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EDITORIAL
La Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitària 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 sí que pot fer de tot..., ara sí que 
som realment adults. De la grandària física (més de tres mil socis, 
més de trenta-cinc grups de treball, més de cinc-centes persones 
actives refl exionant, produint, discutint, compartint..., amb una 
cartera de serveis àmplia i viva, i una producció científi ca extensa 
i contrastada) ja hem parlat molt, tots plegats; de les seves respon-
sabilitats també, i sabem ja molt de la seva repercussió en això 
que diuen ara “els mitjans”; i també sabem de la seva capacitat 
d’infl uència, sobre el comportament professional, sobre la docència 
i la recerca, i sobre les seves vessants més socials. 
Però 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 defi nició de la 
missió organitzacional (us la recordo: promoure, mitjançant els socis,
el desenvolupament d’una Atenció Primària 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 
l’Atenció Primària, en col·laboració amb les organitzacions sanitàries, polítiques 
i docents) ens va ajudar just durant el canvi, durant la nostra esbojar-
rada adolescència, quan de cop vam créixer tant, ens va ajudar a 
saber el perquè de tot plegat; i els nostres valors (aquí estan, perquè 
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 aigües turbulentes, i en un context 
complex de canvis i amenaces; ens toca saber sense dubtes quin és 
el nostre camí, quan hem de virar el timó, en quina intensitat i en 
quin sentit.
Quan s’assumeix la responsabilitat de dirigir una organització que 
acompanya –perquè és a això al que bàsicament és dedica la Socie-
tat, a acompanyar: al resident quan comença, al soci que gaudeix, a 
l’alumne que aprèn, al metge de família que exercita, i al que s’esgota, 
al que es jubila; a l’Atenció Primària 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 competències, i aplicar-les, no basta 
la il·lusió, no basta el compromís, cal quelcom tremendament més 
important: cal sentiment, cal sentir-lo. Set anys en la Junta (primer 
com a secretari, fi nalment com a president) m’han servit per arribar, 
sobretot, a aquesta senzilla conclusió.
Estic segur que la nova Junta, la que sortirà elegida en l’assemblea 
d’aquest dinovè Congrés, conduirà amb èxit aquest gran vaixell 
que és la CAMFiC en aquesta nova etapa. Jo, mentrestant, continua-
ré treballant en i per a la nostra professió, recordant l’esforç brindat, 
oferint-me sempre i enyorant-me del que deixo enrera. 
Ànim a tots que ja no és moment de fer balanç, que la bona feina 
continua i serà millor, segur, la que resta per fer. Ànim, perquè val 
la pena ser metge de família, ànim perquè és un orgull treballar per a 
l’Atenció Primària, en l’Atenció Primària, perquè és un orgull fer-la 
i veure-la créixer!

Daniel Ferrer-Vidal Cortella
Ha estat secretari de la Junta Permanent durant 5 anys, vicepresident 
i president el darrer any. 
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ACTUALITZACIÓ EN DISLIPÈMIES 2004

Coneixem per importants assaigs clínics amb un gran
nombre de pacients inclosos i una gran potència estadís-
tica que les estatines disminueixen les lipoproteïnes ate-
rògenes i amb això la morbiditat i mortalitat cardiovas-
culars, independentment de la presència o no de malaltia 
cardiovascular, del sexe i edat de l’individu. No obstant
això, encara no existeix acord en com identifi car als
pacients de major risc en prevenció primària, ni sobre
l’estratègia òptima per reduir els nivells de lípids, ni sobre 
les xifres òptimes que s’han d’assolir. 
Les dosis d’estatines habitualment utilitzades disminuei-
xen els nivells de colesterol-LDL en un 25-35% i l’objectiu 
de colesterol-LDL en prevenció secundària és <100 mg/
dl. Però, aconseguiríem major reducció de la càrrega ar-
terioscleròtica si disminuíssim el colesterol-LDL més de 
l’aconsellat fi ns ara? Aconseguiríem, a més, disminució dels 
esdeveniments i la mo rtalitat cardiovascular? Aquestes
són algunes de les preguntes que intenten respondre al-
guns dels estudis publicats l’any 2004 sobre dislipèmies 
que comentem a continuació. 
· L’estudi REVERSAL 1 va comparar l’efectivitat de dues
 pautes hipolipemiants en pacients amb indicació de
  coronariografi a: una moderada amb pravastatina 40
 mg/dia i una altra intensiva amb atorvastatina 80 mg/
 dia. Es va avaluar l’efi càcia de les dues pautes en la pro-
 gressió de l’arteriosclerosi mesurant mitjançant ecogra-
 fi a coronària intravascular canvis en el volum de l’ate-
 roma. Es va observar que la velocitat de progressió va
 ser signifi cativament 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 però com-
 parant ator-vastatina 80 mg/dia amb placebo en pacients 
 amb síndrome coronària aguda (SCA) als quals se’ls
 havia realitzat una coronariografi a, en l’estudi ES-
 TABLISH 2 es va observar reducció del 42% en el grup
 d’atorvastatina en relació amb el grup control i es va
 arribar, en el grup intervenció, a uns nivells de colesterol-
 LDL de 70 mg/dl. 
· En l’estudi multicèntric PROVE-IT 3 amb 4.162 indivi-
 dus es va avaluar la utilitat clínica d’assolir uns nivells
 de colesterol-LDL de fi ns a 70 mg/dl mitjançant l’admi-
 nistració 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 reducció a favor
 del grup de teràpia intensiva ja era estadísticament
 signifi cativa als 30 dies. Aquests tres estudis confi rmen
 la idea que en pacients amb SCA l’inici del tractament
 amb estatines ha de ser precoç 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 fi ns ara.
· Quant a la dislipèmia en el pacient diabètic s’ha publicat
 l’estudi CARDS 4. Es tracta d’un estudi europeu amb
 la participació de 132 centres d’Irlanda i Regne Unit,
 que va incloure 2.838 pacients diabètics sense malaltia
 cardiovascular prèvia però amb almenys un factor de
 risc (HTA, tabaquisme, retinopatia o microalbuminúria
 i amb nivells de colesterol-LDL <160 mg/dl i triglicèrids
 < 600 mg/dl. Se’ls va distribuir de forma aleatòria per
 rebre diàriament 10 mg/dia d’atorvastatina o placebo.
 L’estudi va fi nalitzar dos anys abans del previst a causa
 de l’efi càcia de l’estatina a aconseguir l’objectiu primari
 (IAM silent, fatal o no, hospitalització per angina
 inestable, ictus, revascularizació coronària i ressusci-
 tació d’aturada cardíaca) amb una taxa de reducció 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 diabètic, 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 l’objectiu de colesterol-LDL proposat
 en les guies. No obstant això, no ens aclareix l’estratègia
 en el pacient diabètic 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 òptim de colesterol-LDL 
que utilitzem actualment. En aquesta línia i basant-se en 
cinc grans estudis (HPS, PROSPER, ALLHAT-LLT, AS-
COT-LLT i PROVE-IT), l’NCEP ha actualitzat 5 les seves 
recomanacions recollides en el ATP III (2001) que poden 
resumir-se en:                                                  
1.  Es confi rma que en pacients d’alt risc (incloent diabè-
  tics) és benefi ciós baixar el colesterol-LDL < 100 mg/dl.
 2. Si el risc és molt alt l’objectiu de colesterol-LDL < 70
  mg/dl és una estratègia clínica raonable sobre la base
  de l’evidència clínica disponible. Això 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
  i un risc coronari en 10 anys entre 10-20 %) l’objectiu
  de colesterol-LDL és < 130 mg/dl però una opció rao-
  nable és < 100 mg/dl. Això 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 reducció de colesterol-LDL entre el 30-
  40%. 

Treball de revisió
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5.  El benefi ci de reduir el colesterol arriba a persones
  de la tercera edat. 
6. Les modifi cacions de l’estil de vida romanen com la
   base essencial de la terapèutica. 
7.  No hi ha canvis en les recomanacions en pacients de
  baix risc.
· També el 2004 s’ha publicat una adaptació espanyola 6

 de la Guia Europea de Prevenció Cardiovascular 2003
 en la qual defi neix com a pacients d’alt risc a aquells
 amb malaltia coronària, arterial perifèrica o cerebro-
 vascular ateroscleròtica i en individus asimptomàtics
 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 ≥ 240 mg/dl 
 · Tensió arterial ≥ 180/110 mm Hg 
 · Diabetis tipus 1 amb microalbuminúria o diabetis
  tipus 2. 
L’objectiu en el nostre entorn seria aconseguir un coles-
terol total < 200 mg/dl i el colesterol-LDL < 130 mg/dl. 

RISC CARDIOVASCULAR
Destaquem dos treballs publicats en 2004: Maiques et al.7 
realitzen una comparança entre el risc cardiovascular de 
Framingham comparat amb el de l’SCORE i les conse-
qüències 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 països de baix risc només un 5,5%. 
La defi nició d’alt risc va ser discordant en un 41,7%. 
L’aplicació de l’SCORE deixaria d’etiquetar com d’alt risc a 
un grup important de pacients fonamentalment homes, de 

60 anys d’edat i amb colesterol elevat (mitjana de 246 mg/
dl), que és precisament el grup on més forta és l’evidència 
de l’efi càcia de les estatines. També introduiria un nou grup 
de risc alt amb SCORE i Framingham no alt, poc nombrós, 
constituït majoritàriament per dones amb edat avançada mit-
jana (68,8 anys), no fumadores, amb xifres de tensió arterial 
més elevades i colesterol total moderadament elevat (mitjana 
de 217 mg/dl), és a dir, un grup on hi ha menys evidències 
de l’efi càcia de les estatines però més relacionat amb el risc 
de mort cerebrovascular que és un component important del 
risc de l’SCORE. 
D’altra banda, s’han publicat les taules de risc basades en
l’estudi DORICA 8 que estimen la prevalença de factors
de risc en la població espanyola a partir de l’anàlisi d’estudis 
poblacionals transversals (no d’estudi de cohorts) i subs-
titueixen en l’equació de Framingham les dades de preva-
lença de factors de risc (estudi DORICA) i taxa d’incidència 
d’esdeveniments coronaris (estudi IBERICA). El resultat és 
una taula similar a la de l’estudi REGICOR però amb major 
nombre d’entrades d’alt risc. 
Finalment, s’ha desenvolupat durant el 2004 l’estudi VERI-
FICA de validació de les taules adaptades de l’estudi REGI-
COR i les taules SCORE per a països de baix risc, els re-
sultats defi nitius del qual estan pendents de publicació
i que, sens dubte, aportarà dades valuoses perquè les socie-
tats científi ques, institucions i serveis de salut autonòmics 
i estatals adoptin en aquest any 2005 una d’aquestes taules 
adaptades al nostre entorn per al càlcul del risc cardiovas-
cular.  
Amb tot, cal concloure que la CAMFiC aposta per la
utilització a partir d’ara de la taula REGICOR per fer el
càlcul de risc cardiovascular i considerar risc alt quan 
aquest és superior al 10% als 10 anys.
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L’ATENCIÓ SOCIOSANITÀRIA A LA POBLACIÓ IMMIGRANT
Intervenció preventiva? Experiència en dos equips d’atenció primària de
l’Eixample de Barcelona

RESUM

INTRODUCCIÓ
L’atenció sanitària i/o sociosanitària constitueix en molts 
casos la primera porta d’entrada institucionalitzada “al 
sistema” de molts immigrants. Per això pretenem descriure 
el tipus d’atenció sociosanitària, la inicial, la de la porta 
d’entrada, des de la perspectiva de la consulta del treba-
llador/a social.

ÀMBIT D’ACTUACIÓ
Consorci d’Atenció Primària de Salut de l’Eixample 
(CAPSe) que desenvolupa la seva tasca assistencial al barri 
de l’esquerra de l’Eixample de Barcelona amb uns 60.000 
habitants.

METODOLOGIA
Tramitació des de la consulta de treball social del reco-
neixement del dret a l’assistència sanitària pública 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 sol·licitud del dret a l’assistència sanitària 
per a persones sense recursos. En 199 casos (48,9%) es 
detectava algun tipus de problemàtica sociosanitària: 
necessitat de derivació al Programa d’Atenció a la Dona 
en 45 casos (22,6%); necessitat de derivació al Programa 
del Nen Sa en 45 casos (22,6%); manca de certifi cat 
d’empadronament en 17 casos (8,5%); presència d’altres 
factors de risc sociosanitari en 92 casos (46,3%).

CONCLUSIONS
El tràmits del dret a l’assistència sanitària per a persones 
sense recursos pot ser una estratègia preventiva des del 
Treball Social als Equips d’Atenció Primària que pot aju-
dar a conèixer millor i comprendre la dimensió biopsico-
social de l’immigrant.
 

INTRODUCCIÓ
Fa temps que, gràcies a les noves tecnologies, la situació 
al món canvia. La mobilitat de les persones entre països 
per motius laborals ha deixat de ser quelcom estrany. Però, 
a més de trobar-nos amb moviments migratoris entre la 
població anomenada del Primer Món, els habitants del 
Tercer Món, amb una situació política i econòmica molt 
deprimida i atrets probablement per una visió idealitzada 
i deformada d’Europa, es desplacen fi ns als països del 
Primer Món, entre ells Espanya, per tal de millorar la seva 
situació personal, social, econòmica, laboral, i la de la seva 
família, que sovint es queda al país d’origen. Acudir als 
països del Primer Món per millorar els suposa haver de 
patir, d’una banda, el dol de l’exili i, d’altra, les accions dis-
criminatòries d’alguns dels habitants del país acollidor 1-2.
A Espanya, a 31 de desembre de l’any 2000 es comptabilit-
zaven un total de 938.783 estrangers (2,5% de la po-
blació total) amb permís de residència vigent. A Catalu-
nya es troba un 21% de tots els immigrants regularitzats 3.
Segons la Llei d’Estrangeria (Llei Orgànica 4/2000 d’11
de gener del 2000) 4 que es manté vigent, l’únic requisit
per accedir a l’atenció sanitària 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 situació administrativa o de les condicions 
de l’habitatge 5. 
L’atenció sanitària i/o sociosanitària 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’Atenció Primària (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’atenció sociosanitària, la 
inicial, la de la porta d’entrada, i la més bàsica, des de
la perspectiva de la consulta del treballador/a social.
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ÀMBIT D’ACTUACIÓ
El Consorci d’Atenció Primària de Salut de l’Eixample 
(CAPSe) desenvolupa la seva tasca assistencial al barri de 
l’esquerra de l’Eixample de Barcelona per mitjà de 2 EAP 
(EAP Rosselló i EAP Casanovas) que abasten l’atenció 
primària de 60.000 habitants. 
L’Eixample és un barri cèntric de la ciutat de Barcelona, 
on a principis de segle vivia la burgesia catalana. Avui dia 
però, al barri hi conviuen restes d’aquesta burgesia ben-
estant, famílies obreres i també immigrants, aquests dar-
rers perquè els pisos (molts del segle XIX o principis del 
XX) són amplis i en un mateix domicili poden conviure 
diferents famílies, aconseguint així preus de lloguer més 
assequibles a les seves possibilitats. 
La població total atesa pels dos EAP és de 60.000 habi-
tants i el percentatge de població 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 perquè hi ha persones immigrades que no ha calgut 
que passessin per treball social, atès que ja disposaven de 
Tarja Individual Sanitària (TSI).

METODOLOGIA
Com a intervenció prèvia i novedosa vàrem adoptar una 
estratègia d’aproximació a la població immigrant que ha 
consistit a tramitar des de la consulta de treball social el 
reconeixement del dret a l’assistència sanitària pública 
per a persones sense recursos, tràmit que habitualment
a Barcelona realitzen els professionals de la Unitat 
d’Atenció a l’Usuari (UAAU). 
Els criteris d’inclusió, doncs, van ser totes aquelles per-
sones que acudissin al centre per primera vegada i amb 
manca d’assistència sanitària, és a dir, aquelles persones 
que no disposaven de Tarja Individual Sanitària (TSI) in-
dependentment de la nacionalitat.
Es van excloure aquelles persones de nacionalitat no espa-
nyola que ja disposaven de Tarja Individual Sanitària 
(TSI).
Es va contemplar la possibilitat d’incloure en l’estudi 
aquelles persones que ja disposessin de TSI, però que de 
la consulta de medicina i/o infermeria es detectés algun 
factor de risc i fos susceptible de ser atès per treball social. 
En la pràctica, però, no ens hem trobat amb cap cas en 
aquest supòsit.
Així, la selecció de la mostra va ser a conveniència, atès 
que ens vam focalitzar en aquelles persones que acudien 
espontàniament al centre per ser atesos sanitàriament, 
però, que no disposaven de TSI. Prèviament a la visita 
amb el metge de família, tret dels casos urgents sanitària-
ment, eren citats amb treball social.
En aquesta experiència, hem considerat immigrant tota 
aquella persona que independentment de la nacionalitat, 
ha viscut la major part de la seva vida en un altre país 
que no és Espanya i que s’han traslladat a Espanya per 
establir-se un període superior a tres mesos, podent ser 
aquest indefi nit o no.

Aquest acostament a la població immigrant es feia mit-
jançant una entrevista semiestructurada on es recollien 
les següents variables: edat, sexe, dades de fi liació, país 
de procedència, presència de problemàtica sociosani-
tària, certifi cat d’empadronament, nivell d’escolarització, 
tramitació del NASS (Número d’Afi liació a la Seguretat 
Social) no contributiu, entre altres. Es va fer especial èm-
fasi a explorar situacions concretes per detectar precoç-
ment situacions de risc sociosanitari o situacions confl ic-
tives que poguessin afectar l’estat de salut de l’usuari. Un
exemple és tota l’exploració que realitzem durant l’entre-
vista d’acollida, en la qual es van explorant els set dols que 
confi guren el dol migratori, per tal de poder detectar si 
la persona a la qual estem atenent presenta un adaptació 
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 fi ns i tot, una síndrome 
d’Ulisses.
Posteriorment s’iniciava una fase de Protocol Informtiu on 
se’ls explicava com funciona el sistema sanitari espanyol, 
la Tarja Sanitària Individual (TSI), l’assignació del metge 
de família, visites, derivacions als especialistes, ingressos, 
les urgències, la prestació farmacèutica i el Programa del 
Nen Sa en cas de tenir fi lls, estar embarassades o mani-
festar la voluntat de tenir fi lls a curt termini. Si es troben 
en situació no regular, se’ls informava dels passos a seguir 
per tal de regularitzar la seva situació i, si cal, derivacions 
a organismes competents de suport, informació i orienta-
ció en la tramitació (SAIER, ONG, associacions, funda-
cions...). Si tenen fi lls se’ls informava de l’escolarització 
obligatòria fi ns als 16 anys independentment de quina 
sigui la seva situació (regular o irregular) i de la possibi-
litat de la gratuïtat del sistema educatiu. Finalment, són 
derivats a l’educadora social de Serveis Socials d’Atenció 
Primària Municipals (SSAP) per a la recerca d’escola amb 
places lliures.
El període d’estudi abasta 5 mesos: des de l’agost de 2001 
al desembre de 2001, ambdós 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 són iberoamericans.

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

Treball original

Taula 1. Característiques demogràfi ques
 dels immigrants

 Homes 184 (45,2%)

 Dones 223 (54,8%)

 < 14 anys 38 (9,3%)
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    n %

 Total de persones ateses per manca de cobertura sanitària 407 100%

  · Casos en els quals s’ha tramitat el dret d’assistència sanitària per la via convencional 39 9,6%

  · Casos en què s’ha tramitat la sol·licitud del dret a l’assistència sanitària per a persones sense recursos 368 90,4%

 Persones ateses en les quals s’ha detectat presència de problemàtica sociosanitària 199 48,9%

 Persones ateses que no podien accedir a la cobertura sanitària pel fet de no disposar 17 4,2%
 de certifi cat d’empadronament:

  · Persones que han obtingut el certifi cat d’empadronament per la via convencional 4 23,5%

  · Persones que han obtingut el certifi cat d’empadronament mitjançant el protocol informatiu 13 76,5%

 Taula 3. Dades generals 

A la taula 3 s’expressen les dades generals d’ambdós EAP. 
En 368 casos (90,4%) s’ha tramitat la sol·licitud del dret a 
l’assistència sanitària per a persones sense recursos.
Alhora, en 199 casos (48,9%) es detectava algun tipus 
de problemàtica sociosanitària. 17 casos (4,2%) no dis-
posaven del certifi cat d’empadronament. D’aquests, 4 van 
obtenir el certifi cat per la via convencional, mentre que 13 
ho van aconseguir per mitjà de la intervenció de Treball 
Social després d’aplicar el Protocol Informatiu. 
En el subgrup de 199 casos en què es detectava alguna 
problemàtica sociosanitària s’identifi caven les següents 
causes (taula 4):
· Necessitat de derivació al Programa d’Atenció a la Dona 
 en 45 casos (22,6%)
· Necessitat de derivació al Programa del Nen Sa en 45
 casos (22,6%).
· Manca de certifi cat d’empadronament en 17 casos
 (8.5%)
· Presència d’altres factors de risc sociosanitari en 92 casos
 (46.3%).

 Equatorians 141

 Argentins 72

 Colombians 43

 Peruans 23

 Mexicans 17

 Sierra leone 12

 Pakistanesos 12

 Veneçolans 12

 Búlgars 11

 Cubans 10

 Xilens 7

 Uruguaians 6

Taula 2. Distribució per nacionalitats (n=407 )

Espanyols 6

Brasilers 5

Ucraïnesos 4

Russos 4

Argelins 4

Marroquins 4

Ghanesos 4

Polonesos 3

Nigerians 3

Japonesos 3

Libanesos 1

Equatorians 

Colombians

Peruans

Mexicans

Argentins

Resta

141
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23
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Figura 1. Distribució percentual per nacionalitats
 i nombre de casos (n=407) 

Treball original
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En aquest darrer apartat podem distingir: 18 persones en 
les qual va caler derivació als Serveis Socials d’Atenció 
Primària (SSAP) de l’Ajuntament o a Càritas; 9 persones 
que van requerir la tramitació de farmàcia gratuïta; 28 
persones derivades per ser informades sobre com acon-
seguir el permís de residència; 12 persones en les quals 
s’ha detectat i treballat el dol de l’exili; 10 persones adultes 
que han requerit orientacions educacionals i 8 menors han 
estat derivats per iniciar escolarització. Tota aquesta tasca 
fou coordinada des del servei de Treball Social del Con-
sorci.

DISCUSSIÓ
Un dels objectius de la inclusió del treballador social en 
el camp sanitari i concretament en l’atenció primària és 
millorar el nivell de salut de la població, afavorint la visió 
dels aspectes socials en l’atenció integral de l’individu i 
el seu entorn. I l’atenció a la població immigrant és i serà 
un objectiu primordial del treball social. Diversos són els 
estudis que han abordat els problemes de salut dels im-
migrants 6-8, però sempre des d’una òptica biomèdica i so-
vint centrada en patologies importades. Grau J 9 és un dels 
primers autors que avança en l’àmbit de l’atenció primària 
exposant uns indicadors de problemàtica social per utilit-
zar-los en la pràctica diària assistencial. Per contra, en el 
present estudi no s’estableix des de l’inici una sistemàtica 
premeditada de detecció de problemàtica sociosanitària 
en funció d’ítems concrets, sinó des d’una òptica emi-
nentment social. Fruit de l’anterior es desprèn aquest tre-
ball que permet constatar l’absència de literatura mèdica 
a l’entorn d’aquestes variables 10-11. El perfi l de la població 
immigrant que estem atenent a l’esquerra de l’Eixample 
són persones joves, de 20 a 40 anys, provinents de Llati-
noamèrica majoritàriament i de dues tipologies:

 A. De famílies d’origen pobre, amb escassos recursos
   econòmics
 B. De famílies riques que envien als fi lls a estudiar
   a Europa.
Malgrat que el Marroc, segons dades del Ministeri de 
l’Interior 4, constitueix el país que més immigrants aporta 
a l’Estat espanyol, les dades del nostre estudi refl ecteixen 
que la població consultant més freqüent és l’equatoriana, 
i globalment, la llatinoamericana. Aquest fet també con-
trasta amb estudis recents com el de Sanz et al 12 on el sub-
grup poblacional més important és el magribí, amb impor-
tants barreres idiomàtiques i un 30,1% d’immigrants amb 
situació no regularitzada. De la sèrie total d’usuaris atesos 
en el servei de treball social, la gran majoria (90,4%), i 
a causa de la seva situació d‘irregularitat dins el sistema 
se’ls ha hagut de cursar la sol·licitud del reconeixement 
del dret a l’assistència sanitària per a persones sense recur-
sos. En canvi, un 9,6% dels usuaris han pogut accedir al 
sistema sanitari per les vies convencionals, és a dir, perquè 
estaven cotitzant, perquè es poden incloure com a bene-
fi ciaris d’algun familiar, perquè en el seu país d’origen 
tenen conveni amb l’estat Espanyol, perquè ja havien 
cotitzat prèviament però desconeixien la no caducitat del 
NASS, entre d’altres.
Cal afegir que la feina del Treball Social no s’aturà en el 
protocol informatiu i en la detecció de factors de risc so-
ciosanitari. A partir d’aquí s’establiren unes intervecions 
segons cada cas:
· En el cas de detectar situacions econòmiques precàries
 que impedissin accedir a un tractament prescrit, es mo-
 bilitzaven els recursos pertinents per garantir el tracta-
 ment, però, paral·lelament, s’iniciava una intervenció
 que tenia per objectiu fi nal la regularització de la situació
 i conseqüentment l’autonomia econòmica d’aquella per-
 sona, establint entrevistes de seguiment per poder co-
 nèixer l’assoliment de l’objectiu.

Treball original

1. Aquest apartat inclou persones que necessitaven aprendre el castellà i/o català, homologacions de titulació, alfabetitzacions i orientacions laborals.
2. Inclou ingresos en centres sociosanitaris o maltractaments.

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

 Persones que han estat derivades al Programa d’Atenció 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 sanitària pel fet de no disposar de certifi cat d’empadronament: 17 8,5%

 Persones en les quals s’han detectat factors de risc sociosanitari 92 46,3%

  Persones en les quals calia derivació i coordinació amb SSAP o Càritas 18 19,6%

  Persones que han requerit de la tramitació de farmàcia gratuïta 9 9,8%

  Persones derivades per ser informades sobre com aconseguir el permís de residència 28 30,4%

  Persones en les quals s’ha detectat dol de l’exili 12 13%

  Persones adultes que han requerit orientacions educacionals1  10 10,9%

  Menors que han requerit derivació per ser escolaritzats 8 8,7%

  Altres problemàtiques sociosanitàries2  7 7,6%

  Persones que havien demanat cita per regularitzar la situació sanitària, però que no acudeixen 44 10,8%
  a la visita i tampoc al centre
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· En el cas de detectar una manca de cobertura de les ne-
 cessitats bàsiques (com l’alimentació i la roba), les per-
 sones eren derivades al SSAP amb qui s’ha establert una
 intervenció conjunta.
· En el cas de detectar situacions discriminatòries i/o
 d’abús pel simple fet de ser immigrant, la persona era
 derivada al servei pertinent (SOS Racisme, Ofi cina per
 la no discriminació, Sindicats...) i se’ls oferia segui-
 ment des de la consulta de treball social per realitzar
 l’acompanyament.
· En el cas de detectar situacions d’estrès psicosocial de-
 rivades del dol de l’exili s’iniciaven un seguit d’entrevistes
 per tal de tractar aquesta problemàtica i en els casos de
 trastorns greus se’ls deriva a SAPPIR (Servei d’Atenció
 Psicopatològica i Psicosocial a Immigrants i Refugiats).
· En el cas de detectar situacions de difi cultats d’adaptació
 per motius d’idioma i de costums, s’informava als pa-
 cients dels recursos oportuns (associacions, parròquies,
 fundacions, escoles d’adults, ONG, etc.).

Aquestes darreres intervencions, de les quals encara no
s’ha avaluat la seva efectivitat, continuen en fase de segui-
ment i estudi. Podem concloure que hem pogut observar 
que un volum important de la població immigrant utilitza 
el sistema sanitari com a porta d’accés a la informació i a 
la cerca de recursos concrets. Malgrat algunes mancances 
com l’anàlisi estadística i la possibilitat de realitzar l’estudi 
amb un grup control que ens permetés valorar les diferèn-
cies, per exemple, del present treball volem afi rmar espe-
rançats que, podem reconvertir un tràmit habitualment 
administratiu en una eina de detecció de la població de 
risc sociosanitari, i per tant, en una estratègia o una inter-
venció preventiva.
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Els professionals d’Atenció Primària sovint donem fulls 
d’informació per als pacients a les nostres consultes. Els 
avantatges de llur ús són molts. Com a eina per a la educació 
sanitària, l’ús d’informació escrita de qualitat per donar a 
la consulta permet unifi car la informació que donen els di-
versos professionals i fer més efectiu el temps dedicat a 
cada pacient, ajudar que el pacient e tengui millor què li 
passa i com resoldre els seus dubtes i que després recordi 
millor el que se li ha dit 1. Es facilita així una de les res-
ponsabilitats de la cura dels pacients a l’Atenció Primària: 
que els pacients estiguin més ben informats i siguin més 
autònoms 2.
Però ni tots els professionals fan servir fulls d’informació, 
ni tots els que utilitzen diuen el mateix, ni tots els fulls 
estan fets amb rigor científi c i sense publicitat lligada a 
interessos comercials. Tot això fa que, tot i ser una eina es-
sencial, el seu ús no estigui tan difós com seria desitjable. 
Prova d’això és que a la base de dades de Pubmed, el terme 
MeSH “Patient Education Handout” (Full d’informació 
per a pacients, defi nit com materials emprats per explicar 
un procediment o un problema de salut o el contingut 
d’un article en una revista biomèdica i escrit en llenguatge 
no tècnic per al pacient o consumidor) no es va introduir 
fi ns al 2002 3. Des de llavors, només s’han inclòs 8 referèn-
cies de fulls per al seu ús a Espanya, totes elles a la Revista 
Española de Enfermedades Digestivas.
Per avançar en la millora d’aquest fet, les aproximacions 
més efi cients passen per l’estandardització de tres aspectes 
fonamentals dels fulls 4:
 a.  la seva elaboració, atenent a criteris científi cs
 b. el seu format
 c.  el seu accés
Des de la Vocalia de Comunicació de la Societat Cata-
lana de Medicina Familiar i Comunitària, totes aquestes 
raons ens van impulsar a crear una biblioteca de fulls 
d’informació per a pacients amb procediments estandar-
ditzats en totes aquestes passes per garantir-ne el seu rigor 
científi c, amb l’objectiu de millorar la informació que els 
professionals sanitaris donem als pacients a les consultes 
d’Atenció Primària.

MÈTODE
Des de l’any 2001, es van revisar el materials informatiu de 
què es disposa a les consultes complementada amb una re-
visió bibliogràfi ca no sistemàtica 5-35. Es van identifi car més 
de 200 fulls o fulletons. De la seva anàlisi destaca la molt 
millorable qualitat científi ca (falles de contingut, afi rma-
cions sensacionalistes, interessos comercials) i pedagògica 
(llenguatge mèdic, lletra massa petita, text inintel·ligible, 
absència de data d’edició).

Els dibuixos en molts casos no eren didàctics, sinó or-
namentals. Això va confi rmar la necessitat d‘assumir 
l’elaboració i edició de fulls informatius, seguint les 
normes d’edició del material informatiu que recomanen els 
experts en educació sanitària, i elaborats per professionals 
de l’Atenció Primària. 
Per tal d’assolir aquest objectiu, es va confi gurar un co-
mitè editorial multidisciplinari, format per personal sani-
tari d’Atenció Primària (metges/esses, infermers/es i una 
dietista), una experta en informàtica, una correctora de 
llengua i traductora, una periodista i personal administra-
tiu, tots amb formació i interès en el tema.
El comitè ha treballat l’estructura, metodologia de fun-
cionament del projecte i els seus continguts. Es van 
consensuar unes normes d’edició dels fulls i un circuit 
d’elaboració i revisió laboriós i precís.
El circuit resumit és el següent:
 1.  L’autor (moltes vegades més d’un autor), expert en el
   tema i sovint membre del grup de treball de la Socie-
   tat en l’àmbit relatiu al contingut del full, en fa una
   primera versió.
 2. L’equip editorial fa una revisió científi ca i editorial.
 3.  L’equip editorial s’encarrega de la revisió des del punt
   de vista de l’educació sanitària i fa una nova revisió
   de l’adaptació a les normes d’edició. En aquest pas
   també s’avalua la legibilitat del text utilitzant l’índex
   de Flesh.
 4.  Posteriorment la periodista fa una revisió d’estil i
   comprensibilitat. Posteriorment la lingüista i tra-
   ductora ho revisa i fa la traducció per tal que estigui
   tant en castellà com en català.
 5.  S’inclouen dibuixos amb caràcter didàctic que resu-
   meixin els missatges principals.
 6. Es fa una edició preliminar per una empresa editora
   externa.
 7.  L’equip editorial supervisa la preedició en format
   electrònic (Acrobat Reader).
 8.  El grup de treball fa una última revisió del contingut
   científi c.
 9.  L’autor inicial fa la supervisió fi nal.
Un cop s’ha seguit el circuit d’elaboració i revisió dels 
fulls, aquests es posen disponibles a Internet de manera 
totalment gratuïta i amb accés lliure, de forma que siguin 
accessibles en català i castellà des de qualsevol ordina-
dor. Està previst que més endavant es facin traduccions 
a altres idiomes. També s’envien per correu als socis de
la CAMFiC.

AUTORS > Lurdes Alonso Vallès, Eva Peguero Rodríguez, José 
Maria Valderas Martínez, Jordi Monedero Boado, Elvira Zarza 
Carretero, Roger Badia Casas

FULLS D’INFORMACIÓ PER A PACIENTS
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Amb caràcter anual s’actualitzen els fulls ja editats. Tot 
aquest procés es realitza tenint en compte unes normes 
d’edició ben establertes, de les quals destaquen:

1. CONTINGUT: 
 · S’inclou la informació que el metge o infermera hau-
  rien de donar al pacient a la consulta. Tot allò que
  faciliti la feina a la consulta i ajudi el pacient a identi-
  fi car i resoldre els problemes o situacions freqüents
  per tal de millorar el control de la seva malaltia. La infor-
  mació ha ser útil i important. També hi ha un apartat
  sobre quan cal consultar al metge.
 · La informació ha de ser sempre: clara, breu, precisa,
  pràctica i coherent.
 · Evitem tota informació que pugui ser iatrogènica,
  arriscada, que espanti al pacient, limiti la seva vida
  amb consells no demostrats, fomenti la hipocondria,
  el pacient hiperconsultador o més exigències amb el
  seu metge o infermer. També cal evitar informacions
  contradictòries 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 què s’han fet
  o revisat.
 · En els casos en què s’utilitzi més del 50% del material
  d’un full ja editat, això s’indica explícitament: “Modifi -
  cat de....”.

2. CLAREDAT I 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 ser positius.
 · No usem dobles negacions. 
 · Ens dirigim al pacient “de vostè”.
 · La mida de lletra mínima ha de ser 12. Remarquem
  amb negretes les paraules o frases més importants,
  però no escrivim frases senceres amb majúscules,
  ni usem subratllats, ni cursiva.
 · Tota la informació i els dibuixos han de cabre en una
  sola pàgina.

3. SUPORT GRÀFIC: 
 · En cada full hi ha com a mínim un dibuix que comple-
  menta i exemplifi ca els continguts del text. Els dibui-
  xos no són decoratius sinó que volen ser didàctics
  i ajuden a comprendre millor el text. 
 · Es dissenyen en color, però en la seva elaboració es té
  en compte que al passar a escales de grisos mantin-
  guin la seva claredat.

És de destacar que el projecte compta amb l’aval de la
Societat i la participació, com a autors i com a revisors,
de molts dels grups de treball d’aquesta societat cientí-
fi ca. La informació s’elabora i es revisa des del punt de
vista dels professionals de la sanitat, però també des
del de persones alienes a la professió.

RESULTATS
Actualment es disposa de 30 fulls publicats ja a l’abast
de tothom i de 30 més en fases preliminars o avançades.
Fulls publicats al febrer de 2005 (el número entre parèn-
tesi és el número correlatiu d’edició del full, tal com
consta en aquest i a la web): 
 · Aparell cardiocirculatori: hipertensió 3, accident vascu-
  lar cerebral 18,
 · A. respiratori: asma 2, refredat comú 12,
 · A. osteomuscular: canal carpiana1, lumbàlgia 14, con-
  sells posturals 15, fi bromiàlgia 16, artrosi 27,
 · Urologia: cistitis 7, incontinència 29,
 · Dermatologia: fotoprotecció 11, dermatitis seborreica 24,
 · A. digestiu: refl ux gastroesofàgic 9, restrenyiment 10, gas-
  troenteritis 8, hemorroides 21

 · Salut mental: insomni 4, serenitat 20, anorèxia i bulímia 22,
  el dol 26,
 · Neurologia: migranya 28

 · Adolescència: relació pares - fi lls en l’adolescència 5, 
 · Activitats preventives: consells al viatger 6, exercici
  físic 13,
 · Alteracions metabòliques: colesterol 17, cura del peu en la
  diabetis 23, sobrepès 30,
 · Tòxics: alcohol 25,
 · Atenció domiciliària: cuidar-se per cuidar 19.
Els fulls s’editen a una sola pàgina per tal que puguin ser 
fotocopiats, per exemple amb una cara en català i l’altra 
en castellà.

Figura 1. www.camfi c.org
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Els fulls es poden consultar a la web de la CAMFiC (www.
scmfi c.org) fi g 1 i un accés directe des de la pàgina d’inici 
en facilita l’accés. La pàgina web de la societat rep unes 
18.000 consultes mensuals. Actualment no està incorporat 
cap sistema comptador, raó per la qual no disposem de 
dades específi ques d’accés. 
Els professionals que utilitzen els fulls poden donar la seva 
opinió o col·laboració. Els correus electrònics es dirigeixen 
a la secretària del projecte, Anna Raméntol (anna@scmfi c.
org) i des de la Vocalia de Comunicació es dóna resposta 
a tots ells. També s’estan rebent múltiples 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 electrònics en els quals expres-
sen la seva satisfacció o fent peticions d’informació sobre 
problemes de salut que encara no queden coberts pels fulls 
ja editats. El seu ús sembla disminuir la freqüentació per 
motius senzills, com refredats, i augmenta la seguretat dels 
pacients crònics, tot i que el projecte no està dissenyat com 
un estudi d’impacte i no s’han comparat els efectes abans i 
després de la seva implementació. 
El projecte va obtenir el premi de Diario Médico a “Las 
Mejores Ideas” el novembre de 2003, en un moment en 
què hi havien només uns fulls. Actualment es troba ja en 
plena fase d’expansió i implementació. 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 informació periòdica so-
bre el projecte i de com accedir i emprar els fulls. Actu-
alment s’ha editat i distribuït entre els socis un CD amb 
tots els fulls dels quals es disposa fi ns a l’actualitat, revisats 
amb data desembre 2004, i amb els programes necessaris 
per copiar els fi txers a l’ordinador. 
El projecte continua obert a la col·laboració amb els pro-
fessionals que ho desitgin i amb aquells que facin infor-
mació per a pacients o que la utilitzin.

Actualment s’ha elaborat un llistat de més de 300 fulls que 
es volen anar fent en els propers anys. La planifi cació pre-
vista inclou fer un mínim de 50 fulls nous anuals i la revisió 
anual de tots els ja editats. Al llistat de propers fulls a fer 
s’inclou el consentiment informat sobre diverses proves.

CONCLUSIONS:
Es tracta d’un projecte fet per professionals de la medi-
cina de Catalunya, basat en els consens científi c i en les 
normes d’edició de fulletons informatius per a pacients.
L’aval de la Junta directiva de la Societat, i la participació, 
com a autors i com a revisors dels grups de treball d’aquesta 
societat científi ca, li confereix una major fi abilitat.
El projecte està tenint gran acceptació entre els profession-
als d’Atenció Primària, entre els usuaris de la sanitat i con-
sultes a la web de la societat científi ca. 
Pretenem continuar produint i consensuant material que
ens ajudi a millorar la informació als pacients.
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Home de 61 anys, que des de feia uns mesos presentava 
inestabilitat cefàlica que no interferia amb la seva vida 
quotidiana.
No tenia hàbits tòxics ni al·lèrgies medicamentoses co-
negudes. Com a antecedents patològics destacaven: dia-
betis tipus 2 en tractament dietètic i clorpropamida 500 
mg/dia (Diabinese®) i dislipèmia tipus IIa que controlava 
amb mesures de tipus higienicodietètic. Diagnosticat de 
forma casual, en una revisió d’empresa (ofi ci: conductor 
d’autocar) l’any 1988, d’una síndrome (Sd.) de preexcitació 
tipus Wolff-Parkinson-White (WPW) (fi gura 1), seguint 
controls pel cardiòleg de zona des d’aleshores. No presen-
tava clínica sincopal. Ecocardiograma i Holter-Electrocar-
diograma (ECG) estrictament normals. 
Des d’atenció primària de salut es va decidir adreçar el 
pacient al nivell hospitalari adient, per fer l’estudi elec-
trofi siològic i valorar tractament defi nitiu de la síndrome 
amb ablació per radiofreqüència, atès el risc no desprecia-
ble de patir una arítmia, amb les possibles conseqüències 
d’aquesta si es produïa mentre el senyor estava treballant. 
Es va realitzar l’estudi electrofi siològic localitzant el feix 
anòmal i es va procedir a la seva ablació, quedant en primera
instància asimptomàtic, i amb un ECG normal (fi gura 2).

DISCUSSIÓ:
La síndrome de WPW és una anormalitat cardíaca con-
gènita consistent en la presència d’un feix accessori (feix 
de Kent) que uneix directament aurícules i ventricles. 
Es tracta d’una síndrome de preexcitació. Els ventricles 
s’activen a més del node AV per la via anòmala que con-
dueix l’impuls auricular a una major velocitat. Per la dife-
rent velocitat de conducció (període refractari) entre les 
dues vies, es poden donar fenòmens de reentrada, respon-
sables de les arítmies que es poden produir. El diagnòstic 
i la identifi cació dels pacients amb un alt risc de mort sob-
tada és molt important. 1

La prevalença oscil·la entre 0,1 i 3‰ de la població, és més 
freqüent en homes que en dones (2:1). En el 95% no hi ha 
cardiopaties associades, encara que en algunes cardiopa-
ties congènites com la malaltia d’Ebstein i la transposició 
de grans vasos corregida és molt freqüent que s’hi associï. 
També s’associa l’esclerosi tuberosa amb la presència de la 
malaltia de WPW. 2

La síndrome de WPW és la síndrome de preexcitació més 
prevalent, i es presenta més freqüentment de forma asimp-
tomàtica, encara que el seu ventall de manifestacions és 
molt ampli. 1-2-4

El diagnòstic és clínic i electrocardiogràfi c. El 80-90%
es detecta en menors de 50 anys. Els símptomes clau són
una història d’episodis paroxístics de palpitacions i sín-
copes. L’exploració clínica acostuma a ser anodina, i si
hi ha algun buf s’ha de sospitar cardiopatia associada.
A l’ECG és característic el PR < 120 mseg., el QRS ample 
amb ona delta (ascens lent inicial) i canvis secundaris de la 
repolarització. Les troballes de l’ECG poden ser canviants 
en el temps. El diagnòstic l’ha de fer el metge de família, 
i també la derivació per a la realització, en els casos que 
hi pugui haver una complexitat i/o risc tant des del punt 
de vista clínic com laboral, d’un estudi electrofi siològic de 
cara a la curació defi nitiva.3-4

El teixit que constitueix la via accessòria habitualment és 
miocardi normal. Si el feix de Kent condueix de forma 
anterògrada, el ventricle es desporalitza a través de la via 
i del node AV, produint les característiques alteracions 
ECG del WPW: ona  i PR < 0,12 seg. Si la conducció és 
retrògrada la via és oculta. Ambdues són causa d’arítmies 
paroxístiques.3
Els pacients asimptomàtics amb patró de Wolff-Parkin-
son-White en l’ECG, tenen un risc de 1,7% per any de 
desenvolupar arítmies. Fins en un 30% dels casos podria 
desaparèixer la preexcitació al llarg de la seva vida.

AUTORS > Bayona Huguet, Xavier, SAP Baix Llobregat
Centre Vélez Iglesias, Enric; Gavari Ferrús, Ma Pilar .
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HOME DE 61 ANYS AMB SÍNDROME DE PREEXCITACIÓ

Figura 2. ECG després de l’ablació per ràdiofreqüènciaFigura 1. ECG previ a l’ablació per radiofreqüència
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La probabilitat de presentar mort sobtada es de 1/1.000 
pacients/any com a conseqüència de fi bril·lació auricular 
(FA), i després ventricular. Des de l’aparició del procedi-
ment de l’ablació per radiofreqüència (AR) del feix anòmal, 
i atès que en mans expertes el risc és mínim, en l’actualitat 
ja no es realitza estudi electrofi siològic per avaluar el risc 
de mort sobtada. Existeix consens sobre la pràctica d’AR 
en individus asimptomàtics però amb professions de risc: 
pilots, conductors de vehicles de transport, esportistes... 
En un 30% dels casos de FV secundària a WPW, aquesta 
va ser la primera manifestació de la malaltia.5-6

Opcions de tractament: conservador amb fàrmacs 
(adenosina, ATP, verapamil, betablocadors...), invasius 
com la cirurgia o l’ablació per radiofreqüència (Taula 1).
L’ablació per radiofreqüència ofereix als pacients asimp-
tomàtics amb risc de mort sobtada una curació defi nitiva 
a baix risc.

Casos clínics

Taula 1. Recomanacions de la Societat Espanyola de Cardiologia, per a l’estudi electrofi siològic i de l’ablació amb
 radiofreqüència en pacients amb síndrome de preexcitació.7

 Classe I (acord general d’efi càcia i utilitat): Pacients simptomàtics per taquicàrdies per reentrada auriculo-ventriculars
     o taquiarítmies auriculars conduïdes per la via. Ablació sí:

 1. Preferència del pacient.

 2. Arítmies resistents a la medicació.

 3. Intolerància a la medicació.

 Classe IIa (la major part d’evidències i opinions estan a favor de la seva efi càcia i utilitat)

 1. Pacients poc simptomàtics, amb evidència clínica de mala o nul·la conductivitat anterògrada de la via accessòria,
    que presenten intolerància a la medicació o prefereixen l’ablació.

 2. Pacients asimptomàtics amb preexcitació en els quals la presència d’aquesta suposi un obstacle pel desenvolupa-
   ment de la seva vida habitual (professió, pràctica esportiva habitual, assegurances de vida, etc.), una afectació de
   la qualitat de vida o tinguin professions de risc.

 3. Pacients amb cardiopatia i/o amb risc conegut de patir taquiarítmies auriculars.

 Classe IIb (efi càcia menys establerta)

 1. Pacients asimptomàtics.

 Classe III (procediments no efi caços inclòs perjudicials)

 1. Pacients amb arítmies mediades per la via accessòria, controlables amb medicació i que prefereixen aquesta
   a l’ablació.

 2. Pacients asimptomàtics amb evidències clíniques de mala conductivitat anterògrada a través de la via accessòria
   (ablació cosmètica).
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DEPRESSIÓ RESISTENT AL TRACTAMENT PSIQUIÀTRIC

RESUM
La depressió és una patologia molt prevalent a l’atenció 
primària de salut. Davant de qualsevol trastorn depres-
siu és important descartar una possible etiologia orgànica. 
Algunes malalties endocrines, neurològiques, infeccioses 
o farmacològiques, entre d’altres, poden ser l’etiologia 
orgànica de trastorns depressius. Per això, s’ha de pen-
sar sempre en descartar-les. L’hipotiroïdisme i la depres-
sió són patologies molt prevalents a l’atenció primària, 
que moltes vegades es presenten concomitantment. Està 
documentada àmpliament la seva relació causa-efecte i 
la importància que té la instauració del tractament hor-
monal substitutiu. El cas clínic tracta d’una dona de 36 
anys que consulta per símptomes psicòtics d’aparició brus-
ca. S’inicia tractament antipsicòtic amb escassa millora 
clínica. Les alteracions analítiques d’un control rutinari
fan sospitar un quadre d’hipotiroïdisme. Amb la instau-
ració del tractament hormonal substitutiu l’evolució del
quadre depressiu ha estat satisfactòria. Aquesta presenta-
ció atípica d’hipotiroïdisme en forma de trastorn depressiu 
amb símptomes psicòtics fa pensar en la necessitat de re-
fl exionar per no infra-diagnosticar etiologies orgàniques.

CAS CLÍNIC:
ANTECEDENTS FAMILIARS
Pare amb síndrome depressiu. Resta sense interès.

ANTECEDENTS PERSONALS 
Sense al·lèrgies medicamentoses, fumadora de 10 cigar-
retes/dia, dislipèmia 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.

EXPLORACIÓ FÍSICA
Aspecte físic desarreglat amb cara inexpressiva. Dismi-
nució de la motricitat i gesticulació lenta. Semblava absent 
però responia a les preguntes de forma coherent. Discurs 
lent, entretallat, amb difi cultats per mantenir un ritme 
d’entrevista normal i amb latència de resposta augmentada. 
Hipotímia franca i severa, astènia, apatia, abúlia i anhedò-
nia. Anorèxia sense pèrdua de pes. Difi cultat per pensar 
amb claredat. Ideació delirant autoreferencial de temàtica 
paranoide (la televisió parlava d’ella i amb ella).       

Negava idees autolítiques. L’orientació diagnòstica va ser 
de depressió major amb símptomes psicòtics. Es va iniciar 
tractament amb clorazepat dipotàssic 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 dislipèmia. A l’analítica destacava un augment de
velocitat de sedimentació globular (65 mm/h), colesterol
(13,7 mmol/L), LDL (11,41 mmol/L), AST (1,23 µkat/L),
ALT (1,23 µkat/L) i gammaGT (0,48 µkat/L). A partir
d’aquests resultats es va sospitar un quadre d’hipotiroï-
disme. Al reexplorar es va observar: pal·lidesa cutània, 
fàscia mixedematosa, veu ronca, macroglòssia, depilació 
del terç distal de les celles i ungles trencadisses. Resta 
d’exploració física anodina. 

EXPLORACIONS COMPLEMENTÀRIES
Perfi l tiroïdal: TSH 377,9 mUI/l (normal 0,48-4,36),
T4 0,9 pmol/m (normal 9,7-30,9), la T3 < 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). Ecografi a tiroïdal: sense troballes patològiques. 

EVOLUCIÓ I TRACTAMENT
Davant l’evidència d’hipotiroïdisme autoimmune greu es 
va iniciar tractament amb levotiroxina 25 µg/dia, aug-
mentant progressivament la dosi fi ns arribar a 150 µg/dia. 
A l’analítica de control TSH era de 236 mUI/l, T4 de 7,3 
pmol/L , T3 de 0,7 nmol/L, transaminases i colesterol 
normals. Al darrer control TSH era 29,59 mUI/l i T4, T3, 
colesterol i hemograma s’havien normalitzat. Un cop co-
mençat el tractament amb levotiroxina va començar a mi-
llorar lentament dels símptomes psicòtics, per la qual cosa 
es varen disminuir els antipsicòtics fi ns la seva retirada. 
Els símptomes depressius van millorar lleugerament però 
es manté un ànim depressiu, possiblement degut a altres 
esdeveniments de la seva vida familiar (problemes amb la 
parella i detecció de malaltia greu al seu pare). Així doncs, 
es van disminuir les dosis d’antidepressius però sense ar-
ribar a suspendre’ls. Tot i que no està totalment restablerta 
del quadre tiroïdal la seva evolució està essent favorable. 
Actualment segueix controls amb l’endocrí i psiquiatra de 
zona.
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DISCUSSIÓ
Alguns autors descriuen una prevalença del 40% de clíni-
ca depressiva en pacients hipotiroïdeus. És ben coneguda 
la relació entre hipotiroïdisme i depressió, per la qual 
cosa vam sospitar que el greu hipotiroïdisme que patia 
aquesta pacient va poder ser el responsable de la clínica 
psiquiàtrica. L’hipotiroïdisme s’ha descrit com una de les 
etiologies exògenes o orgàniques de la depressió 1 (taula 
1). Els casos d’hipotiroïdisme que cursen amb simp-
tomatologia psicòtica acostumen a estar infradiagnosti-
cats i incorrectament tractats 2.
En aquest cas, la simptomatologia que presentava la pa-
cient va fer pensar en un quadre d’etiologia purament 
psiquiàtrica, la qual cosa va provocar un endarreriment 
al diagnòstic correcte. Una de les dades que va fer pensar 
en la possible organicitat del quadre va ser la hipercoles-
terolèmia 2. Davant la presència de símptomes depressius 
s’ha de realitzar un diagnòstic diferencial entre patologia 
mèdica, causes farmacològiques i patologia mental 2. Es 
desconeixen les bases fi siopatològiques de la relació entre 
hipotiroïdisme i símptomes depressius. Han sorgit diverses 
teories però cap d’elles ha estat concloent. Una d’elles 
suggereix una disminució del fl ux sanguini cerebral i una 
concomitant disminució de la utilització de glucosa i oxi-
gen. Tot això provocat per un augment de les resistències 
vasculars. A més, a causa de l’elevada sensibilitat del siste-
ma nerviós central davant de les hormones tiroïdals apa-
reixen canvis metabòlics que poden provocar símptomes

psiquiàtrics 2-3. L’altra teoria es basa en la rellevància de
l’eix hipotàlam-hipofi sari-tiroïdal com a etiologia dels des-
ordres afectius. A la depressió existeix un augment de la
disponibilitat de les hormones tiroïdals per l’augment
de la funció dels receptors betaadrenèrgics. Això promou
la transmissió de les vies noradrenèrgiques centrals i
s’accelera la recuperació dels símptomes depressius.
Una mobilització inadequada de les hormones tiroïdals
predisposa cap a un quadre depressiu, o si ja el pateix,
cap a una recuperació enrederida o un quadre resistent
als tractaments habituals 4-5.
La instauració del tractament substitutiu ha de ser precoç 
però de forma progressiva en el temps. D’altra banda exis-
teix el risc de quadres psiquiàtrics associats a un augment 
ràpid de les dosi 6 i si el quadre s’allarga sense tractament 
pot aparèixer dany cerebral irreversible 2. Amb relació al
cas que ens ocupa la majoria d’autors aconsellen el cri-
bratge de la funció tiroïdal en pacients amb símptomes 
psiquiàtrics per descartar l’organicitat 2; ja que ens trobem
davant d’una patologia molt prevalent i de fàcil diagnòstic
i tractament.
Volem remarcar la importància de considerar al pacient 
de forma integral. El metge de família és la fi gura dins 
del sistema sanitari que gaudeix d’una posició privilegia-
da a causa de la seva formació multidisciplinària i la seva 
situació en el primer nivell assistencial per poder detectar 
precoçment aquesta patologia.

Taula 1. Causes mèdiques i farmacològiques dels símptomes depressius.

Endocrinològiques:

 · Hipertiroïdisme (28%) · Malaltia d’Addison (50%)

 · Hipotiroïdisme (40%) · Hiperprolactinèmia (33%)

 · Hiperparatiroïdisme (32%) · Diabetis (15-20%)

 · Hipoparatiroïdisme (13%) · Hipoglucèmia

 · Síndrome de Cushing (70%) · Hiperaldosteronisme

Neurològiques:

 · Traumatisme cranioencefàlic (7-77%) · Epilèpsia (40%)

 · Accident vascular cerebral (30-50%) · Altres:

 · Malalties extrapiramidals:  · Hidrocefàlia

  · Parkinson (25-70%)  · Tumors cerebrals

  · Corea de Huntington (50%)  · Narcolèpsia

  · Paràlisi supranuclear progressiva (30%)   · Encefalitis

 · Esclerosi múltiple (42%)  · Miastènia gravis

 · Demències: Malaltia d’Alzheimer (1-86%)  · Malaltia de Wilson (50-65%) 

 · Epilèpsia (40%)  · Cefalees (20%)

Defi ciències de vitamines, electròlits i minerals:

 · Folats  · Hipopotassèmia

 · Vitamina B12 (20%) · Hipomagnesèmia

 · Altres vitamines del complex B · Hipocinèmia

 · Vitamina C · Hiponatrèmia (d’instauració lenta) 
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Neoplàstiques:

Especialment carcinoma de cap de pàncrees (50%)

Infeccioses:

 · Sèpsis  · Mononucleosi infecciosa

 · Tuberculosi · Grip

 · Febre tiroïdal · Hepatitis

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

 · Infeccions del tracte urinari 

Reumatològiques:

 · Lupus eritematós sistèmic (11%) · Arteritis de la temporal

 · Artritis reumatoide (17.5%) · Síndrome d’Sjögren 

Intoxicacions:

 · Plom  · Bismut

 · Benzè  · Quinina

 · Mercuri  · Monòxid de carboni

Miscel·lània:

 · Malaltia cardiopulmonar · Anèmies

 · Urèmia i altres nefropaties · Policitèmia vera

 · Porfíria  · Postoperatori

Farmacològiques:

 · Analgèsics i antiinfl amatoris: ibuprofèn, indometacina, opiacis, fenacetina

 · Antibacterians i fungicides: ampicil·lina, cicloserina, etionamida, griseofulvina, metronidazole, àcid nalidíxic,
  nitrofurantoïna, estreptomicina, sulfametoxazole, sulfonamides, tetraciclina

 · Antihipertensius i fàrmacs per al cor: alfametildopa, betanidina, betablocadors (propanolol), clonidina, digitalis,
  guanetidina, hidralacina, lidocaïna, prazosina, procaïnamida, quanabenzacetat, rescinamina, reserpina, veratrum

 · Antineoplàstics: C-aspariginasa, azatioprina, 6-azauridina, bleomicina, trimetoprim, vincristina 

 · Neurològics i psiquiàtrics: amantadina, baclofèn, barbitúrics, benzodiazepines, bromocriptina, butirofenes,
  carbamazepina, clorhidrat, fenitoïna, fenotiazines, levodopa, oxindols, tetrabenacina

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

 · Altres: acetazolamida, amfetamines, colina, cimetidina, ciproheptadina, difenoxilat, disulfi ram, fenfl uramina,
  metisergida

Taula 1. Continuació
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ACCIDENT VASCULAR CEREBRAL

ANTECEDENTS
Pacient de 38 anys, solter, amb adequat suport familiar, 
sense al·lèrgies conegudes. Fumador de 20 cig/dia. Hàbit 
enòlic de 80 gr/dia. Apendicectomia a la infància.

MALALTIA ACTUAL
Pacient que al 8è dia de ser donat d’alta després d’un ac-
cident de trànsit, amb els diagnòstics d’hematoma subdu-
ral temporal esquerre, contusió-atelèctasi pulmonar dreta 
i dubtós falcament T11, presenta dispnea i hemianòpsia 
homònima esquerra severa amb hemiparèsia esquerra. 
A l’exploració física es veu una temperatura de 36,8ºC, 
una TA de 115/65, un pols de 152 batecs per minut i una 
freqüència respiratòria de 24 per minut. L’auscultació 
cardiorespiratòria presentava una taquicàrdia de 152 per 
minut i l’exploració abdominal fou anodina. Neurològic: 
hemianòpsia homònima esquerra amb parèsia faciobra-
quiocrural esquerra 3/5. Davant l’alta sospita de trombo-
embolisme pulmonar (TEP) i embolisme cerebral ingressa 
a l’hospital per a exploracions complementàries i tracta-
ment adient. Judici clínic: tromboembolisme pulmonar i 
embolisme cerebral en home de 38 anys que ha estat enl-
litat sense anticoagulació per haver patit un hematoma 
subdural. Pel que fa a les proves complementàries cal es-
mentar una radiografi a de tòrax amb atelèctasi del LID 
i ECG amb taquicàrdia sinusal i S1Q3 T3. En l’analítica 
destaca un hemograma amb hemoglobina de 8,3%, he-
matòcrit del 25% i 506.000 plaquetes; T de protombina 
61%, TTPA 39 seg (ratio 1,2) i la resta de paràmetres nor-
mals. TAC cranial: hematoma subdural temporal esquerre 
i infart parietooccipital dret (territori ACM i ACA). (fi g 
1) Ecocardiograma: trombus fi liforme en trànsit a través 
del foramen oval amb imatge voluminosa que es situa a 
aurícula esquerra i s’introdueix a ventricle esquerre. (fi g 
2) Angiografi a compatible amb TEP. El quadre s’orienta 
com a comunicació interauricular permeabilitzada segu-
rament per hipertensió pulmonar brusca deguda al TEP 
amb embolisme cerebral paradògic.

EVOLUCIÓ
Al pacient se li col·loca un fi ltre de cava inferior i tracta-
ment anticoagulant amb heparina de baix pes molecular a 
dosis plenes, presentant una recuperació garebé ad integrum 
de l’hemiparèsia esquerra, restant únicament hemianòpsia 
esquerra.

Figura 2. Trombus fi liforme en trànsit a través del
 foramen oval amb imatge voluminosa que
 es situa a aurícula esquerra i s’introdueix
 a ventricle esquerre

Figura 1. Hematoma subdural temporal esquerre
 i infart parietooccipital dret
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DISCUSSIÓ
Es tracta d’un pacient jove enllitat que presenta hiperten-
sió pulmonar secundària al tromboembolisme pulmonar 
i com a conseqüència el foramen oval que presentava es 
fa permeable i un trombus fi liforme passa a través de 
la comunicació interauricular com podem observar a 
l’ecocardiografi a (fi g. 1) que es desprèn a la circulació ge-
neral i provoca una oclusió en el territori de l’artèria cere-
bral mitja i anterior (fi g. 2).
Els ictus isquèmics representen la tercera causa de mort
al nostre país, la primera causa específi ca de mort en dones 
i la 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-
gia i els etiquetem de indeterminats (ictus criptogènics). La 
persistència de foramen oval permeable ha estat implicada 
com a causa potencial d’embòlia paradoxal i d’ictus d’origen 
indeterminat. La presència del shunt dreta-esquerra és per 
si mateix un factor poc fi able per predir el risc d’ictus. Les 
característiques associades a un major risc d’ictus isquèmic 
són la grandària del foramen oval i especialment el grau de 
shunt. Si el shunt és massiu, el risc d’ictus isquèmic es mul-
tiplica per 3,5 i el d’ictus criptogènic es multiplica per 12.

A pesar de la major evidència del paper que juga la presèn-
cia del foramen oval permeable en la producció d’infarts 
de causa indeterminada, les opcions terapèutiques van des 
del tractament quirúrgic fi ns l’abstenció terapèutica, pas-
sant pels antiagregants o la anticoagulació.
Sabent que la incidència d’ictus al nostre país es de 
100.000/any, que el 20-25% dels ictus són d’origen in-
determinat i que el foramen oval permeable es troba en 
un 27-35% dels cors normals en estudis autòpsics i en un 
25-35% mitjançant Doppler transcranial amb contrast,
podríem dir que cada any uns 10.000 ictus d’origen inde-
terminat podrien estar associats a foramen oval permeable 
com assenyalen alguns autors.

Bibliografi a
1. Serena J, Dávalos A. Ictus de causa desconocida y foramen oval
 permeable: una nueva encrucijada. Rev Esp Cardiol 2003; 57
 (7): 649-51.

2. De Castro S, Caroni D, Fiorelli M, Rasura M, Anzini A, Zanette
 EM et al. Morphological and functional characteristics of pa-
 tent foramen ovale and their embolic implications. Stroke 2000;
 31: 2407-13. 

 
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. 

.::.

Casos clínics

66



BUTLLETÍ  de la societat catalana de medicina familiar i comunitària

23 Abril 2005    volum 23 nº 2    camfi c.org 

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

LESIÓ D’UN MES D’EVOLUCIÓ A LA PLANTA DEL PEU

COMENTARI
La resposta correcta és la 4. La pacient presentava un botriomicoma o granuloma piogènic, diagnòstic que es va confi rmar amb la biòpsia cutània. 
El botriomicoma és un nòdul de coloració habitualment roig brillant, encara que de vegades es pot presentar de forma violàcia, marronosa o negra. 
Aquesta lesió creix ràpidament i sagna amb facilitat. Pel seu aspecte pot confondre’s amb un melanoma, motiu pel qual requereix d’una biòpsia per 
tal d’assegurar el diagnòstic. La grandària és menor d’1,5 cm i normalment és pedicular o sèssil. La localització més freqüent són els dits de les mans, 
llavis, boca, tronc i dits dels peus. A la histopatologia es veu una proliferació de capil·lars amb cèl·lules endotelials de forma prominent dintre d’un 
estroma edematós o gelatinós. Aquesta lesió no desapareix espontàniament, així que s’ha d’electrocoagular després de la biòpsia.

CAS CLÍNIC
Una dona de 23 anys sense antecedents destacables va 
consultar per una lesió d’un mes d’evolució a la planta del 
peu (fi gura 1). La lesió era dolorosa i referia sagnat amb fa-
cilitat. A l’exploració es va evidenciar un nòdul de superfí-
cie llisa i tova de color roig brillant d’1 cm de diàmetre.

DIAGNÒSTIC DIFERENCIAL
1) Melanoma maligne
2) Carcinoma espinocel·lular
3) Hemangioma
4) Botriomicoma
5) Tumor glòmic

Figura 1. Lesió d’un mes d’evolució a la planta del peu

La imatge

68



Abril 2005    volum 23 nº 2    camfi c.org 24

BUTLLETÍ  de la societat catalana de medicina familiar i comunitària

AUTORS > Joan-Ramon Laporte. Fundació Institut Català de Farmacologia

PONÈNCIA 1: Perquè no es conté la despesa farmacèutica ?

En general, l’increment de la despesa en medicaments s’atri-
bueix a la combinació d’un increment de la demanda per motius
demogràfi cs i culturals, i a un increment del cost de les noves 
tecnologies.1

Des de fa més de vint anys es posen en pràctica mesures de 
contenció que tenen efectes de curta durada, que són constant-
ment compensats per modifi cacions de l’estructura del consum. 
A la fi gura següent es pot apreciar com, malgrat l’aplicació de 
diverses mesures administratives, el consum de medicaments 
ha augmentat de manera accelerada i ininterrompuda des dels 
anys vuitanta.2 
Per tant, convé examinar el que s’ha fet i el que no s’ha fet per
infl uir de manera positiva sobre la decisió 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 pràctica mèdica es multipliquen per 8-12 
vegades. La formació continuada és, per tant, un element es-
tratègic de primer ordre. No obstant això, a Espanya el SNS 
ha deixat la formació continuada en mans de la indústria de
les tecnologies sanitàries, les quals dediquen una gran part
del seu pressupost a promoció (2-3 vegades el que dediquen
a I+D). Cada any més de 100 nous productes són incorporats a 
la prestació farmacèutica del SNS, amb la intensa pressió comer-
cial que això implica. El SNS no necessita tots aquests fàrmacs, i 
a més no té capacitat per gestionar-ne el coneixement.
Els medicaments són una de les principals “matèries primeres”
de l’empresa: representen un 64% de tota la despesa en atenció 
primària). No obstant això, les decisions per adquirir aquesta 
“matèria primera” (que a Catalunya donen lloc a 120 milions 
decisions de prescriure a l’any) estan “descentralitzades” en mil-
ers de prescriptors. El SNS ha d’orientar els seus prescriptors 
sobre els seus objectius prioritaris i sobre les seves estratègies 
per assolir-los.
Gairebé un 80% de la despesa farmacèutica del SNS s’origina 
a l’atenció primària, on hi ha abundant incertesa terapèutica 
sobre moltes situacions clíniques freqüents. La meitat dels pa-
cients d’atenció primària no presenten malalties evolucionades 
“amb criteris diagnòstics” com en els hospitals (o com en els
llibres de text o com en els assaigs clínics). A comparació de
l’hospital, a l’atenció primària hi ha més incertesa sobre la 
conveniència de prescriure i sobre els efectes esperats dels me-
dicaments i això implica que és més difícil establir un estàn-
dards de qualitat. A més, els prescriptors estan sotmesos per 
una banda a una intensa pressió comercial per prescriure,
i per l’altra a una creixent pressió per moderar la despesa.
La institució no els orienta ni protegeix.
Tal com proposa l’OMS, convé considerar tres nivells de selec-
ció dels medicaments: el del registre (que determina si entren 
al mercat), el del SNS (que determina si són fi nançats) i el de 
centre o àrea (que determina si són inclosos en els protocols 
i pràctiques habituals de l’EAP o l’Àrea de Salut). El primer 
es basa sobretot en criteris d’efi càcia i seguretat, i depèn de 
l’agència reguladora (l’Agència Espanyola de Medicaments
i Productes Sanitaris, AEMPS). El segon és actualment in-
existent; s’hauria de basar en l’efi càcia, la seguretat i el cost, 
per comparació entre les diferents alternatives terapèutiques.
El tercer nivell de selecció ha de considerar, a més, qüestions 
com la familiaritat amb els medicaments per part del personal 
del centre. Aquesta estratègia 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 fàrmac), que són els que es poden prescriure a 
cada centre. Aquesta selecció de medicaments s’acompanya 
de l’establiment de mecanismes per poder prescriure medica-
ments de fora de la llista en situacions específi ques. (A l’Hos-
pital Vall d’Hebron, per exemple, menys d’un 1% del cost de
la prescripció anual es situa fora d’aquesta llista).
Qualsevol empresa ha d’avaluar els resultats de la seva activitat.
El SNS disposa de sofi sticats mecanismes per tal de conèixer 
amb detall el consum farmacèutic (el mercat), però no avalua 
els resultats d’aquest consum (la salut), és a dir, que no s’inte-
ressa per conèixer si les intervencions (de qualsevol tipus)
que aplica tenen algun impacte sobre la salut de la població: no 
sols gastem malament; sembla com que no ens interessés co-
nèixer-ne els resultats. El SNS hauria de promoure la recerca 
sobre l’efecte de la seva activitat. En relació amb el consum de 
medicaments, el SNS n’ha d’avaluar els efectes sobre la salut. 
Altrament, és impossible conèixer l’efectivitat i l’efi ciència de 
la despesa en medicaments. Per altra banda, a Espanya l’actual 
estructura del SNS (transferit a les Comunitats Autònomes) 
suposa un risc de minvament de posició negociadora davant
de qualsevol proveïdor de tecnologia sanitària. Caldrà potenciar 
la coordinació i col·laboració entre les diferents Comunitats 
Autònomes.
En el mercat global de les tecnologies els sistemes de salut són 
compradors nats. La recerca és la principal creadora de conei-
xement, no sols per reforçar la posició de venedor (patents), sinó 
també la de comprador (per tal de no comprar fum a preu d’or). 
Fóra més difícil que un SNS amb prioritats d’investigació de re-
sultats i de formació continuada centrades en l’interès del pacient 
es deixés seduir per arguments d’escassa validesa científi ca (per 
ex., sobre la suposada superioritat d’un nou fàrmac, en absència 
d’assaigs comparatius amb els fàrmacs més ben coneguts). Fins 
ara, la investigació clínica del SNS ha estat majoritàriament desl-
ligada de l’activitat assistencial i ha estat no sols minoritària, sinó 
en gran part al servei de la indústria farmacèutica. La investigació 
promoguda per la indústria té per objecte el desenvolupament 
de nous fàrmacs i l’acompliment d’exigències reguladores, però 
el seu objecte no és la salut de la població. La indústria investiga 
fonamentalment sobre la salut dels medicaments, però no sobre 
la de pacients o poblacions. Cal dotar al SNS d’autonomia pròpia,
de manera que deixi d’ésser un receptor passiu d’informacions 
per ser un productor de coneixement i el principal generador de 
la informació necessària per a la presa de decisions.
La prescripció de medicaments és indicativa de la qualitat as-
sistencial. La qualitat en la prescripció necessita sistemes 
d’informació, formació continuada i investigació de resultats
i sobre les múltiples incerteses freqüents de la pràctica clínica, 
sobretot a atenció primària. La formació continuada i la inves-
tigació tendents a crear coneixement útil per als objectius 
del SNS han de ser activitats rutinàries dels professionals, de 
manera que els incentius professionals i la carrera professional 
han d’anar lligades a aquests objectius. Cal abandonar la idea 
que formació continuada equival a “anar a classe”. La formació 
continuada en un equip de salut consisteix a desenvolupar ac-
tivitats tendents a millorar la qualitat assistencial a través de 
l’actualització continuada i el seguiment dels resultats. Els con-
tractes professionals i la carrera professional haurien de donar la 
mateixa importància a la formació continuada i la investigació, 
que a la labor assistencial.

.::.

69

Jornada d’Actualització Terapèutica



BUTLLETÍ  de la societat catalana de medicina familiar i comunitària

25 Abril 2005    volum 23 nº 2    camfi c.org 

19
62

19
64

19
66

19
68

19
70

19
72

19
74

19
76

19
78

19
80

19
82

19
84

19
86

19
88

19
90

19
92

19
94

19
96

19
98

20
00

20
02 AÑOS

0 
100 
200 
300 
400 
500 

In
tr

od
uc

ci
ó 

re
gu

la
ci

ó 
de

 p
re

us

10
%

 d
e 

co
pa

ga
m

en
t

20
%

 d
e 

co
pa

ga
m

en
t

30
%

 d
e 

co
pa

ga
m

en
t

40
%

 d
e 

co
pa

ga
m

en
t

In
tr

od
uc

ci
ó 

de
 S

NS No
va

 r
eg

ul
ac

ió
 d

e 
pr

eu
s

6%
 b

ai
xa

da
 d

e 
pr

eu
s

Pr
eu

 d
e 

re
fe

rè
nc

ia
 (

de
se

m
br

e)

Ll
is

te
s 

ne
ga

ti
ve

s

Ll
is

ta
 n

eg
at

iv
a 

3%
 b

ai
xa

da
 d

e 
pr

eu
s

Pr
es

su
po

st
os

 a
m

b 
la

 in
dú

st
ri

a 
fa

rm
ac

èu
ti

ca

600 
700 
800 
900 

1.000 
1.100 
1.200 
1.300 

  1.400 
1.500 
1.600 
1.700 
1.800 
1.900 
2.000 
2.100 
2.200 
2.300 
2.400 
2.500 
2.600 
2.700 
2.800 
2.900 
3.000 

Figura 1. Augmentació del consum de medicaments als anys vuitanta 
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PONÈNCIA 2 : Cal gastroprotecció per al pacient en tractament amb àcid acetilsalicílic
a dosis antiagregants ? 

EFECTES GASTROLESIUS DE L’ÀCID ACETILSALICÍLIC I ELS 
ANTIINFLAMATORIS NO ESTEROÏDALS1-7

L’àcid acetilsalicílic (AAS) i la resta d’antiinfl amatoris no es-
teroïdals (AINE) s’han associat a toxicitat gastrointestinal. 
D’aquests efectes adversos descrits, en destaquen per llur gra-
vetat: l’hemorràgia gastrointestinal, l’ulcus gàstric i el duodenal. 
En diferents estudis epidemiològics (majoritàriament cas con-
trol), el risc (odds ratio) d’hemorràgia gastrointestinal per 
 AAS s’ha descrit entre 2 i 7. 
Els factors de risc associats a hemorràgia gastrointestinal dels 
AINE i de l’AAS a dosis analgèsiques o antiinfl amatòries han 
estat: 1) edat avançada (> 60 i > 75 anys; multiplica el risc per 
3 i 9 respectivament); 2) antecedents d’hemorràgia gastroin-
testinal o úlcera pèptica; 3) dosis elevades (a més dosis, més 
risc), múltiples dosis de diferents AINE, o tractament com-
binat d’AINE i AAS a dosis antiagregants; 4) ús concomitant 
d’anticoagulants o glucocorticoides; 5) malaltia cardiovascular; 
i 6) infecció per Helicobacter pylori. Factors de risc considerats
possibles han estat l’ hàbit de fumar i el consum elevat d’alcohol. 

EFECTES GASTROLESIUS DE L’AAS A DOSIS BAIXES
(ANTIAGREGANTS)8

En estudis endoscòpics i de rentat gàstric, amb l’administració
d’AAS a dosis baixes, s’ha descrit aparició de petèquies, ero-
sions, úlceres endoscòpiques, i hemorràgies subclíniques de la 
mucosa gàstrica.9-13 Més important esdevé, però, el fet que les 
lesions agudes de mucosa gàstrica no es correlacionen, ni amb 
els símptomes ni amb evolució a lesions més greus. Així mateix, 
la dispèpsia tampoc no es correlaciona amb el risc d’hemorràgia 
gastrointestinal i en el 50% dels casos, la mucosa gastrointestinal 
és normal.6-14

El risc d’hemorràgia gastrointestinal quan s’utilitza l’AAS a do-
sis baixes per a la prevenció d’esdeveniments cardiovasculars ha 
estat avaluat en diferents assaigs clínics,15-16 diversos estudis de 
cas control17-19 i metaanàlisis20-22. A partir d’aquests estudis po-
dríem dir que:
1. L’AAS a dosis profi làctiques augmenta el risc relatiu d’hemor-
 ràgia 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 relació benefi ci/risc d’aquesta intervenció. En
 la prevenció cardiovascular secundària, està clar que hi ha més
 benefi ci que risc d’aquesta intervenció, tot i que probablement
 s’ha infraestimat el risc, ja que en la majoria d’assaigs clínics
 s’han exclòs els pacients amb elevat risc de sagnat. Aquesta
 relació benefi ci/risc s’hauria de tenir en compte sobretot en la
 prevenció primària de l’infart, en la qual el benefi ci del tracta-
 ment amb AAS és petit. En aquest sentit, és molt interessant
 la metaanàlisi de Sanmuganathan et al.,22 en la qual avaluen,
 en funció del risc cardiovascular del pacient, el benefi ci net de
 la intervenció amb AAS a dosis antiagregants.
3. Els factors de risc descrits d’hemorràgia gastrointestinal as-
 sociats a l’AAS a dosis baixes han estat:
 · En relació a l’edat: si bé per als AINE queda clara una relació
   amb l’edat, els estudis en AAS a dosis profi làctiques no
   han estat tan concloents. Així, per exemple, en el cas control
   de De abajo et al., el risc va ser similar en les diferents frang-
   es d’edat.19 
 · El risc es veu molt incrementat quan existeixen antecedents
   d’hemorràgia gastrointestinal o úlcera (x 6,5).18       

 · En relació amb la dosi: tot i que en estudis inicials, s’obser-
   vava una major incidència d’efectes gastrointestinals en fun-
   ció de la major dosi profi làctica emprada, els estudis realit-
   zats més recentment amb AAS a dosis baixes han descrit
   un risc similar per a diferents dosis profi làctiques (de 50 a
   325 mg).17-19-23

 · En relació amb la formulació de l’AAS: no s’han corroborat
   els resultats inicials de major protecció enfront els efectes
   gastrointestinals de l’AAS amb recobriment entèric o for-
   mulacions tamponades. Els darrers estudis realitzats han
   descrit un risc similar per a les diferents formulacions, tant
   en la incidència d’hemorràgia gastrointestinal com d’úlceres
   gàstriques o duodenals.17-19-24-25-27

 · La coinfecció per Helicobacter pylori, incrementaria el risc
   intestinal.28-29

 · La coadministració d’AAS a dosis baixes, amb AINE, 
   potencia el risc gastrointestinal d’ambdós fàrmacs, sobretot
   si l’AINE s’administra a dosis altes.7-19-27

 · En un cas control, la coadministració d’AAS a dosis baixes 
   amb anticoagulants, ha estat associada a un major efecte
   gastrointestinal, fet però, que no s’ha descrit amb la coad-
   ministració d’AAS i esteroides.19

PEL QUE FA A LA PROFILAXI DE LA TOXICITAT GASTROIN-
TESTINAL DELS AINE 
(recomanable la revisió de Jacobsen EB et al. 2004).
Sabem que:6-30-36

El misoprostol redueix la incidència tant d’úlceres gàstriques 
com duodenals i les possibles complicacions d’aquestes quan es 
pren concomitantment amb un AINE, però presenta un nombre 
no menyspreable d’efectes adversos. La ranitidina redueix la in-
cidència d’úlceres duodenals i la famotidina a dosis altes també 
la de les gàstriques. L’omeprazole redueix la incidència d’úlceres 
gàstriques i duodenals en pacients amb antecedents de lesions 
prèvies per AINE amb una efi càcia superior a la de la ranitidina 
i el misoprostol i millor tolerat que el misoprostol. Les dades 
disponibles per a l’acexamat de zinc són 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 clínics que hagin avaluat
si l’administració de misoprostol, antihistamínics H2O  inhi-
bidors de la bomba de protons, redueixen la toxicitat gastroin-
testinal de l’AAS, quan s’administra a dosis baixes en pacients 
sense antecedents de complicacions gastrointestinals, en la 
prevenció dels esdeveniments cardiovasculars. Diversos es-
tudis endoscòpics o de rentat gàstric han mostrat que tant la 
ranitidina com l’omeprazole o el lanzoprazole reduïen enfront 
placebo el danys de la mucosa gàstrica.13-37-39 Aquests estudis 
no han aportat dades sobre complicacions per sagnat gastro-
intestinal o úlcera gàstrica o duodenal i com s’ha comentat an-
teriorment, el dany de la mucosa gàstrica no té un bona cor-
relació amb l’evolució a complicacions greus. En diversos es-
tudis epidemiològics (casos controls o cohorts de pacients amb 
història d’HGI) el tractament amb omeprazole, ha estat avaluat 
com a factor protector de les complicacions gastrointestinals de 
l’AAS a dosis baixes.18-40-41
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En quatre assaigs clínics s’ha avaluat el tractament amb un
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 úlcera gàstrica o duodenal.28-42-44 
Dos d’aquests estudis s’han realitzat, en pacients amb infecció 
per Helicobacter pylori : 18-42

·  En el primer d’aquests, els pacients amb antecedents de sagnat
 gastrointestinal associat a l’administració d’AAS a dosis baixes
 o a AINE, un cop curada l’úlcera 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 prèviament
 havien pres AAS), i l’altre, naproxèn a 500 mg/12 hores (si
 havia pres AINE). Cadascun d’aquests dos grups va ser alea-
 toritzat a dues estratègies diferents: una branca rebia omepra-
 zole 20 mg/dia durant els 6 mesos de l’assaig, i l’altre bran-
 ca rebia una setmana de tractament eradicador de l’Helicobacter
 pylori. La variable principal de l’estudi va ser la recurrència de
 sagnat. No es varen trobar diferències en el percentatge de re-
 currències en els pacients que varen prendre AAS a dosis baix-
 es més omeprazole, o més teràpia eradicadora (1,9% en la
 branca d’eradicació i un 0,9% en la de tractament amb omepra-
 zole) Sí, però, es van trobar diferències en els pacients que var-
 en rebre naproxèn (18,8% recurrències en la branca d’eradicació, 
 enfront al 4,4% en el grup tractat amb omeprazole).42

·  En el segon assaig en pacients amb complicació d’úlcera per
 AAS a dosis baixes i coinfecció per Helicobacter pylori, rera la
 curació de l’úlcera i l’eradicació de l’Helicobacter pylori, tots
 els pacients varen rebre AAS a dosis de 100 mg i varen ser
 aleatoritzats a lanzoprazole 30 mg o placebo (62 i 61 pacients,
 respectivament). La recurrència de les complicacions per
 úlcera als 12 mesos van ser de 1,6% i 14% per lanzoprazole i
 placebo (diferència estadísticament signifi cativa). No va haver
 diferències en les dades de mortalitat.18 

Les característiques dels altres dos assaigs, eren les següents: 
pacients amb malaltia ulcerosa induïda 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 l’úlcera o erosió a les 8 setmanes, no varen tro-
bar-se diferències entre les dues branques de tractament (94% 
i 95% respectivament). Sí, però, es detectaren un 4% de rash 

en els pacients tractats amb clopidrogrel43; pacients amb sa-
gnat per úlcera en tractament amb AAS per prevenció cardio-
vascular i negatius per Helicobacter pylori, aleatoritzats a rebre 
clopidrogrel (n=161), o AAS a dosis baixes + esomeprazole 
(n=159). La variable principal va ser recurrència de sagnat de 
l’úlcera als 12 mesos i va trobar-se un major percentatge de 
recurrències en la branca de clopidrogrel (8,6%), contra AAS
a dosis baixes + esomeprazole (0,7%).44

CONCLUSIÓ
L’ús d’AAS a dosis baixes per a la prevenció d’esdeveniments
cardiovasculars, s’associa a un risc de toxicitat GI. Risc però,
de menor magnitud al descrit pels AINE o AAS a dosis més el-
evades. En la prevenció cardiovascular secundària, aquest risc 
s’ha considerat inferior al benefi ci que se n’obté. Els factors que 
s’han associat a un major risc de complicacions gastrointestinals 
han estat: l’antecedent d’hemorràgia gastrointestinal o úlcera, 
l’associació amb AINE o anticoagulants orals, i la infecció per 
l’Helicobacter pylori. Tot i que en estudis inicials, s’havia asso-
ciat un major risc a les dosis antiagregant més altes i un efecte 
protector a les formulacions de l’AAS amb cobertura entèrica 
o tamponada, estudis més recents no han corroborat aquestes 
dades. 
Pel que fa a dades d’efi càcia de la profi laxi de la gastrotoxici-
tat, la majoria d’autors no recomanen l’administració sistemàtica 
d’antiulcerosos quan s’administra AAS a dosis profi làctiques. En 
aquest sentit, disposem de dades de pocs assaigs clínics que ha-
gin avaluat l’efi càcia d’aquesta intervenció (inhibidors de la bom-
ba de protons), i només s’ha avaluat en pacients de molt risc que ja 
havien presentat hemorràgia gastrointestinal o úlcera secundària 
a l’AAS. En aquests pacients, els inhibidors de la bomba de pro-
tons tindrien un efecte preventiu. Cal, però, la realització de més 
assaigs per avaluar l’efi càcia d’aquesta intervenció i l’efi càcia en 
altres pacients sense antecedents d’hemorràgia gastrointestinal o 
úlcera o altres factors de risc. En cas que es detectés confecció 
per l’Helicobacter pylori, també podria ser útil l’eradicació de la in-
fecció. Tenint en compte que probablement el tractament haurà 
de ser per vida, les dades de major experiència d’ús i seguretat a 
llarg termini de l’omeprazole, ens decantarien per aquest principi 
actiu.
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PONÈNCIA 3 : Tiotropi i dosis fi xes de broncodilatadors en l’MPOC 

Es planteja el cas de la tria de fàrmacs més adequada per a un 
pacient afectat d’una malaltia pulmonar obstructiva crònica 
(MPOC) estable. El primer pas, no per obvi evitable, és valorar 
quin estadi de la malaltia té el pacient, si està realment ben con-
trolat, si és correcte el tractament actual, el compliment d’aquest 
tractament i, fi nalment, si cal fer un canvi de tractament. Aquest 
procés refl exiu farà més científi ques i encertades les decisions i 
les allunyarà de la pressió que sovint es rep en relació a la tria de 
fàrmacs. Els broncodilatadors representen el grup de fàrmacs 
fonamental per al control de la malaltia, ja que han demostrat 
en nombrosos estudis el seu benefi ci en la disminució dels símp-
tomes, la reducció del nombre d’exacerbacions, la millora de la 
funció pulmonar i de la qualitat de vida [nivells d’evidència A] 
(Sovani 2004). La via d’elecció és la inhalada. Els 2-agonistes 
de vida mitja curta (salbutamol, terbutalina, bromur d’ipratropi) 
s’utilitzen a demanda davant de l’aparició dels símptomes [nivell 
A], mentre que els de vida mitja llarga (salmeterol, formoterol i 
bromur de tiotropi) estan indicats per al control dels símptomes 
persistents [nivell B]. Avui en dia, hi ha prou evidències de què 
la combinació de diferents broncodilatadors augmenta l’efi càcia 
del tractament sense augmentar els efectes secundaris (efecte ad-
ditiu) (Campbell 1999).
La teofi l·lina no està indicada en l’MPOC no greu estable, per la 
seva menor efi càcia 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 polèmica, derivada bàsicament pel seu cost i la dubtosa 
qualitat d’alguns dels estudis que l’avalen. Es tracta d’un bronco-
dilatador de la família dels anticolinèrgics, dels que fi ns aleshores 
només es disposava del bromur d’ipratropi, fàrmac prou conegut 
en el tractament de l’MPOC, amb la limitació de la seva curta 
durada d’acció (unes 6 hores). L’efecte anticonstrictor del bromur 
de tiotropi és de 24 hores, cosa que permet la seva administració 
una vegada al dia; això s’ha assimilat a un millor compliment, 
fet probable tot i que no compta amb una demostració cientí-
fi ca clara. El fàrmac està avalat per nombrosos estudis en front 
de placebo, ipratropi, salmeterol i també estudis de valoració 
econòmica, que demostren la disminució dels símptomes i de 
les exacerbacions i l’augment del FEV1 i la qualitat de vida, tot i 
que alguns d’ells tenen algunes limitacions metodològiques (co-
mentades en la Jornada del passat any) (Vincken 2002). Això va 
motivar que la valoració del CANM de l’any 2004, destaqués que 
té una efi càcia semblant al salmeterol i que, malgrat el possible 
avantatge de la pauta, els seus majors efectes colinèrgics i el seu 
cost, es tracta d’un fàrmac que aporta poca o nul·la millora tera-
pèutica. Durant l’any 2004 i inicis de 2005 continuen apareixent 
estudis demostrant la seva efi càcia (Gross 2004, Keam 2004). 
Es tracta de situar el fàrmac en el lloc més precís en l’esquema 
terapèutic d’una malaltia en què la gamma de pacients i de la seva 
gravetat és molt àmplia.
La utilització dels corticoides inhalats és un altre aspecte contro-
vertit i llargament debatut en l’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 metaanàlisis, revisions i 
documents de consens que ajuden a clarifi car 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 
sèries, responen al seu ús. Fins l’any 2000 alguns assaigs clínics 
molt publicitats demostraven un efecte molt positiu dels corticoi-
des inhalats, però l’anàlisi més pregona dels resultats va perme-
tre detectar que no s’havien diferenciat pacients amb trets que 

podien fer pensar que es tractés d’asmàtics; l’exclusió d’aquests 
pacients va deixar el resultat en una discreta millora del FEV1 de 
dubtosa signifi cació clínica. A partir de l’any 2000, importants 
estudis amb metodologies més estrictes (Euroscop 2000; ISOL-
DE, Burge 2000 i 2003, Copenaghen City Lung Study) no van 
trobar diferències signifi catives en el FEV1 amb tractament i 
amb placebo. Se sap que els corticoides no modifi quen la història 
natural de la malaltia a mig i llarg termini, si bé a curt termini 
sí s’ha destacat la disminució del nombre d’exacerbacions en 
l‘MPOC moderada i severa i la millora de la qualitat de vida en el 
grup més sever de pacients.
Tot això ha portat a que el seu lloc en el tractament de l‘MPOC 
s’hagi situat, en els consensos actuals (GOLD, SEPAR, sem-
FyC-SEPAR) en l‘MPOC greu, o en la moderada-greu en què 
el control dels símptomes i de les aguditzacions sigui franca-
ment difi cultós. Aquesta recomanació està lluny d’acomplir-se 
en l’actualitat donada la gran generalització de l’ús d’aquests 
fàrmacs.
Seguint en la línia anterior, s’ha generalitzat també la utilització 
de la combinació de corticoides inhalats amb 2-adrenèrgics de 
vida mitja llarga, afavorida per la seva disposició en un únic in-
halador. Aquesta associació, clarament demostrada en l’asma 
moderada i severa, s’ha traspassat a l‘MPOC i s’ha pretès avalar 
pel resultat de múltiples estudis de combinacions de fl uticasona/
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 disminució de 
símptomes i exacerbacions, però en els que no es distingeix en-
tre els nivells de gravetat de la malaltia. Tot i així, hi ha estudis 
molt recents (Aaron 2004, Fenton 2004) i encara en marxa, i una 
recent revisió Cochrane (Nanini 2004) que pretenen seguir in-
vestigant quina és la millor combinació de fàrmacs en el tracta-
ment de l‘MPOC estable. Tot i que com es demostra per les breus 
anotacions anteriors, l’esquema terapèutic es basa en evidències 
encara sovint variables.

ESQUEMA TERAPÈUTIC DE L‘MPOC ESTABLE
MPOC estable no greu:
· Pocs símptomes: 2-agonista d’acció curta inhalat a demanda o
 bromur d’ipratropi inhalat
· Pacients simptomàtics: anticolinèrgics i/o 2 d’acció curta in-
 halat en pauta fi xa
· Com a segona opció, i només en pacients pròxims a MPOC
 greu, en què no es controlen els símptomes i/o múltiples ex-
 acerbacions: associar anticolinèrgics i 2-agonistes de vida
 mitja llarga i valorar clínicament i espiromètricament la bon-
 dat de la introducció de corticoides inhalats
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.::.

MPOC estable greu
·  2 d’acció curta inhalat, 2 agonistes de vida mitja llarga pautats,
 bromur de tiotropi/24 hores
· Valorar teofi l·lina si es demostra la seva efi càcia
· Valorar corticoides inhalats
· Si persisteix mal control, valorar corticoides orals fent un as-
 saig terapèutic i deixant les mínimes dosis

Com a resposta al cas plantejat, cal puntualitzar que per decidir 
bé cal més informació clínica, que les dues opcions plantejades 
no són equivalents i que la facilitat d’ús no és l’únic criteri per 
triar; la resposta terapèutica és que probablement es tracta d’un 
pacient no greu i ben controlat, pel que no sembla justifi cat in-
troduir corticoides inhalats ni un nou broncodilatador de llarga 
durada.

75

Jornada d’Actualització Terapèutica



BUTLLETÍ  de la societat catalana de medicina familiar i comunitària

31 Abril 2005    volum 23 nº 2    camfi c.org 

AUTORS > Dolores Rodríguez. Fundació Institut Català de Farmacologia

PONÈNCIA 4 : Quin és el substitut de la teràpia hormonal substitutiva ara  ?

INTRODUCCIÓ
La publicació de l’assaig clínic Women’s Health Initiative (WHI) ha 
obert un gran debat on es qüestiona quin seria el lloc terapèutic 
de la teràpia hormonal substitutiva (THS). L’Agencia Española de 
Medicamentos y Productos Sanitarios, en una nota informativa dirigida 
a metges i usuàries (www.agemed.es), s’ha pronunciat al respecte 
i declara que les indicacions recomanades són per al control dels 
símptomes del climateri quan aquests alteren la qualitat de vida 
de les pacients i, per a l’osteoporosi, en casos d’intolerància o 
falta d’efi càcia a les altres alternatives que també han mostrat la 
seva efi càcia en la reducció de fractures. 
Per respondre a la pregunta sobre Quin és el substitut de la THS ara? 
s’ha d’analitzar en quines indicacions s’està utilitzant i quines 
són les alternatives terapèutiques existents per a aquestes indi-
cacions. 

INDICACIONS DE LA THS
Les dades sobre THS amb estrògens han mostrat la seva efi càcia 
en la millora de símptomes típics de la menopausa com els can-
vis vasomotors (sufocacions) i complicacions urogenitals (atrò-
fi a vaginal i infeccions urinàries). En dones postmenopàusiques, 
el tractament hormonal substitutiu amb estrògens i/o proges-
tàgens s’ha mostrat efi caç per prevenir les fractures de coll de 
fèmur, de cossos vertebrals i d’avantbraç. A més, en dones que 
ja han patit una fractura osteoporòtica, la THS pot prevenir 
l’aparició de noves fractures.1

No obstant aquests benefi cis, les xifres de consum de THS en
dones de més de 40 anys en España, s’han estimat baixes com-
parades amb altres països. Un informe de la Asociación Espa-
ñola para el Estudio de la Menopausia estimava aquest en un 4,7% 
d’usuàries i considerava que la THS hauria estar indicada en 
un 30-40% de dones amb menopausa. En un estudi d’utilit-
zació de la THS publicat en l’any 2002 es va documentar però, 
un augment en el percentatge de dones usuàries 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’utilització. Un 57% van 
declarar que almenys un dels motius va ser les sufocacions, el 
va seguir la prevenció de l’osteoporosi en un 47,8%, els símp-
tomes psicoafectius en un 27,1%, la sequedat vaginal un 24,7%, 
l’ooforectomia en un 22,3%, la disparèunia en un 12,7%, la pre-
venció de la malaltia cardiovascular en un 9,6% i el tractament 
de l’osteoporosi en un 5,8%.2

ALTERNATIVES PER A L’OSTEOPOROSI
En dones amb antecedents de fractures, els fàrmacs que han 
mostrat, en assaigs clínics, reducció de fractures vertebrals han 
estat els bifosfonats (etidronat, alendronat, risendronat), el ralo-
xifè i l’associació de vitamina D amb calci. L’alendronat, a més, 
té una metanàlisi en què es mostra la seva efi càcia en la reducció 
de fractures no vertebrals i el risendronat té un assaig clínic en 
què es mostra efi caç en la reducció de fractures de maluc.3

Recentment s’han desenvolupat dos fàrmacs que poden aug-
mentar la massa òssia per un augment en la formació d’os:
l’hormona paratiroïdal recombinant humana (teriparatida) i el
ranelat d’estronci. La teriparatida, en els assaigs clínics, s’ha
mostrat efi caç en la reducció de la incidència de les fractures
vertebrals, però no de les de maluc. En els assaigs clínics en què 
s’ha avaluat l’associació de teriparatida i alendronat, els resul-
tats suggereixen que la combinació té efectes antagònics.4 El 
ranelat d’estronci, encara no comercialitzat al nostre país, s’ha 
mostrat efi caç en la reducció de fractures vertebrals en dones 
postmenopàusiques.5

ALTERNATIVES PER ALS SÍMPTOMES DEL CLIMATERI
Dels diferents símptomes que es poden associar a la menopausa, 
les sufocacions són les més estudiades. A més de la THS, dispo-
sen informació d’assaigs clínics comparats amb placebo sobre 
tibolona, veraliprida, clonidina, antidepressius (venlafaxina, 
fl uoxetina i paroxetina), gabapentina que mostren una reduc-
ció discreta de les sufocacions. Informació més contradictòria 
tenim dels fi toestrògens en aquesta indicació. Per a altres símp-
tomes com les complicacions urogenitals i els trastorns psicoa-
fectius, no disposem gairebé d’alternatives a la THS.6-7

REFLEXIÓ
Podríem fer una refl exió fi nal sobre que la menopausa no és 
una malaltia, sinó un estat fi siològic. En cada dona hauríem 
de poder valorar les implicacions dels símptomes associats a la 
menopausa en la seva qualitat de vida. Per a la prevenció de
la malaltia cardiovascular o de l’osteoporosi disposem d’alter-
natives terapèutiques. Entre aquestes alternatives no ens hem 
d’oblidar de la introducció d’hàbits de vida saludables.
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PONÈNCIA 5 : Embarassada amb vòmits i insomni. Què pot donar-se  ? Paper de l’àcid fòlic 

CAS CLÍNIC
Dona de 26 anys que està embarassada de 5 setmanes i que 
acudeix a la consulta perquè té nàusees i vòmits. Refereix que 
pren ocasionalment una benzodiazepina per l’insomni des de
fa uns mesos. 
Aquest cas representa tres situacions freqüentes durant l’embaràs: 
l’abordatge del tractament d’una simptomatologia pròpia com 
són les nàusees i els vòmits, d’una malaltia associada i l’adopció 
de mesures preventives com la suplementació d’àcid fòlic. La 
prescripció farmacològica durant l‘embaràs presenta unes carac-
terístiques diferenciades determinades, entre d’altres pel limitat 
coneixement dels efectes de molts fàrmacs, fent que la seva pres-
cripció vagi acompanyada de molta incertesa, per les caracte-
rístiques pròpies de la gestació, que afecten la farmacocinètica 
i farmacodinàmica dels fàrmacs i la seva vulnerabilitat davant 
el risc de teratogenicitat. Tanmateix, en tot embaràs existeix un 
risc de malformacions congènites majors al voltant del 2 al 5%. 
Per tant, l’administració d’un fàrmac durant l’embaràs ha de ser 
conseqüència d’una acurada valoració de la seva indicació, dels 
avantatges que esperem obtenir i dels riscos que el seu ús repre-
senta, en funció de criteris de benefi ci i seguretat. 

SUPLEMENTACIÓ AMB ÀCID FÒLIC
Els defectes del tub neural (anencefàlia, espina bífi da, encefalo-
cele) tenen una prevalença de 8 de cada 10.000 nascuts vius 
per any, amb un risc unes 10-20 vegades més en dones que han 
tingut prèviament un fi ll amb aquestes malformacions. El tub 
neural es tanca abans del 28 dia després de la concepció. És a dir, 
abans que la majoria de dones confi rmin el seu embaràs. Fet de 
gran rellevància donat que la major part de dones no planifi quen 
els seus embarassos i acudeixen al metge quan ja es troben em-
barassades. El 95% d’embarassos amb defectes del tub neural es 
produeixen en dones sense cap embaràs previ.
Actualment existeix una clara evidència que la suplementació 
periconcepcional de folat redueix la prevalença dels defectes 
del tub neural de forma considerable (RR = 0,28; IC95%: 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; IC95%: 0,14-0,66). Les reco mana-
cions actuals són l’administració de 0,4 mg d’àcid fòlic 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 embaràs previ amb un defecte del tub 
neural se’ls ha de recomanar 4 mg diaris. La suplementació s’ha 
de fer un mes abans de la concepció i fi ns a 12 setmanes després. 
El grau de compliment d’aquest mesures en el nostre àmbit es 
baix. Tan sols un 10,62% a 17% de les dones embarassades el 
prenen de forma adequada (periconcepcional).

TRACTAMENT DE LES NÀUSEES I ELS VÒMITS DURANT 
L’EMBARÀS
Les nàusees i els vòmits són símptomes freqüents durant 
l’embaràs. Segons diferents estudis les nàusees poden aparèixer
en el 50-89% dels embarassos i els vòmits en el 37-57%. Amb-
dós són molts més freqüentes durant el primer trimestre, però 
un petit percentatge de dones continua tenint símptomes de-
sprés de la 14ava setmana: un 10% presenta símptomes fi ns 
al segon trimestre i un 3% fi ns al tercer. La principal conse-
qüència és el disconfort i rarament (0,5-2%) es manifesten en 
formes greus que poden ocasionar trastorns hidroelectrolítics, 

metabòlics i nutricionals. En la majoria dels casos els símptomes 
s’autolimiten o són sufi cients les mesures no farmacològiques. 
Quan aquestes no ho són s’han avaluat diversos tractaments 
farmacològics: 
· La doxilamina (combinada amb piridoxina) és la que disposa
 de més dades d’efi càcia i seguretat. Una metaanàlisi 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-
 tamínics, les dades d’aquesta metaanàlisi són menys concloents
 degut a l’heterogeneïtat dels estudis (7 estudis amb diferents
 antihistamínics), però tampoc es va suggerit un increment del
 risc de malformacions (RR = 1,02; IC95%: 0,94-1,12). La se-
 guretat dels antihistamínics (inclosa la doxilamina) es va con-
 fi rmar en una altra metaanàlisi de 24 estudis controlats (més
 de 200.000 dones incloses): OR = 0,76 (IC95%: 0,60-0,94)
· La metoclopramida, àmpliament utilitzada com antiemètic en
 la població general, no ha està correctament avaluada durant
 l’embaràs, no hi ha estudis específi c d’efi càcia en dones em-
 barassades i les dades de seguretat són limitades. No obstant
 això, 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 teràpies alternatives no són concloents. El 
gingebre pot millorar la simptomatologia però les dades sobre
la seguretat per al fetus són escasses. El disseny propi dels es-
tudis amb acupuntura fa difícil el fet de poder extreure alguna
conclusió i recomanació sobre aquest tipus de tractament.

SEGURETAT DELS FÀRMACS HIPNÒTICS DURANT L’EMBARÀS
La utilització de benzodiazepines durant el primer trimestre 
de la gestació s’ha associat, en alguns estudis, a un augment 
del risc de dismorfogènesi (fenedura labial i palatina, defectes 
cardíacs, estenosi pilòrica, sindactílies, espina bífi da). Es des-
coneix el grau real d’implicació dels fàrmacs en cadascun dels
casos comunicats. S’ha publicat una metaanàlisi dels estudis
de cohorts i dels de casos i controls en què s’avalua si l’ús de 
benzodiazepines durant el primer trimestre de l’embaràs 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 associació entre l’ús de benzodiazepines i les
malformacions majors (odds ratio 0,90; IC95%: 0,61-1,35) ni
tampoc amb els defectes orals en concret (1,19; 0,34-4,15). 
Pel contrari, la metaanàlisi dels estudis de casos i controls va 
mostrar una associació signifi cativa entre l’ús 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; IC95%: 
1,13-2,82; p=0,01). L’ús de benzodiazepines durant el tercer 
trimestre de la gestació pot produir problemes d’intoxicació
fetal i també de dependència fetal a benzodiazepines i síndrome 
d’abstinència neonatal. No hi ha dades sobre la seguretat de zol-
pidem o zopiclona durant l’embaràs.
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PONÈNCIA 6 : Clopidogrel i àcid acetilsalicílic. Junts en el bypass aortocoronari ? 

El tractament amb àcid acetilsalicílic està indicat per a la pre-
venció de la trombosi coronària en diferents fases de la malaltia 
isquèmica coronària; malgrat això, el risc de presentar esdeveni-
ments isquèmics en algunes situacions continua essent impor-
tant. El clopidogrel i la ticlopidina són dos antiagregants plaque-
taris derivats de la tienopiridina que inhibeixen l’agregació de 
les plaquetes induïda pel difosfat d’adenosina. S’ha proposat que 
combinant un d’aquest fàrmacs amb l’àcid acetilsalicílic que in-
hibeix l’agregació per la via del tromboxà, es podrien aconseguir 
efectes additius.1 

En l’assaig clínic CAPRIE 2 (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) isquèmic o isquèmia d’extremitats inferiors van ser alea-
toritzats a rebre tractament amb clopidogrel (75 mg al dia) o àcid 
acetilsalicílic durant un temps mitjà d’1,6 anys. La freqüència 
de la variable principal combinada (mort vascular, IAM o AVC 
isquèmic) va ser lleugerament inferior en els pacients tractats 
amb clopidogrel que amb àcid acetilsalicílic (5,32% en compara-
ció amb 5,83%, reducció relativa del 8,7%, interval de confi ança 
[IC] del 95%, 0,3-16,5). En una subanàlisi dels pacients de l’estudi 
amb antecedents de bypass coronari es suggereix que el benefi ci 
del tractament amb clopidogrel en comparació amb l’àcid ace-
tilsalicílic podria ser superior en aquests pacients de risc.3 La 
freqüència de la variable composta de mort vascular, IAM, AVC 
o rehospitalització va ser del 22,3% en els tractats amb àcid ace-
tilsalicílic i del 15,9% en els tractats amb clopidogrel (reducció 
relativa del 28,9%, IC95%: 13,1-44,8). De tota manera aquesta 
subanàlisi no estava inicialment prevista en l’estudi CAPRIE i, 
per tant, els resultats s’han d’interpretar amb precaució. 
D’altra banda, en l’assaig clínic CURE (Clopidogrel in Unstable 
angina to prevent Recurrent Events)4, l’addició de clopidogrel (300 
mg de càrrega seguit de 75 mg al dia) durant un temps mig de 
nou mesos al tractament de base amb àcid acetilsalicílic (de 
75 a 325 mg al dia) s’ha comparat amb placebo en 12.562 pa-
cients ingressats per síndrome coronària aguda sense elevació 
del segment ST. La freqüència 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-
paració amb 11,4%, RR=0,80, IC95%: 0,72-0,90), però el risc 
de sagnar major va ser superior amb clopidogrel (3,7% en com-
paració amb 2,7%, RR=1,38, IC95%: 1,13-1,67). En l’anàlisi 
per subgrups d’aquest estudi es va observar un major benefi ci 
del tractament amb clopidogrel en els pacients que havien estat 
prèviament sotmesos a revascularització coronària (RR=0,56, 
IC95%: 0,43-0,72) que en els que no ho havien estat (RR=0,80,
IC95%: 0,78-0,99). 

En una anàlisi posterior dels benefi cis i riscs de la combinació
clopidogrel i àcid acetilsalicílic en el pacients sotmesos a bypass
coronari durant l’estudi (durant l’hospitalització o després de
l’alta hospitalària), es va observar una disminució de la variable
principal combinada en els tractats amb clopidogrel en compa-
ració amb els tractats amb placebo que no va ser estadística-
ment signifi cativa (14,5% en comparació amb 16,2%, RR=0,89, 
IC95%: 0,71-1,11).5 El risc de sagnat major va ser superior en 
els tractats amb clopidogrel, tot i que la diferència amb els 
tractats amb placebo no va ésser estadísticament signifi cativa 
(7,0% en comparació amb 5,7%, RR=1,24, IC95%: 0,89-1,73) 
i si es combinaven els resultats d’efi càcia de la variable princi-
pal i el risc de sagnar major, el risc relatiu del tractament amb 
la combinació clopidogrel i àcid acetilsalicílic en els pacients 
sotmesos a bypass coronari durant l’estudi no era estadística-
ment signifi catiu (RR=0,98, IC95%: 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 realització del bypass i que 
els benefi cis del tractament amb la combinació clopidogrel
i àcid acetilsalicílic es van observar sobretot en el període
previ a la realització 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 realització
del bypass. En canvi, després de la realització del bypass el
nombre d’esdeveniments de la variable combinada d’efi càcia
va ser similar en el grup tractat amb placebo i en el grup amb
clopidogrel (112 en comparació a 103; RR=0,97, IC95%:
0,74-1,26).5

Amb aquests resultats en les darreres recomanacions l’ACCP 
(American Chest College of Physicians)6 considera que en els pa-
cients amb síndrome coronària aguda sense elevació del
segment ST que són sotmesos a bypass coronari, l’addició de
clopidogrel (75 mg al dia) durant 9 a 12 mesos al tractament
amb àcid acetilsalicílic hi està indicada. De tota manera, cal
recordar que aquesta recomanació prové únicament dels resul-
tats de les anàlisis 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 intervenció, anul·la els possibles benefi cis de 
l’addició del clopidogrel i que aquests benefi cis en els pacients 
amb síndrome coronària aguda sotmesos a bypass es produeixen 
bàsicament en el període previ a la intervenció i que en canvi 
després del bypass no s’observen diferències en comparació amb 
placebo. 
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PONÈNCIA 7 : Diabetis amb colesterol baix. Estatines ?

Dislipèmia en la diabetis tipus 2. Guia Gedaps 2004. La dis-
lipèmia s’observa en aproximadament la meitat dels diabètics 
tipus 2. L’augment de triglicèrids i el descens del colestero-
HDL constitueixen les alteracions més constants. En general, 
el colesterol-LDL està en el rang normal però predominen les 
partícules petites i denses (altament aterogèniques). La majoria 
dels laboratoris determinen la LDL por la fórmula de Friede-
wald, no per mètode directe.
· En els casos en què no es pot aplicar la fórmula de Friede-
 wald (hipertrigliceridèmia) es proposa calcular el coles-
 terol no-HDL, ja que engloba a totes les lipoproteïnes
 aterogèniques i es correlaciona amb la malaltia cardiovas-
 cular.

PLA TERAPÈUTIC
· Alimentació. Reducció de colesterol (< 200 mg/dl) i greixos (<
 30% del total kCal) amb substitució dels àcids grassos saturats
 per monoinsaturats i poliinsaturats. Es recomanarà dieta hipo-
 calórica en cas de sobrepès o obesitat. En cas d’hipertrigliceri-
 dèmia cal abstenció d’alcohol.
· Exercici físic. Augmenta les concentracions de colesterol-HDL
 de manera més intensa que la dieta sola. També disminueix els
 triglicèrids i el colesterol no-HDL 
· Abandonament de l’hàbit tabàquic. El consum de tabac
 disminueix el colesterol-HDL
· Control de la glucèmia. Disminueix els nivells de triglicè-
 rids de colesterol-LDL i millora el perfi l aterogènic en dismi-
 nuir la glicació de lipoproteïnes 
· Fàrmacs. Si amb mesures higiènico-dietètiques i la millora del
 control glucèmic no s’aconsegueix un control lipídic adequat
 s’instaurarà tractament farmacològic. En prevenció primària
 s’ha de calcular el risc coronari a 10 anys (a Catalunya la
 CAMFiC recomana utilitzar la taula de Framingham calibra-
 da a la població catalana o REGICOR)
· Els fàrmacs amb benefi cis demostrats sobre la morbimortalitat
 són les estatines i els fi brats. No és recomanable el probucol.
 Les resines i l’ezetimibe s’han de reservar per la seva associació
 amb estatines

PROTOCOL DE DETECCIÓ
· Colesterol total, colesterol-HDL i triglicèrids després de
 12 hores de dejuni
· Càlcul de colesterol-LDL (fórmula de Friedewald) i del
 colesterol no-HDL

FREQÜÈNCIA
· En el moment del diagnòstic. 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: La metaanàlisi de 6 estudis de prevenció primaria va 
mostrar que els hipolipemiants redueixen el risc de malaltia car-
diovascular en els diabètics (RR 0,78) amb un NNT de 34 a 35 
pacients. La metaanàlisi de 6 estudis de prevenció secundària va 
mostrar un efecte similar (RR 0,76) però amb un NNT menor 
(13 a 14). El benefi ci d’una dosi fi xa d’una estatina sembla ser 
independent dels nivells previs de colesterol. La majoria de 
pacients, fi ns i tot els que tenen nivells basals inferiors a 115 
mg/dL (i probablement < 100 mg/dL), es poden benefi ciar de 
les estatines. Dosis moderades són sufi cients 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: Actualització del NCEP a partir de la revisió dels re-
sultats dels 5 estudis més recents d’intervenció en la dislipèmia 
(ALLHAT, HPS; ASCOT, PROSPER i PROVE-IT). Es confi r-
men l’objectiu de colesterol-LDL < 100 mg/dl i els benefi cis 
del tractament en diabètics i gent gran. Proposa com a canvis 
principals que en els pacients de màxim risc (per ex: diabètics 
amb malaltia cardiovascular) es redueixi l’objectiu de colesterol-
LDL a < 70 mg/dl, però 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 però 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 modifi quen 
les xifres del document previ.
Colhoun HM, Betteridge DJ, Durrington PN, Hitman GA, 
Neil HA, Livingstone SJ, Thomason MJ, 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 dislipèmia 
amb una estatina en prevenció primària exclusivament en di-
abètics. 2.838 diabètics amb valors de colesterol-LDL < 160 
mg/dl i algun altre factor de risc (tabaquisme, HTA, nefropatia 
o retinopatia) tractats amb placebo o atorvastatina 10 mg durant 
3,9 anys al Regne Unit (fi nalitzat 2 anys abans del previst). Es 
van observar reduccions signifi catives d’events coronaris (RRR 
36%), revascularitzacions (31%), AVC (48%) i no signifi cativa 
de la mortalitat (27%; p=0,059).
Lee CD, Folsom AR, Pankow JS, 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-americà. 
13.790 persones entre 45 i 64 anys seguits durant 9 anys. Els 
diabètics sense IAM tenen un risc d’events coronaris i mortali-
tat inferiors als de les persones no diabètiques amb IAM (RR 
1,9 i 1,8), però el risc d’AVC va ser similar entre els dos grups 
(RR 1,05). Aquest estudi reafi rma l’opinió dels experts del nos-
tre país que consideren que en prevenció primària en el diabètic 
s’ha de calcular també el risc coronari (malgrat que l’NCEP o 
l’ADA consideri que la diabetis mellitus és un equivalent de risc 
de malaltia coronària -prevenció secundària-).

· Pacient amb malaltia cardiovascular LDL < 100 mg/dl  (2,6 mmol/l)
· Sense malaltia cardiovascular però RCV aixecat LDL < 130 mg/dl  (3,4 mmol/l)
· Sense malaltia cardiovascular i RCV no aixecat LDL < 160 mg/dl  (4,1 mmol/l)

OBJECTIUS DE CONTROL 

Càlcul Colesterol no-HDL:  Colesterol no-HDL = Colesterol total – HDL
· Pot calcular-se amb TG > 400 mg/dl
· Per a fi xar objectius de control els valors de tall son 30 mg/dl superiors als  del LDL
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PONÈNCIA 8 : Quina taula de risc cardiovascular ?

Les malalties cardiovasculars representen una de les principals
causes de morbimortalitat a la nostre població. Si bé la inci-
dència d’aquestes malalties al nostre país és de les més baixes
del món, la seva incidència va augmentant de forma gradual,
degut a l’envelliment de la població. Les malalties cardiovascu-
lars tenen una etiologia multifactorial i els factors de risc per
patir-les sovintment es presenten associats; d’aquí la importàn-
cia d’una valoració 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 població. 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 
població, ja siguin obtingudes a partir de dades de població
catalana o europees. Aquests estudis, entre els quals cal desta-
car el REGICOR i l’SCORE, fan èmfasi en la menor incidència 
de malaltia cardiovascular en el nostre medi i en la sobreesti-
mació que se’n deriva de calcular el RCV utilitzant les taules de 
Framingham, tal com s’ha vingut fent fi ns ara. 
A l’estudi REGICOR (http://www.regicor.org) es va observar
una sobreestimació del risc en 2,8 vegades en dones i 2,5 en 
homes a l’utilitzar la taula Framingham. Per aquest motiu, 
partint de les dades de l’estudi, es van elaborar unes taules 
que adapten la funció de Framingham (http://www10.gencat.
net/catsalut/archivos/girona/taulescat.pdf?id=42) i que tenen 
en compte edat, sexe, colesterol total, colesterol-HDL, tensió
arterial sistòlica i diastòlica, el consum de tabac i a més calculen 
el risc en diabètics en taules diferenciades.
L’estudi SCORE ha elaborat també unes taules per a la població 
europea, diferenciant els països del nord i els del sud d’Europa, 
per la seva diferent incidència de la malaltia. Aquestes taules, 
recomanades per diverses societats científi ques europees i es-
panyoles, inclouen també edat, sexe, colesterol total o ratio 
colesterol/colesterol-HDL, tensió arterial sistòlica i el consum 
de tabac. No valoren la tensió arterial diastòlica ni l’existència 
de diabetis (http://www.escardio.org/initiatives/prevention/
SCORE+Risk+Charts.htm). Atès que la incidència de malaltia 
cardiovascular del nostre país és de les més baixes del món i que 
les taules elaborades amb població americana sobreestimen el 
risc al nostre medi, cal utilitzar taules adaptades a les caracterís-
tiques de la nostra població.
L’Institut Català de la Salut, abans de canviar la recomanació
d’utilitzar la taula de Framingham, va posar en marxa l’estudi
VERIFICA per tal d’avaluar la validesa de les taules de REGI-

COR i SCORE per estimar el RCV a la població espanyola. 
Aquest estudi va analitzar dues cohorts, una prospectiva i una 
altra retrospectiva, durant un període de seguiment de 5 anys.
Els resultats de l’estudi no han permès validar les taules de
SCORE, però sí les de REGICOR. L’estudi VERIFICA con-
fi rma la sobreestimació de la funció de Framingham i mostra 
que la funció calibrada de Framingham pel REGICOR estima 
millor la incidència d’esdeveniments coronaris.
Aquells pacients que han presentat esdeveniments coronaris en 
l’estudi VERIFICA són en major proporció homes, hiperten-
sos, fumadors, diabètics i tenen nivells de colesterol-HDL in-
feriors; no obstant això, no s’observen diferències rellevants 
quant a les xifres de colesterol total. Aquest fet posa de relleu la
importància de la determinació de la fracció colesterol-HDL per 
estimar el risc i per establir quins pacients requereixen tracta-
ment hipolipemiant.
A partir de les dades de l’estudi VERIFICA s’ha calculat també 
la sensibilitat i especifi citat 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 farmacològic amb la funció de Framingham 
original implicaria tractar aproximadament el 22% de la nostra 
població entre 35 i 74 anys. La utilització 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 
especifi citat i equival a etiquetar de risc al voltant d’un 10% de 
la població en edat diana. 
L’ATP (Panel d’Experts en la detecció, avaluació i tractament
de les dislipèmies en adults), en la seva darrera publicació,
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 supervivència
global del tractament amb estatines no està 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 població amb
riscos basals entre un 10 i un 15%; per tant, es desconeix
l’efectivitat en poblacions amb riscos més baixos. Davant dels
resultats de l’estudi Verifi ca i REGICOR, l’ICS ha decidit can-
viar les recomanacions de la seva guia sobre Hipercolesterolèmia 
per estimar el RCV i recomanar la utilització de la taula REGI-
COR establint el dintell per instaurar tractament en un risc 
coronari estimat als deu anys d’un 10%. 
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PONÈNCIA 9 : Galactorrea per citalopram. Nous antidepressius

DESCRIPCIÓ DEL CAS
Es presenta el cas d’una noia nata l’any 1986, fi lla única, amb 
una mare sobreprotectora que ha requerit tractament psicolò-
gic i farmacològic per trastorns de l’humor. Entre els antece-
dents patològics d’interès destaca l’asma extrínseca tractada
amb vacunes hiposensibilitzants fi ns als 8 anys i problemes 
d’adaptació a l’escola (personalitat terriblement exigent i res-
ponsable, amb autoestima baixa), que han requerit supervisió
per un psicòleg. El desembre del 2001 comencen a objectivar-
se desordres en els hàbits alimentaris i un trastorn franc en la 
percepció de la pròpia imatge que deriven en anorèxia nerviosa
(pèrdua de 5 kg en pocs mesos fi ns arribar a 44 kg). La família
ha consultat freqüentment diversos especialistes (psicòlegs, 
psiquiatres, neuròlegs) de la medicina privada. El psiquiatre 
decideix el juny de 2003 iniciar tractament farmacològic amb
citalopram a dosis creixents fi ns arribar a 30 mg/dia. L’agost 
de 2003 es consulta la pediatra per coïssor als mugrons i galac-
torrea. L’analítica objectiva hiperprolactinèmia (44 ng/ml) 
i es procedeix a descartar possibles causes secundàries (res-
sonància magnètica nuclear-RMN amb imatge sospitosa de 
tumor hipotalàmic no confi rmada posteriorment i radiologia 
cranial amb sella turca normal). Quan es disposa de les proves
diagnòstiques (octubre 2003), se suspèn el tractament amb 
citalopram i es notifi ca la sospita d’efecte indesitjat a través de 
la targeta groga. La simptomatologia millora i triga 4 mesos a 
desaparèixer. El febrer de 2004 els nivells de prolactina són de 
10,25 ng/ml (normals entre 1,2 i 30 ng/ml). Mentrestant, en no 
controlar-se la patologia psiquiàtrica 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 asimptomàtica.

GALACTORREA I HIPERPROLACTINÈMIA PER
ANTIDEPRESSIUS
Els inhibidors selectius de la recaptació de serotonina (ISRS)
són fàrmacs habitualment utilitzats en el tractament de la de-
pressió en la població adulta en l’atenció primària de salut 1-2. 
Entre els efectes indesitjats més freqüents hi ha els neurològics, 
psiquiàtrics, gastrointestinals i les erupcions cutànies. La fl u-
voxamina sembla produir més efectes indesitjats gastro-
intestinals, la sertralina psiquiàtrics i la fl uoxetina dermatolò-
gics. Els vells semblen més susceptibles de patir parkinso-
nisme, confusió, al·lucinacions, eufòria, hiponatrèmia, bradicàr-
dia i hipotensió, mentre que la urticària, acatísia, les reaccions
hematològiques, endocrinològiques, sexuals i visuals semblen
més freqüents en els joves. Les convulsions, mania, canvis de
personalitat, augments de pes, ginecomàstia i hiperprolacti-
nèmia/galactorrea es descriuren en pacients tractats amb dosis
habitualment altes. La hiperprolactinèmia, galactorrea i les
alteracions menstruals són efectes indesitjats infreqüents que
solen trigar mesos a aparèixer i es produeixen sobretot en gent
jove. En pacients amb galactorrea, la prolactina en sèrum no
sol ser molt alta (generalment no supera els 50 ng/ml) i pot
trobar-se fi ns i tot dins els dintells considerats normals.
La galactorrea i hiperprolactinèmia han estat descrites també 
amb altres antidepressius, encara que generalment també de
forma anecdòtica. La secreció de prolactina segueix un ritme
circadià i pot veure’s estimulada per determinats estats fi sio-
lògics, patologies i fàrmacs, entre els quals hi trobem: embaràs,
lactància, estrès, son, hipoglucèmia, exercici, tumors hipofi sa-
ris o hipotalàmics, hipotiroïdisme primari, insufi ciència renal 

crònica, cirrosi o convulsions. Els fàrmacs semblen actuar en 
molts casos a nivell hipotalàmic, o bé, inhibint l’acció de la do-
pamina o bé estimulant la serotonina. Caldrà descartar sempre 
possibles causes secundàries abans d’atribuir-ho al fàrmac3-8. 

EFICÀCIA I SEGURETAT DELS ANTIDEPRESSIUS EN NENS
I ADOLESCENTS
S’ha suscitat moltíssima controvèrsia sobretot en els darrers 2 
anys tant en la literatura científi ca com en els mitjans de comni-
cació (http://news.bbc.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 polèmica 
objectivar que mentre que se n’ha promogut el consum en nens 
i adolescents, no es disposa de sufi cient informació de l’efi càcia 
i del lloc en terapèutica, no només dels ISRS sinó també dels 
nous antidepressius com venlafaxina, mirtazapina o escitalo-
pram. Així mateix, les evidències de benefi ci dels antidepres-
sius tricíclics són marginals i només s’han vist en adolescents. 
S’ha constatat que no sempre les companyies farmacèutiques 
posen a disposició pública TOTA la informació disponible d’un 
determinat producte, especialment quan els resultats de la in-
vestigació són negatius. També s’ha posat de manifest que les 
autoritats reguladores (com la FDA o l’EMEA) no estan de-
senvolupant les funcions que tenen atribuïdes, quant a conèixer 
i supervisar les condicions en què s’utilitzen els medicaments i 
la seva seguretat amb posterioritat a la seva comercialització. 
A més, el paper d’institucions com el National Institute of Clini-
cal Excellence (NICE) o la Cochrane Collaboration que intenten fer 
recomanacions terapèutiques independents basades en proves, 
pot arribar a ser qüestionat quan les avaluacions que realitzen 
es basen en informació esbiaixada que sobrevalora els resultats 
de les intervencions. Per últim, recentment una publicació que 
revisa el registre de notifi cacions espontànies de l’OMS, associa 
l’ús d’ISRS i especialment de la paroxetina amb símptomes de 
retirada en neonats, les mares dels quals han estat tractades du-
rant l’embaràs 9-22.

PUBLICACIONS RECENTS D’EFICÀCIA I SEGURETAT DELS
ANTIDEPRESSIUS I EN EL TRACTAMENT DE LA DEPRESSIÓ
Recentment han aparegut moltes publicacions amb metodolo-
gia diversa que han revisat de nou el risc de suïcidi associat 
a l’ús d’antidepressius, el potencial d’abús i les síndromes de 
retirada. En totes elles es reforça la importància de fer una su-
pervisió estricta en el moment d’iniciar i fi nalitzar els tracta-
ments per poder detectar ràpidament aquests problemes i la 
necessitat d’introduir i retirar els tractaments de forma esgla-
onada 21-30. 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 l’ús concomitant 
d’AAS i/o AINE, en casos d’antecedents de sagnat i en majors 
de 80 anys 31-32.  Quant a la venlafaxina, és recomana reservar-la 
com a fàrmac de segona línia. El tractament ha de ser introduït 
i supervisat per l’especialista 1-33.

NOUS FÀRMACS: ESCITALOPRAM I DULOXETINA
Els dos nous antidepressius que han aparegut al mercat són 
l’escitalopram i la duloxetina. El primer és l’enantiòmer S del
citalopram. En el tractament de la depressió major, s’ha avaluat
en assaigs clínics a curt termini (8 setmanes) i sobretot com-
parat amb el placebo. L’efi càcia de l’escitalopram 10-20 mg/dia
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segons els estudis, ha estat superior al placebo en el canvi en la 
puntuació de l’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 l’inici d’acció podria ser més ràpid que el dels al-
tres antidepressius amb que s’ha comparat. La incidència i el
tipus d’efectes indesitjats no sembla diferent al del citalopram
i altres ISRS34-37. La duloxetina és un antidepressiu inhibidor de
la recaptació de la serotonina i la noradrenalina (similar, per
tant, a la venlafaxina) que es promou almenys per a tres indi-

cacions: depressió major, neuropatia diabètica i incontinència
urinària d’esforç. En el tractament de la depressió a dosis entre
20 i 60 mg/12 hores s’ha comparat fonamentalment amb pla-
cebo, però també amb paroxetina (20 mg/dia) i fl uoxetina 
(20 mg/dia) en assaigs de 8-9 setmanes de durada. No s’ha 
comparat amb venlafaxina ni altres ISRS. No ha demostrat
superioritat enfront els comparadors en l’escala de 17 items del 
Hamilton Depression Rating Scale. Les dosis recomanades són de 
20-30 mg/12 hores o 60 mg/dia 38,39. 
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PONÈNCIA 10 : Nen amb pneumònia 

La pneumònia adquirida en la comunitat en el nen (PAC-N)
es defi neix per la presencia de símptomes i signes respiratoris 
específi cs de pneumònia en un nen prèviament sa, que no ha 
estat hospitalitzat en els darrers 7 dies, degut a la infecció del 
parènquima pulmonar.

EPIDEMIOLOGIA I ETIOLOGIA
La incidència 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 respiratòries. La vacunació enfront Hae-
mophilus inluenzae sembla haver reduït la incidència de PAC-N 
per aquest germen. Falta comprovar el mateix supòsit en nens 
que han rebut la vacuna antipneumocòccica. L’edat es el factor 
que determina l’etiologia del procés; n’és un bon predictor. El 
germen varia segons l’edat: els virus son els gèrmens princi-
pals en nens petits i en nens grans Streptococcus pneumoniae i My-
coplasma pneumoniae. Aquest últim és el més freqüent entre els
nens majors de 10 anys.
En general el virus representen un 14-35% de les PAC-N. La 
mortalitat en països desenvolupats és molt baixa. Cal esguardar 
que en un 20-60% dels casos, el patogen no és identifi cat.

CARACTERÍSTIQUES CLÍNIQUES
Hem de considerar una PAC-N bacteriana en menors de 3 anys 
davant de febre alta (> 38,5oC) taquipnea (> 50 respiracions/
minut) i un distrès respiratori. En nens grans, la difi cultat respi-
ratòria presenta major valor predictiu que altres símptomes. En 
adolescents i nens grans podem classifi car la PAC-N en: típica 
(causa bacteriana) o atípica (causa germen atípic). Les caracte-
rístiques de la síndrome típica són la febre alta amb calfreds, tos 
productiva, taquipnea,  dispnea, dolor toràcic amb afectació im-
portant de l’estat general de forma sobtada. La síndrome atípica 
sol iniciar-se com un quadre de virasi de vies respiratòries altes 
de forma lleu i progressiva amb tos seca, cefalea, miàlgies, febre 
moderada, odinofàgia i exantema. En l’epidemiologia es troba 
antecedents familiars o comunitaris. 
L’auscultació en el nen és pot específi ca. Si apareixen sibilants és 
molt poc probable l’origen bacterià.

PROVES DIAGNÒSTIQUES
Una radiologia de tòrax no s’ha de demanar de forma rutinària en 
un nen amb infecció respiratòria baixa no complicada. Les carac-
terístiques radiològiques no es correlacionen amb l’etiologia. La 
radiologia de seguiment no s’ha de demanar de forma rutinària 
sinó davant d’una mala evolució clínica o en cas de col·lapse 
lobar i afectació extensa. 
La proteïna C reactiva, com a reactant de fase aguda, no té espe-
cifi citat per distingir entre una etiologia viral o bacteriana. Els 
estudis microbiològics no estan indicats en la PAC-N.

CRITERIS DE DERIVACIÓ HOSPITALÀRIA
· Menors de 6 mesos
· Gravetat clínica: cianosi (pO2 < 92%), taquipnea (freqüència
 respiratòria > 50 respiracions/minut), distrès respiratori, des-
 hidratació
· Malalties de base: cardiopatia, malnutrició, immunodepres-
 sió, pneumopatia
· Sociopatia: mal control, incompliment terapèutic.
· Afectació radiològica severa
· Fracàs terapèutic

TRACTAMENT ANTIBIÒTIC
· En els nens petits amb símptomes moderats d’infecció del
 tracte respiratori inferior no és necessari el tractament anti-
 biòtic
· En nens menors de 5 anys, l’antibiòtic d’elecció és l’amo-
 xicil·lina, ja que el patogen més freqüents és l’S. pneumoniae.
 La dosi serà de 80-100 mg/kg/ dia, cada 8 hores durant 7-10
 dies. En llocs amb alta prevalença de resistències es recomana
 dosis altes. L’S. pneumoniae resistent a la penicil·lina sol ser
 també resistent als macròlids. La diferència és que la resistèn-
 cia a la penicil·lina és dosi-dependent i la resistència a ma-
 cròlids dosi-independent
· En nens majors de 5 anys, l’antibiòtic d’elecció és un macròlid;
 el germen més freqüents en aquests casos és M. pneumoniae.
 Es pot donar eritromicina 40-50 mg/kg/dia cada 6 hores,
 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 clínica pot orientar el tracta-
 ment si existeixen símptomes de clínica típica (S. pneumoniae),
 o atípica. (M. pneumoniae)
· L’associació d’amoxicil·lina i àcid clavulanic o les cefalospo-
 rines estarien indicades en una etiologia per H. infl uenzae.
 Els supòsits serien nens de 3 mesos a 5 anys que no evolu-
 cionen bé amb amoxicil·lina sola o que intoleren l’àcid clavu-
 lànic i es pauta una cefalosporina

SEGUIMENT
· El control clínic s’ha de realitzar a les 48 hores d’haver iniciat
 el tractament per avaluar la clínica
· Si l’evolució és favorable no cal fer més controls, ni clínic ni
 radiològic, fi ns a la fi nalització del tractament
· Si persisteix la febre o la clínica empitjora es derivarà a
 l’hospital
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PONÈNCIA 11 : Presa crònica d’antiinfl amatoris no esteroïdals. Pot associar-se
tractament antiagregant ? 

Els antiagregants plaquetaris han demostrat ésser el tractament 
d’elecció per prevenir ictus en pacients que han patit un accident 
isquèmic transitori (AIT) d’origen aterotrombòtic. Hi ha aproxi-
madament una vintena de fàrmacs que han demostrat inhibir 
l’agregació plaquetària mitjançant diversos mecanismes d’acció.
Els antiagregants plaquetaris que mitjançant estudis clínics 
aleatoritzats amb una grandària sufi cientment gran han dem-
ostrat efi càcia enfront el placebo són: l’àcid acetilsalicílic (AAS), 
ticlopidina, clopidogrel, abciximab, tirofi ban i eptifi batida. Els 3 primers 
fàrmacs s’administren per via oral i de forma crònica, mentre que 
els 3 darrers s’administren per via endovenosa i a curt termini. 
L’AAS continua essent l’antiagregant que presenta major relació 
benefi ci/cost en prevenció secundària de pacients que han patit 
un AIT. La informació sobre efi càcia i seguretat de l’AAS es 
basa en 2 grans estudis en la fase aguda de la isquèmia cere-
bral: l’International Stroke Trial (IST) i el Chinese Acute Stroke Trial 
(CAST) i la metaanàlisi d’ambdós.
En prevenció secundària, la metanàlisi 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 l’AAS 
a dosi entre 75 i 325 mg/dia. L’estudi CAPRIE (Clopidogrel vs 
Aspirin in patients at Risk of Ischemics Events) va demostrar una 
lleugera dife- rència en l’efectivitat entre AAS i clopidogrel (re-
ducció del risc relatiu del 8,7%; IC 95%: 0,3-16,5%; p=0,043). 
Els antiinfl amatoris no esteroïdals (AINE) no selectius que in-
hibeixen la funció plaquetària depenen del TXA-2 mitjançant 
una inhibició competitiva i reversible de la COX-1 quan els 
utilitzem a dosis analgèsiques convencionals, només inhibeixen 
l‘activitat de la COX-1 plaquetària entre un 70 i un 90%. Aquest 
nivell d’inhibició potser insufi cient per bloquejar adequadament 
l’agregació plaquetària in vivo perquè les plaquetes humanes te-
nen una gran capacitat per segregar TXA-2.

Els únics inhibidors reversibles de la COX-1 d’efi càcia anti-
trombòtica en assaigs clínics aleatoritzats (amb poc poder es-
tadístic) van ser: trifusal, sulfi npirizona, fl urbiprofèn i indobufèn (Patro-
no C et al. Chest 2001; 119: 39S-63S). Per tant, els AINE sembla 
que no són prou antiagregants per si mateixos L’ibuprofèn an-
tagonitza la inhibició plaquetària irreversible induïda per l’AAS. 
Aquest efecte es produeix tant amb l’administració d’una dosi 
única d’ibuprofèn abans de l’administració de l’AAS com amb 
dosis múltiples d’ibuprofèn. Sembla que altres AINE amb baix 
poder inhibidor de la COX-1 com el diclofenac no interfereixen 
els efectes antiagregants de l’AAS. El paracetamol tampoc in-
terfereix aquest efecte (Catella-Lawson F. N Engl J Med 2001).
El risc de sagnat depèn del tipus d’AINE utilizat, variant de 
l’1,7 en estudis que utilitzaven ibuprofèn fi ns el 34,9 si el fàr-
mac utilitzat era el ketoprofèn (Br J Clin Pharmacol 2004; 54, 
320-326). Altres factors de risc que augmenten el risc de sa-
gnat serien: durada d’utilització de l’AINE (utilització recent, 
continuada o a curt termini), dosi d’AINE (baixa, intermitja 
o alta), història de complicacions ulceroses prèvies, associació 
a corticoides, edat > 60 anys, malaltia cardiovascular (aug-
menta el risc x 2). (Drug Safety 2004: 27: 411-420). L’associació 
d’AINE i antiagregant augmenta el risc d’hemorràgia diges-
tiva. En pacients afectes d’artrosi i que precisen tractament
antiagregant amb AAS a dosi baixes per haber patit un event 
vascular, potser l’analgèsic d’elecció seria el PARACETAMOL 
degut a què no inhibeix l’acció antiagregant de l’AAS i que no 
augmenta el risc de sagnat digestiu.  
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PONÈNCIA 12 : Insufi ciència cardíaca: torasemida per furosemida i ara-II per IECA ?

DESCRIPCIÓ DEL CAS
Home de 71 anys que acudeix per a control de la insufi ciència 
cardíaca. Actualment està 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
 insufi ciència cardíaca
· Objectiu terapèutic a curt termini: millora de la simptoma-
 tologia
· Objectiu terapèutic a mig i llarg termini: disminució de la
 morbimortalitat 

RESULTATS DE LA REVISIÓ BIBLIOGRÀFICA
Torasemida i furosemida 
Assaigs clínics amb doble cec. (Jadad > 3)1-4. Es van trobar 4 assaigs 
clínics. Són estudis fonamentalment farmacològics, de mostra 
petita, que demostren la millor biodisponibilitat de la torasemida, 
la seva millor absorció oral i major potència (furosemida 40 mg 
equivalent aproximadament a 10 mg de torasemida). No diferèn-
cies signifi catives en hipopotassèmia ni altres efectes secundaris 
a dosis equipotents.
Assaigs clínics sense cegament. (Jadad <3)5-8. Es van trobar 4 assaigs 
clínics. Mostren disminucions signifi catives d’ingressos hos-
pitalaris, millora de qualitat de vida, disminució de la urgència 
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 confi rmessin en es-
tudis amb doble cec, la torasemida seria el diürètic d’elecció, no 
obstant això, no existeix en l’actualitat cap estudi amb aquest 
disseny, no hi ha doncs evidència sufi cient.
Estudis econòmics i observacionals. En la mateixa línia dels anteriors, 
refereixen disminució o igualtat de costos totals (cost del me-
dicament, ingressos, baixes laborals) respecte a la furosemida, 
resultats que també haurien de ser confi rmats amb estudis amb 
doble cec.
IECA i ARA II 
Una metanàlisi9 i quatre assaigs10-13 clínics que comparen ARA
II enfront d’IECA no han demostrat diferències quant a la mor-
talitat, ingressos hospitalaris ni millora funcional. Pel que fa 
a efectes secundaris, hi va haver una menor incidència de tos
i angioedema en ARA II.

INTERVENCIONS EN EL CAS A ESTUDI
· No farmacològiques: Identifi cació i correcció de possibles
 factors precipitants de l’empitjorament: (tractament incor-
 recte, falta d’adherència, presa de medicaments que empit-
 joren la insufi cència cardíaca, cardiopatia isquèmica, consum
 d’alcohol i tabac, arítmies, infeccions, anèmia, embolisme
 pulmonar, disfunció tiroïdal, incompliment dietètic, hiperten-
 sió arterial no controlada)
· Farmacològiques: un cop descartats o tractats els factors pre-
 cipitants: Si existeixen signes de congestió esquerra (dispnea, 
 tos, fatiga, cansament, crepitants), o dreta (ingurgitació jugu-
 lar, augment de pes hepatomegàlia, edema perifèric) doblarem
 la dosi de diürètic (furosemida 80 mg/dia) fi ns a la millora
 dels signes de congestió, disminuint després de l’estabilització
 fi ns a la dosi mínima efi caç.

No hi ha evidència sufi cient (absència d’assaigs clínics 
amb doble cec) per recomanar la substitució de la furose-
mida per la torasemida com a diürètic de primera línia en 
la insufi cència cardíaca, ja que l’àmplia experiència en el
seu ús i el fet que la majoria dels pacients inclosos en
assaigs clínics amb altres fàrmacs (IECA, -blocadors) que 
van demostrar augment de la supervivència estiguessin trac-
tats amb furosemida continuen avalant a aquest fàrmac.
No obstant això, en gairebé la totalitat de guies de pràctica 
clínica en vigor, davant la possible resistència a diürètics (falta
de resposta amb dosis de furosemida > 120 mg/dia), es reco-
manen diverses estratègies basades en estudis observacionales14

[Nivell III] com afegir una tiazida al diürètic de nansa, pautar 
aquest en diverses dosis; en el mateix nivell d’evidència [Nivell 
III] es trobaria la substitució de furosemida per la torasemida.
· No existeix cap evidència per a la substitució de l’IECA per
 ARA II, llevat de contraindicació o intolerància al primer
 [Nivell Evidència 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, serà obligatori afegir al tractament espirolac-
 tona (12,5-25 mg/dia) sempre que tingui un potassi < 5 mEq/l
 i una creatinina < 2,5 mg/dl, ja que millora el grau funcional
 i la supervivència [Nivell Ib] (estudi RALES)
· Si malgrat el tractament amb dosis plenes d’IECA i diürètics
 el pacient contínua simptomàtic, l’addició de digoxina pot
 millorar l’estat funcional [Nivell Ia]. Subanàlisi de l’estudi
 DIG fan recomanable mantenir la digoxinèmia entre 0,5-0, 8
 ng/ml i evitar, si no és imprescindible, l’ús de digoxina en
 dones amb ritme sinusal i insufi ciència cardíaca (possible aug-
 ment de la mortalitat).
· Una vegada el pacient no presenti signes de congestió i ro-
 mangui en estadi estable durant un mes, s’iniciarà tractament
 amb algun dels -blocadors que han demostrat augmentar la
 supervivència en la insufi ciència cardíaca (bisoprolol, carve-
 diol, metroprolol) [Nivell Ia]. 

CONCLUSIONS
No existeixen evidències sufi cients per substituir la furosemida 
per la torasemida com a diürètic de primera línia en el tracta-
ment de la insufi ciència cardíaca, si bé la torasemida pot re-
presentar una alternativa davant la refractarietat al tractament 
diürètic davant dosi de furosemida > 120 mg/dia, o si el pacient 
ens planteja possible abandó del tractament diürètic per urgència 
miccional. 
No existeix cap evidència per recomanar la substitució d’IECA 
per ARA II en la insufi ciència cardíaca excepte contraindica-
cions o efectes secundaris que obliguin a suspendre’ls.
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INSTRUCCIONS PER A LA PRESENTACIÓ DE TREBALLS PERQUÈ SIGUIN PUBLICATS AL BUTLLETÍ DE L’SCMFIC
L’objectiu d’aquesta revista és la d’ésser un punt de referència de les activitats que desenvolupa la Socie-
tat Catalana de Medicina Familiar i Comunitària, la dels seus socis i la de l’atenció primària catalana. 
Alhora ha d’esdevenir una eina perquè es desenvolupi i es divulgui la recerca en l’àmbit de l’atenció 
primària. Per a la seva publicació cal considerar les activitats científi ques, professionals i socials de la 
Societat i també els treballs clínics o d’investigació relacionats amb l’atenció primària de salut en totes 
les seves branques.

CONDICIONS
Fonamentalment, la revista consta de les parts següents:
Editorial. Articles encarregats pel Consell de Redacció sobre temes d’Atenció Primària que tinguin es-
pecial transcendència i qualitat. Articles originals. Treballs d’investigació, preferentment prospectius, 
sobre etiologia, epidemiologia, fi siopatologia, clínica, diagnòstic, terapèutica, aspectes organitzatius i 
control de qualitat en atenció primària. Els dissenys recomanats són de tipus analític en forma d’assaigs 
clínics transversals, enquestes transversals, estudis de casos i controls, i estudis de cohort. L’extensió 
recomanada és de 12 fulls de 30 línies, 60-70 pulsacions, i s’admetran un màxim de 6 taules i 6 fi gures. 
El nombre de signants ha de ser d’un màxim de sis.
ARTICLES ORIGINALS BREUS. Treballs d’investigació, tant amb resultats defi nitius com parcials, sobre 
treballs de recerca esmentats en la secció d’originals que es vulguin publicar perquè tenen un clar 
interès per al professional de l’atenció primària. L’extensió màxima és de 5 fulls de 30 línies, 60-70 
pulsacions, i s’admetran un màxim de 2 taules i 2 fi gures. El nombre de signants ha de ser d’un màxim 
de sis.
ARTICLES DE REVISIÓ. Treballs de revisió o divulgació sobre aspectes diagnòstics i terapèutics. Tindran 
una extensió màxima de 5 fulls, tot incloent un màxim de 2 taules i 2 fi gures. El nombre de signants 
ha de ser d’un màxim de dos.
CASOS CLÍNICS. Descripció d’un o més casos clínics que per la seva raresa, per la seva forma de present-
ació o per alguna característica dels mètodes diagnòstics i terapèutics suposin una aportació important 
al coneixement de la malaltia. L’extensió màxima serà de 5 fulls i s’admetran fi ns a 2 taules i 2 fi gures. 
El nombre de signants ha de ser d’un màxim de tres. L’estructura de presentació: títol, autors, iden-
tifi cació, ABS, introducció, antecedents personals i patològics, malaltia actual, evolució, discussió i 
bibliografi a (màxim 6 cites).
COMENTARIS BIBLIOGRÀFICS. Secció que serà tributària del Consell de Redacció de la revista en què 
s’exposaran els resums dels articles que han tingut més rellevància provinents de les revistes més pres-
tigioses.
FULLS D’INFORMACIÓ PER A PACIENTS. Contingut (extensió màxima de 1000 paraules, en format pre-
gunta-resposta). 1.Pregunta sobre defi nició del problema (exemple: què és l’artrosi?). 2.Pregunta sobre 
prevalença, o magnitud del problema (exemple: és molt freqüent? Afecta a molta gent?). 3.Símptomes 
inicials (sempre que sigui convenient divulgar-los) o com identifi car o reconèixer la malaltia o factor de 
risc. 4.Com es diagnostica? 5.Tractament o abordatge terapèutic (problemes de compliment, pronòstic) 
amb recomanacions del tipus signes d’alarma, contagi, etc, si escau. 6.Com es pot prevenir. 7.Consells 
del teu metge de capçalera. Opcional: Quin paper juga el metge de família en la malaltia en qüestió 
(per exemple en el control de la depressió, o altres problemes de salut que puguin ser competències de 
diferents especialistes). Quan no es tracti d’una malaltia o factor de risc es pot variar aquest esquema 
(per exemple si es parla de relació metge-malalt).
CARTES AL DIRECTOR. 
ALTRES SECCIONS. El butlletí disposa d’altres seccions (articles especials, novetats terapèutiques i docu-
ments), els articles de les quals seran encarregats al Comitè de Redacció de la revista. Tots els socis 
poden col·laborar espontàniament en qualsevol d’aquestes seccions si així ho desitgen.
Activitats científi ques de la Societat i notícies. Informació sobre congressos, jornades i altres temes 
d’actualitat que interessin als socis.
Pàgina del resident. Es manté aquest espai obert als residents que escriguin llurs experiències i idees 
com han anat fent aquest últim any.
Presentació i estructura dels treballs
Els treballs es presentaran en fulls Din A4, 30 línies per full, amb 60-70 pulsacions per línia i amb 
marges sufi cients. Els fulls hauran de ser numerats correlativament.
PRIMER FULL. S’indicaran en aquest ordre, les dades següents: títol del treball, nom i cognoms dels au-
tors, nom complet i adreça completa del centre de treball, adreça per a la correspondència, E-mail de 
contacte i data de la tramesa.
RESUM. Serà lliurat en un full a part i l’extensió haurà de tenir entre 150 i 250 paraules ni inferior a 
150. El seu contingut s’estructurarà en sis apartats: introducció i objectius, tipus d’estudi, emplaça-
ment, subjectes, mesuraments i intervencions i resultats i conclusions. No contindrà dades que no es 
trobin en el text.
A continuació cal indicar tres paraules clau d’acord amb les normes de l’Index Medicus, sota les quals 
el treball pugui ésser codifi cat.
TREBALLS. Es recomana la redacció en impersonal. Cal dividir clarament els treballs en les seccions 
assenyalades.
BIBLIOGRAFIA. Les referències bibliogràfi ques seran numerades per ordre d’aparició en el text, amb 
xifres aràbigues entre parèntesis i recollides en un full al fi nal del treball. La referència d’articles es 
farà amb aquest ordre: tots els autors, el/s cognom/s seguit/s de la inicial del nom amb punt i separant 
cada autor per una coma, títol complet de l’article en la llengua original, nom de la revista segons 
l’abreviatura de l’Index Medicus, any, volum, primera i darrera plana. Exemple: Boj Quesada J.R., Xa-
labardé Guardia A., Bastida Vila P., Molina Vives M., Quiles Ill I., Tomàs Vilatella J. Estudi comparatiu 
de la personalitat dels pares i de la dinàmica familiar en l’anorèxia nerviosa. But Soc Cat Pediatr 1995; 
55: 311-324. En les referències de llibres s’indicaran cognoms i inicial del nom de tots els autors, títol 
complet en llengua original, lloc d’edició, editorial, any i planes.
TAULES. Seran mecanografi ades en fulls independents aniran numerades consecutivament amb xifres 
romanes. Tindran un títol a la part superior. Si hi ha sigles, cal s’expliquin al peu de la taula. Cal evitar 
repeticions entre taules, fi gures i text.
FIGURES. Llur nombre serà l’indispensable per a la bona comprensió del text. Es numeraran per ordre 
d’aparició en el text amb xifres aràbigues. En un full a part es mecanografi aran els peus de les fi gures. 
Han de lliurar-se en paper, en les dimensions escaients per a la seva reproducció. Es lliuraran en un 
sobre, indicant al dors la part superior de la fi gura i el seu número.
ABREVIATURES I SÍMBOLS. En general és desitjable emprar poques abreviatures. Les abreviatures poc co-
munes s’han de defi nir en el moment de la seva primera aparició. S’evitaran les abreviatures en el títol.
Tramesa dels originals

Els treballs s’han d’enviar en tres excel·lents còpies i un triple joc de taules i fi gures.  A més, cal trame-
tre el treball en suport informàtic i indicar el sistema operatiu i programa, encara que es prefereix que 
sigui Word97 o Word 2000, o bé, trametre-ho a l’E-mail de la Societat a:

Mercè Deu, Secretaria de Redacció, 

Butlletí de la societat catalana de medicina familiar
c. Portaferrissa, 8, pal 1a 08002 Barcelona, 
E-mail: merce@scmfi c.org

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