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EDITORIAL

REFLEXIONS SOBRE ALGUNS ASPECTES | FETS

DE LANY 2006, QUE TOT JUST ACABEM DE
FINALITZAR, | SOBRE EL QUE ENS ESPERA L'ANY

QUE ACABEM DE COMENCAR. BON ANY, BONA SORT

El 2006 ha estat un any molt ric en esdeveniments en I'am-
bit de I'’Atenci6 Primaria i en la nostra Societat, la CAMFiC.

Internament, la CAMFIC ha consolidat una Junta que va
comencar a caminar el juny de 2005. Quan els seus mem-
bres vam accedir als nostres carrecs, ens vam marcar com
a prioritat endrecar la casa, perqué la nostra és una orga-
nitzacié jove, que ha crescut molt en pocs anys i, evident-
ment, aixd comporta, en ocasions, certes disfuncions. Ara
bé, som on som Unicament gracies a les anteriors juntes i,
de fet, a ningu Ii ha d’estranyar que estiguem fent el cami
que elles van iniciar en decisions molt importants, com ara
el fet de compartir local amb la semFYC, el conveni amb
I’ACMSCB, el Pla Estrategic CAMFIC 2004-2007 i la profes-
sionalitzacid de la Fundacié d’Atenci6 Primaria.

Actualment tenim consolidada la geréncia de la FAP i els
seus departaments de Comunicacio, Comptabilitat, Forma-
ci0 i Educacié Continuada, Informacio i Atencid al Soci,
Informatica, Linia Editorial, i Recerca.

Des de la CAMFIC, i amb el suport de la FAP, s'ofereix
formacié en totes les modalitats: cursos presencials, a dis-
tancia, e-learning, jornades i congressos amb I'acreditacid
delegada del Consell Catala de la Formacié Médica Conti-
nuada; publicacions en format de llibres i quaderns; infor-
macié actualitzada i d’interés per al soci, a través de la
pagina web www.camfic.org; El Capcalera, revista electro-
nica que s'envia cada 15 dies, i el Butlleti, revista en paper
i amb periodicitat trimestral. | també I’ACOE, que s'organit-
za conjuntament amb I'lES i que representa la voluntat
ferma de la CAMFiC de tenir un paper decisiu en el procés
de recertificacié dels metges d’Atencid Primaria.

Tot aixd només ha estat possible perqué som molts, la
majoria de les metgesses i dels metges d’AP de Catalunya,
i encara volem ser més. Volem que no hi hagi cap com-
pany que treballi en I'Atencié Primaria que no tingui el seu
espai a la Societat. Tots els metges que treballen en AP,
especialment els clinics, perd també els gestors, els planifi-
cadors i els investigadors, hi sén benvinguts, siguin 0 no
metges de familia. També ho sén els companys d’altres
especialitats. | les infermeres i infermers, i els treballadors
familiars, alguns dels quals ja fa anys que col:-laboren en
grups de la CAMFIC i pels quals s’ha creat la figura de
membre adherit, precisament perque siguin socis de ple
dret i entre tots desenvolupem el model d’Atenci6 Primaria
que sempre hem defensat, basat en el treball en equip.
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| tot aix0 és possible perque tenim gairebé quaranta
grups de treball amb els millors professionals de la prima-
ria. Els grups, des dels més clinics fins als menys clinics,
des dels més antics fins als més nous, des dels més grans
fins als més petits, en la immensa majoria dels casos prefe-
reixen treballar sota el paraigues de la CAMFiC, i en lloc de
gaudir de meérits i beneficis individuals o personals, prefe-
reixen compartir-los amb la resta de companys, i tambg,
per que no dir-ho?, amb la Societat, perqué la CAMFIC és
solidaria.

| aix0 passa perqué la CAMFiC és una organitzacio esta-
ble i forta, que obté els seus recursos amb transparéncia
i els gestiona amb honestedat. Cal dir que en l'actualitat
contem amb dos grans financadors: Farmindustria i I’Admi-
nistracio Publica (el Departament de Salut de la Generalitat
de Catalunya). Ara bé, les nostres activitats segueixen les
indicacions proposades pel Grup d’Etica de la Societat, en
el sentit d'assegurar el nostre compromis étic en la relacio
amb aquestes entitats i poder garantir la nostra indepen-
dencia total. Aix0, al menys fins ara a Catalunya, ha estat
plenament possible amb els nostres principals interlocu-
tors, als quals agraim la seva col-laboraci6 tot desitjant
seguir en aquesta linia.

Al nostre entorn han passat i passen moltes coses de les
quals hem d’estar pendents: la Llei de Dependéncia, I'Es-
trategia AP 21 promoguda pel Ministeri de Sanitat, I'ordre
d’Acreditacié Externa dels Tutors de Catalunya, I'Estatut del
Metge Resident, i la vaga de metges, primer a Catalunya
i després a la resta de I'Estat.

El posicionament de la Junta en cap cas va ser no com-
partir el descontentament, sind pensar que als metges de
primaria la vaga ens beneficiaria en ben poc. | nosaltres,
que recolzem de manera ferma I'acabament del procés de
reforma de I’Atenci6 Primaria, necessitem unes negocia-
cions propies i diferents, com sén les nostres condicions
de treball respecte a les dels altres companys que treballen
en els hospitals.

La nostra realitat és la massificacio de les consultes, els
canvis demografics, I'atencid continuada, la feminitzacié de
la professié, amb més baixes i permisos reglamentaris per a
I'atenci6 i conciliacid familiar, la rigidesa del sistema a I'hora
de les substitucions per malaltia, vacances o d'altres situa-
cions, una carrera professional encara massa orientada a
I'antiguitat i a un model chospitalari», en que prevalen la
docencia, la recerca i les publicacions en revistes a les quals
no tenim practicament accés, enfront del bon fer i de la qua-
litat de cada professional i del conjunt de I'equip, i al desen-
volupament personal i professional de cada un de nosaltres.
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Tanmateix, sembla que, de la vaga, n’han sortit al menys
dues coses que poden ser Utils a la nostra Societat. En pri-
mer lloc, la creacid dins de la CAMFIC d'un organisme d’as-
sessorament a la Junta, constituit pels socis d’honor i per
tots els expresidents, que hem anomenat L'Ateneu, i que ja
s’ha reunit en dues ocasions. En segon lloc, i per part del
Departament de Salut, la creaci6 del Consell de la Professio
Medica de Catalunya, organ permanent de consulta i de
participacio del col-lectiu professional médic on hi som
presents (si bé només en el Ple), i a més hi som com a
CAMFIC, la qual cosa es converteix en una oportunitat per
manifestar i tractar d’'impulsar les nostres opinions en els
meés alts nivells de planificaci6 i de gestié del nostre pais.

Com sabeu, el Consell esta format per dues comissions,
la d'Ordenacid¢ i Planificacio, i la d’Exercici, que estudien
dos temes candents: la necessitat de metges i les retribu-
cions. | aix0 ens porta a una altra qliestié que ha passat al
nostre entorn, i és que per primer cop han quedat moltes
places de residents d’'MFiC sense cobrir a tot I'Estat, pero
més a Catalunya. La reflexio és clara, no sabem encara del
cert si falten o no metges, ni de quina especialitat, ni si
estem comparativament millor o pitjor retribuits que els
altres, perd veiem que el nombre de pacients per metge
cada cop és més alt i que els joves opten per altres espe-
cialitats, i també coneixem que un percentatge no menys-
preable de residents, en acabar la nostra especialitat, es
torna a presentar a I'examen MIR per fer-ne una altra.

«Fer un especialista costa com a minim uns deu anys.
Per tant, ara hem d'afavorir models d’organitzacié imagina-
tius, descentralitzats i satisfactoris per als professionals, que
ens permetin aprofitar totes les eines de gesti¢ i totes les
hores de metge possibles, d'aquells que aixi ho vulguin,

Editorial

amb remuneracions adequades per evitar-ne les fuges.
S’haura de canviar 'organitzacié dels equips, i no sols la nos-
tra tasca com a metges, sind també la d'altres companyes
i companys de I'equip, i fer-ho amb responsabilitat i consens,
des de cada lloc de treball, en cada equip, independentment
de 'empresa a la qual pertanyi, i aprenent uns dels altres en
aquells aspectes que ens puguin beneficiar i ajudar a fer
millor la nostra feina, desenvolupant totes les competéncies
que ens son propies, sense fer models paral-lels.

A curt termini hem de fer atractiva la nostra especialitat
a les noves generacions, des d'un bon inici de la formacié
de pregrau, que és ja on molts joves prenen la deci-
si6 d'optar per una especialitat 0 una altra. | també ja toca
deixar de queixar-nos de la nostra total abséncia en els
llocs de presa de decisions a la Universitat i presentar un
model conjunt a les autoritats politiques i academiques que
posi a nivell europeu la formaci6 de pregrau en medicina
de familia.

A més a més, enguany, la CAMFiIC firmara un nou con-
veni amb I'’ACMSCB, que pensem que sera més satisfactori
per ambdues parts i que permetra els socis veure més ben
recompensada la seva important contribuci6 en aquesta
institucio.

Finalment, només vull assenyalar que tots aquests pro-
posits, que ben segur que ens donaran algun que altre mal-
decap, només seran possibles si tots i cadascun de vosal-
tres, des de la vostra situacié personal i professional
propia, seguiu col-laborant amb els qui actualment tenim
I’honor de representar-vos.

Dolors Forés
Presidenta de la CAMFiC
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RESUM

OBJECTIUS

Estimar la prevalenca de la sindrome metabolica (SM) a la
poblacié de més de 45 anys d’edat atesa a I’Atenci6 Prima-
ria, segons dos dels criteris més internacionalment recone-
guts (OMS i NCEP).

DISSENY

Estudi de cohorts multicentric, integrament en Atencid Pri-
maria, a cinc ABS (quatre urbanes i una rural) (n = 72.000)
de 2 anys de durada.

SUBJECTES

Set-cents vint individus majors de 45 anys, que van prestar
el seu consentiment informat. La mostra es va seleccionar
aleatoriament per mitjans informatics. Risc o = 0,05 per a
una precisio de + 3% en contrast bilateral per a una propor-
ci6 estimada d'SM del 17% i acceptant el 20% de reposicio.

MESURES | INTERVENCIONS

S’enregistraren dades sociodemografiques, antecedents
familiars i personals, factors de risc, parametres antropome-
trics, xifres tensionals, proves analitiques i corba de sobre-
carrega amb glucosa (excepte els diabetics). Tractaments
actuals i preséncia de complicacions cardiovasculars. Es va
calcular el risc cardiovascular a 10 anys en cada cas.

RESULTATS

Dels 720 individus amb una edat mitjana de 60,3 + 11,5
anys, 431 eren dones (59,9%). Tenien hipertensié arterial
352 (48,9%), diabetis 142 (19,7%) i prediabetis 233 (32,4%),
obesitat 285 (39,6%) i dislipemia 209 (29%). Fumaven 106
(14,7%). L'index de massa corporal mitja era de 29,1 + 5,1.
El risc cardiovascular segons la funcié de Framingham era
de 13,8 + 10%, i segons taules calibrades (REGICOR) del
8,8 £ 9,8%.

Cent seixanta-sis subjectes (23,1% [IC 95%: 20,0-26,3])
van complir els criteris diagnostics d’SM segons I'OMS,
i 210 (29,2% [IC 95%: 26,9-32,6]) segons els criteris NCEP-
ATPIII.

Al final del seguiment, es van observar complicacions
cardiovasculars en 113 individus (15,7%): 35 patien vasculo-
patia periferica (4,9%); 30 presentaven complicacions coro-
naries (4,2%); 29, nefropatia (4%), 24, complicacions cere-

*Els components de tot el grup apareixen al final de l'article.

brovasculars (3,3%); 18, retinopatia (2,5%), i 6 presentaven
neuropatia (0,8%). Es van produir 29 pérdues (4%) (8 morts
cardiovasculars, 7 morts no cardiovasculars, 7 trasllats de
domicili i 7 pérdues de seguiment). El risc relatiu de com-
plicacions entre pacients sense SM enfront dels que si que
complien criteris segons NCEP fou de 2,56.

La regressio logistica dels components de I'SM sobre les
complicacions de tot tipus mostra unes odds ratio (OR) de
3,0 (IC 95%: 1,5-4,7) i de 1,4 (IC 95%: 0,9-2,9), respectiva-
ment, pels factors d’hipertensié i diabetis; per tant, son els
gue més impacte tenen sobre els esdeveniments cardiovas-
culars. Si fem I'analisi separadament segons els tipus de
complicacid, llavors els factors components que tenen
més pes son, en el cas de la coronariopatia, la dislipémia
(OR: 2,9 [IC 95%: 1,7-4,3]) i la diabetis tipus 2 (OR: 1,7
[IC 95%: 0,9-2,9]). En el cas de la malaltia cerebrovascular,
el principal factor és la hipertensio arterial (OR: 5,0 [IC 95%:
3,5-6,8]). Respecte I'arteriopatia periférica, ho és la diabetis
tipus 2 (OR: 1,7 [IC 95%: 0,8-2,9]). Pel que fa a la retinopa-
tia, influeix la hipertensio arterial (OR: 3,4 [IC 95%: 2,3-5,1])
al igual que sobre la nefropatia (OR: 13,8 [IC 95%: 11,4-
16,6]). Finalment, la dislipémia és el factor de risc més estre-
tament associat a la neuropatia (OR: 10,4 [IC 95%: 8,3-12,9]).

CONCLUSIONS

La prevalenca d’SM és elevada en la poblaci6 general
atesa. Al menys, un de cada quatre individus de més de
45 anys d’edat presenta aquesta constel-lacié de factors
de risc. Cada factor component de I'SM influeix de mane-
ra diferent sobre la complicacié o complicacions cardio-
vasculars. L'SM suposa un risc superior a més de dues
vegades i mitja sobre la poblacid lliure d’'SM. Per tant, aixo
ens confirma que la detecci6 de I'SM és cabdal a les nostres
consultes d’Atencid Primaria.

PARAULES CLAU
Metabolic syndrome; cardiovascular disease; prediabetes.

INTRODUCCIO

La sindrome metabolica (SM), descrita I'any 1988 per Rea-
ven, que la va anomenar sindrome X (també rep els noms
de sindrome plurimetabolica o de resistencia a la insulina)
representa un reconegut factor de risc per desenvolupar
malalties cardiovasculars per la seva associacio a l'arterios-
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clerosi accelerada i a la malaltia cardiovascular?, tot i que ja
havia estat reconeguda molt anteriorment per diferents
autors (Kylin, Marafién).

Des de la descripcié classica de Reaven de la sindrome
X2, es va establir com a nexe comu la resisténcia a la insu-
lina/hiperinsulinémia. Sorprenentment aquest autor no va
incloure I'obesitat dins la seva definici6. Més tard, altres
autors van incloure en el concepte alteracions en el greix
corporal, trastorns de la tolerancia a la glucosa, dislipemies
i hipertensio arterial. Als Gltims anys s’ha desenvolupat un
creixent interés respecte a aquest tema, essent tractat des
d’Atencio Hospitalaria i també des d’Atencié Primaria, mal-
grat que en aquesta Ultima el nimero de treballs publicats
és sensiblement inferior. No obstant aix0, i tenint en comp-
te que els estudis epidemiologics suggereixen que més del
25% de la poblacio general desenvolupa de manera gra-
dual resisténcia a la insulina®, sembla indispensable I'estu-
di d’aquesta patologia tan prevalent en I'ambit de I'Atenci6
Primaria*.

Per aix0 s’ha inclos en la llista de prioritats de diverses
politiques de salut. Una série de patologies semblen rela-
cionar-se amb I'SM, com per exemple, la sindrome dels
ovaris poliquistics, disfuncions de I'eix hipotalamic-hipofis-
sari-suprarenal, aterosclerosi accelerada i alteracions a les
particules LDL del colesterol (petites i denses). Noves evi-
deéncies vindrien a emfasitzar la importancia de la genéti-
ca, aixi com dels estils de vida, en la patogénesi d'aquesta
sindrome. Igualment importants sén les alteracions inter-
mitges del metabolisme de la glucosa, doncs existeix una
relacié progressiva entre la tolerancia a la glucosa i els fac-
tors de risc cardiovascular®.

També existeix una linia d’estudis dirigits a descriure
nous factors de risc cardiovascular, que s’han denominat
factors emergents. Per exemple, I'associacié de fibrinogen,
proteina C-reactiva, albimina o recompte leucocitari amb
la malaltia coronaria. Altres factors nous sén homocisteina,
lipoproteina(a), t-PA, PAI-1, etc. Una limitaci6 dels criteris
d’SM prové precisament de les proves que cal realitzar,
com I'index HOMA (Homeostasis Model Assessment), el
quartil superior del qual defineix la resisténcia a la insulina,
fora de I'abast de I’Atencid Primaria. Recomanem la lectura
d’un exhaustiu article de revisié per aprofundir més en
aquest temab®.

Al grau de dificultat per delimitar tots els components, s’hi
afegeix la manca de criteris diagnostics consensuats. Els pri-
mers varen ser de I'OMS (1998)7 i posteriorment I'any 2001
els criteris de I'NCEP-ATP I1l, de maneig més senzill en ser
majoritariament de tipus clinic®. Altres criteris que cal desta-
car son els EGIR (Grup Europeu d’Estudi de la Resistencia
a la Insulina) que prenen com a base una poblacié europea
i s6n els primers que van donar prevalences properes al nos-
tre entorn. Posteriorment, I’Associacié d’Endocrinolegs Ame-
ricans (AACE) també va voler crear uns criteris propis (2003)
i, finalment, I'IDF (International Diabetes Federation), el
2005, va emetre el seu consens®. Sigui com sigui, el cert és
que I'SM és molt prevalent!®12, Arran dels primers estudis de
prevalenca als Estats Units, va saltar I'alarma sobre una pato-
logia que en pocs anys pot assolir proporcions veritablement
epidemiques i constituir un problema de salut a escala mun-
dial de consequencies incalculables.

El propi Reaven, I'any 2002, va reconeixer alguns trets
associats més frequientment a la sindrome metabdlica: la
sindrome dels ovaris poliquistics, alteracions endotelials,
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esteatosi hepatica no alcoholica i d’altres!3. També s’ha
observat SM associada a iatrogénia, com ara el tractament
de la infecci6 per VIH amb antiretrovirals (inhibidors de la
proteasa) i tractaments amb acid retinoic (té efecte contra
els PPAR-gamma); i de manera natural associada amb certes
lipodistrofies o la hipercolesterolemia familiar combinada.

Finalment, cal indicar que s’ha posat en dubte I'existencia
d’aquesta sindrome a articles d’opinié més o menys engi-
nyosos*4, que han portat fins i tot a un posicionament de
I'IDF i de 'EASD (European Association for the Study of Dia-
betes) de no «marcan els pacients amb I'etiqueta d’SM, sind
tractar separadament tots els seus factors de risc. No deixa
de ser un contrasentit que la mateixa IDF proposi aquesta
opci6 i al mateix temps publiqui uns nous criteris d’SM
adaptats a diverses étnies, entre elles la poblacié europeal®.

El cert és que la relacié entre I'SM i I'aparicié de ma-
laltia cardiovascular és constant a la literatura biomedica
revisadal®-2L,

Per tant, i lluny de polemiques, la sindrome metabolica
constitueix una pluripatologia summament freqient a les
nostres consultes: els estudis indiquen una prevalenca alta
i aix0 ha d’alertar-nos de la seva importancia, derivada del
seu alt risc i, per tant, de les seves complicacions cardio-
vasculars.

OBJECTIUS

1. Determinar la prevalenca de la sindrome metabolica a la
poblacio atesa a I’Atencié Primaria.

2. ldentificar factors o components de la sindrome meta-
bolica que influeixin de manera independent en el pit-
jor pronostic cardiovascular de la malaltia. Analitzar
I'impacte de cada component sobre I'aparicié d’esdeve-
niments cardiovasculars.

METODOLOGIA

DISSENY

Estudi prospectiu de cohorts multicentric per observar
esdeveniments cardiovasculars. S’estudien dues cohorts:
pacients amb diagnostic de sindrome metabolica (SM)
i persones sense SM. Es realitza un seguiment de 2 anys.

POBLACIO DE L’ESTUDI

Pacients que pertanyen a cinc arees basiques de salut
(ABS), quatre d’elles urbanes de la ciutat de Reus i una
rural de la localitat de Deltebre. Tot plegat, la grandaria
aproximada és de 72.000 individus. Es seleccionen pacients
d’ambdés sexes, majors de 45 anys d’edat, amb una visita
al metge durant els Gltims 3 anys com a minim.

Mitjancant el Sistema Informatic d’Atencio al Pacient
(SIAP) s’obté un llistat aleatori de poblacio als diferents
centres, proporcional a la poblacié assignada. Per a la
inclusio a I'estudi, es van citar els subjectes, se’ls va infor-
mar de I'estudi i se’ls va sol-licitar el seu consentiment
informat escrit, indicant-los els objectius de I'estudi, i ofe-
rint-los un examen basic de salut i seguiment.

L'analitica comprenia proves basiques i una prova de
sobrecarrega amb 75 g de glucosa (excepte en els casos
de diabetis coneguda). El seguiment comprenia tant mesu-
res farmacologiques com no farmacologiques (consell anti-
tabac, dieta, etc.) tant en els diagnosticats d’SM com els que
no tenien SM, els mateixos que es realitzarien en la practi-
ca clinica habitual. El criteri d’exclusio fou haver patit qual-
sevol complicacio cardiovascular.
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PERIODE D’ESTUDI
Des del 30 de juny de 2004 fins al 30 de juny de 2006.

FONTS D’'INFORMACIO

Es va emprar un full multiparamétric de recollida de dades
d’elaboracio propia, a banda de I'Gs de I'arxiu d’histories cli-
niques (HCAP) de les ABS. Els items inclouen: dades de
filiacid, antecedents familiars i personals, factors de risc car-
diovascular (hipertensi6 arterial, diabetis mellitus, dislipe-
mia, obesitat), tractaments dietetics i/o farmacologics, para-
metres analitics i presencia de complicacions vasculars). Es
va calcular el risc cardiovascular segons dos metodes (Fra-
mingham?? i equaci6 calibrada de REGICOR?%) de manera
individual per a cada pacient.

DEFINICIO DE LES VARIABLES

Edat, sexe, pes, talla, index de massa corporal, nivells de
triglicérids, colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol,
acid uric, insulinemia basal, glucemia basal, glucemia a les
2 hores postsobrecarrega, fibrinogenémia, recompte leuco-
citari, hemoglobina glicosilada, index cintura-maluc, peri-
metre abdominal, xifres tensionals, antecedents familiars
de cardiopatia isquemica i de diabetis, tabaquisme actiu,
consum d’alcohol, tractaments dietétics i/o farmacologics
i preséncia de complicacions vasculars, aixi com la data en
gue es van presentar.

DEFINICIO DE FACTORS DE RISC

1. Diabetis: glucemia basal > 126 mg/dl o resultat a les
2 hores d’una sobrecarrega amb glucosa superior o
igual a 200 mg/dl. O bé tractament amb hipoglicemiants
orals i/o insulina.

2. Prediabetis: inclou dues categories: intolerancia a la glu-
cosa (ITG), si 2 hores després de la sobrecarrega la glu-
cémia es troba entre 140 i 200 mg/dl, i glucémia basal
alterada (GBA), on el subjecte presenta una glucémia
basal entre 110 i 126 mg/dl.

3. Hipertensio arterial: si les xifres de pressio arterial son
iguals o superiors a 140/90 mm Hg en diverses ocasions
en no diabétics; als diabétics es considerava si les xifres
eren superiors a 130/85 mm Hg. O bé si estaven en trac-
tament amb hipotensors.

4. Dislipémia: quan el colesterol total > 240 mg/dl i/o tri-
glicerids > 150 mg/dl, o bé el tractament farmacologic.

5. Obesitat: si IMC > 30 kg/m2.

Els criteris de definicié d’SM segons la normativa de
I'NCEP-ATPIII sén reunir al menys tres criteris dels cinc
seguents:

1. Perimetre abdominal superior a 102 cm en homes o 88 cm
en dones.

2. Fraccio HDL del colesterol inferior a 40 mg/dl en homes
o inferior a 50 mg/dl en dones, o bé tractament farma-
cologic hipolipemiant.

3. Triglicerids superiors a 150 mg/dl, o bé tractament far-
macologic de la hipertrigliceridemia.

4. Xifres de pressio arterial superiors a 130/85 mm Hg,
0 bé tractament hipotensor.

5. Glucemia basal entre 110 i 126 mg/dlI.

Addicionalment, i segons els criteris de I'OMS, es consi-
dera que un individu té I'SM si compleix:
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1. Intolerancia a la glucosa / diabetis / glucémia basal alte-
rada i/o resistencia a la insulina (determinada mitjancant
proves funcionals de laboratori) més:

2. Dos o0 més dels criteris segients:

— Hipertensio arterial (o el seu tractament).

— Hipertrigliceridémia (> 150 mg/dl) o LDL < 35 (homes)
/ < 39 (dones).

— IMC > 30 o ICM (index cintura-maluc) > 0,9 (homes) o
> 0,85 (dones)

— Microalbumindria (> 20 mg/min; quocient albumi-
na/creatinina orina > 20 mg/qg).

Els qui compleixen criteris d’SM segons la definicié de
I'’NCEP entren a la cohort anomenada sindrome metabo-
lica. La cohort no sindrome metabolica esta formada per
pacients que no compleixen els criteris considerats
per I'NCEP. (Nota: aixd comporta que 25 pacients amb cri-
teris OMS(+) perd NCEP(-) queden fora de la cohort SM.)

Es consideren complicacions cardiovasculars:

= Vasculopatia coronaria: historia clinica de cardiopatia
isquémica (infart de miocardi, angina de pit) i/o insufi-
ciéncia cardiaca, després de valorar exploracions com-
plementaries (ECG, proves d’esfor¢, gammagrafies).

= Vasculopatia cerebral: historia clinica suggestiva d’acci-
dent isquémic transitori/accident cerebrovascular i/o
proves d’'imatge que els evidenciin.

= Vasculopatia periférica: claudicaci6 intermitent, abséncia
de polsos periférics o demostracié mitjangant Doppler
(index turmell-brag < 0,9).

= Retinopatia diabetica: troballes compatibles al fons d'ull.

= Nefropatia: microalbumindria superior a 30 mg/ 24 hores.

= Neuropatia diabetica: clinica compatible amb exploracié
patoldgica amb diapas6 o monofilament.

= També es consideren complicacions els exitus relacio-
nats amb malaltia cardiovascular; per exemple, un 1AM
gue ocasioni la mort o una mort sobtada d’origen car-
diovascular.

DETERMINACIO DE LA GRANDARIA MOSTRAL
Acceptant un risc o de 0,05 per una precisio de + 3 unitats
percentuals en un contrast bilateral per a una proporcio
estimada de sindrome metabolica del 17%, es precisa una
mostra aleatoria poblacional de 720 subjectes assumint que
la poblacié és de 72.000 individus. S’ha estimat una taxa de
reposicio del 20%.

PLA D’ANALISI

Estudi epidemiologic: possible associacio de certes varia-
bles, components de I'SM amb un augment del risc de pre-
sentar patologia cardiovascular.

Analisi estadistica: les dades obtingudes es van analitzar
mitjancant el programa estadistic SPSS versio 11.0, tre-
ballant amb un nivell de confianca del 95% i considerant
diferéncies estadisticament significatives valors de p < 0,05.
Inicialment es va fer una analisi descriptiva de les variables,
i posteriorment una analisi multivariant pel metode stepwi-
se per tal de ponderar la importancia dels diferents factors
de risc com a causa d’esdeveniments cardiovasculars. Aixi,
la variable dependent va ser el nombre d’esdeveniments;
les variables independents van ser els factors de risc (hiper-
tensio, dislipémia, diabetis, obesitat) convertits en variables
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dicotomiques. També es van incloure com a variables dico-
tomiques els diagnostics d’SM per criteris OMS i NCEP. Als
resultats s'indiquen les variables que han estat significatives
dins del model, aixi com els coeficients o exponencials
de b, que expliquen el percentatge de prediccio de cada
variable en questio.

Treballs originals

RESULTATS

En els 720 subjectes seguits, finalment es van produir
29 pérdues (4%): 8 morts cardiovasculars, 7 morts no car-
diovasculars, 7 trasllats de domicili i 7 pérdues de segui-
ment. La figura 1 mostra un diagrama de flux de I'estudi.
La mortalitat cardiovascular global fou del 1,1% (8 casos).

Poblacié d'estudi
72.243 habitants de Reus (Tarragona)
i Deltebre (Tarragona)

'

Mostra aleatoria
En poblaci6 atesa major de 45 anys
750 subjectes

Y

Mostra
720 subjectes

'

Y

Exclosos

Menors de 45 anys
Antecedents de malaltia
cardiovascular previa (n = 30)

Cohort amb SM Cohort sense SM
(NCEP): (NCEP):
210 individus 510 individus
11 perdues: 18 pérdues:
4 morts CV 4 morts CV
2 morts no CV 5 morts no CV
3 trasllats 4 trasllats
2 perdues seguiment 5 perdues seguiment

29 perdues:
8 morts CV
7 morts no CV
7 trasllats
7 pérdues seguiment

Y

v

86 complicacions:
15 coronaries
12 cerebrovasculars
18 perifériques
11 retinopaties
25 nefropaties
5 neuropaties

56 complicacions:
15 coronaries
12 cerebrovasculars
17 perifériques
7 retinopaties
4 nefropaties
1 neuropatia

Y

142 complicacions:
30 coronaries
24 cerebrovasculars
35 perifériques
18 retinopaties
29 nefropaties
6 neuropaties

Estudi multicentric i prospectiu de cohorts per valorar el risc d’esdeveniments cardiovasculars associats a la sindrome metabolica a partir d'una

mostra aleatoria de poblacio.

Diagrama de flux de I'estudi.
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L’edat mitjana del conjunt fou de 60,3 + 11,5 anys,
431 eren dones (59,9%). Com a factors de risc destaquen:
hipertensi6 arterial, 352 (48,9%); diabetis tipus 2, 142
(19,7%); prediabetis, 233 (32,4%); obesitat, 285 (39,6%),
i dislipemia, 209 (29%). Fumaven 106 individus (14,7%).
L’'index de massa corporal mitja fou de 29,1 + 5,1 kg/m?.
El risc cardiovascular mesurat segons la funcié de Fra-
mingham fou de 13,8 + 10%, i segons les taules calibra-
des (REGICOR), del 8,8 + 9,8%; ambdues en projecci6
a 10 anys.

Respecte a la prevalenca de sindrome metabolica, I'es-
tudi ha detectat 166 subjectes (23,1% [IC95 %: 20,0-26,3])
que complien criteris diagnostics d’SM segons 'OMS, i 210
(29,2% [IC 95%: 26,9-32,6]) segons els criteris NCEP-ATPIII.
Hi ha 141 individus que compleixen simultaniament amb-
dues definicions. L'index de concordanca kappa ponderat
ha estat de 0,66 (p < 0,001) entre els dos criteris conside-
rats, per tant, indica una bona concordanga.

Han aparegut complicacions cardiovasculars en 113 sub-
jectes durant el seguiment de 2 anys (15,7%); sumen
globalment 142 complicacions diferents: 35 han estat vas-
culopaties periferiques (4,9%); 30, complicacions corona-
ries (4,2%); 29, nefropaties (4%), 24, complicacions cere-
brovasculars (3,3%); 18 es classifiquen dins I'epigraf
retinopatia (2,5%), i 6 han estat complicacions neuropati-
ques (0,8%). Desglossant-ho per cohorts, el grup amb SM
va patir 15 complicacions coronaries, 12 cerebrovasculars,
35 arteriopaties periferiques, 18 retinopaties , 29 nefropa-
ties i 6 neuropaties. Mentre que el grup sense SM va
objectivar 15 complicacions coronaries, 12 complicacions
cerebrovasculars, 17 complicacions vasculars periferi-
ques, 7 retinopaties, 4 nefropaties i una neuropatia.

La regressio logistica multiple dels factors que influien
sobre I'aparicio d’esdeveniments cardiovasculars, segons el
metode forward stepwise ha donat els segiients exponen-
cials de b o odds ratio (OR) que es plasmen a la taula 1.
Aquesta taula descriu els components que s'associen a I'a-
paricié d’esdeveniments cardiovasculars.

De la interpretacio d’aquesta taula, podem mencionar
gue cada factor de risc 0 component té un pes diferent
sobre les complicacions. Globalment considerades, tant la
hipertensié com la diabetis son les principals. De manera
individualitzada, la dislipémia i la diabetis s6n importants
en els casos de coronariopatia; la hipertensio arterial, com
era previsible, sobre la malaltia cerebrovascular; la diabetis
sobre la arteriopatia periférica. La hipertensio de nou s’ha
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TAULA 1. Regressio logistica de factors components sobre
la malaltia cardiovascular

Tipus de complicacions

Exponencial de b = odds ratio

cardiovasculars (IC 95%)*

Totes les complicacions HTA OR = 2,96 (1,53-4,75)
DM2 OR = 1,35 (0,86-2,90)
SM (OMS) OR = 3,86 (1,34-7,70)
Dislipemia OR = 2,85 (1,70-4,26)
DM2 OR = 1,66 (0,86-2,89)
SM (OMS) OR = 3,10 (1,12-7,9)
HTA OR = 5,0 (3,53-6,85)
DM2 OR = 1,66 (0,86-2,90)
SM (OMS) OR = 2,65 (1,1-5,47)

Coronaries

Cerebrovasculars
Vasculopatia periférica

Retinopatia HTA OR = 3,44 (2,26-5,10)
SM (NCEP) OR = 3,13 (0,82-6,20)
Nefropatia HTA OR = 13,79 (11,45-16,63)
SM (OMS) OR = 11,93 (5,7-15,4)
Neuropatia Dislipemia OR = 10,45 (8,28-12,87)

SM (NCEP) OR = 12,41 (0,71-17,3)

*Per cada complicacio, s'indiquen els components que han estat
inclosos a la equacid de regressio. Els altres components no han
obtingut significacio6 estadistica, i, per tant, han estat exclosos
(obesitat).

vist involucrada en els casos de retinopatia i de nefropatia.
Per dltim, la dislipémia s’ha associat als casos complicats
amb neuropatia.

Considerant els criteris NCEP d’SM, el nombre de com-
ponents influeix sobre les complicacions o esdeveniments
cardiovasculars: a la taula 2 es veu com realitzant la prova
c? existeix una diferéncia significativa (p < 0,001) entre els
subjectes amb 0, 1 0 2 components (abséncia d’SM) i qui
en té 3, 4 o 5 (criteri de diagnostic d’SM). La prevalenga
d’esdeveniments és de 10,78% als subjectes lliures d’SM
enfront d'un 27,61% als individus que si que pateixen
SM (OR = 2,56).

La taxa d’esdeveniments cardiovasculars durant els
2 primers anys de seguiment ha estat de 98,6 esdeveni-
ments/1.000 pacients/any.

TAULA 2. Complicacions segons el nombre de components de la sindrome metabolica a partir dels criteris de I'NCEP

Nombre Complicacions Complicacions Percentatge
de components Si NO (%)
0 9 145 154 5,80
1 21 172 193 10,88
2 25 138 163 15,34
3 37 87 124 29,84
4 16 42 58 27,59
5 5 23 28 17,85
Total 113 607 720 15,70

Caselles ombrejades: pacients amb sindrome metabolica (NCEP).
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TAULA 3. Complicacions segons el nombre de components de la sindrome metabolica a partir dels criteris de I'OMS

Nombre Complicacions Complicacions Percentatge
de components Si o] (%)
0 3 105 108 2,7
1 29 252 281 10,3
2 16 106 122 13,1
3 0 més (sense
alteracio glucidica) 12 31 43 27,9
3 29 67 96 30,2
4 18 46 64 28,1
5 6 0 6 100,0
Total 113 607 720 15,7

Caselles ombrejades: pacients amb sindrome metabolica (OMS). Cal tenir en compte que es requereix un component invariable

(alteracié glucidica) i dos 0 més dels variables.

A la figura 2 es pot veure com el nombre d’esdeveni-
ments per 1.000 habitants/any augmenta a mesura que
també ho fa el nombre de components de I'SM (criteris
NCEP).

La figura 3 mostra el nombre d’esdeveniments, que
també augmenta de manera progressiva en acumular-se els
components de I'SM segons I'OMS.

Com s’ha observat a la taula 1, segons I'analisi multiva-
riant, els criteris OMS prediuen millor que els NCEP la
variable «esdeveniment cardiovascularn. Aixo és particular-
ment cert quan considerem totes les complicacions de
manera global (OR = 3,86) i també quan ho fem de mane-
ra individualitzada (en els casos de coronariopatia, vas-
culopatia i nefropatia). En canvi, els criteris NCEP només

L |H

u i
U R

Esdeveniments cardiovasculars segons el nom-
bre de components de la sindrome metabolica
(SM). Criteris NCEP (National Cholesterol Educa-
tion Program). MCV: malaltia cardiovascular;
SM: sindrome metabolica. Les n indiquen el nom-
bre d’individus a cada subgrup.

o
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Esdeveniments cardiovasculars segons el nom-
bre de components de la sindrome metabolica
(SM). Criteris OMS (Organitzacié Mundial de la
Salut). MCV: malaltia cardiovascular; SM: sindro-
me metabolica. Les n indiquen el nombre d’in-
dividus a cada subgrup. *Els components no
inclouen I'alteracio del metabolisme glucidic.

prediuen les complicacions de retinopatia i neuropatia
(encara que cal assenyalar que I'interval de confianga de
les OR corresponents compren la unitat en ambdés casos).

Fent una subanalisi dels pacients no diabétics (n = 578)
trobem que 93 tenen criteris NCEP d’SM i al cap del segui-
ment han desenvolupat 16 complicacions (17,2%). En con-
trapartida, en el subgrup de 485 sense diabetis ni SM han
aparegut un total de 43 complicacions cardiovasculars
(0,88%).

Considerant ara només els pacients diabétics (n = 142),
d’aquests 97 compleixen criteris NCEP d’SM, i al final dels
2 anys van desenvolupar 62 complicacions (63,9%) enfront
de les 21 complicacions cardiovasculars dels 45 individus
diabetics sense SM (46,6%).
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DISCUSSIO

S’ha observat un index de pérdues baix: en total 29, repar-
tides per igual entre les possibilitats. Aquestes pérdues
suposen un 4% (a la determinacié de la grandaria de la
mostra, s’havien calculat unes pérdues de fins al 20%) amb
la qual cosa la representativitat de I'estudi esta assegurada
ampliament.

El mostreig s’ha fet de manera aleatoria, excloent, com
s’ha indicat a I'apartat de material i metodes, aquelles his-
tories sense cap visita enregistrada als 3 anys previs. L'aleato-
ritzacié es va obtenir per mitjans informatics; a més d’as-
segurar una mostra proporcional a la poblacié atesa a
cadascun dels centres.

Els valors de perimetre de cintura del NCEP-ATPIII son
acceptables per poblacié nord-americana; pero I'aplicacié
sistematica en altres comunitats, com ara Europa, s’hauria
de validar. No seria sorprenent que requeris un ajustament,
tal com va fer el grup REGICOR sobre les taules de risc car-
diovascular de Framingham, que per aixo les vam incorpo-
rar a I'estudi. En aquest sentit, i refermant la nostra hipote-
si, la mateixa IDF ha marcat uns punts de tall més baixos
per poblacié europea?* (concretament 90 cm als homes
i 84 a les dones).

Cal indicar que hi ha una alta prevalenca de diabetis
tipus 2 i de prediabetis a la mostra. Aixo es deu a que es
demanava la prova de tolerancia oral a la glucosa en tots
els casos sense diabetis coneguda, per tal de descartar al-
teracions inadvertides del metabolisme hidrocarbonat.
Aquest fet déna un valor afegit al treball, i per tant segura-
ment la prevalenga és més propera a la realitat, doncs no hi
ha dubte que algunes alteracions no es manifesten només
amb la glucemia basal. A més, la suma de diabetis i predia-
betis supera el 50% de la mostra, la qual cosa és predictora
del futur: potser som alarmistes i estem sobreestimant, atés
gue moltes persones sanes no frequiienten les consultes
d’Atenci6 Primaria, perd sens dubte el percentatge és prou
elevat com per considerar I'SM un problema molt serios.

La principal dificultat és el criteri de diagnostic de la sin-
drome metabolica. Seguim els criteris de 'NCEP-ATPIII,
molt més clinics que els anteriors de 'OMS (1998). No obs-
tant aixo, també es va fer el calcul seguint aquesta meto-
dologia. No es van considerar altres metodes diagnostics
(EGIR, grup europeu de resistencia a la insulina) ni els més
actuals (AACE; IDF-2005) perque o bé precisen proves fora
del nostre abast (cas de la demostraci6 per laboratori de
resistencia a la insulina; EGIR i AACE) o bé per aparéixer
posteriorment a I'inici d’aquest protocol (IDF-2005).

En ser la mostra d’estudi representativa de la poblaci®,
les conclusions es poden inferir a poblacions similars a I'es-
tudiada. En aquest punt creiem forga interessant indicar
que la piramide poblacional de Reus és superposable a la
del Baix Camp, i aquesta també a la piramide poblacional
de Catalunya (Font: Institut d’Estadistica de Catalunya).

Respecte a altres temes metodologics, ldgicament I'aten-
ci6 sanitaria proporcionada dependra dels factors de risc
dels individus: previsiblement en la visita podrem ja detec-
tar-ne alguns (obesitat, possible hipertensid) que requeri-
ran una resposta per la nostra part (confirmacié diagnosti-
ca, consell dietétic, modificacié d'estils de vida) tots ells
comuns a la nostra tasca clinica habitual.

Aquest estudi també ha estat beneficids per a la nostra
poblacio general com activitat de garbellat o cribratge:
ens ha permes detectar patologia no percebuda ni sentida
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(per exemple, identificar hiperglucémia o constatar xifres
altes de pressio arterial) amb la qual cosa hem detectat fac-
tors de risc no coneguts previament. A més, ha permes fer
consell en estils de vida, antitabac o control de pes, per citar
algunes activitats preventives, a la poblacié no malalta.

A més, el fet de detectar els pacients amb diagnostic de
sindrome metabdlica va crear una actitud més global sobre
I'individu en qiestio, de manera que li vam poder trans-
metre que no només ens preocupem d’un dels seus factors
de risc, sind que intentem tractar-li el major nombre possi-
ble, sense descuidar-ne cap.

Malgrat aixo, repetim que aquest no va ser un estudi
d’intervencio, i que, per tant, les mesures foren les habi-
tuals a la practica clinica diaria.

Pel que fa als resultats del treball, son similars als obtin-
guts a I’estudi CORSAIB?® (un estudi de prevalenca dels
FRCV a les llles Balears fet a I’Atencid Primaria), on sobre
una mostra representativa de 1.685 subjectes (entre 35 i
74 anys) van trobar prevalences de: tabaquisme, 36,6% a
homes i 18,3% a dones (14,7% globalment a les nostres
dades, 28,5% a homes i 3,9% a dones); HTA al 47,8%
(48,9% en el nostre treball); hipercolesteroléemia al 24,2%
(29% a Tarragona); diabetis tipus 2 (considerant valors
superiors a 126 mg/dl) a I'11,7% (18,7% obtingut al nostre
estudi), i obesitat (IMC > 30 kg/m?) al 34% (39,6% al nos-
tre estudi). Considerant que a I'estudi CORSAIB només
entraven pacients més joves, sembla que a les llles Balears
hi ha major prevalenca global de factors de risc; de fet,
Balears ocupa el tercer lloc a Espanya en prevalenca de
malalties cardiovasculars amb una taxa de mortalitat per CI
de 295/100.000 habitants I'any 1992, mentre que Catalunya és
al tretzé lloc, amb una taxa de 235/100.000 habitants?®.
Aquestes tendéncies es mantenen en el temps?’, i malgrat
la proximitat geografica, altres factors deuen d’influir sobre
el millor pronostic cardiovascular a Tarragona respecte a
les llles Balears. La prevalenga d’'MCV va ser del 9,8% a les
llles Balears en front del 15,7% al grup de Reus, probable-
ment per la diferéncia a la mostra (forquilla d’edat de
10 anys de diferencia).

L’estudi PREVENCAT seria el seu complementari: va
valorar la prevalenga de factors de risc en pacients que
acudien a les consultes de tota Espanya (excepte les llles
Balears). Va determinar una prevalenca d’SM del 50,6% glo-
balment en pacients que tenien hipertensio, dislipemia,
diabetis o combinacions d’aquests tres elements?. Concre-
tament, la prevalenca d’SM va ser del 52,5% als hipertensos
(a la nostra poblacié: 40,8% per criteris OMS i 47,6% per
criteris NCEP); del 73,5% als diabétics (les nostres dades:
59,8% segons OMS i 68,6% segons NCEP), i del 50,1% als
dislipémics (les dades autoctones mostren una forquilla
entre 43,6% OMS i 53,0% NCEP). No obstant aix0, aquestes
prevalences sén sobre poblacié que acudeix a consulta,
doncs I'objectiu principal d’aquest estudi era determinar el
percentatge de bon control dels factors de risc esmentats.

L’estudi de Manresa®, bastant anterior en el temps, va
obtenir prevalences del 15,4% d’HTA, 4,9% de diabetis,
i1 67% de tabaquisme (fou un seguiment de 28 anys d’obrers
sans des de 1968, homes entre 30 i 59 anys d’edat). Actual-
ment les prevalences son molt superiors en els dos primers
casos i ha disminuit molt la prevalenca de fumadors.

L'estudi CARDIOTENS 1999 va trobar un 33% de pre-
valenga d’'HTA a Espanya sobre 32.051 pacients avaluats
a les consultes®. Cal dir que una desena part de la mostra
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de pacients s’avalua dins de les consultes dels especialis-
tes de Cardiologia.

Un estudi observacional realitzat a la Comunitat Valen-
ciana (Grupo de Investigacion Clinica del Sureste)®! va ofe-
rir unes prevalences d’'HTA coneguda del 30,3% (no obs-
tant aixo, la prevalenca total d’HTA tant coneguda com
desconeguda va ser del 50,1%); de dislipemia, 22,6%; de
diabetis, 10,1%; d’obesitat, 31,6%. La prevalenca de taba-
quisme és notablement diferent: van detectar un 33,6%.

Daltra banda, I'estudi EPICARDIAN (Madrid) va detec-
tar prevalences més elevades (HTA 68%, dislipémia 26,4%,
diabetis 13,4% i 11,3% fumadors), pero la poblacio era
major de 65 anys32.

La prevalenca d’SM en una cohort laboral de Valéncia,
recentment publicada, ha estat menor (estudi MESYAS),
entorn el 10,2%%. Es més elevada (12,5%) als obrers
manuals que en altres col-lectius laborals. Pero naturalment
I'edat en pocs casos ha estat superior als 60 anys i no van
emprar el perimetre de cintura, sin6 I'IMC per valorar I'SM.

L'associacié d’SM amb la malaltia cardiovascular trobada
en aquest estudi (OR = 2,56) també es pot confirmar en
comparar-la amb un estudi epidemiologic relacionat amb
I'enquesta de salut americana (NHANES-III) que va detec-
tar una odds ratio de 2 tant per infart de miocardi com per
accident cerebrovascular, als dos sexes i independentment
de I'edat i la raga®.

A la figura 2 crida I'atenci6 que les complicacions han
estat més nombroses en el grup que tenia tres components
d’SM que en el grup dels qui en reunien quatre o cinc.
Aquest fet creiem que pot explicar-se pel baix nombre
absolut de complicacions en aquests subgrups. A la figura 3
crida I'atencio que els pacients que compleixen cinc crite-
ris de 'OMS (el maxim) obtenen una taxa d’esdeveniments
molt superior als altres subgrups, gairebé triplicant-la.
Aquest fet, creiem que es deu a que, en aquest cas, a
banda de ser poc nombrosos, obligatoriament compleixen
el criteri positiu de microalbumindria, que és un reconegut
factor de risc cardiovascular independent.

També creiem que la millor predicci6 de la malaltia car-
diovascular assolida pels criteris OMS en detriment dels cri-
teris NCEP (taula 1) és deu al fet de considerar la micro-
albumindria. Els criteris OMS aconsegueixen una millor
prediccio en esdeveniments globals, coronaris, periferics i
de nefropatia. En canvi els criteris NCEP s’associen a millor
prediccio de retinopatia i neuropatia (encara que sense sig-
nificacié estadistica). Respecte a la concordanga, atés I'in-
dex kappa obtingut, els autors d’aquest article proposem
que no importa tant quins criteris d’'SM emprem, sin6 el fet
de detectar els pacients d’alt risc.

Es indubtable que la diabetis, per ella mateixa, afegeix
un important risc cardiovascular en tots els casos. Aixi ho
demostra la subanalisi dels pacients diabétics. Ara bé, cal
indicar que fins i tot en aquest subgrup, I'SM modula el
risc de tal manera que els diabétics amb SM pateixen més
complicacions (63,9% enfront del 46,6%). Per altre banda,
la subanalisi excloent els pacients diabétics mostra que,
encara que no tinguem present la diabetis dins la defini-
cio de SM, la predicci6é d’esdeveniments cardiovasculars
ha estat globalment superior quan I'SM hi era present
(17,2 % enfront del 0,88%). Per tant, I'opini6 dels autors
és que I'SM és una eina util i senzilla per valorar quins
pacients es poden beneficiar més de la prioritzacié de
recursos sanitaris.

Treballs originals

Obviament no hem entrat en la discussio de si I'SM exis-
teix 0 no; creiem que amb els arguments que s’han plasmat
al llarg de I'article el lector és capac de treure les seves con-
clusions propies d’aquesta disquisicio.
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PRESENTACIO D’UN INSTRUMENT D’AJUDA A LA DECISIO
SOBRE EL CRIBRATGE DEL CANCER DE PROSTATA:

EL PROJECTE DECIDIU-PSA*

AUTORS

Grup investigador del projecte DECIDIU-PSA.

S6n membres del grup investigador: Josep Casajuana
(investigador principal), Carles Alsina, Rosa Aragones,

Ferran Ariza, Francesc Bobé, Mireia Fabregas,
Silvia Ferrer, Laia Guix, Begofia Iglesias, Jordi Milozzi.

INTRODUCCIO

El cancer de prostata (CP) representa un problema de salut
important als paisos occidentals. Es la tercera causa de
mortalitat per cancer entre els homes a Catalunyal.

L'antigen prostatic especific (PSA) junt amb el tacte rec-
tal sén les proves recomanades per al cribratge del CP. Mal-
grat aixo, existeix controversia a la comunitat cientifica so-
bre la utilitat d'aquest cribratge, atés que no esta clar que la
deteccio precog del cancer de prostata mitjancant la deter-
minaci6 del PSA tingui un impacte positiu en la superviven-
cia d’aquesta malaltia®®, i en canvi s6n ben coneguts els
efectes secundaris que se’n poden derivar. La naturalesa
lentament evolutiva i sovint indolent del cancer prostatic fa
que hi hagi més homes que morin amb cancer de prosta-
ta que no a causa d’ell*. D’altra banda, la manca de precisid
del PSA questiona la validesa d’aquesta determinacio com a
prova de cribratge, atés que no hi ha un punt de tall que
ofereixi alhora una bona sensibilitat i especificitat®. Tampoc
ens permet diferenciar entre formes agressives i no agressi-
ves del cancer de prostata®’. A més a més, no esta ben esta-
blerta la major efectivitat del tractament sobre el cancer de
prostata diagnosticat en etapes precoces mitjangcant PSAS,

Tot i aix0, malgrat la manca d’evidéncia sobre I'impacte
del PSA en la supervivéncia i la qualitat de vida del cancer
de prostata, la realitzacié d’aquesta prova és una practica
forca habitual en el nostre medi. De vegades som els pro-
fessionals qui sovint incloem aquesta prova en analitiques
sol-licitades per qualsevol altre motiu, habitualment sense
informar-ne els pacients. En altres ocasions, la sol-licitud la
fa el propi pacient, fruit d’'una demanda social que s’empa-
ra en la creencga que l'estat de salut és millor quantes més
intervencions es facin sobre aquesta, mentre es mantenen
esmorteits els advertiments dels falsos positius, el sobre-
diagnostic i els tractaments innecessaris®.

Fins fa molt poc, algunes societats cientifiques, en gene-
ral les societats urologiques i oncologiques’®, recomanaven
el cribratge sistematic amb PSA en els homes assimptoma-
tics entre els 50 i 70 anys. Altres grups, com el US Preven-
tive Services Task Force!?, el Canadian Task Force on Pre-
ventive Health Care o, en el nostre entorn, el Programa
d’activitats preventives i de promocio de la salut (PAPPS)!2
i el Grup de Prostata de la CAMFiC!3, no recomanen els
programes de cribratge. Perd actualment s’ha generalitzat
aquesta recomanacio i, davant la manca d’evidéncia, la
gran majoria de grups i societats cientifiques proposen
informar de manera adequada el pacient, per tal que co-
negui els avantatges i desavantatges de la realitzaci6 del

cribratge, i que sigui ell qui prengui la decisi6 de fer-se’l
o no d’acord amb els seus valors415,

En la practica diaria resulta gairebé impossible seguir
aquesta recomanacio. Els professionals tenim dificultats per
transmetre aquesta informacié de manera comprensible i
no esbiaixada als usuaris. Hem de saber transmetre una
informacié tecnicament complexa amb la dificultat afegida
d’haver de comunicar el «desconeixement cientific», és a
dir, la incertesa sobre la utilitat del cribratge. Si a tot aixo hi
sumem, d’una banda, que els professionals d'Atenci6 Pri-
maria disposem de poc temps per poder informar adequa-
dament el pacient, i d'altra banda, que en el nostre entorn
els pacients estan poc avesats a prendre decisions sobre la
seva salut, ens trobem amb una situacié en qué no podem
donar a les nostres consultes una resposta que s'ajusti a les
recomanacions actuals sobre aquest tema.

En aquest marc, els instruments d'ajuda a la decisi6
(IAD) son eines utils en la nostra tasca d’agents de salut,
que poden permetre reduir I'asimetria d’informacié i facili-
tar la presa de decisions als usuaris, amb prou garanties
d’adequacio de la informacio i sense consumir un volum
de temps excessiu. Els assaigs sobre IAD indiquen que
aquests sOn superiors a les intervencions habituals en
quant a millora de coneixements i a I'assoliment d’unes
expectatives més realistes pel que fa als beneficis i els efec-
tes nocius de les opcions que es plantegen?.

Totes aquestes circumstancies han fet que ens plategés-
sim la necessitat de disposar d’un instrument senzill, validat
i aplicable en el dia a dia de I’Atencié Primaria, que ens
permeti subministrar als nostres pacients una informacié
adequada sobre els beneficis i riscos de la utilitzacié del
PSA com a prova de cribratge del cancer de prostata, i que
els permeti prendre la decisié més adient als seus valors i
interessos. Aixi va néixer el projecte DECIDIU-PSA, que
hem pogut dur a terme amb un ajut a la recerca de la
Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria, i del
qual presentem I'lAD que hem validat.

EL PROJECTE DECIDIU-PSA
Estudi quasi experimental abans-després, realitzat a les
consultes de medicina general de cinc equips d’Atencié
Primaria de la provincia de Barcelona. Aquest estudi va ser
aprovat pel Comité Etic de la Fundaci6 Jordi Gol i Gurina.
S’inclogueren homes entre 50 i 70 anys que van con-
sultar el seu metge de familia per qualsevol motiu i que
van acceptar de participar a I'estudi. El treball de camp es va
desenvolupar en el periode abril-juny de 2005.

*Projecte DECIDIU-PSA: Disseny i Elaboracié d’'un Consentiment Informat per a la Decisi6é Independent dels Usuaris sobre el PSA.
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S’exclogueren els usuaris analfabets reals o funcionals,
els que no parlessin catala o castella suficientment, altres
motius que dificultessin la comprensié de I'instrument d’a-
juda a la decisio (cultural, patologia psiquiatrica o facultats
mentals disminuides), usuaris amb una esperanca de vida
inferior a 10 anys segons criteri medic, antecedents perso-
nals de patologia prostatica (hiperplasia benigna de pros-
tata) i una determinaci6 de PSA prévia superior a 4.

Les variables recollides foren: edat, nivell d’estudis,
pertinenga a etnia de risc, antecedents urologics, antece-
dents familiars de primer grau de neoplasia. S'avaluaren els
coneixements previs sobre el cribratge del cancer de pros-
tata i els posteriors a I'administracio de I'lAD (mitjangant un
test de coneixements).

L’estudi es desenvolupa en tres fases: 1) definicio6 del
contingut i disseny de I'lAD; 2) pilotatge i redisseny de
I'instrument, i 3) treball de camp per validar-lo (figura 1).

| fase: definicio del contingut i disseny de I'l|AD

Un grup multidisciplinar d’experts (taula 1) mitjangant una
tecnica de grup nominal modificada va definir, consensuar
i prioritzar les idees clau que havia de contenir I'instrument
d’ajuda a la decisio.

Posteriorment, un subgrup de membres del grup investi-
gador va redactar i dissenyar I'lAD, incloent-hi les idees clau
definides, i fent émfasi a obtenir un document comprensi-
ble, llegible, breu, de disseny i contingut senzills, de format
agradable i amb un missatge neutre i no paternalista.

Es dissenya també I'instrument de mesura (test) per
valorar els coneixements previs dels punts clau i els asso-
lits pels pacients despres d’administrar I'lAD. El test cons-
tava de 14 items relatius a les idees clau incloses a I'lAD.

Tot el material es va fer en catala i castella.

Il fase: pilotatge i redisseny de I'instrument i del test
Es va fer un pilotatge de I'lAD dissenyat en una mostra de
30 pacients que van respondre el test d’avaluacio de conei-

Articles especials

TAULA 1. Grup multidisciplinar d’experts que formaren part
del grup nominal

Antonio Alcaraz Asensio, uroleg, Fundacié Puigvert
Roma BastUs Piulats, oncoleg, Mitua Terrassa
Francisco Brenes Berm(dez, metge de familia, EAP Llefia

Josep Casajuana Brunet, metge de familia, EAP Gotic

S S BN ™ B

Victor Macias Hernandez, oncologia radioterapica,
Hospital General de Catalunya

6. Mercé Marzo Castillejo, epidemiologa, ICS
7. Joan Morote Robles, uroleg, Hospital Vall d’Hebron

8. Laura Sebastian Montal, metgessa de familia,
EAP Nova Lloreda

9. Joan Vidal Jové, cirurgia oncologic, Institut Catala
d’Oncologia

xements autoadministrat, abans i després de I'administracié
de I'lAD. L'instrument es lliurava al pacient a la primera
consulta, tot just despres del test d’avaluacid, i se’l citava
uns dies despres per valorar els coneixements adquirits tor-
nant a aplicar el mateix test.

A set pacients se’ls va fer, a més a més, una entrevista en
profunditat. La seleccié d’aquests pacients es va realitzar
en funcid de dos criteris de segmentacio: edat i nivell d’estudis.

La finalitat de tota aquesta prova pilot era detectar les defi-
ciencies d’'informacid i els missatges poc clars del document.
Amb la informacié que es va obtenir, es va modificar tant el
contingut com el disseny de l'instrument d’ajuda a la decisio.

111 fase: validacio6 de I'instrument d'ajuda a la decisié
mitjancant el treball de camp a les consultes

Van participar metges de familia de 13 equips d’Atencio
Primaria. Es seleccionaren de manera aleatoria usuaris que

Coneixements
Bibliografia

| Grup d'experts

| | Definir i prioritzar els punts clau de I'lAD

| | fase:

definicio del

| Grup investigador | | Redaccié de I'lAD

| | Redacci6 del test de coneixements

| contingut i

:

disseny de I'l|AD

Entrevistes individuals

en profunditat (n = 7) =

Pilotatge de la comprensié (n = 30)
 Test de coneixements (abans)

1l fase:
pilotatge i
redisseny de I'lAD

| Redisseny de I'lAD

:

Treball de camp
(n = 215)

¢  Test de coneixements (després)

111 fase:
validacié

Fases de I'estudi.
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consultaven per qualsevol motiu el seu metge de familia,
durant el periode d'abril a juny de I'any 2005, i que com-
plien els criteris per ser subjectes de estudi. Es realitzaven
dues visites. A la primera, es valoraven els coneixements
previs sobre el cribratge del cancer de prostata mitjangant
el test escrit, i posteriorment es lliurava al pacient I'instru-
ment d’ajuda a la decisi6. No es donava cap informacié
addicional ni escrita ni verbal i es tornava a citar a la con-
sulta en un termini de 2 a 3 dies per a que el pacient el
pogués llegir al domicili amb calma i consultar-ho amb la
familia o altres persones si aixi ho desitjava. En aquesta pri-
mera visita es recollien també les variables anteriorment
descrites. A la segona visita es demanava a I'usuari que res-
pongués novament el mateix test, abans de fer qualsevol
aclariment, per tal de valorar els coneixements assolits.

Per valorar I'efectivitat de I'lAD es consensua que els
pacients que assolien 10 dels 14 items del test de coneixe-
ments disposaven d’informacié suficient per prendre la
decisio sobre el cribratge del CP, i que es consideraria valid
I'lAD si el 70% dels pacients assolien aquest nivell de
coneixements una cop llegit el document.

Presentaci6 de I'instrument

Van completar I'estudi 215 persones amb representacio
dels diferents nivells d'instruccio. Previament a I'aplicacio de
I'lAD només el 10,7% dels pacients obtenia 10 o més punts
en el test (tenien coneixements suficients per prendre la
decisid), mentre que despres de l'instrument, el 71,6%
assolia els 10 punts. No hi havia diferencies quant als resul-
tats en I'lAD en catala o castella.

Per tant, considerem que s’ha obtingut un consentiment
valid per a la comprensi6 de les idees clau per a la decisid
del cribratge del cancer de prostata en els pacients d’Aten-
ci6 Primaria, valid en ambdds idiomes.

L'IAD validat, que es mostra a la figura 2, serveix ja per
a la seva utilitzaci6 a les consultes d’Atencié Primaria i esta
disponible per poder-lo descarregar al web de la CAMFIiC
(www.camfic.org).

Relacio d’investigadors que van participar

en el treball de camp

EAP Cubelles-Cunit: Cristina Gallardo Sanchez, Amalio
Pérez Hiraldo, Monica Torremorell NUfiez.

EAP Garraf Rural: Josep M. Benet Marti, Anna Calvet
Sabaté, LLuisa Calvet Valera, Javier Castro Bresco, Ana
Dosio Revenga, Elena Martinez Ramos, Josep M. Vidal
Royo.

EAP Gotic: Rosa Aragones Fores, Josep Casajuana Brunet,
Laura Estella Sanchez, Mireia Fabregas Escurriola, Laia Guix
Font, Victoria Zamora Sanchez.

EAP Horta: Maria José Fernandez de Sanmamed Santos.

EAP Les Hortes-Poble Sec: Carles Alsina Navarro,
Francesc Vila Duart, Susana Nufez Vazquez.

EAP Nova Lloreda: Ferran Ariza Gonzalez, Ana Belen
Fernandez Sancho, Jaume Claramunt Mendoza, Luz Lopez
Pinel, Laura Sebastian Montal, Marta Selvi Blasco, Raul
Porras Benjumea, Susana Martinez Galvez, Susana Pérez
Zamora, Marta Canovas Juarez.

EAP Passeig Sant Joan: Silvia Ferrer Moret.

EAP Ramon Turré: Mar Ballester Torrens.
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EAP Santa Coloma 6-Fondo: Anna Figueredo Gali-
many, Ramon Lopez Linares, Carme Lisici Milla, Esperanza
Martin Correa, Jordi Milozzi Berrocal.

EAP Sitges: M. Herminia Palacin Piquero, Primitivo
Sabaté Lépez.

EAP Tarraco: Francesc Bobé Armant.

EAP Vilanova 1: Sandra Pons Cuevas.

EAP Vilanova 2: Carme Ferrando L6pez, Daniel Rodri-
guez Marcos.

BIBLIOGRAFIA

1. Borras JM, Borras J, Bosch FX, Fernandez E, Galceran J, Gis-
pert R. Cancer en Catalufia 2001. Barcelona: Institut Catala
d’Oncologia, Departament de Sanitat i Seguretat Social, 2002.

2. Oliver SE, May MT, Gunnell D. International trends in prosta-
te-cancer mortality in the «PSA ERA. Int J Cancer 2001 Jun 15;
92 (6): 893-898.

3. Lu-Yao G, Albertsen PC, Stanford JL, Stukel TA, Walker-Corkery
ES, Barry MJ. Natural experiment examining impact of aggres-
sive screening and treatment on prostate cancer mortality in
two fixed cohorts from Seattle area and Connecticut. BMJ 2002
Oct 5; 325 (7367): 740.

4. Carter HB. Informed consent for prostate-specific antigen scre-
ening. Urology 2003 Jan; 61 (1): 13-14.

5. Thompson IM, Ankerst DP, Chi Ch, Lucia MS, Goodman PH,
Crowley JJ et al. Operating characteristics of prostate-specific
antigen in men with an initial PSA level of 3.0 ng/ml or lower.
JAMA 2005; 294: 66-70.

6. Thompson IM. Informed consent for prostate cancer screening-
a call for equity in medical interventions. Urology 2003 Jan; 61
(1): 15-16.

7. Mistry K, Cable G. Meta-analysis of prostate-specific antigen
and digital rectal examination as screening tests for prostate
carcinoma. J Am Board Fam Pract 2003 Mar; 16 (2): 95-101.

8. Holmberg L, Bill-Axelson A, Helgesen F, Salo JO, Folmerz P,
Haggman M et al. A randomized trial comparing radical pros-
tatectomy with watchful waiting in early prostate cancer.
N Engl J Med 2002 Sep 12; 347 (11): 781-789.

9. Schwartz LM, Woloshin S, Fowler FJ, Jr., Welch HG. Enthu-
siasm for cancer screening in the United States. JAMA 2004 Jan
7,291 (1): 71-78.

10. Barry MJ. Clinical practice. Prostate-specific-antigen testing for
early diagnosis of prostate cancer. N Engl J Med 2001 May 3;
344 (18): 1373-1377.

11. Harris R, Lohr KN. Screening for prostate cancer: an update of
the evidence for the U.S. Preventive Services Task Force. Ann
Intern Med 2002 Dec 3; 137 (11): 917-929.

12. Alonso J, Bellas B, Cierco P, Galvez M, Gonzélez J, Martin M.
Prevencion del cancer. Aten Primaria 1999; 24 (supl. 1): 76-98.

13. Alsina C, Bobé F, Casajuana J, Ferrer S, Milozzi J, Pérez D et al.
Maneig de la hiperplasia benigna de prostata des de I'Atenci6é
Primaria de Salut. Societat Catalana de Medicina Familiar
i Comunitaria. Barcelona: Edide, 2003.

14. Frankel S, Smith GD, Donovan J, Neal D. Screening for prosta-
te cancer. Lancet 2003 Mar 29; 361 (9363): 1122-1128.

15. Casajuana J, Aragonés R, Ariza F. Significado clinico de un PSA
elevado. FMC 2004; 11 (10): 604-613,

16. O’Connor AM, Stacey D, Entwistle V, Llewellyn-Thomas H,
Rovner D, Holmes-Rovner M et al. Decision aids for people
facing health treatment or screening decisions. Cochrane Data-
base Syst Rev 2003; (2): CD001431.

*Aquest estudi ha estat financat amb un Ajut per a la Recerca de la CAMFiC.

15 volum 24 ndm. 4 octubre-desembre 2006 www.camfic.org 119



Articles especials

familiar i ¢

cietat catalana de medicina

BUTLLETI de la so

P FOMFLL I FAC WG |- iy . -
el b= iy bag -
el | AR pavo SRR

[9§282 £20 33000 20 208 DR 2P S2E00 IF WRTRICTY

0 !
TG R AL §
il i e L e
e ) EHIC = NER
WIS QEUPTIEM
H E T

hﬂﬂug;ﬂ!ﬂiiﬂﬂtﬂc&mﬂ

EpEacd S 18a0ea A dooax
Igsoulitp @Ap Se | Soiysuag

wrgesed i sennn pp el spaaleas g u :__.___.iu.l_i._ ._Hﬂ.ll_—i._
HH ] pud md kxy lep
._._-Eu. -»E.-ﬂc.ﬁ-t_in_.u::!tl_ﬁﬂ:l_iilﬂéﬁ LE._m
.uEE:uEkL e @ e @ GOqnE By K ReEEe aib g

e

FEIHED0] FIEISR 20 4300ET BP
SRIBUIE]DRI SR BEEpANIGE 535l
b pEEL

TR SRS LN S D e S ERSed ) B RS B SR
B L Jehier od o uenb RO op Rl | engsouliap £ ephie v 1

WEd 1 A%y 2 Sabjejuene Sunnpy

eelsoud ap radued |ap
Sosald onsoubeip

[5ivsa 3

B OETEsas] SHEE
| v xuog gk
[TER A TS T
wd 1 coeaq oel e

M PRAE WL 1M 7 e el

NP §RY 1oy A el gy

_.I..... L HJLUPT
L Di ved <

Ty e ErEpode 9o ob 3eh e un gy e soures
wpEaby y wema e weeameg ma onb srrn rogpen e yEdE e Y
pralpeoren 1 onb s o wes 15 e weepod oy “seaes un eapfen s o

|1 e e |Boa] SETUCCIR QIR PUITITS SO{I05 CRARNLDY AT LR
UHRCE 55 9 URI00 S0 U RUEALDIRY RSN p SO SR 13
“SRED RRop s rpErsope o ot que pmunpey En o pped wtume
FIS3 00 | RS UN DL eET B (2 weapoabiog 530U 3ab R un e
LR} ETPUY PRLCE S QU SR S0 TORIS0 O JOURT WRURUE ) onb T yEd
LN QO] 50 Ak SIUB0L Ty H 120D LN o0 32y M 15 JouupuTa e imrssoed op
Oy CADUd RO TUn B 0D PR RS S UN NG TIO00 DV TN ) 08 R [

WS 19 85-00) ) SUBIISAIGSI) SLBTT

TEERU DE32] LN SOLUDY S R0 4 o U LD “KELG] LN ey 1y 3ab Taqutis
SR Dl R WA L He0UTD LN 1 eAT |00 onll SGLIT) | BOTH O TRELLDU B
onl ‘el jag Uil S0 59 o B gab fesp od pe oy Un Bgan 5w hues
o BIRLR SRS BT SU KRSl Wl S8 ant SRR B a0 ROURISING BUN 5 WA

¥Sd [ = 20
!n_v!i._ﬂ.-_.l_F--:!ﬂ-.:
B T e T o e hant sam wit
—i...._—n.-_n.-.n_—n._.ﬂa._ Ry I__.-..u: E 1..-'-!-_ v mnEpho g -

_I-!_._._ 1 ez &g :..H!n_J ] RRED 1 T !_._.-
lﬂ R T ] 1 ki ML ____.i__ mumabrd HEE IEREEH EE
1 vqn a0 | soennng e o peestag gan e spepaal i sene 1

EgELEgad Bp BEAIED |8 BisE mb g

Tpenteope spuntan onb orgzopeynbuas Jpsow pobeed eroxd
B 35-F) 005079 59 | SR T RS WU MUy i ssbe quy T
-seapn{iad 7 srero sanbe v oni wenges ord eead moonbe posogoe S URERUT)
DU T U Y WD P 35 0P MIECLE000I O] TRodsl SRONA 0Y 1Y SOTTRC o
SUHEDEIUT S0 QU SO A0S Upd 50 (e b eaesead 51 ontud Sepeenad
o0 sotrD op Soooud sgspebiogs 1 Ry Jod WS4 FACTUEN O 2S00 A S ST SU T

CENSLUIBYUE EYSANDE Wisap | aniuag

elesoud ap Jeaued [ap
Sosald ansoubep

16

volum 24 ndm. 4 octubre-desembre 2006 www.camfic.org

120



munitaria

cietat catalana de medicina familiar i co

BUTLLETI de la so

Articles especials

"B|191S80 | B[E1RD UB 0IS109p | & epnfe,p Juswnisul 2 vinol

EEE

SIOE 3 7 “TERMAEN]

SNl S Sk T s | n:.ﬂ_.n_:qlum:_E_ﬁiﬂlunaﬂﬂhnHahﬂfnﬂwh uabun wemeedy w2y o o o W gy s Eeomed wp v wwoR

W :.-.n..._..._.rn_ 4 rymsd o | woh ey g - ogep weuey b aeb swren magap wpend wEd B OO0 0 QEELESS
can sedy wed eagrnad up svice | B S e w5 ol S W OUN TRE RN SIS DU CERRT U Enrmp o opuemg
FEEH o |1 mmE L vy )
i B s 1 i _“j " e FRLEOL SARPUTESS SRR FEARSIN 1900 LEARY SOASIUSED T LR LSRRG
m.F_ SRS EBALG g » - - 25 0 SOMOANTIRD SDISD Op SOSOVLRUDY SR S0 “DUCNT Aruaiy ced er g
EEEEE!!!E&E ab Sakew ACagRg wend 0 e U DEREEED W 25RO Tpod TPRDRER [5T DU A RO

i TRLLARE DYsdon 1 1S DpRRERAGED R DU NS FRRRE UR PR LD LSUERIS) LG

i e VG USSR SO T 3P IO AN U 0 O Y UM AN

75 o 50 B0 TG WY s un iy i s s e op e

FIRS0U S JEOLED jop 2o2eld ogonud CED Jooey onb AR CDYC 15 WS LN DPUSRT TR DO o 5 0 yed E

Bz jop wobisaw K w0
P e o Vi3 |8 B2I0IEY AUBG SAIUGIUSALOA] BNE

vprranf v seamer pp acsnl amiEep pgsofeaan d peaper) sop e
= rmamine y oweEes sps] sl socnled my o e soRmEoouUE crp e
!hﬂ_.c.a.ﬂ_"_.i_.ﬂn...._i..:._ﬁ.ﬂ.ﬂi ® whiog prpemsal ap mours
#p mawsd copemben v 03 BnSwe U EE0p SR U b i mp e prow n Ay

TSR TR T U

FEETRCD) 2300 VS e U3 PR e un ooy Seb capels aduas o) o Wod
] “ROUES LN Fegey agend onb UEGIEe] L SRTIap O eSS S ant eI 4 3
NIWNSTY apvrali S0H 53 E03S0H T anb oD Spand OIS WS BN TIRETOUS o5 DpUD s
0 SERRUT HAUES UR LK J0SL spend 25 onb messoed 0 op BEARENS CED 53 Wed A

WEd P& and

RS RS ] LK1 [ ) g G
£ !___._ . p_.__n_.._ Eﬁgﬁi:ihﬁ_hii
i i Cpapes L ’ piy e e
EEEEEE_WEEN [P — vy Fin
s g asian £ G Gl 0[] R W S R VA S e
FE ERECHRE 1 RUNGR SRR W (8 AR A e R AR e |

EpEEnud ap Soaiga |3 B1aa)e uanb y
COEZGES0] By B[ BEMIBED |BE

SN S0 AP SOLEPUNIE S0y ey e ey s ey ) s feapn e el snpensd vy ey v e

EEEL & ) ay sk auemsh waomoagn sy sy oy e EGy

wppeenuiincl ppeand sl e pes e sl ey o EEEpe] Y AL B8 A

[ o oo Eiﬁmﬁgagﬂg:iﬂﬂﬂnﬂﬁaﬂﬂﬂﬂaﬁﬂi
ﬂbiﬁnﬁ&:ﬁ@..ﬁ.ﬁ “CATEIST TARPLIIC U LR 0380 25 ‘TIRIM O © DpCLY fD D STARSUFIGU 50] D) “SIPW. RN Beypod o pa v ngesend e onbud veresd ap
p iy e W E GPUCT "OPCTUEAT 004 TS0 SpUENH CINISEK 30 AITRT B CRsnuiep T epnie vEd4 B FEaEE) o znoe] wmquinp pr R ned wEd YT T GERCHED N SOUY SN Y

V5 |& 82i80uy auai) sefeyuan ang UDIIBLLICYLN B]58 SO & anb sog

— g R ejels0ud ap Jaaues ap
o vea 3 zoo2ud oogsoubep ﬁ.u_ﬁ rsd T zooasd oonsoubelp

eje1soud ap Jasued jap

121

volum 24 ndm. 4 octubre-desembre 2006 www.camfic.org

17



PER QUE TENIM DOLOR?

l.es plantes ens ajuden a entendre-ho

ANNA RISPAU 1 MARIA FREIXES

1-lustrar per Pilar Mena

es autores volen difondre un o o E—
5.\\“""' HP“"‘ : E
i i i i ASPAlL L
P

missatge de solidaritat i [ i OR?
esperanca a totes aguelles persones i
gue han conegul de prop els efecles
devastadors del DOLOR. U'Annaila
Maria, dues noies de mons molts
diferents, han estat unides per aguest
denominador comu i les seves vivencies
han marcat la seva manera de ser, de
sentir, de viure i de veure el mon.

«Mantenim una lluita activa contra
el dolor, considerem que hem fet un
aprenentatge de luxe i tenim el neguit,

la necessitat i el deure d'explicar la nostra T
experiencia, perque uns es puguin sentir identificats i acollits, perqué d’altres

puguin avancar en el cami de U'ajut i I'empatia i perque tots junts recordem que cadasc
de nosaltres som peces clau per construir 1 mantenir Lla salut.

La Pilar Mena ha elaborat unes il - lustracions colpidores, plenes de tendresa i d’emocio,
que donen color a aguest missatge.

L'objectiu d’aguesta accic és conscienciar la societat sobre la importancia d'avancar en la
investigacio biomedica, perque la recerca pot canviar La vida dels qui pateixen dolor.

Podeu trobar el conte a tots als centres d'E Corte Inglés des el 28-11-2006 fins ol 15-2-2007 1 a la seu
de la CAMFIC fins al final de les existéncies. El seu preu és de 10 £, que es destinaran integrament |

a Lo Maraté de TV3, que enguany esta dedicada al deler cranic. J
ol lahoern Pargveripadoges Entitat benefiviaria
>
- - Fundacio
EpiDx: w e camfic ~ ® Lo Marat de TV3

Fundacid a " Arencid Primaria  Toaiis
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EL TRACTAMENT ORAL AMB ACICLOVIR O ELS SEUS DERIVATS,
DISMINUEIX EL NOMBRE DE RECURRENCIES D’HERPES LABIAL?

AUTORA
Helena Roig Carrera

INTRODUCCIO | HIPOTESI DE RECERCA

El virus de I'herpes simple és I'agent etiologic més preva-
lent del total de les infeccions viriques a escala mundial.
Aproximadament, el 30% dels infectats —tant si s’han infec-
tat pel virus de I'herpes simple de tipus 1 (95% de I'herpes
oral) o pel del tipus 2 (5% de I'herpes oral)- pateixen l'a-
paricié recurrent de lesions?, que, malgrat que a priori no
suposen cap risc important per a la salut en persones
immunocompetents, solen resultar molestes.

Tot i que les recurrencies poden apareixer espontania-
ment, diversos factors estressants s’hi han implicat, entre
ells la menstruaci6 i/o I'ovulacié (herpes catamenial); les
malalties infeccioses, la hipertermia; els traumatismes o
les lesions locals, les cremades solars, les intervencions
quirdargiques, o l'estrés psiquict.

Entre els tractaments aplicats destaquen, a banda d’'una
estrategia preventiva mitjancant I'evitacio dels estressors
que classicament s’hi han relacionat, I'aciclovir i els seus de-
rivats. Aquests farmacs s’han utilitzat durant els episodis
de recurréncia (per via topica i/o oral) i com a tractament
supressor, per tal de disminuir el nombre de recurrencies

(per via oral). Ens preguntem si hi ha evidéncia cientifica
de I'efectivitat del tractament supressor amb aciclovir i els
seus derivats per disminuir el nombre de recurréncies de
I'herpes labial (1).

MATERIAL | METODES

ELEMENTS DE LA PREGUNTA CLINICA

= Subjecte: adult amb herpes labial recurrent.

= Intervencid: administracié de tractament supressor
amb aciclovir o farmacs derivats, per via oral.

= Resultat: disminucié del nombre de recurréncies.

ESTRATEGIA DE CERCA

Es dur a terme una cerca a la base de dades MEDLINE,
creuant els termes «Herpes Labialis» [MAJR] (amb els subhe-
adings: «drug therapy», «prevention and controb i «the-
rapy»), «Acyclovirn [MAJR] i «Recurrence» [MeSH], amb
«AND». S’obtenen 44 articles. En limitar la cerca a assaigs
clinics i revisions, aquests 44 articles es redueixen a 12,
dels quals només 7 s’han publicat en els ultims 6 anys. L'es-
guema de la cerca es pot veure a la figura 1.

«Herpes Labialis»[MAJR]

(amb els subheadings: «drug therapy»,
«prevention and control» i «therapy»),
i
«Acyclovirs[MAJR]

i
«Recurrence»[MeSH]

44 ar_ticles

T

«Randomized Controlled
Trial»[Publication Type],
i
«Review»[Publication Type]
i
«Meta-Analysis»[Publication Type]

12 ar_ticles

/

0 articles

«Meta-Analysis»

«Review», «Humans» i 2000-

Y

0 articles

3 articles

«Randomized Controlled Trial», «Humans»
i 2000-

Y

4 articles

Y

Esquema de la cerca realitzada a MEDLINE.
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Dels quatre assaigs clinics aleatoris, dos parlen del trac-
tament topic de les recurréncies?3, un del tractament amb
dosi Unica de valaciclovir durant els prodroms de I'episodi
de recurréncia%, i el quart de I'Gs de valaciclovir com a trac-
tament supressor® (taula 1).

TAULA 1. Revisions i assaigs clinics aleatoris

Revista no trobada

REVISIONS 2 articles
3 articles Article en frances
1 article

Tractament topic de les recurrencies
2 articles: Evans et al, 2002 (2);
Raborn et al, 2002 (3)
Tractament amb dosi Unica de valaciclovir
durant els prodroms de la recurrencia
1 article: Chosidow et al, 2003 (4)
Tractament supressor amb valaciclovir
1 article: Baker i Eisen, 2003 (5)

ASSAIGS
CLINICS
ALEATORIS
4 articles

DISCUSSIO

Com s’ha dit, dos dels assaigs clinics comparen el tracta-
ment topic precog de les recurréncies amb aciclovir o deri-
vats amb placebo. Els resultats apunten cap a una disminu-
ci6 del nombre de lesions, la seva extensio i la seva durada
guan s'utilitzen aquests farmacs.

Chosidow et al van publicar el 2003 un assaig clinic alea-
tori, multicentric, doble cec, on es proposaven establir
I'eficacia de I'administracio d’'una Unica dosi de valaciclovir
via oral (500, 1.000 o 2.000 mg) durant el prodrom d’una
recurréncia d’herpes labial, per evitar-ne la progressio. No
van observar diferéncies entre les dosis, i aquesta pauta es
va establir com a no beneficiosa.

A l'assaig clinic aleatori de Baker i Eisen es comparen
doble cec dos grups identics, cadascun amb 49 individus
de 18 o més anys d’edat, immunocompetents, que han
patit al menys quatre episodis de recurréncia de lesions
per herpes oral en I'Gltim any, i que en I'Gltim mes no han
rebut farmacs antiherpetics. Un criteri d’exclusi6 és I'em-
baras o la lactancia durant el temps de durada de I’estu-
di. Els membres d'un grup reben 500 mg de valaciclovir
cada 24 hores durant 16 setmanes, i els de I'altre grup, un
placebo.

S’observa abséncia de recurrencies en el 60% dels
pacients del grup valaciclovir analitzats, i en el 38% dels del
grup placebo analitzats, durant les 16 setmanes que dura el
tractament (p = 0,041). El temps mig fins que apareix la pri-
mera recurréncia és de 13,1 setmanes en el grup valaciclo-
vir i de 9,6 setmanes en el grup placebo (p = 0,016).
El nombre total de recurrencies és de 24 en el grup valaci-
clovir i de 41 en el grup placebo (diferéncia no analitzada
estadisticament). El nombre de recurréncies per pacient i
per mes és de 0,12 en el grup valaciclovir, davant 0,21 en
el grup placebo (p = 0,042).

En quant als efectes adversos durant les 16 setma-
nes de tractament, es presenten en el 33% dels pacients

De l'evidéncia a la practica clinica

qgue prenen valaciclovir, i en el 39% dels individus que
reben placebo.

En l'analisi de la validesa de I'estudi, veiem que I'assig-
naci6 va ser aleatoria, perd no sabem si es va mantenir
oculta la llista d’aleatoritzacié. Del total de 98 pacients
inclosos a I'estudi, tres no van ser tinguts en compte a les
analisis d’eficacia: de dos d’ells (un del grup valaciclovir
i un del grup placebo) se’'n va perdre el seguiment, i un ter-
cer, del grup valaciclovir, va abandonar I'estudi. Pacients
i clinics es van mantenir cecs al llarg de I'estudi. Els grups
eren similars al principi de I'estudi en quant a distribu-
ci6 de sexes, races, edat i mitjana de temps transcorregut des
de I'Gltim episodi d’herpes oral, i, al marge del tractament
experimental, es van tractar tots els pacients de la mateixa
manera durant I'estudi. En I'exposicio dels resultats només
s'explicita el valor de les «p» estadistiques, sense fer cap
menci6 dels intervals de confianga corresponents. Aquest
fet probablement es deu a I'escassa mida mostral emprada
en aquest treball.

APLICACIO A LA PRACTICA CLINICA DIARIA

Pel que respecta a I'aplicabilitat de I'estudi en la practica
clinica, ens hem de preguntar, per una banda, quina seria
la magnitud del benefici potencial del tractament per als
nostres pacients, i, per l'altra, quin seria el grau d’accepta-
ci6 del tractament proposat.

Per mesurar la magnitud del benefici, disposem d’eines
com el calcul de ’'NNT (nombre de pacients a qui seria
necessari tractar per evitar un resultat negatiu), que en
aquest cas és de 4,5 (caldria tractar amb valaciclovir a cinc
pacients per aconseguir I'abséncia de recurréncies d’her-
pes oral en un pacient); i 'NND (nombre de pacients
a qui seria necessari exposar al tractament per produir
un efecte perjudicial), que en aquest cas és de 17 (aixi,
s'observaria I'aparicié d'un efecte advers per cada 17 pa-
cients tractats).

Per tant, estem davant d'un tractament que podria ser
eficac i segur com a supressor de les recurréncies d’herpes
oral, malgrat que la petita mida de la mostra emprada
aconsella prudencia a I'hora d’interpretar-ne els resultats.
Calen més estudis per poder establir una evidencia cientifi-
ca més consistent.

Per altra banda, la posologia, amb una Unica presa dia-
ria, faria d’aquest tractament amb valaciclovir una opcié
més comoda que altres pautes d’antiherpétics utilitzats com
a supressors de I’herpes oral, com ara 'aciclovir. En el nos-
tre medi, actualment, ambdues opcions terapéutiques tin-
drien preus similars, d’'uns 390 euros el tractament amb
400 mg d’aciclovir cada 12 hores durant 4 mesos, i d'uns
360 euros el tractament amb 500 mg de valaciclovir cada
24 hores durant 4 mesos.

Sembla doncs raonable I'Gs del tractament antiviric
supressor continu en aquells casos en qué les recurréncies
siguin especialment molestes per al pacient en freqiiencia
i/o intensitat. En quant al farmac a utilitzar, cal tenir en
compte que els assaigs amb valaciclovir inclouen molts
pocs pacients, i que potser caldrien més estudis per establir
I'eficacia real d’aquest farmac. Aixi doncs, avui per avui, la
recomanacio preferent per al tractament supressor seria
I'Gs de I'aciclovir.
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Motiu de consulta
Pacient dona de 69 anys que consulta per tos.

Antecedents patologics

. Insuficiencia hipofisaria global.

. Dislipémia mixta.

. Cardiopatia isquemica.

. Lumbalgies mecaniques.

. Colecistectomia per colelitiasi.

. Episodi de tos que va millorar amb corticoides inhalats
fa 2 anys.

o O, WN B

Medicaci6 habitual
Levotiroxina, hidrocortisona, bezafibrat, colestipol, ome-
prazole.

Malaltia actual

La pacient acudeix a la consulta el maig de 2004 per tos
seca de 20 dies d’evolucid. En I'anamnesi es descarta
habit tabaquic i presa d’'IECA. No presenta antecedents
d’atopia ni tampoc refereix febre, dispnea, ortopnea ni

edemes d’EEIl. No presenta quadre de vies altes ni cap
simptomatologia que ens orienti a rinitis o sinusitis. La
pacient tampoc refereix pirosi ni cap altra simptomatolo-
gia digestiva. En I'exploracio fisica, I’ACR és normal,
sense signes de broncospasme ni de fallida cardiaca; tam-
poc presenta taquipnea ni espiracio allargada. En aquest
moment se li prescriu codeina, que al cap de 20 dies
es canvia per dextrometorfan per manca de resposta al
tractament.

Evolucid

En la visita seglient no hi havia hagut cap millora i, davant
la sospita d’asma, es va decidir la practica d’una espirome-
tria, que va posar de manifest un patr6 obstructiu, reversi-
ble amb I'administracio de salbutamol: el VEF1 va passar
d'1,21a1,78.

Davant aquesta troballa, es va iniciar tractament inhalat
amb terbutalina i budesonida. Al cap d’una setmana es va
observar la quasi desaparicié de la tos. Posteriorment, la
pacient va restar amb tractament de corticoides inhalats de
manteniment (figura 1).

TOS CRONICA

Historia clinica i exploracio fisica

Suspendre IECA
Abandonament del TABAC

Y

| Reavaluaci6 en 4 setmanes |

Y

Normal

Y

Historia clinica suggeridora de...

\

| TRACTAMENTS ESPECIFICS |

DEGOTEIG NASAL

i No desaparicid de la tos |

| Diagnostic i tractament etiologic |

Y

No desaparicio de la tos |

Evolucié de la malaltia.

126 volum 24 ndm. 4 octubre-desembre 2006 www.camfic.org 22



Casos clinics

Davant el patrd obstructiu reversible amb salbutamol,
i la remissié de simptomes amb el tractament inhalat amb
[p2-agonistes i corticoides, diagnostiquem a la pacient tos
equivalent d’asma.

Discussio

Es considera tos cronica o de llarga evoluci6 aquella tos
que persisteix més de 3 setmanes, no relacionada amb cap
procés agut, I'etiologia de la qual és desconeguda. També
pot considerar-se cronica, la que persisteix més de 8 setma-
nes després d’'un procés agut de vies respiratories altes
(tos postinfecciosa).

La tos cronica suposa el cinqué motiu de consulta en
Atencio Primaria. La seva prevalenca en poblacié adulta no
fumadora i immunocompetent és del 14-23%123,

Les etiologies més freqlients (90%) de tos cronica son
les causes seglients (en les quals aprofundirem més):

1. Degoteig nasal posterior (GNP): 61%, secundari a rinitis
al-lergica, perenne o vasomotora, i a sinusitis cronica.

2. Asma: 14%.

3. Reflux gastroesofagic (RGE): 5%.

BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

Aquestes tres primeres causes son les més frequents
en no fumadors i en persones que no prenen IECA (enti-
tats que sempre haurem de descartar davant un pacient
amb tos cronica).

4. Tabaquisme i bronquitis cronica del fumador: 8%.

5. Farmacs (IECA): 5%.

6. Altres: tos postinfecciosa, malalties pleuropulmonars
i cardiaques: neoplasia pulmonar, emfisema, malalties
intersticials, sarcoidosi, TBC, fibrosi quistica, insuficien-
cia cardiaca congestiva, pericarditis, cossos estranys,
tos psicogena.

Algoritme diagnostic de la tos cronica

Aquest és un algoritme basat en les Gltimes recomanacions
d’una reunié d’experts*®. La seva finalitat és evitar I'iss de
farmacs antitussigens no especifics i la realitzacié de pro-
cediments invasius®’.

El diagnostic etioldgic final de la tos cronica requereix
el compliment dels criteris de sospita diagnostica i la de-
saparicio de la tos amb I'aplicaci6 de la terapia especifica
(taules 11 2).

TAULA 1. Manifestacions cliniques de les causes més freqiients de tos cronica

Predomini nocturn

Predomini nocturn
Estacional

d’asma

Tos seca
Predomini nocturn

Tos productiva
Esput

Persistent

PLEUROPULMONAR Tos productiva

Dilirna

Predomini nocturn

PSICOGENA

Caracteristiques de la tos

Secundaria a rinitis i sinusitis

L'asma pot cursar unicament amb tos,
que llavors s'anomena tos equivalent

Pot apareixer després de les menjades

Tos seca, no productiva

Tant ditirna com nocturna

Pot haver-hi hemoptisi
(amb bronquitis: durant 3 mesos
consecutius/2 anys consecutius)

Pot haver-hi hemoptisi

Sol desapar€ixer a la nit

Simptomatologia acompanyant

Sensacio de liquid a la faringe posterior
Secrecions mucopurulentes a la bucofaringe
Rinorrea i congesti6 nasal

Necessitat de netejar el nas i aclarir la gola

Antecedents d'atopia
Historia personal i/o familiar d'asma
Pot desencadenar-se amb I'exercici
i al-lergens
Dispnea, taquipnea i sibilants

Dolor retroesternal i pirosi

Regurgitacio d’aliments

Gust amarg

Molésties abdominals

Pot haver-hi absencia d’aguests simptomes

La gravetat de la tos és independent
de la dosi d'lECA administrada

Dispnea i dispnea paroxistica nocturna
Ortopnea

Edemes

Hepatomegalia

Diagnostic d'exclusio
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Casos clinics

TAULA 2. Exploracions complementaries i tractament especific de la tos cronica

al flux aeri

durant 24 hores

ESOFAGOGRAMA

IECAS

PLEUROPULMONAR

+ BRONCOSCOPIA
+ TAC TORACIC
+ CITOLOGIA D'ESPUT

TAC SINUS PARANASAL

Exploracions complementaries Gtils

ESPIROMETRIA: obstrucci6 reversible
TEST PROVOCACIO INESP, amb metacolina
0 histamina + si disminucid FEV, > 20%.

Normalment es fa en el cas d'asma lleu
en que la primera prova és negativa

PHMETRIA: prova d'eleccio
Registre ambulatori + si pH anormal

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

RX TORAX: s'hauria de fer a tots els pacients
abans d'iniciar qualsevol tractament

Altres: PPD, test de la suor, etc.

RX TORAX: fallida cardiaca

Tractaments especifics

Rinitis al - lérgica: corticoides nasals i antiH1
no sedants
Si no funciona i a la resta de rinitis: descon-
gestionants nasals i antiH1 sedants
Sinusitis cronica: antibiotic, antihistaminic
i descongestionants orals durant 3 setmanes
Es pot associar un descongestionant topic
durant 5 dies

Eliminaci6 d'al - lergens

Fase aguda

[3,-agonistes curta durada inhalats:
terbutalina o salbutamol (+ corticoides
inhalats: budesonida o beclometasona)

Manteniment

Corticoides inhalats (+f,-agonistes llarga
durada + teofilines + corticoides per via oral)

Habits higienicodietetics

Farmacs: procinétics/antihistaminics
H,-inhibidors de la bomba de protons

Tenen una resposta lenta als 2-3 mesos
d'inici del tractament, i mantenir-lo
de 3 a 6 mesos

Cirurgia antireflux

Abandonament de I'habit tabaquic
Fisioterapia respiratoria

[3,-agonistes inhalats

Bromur d'ipratropi + corticoides i antibiotics

Supressi6 del farmac

Tractament diurétic
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Resum

Dins dels dolors articulars, el de genoll és un dels princi-
pals motius de consulta a I'’Atencié Primaria. A I'adult jove,
una de les primeres sospites es la presencia d’una lesio de
menisc®. D'altra banda, tampoc no és infreqiient la troballa
d’una osteocondritis dissecant. En el cas que es presenta, el
diagnostic va ser d'osteonecrosi d’un dels condils femorals;
una malaltia menys freqlient, perd que presenta caracteris-
tiques cliniques i radiologiques que permeten diferenciar-
la de les altres dues entitats.

Motiu de consulta

Home de 47 anys que va consultar per dolor d’intensitat
creixent localitzat a I'articulacio del genoll dret de 3 setma-
nes d’evolucio sense cap antecedent traumatic.

Antecedents personals

Com a antecedents d'interés presentava historia d’hiperten-
sig arterial diagnosticada el darrer any, en tractament die-
tetic, i el fet de ser exfumador des de feia 4 anys. Va rela-
cionar l'inici del dolor amb una sobrecarrega fisica durant
una excursio i no va millorar amb I'autoadministracié de
tractament analgesic. El dolor era de caracteristiques meca-
niques, sense acompanyar-se de febre ni despertant-lo per
la nit.

Malaltia actual

A la exploraci6 fisica, el genoll no presentava vessament
articular ni inestabilitat, no existia dolor a la palpacié de les
facetes rotulianes i el balang articular era de 0-130°. La pal-
pacié de la interlinia articular interna era dolorosa, i la
maniobra de McMurray, negativa.

La radiologia simple del genoll no va objectivar canvis
significatius i es va pautar tractament antiinflamatori oral
(ibuprofén 600 mg cada 8 hores) i repos relatiu. Davant la
persistencia del dolor després d’'una setmana de tracta-
ment, es va practicar una ressonancia magnetica (RM) que
va permetre objectivar la preséncia d’'una area de baixa
intensitat de senyal al condil femoral intern (figura 1), cosa
que va orientar el diagnostic d’osteonecrosi del condil
femoral intern.

Es va fer un tractament conservador, mitjangant la des-
carrega de la extremitat amb ajut de dues crosses per a la
deambulacio, tot mantenint el tractament analgésic-antiin-
flamatori. El resultat als 3 mesos de seguiment ha estat la
remissio del dolor i la plena recuperacié per dur a terme
les activitats de la vida diaria.

Discussio
El genoll és la segona localitzacié més freqiient d’osteone-
crosi, superat només per I'anca?2. Etioldgicament acostuma

a ser espontania, tot i que existeixen multiples causes iden-
tificades (taula 1)%%3. Dins les osteonecrosis secundaries,
les més freqiients, amb diferencia, son les produides pel
tractament perllongat amb corticoides. Encara que tant la
espontania com la secundaria a corticoides tenen una ana-
tomia patologica comuna, la seva fisiopatologia encara no
es coneix exactament.

TAULA 1. Etiologia de la osteonecrosi del genoll

Primaria

Secundaria Tractament amb corticoides
Alcoholisme

Lupus eritematos sistemic
Malaltia de Gaucher
Leucémia

Talassemia

Traumatismes

Postquirdrgica: meniscectomia i reconstruccio
del lligament creuat anterior

Clinicament afecten pacients menors de 45 anys i més
freqlientment dones (de tres a quatre vegades més que els
homes). En el cas de les secundaries a corticoides, cal des-
cartar la presencia d’osteonecrosi al genoll contralateral
i a l'anca, ja que aquesta afectacié és bilateral en el 80%
dels casos, i en un 90% dels pacients existeix una osteo-
necrosis concomitant a I'anca®. En aquests casos, les
lesions acostumen afectar els condils tibials i femorals
i sbn més grans que les que s’observen a les osteonecrosis
espontanies.

A la fase inicial, la radiografia del genoll pot ser nor-
mal. A mida que la malaltia s’agreuja, es pot observar
un col-lapse subtil de la superficie; amb la progressiva
pérdua de I'os subcondral, es produeix un col-lapse
i s'observa clarament un anell esclerotic al voltant de la
lesid. La ressonancia magnetica és molt més sensible que
la radiografia i la gammagrafia ossies per a la deteccio
precog de la osteonecrosi, amb una sensibilitat del 99%.
Les imatges potenciades a T1 mostren una area de baixa
intensitat de senyal, rodejada per una area de senyal
intermitja a la zona d’osteonecrosi. A les imatges poten-
ciades a T2, les arees de necrosi son de baixa intensitat de
senyal, envoltades per una intensitat elevada®.
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El tractament conservador és recomanable inicialment i
en especial si ’ONC és poc simptomatica®*. Senzillament
consisteix a limitar la carrega de pes a I'extremitat afectada
y administrar analgésics. Davant una evolucid desfavorable
als 3 mesos de seguiment, la perforacié multiple del condil
sota artroscopia pot proporcionar un benefici simptomatic
important, tot i que els casos més evolucionats amb
col-lapse i afectacio articular sén directament tributaris
d’una protesi total del genoll35,

El diagnostic diferencial s’ha d’establir principalment
amb les lesions meniscals i I'osteocondritis dissecant de
genoll®”. Les lesions meniscals poden ser de causa traumati-
ca 0 degenerativa, i es poden produir en pacients de totes les
edats. Succeeixen més fregiientment al menisc intern que no
pas a I'extern. L'inici del dolor és generalment sobtat i exis-
teix una tumefacci6 intermitent. El pacient pot referir també
la preséncia de sorolls i de blogqueig de I'articulaci6. El vessa-
ment articular i el dolor a la palpacio de la interlinia articular
sén dos signes molt freqiients. Aquest diagnostic clinic s'a-
costuma a confirmar amb una RM. L'osteocondritis dissecant
de genoll afecta preferentment pacients joves entre 15 i
20 anys, de sexe masculi amb una frequiéncia dos i tres vega-
des superior a la del sexe femeni. El 50% dels casos té ante-
cedents de traumatisme i els simptomes sén d'inici gradual.
El dolor és difus i sassocia a I'exercici. Els pacients poden
presentar un dolor agut i un bloqueig si es produeix un des-
preniment del fragment osteocondral. Es creu que la osteo-
condritis dissecant de genoll es genera per una sobrecarrega
repetitiva que dona lloc a una lesié ossia focal. El diagnostic
s'estableix radiologicament a la majoria dels casos, observant-
se una lesio a la cara posterolateral del condil femoral intern

Casos clinics

Ressonancia magnética (RM)
del genoll dret
Tall coronal del genoll dret on s'observa
una area de baixa intensitat de senyal
rodejada per una area de senyal inter-
mitja al condil femoral intern.

a prop de la escotadura intercondilia. La RM pot ajudar-nos
si existeixen dubtes. Finalment, una entitat més infreqiient,
perd que pot donar una simptomatologia similar a la cara
interna del genoll, és la bursitis de la pota d’anec. El dolor es
troba localitzat a la part interna proximal de la tibia, per sota
de la linia articular. Es pot palpar tumefaccio i augment de
grandaria de les bosses sinovials. En aquests casos el diag-
nostic es pot confirmar mitjangant la injeccié de lidocaina a
I'area afectada o bé mitjangant una RM.
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Resum

Mycobacterium gordonae és un microorganisme amb una
amplia difusié ambiental, fet pel qual el seu grau de pato-
genicitat es considera baix. De fet se’l considera com no
patogen i potencial colonitzador de mitjans de cultiu®?.
Existeixen, pero, alguns casos publicats d’infeccid per
micobacteris no tuberculosos (uns cent als Estats Units).
TanmateiX, no existeix cap consens respecte al tractament
que cal seguir ni la seva durada®. En aquest treball presen-
tem un cas de pneumonia per Mycobacterium gordonae
i el seu maneig des de I'Atencié Primaria.

Antecedents personals i patologics
Home de 46 anys sense antecedents d'interes.

Malaltia actual

El pacient acudeix a la consulta per presentar tos amb
expectoracié abundant i francament purulenta de 2 mesos
d’evolucid, amb algun episodi d’hemoptisi aillat, febre
i perdua de pes no quantificada. L'exploracié fisica és nor-
mal. S'inicia estudi de tos amb hemoptisi. Hi destaca una
prova de Mantoux de 10 mm i una analitica amb leucocito-
si, desviacio a I'esquerra i VSG elevada. El pacient presen-
ta una analitica recent (atés que és donant de medul-la
ossia) completament normal, incloses serologies hepati-
ques i VIH negatius. A la radiografia de torax, hi destaca
una imatge nodular a I’hemitorax dret®. Les tincions de I'es-
put amb auramina i Ziehl son negatives. Es cursa cultiu
d’esput.

Evolucio

Davant la radiologia de torax no tipica de tuberculosi i la
tincio d’esput negativa, s’inicia tractament amb amoxicili-
na-clavulamic, amb millora lenta. Precisa 3 setmanes de
tractament, després de les quals, cedeix la simptomatologia
(febre, tos, expectoracié i hemoptisi). La radiologia de con-
trol va ser normal. En el cultiu d’esput (amb recollida de la
mostra correcta, que presenta menys de 10 cel-lules epite-
lials i més de 25 leucocits per camp, feta en un laboratori
de referéncia) es va aillar com a Unic germen Mycobacte-
rium gordonae amb abundant creixement.

Discussio

Malgrat els pocs treballs publicats sobre Mycobacterium gor-
donae com a patogen, i menys encara en persones immino-
competents?, ens trobem aqui amb un cas de pneumonia
amb clinica franca i radiologia compatibles, en que I'nic
germen aillat és precisament Mycobacterium gordonae.
Pneumonies per micobacteris no tuberculosos s’han relacio-
nat més sovint amb persones amb algun tipus d'immunode-
ficiencia, i son molts pocs els casos publicats en persones
immunocompetents. A causa de la poca experiéncia amb
aguest microorganisme com a patogen, no existeix cap con-
sens respecte al tractament que cal seguir ni quant a la seva
durada®®. Aixi, alguns autors defensen I'is de claritromicina,
azitromicina o quinolones, mentre que d’altres sén partida-
ris de la utilitzacio d’antituberculosos com rifabutina o etam-
butol. En el cas exposat es va iniciar tractament empiric amb
amoxicilina-clavulamic, amb bona resposta del pacient a les
3 setmanes. L'aillament de Mycobacterium gordonae en
esput amb clinica compatible obligaria a qliestionar-nos la
possibilitat d’infeccid per aquest patogen (i no només de
contaminacio) i justificaria I'inici de tractament antibiotic.
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NORMES DE PUBLICACIO

INSTRUCCIONS PER A LA PRESENTACIO DE TREBALLS

PERQUE SIGUIN PUBLICATS AL BUTLLETI DE LA CAMFIC

L'objectiu d’aquesta revista és la d’ésser un punt de referéncia de les
activitats que desenvolupa la Societat Catalana de Medicina Familiar i
Comunitaria, la dels seus socis i la de I'atencié primaria catalana. Alho-
ra ha d’esdevenir una eina perqué es desenvolupi i es divulgui la recer-
ca en I'ambit de I'atenci6 primaria.

Per a la seva publicaci6 cal considerar les activitats cientifiques, pro-
fessionals i socials de la Societat i també els treballs clinics o d’investi-
gacio relacionats amb I'atenci6 primaria de salut en totes les seves
branques.

CONDICIONS

Fonamentalment, la revista consta de les parts seglients:

Editorial. Articles encarregats pel Consell de Redacci6 sobre temes d’A-
tencio Primaria que tinguin especial transcendéncia i qualitat.

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

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

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

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

Comentaris bibliografics. Seccié que sera tributaria del Consell de
Redacci6 de la revista en qué s’exposaran els resums dels articles que
han tingut més rellevancia provinents de les revistes més prestigioses.
Fulls d’informaci6é per a pacients. Contingut (extensié6 maxima de
1.000 paraules, en format pregunta-resposta). 1. Pregunta sobre definicio
del problema (exemple: qué és I'artrosi?). 2. Pregunta sobre prevalenga,
o magnitud del problema (exemple: és molt freqlient? Afecta a molta
gent?). 3. Simptomes inicials (sempre que sigui convenient divulgar-los)
o com identificar o reconeixer la malaltia o factor de risc. 4. Com es diag-
nostica? 5. Tractament o abordatge terapéutic (problemes de compli-
ment, pronostic) amb recomanacions del tipus signes d’alarma, contagi,
etc., si escau. 6. Com es pot prevenir. 7. Consells del teu metge de cap-
calera. Opcional: Quin paper juga el metge de familia en la malaltia en
questio (per exemple, en el control de la depressio, o altres problemes
de salut que puguin ser competéncies de diferents especialistes). Quan
no es tracti d'una malaltia o factor de risc es pot variar aquest esquema
(per exemple, si es parla de la relaci6 metge-malalt).

Cartes al director

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

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

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

PRESENTACIO | ESTRUCTURA DELS TREBALLS

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

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

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

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

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

Taules. Cal presentar-les en fulls independents i aniran numerades con-
secutivament amb xifres romanes. Tindran un titol a la part superior. Si
hi ha sigles, cal que s’expliquin al peu de la taula. Cal evitar repeticions
entre taules, figures i text.

Figures. Llur nombre sera I'indispensable per a la bona comprensié del
text. Es numeraran per ordre d’aparicio en el text amb xifres arabigues.
En un full a part es llistaran els peus de les figures. Han de lliurar-se en
paper, en les dimensions escaients per a la seva reproduccio. Es lliura-
ran en un sobre, indicant al dors la part superior de la figura i el seu
numero.

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

TRAMESA DELS ORIGINALS

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

Merce Deu, secretaria de Redacci6 del Butlleti
CAMFiIC
C. Portaferrissa, 8, pral 1a, 08002 Barcelona

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