular (fenedura palatina,
llavi fes). Es van revisar 1.400 estudis. Els estudis de cohorts
no van mostrar associacié entre I’is de benzodiazepines i les
malformacions majors (odds ratio 0,90; 1C95%: 0,61-1,35) ni
tampoc amb els defectes orals en concret (1,19; 0,34-4,15).
Pel contrari, la metaanalisi dels estudis de casos i controls va
mostrar una associacié significativa entre 1’ds de benzodiaze-
pines durant el primer trimestre i les malformacions majors
(OR = 3,01; IC95%: 1,32-6,84, p=0,008), com també amb els
defectes de tancament de la cavitat oral (OR = 1,79; 1C95%:
1,13-2,82; p=0,01). I’us de benzodiazepines durant el tercer
trimestre de la gestacié pot produir problemes d’intoxicacid
fetal i també de dependencia fetal a benzodiazepines i sindrome
d’abstinéncia neonatal. No hi ha dades sobre la seguretat de zol-
pidem o zopiclona durant 'embaras.

77 Abril 2005  volum 23 n°2  camfic.org

32



Jornada d’Actualitzaci6 Terapéutica

Bibliografia

1

MRC Vitamin Study Research Group. Prevention of neural tube
defects: results of the Medical Research Council Vitamin Study.
Lancet 1991, 338: 131-137.

Czeizel AE, Dudas I, Prevention of the first ocurrence of neu-
ral tube defects by periconcepcional vitamin supplementation.
N Engl J Med 1992; 327:1832-1835.

Berry RJ, Li Z, Erickson JD, Li S, Moore CA, Wang H et al. Pre-
vention of neural-tube defects with folic acid in China. N Eng-
land J Med 1999; 341: 1485-1490.

Lumely J, Watson L, Watson M, Bower C. Suplementacion peri-
concepcional con folato y/o multivitaminas para la prevencion
de los defectos del tubo neural. En: La Chocrane Library plus en
espafiol. Oxford: Update Software. Abril 2001.

National Collaborating Centre for Women's and Children’s
Health. Antenatal care: routine care for the healthy pregnant
woman. Comissioned by the National Institute of Clinical Excel-
ence. Clinical Guideline. Octubre, 2003

Martinez-Frias ML, Rodriguez Pinilla E, Bermejo E. Andlisis
de la situacién en Espafia sobre el consumo de 4cido félico/fo-
linato clcico para la prevencion de defectos congénitos. Med
Clin (Barc) 2003; 121: 772-775

10.

11.

12.

BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

Lacroix R, Eason E, Melzack R. Nausea and vomiting during
pregnancy: a prospective study of its frequency, intensity, and
patterns of change. Am J Obstet Gynecol 2000; 182: 931-937.
Mazzota P, Magee LA. A risk-benefit assessment of pharmaco-
logical and nonpharmacological treatments for nausea and vom-
iting of pregnancy. Drugs 2000; 59: 781-800.

Sorensen HT, Nielsen GL, Christensen K, Tage-Jensen U, Ek-
bom A, Baron J. Birth outcome following use of metoclopramide.
J Clin Pharmacol 2000; 49: 264-268.

Murphy PA. Alternative therapies for nausea and vomiting of
pregnancy. Obstet Gynecol 1998; 91: 149-155.

Dolovich LR, Addis A, Vaillancourt JMR, Power JDB, Koren
G, Einarson TR. Benzodiazepine use in pregnancy and major
malformations or oral cleft: meta-analysis of cohort and case-
control studies. BMJ 1998; 317: 839-843.

Igbal MM, Sobhan T, Ryals T. Effects of commonly used benzo-
diazepines on the fetus, the neonate, and the nursing infant. Psy-
chiatric services 2002; 53: 39-49.

33

Abril 2005 volum 23 n°2 camfic.org



BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

PONENCIA 6: Clopidogrel i acid acetilsalicilic. Junts en el bypass aortocoronari ?

AUTORS > Antonia Agusti. Fundacié Institut Catala de Farmacologia. Hospital Universitari Vall d’Hebron

El tractament amb acid acetilsalicilic esta indicat per a la pre-
vencié de la trombosi coronaria en diferents fases de la malaltia
isquemica coronaria; malgrat aixo, el risc de presentar esdeveni-
ments isquemics en algunes situacions continua essent impor-
tant. El clopidogrel i la ticlopidina s6n dos antiagregants plaque-
taris derivats de la tienopiridina que inhibeixen I'agregaci6 de
les plaquetes induida pel difosfat d’adenosina. S’ha proposat que
combinant un d’aquest farmacs amb I’acid acetilsalicilic que in-
hibeix ’agregacié per la via del tromboxa, es podrien aconseguir
efectes additius.!

En Passaig clinic CAPRIE? (Clopidogrel versus Aspirin in Patients at
Risk of Ischemic Events) 19.185 pacients amb antecedents recents
d’infart agut de miocardi (IAM), accident vascular cerebral
(AVC) isquemic o isquémia d’extremitats inferiors van ser alea-
toritzats a rebre tractament amb clopidogrel (75 mg al dia) o acid
acetilsalicilic durant un temps mitja d’1,6 anys. La freqliencia
de la variable principal combinada (mort vascular, IAM o AVC
isquemic) va ser lleugerament inferior en els pacients tractats
amb clopidogrel que amb acid acetilsalicilic (5,32% en compara-
cié amb 5,83%, reducci6 relativa del 8,7%, interval de confianca
[IC] del 95%,0,3-16,5). En una subanalisi dels pacients de I'estudi
amb antecedents de bypass coronari es suggereix que el benefici
del tractament amb clopidogrel en comparacié amb I’acid ace-
tilsalicilic podria ser superior en aquests pacients de risc.’ La
freqiiencia de la variable composta de mort vascular, IAM, AVC
o rehospitalitzacio va ser del 22,3% en els tractats amb acid ace-
tilsalicilic i del 15,9% en els tractats amb clopidogrel (reduccio
relativa del 28,9%), 1C95%: 13,1-44,8). De tota manera aquesta
subanalisi no estava inicialment prevista en 'estudi CAPRIE i,
per tant, els resultats s’han d’interpretar amb precaucio.

Draltra banda, en lassaig clinic CURE (Clopidogrel in Unstable
angina to prevent Recurrent Events)*, 1’addicié de clopidogrel (300
mg de carrega seguit de 75 mg al dia) durant un temps mig de
nou mesos al tractament de base amb acid acetilsalicilic (de
75 a 325 mg al dia) s’ha comparat amb placebo en 12.562 pa-
cients ingressats per sindrome coronaria aguda sense elevacio
del segment ST. La freqiiencia de la variable principal combi-
nada (mort vascular, IAM no mortal o AVC) va ser menor en
els tractats amb clopidogrel que amb placebo (9,3% en com-
paracié amb 11,4%, RR=0,80, IC95%: 0,72-0,90), pero el risc
de sagnar major va ser superior amb clopidogrel (3,7% en com-
paracié amb 2,7%, RR=1,38, 1C95%: 1,13-1,67). En I’analisi
per subgrups d’aquest estudi es va observar un major benefici
del tractament amb clopidogrel en els pacients que havien estat
préeviament sotmesos a revascularitzacié coronaria (RR=0,50,
1C95%: 0,43-0,72) que en els que no ho havien estat (RR=0,80,
1C95%: 0,78-0,99).
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En una analisi posterior dels beneficis i riscs de la combinacid
clopidogtel i acid acetilsalicilic en el pacients sotmesos a bypass
coronari durant I'estudi (durant ’hospitalitzacié o després de
I’alta hospitalaria), es va observar una disminucié de la variable
principal combinada en els tractats amb clopidogrel en compa-
racié6 amb els tractats amb placebo que no va ser estadistica-
ment significativa (14,5% en comparacié amb 16,2%, RR=0,89,
1C95%: 0,71-1,11).5 El risc de sagnat major va ser superior en
els tractats amb clopidogrel, tot i que la diferencia amb els
tractats amb placebo no va ésser estadisticament significativa
(7,0% en comparacié amb 5,7%, RR=1,24, IC95%: 0,89-1,73)
i si es combinaven els resultats d’eficacia de la variable princi-
pal i el risc de sagnar major, el risc relatiu del tractament amb
la combinaci6 clopidogrel i acid acetilsalicilic en els pacients
sotmesos a bypass coronari durant l'estudi no era estadistica-
ment significatiu (RR=0,98, 1C95%: 0,80-1,19). Cal esmentar
que la majoria dels episodis de sagnat es van produir en els
pacients en que els que el tractament amb clopidogrel no es
va retirar de 5 a 7 dies abans de la realitzacié del bypass i que
els beneficis del tractament amb la combinacié clopidogrel
i acid acetilsalicilic es van observar sobretot en el periode
previ a la realitzacié del bypass; 57 pacients (5,6%) dels trac-
tats amb clopidogrel i 71 (6,7%) dels tractats amb placebo
(RR=0,82, IC95%: 0,58-1,16) van presentar algun esdeveni-
ment de la variable principal combinada abans de la realitzacié
del bypass. En canvi, després de la realitzacio del bypass el
nombre d’esdeveniments de la variable combinada d’eficacia
va ser similar en el grup tractat amb placebo i en el grup amb
clopidogrel (112 en comparacié a 103; RR=0,97, 1C95%:
0,74-1,26).°

Amb aquests resultats en les darreres recomanacions PACCP
(American Chest College of Physicians)® considera que en els pa-
cients amb sindrome coronaria aguda sense elevacié del
segment ST que s6n sotmesos a bypass coronari, ’addicié de
clopidogrel (75 mg al dia) durant 9 a 12 mesos al tractament
amb acid acetilsalicilic hi esta indicada. De tota manera, cal
recordar que aquesta recomanacié prové unicament dels resul-
tats de les analisis de subgrups de dos estudis, que a més el risc
de sagnat major sobretot si no es retira el clopidogrel de 5 a 7
dies abans de la intervencid, anul-la els possibles beneficis de
I’addici6 del clopidogrel i que aquests beneficis en els pacients
amb sindrome coronaria aguda sotmesos a bypass es produeixen
basicament en el periode previ a la intervencié i que en canvi
després del bypass no s'observen diferéncies en comparacié amb
placebo.
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PONENCIA 7: Diabetis amb colesterol baix. Estatines?

AUTORS > Manel Mata. Grup de Diabetis (GEDAPS) de la Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria.

Dislipemia en la diabetis tipus 2. Guia Gedaps 2004. La dis-

lipémia s’observa en aproximadament la meitat dels diabetics

tipus 2. D’augment de triglicerids i el descens del colestero-

HDL constitueixen les alteracions més constants. En general,

el colesterol-LDL esta en el rang normal pero predominen les

particules petites i denses (altament aterogeniques). L.a majoria
dels laboratoris determinen la LDL por la férmula de Friede-
wald, no per métode directe.

- En els casos en qué no es pot aplicar la formula de Friede-
wald (hipertrigliceridémia) es proposa calcular el coles-
terol no-HDL, ja que engloba a totes les lipoproteines
aterogeniques i es correlaciona amb la malaltia cardiovas-
cular.

Calcul Colesterol no-HDL: Colesterol no-HDL = Colesterol total — HDL
- Pot calcular-se amb TG > 400 mg/dl
- Per a fixar objectius de control els valors de tall son 30 mg/dl superiors als del LDL

OBJECTIUS DE CONTROL

- Pacient amb malaltia cardiovascular
- Sense malaltia cardiovascular perd RCV aixecat
- Sense malaltia cardiovascular i RCV no aixecat

LDL < 100 mg/dl (2,6 mmol/I)
LDL < 130 mg/dl (3,4 mmol/I)
LDL < 160 mg/dl (4,1 mmol/1)

PLA TERAPEUTIC

- Alimentacio. Reduccié de colesterol (< 200 mg/dl) i greixos (<
30% del total kCal) amb substituci6 dels acids grassos saturats
per monoinsaturats i poliinsaturats. Es recomanara dieta hipo-
calérica en cas de sobrepées o obesitat. En cas d’hipertrigliceri-
démia cal abstencié d’alcohol.

- Exercici fisic. Augmenta les concentracions de colesterol-HDL
de manera més intensa que la dieta sola. També disminueix els
triglicerids i el colesterol no-HDL

- Abandonament de I’habit tabaquic. El consum de tabac
disminueix el colesterol-HDL

- Control de la glucemia. Disminueix els nivells de triglice-
rids de colesterol-LDL i millora el perfil aterogenic en dismi-
nuir la glicacié de lipoproteines

- Farmacs. Si amb mesures higienico-dietétiques i la millora del
control glucémic no s’aconsegueix un control lipidic adequat
s’instaurara tractament farmacologic. En prevencié primaria
s’ha de calcular el risc coronari a 10 anys (a Catalunya la
CAMFiC recomana utilitzar la taula de Framingham calibra-
da a la poblacié catalana o REGICOR)

- Els farmacs amb beneficis demostrats sobre la morbimortalitat
son les estatines i els fibrats. No és recomanable el probucol.
Les resines i 'ezetimibe s’han de reservar per la seva associacié
amb estatines

PROTOCOL DE DETECCIO

- Colesterol total, colesterol-HDL i triglicerids després de
12 hores de dejuni

-+ Calcul de colesterol-LDL (férmula de Friedewald) i del
colesterol no-HDL

FREQUENCIA
- En el moment del diagnostic. Després cada any (o 6 mesos si
existeix malaltia cardiovascular).

PRINCIPALS NOVETATS APAREGUDES DURANT L'ANY 2004
Vijan S, Hayward RA; American College of Physicians. Phar-
macologic lipid-lowering therapy in type 2 diabetes mellitus:

background paper for the American College of Physicians. Ann
Intern Med 2004; 140: 650-658.

Comentari: LLa metaanalisi de 6 estudis de prevencié primaria va
mostrar que els hipolipemiants redueixen el risc de malaltia car-
diovascular en els diabétics (RR 0,78) amb un NNT de 34 a 35
pacients. La metaanalisi de 6 estudis de prevenci6 secundaria va
mostrar un efecte similar (RR 0,76) pero amb un NNT menor
(13 a 14). El benefici d’una dosi fixa d’una estatina sembla ser
independent dels nivells previs de colesterol. La majoria de
pacients, fins i tot els que tenen nivells basals inferiors a 115
mg/dL (i probablement < 100 mg/dL), es poden beneficiar de
les estatines. Dosis moderades son suficients en la majoria de
pacients amb diabetis.

Grundy SM, Cleeman JI, Merz CN, Brewer HB Jr, Clark LT,
Hunninghake DB, Pasternak RC, Smith SC Jr, Stone NJ; National
Heart, Lung, and Blood Institute; American College of Cardiol-
ogy Foundation; American Heart Association. Implications
of recent clinical trials for the National Cholesterol Education
Program Adult Treatment Panel III guidelines. Circulation
2004; 110: 227-239.

Comentari: Actualitzacié del NCEP a partir de la revisié dels re-
sultats dels 5 estudis més recents d’intervenci6 en la dislipemia
(ALLHAT, HPS; ASCOT, PROSPER i PROVE-IT). Es confir-
men Pobjectiu de colesterol-LDL < 100 mg/dl i els beneficis
del tractament en diabétics 1 gent gran. Proposa com a canvis
principals que en els pacients de maxim risc (per ex: diabétics
amb malaltia cardiovascular) es redueixi 'objectiu de colesterol-
LDL a < 70 mg/dl, perod també ho fa extensiu als pacients d’alt
risc que tenen inciialment un colesterol-LDL < 100 mg/dl. En
pacients de risc moderat (RC 5-10% amb la taula REGICOR)
recomana un colesterol-LDL < 130 mg/dl pero d’acord amb
els resultats dels estudis seria opcional baixar-lo també a 100
mg/dl. Per a pacients amb baix risc (< 10%) no es modifiquen
les xifres del document previ.

Colhoun HM, Betteridge DJ, Durrington PN, Hitman GA,
Neil HA, Livingstone SJ, Thomason M], Mackness MI, Charl-
ton-Menys V, Fuller JH; CARDS investigators. Prevention of
cardiovascular disease with atorvastatin in type 2 diabetes in
the Collaborative Atorvastatin Diabetes Study (CARDS): mul-
ticentre randomised placebo-controlled trial. Lancet 2004; 364:
685-696.

Comentari: Primer assaig sobre el tractament de la dislipemia
amb una estatina en prevencié primaria exclusivament en di-
abetics. 2.838 diabetics amb valors de colesterol-LDL < 160
mg/dl i algun altre factor de risc (tabaquisme, HT'A, nefropatia
o retinopatia) tractats amb placebo o atorvastatina 10 mg durant
3,9 anys al Regne Unit (finalitzat 2 anys abans del previst). Es
van observar reduccions significatives d’events coronaris (RRR
36%), revascularitzacions (31%), AVC (48%) i no significativa
de la mortalitat (27%; p=0,059).

Lee CD, Folsom AR, Pankow |S, Brancati FL; Atherosclerosis
Risk in Communities (ARIC) Study Investigators. Cardiovascu-
lar events in diabetic and nondiabetic adults with or without his-
tory of myocardial infarction. Circulation 2004; 109: 855-860.
Comentari: Estudi observacional prospectiu nord-america.
13.790 persones entre 45 1 64 anys seguits durant 9 anys. Els
diabetics sense IAM tenen un risc d’events coronaris i mortali-
tat inferiors als de les persones no diabétiques amb TAM (RR
1,91 1,8), pero el risc d’AVC va ser similar entre els dos grups
(RR 1,05). Aquest estudi reafirma 'opini6 dels experts del nos-
tre pafs que consideren que en prevencié primaria en el diabétic
s’ha de calcular també el risc coronari (malgrat que 'NCEP o
PADA consideri que la diabetis mellitus és un equivalent de risc
de malaltia coronaria -prevencié secundaria-).
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PONENCIA 8: Quina taula de risc cardiovascular?

AUTORS > Eva Comin. Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria

Les malalties cardiovasculars representen una de les principals
causes de morbimortalitat a la nostre poblacié. Si bé la inci-
dencia d’aquestes malalties al nostre pafs és de les més baixes
del mon, la seva incidencia va augmentant de forma gradual,
degut a I'envelliment de la poblacié. Les malalties cardiovascu-
lars tenen una etiologia multifactorial i els factors de risc per
patir-les sovintment es presenten associats; d’aqui la importan-
cia d’una valoraci6 conjunta.

En els darrers anys s’han utilitzat diverses variants de les taules
de risc de Framingham per estimar el risc cardiovascular
(RCV) en la nostra poblacié. Aquestes taules tenen en compte
els principals factors de risc associats amb aquestes malalties.
En els darrers mesos s’han publicat diversos estudis que pro-
posen utilitzar taules per estimar el RCV adaptades a la nostra
poblacié, ja siguin obtingudes a partir de dades de poblacié
catalana o europees. Aquests estudis, entre els quals cal desta-
car el REGICOR i ’'SCORE, fan émfasi en la menor incidéncia
de malaltia cardiovascular en el nostre medi i en la sobreesti-
maci6 que se’n deriva de calcular el RCV utilitzant les taules de
Framingham, tal com s’ha vingut fent fins ara.

A Testudi REGICOR (http://www.regicor.org) es va observar
una sobreestimacié del risc en 2,8 vegades en dones i 2,5 en
homes a lutilitzar la taula Framingham. Per aquest motiu,
partint de les dades de l'estudi, es van elaborar unes taules
que adapten la funcié de Framingham (http://www10.gencat.
net/catsalut/archivos/girona/taulescat.pdf?id=42) i que tenen
en compte edat, sexe, colesterol total, colesterol-HDL, tensié
arterial sistolica i diastolica, el consum de tabac i a més calculen
el risc en diabetics en taules diferenciades.

L’estudi SCORE ha elaborat també unes taules per a la poblacié
europea, diferenciant els paisos del nord i els del sud d’Europa,
per la seva diferent incidencia de la malaltia. Aquestes taules,
recomanades per diverses societats cientifiques europees i es-
panyoles, inclouen també edat, sexe, colesterol total o ratio
colesterol/colesterol-HDL., tensi6 arterial sistolica i el consum
de tabac. No valoren la tensi6 arterial diastolica ni I'existencia
de diabetis (http://www.escardio.org/initiatives/prevention
SCORE+Risk+Charts.htm). Ates que la incidencia de malaltia
cardiovascular del nostre pais és de les més baixes del mén i que
les taules elaborades amb poblacié americana sobreestimen el
risc al nostre medi, cal utilitzar taules adaptades a les caracteris-
tiques de la nostra poblacié.

L’Institut Catala de la Salut, abans de canviar la recomanacio
d’utilitzar la taula de Framingham, va posar en marxa l'estudi
VERIFICA per tal d’avaluar la validesa de les taules de REGI-
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COR i SCORE per estimar el RCV a la poblacié espanyola.
Aquest estudi va analitzar dues cohorts, una prospectiva i una
altra retrospectiva, durant un periode de seguiment de 5 anys.
Els resultats de I’estudi no han permes validar les taules de
SCORE, pero si les de REGICOR. Lestudi VERIFICA con-
firma la sobreestimacié de la funcié de Framingham i mostra
que la funcié calibrada de Framingham pel REGICOR estima
millor la incidéncia d’esdeveniments coronatis.

Aquells pacients que han presentat esdeveniments coronaris en
Iestudi VERIFICA sén en major proporcié homes, hiperten-
sos, fumadors, diabétics i tenen nivells de colesterol-HDL in-
feriors; no obstant aixd, no s’observen diferéncies rellevants
quant a les xifres de colesterol total. Aquest fet posa de relleu la
importancia de la determinacié de la fraccié colesterol-HDL per
estimar el risc i per establir quins pacients requereixen tracta-
ment hipolipemiant.

A partir de les dades de I’estudi VERIFICA s’ha calculat també
la sensibilitat i especificitat de les diverses funcions (Framing-
ham, SCORE i REGICOR) amb diferents punts de tall per es-
timar esdeveniments coronaris. Un punt de tall en el 20% per
iniciar tractament farmacologic amb la funcié de Framingham
original implicaria tractar aproximadament el 22% de la nostra
poblaci6 entre 35 i 74 anys. La utilitzaci6 de la taula de REGI-
COR amb un punt de tall del 10% de risc estimat als 10 anys
és el que permet trobar un millor equilibri entre sensibilitat i
especificitat i equival a etiquetar de risc al voltant d’un 10% de
la poblacié en edat diana.

I’ATP (Panel d’Experts en la deteccid, avaluacié i tractament
de les dislipémies en adults), en la seva darrera publicacio,
considera que no és cost-efectiu el tractament hipolipemiant
si el risc és inferior al 10%. Per altra part, els estudis de segu-
retat amb estatines mostren que la millora en la supervivencia
global del tractament amb estatines no esta clara per sota del
13% de risc coronari. Cal tenir en compte també que els estu-
dis d’efectivitat amb estatines s’han realitzat en poblacié amb
riscos basals entre un 10 i un 15%; per tant, es desconeix
lefectivitat en poblacions amb riscos més baixos. Davant dels
resultats de ’estudi Verifica i REGICOR, I’ICS ha decidit can-
viar les recomanacions de la seva guia sobre Hipercolesterolémia
per estimar el RCV i recomanar la utilitzacié de la taula REGI-
COR establint el dintell per instaurar tractament en un risc
coronati estimat als deu anys d’un 10%.

4. Sanchez E. Estimaci6 del risc cardiovascular a ’atencié primaria.
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a:http://www.gencat.net/salut/depsan/units/aatrm/pdf/
ct0302ca.pdf
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PONENCIA 9: Galactorrea per citalopram. Nous antidepressius

AUTORS > M. Estrella Barcel6. Metgessa farmacologa clinica Elisenda Trias. Pediatra, EAP Sant Andreu. Institut Catala de la Salut. Barcelona

DESCRIPCIO DEL CAS

Es presenta el cas d’una noia nata ’any 1986, filla dnica, amb
una mare sobreprotectora que ha requerit tractament psicolo-
gic i farmacologic per trastorns de I’humor. Entre els antece-
dents patologics d’interés destaca 'asma extrinseca tractada
amb vacunes hiposensibilitzants fins als 8 anys i problemes
d’adaptacié a I'escola (personalitat terriblement exigent i res-
ponsable, amb autoestima baixa), que han requerit supervisié
per un psicoleg. El desembre del 2001 comencen a objectivar-
se desordres en els habits alimentaris i un trastorn franc en la
percepcié de la propia imatge que deriven en anorexia nerviosa
(perdua de 5 kg en pocs mesos fins arribar a 44 kg). La familia
ha consultat freqiientment diversos especialistes (psicolegs,
psiquiatres, neurolegs) de la medicina privada. El psiquiatre
decideix el juny de 2003 iniciar tractament farmacologic amb
citalopram a dosis creixents fins arribar a 30 mg/dia. Lagost
de 2003 es consulta la pediatra per coissor als mugrons i galac-
torrea. I’analitica objectiva hiperprolactinémia (44 ng/ml)
i es procedeix a descartar possibles causes secundaries (res-
sonancia magnetica nuclear-RMN amb imatge sospitosa de
tumor hipotalamic no confirmada posteriorment i radiologia
cranial amb sella turca normal). Quan es disposa de les proves
diagnostiques (octubre 2003), se suspen el tractament amb
citalopram i es notifica la sospita d’efecte indesitjat a través de
la targeta groga. La simptomatologia millora i triga 4 mesos a
desapareixer. El febrer de 2004 els nivells de prolactina sén de
10,25 ng/ml (normals entre 1,2 i 30 ng/ml). Mentrestant, en no
controlar-se la patologia psiquiatrica basal, el psiquiatre inicia
tractament amb olanzapina el novembre de 2003 i posteriorment
amb venlafaxina 150 mg/dia i alprazolam 0,25 mg/dia. Des de
febrer de 2004 continua asimptomatica.

GALACTORREA | HIPERPROLACTINEMIA PER
ANTIDEPRESSIUS

Els inhibidors selectius de la recaptacié de serotonina (ISRS)
son farmacs habitualment utilitzats en el tractament de la de-
pressié en la poblacié adulta en Iatencié primaria de salut'?2
Entre els efectes indesitjats més freqtients hi ha els neurologics,
psiquiatrics, gastrointestinals i les erupcions cutanies. La flu-
voxamina sembla produir més efectes indesitjats gastro-
intestinals, la sertralina psiquiatrics i la fluoxetina dermatolo-
gics. Els vells semblen més susceptibles de patir parkinso-
nisme, confusio, al lucinacions, euforia, hiponatrémia, bradicar-
dia i hipotensi6, mentre que la urticaria, acatisia, les reaccions
hematologiques, endocrinologiques, sexuals i visuals semblen
més freqiients en els joves. Les convulsions, mania, canvis de
personalitat, augments de pes, ginecomastia i hiperprolacti-
némia/galactorrea es descriuren en pacients tractats amb dosis
habitualment altes. La hiperprolactinemia, galactorrea i les
alteracions menstruals sén efectes indesitjats infreqiients que
solen trigar mesos a aparcixer i es produeixen sobretot en gent
jove. En pacients amb galactorrea, la prolactina en serum no
sol ser molt alta (generalment no supera els 50 ng/ml) i pot
trobar-se fins i tot dins els dintells considerats normals.

La galactorrea i hiperprolactinemia han estat descrites també
amb altres antidepressius, encara que generalment també de
forma anecdotica. La secrecié de prolactina segueix un ritme
circadia i pot veure’s estimulada per determinats estats fisio-
logics, patologies i farmacs, entre els quals hi trobem: embaras,
lactancia, estres, son, hipogluceémia, exercici, tumors hipofisa-
ris o hipotalamics, hipotiroidisme primari, insuficiencia renal

cronica, cirrosi o convulsions. Els farmacs semblen actuar en
molts casos a nivell hipotalamic, o bé, inhibint I’accié de la do-
pamina o bé estimulant la serotonina. Caldra descartar sempre
possibles causes secundaries abans d’atribuir-ho al farmac’*®.

EFICACIA | SEGURETAT DELS ANTIDEPRESSIUS EN NENS
I ADOLESCENTS

S’ha suscitat moltissima controversia sobretot en els darrers 2
anys tant en la literatura cientifica com en els mitjans de comni-
cacié6 (http://news.bbe.co.uk/1/hi.programmes/panorama), en-
torn de la seguretat dels antidepressius i, especialment, dels
ISRS en els nens i els adolescents. També ha generat polemica
objectivar que mentre que se n’ha promogut el consum en nens
i adolescents, no es disposa de suficient informaci6 de I’eficacia
i del lloc en terapeutica, no només dels ISRS siné també dels
nous antidepressius com venlafaxina, mirtazapina o escitalo-
pram. Aixi mateix, les evidéncies de benefici dels antidepres-
sius triciclics son marginals i només s’han vist en adolescents.
S’ha constatat que no sempre les companyies farmaccutiques
posen a disposici6 publica TOTA la informacié disponible d’un
determinat producte, especialment quan els resultats de la in-
vestigacié son negatius. També s’ha posat de manifest que les
autoritats reguladores (com la FDA o ’EMEA) no estan de-
senvolupant les funcions que tenen atribuides, quant a coneixer
i supervisar les condicions en que s’utilitzen els medicaments i
la seva seguretat amb posterioritat a la seva comercialitzacio.
A més, el paper d’institucions com el National Institute of Clini-
cal Excellence (NICE) o la Cochrane Collaboration que intenten fer
recomanacions terapeutiques independents basades en proves,
pot arribar a ser questionat quan les avaluacions que realitzen
es basen en informacié esbiaixada que sobrevalora els resultats
de les intervencions. Per ultim, recentment una publicacié que
revisa el registre de notificacions espontanies de I’OMS, associa
I"4s d’ISRS i especialment de la paroxetina amb simptomes de
retirada en neonats, les mares dels quals han estat tractades du-
rant 'embaras®*%.

PUBLICACIONS RECENTS D’EFICACIA | SEGURETAT DELS
ANTIDEPRESSIUS | EN EL TRACTAMENT DE LA DEPRESSIO

Recentment han aparegut moltes publicacions amb metodolo-
gia diversa que han revisat de nou el risc de suicidi associat
a I’as d’antidepressius, el potencial d’abus i les sindromes de
retirada. En totes elles es reforca la importancia de fer una su-
pervisié estricta en el moment d’iniciar i finalitzar els tracta-
ments per poder detectar rapidament aquests problemes i la
necessitat d’introduir i retirar els tractaments de forma esgla-
onada®. També han aparegut alguns estudis observacionals
que han revisat el risc de sagnat digestiu per ISRS, objectivant
que aquest és petit (3 episodis de sagnat digestiu per cada 1.000
pacients tractats i any) i que augmenta amb 1’ds concomitant
d’AAS i/o AINE, en casos d’antecedents de sagnat i en majors
de 80 anys® 2. Quant a la venlafaxina, és recomana reservar-la
com a farmac de segona linia. El tractament ha de ser introduit
i supervisat per especialista’™.

NOUS FARMACS: ESCITALOPRAM | DULOXETINA

Els dos nous antidepressius que han aparegut al mercat sén
l’escitalopram i la duloxetina. El primer és 'enantiomer S del
citalopram. En el tractament de la depressié major, s’ha avaluat
en assaigs clinics a curt termini (8 setmanes) i sobretot com-
patat amb el placebo. Leficacia de I’escitalopram 10-20 mg/dia
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segons els estudis, ha estat superior al placebo en el canvi en la
puntuacié de I'escala de Montgomery-Asberg Depression Rat-
ing Scale-MADRS. No ha demostrat una superioritat clara en-
front citalopram 20-40 mg/dia ni venlafaxina 75-225 mg/dia
(pauta diferent segons els estudis). En algun dels assaigs s’ha
suggerit que I’inici d’accié podria ser més rapid que el dels al-
tres antidepressius amb que s’ha comparat. La incidéncia i el
tipus d’efectes indesitjats no sembla diferent al del citalopram
i altres ISRS*". La duloxetina és un antidepressiu inhibidor de
la recaptacié de la serotonina i la noradrenalina (similar, per
tant, a la venlafaxina) que es promou almenys per a tres indi-
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La pneumonia adquirida en la comunitat en el nen (PAC-N)
es defineix per la presencia de simptomes i signes respiratoris
especifics de pneumonia en un nen préviament sa, que no ha
estat hospitalitzat en els darrers 7 dies, degut a la infeccié del
parénquima pulmonar.

EPIDEMIOLOGIA I ETIOLOGIA

La incideéncia varia amb l'edat. En nens de 5 a 14 anys es de
10-20 casos /1.000 habitants/any. La PAC-N representa un
1,5% de les infeccions respiratories. LLa vacunacié enfront Hae-
mophilus inluenzae sembla haver reduit la incidéncia de PAC-N
per aquest germen. Falta comprovar el mateix suposit en nens
que han rebut la vacuna antipneumococcica. I'edat es el factor
que determina letiologia del procés; n’és un bon predictor. El
germen varia segons l'edat: els virus son els gérmens princi-
pals en nens petits i en nens grans Streptococcus pneumoniae i My-
coplasma pneumoniae. Aquest ultim és el més freqiient entre els
nens majors de 10 anys.

En general el virus representen un 14-35% de les PAC-N. La
mortalitat en paisos desenvolupats és molt baixa. Cal esguardar
que en un 20-60% dels casos, el patogen no és identificat.

CARACTERISTIQUES CLINIQUES

Hem de considerar una PAC-N bacteriana en menors de 3 anys
davant de febre alta (> 38,5°C) taquipnea (> 50 respiracions/
minut) 1 un distres respiratori. En nens grans, la dificultat respi-
ratoria presenta major valor predictiu que altres simptomes. En
adolescents i nens grans podem classificar la PAC-N en: tipica
(causa bacteriana) o atipica (causa germen atipic). Les caracte-
ristiques de la sindrome tipica sén la febre alta amb calfreds, tos
productiva, taquipnea, dispnea, dolor toracic amb afectaci6 im-
portant de l'estat general de forma sobtada. La sindrome atipica
sol iniciar-se com un quadre de virasi de vies respiratories altes
de forma lleu i progressiva amb tos seca, cefalea, mialgies, febre
moderada, odinofagia i exantema. En ’epidemiologia es troba
antecedents familiars o comunitaris.

Tauscultacié en el nen és pot especifica. Si apareixen sibilants és
molt poc probable I'origen bacteria.

PROVES DIAGNOSTIQUES

Una radiologia de torax no s’ha de demanar de forma rutinaria en
un nen amb infeccio respiratoria baixa no complicada. Les carac-
terfstiques radiologiques no es correlacionen amb etiologia. La
radiologia de seguiment no s’ha de demanar de forma rutinaria
siné davant d’una mala evolucié clinica o en cas de col‘lapse
lobar i afectacié extensa.

La proteina C reactiva, com a reactant de fase aguda, no té espe-
cificitat per distingir entre una etiologia viral o bacteriana. Els
estudis microbiologics no estan indicats en la PAC-N.

CRITERIS DE DERIVACIO HOSPITALARIA
+ Menors de 6 mesos

- Gravetat clinica: cianosi (pO, < 92%), taquipnea (freqiiéncia
respiratoria > 50 respiracions/minut), distrés respiratori, des-
hidratacié

* Malalties de base: cardiopatia, malnutrici6é, immunodepres-
si6, pneumopatia

- Sociopatia: mal control, incompliment terapéutic.

- Afectaci6 radiologica severa

- Pracas terapcutic

TRACTAMENT ANTIBIOTIC

© En els nens petits amb simptomes moderats d’infeccié del
tracte respiratori inferior no és necessari el tractament anti-
biotic

- En nens menors de 5 anys, antibiotic d’eleccié és 1’amo-
xicillina, ja que el patogen més freqiients és 1’S. pneumoniae.
La dosi sera de 80-100 mg/kg/ dia, cada 8 hores durant 7-10
dies. En llocs amb alta prevalenga de resistencies es recomana
dosis altes. LS. pneumoniae resistent a la penicil lina sol ser
també resistent als macrolids. La diferéncia és que la resisten-
cia a la penicil-lina és dosi-dependent i la resistencia a ma-
crolids dosi-independent

- En nens majors de 5 anys, I’antibiotic d’elecci6 és un macrolid;
el germen més freqiients en aquests casos ¢és M. pneumoniae.
Es pot donar eritromicina 40-50 mg/kg/dia cada 6 hotes,
josamicina 40-50 mg/kg/dia, cada 12 hores, claritromicina
15 mg/kg/dia cada 12 hores tots ells durant 10-14 dies i
azitromicina 15 mg/kg/dia cada 24 hores durant 5 dies

- En nens majors de 10 anys la clinica pot orientar el tracta-
ment si existeixen simptomes de clinica tipica (S. pneumoniag),
o atipica. (M. pneumoniag)

+ Lassociacié d’amoxicillina i acid clavulanic o les cefalospo-
rines estarien indicades en una etiologia per H. influenzae.
Els suposits serien nens de 3 mesos a 5 anys que no evolu-
cionen bé amb amoxicil lina sola o que intoleren I’acid clavu-
lanic i es pauta una cefalosporina

SEGUIMENT

- El control clinic s’ha de realitzar a les 48 hotres d’haver iniciat
el tractament per avaluar la clinica

- Si ’evoluci6 és favorable no cal fer més controls, ni clinic ni
radiologic, fins a la finalitzacié del tractament

- Si persisteix la febre o la clinica empitjora es derivara a

I’hospital
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PONENCIA 11: Presa cronica d'antiinflamatoris no esteroidals. Pot associar-se

tractament antiagregant ?

AUTORS > Maite Alzamora. Grup de Patologia Cerebrovascular de la Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria

Els antiagregants plaquetaris han demostrat ésser el tractament
d’eleccio per prevenir ictus en pacients que han patit un accident
isquemic transitori (AIT) d’origen aterotrombotic. Hi ha aproxi-
madament una vintena de farmacs que han demostrat inhibir
P’agregacio plaquetaria mitjancant diversos mecanismes d’accié.
Els antiagregants plaquetaris que mitjangant estudis clinics
aleatoritzats amb una grandaria suficientment gran han dem-
ostrat eficacia enfront el placebo son: I'acid acetilsalicilic (AAS),
ticlopidina, clopidogrel, abciximab, tirofiban i eptifibatida. Els 3 primers
farmacs s'administren per via oral i de forma cronica, mentre que
els 3 darrers s’administren per via endovenosa i a curt termini.

I’AAS continua essent I’antiagregant que presenta major relacié
benefici/cost en prevencié secundaria de pacients que han patit
un AIT. La informacié sobre eficacia i seguretat de ’AAS es
basa en 2 grans estudis en la fase aguda de la isquemia cere-
bral: I'International Stroke Trial (IST) i el Chinese Acute Stroke Trial
(CAST) i la metaanalisi d’ambdés.

En prevenci6 secundaria, la metanalisi del grup Antiplatelet Trial-
ists’ Collaboration va demostrar que en pacients amb AIT o infart
cerebral el tractament antiagregant redueix en un 25% el risc
d’accidents vasculars. El tractament més evaluat va ser ’AAS
a dosi entre 75 i 325 mg/dia. Lestudi CAPRIE (Clopidogrel vs
Aspirin in patients at Risk of Ischemics Events) va demostrar una
lleugera dife- rencia en Pefectivitat entre AAS i clopidogrel (re-
ducci6 del risc relatiu del 8,7%; IC 95%: 0,3-16,5%; p=0,043).
Els antiinflamatoris no esteroidals (AINE) no selectius que in-
hibeixen la funcié plaquetaria depenen del TXA-2 mitjancant
una inhibici6 competitiva i reversible de la COX-1 quan els
utilitzem a dosis analgesiques convencionals, només inhibeixen
I‘activitat de la COX-1 plaquetaria entre un 70 i un 90%. Aquest
nivell d’inhibici6 potser insuficient per bloquejar adequadament
l'agregaci6 plaquetaria in Vivo perqué les plaquetes humanes te-
nen una gran capacitat per segregar TXA-2.

Els unics inhibidors reversibles de la COX-1 d’eficacia anti-
trombotica en assaigs clinics aleatoritzats (amb poc poder es-
tadistic) van ser: trifusal, sulfinpirizona, flurbiprofén i indobufén (Patro-
no Cetal. Chest 2001; 119: 39S-63S). Per tant, els AINE sembla
que no sén prou antiagregants per si mateixos Iibuprofen an-
tagonitza la inhibicié plaquetaria irreversible induida per PAAS.
Aquest efecte es produeix tant amb I'administracié d’una dosi
unica d’ibuprofén abans de I’administracié de ’AAS com amb
dosis multiples d’ibuprofén. Sembla que altres AINE amb baix
poder inhibidor de la COX-1 com el diclofenac no interfereixen
els efectes antiagregants de ’AAS. El paracetamol tampoc in-
terfereix aquest efecte (Catella-Lawson F. N Engl J Med 2001).

El risc de sagnat depen del tipus d’AINE utilizat, variant de
I’1,7 en estudis que utilitzaven ibuprofen fins el 34,9 si el far-
mac utilitzat era el ketoprofén (Br J Clin Pharmacol 2004; 54,
320-326). Altres factors de risc que augmenten el risc de sa-
gnat serien: durada d’utilitzacié de PAINE (utilitzacié recent,
continuada o a curt termini), dosi I’AINE (baixa, intermitja
o alta), historia de complicacions ulceroses prévies, associacid
a corticoides, edat > 60 anys, malaltia cardiovascular (aug-
menta el risc x 2). (Drug Safety 2004: 27: 411-420). 1 associacié
d’AINE i antiagregant augmenta el risc d’hemorragia diges-
tiva. En pacients afectes d’artrosi i que precisen tractament
antiagregant amb AAS a dosi baixes per haber patit un event
vascular, potser ’analgesic d’eleccié seria el PARACETAMOL
degut a que no inhibeix I’acci6 antiagregant de PAAS i que no
augmenta el risc de sagnat digestiu.
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PONENCIA 12: Insuficiéncia cardiaca: torasemida per furosemida i ara-11 per IECA ?

AUTORS > Josep Maria Verdu. Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria

DESCRIPCIO DEL CAS

Home de 71 anys que acudeix per a control de la insuficiencia

cardfaca. Actualment esta prenent furosemida i enalapril. Ens

comenta que des de fa dos mesos es troba més dispneic. Li canvi-

aries el tractament per torasemida i un ARA II?

- Problema del pacient: Empitjorament funcional de la seva
insuficiéncia cardiaca

- Objectiu terapeutic a curt termini: millora de la simptoma-
tologia

+ Objectiu terapeutic a mig i llarg termini: disminucié de la
morbimortalitat

RESULTATS DE LA REVISIO BIBLIOGRAFICA

Torasemida i furosemida

Assaigs clinics amb doble cec. (Jadad > 3)*. Es van trobar 4 assaigs
clinics. S6n estudis fonamentalment farmacologics, de mostra
petita, que demostren la millor biodisponibilitat de 1a torasemida,
la seva millor absorcié oral i major potencia (furosemida 40 mg
equivalent aproximadament a 10 mg de torasemida). No diferen-
cies significatives en hipopotassémia ni altres efectes secundaris
a dosis equipotents.

Assaigs clinics sense cegament. (Jadad <3)*®. Es van trobar 4 assaigs
clinics. Mostren disminucions significatives d’ingressos hos-
pitalaris, millora de qualitat de vida, disminucié de la urgencia
miccional i millora de l’estadi funcional (Dos dels estudis van
ser patrocinats pel laboratori). Com comenten alguns autors en
les seves conclusions, si aquests resultats es confirmessin en es-
tudis amb doble cec, la torasemida seria el ditirétic d’eleccid, no
obstant aixo, no existeix en I’actualitat cap estudi amb aquest
disseny, no hi ha doncs evideéncia suficient.

Estudis econdmics i observacionals. En la mateixa linia dels anteriors,
refereixen disminucié o igualtat de costos totals (cost del me-
dicament, ingressos, baixes laborals) respecte a la furosemida,
resultats que també haurien de ser confirmats amb estudis amb
doble cec.

IECAi ARATI

Una metanalisi’ i quatre assaigs'’"? clinics que comparen ARA
1T enfront d’TECA no han demostrat diferéncies quant a la mor-
talitat, ingressos hospitalaris ni millora funcional. Pel que fa
a efectes secundaris, hi va haver una menor incidéncia de tos
iangioedema en ARA II.

10-13

INTERVENCIONS EN EL CAS A ESTUDI

© No farmacologiques: Identificacié i correccié de possibles
factors precipitants de l'empitjorament: (tractament incor-
recte, falta d’adheréncia, presa de medicaments que empit-
joren la insuficencia cardfaca, cardiopatia isquémica, consum
d’alcohol i tabac, aritmies, infeccions, anémia, embolisme
pulmonar, disfuncié tiroidal, incompliment dietetic, hiperten-
si6 arterial no controlada)

- Farmacologiques: un cop descartats o tractats els factors pre-
cipitants: Si existeixen signes de congestié esquerra (dispnea,
tos, fatiga, cansament, crepitants), o dreta (ingurgitacié jugu-
lar, augment de pes hepatomegalia, edema periféric) doblarem
la dosi de ditretic (furosemida 80 mg/dia) fins a la millora
dels signes de congestid, disminuint després de I’estabilitzacié
fins a la dosi minima eficac.

No hi ha evidéncia suficient (absencia d'assaigs clinics
amb doble cec) per recomanar la substitucié de la furose-
mida per la torasemida com a ditrétic de primera linia en
la insuficencia cardiaca, ja que I'amplia experiéncia en el
seu Us i el fet que la majoria dels pacients inclosos en
assaigs clinics amb altres farmacs (IECA, B-blocadors) que
van demostrar augment de la supervivéncia estiguessin trac-
tats amb furosemida continuen avalant a aquest farmac.

No obstant aixo, en gairebé la totalitat de guies de practica

clinica en vigor, davant la possible resistencia a ditirétics (falta

de resposta amb dosis de furosemida > 120 mg/dia), es reco-
manen diverses estratégies basades en estudis observacionales'

[Nivell III] com afegir una tiazida al ditiretic de nansa, pautar

aquest en diverses dosis; en el mateix nivell d’evidencia [Nivell

I11] es trobaria la substitucié de furosemida per la torasemida.

- No existeix cap evidencia per a la substitucié de 'TECA per
ARA TI, llevat de contraindicacié o intolerancia al primer
[Nivell Evidéncia Ia] En el cas que ens ocupa es pautaria enal-
april a dosi diana 10-20 mg/12 hores

- Si el pacient es trobava en un grau II NYHA i va empitjo-
rar a III o IV, sera obligatori afegir al tractament espirolac-
tona (12,5-25 mg/dia) sempre que tingui un potassi < 5mEq/1
iuna creatinina < 2,5 mg/dl, ja que millora el grau funcional
ila supervivencia [Nivell Ib] (estudi RALES)

- Si malgrat el tractament amb dosis plenes I’ IECA i ditiretics
el pacient continua simptomatic, I’addicié de digoxina pot
millorar Pestat funcional [Nivell Ia]. Subanalisi de Pestudi
DIG fan recomanable mantenir la digoxinémia entre 0,5-0, 8
ng/ml i evitar, si no és imprescindible, 1’ds de digoxina en
dones amb ritme sinusal i insuficiencia cardfaca (possible aug-
ment de la mortalitat).

- Una vegada el pacient no presenti signes de congestié i ro-
mangui en estadi estable durant un mes, s’iniciara tractament
amb algun dels B-blocadors que han demostrat augmentar la
supervivencia en la insuficiencia cardiaca (bisoprolol, carve-
diol, metroprolol) [Nivell Ia].

CONCLUSIONS

No existeixen evidéncies suficients per substituir la furosemida
per la torasemida com a ditirétic de primera linia en el tracta-
ment de la insuficiéncia cardfaca, si bé la torasemida pot re-
presentar una alternativa davant la refractarietat al tractament
ditretic davant dosi de furosemida > 120 mg/dia, o si el pacient
ens planteja possible abandé del tractament ditirétic per urgencia
miccional.

No existeix cap evidéncia per recomanar la substitucié I’ TECA
per ARA II en la insuficiéncia cardiaca excepte contraindica-
cions o efectes secundaris que obliguin a suspendre’ls.
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Jornada d’Actualitzaci6 Terapéutica

NORMES DE PUBLICACIO

INSTRUCCIONS PER A LA PRESENTACIO DE TREBALLS PERQUE SIGUIN PUBLICATS AL BUTLLETI DE L'SCMFIC

Lobjectiu d’aquesta revista és la d’ésser un punt de referéncia de les activitats que desenvolupa la Socie-
tat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria, la dels seus socis i la de I'atencié primaria catalana.
Alhora ha d’esdevenir una eina perqué es desenvolupi i es divulgui la recerca en I’ambit de Patencié
primaria. Per a la seva publicacio cal considerar les activitats cientifiques, professionals i socials de la
Societat i també els treballs clinics o d’investigacio relacionats amb I'atenci6 primaria de salut en totes
le

s branques.

CONDICIONS

Fonamentalment, la revista consta de les parts segiients:

Editorial. Articles encarregats pel Consell de Redacci6 sobre temes d’Atenci6 Primaria que tinguin es-
pecial transcendéncia i qualitat. Articles originals. Treballs d’investigacio, preferentment prospectius,
sobre etiologia, epidemiologia, fisiopatologia, clinica, diagnostic, terapéutica, aspectes organitzatius i
control de qualitat en atencié primaria. Els dissenys recomanats sén de tipus analitic en forma d’assaigs
clinics transversals, enquestes transversals, estudis de casos i controls, i estudis de cohort. L’extensio
recomanada és de 12 fulls de 30 linies, 60-70 pulsacions, i sadmetran un maxim de 6 taules i 6 figures.
El nombre de signants ha de ser d’un maxim de sis.

ARTICLES ORIGINALS BREUS. Treballs d’investigaci6, tant amb resultats definitius com parcials, sobre
treballs de recerca esmentats en la seccié d’originals que es vulguin publicar perqué tenen un clar
interés per al professional de P'atencié primaria. L’extensié maxima és de 5 fulls de 30 linies, 60-70
pulsacions, i sadmetran un maxim de 2 taules i 2 figures. El nombre de signants ha de ser d’un maxim
de sis.

ARTICLES DE REVISIO. Treballs de revisi6 o divulgaci6 sobre aspectes diagnostics i terapéutics. Tindran
una extensié maxima de 5 fulls, tot incloent un maxim de 2 taules i 2 figures. El nombre de signants
ha de ser d’un maxim de dos.

CASOS CLINICS. Descripcié d’un o més casos clinics que per la seva raresa, per la seva forma de present-
aci6 o per alguna caracteristica dels métodes diagnostics i terapéutics suposin una aportacié important
al coneixement de la malaltia. I’extensié maxima sera de 5 fulls i s'admetran fins a 2 taules i 2 figures.
El nombre de signants ha de ser d’un maxim de tres. L’estructura de presentacio: titol, autors, iden-
tificacio, ABS, introducci6, antecedents personals i patologics, malaltia actual, evolucio, discussio i
bibliografia (maxim 6 cites).

COMENTARIS BIBLIOGRAFICS. Secci6 que sera tributaria del Consell de Redaccié de la revista en qué
sexposaran els resums dels articles que han tingut més rellevancia provinents de les revistes més pres-
tigioses.

FULLS D'INFORMACIO PER A PACIENTS. Contingut (extensié maxima de 1000 paraul
gunta-resposta). 1.Pregunta sobre definici6 del problema (exemple: qué és Partrosi?). 2.Pregunta sobre

en format pre-

prevalenca, o magnitud del problema (exemple: és molt freqiient? Afecta a molta gent?). 3.Simptomes
inicials (sempre que sigui convenient divulgar-los) o com identificar o reconéixer la malaltia o factor de
risc. 4.Com es diagnostica? 5. Tractament o abordatge terapéutic (problemes de compliment, pronostic)
amb recomanacions del tipus signes d’alarma, contagi, etc, si escau. 6.Com es pot prevenir. 7.Consells
del teu metge de capcalera. Opcional: Quin paper juga el metge de familia en la malaltia en qiiestic
(per exemple en el control de la depressio, o altres problemes de salut que puguin ser competéncies 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 relacié metge-malalt).

CARTES AL DIRECTOR.

ALTRES SECCIONS. El butlleti disposa d’altres seccions (articles especials, novetats terapéutiques i docu-
ments), els articles de les quals seran encarregats al Comité de Redaccié de la revista. Tots els socis
poden col laborar espontaniament en qualsevol d’aquestes seccions si aixi ho desitgen.

Activitats cientifiques de la Societat i noticies. Informacié sobre congressos, jornades i altres temes
d’actualitat que interessin als socis.

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

Presentacio i estructura dels treballs

Els treballs es presentaran en fulls 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 segiients: titol del treball, nom i cognoms dels au-
tors, nom complet i adreca completa del centre de treball, adreca per a la correspondeéncia, E-mail de
contacte i data de la tramesa.

RESUM. Sera Iliurat en un full a part i extensi6 haura de tenir entre 150 i 250 paraules ni inferior a
150. El seu contingut s’estructurara en sis apartats: introduccié 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 continuaci6 cal indicar tres paraules clau d’acord amb les normes de I'Index Medicus, sota les quals
cl treball pugui ésser codificat.

TREBALLS. Es recomana la redaccié 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 cls autors, el/s cognom/s seguit/s de la inicial del nom amb punt i separant
cada autor per una coma, titol complet de I'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 J.R., Xa-
labardé Guardia A., Bastida Vila P., Molina Vives M., Quiles Tl T., Tomas Vilatella J. Estudi comparatiu
de la personalitat dels pares i de la dinamica familiar en Panoréxia nerviosa. But Soc Cat Pediatr 1995;
55: 311-324. En les referéncies de llibres s’indicaran cognoms i inicial del nom de tots els autors, titol
complet en llengua original, lloc d’edici6, editorial, any i planes.

TAULES. Seran mecanografiades en fulls independents aniran numerades consecutivament amb xifres
romanes. Tindran un titol a la part superior. Si hi ha sigles, cal 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 comprensié del text. Es numeraran per ordre
d’aparici6 en el text amb xifres arabigues. En un full a part es mecanografiaran els peus de les figures.
Han de lliurar-se en paper, en les dimensions escaients per a la seva reproducci6. Es lliuraran en un
sobre, indicant al dors la part superior de la figura i el seu numero.

ABREVIATURES | SIMBOLS. En general és desitjable emprar poques abreviatures. Les abreviatures poc co-
munes 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 tres excel lents copies i un triple joc de taules i figures. A més, cal trame-
tre el treball en suport informatic i indicar el sistema operatiu i programa, encara que es prefereix que
sigui Word97 o Word 2000, o bé, trametre-ho a I’E-mail de la Societat a:

Mercé Deu, Secretaria de Redaccic,
Butlleti de la societat catalana de medicina familiar
c. Portaferrissa, 8, pal 1* 08002 Barcelona,

E-mail: merce @semfic.org

El Consell de Redaccié podra suggerir modificacions del text quan es creguin necessaries i també
refusar la publicaci6 de treballs quan no es considerin escaients.
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