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EDITORIAL

REFLEXIONS SOBRE ALGUNS ASPECTES I FETS 
DE L’ANY 2006, QUE TOT JUST ACABEM DE
FINALITZAR, I SOBRE EL QUE ENS ESPERA L’ANY
QUE ACABEM DE COMENÇAR. BON ANY, BONA SORT

El 2006 ha estat un any molt ric en esdeveniments en l’àm-

bit de l’Atenció Primària i en la nostra Societat, la CAMFiC. 

Internament, la CAMFiC ha consolidat una Junta que va

començar a caminar el juny de 2005. Quan els seus mem-

bres vam accedir als nostres càrrecs, ens vam marcar com

a prioritat endreçar la casa, perquè la nostra és una orga-

nització jove, que ha crescut molt en pocs anys i, evident-

ment, això comporta, en ocasions, certes disfuncions. Ara

bé, som on som únicament gràcies a les anteriors juntes i,

de fet, a ningú li ha d’estranyar que estiguem fent el camí

que elles van iniciar en decisions molt importants, com ara

el fet de compartir local amb la semFYC, el conveni amb

l’ACMSCB, el Pla Estratègic CAMFiC 2004-2007 i la profes-

sionalització de la Fundació d’Atenció Primària. 

Actualment tenim consolidada la gerència de la FAP i els

seus departaments de Comunicació, Comptabilitat, Forma-

ció i Educació Continuada, Informació i Atenció al Soci,

Informàtica, Línia Editorial, i Recerca. 

Des de la CAMFiC, i amb el suport de la FAP, s’ofereix

formació en totes les modalitats: cursos presencials, a dis-

tància, e-learning, jornades i congressos amb l’acreditació

delegada del Consell Català de la Formació Mèdica Conti-

nuada; publicacions en format de llibres i quaderns; infor-

mació actualitzada i d’interès per al soci, a través de la

pàgina web www.camfic.org; El Capçalera, revista electrò-

nica que s’envia cada 15 dies, i el Butlletí, revista en paper

i amb periodicitat trimestral. I també l’ACOE, que s’organit-

za conjuntament amb l’IES i que representa la voluntat

ferma de la CAMFiC de tenir un paper decisiu en el procés

de recertificació dels metges d’Atenció Primària.

Tot això només ha estat possible perquè 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 l’Atenció Primària que no tingui el seu

espai a la Societat. Tots els metges que treballen en AP,

especialment els clínics, però també els gestors, els planifi-

cadors i els investigadors, hi són benvinguts, siguin o no

metges de família. També ho són els companys d’altres

especialitats. I 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 perquè siguin socis de ple

dret i entre tots desenvolupem el model d’Atenció Primària

que sempre hem defensat, basat en el treball en equip.

I tot això és possible perquè tenim gairebé quaranta

grups de treball amb els millors professionals de la primà-

ria. Els grups, des dels més clínics fins als menys clínics,

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 paraigües de la CAMFiC, i en lloc de

gaudir de mèrits i beneficis individuals o personals, prefe-

reixen compartir-los amb la resta de companys, i també,

per què no dir-ho?, amb la Societat, perquè la CAMFiC és

solidària. 

I això passa perquè la CAMFiC és una organització esta-

ble i forta, que obté els seus recursos amb transparència 

i els gestiona amb honestedat. Cal dir que en l’actualitat

contem amb dos grans finançadors: Farmindustria i l’Admi-

nistració Pública (el Departament de Salut de la Generalitat

de Catalunya). Ara bé, les nostres activitats segueixen les

indicacions proposades pel Grup d’Ètica de la Societat, en

el sentit d’assegurar el nostre compromís ètic en la relació

amb aquestes entitats i poder garantir la nostra indepen-

dència total. Això, al menys fins ara a Catalunya, ha estat

plenament possible amb els nostres principals interlocu-

tors, als quals agraïm la seva col·laboració tot desitjant

seguir en aquesta línia.

Al nostre entorn han passat i passen moltes coses de les

quals hem d’estar pendents: la Llei de Dependència, l’Es-

tratègia AP 21 promoguda pel Ministeri de Sanitat, l’ordre

d’Acreditació Externa dels Tutors de Catalunya, l’Estatut del

Metge Resident, i la vaga de metges, primer a Catalunya 

i després a la resta de l’Estat.

El posicionament de la Junta en cap cas va ser no com-

partir el descontentament, sinó pensar que als metges de

primària la vaga ens beneficiaria en ben poc. I nosaltres,

que recolzem de manera ferma l’acabament del procés de

reforma de l’Atenció Primària, necessitem unes negocia-

cions pròpies i diferents, com són les nostres condicions 

de treball respecte a les dels altres companys que treballen

en els hospitals. 

La nostra realitat és la massificació de les consultes, els

canvis demogràfics, l’atenció continuada, la feminització de

la professió, amb més baixes i permisos reglamentaris per a

l’atenció i conciliació familiar, la rigidesa del sistema a l’hora

de les substitucions per malaltia, vacances o d’altres situa-

cions, una carrera professional encara massa orientada a

l’antiguitat i a un model «hospitalari», en què prevalen la

docència, la recerca i les publicacions en revistes a les quals

no tenim pràcticament accés, enfront del bon fer i de la qua-

litat de cada professional i del conjunt de l’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 útils a la nostra Societat. En pri-

mer lloc, la creació dins de la CAMFiC d’un organisme d’as-

sessorament a la Junta, constituït 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 creació del Consell de la Professió

Mèdica de Catalunya, òrgan permanent de consulta i de

participació del col·lectiu professional mèdic 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

més alts nivells de planificació i de gestió del nostre país. 

Com sabeu, el Consell està format per dues comissions,

la d’Ordenació i Planificació, i la d’Exercici, que estudien

dos temes candents: la necessitat de metges i les retribu-

cions. I això ens porta a una altra qüestió que ha passat al

nostre entorn, i és que per primer cop han quedat moltes

places de residents d’MFiC sense cobrir a tot l’Estat, però

més a Catalunya. La reflexió és clara, no sabem encara del

cert si falten o no metges, ni de quina especialitat, ni si

estem comparativament millor o pitjor retribuïts que els

altres, però 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 l’examen MIR per fer-ne una altra. 

«Fer» un especialista costa com a mínim uns deu anys.

Per tant, ara hem d’afavorir models d’organització imagina-

tius, descentralitzats i satisfactoris per als professionals, que

ens permetin aprofitar totes les eines de gestió i totes les

hores de metge possibles, d’aquells que així ho vulguin,

amb remuneracions adequades per evitar-ne les fuges.

S’haurà de canviar l’organització dels equips, i no sols la nos-

tra tasca com a metges, sinó també la d’altres companyes

i companys de l’equip, i fer-ho amb responsabilitat i consens,

des de cada lloc de treball, en cada equip, independentment

de l’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 competències

que ens són pròpies, 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 formació

de pregrau, que és ja on molts joves prenen la deci-

sió d’optar per una especialitat o una altra. I també ja toca

deixar de queixar-nos de la nostra total absència en els

llocs de presa de decisions a la Universitat i presentar un

model conjunt a les autoritats polítiques i acadèmiques que

posi a nivell europeu la formació de pregrau en medicina

de família. 

A més a més, enguany, la CAMFiC firmarà un nou con-

veni amb l’ACMSCB, que pensem que serà més satisfactori

per ambdues parts i que permetrà els socis veure més ben

recompensada la seva important contribució en aquesta

institució. 

Finalment, només vull assenyalar que tots aquests pro-

pòsits, 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 situació personal i professional

pròpia, seguiu col·laborant amb els qui actualment tenim

l’honor de representar-vos.

Dolors Forés
Presidenta de la CAMFiC
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RESUM
OBJECTIUS
Estimar la prevalença de la síndrome metabòlica (SM) a la
població de més de 45 anys d’edat atesa a l’Atenció Primà-
ria, segons dos dels criteris més internacionalment recone-
guts (OMS i NCEP).  

DISSENY
Estudi de cohorts multicèntric, íntegrament en Atenció Pri-
mària, 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
aleatòriament per mitjans informàtics. Risc α = 0,05 per a
una precisió de ± 3% en contrast bilateral per a una propor-
ció estimada d’SM del 17% i acceptant el 20% de reposició. 

MESURES I INTERVENCIONS
S’enregistraren dades sociodemogràfiques, antecedents
familiars i personals, factors de risc, paràmetres antropomè-
trics, xifres tensionals, proves analítiques i corba de sobre-
càrrega amb glucosa (excepte els diabètics). Tractaments
actuals i presència 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 hipertensió arterial
352 (48,9%), diabetis 142 (19,7%) i prediabetis 233 (32,4%),
obesitat 285 (39,6%) i dislipèmia 209 (29%). Fumaven 106
(14,7%). L’índex de massa corporal mitjà era de 29,1 ± 5,1.
El risc cardiovascular segons la funció 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 diagnòstics d’SM segons l’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 perifèrica (4,9%); 30 presentaven complicacions coro-
nàries (4,2%); 29, nefropatia (4%), 24, complicacions cere-

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

La regressió logística dels components de l’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’hipertensió i diabetis; per tant, són els
que més impacte tenen sobre els esdeveniments cardiovas-
culars. Si fem l’anàlisi separadament segons els tipus de
complicació, llavors els factors components que tenen 
més pes són, en el cas de la coronariopatia, la dislipèmia
(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 hipertensió arterial (OR: 5,0 [IC 95%:
3,5-6,8]). Respecte l’arteriopatia perifèrica, ho és la diabetis
tipus 2 (OR: 1,7 [IC 95%: 0,8-2,9]). Pel que fa a la retinopa-
tia, influeix la hipertensió 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 dislipèmia és el factor de risc més estre-
tament associat a la neuropatia (OR: 10,4 [IC 95%: 8,3-12,9]). 

CONCLUSIONS
La prevalença d’SM és elevada en la població general
atesa. Al menys, un de cada quatre individus de més de 
45 anys d’edat presenta aquesta constel·lació de factors 
de risc. Cada factor component de l’SM influeix de mane-
ra diferent sobre la complicació o complicacions cardio-
vasculars. L’SM suposa un risc superior a més de dues
vegades i mitja sobre la població lliure d’SM. Per tant, això
ens confirma que la detecció de l’SM és cabdal a les nostres
consultes d’Atenció Primària. 

PARAULES CLAU
Metabolic syndrome; cardiovascular disease; prediabetes.

INTRODUCCIÓ 
La síndrome metabòlica (SM), descrita l’any 1988 per Rea-
ven, que la va anomenar síndrome X (també rep els noms
de síndrome plurimetabòlica o de resistència a la insulina)
representa un reconegut factor de risc per desenvolupar
malalties cardiovasculars per la seva associació a l’arterios-
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clerosi accelerada i a la malaltia cardiovascular1, tot i que ja
havia estat reconeguda molt anteriorment per diferents
autors (Kylin, Marañón). 

Des de la descripció clàssica de Reaven de la síndrome
X2, es va establir com a nexe comú la resistència a la insu-
lina/hiperinsulinèmia. Sorprenentment aquest autor no va
incloure l’obesitat dins la seva definició. Més tard, altres
autors van incloure en el concepte alteracions en el greix
corporal, trastorns de la tolerància a la glucosa, dislipèmies
i hipertensió arterial. Als últims anys s’ha desenvolupat un
creixent interès respecte a aquest tema, essent tractat des
d’Atenció Hospitalària i també des d’Atenció Primària, mal-
grat que en aquesta última el número de treballs publicats
és sensiblement inferior. No obstant això, i tenint en comp-
te que els estudis epidemiològics suggereixen que més del
25% de la població general desenvolupa de manera gra-
dual resistència a la insulina3, sembla indispensable l’estu-
di d’aquesta patologia tan prevalent en l’àmbit de l’Atenció
Primària4. 

Per això s’ha inclòs en la llista de prioritats de diverses
polítiques de salut. Una sèrie de patologies semblen rela-
cionar-se amb l’SM, com per exemple, la síndrome dels
ovaris poliquístics, disfuncions de l’eix hipotalàmic-hipofis-
sari-suprarenal, aterosclerosi accelerada i alteracions a les
partícules LDL del colesterol (petites i denses). Noves evi-
dències vindrien a emfasitzar la importància de la genèti-
ca, així com dels estils de vida, en la patogènesi d’aquesta
síndrome. Igualment importants són les alteracions inter-
mitges del metabolisme de la glucosa, doncs existeix una
relació progressiva entre la tolerància a la glucosa i els fac-
tors de risc cardiovascular5. 

També existeix una línia d’estudis dirigits a descriure
nous factors de risc cardiovascular, que s’han denominat
factors emergents. Per exemple, l’associació de fibrinogen,
proteïna C-reactiva, albúmina o recompte leucocitari amb
la malaltia coronària. Altres factors nous són homocisteïna,
lipoproteïna(a), t-PA, PAI-1, etc. Una limitació dels criteris
d’SM prové precisament de les proves que cal realitzar,
com l’índex HOMA (Homeostasis Model Assessment), el
quartil superior del qual defineix la resistència a la insulina,
fora de l’abast de l’Atenció Primària. Recomanem la lectura
d’un exhaustiu article de revisió per aprofundir més en
aquest tema6. 

Al grau de dificultat per delimitar tots els components, s’hi
afegeix la manca de criteris diagnòstics consensuats. Els pri-
mers varen ser de l’OMS (1998)7 i posteriorment l’any 2001
els criteris de l’NCEP-ATP III, de maneig més senzill en ser
majoritàriament de tipus clínic8. Altres criteris que cal desta-
car són els EGIR (Grup Europeu d’Estudi de la Resistència
a la Insulina) que prenen com a base una població europea
i són els primers que van donar prevalences properes al nos-
tre entorn. Posteriorment, l’Associació d’Endocrinòlegs Ame-
ricans (AACE) també va voler crear uns criteris propis (2003)
i, finalment, l’IDF (International Diabetes Federation), el
2005, va emetre el seu consens9. Sigui com sigui, el cert és
que l’SM és molt prevalent10-12. Arran dels primers estudis de
prevalença als Estats Units, va saltar l’alarma sobre una pato-
logia que en pocs anys pot assolir proporcions veritablement
epidèmiques i constituir un problema de salut a escala mun-
dial de conseqüències incalculables.  

El propi Reaven, l’any 2002, va reconèixer alguns trets
associats més freqüentment a la síndrome metabòlica: la
síndrome dels ovaris poliquístics, alteracions endotelials,

esteatosi hepàtica no alcohòlica i d’altres13. També s’ha
observat SM associada a iatrogènia, com ara el tractament
de la infecció per VIH amb antiretrovirals (inhibidors de la
proteasa) i tractaments amb àcid retinoic (té efecte contra
els PPAR-gamma); i de manera natural associada amb certes
lipodistròfies o la hipercolesterolèmia familiar combinada. 

Finalment, cal indicar que s’ha posat en dubte l’existència
d’aquesta síndrome a articles d’opinió més o menys engi-
nyosos14, que han portat fins i tot a un posicionament de
l’IDF i de l’EASD (European Association for the Study of Dia-
betes) de no «marcar» els pacients amb l’etiqueta d’SM, sinó
tractar separadament tots els seus factors de risc. No deixa
de ser un contrasentit que la mateixa IDF proposi aquesta
opció i al mateix temps publiqui uns nous criteris d’SM
adaptats a diverses ètnies, entre elles la població europea15.  

El cert és que la relació entre l’SM i l’aparició de ma-
laltia cardiovascular és constant a la literatura biomèdica
revisada16-21.

Per tant, i lluny de polèmiques, la síndrome metabòlica
constitueix una pluripatologia summament freqüent a les
nostres consultes: els estudis indiquen una prevalença alta
i això ha d’alertar-nos de la seva importància, derivada del
seu alt risc i, per tant, de les seves complicacions cardio-
vasculars.

OBJECTIUS
1. Determinar la prevalença de la síndrome metabòlica a la

població atesa a l’Atenció Primària.  
2. Identificar factors o components de la síndrome meta-

bòlica que influeixin de manera independent en el pit-
jor pronòstic cardiovascular de la malaltia. Analitzar
l’impacte de cada component sobre l’aparició d’esdeve-
niments cardiovasculars. 

METODOLOGIA 
DISSENY
Estudi prospectiu de cohorts multicèntric per observar
esdeveniments cardiovasculars. S’estudien dues cohorts:
pacients amb diagnòstic de síndrome metabòlica (SM) 
i persones sense SM. Es realitzà un seguiment de 2 anys. 

POBLACIÓ DE L’ESTUDI
Pacients que pertanyen a cinc àrees bàsiques de salut
(ABS), quatre d’elles urbanes de la ciutat de Reus i una
rural de la localitat de Deltebre. Tot plegat, la grandària
aproximada és de 72.000 individus. Es seleccionen pacients
d’ambdós sexes, majors de 45 anys d’edat, amb una visita
al metge durant els últims 3 anys com a mínim.

Mitjançant el Sistema Informàtic d’Atenció al Pacient
(SIAP) s’obté un llistat aleatori de població als diferents
centres, proporcional a la població assignada. Per a la
inclusió a l’estudi, es van citar els subjectes, se’ls va infor-
mar de l’estudi i se’ls va sol·licitar el seu consentiment
informat escrit, indicant-los els objectius de l’estudi, i ofe-
rint-los un examen bàsic de salut i seguiment. 

L’analítica comprenia proves bàsiques i una prova de
sobrecàrrega amb 75 g de glucosa (excepte en els casos 
de diabetis coneguda). El seguiment comprenia tant mesu-
res farmacològiques com no farmacològiques (consell anti-
tabac, dieta, etc.) tant en els diagnosticats d’SM com els que
no tenien SM, els mateixos que es realitzarien en la pràcti-
ca clínica habitual. El criteri d’exclusió fou haver patit qual-
sevol complicació cardiovascular. 
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PERÍODE D’ESTUDI 
Des del 30 de juny de 2004 fins al 30 de juny de 2006.

FONTS D’INFORMACIÓ
Es va emprar un full multiparamètric de recollida de dades
d’elaboració pròpia, a banda de l’ús de l’arxiu d’històries clí-
niques (HCAP) de les ABS. Els ítems inclouen: dades de
filiació, antecedents familiars i personals, factors de risc car-
diovascular (hipertensió arterial, diabetis mellitus, dislipè-
mia, obesitat), tractaments dietètics i/o farmacològics, parà-
metres analítics i presència de complicacions vasculars). Es
va calcular el risc cardiovascular segons dos mètodes (Fra-
mingham22 i equació calibrada de REGICOR23) de manera
individual per a cada pacient.

DEFINICIÓ DE LES VARIABLES
Edat, sexe, pes, talla, índex de massa corporal, nivells de
triglicèrids, colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol,
àcid úric, insulinèmia basal, glucèmia basal, glucèmia a les
2 hores postsobrecàrrega, fibrinogenèmia, recompte leuco-
citari, hemoglobina glicosilada, índex cintura-maluc, perí-
metre abdominal, xifres tensionals, antecedents familiars
de cardiopatia isquèmica i de diabetis, tabaquisme actiu,
consum d’alcohol, tractaments dietètics i/o farmacològics 
i presència de complicacions vasculars, així com la data en
què es van presentar. 

DEFINICIÓ DE FACTORS DE RISC
1. Diabetis: glucèmia basal > 126 mg/dl o resultat a les 

2 hores d’una sobrecàrrega amb glucosa superior o
igual a 200 mg/dl. O bé tractament amb hipoglicemiants
orals i/o insulina. 

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

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

4. Dislipèmia: quan el colesterol total > 240 mg/dl i/o tri-
glicèrids > 150 mg/dl, o bé el tractament farmacològic. 

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

Els criteris de definició d’SM segons la normativa de 
l’NCEP-ATPIII són reunir al menys tres criteris dels cinc
següents: 

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

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

3. Triglicèrids superiors a 150 mg/dl, o bé tractament far-
macològic de la hipertrigliceridèmia. 

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

5. Glucèmia basal entre 110 i 126 mg/dl. 

Addicionalment, i segons els criteris de l’OMS, es consi-
dera que un individu té l’SM si compleix: 

1. Intolerància a la glucosa / diabetis / glucèmia basal alte-
rada i/o resistència a la insulina (determinada mitjançant
proves funcionals de laboratori) més:

2. Dos o més dels criteris següents:
– Hipertensió arterial (o el seu tractament).
– Hipertrigliceridèmia (> 150 mg/dl) o LDL < 35 (homes)

/ < 39 (dones).
– IMC > 30 o ICM (índex cintura-maluc) > 0,9 (homes) o

> 0,85 (dones)
– Microalbuminúria (> 20 mg/min; quocient albúmi-

na/creatinina orina > 20 mg/g).

Els qui compleixen criteris d’SM segons la definició de
l’NCEP entren a la cohort anomenada síndrome metabò-
lica. La cohort no síndrome metabòlica està formada per
pacients que no compleixen els criteris considerats 
per l’NCEP. (Nota: això comporta que 25 pacients amb cri-
teris OMS(+) però NCEP(–) queden fora de la cohort SM.)

Es consideren complicacions cardiovasculars: 

• Vasculopatia coronària: història clínica de cardiopatia
isquèmica (infart de miocardi, angina de pit) i/o insufi-
ciència cardíaca, després de valorar exploracions com-
plementàries (ECG, proves d’esforç, gammagrafies).

• Vasculopatia cerebral: història clínica suggestiva d’acci-
dent isquèmic transitori/accident cerebrovascular i/o
proves d’imatge que els evidenciïn.

• Vasculopatia perifèrica: claudicació intermitent, absència
de polsos perifèrics o demostració mitjançant Doppler
(índex turmell-braç < 0,9). 

• Retinopatia diabètica: troballes compatibles al fons d’ull.
• Nefropatia: microalbuminúria superior a 30 mg/ 24 hores.
• Neuropatia diabètica: clínica compatible amb exploració

patològica amb diapasó o monofilament.
• També es consideren complicacions els èxitus relacio-

nats amb malaltia cardiovascular; per exemple, un IAM
que ocasioni la mort o una mort sobtada d’origen car-
diovascular. 

DETERMINACIÓ DE LA GRANDÀRIA MOSTRAL 
Acceptant un risc α de 0,05 per una precisió de ± 3 unitats
percentuals en un contrast bilateral per a una proporció
estimada de síndrome metabòlica del 17%, es precisa una
mostra aleatòria poblacional de 720 subjectes assumint que
la població és de 72.000 individus. S’ha estimat una taxa de
reposició del 20%. 

PLA D’ANÀLISI 
Estudi epidemiològic: possible associació de certes varia-
bles, components de l’SM amb un augment del risc de pre-
sentar patologia cardiovascular.

Anàlisi estadística: les dades obtingudes es van analitzar
mitjançant el programa estadístic SPSS versió 11.0, tre-
ballant amb un nivell de confiança del 95% i considerant
diferències estadísticament significatives valors de p < 0,05.
Inicialment es va fer una anàlisi descriptiva de les variables,
i posteriorment una anàlisi multivariant pel mètode stepwi-
se per tal de ponderar la importància dels diferents factors
de risc com a causa d’esdeveniments cardiovasculars. Així,
la variable dependent va ser el nombre d’esdeveniments;
les variables independents van ser els factors de risc (hiper-
tensió, dislipèmia, diabetis, obesitat) convertits en variables
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dicotòmiques. També es van incloure com a variables dico-
tòmiques els diagnòstics d’SM per criteris OMS i NCEP. Als
resultats s’indiquen les variables que han estat significatives
dins del model, així com els coeficients o exponencials 
de b, que expliquen el percentatge de predicció de cada
variable en qüestió. 

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

Població d’estudi
72.243 habitants de Reus (Tarragona) 

i Deltebre (Tarragona)

Mostra aleatòria
En població atesa major de 45 anys

750 subjectes

Mostra
720 subjectes

Cohort amb SM
(NCEP): 

210 individus

Cohort sense SM
(NCEP): 

510 individus

11 pèrdues: 
4 morts CV

2 morts no CV
3 trasllats

2 pèrdues seguiment

18 pèrdues: 
4 morts CV

5 morts no CV
4 trasllats

5 pèrdues seguiment

86 complicacions: 
15 coronàries

12 cerebrovasculars
18 perifèriques
11 retinopaties
25 nefropaties
5 neuropaties

56 complicacions: 
15 coronàries

12 cerebrovasculars 
17 perifèriques
7 retinopaties
4 nefropaties
1 neuropatia

Exclosos
Menors de 45 anys

Antecedents de malaltia 
cardiovascular prèvia (n = 30)

29 pèrdues: 
8 morts CV 

7 morts no CV 
7 trasllats 

7 pèrdues seguiment

142 complicacions:
30 coronàries

24 cerebrovasculars
35 perifèriques
18 retinopaties
29 nefropaties
6 neuropaties

FIGURA 1. Diagrama de flux de l’estudi.

Estudi multicèntric i prospectiu de cohorts per valorar el risc d’esdeveniments cardiovasculars associats a la síndrome metabòlica a partir d’una
mostra aleatòria de població. 
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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:
hipertensió arterial, 352 (48,9%); diabetis tipus 2, 142
(19,7%); prediabetis, 233 (32,4%); obesitat, 285 (39,6%), 
i dislipèmia, 209 (29%). Fumaven 106 individus (14,7%).
L’índex de massa corporal mitjà fou de 29,1 ± 5,1 kg/m2.
El risc cardiovascular mesurat segons la funció de Fra-
mingham fou de 13,8 ± 10%, i segons les taules calibra-
des (REGICOR), del 8,8 ± 9,8%; ambdues en projecció 
a 10 anys. 

Respecte a la prevalença de síndrome metabòlica, l’es-
tudi ha detectat 166 subjectes (23,1% [IC95 %: 20,0-26,3])
que complien criteris diagnòstics d’SM segons l’OMS, i 210
(29,2% [IC 95%: 26,9-32,6]) segons els criteris NCEP-ATPIII.
Hi ha 141 individus que compleixen simultàniament amb-
dues definicions. L’índex de concordança kappa ponderat
ha estat de 0,66 (p < 0,001) entre els dos criteris conside-
rats, per tant, indica una bona concordança. 

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 perifèriques (4,9%); 30, complicacions coronà-
ries (4,2%); 29, nefropaties (4%), 24, complicacions cere-
brovasculars (3,3%); 18 es classifiquen dins l’epígraf
retinopatia (2,5%), i 6 han estat complicacions neuropàti-
ques (0,8%). Desglossant-ho per cohorts, el grup amb SM
va patir 15 complicacions coronàries, 12 cerebrovasculars,
35 arteriopaties perifèriques, 18 retinopaties , 29 nefropa-
ties i 6 neuropaties. Mentre que el grup sense SM va
objectivar 15 complicacions coronàries, 12 complicacions
cerebrovasculars, 17 complicacions vasculars perifèri-
ques, 7 retinopaties, 4 nefropaties i una neuropatia. 

La regressió logística múltiple dels factors que influïen
sobre l’aparició d’esdeveniments cardiovasculars, segons el
mètode forward stepwise ha donat els següents exponen-
cials de b o odds ratio (OR) que es plasmen a la taula 1.
Aquesta taula descriu els components que s’associen a l’a-
parició d’esdeveniments cardiovasculars. 

De la interpretació d’aquesta taula, podem mencionar
que cada factor de risc o component té un pes diferent
sobre les complicacions. Globalment considerades, tant la
hipertensió com la diabetis són les principals. De manera
individualitzada, la dislipèmia i la diabetis són importants
en els casos de coronariopatia; la hipertensió arterial, com
era previsible, sobre la malaltia cerebrovascular; la diabetis
sobre la arteriopatia perifèrica. La hipertensió de nou s’ha

vist involucrada en els casos de retinopatia i de nefropatia.
Per últim, la dislipèmia 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
c2 existeix una diferència significativa (p < 0,001) entre els
subjectes amb 0, 1 o 2 components (absència d’SM) i qui
en té 3, 4 o 5 (criteri de diagnòstic d’SM). La prevalença
d’esdeveniments és de 10,78% als subjectes lliures d’SM
enfront d’un 27,61% als individus que sí 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. 

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)

Coronàries Dislipèmia OR = 2,85 (1,70-4,26)

DM2 OR = 1,66 (0,86-2,89)

SM (OMS) OR = 3,10 (1,12-7,9)

Cerebrovasculars HTA OR = 5,0 (3,53-6,85)

Vasculopatia perifèrica DM2 OR = 1,66 (0,86-2,90)

SM (OMS) OR = 2,65 (1,1-5,47)

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 Dislipèmia OR = 10,45 (8,28-12,87)

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

*Per cada complicació, s’indiquen els components que han estat
inclosos a la equació de regressió. Els altres components no han
obtingut significació estadística, i, per tant, han estat exclosos
(obesitat).

TAULA 1. Regressió logística de factors components sobre 
la malaltia cardiovascular

Nombre Complicacions Complicacions Total Percentatge 
de components SÍ 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 síndrome metabòlica (NCEP).

TAULA 2. Complicacions segons el nombre de components de la síndrome metabòlica a partir dels criteris de l’NCEP
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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 l’SM (criteris
NCEP). 

prediuen les complicacions de retinopatia i neuropatia
(encara que cal assenyalar que l’interval de confiança de
les OR corresponents comprèn la unitat en ambdós casos). 

Fent una subanàlisi dels pacients no diabètics (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 diabètics (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
diabètics sense SM (46,6%). 

Nombre Complicacions Complicacions Total Percentatge 
de components SÍ NO (%)

0 3 105 108 2,7

1 29 252 281 10,3

2 16 106 122 13,1

3 o més (sense 
alteració glucídica) 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 síndrome metabòlica (OMS). Cal tenir en compte que es requereix un component invariable 
(alteració glucídica) i dos o més dels variables. 

TAULA 3. Complicacions segons el nombre de components de la síndrome metabòlica a partir dels criteris de l’OMS

    

                           

 

    

    

    

     
   

    

 

  
  

  
  

   
   

   

   
   

   

                         

          
            

 
       

 
       

 
       

 
       

 
      

 
      

FIGURA 2. Esdeveniments cardiovasculars segons el nom-
bre de components de la síndrome metabòlica
(SM). Criteris NCEP (National Cholesterol Educa-
tion Program). MCV: malaltia cardiovascular; 
SM: síndrome metabòlica. Les n indiquen el nom-
bre d’individus a cada subgrup. 

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

Com s’ha observat a la taula 1, segons l’anàlisi multiva-
riant, els criteris OMS prediuen millor que els NCEP la
variable «esdeveniment cardiovascular». Això 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

FIGURA 3. Esdeveniments cardiovasculars segons el nom-
bre de components de la síndrome metabòlica
(SM). Criteris OMS (Organització Mundial de la
Salut). MCV: malaltia cardiovascular; SM: síndro-
me metabòlica. Les n indiquen el nombre d’in-
dividus a cada subgrup. *Els components no
inclouen l’alteració del metabolisme glucídic.
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DISCUSSIÓ 
S’ha observat un índex de pèrdues baix: en total 29, repar-
tides per igual entre les possibilitats. Aquestes pèrdues
suposen un 4% (a la determinació de la grandària de la
mostra, s’havien calculat unes pèrdues de fins al 20%) amb
la qual cosa la representativitat de l’estudi està assegurada
àmpliament. 

El mostreig s’ha fet de manera aleatòria, excloent, com
s’ha indicat a l’apartat de material i mètodes, aquelles his-
tòries sense cap visita enregistrada als 3 anys previs. L’aleato-
rització es va obtenir per mitjans informàtics; a més d’as-
segurar una mostra proporcional a la població atesa a
cadascun dels centres.  

Els valors de perímetre de cintura del NCEP-ATPIII són
acceptables per població nord-americana; però l’aplicació
sistemàtica en altres comunitats, com ara Europa, s’hauria
de validar. No seria sorprenent que requerís un ajustament,
tal com va fer el grup REGICOR sobre les taules de risc car-
diovascular de Framingham, que per això les vam incorpo-
rar a l’estudi. En aquest sentit, i refermant la nostra hipòte-
si, la mateixa IDF ha marcat uns punts de tall més baixos
per població europea24 (concretament 90 cm als homes 
i 84 a les dones). 

Cal indicar que hi ha una alta prevalença de diabetis
tipus 2 i de prediabetis a la mostra. Això es deu a que es
demanava la prova de tolerància oral a la glucosa en tots
els casos sense diabetis coneguda, per tal de descartar al-
teracions inadvertides del metabolisme hidrocarbonat.
Aquest fet dóna un valor afegit al treball, i per tant segura-
ment la prevalença és més propera a la realitat, doncs no hi
ha dubte que algunes alteracions no es manifesten només
amb la glucèmia 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, atès
que moltes persones sanes no freqüenten les consultes
d’Atenció Primària, però sens dubte el percentatge és prou
elevat com per considerar l’SM un problema molt seriós. 

La principal dificultat és el criteri de diagnòstic de la sín-
drome metabòlica. Seguim els criteris de l’NCEP-ATPIII,
molt més clínics que els anteriors de l’OMS (1998). No obs-
tant això, també es va fer el càlcul seguint aquesta meto-
dologia. No es van considerar altres mètodes diagnòstics
(EGIR, grup europeu de resistència a la insulina) ni els més
actuals (AACE; IDF-2005) perquè o bé precisen proves fora
del nostre abast (cas de la demostració per laboratori de
resistència a la insulina; EGIR i AACE) o bé per aparèixer
posteriorment a l’inici d’aquest protocol (IDF-2005). 

En ser la mostra d’estudi representativa de la població,
les conclusions es poden inferir a poblacions similars a l’es-
tudiada. En aquest punt creiem força interessant indicar
que la piràmide poblacional de Reus és superposable a la
del Baix Camp, i aquesta també a la piràmide poblacional
de Catalunya (Font: Institut d’Estadística de Catalunya). 

Respecte a altres temes metodològics, lògicament l’aten-
ció sanitària proporcionada dependrà dels factors de risc
dels individus: previsiblement en la visita podrem ja detec-
tar-ne alguns (obesitat, possible hipertensió) que requeri-
ran una resposta per la nostra part (confirmació diagnòsti-
ca, consell dietètic, modificació d’estils de vida) tots ells
comuns a la nostra tasca clínica habitual. 

Aquest estudi també ha estat beneficiós per a la nostra
població general com activitat de garbellat o cribratge: 
ens ha permès detectar patologia no percebuda ni sentida

(per exemple, identificar hiperglucèmia o constatar xifres
altes de pressió arterial) amb la qual cosa hem detectat fac-
tors de risc no coneguts prèviament. A més, ha permès fer
consell en estils de vida, antitabac o control de pes, per citar
algunes activitats preventives, a la població no malalta. 

A més, el fet de detectar els pacients amb diagnòstic de
síndrome metabòlica va crear una actitud més global sobre
l’individu en qüestió, de manera que li vam poder trans-
metre que no només ens preocupem d’un dels seus factors
de risc, sinó que intentem tractar-li el major nombre possi-
ble, sense descuidar-ne cap. 

Malgrat això, repetim que aquest no va ser un estudi
d’intervenció, i que, per tant, les mesures foren les habi-
tuals a la pràctica clínica diària. 

Pel que fa als resultats del treball, són similars als obtin-
guts a l’estudi CORSAIB25 (un estudi de prevalença dels
FRCV a les Illes Balears fet a l’Atenció Primària), 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); hipercolesterolèmia al 24,2%
(29% a Tarragona); diabetis tipus 2 (considerant valors
superiors a 126 mg/dl) a l’11,7% (18,7% obtingut al nostre
estudi), i obesitat (IMC > 30 kg/m2) al 34% (39,6% al nos-
tre estudi). Considerant que a l’estudi CORSAIB només
entraven pacients més joves, sembla que a les Illes Balears
hi ha major prevalença global de factors de risc; de fet,
Balears ocupa el tercer lloc a Espanya en prevalença de
malalties cardiovasculars amb una taxa de mortalitat per CI
de 295/100.000 habitants l’any 1992, mentre que Catalunya és
al tretzè lloc, amb una taxa de 235/100.000 habitants26.
Aquestes tendències es mantenen en el temps27, i malgrat
la proximitat geogràfica, altres factors deuen d’influir sobre
el millor pronòstic cardiovascular a Tarragona respecte a
les Illes Balears. La prevalença d’MCV va ser del 9,8% a les
Illes Balears en front del 15,7% al grup de Reus, probable-
ment per la diferència a la mostra (forquilla d’edat de 
10 anys de diferència). 

L’estudi PREVENCAT seria el seu complementari: va
valorar la prevalença de factors de risc en pacients que
acudien a les consultes de tota Espanya (excepte les Illes
Balears). Va determinar una prevalença d’SM del 50,6% glo-
balment en pacients que tenien hipertensió, dislipèmia,
diabetis o combinacions d’aquests tres elements28. Concre-
tament, la prevalença d’SM va ser del 52,5% als hipertensos
(a la nostra població: 40,8% per criteris OMS i 47,6% per
criteris NCEP); del 73,5% als diabètics (les nostres dades:
59,8% segons OMS i 68,6% segons NCEP), i del 50,1% als
dislipèmics (les dades autòctones mostren una forquilla
entre 43,6% OMS i 53,0% NCEP). No obstant això, aquestes
prevalences són sobre població que acudeix a consulta,
doncs l’objectiu principal d’aquest estudi era determinar el
percentatge de bon control dels factors de risc esmentats. 

L’estudi de Manresa29, bastant anterior en el temps, va
obtenir prevalences del 15,4% d’HTA, 4,9% de diabetis, 
i 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 són molt superiors en els dos primers
casos i ha disminuït molt la prevalença de fumadors. 

L’estudi CARDIOTENS 1999 va trobar un 33% de pre-
valença d’HTA a Espanya sobre 32.051 pacients avaluats 
a les consultes30. Cal dir que una desena part de la mostra
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de pacients s’avaluà dins de les consultes dels especialis-
tes de Cardiologia. 

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

D’altra banda, l’estudi EPICARDIAN (Madrid) va detec-
tar prevalences més elevades (HTA 68%, dislipèmia 26,4%,
diabetis 13,4% i 11,3% fumadors), però la població era
major de 65 anys32. 

La prevalença d’SM en una cohort laboral de València,
recentment publicada, ha estat menor (estudi MESYAS),
entorn el 10,2%33. És més elevada (12,5%) als obrers
manuals que en altres col·lectius laborals. Però naturalment
l’edat en pocs casos ha estat superior als 60 anys i no van
emprar el perímetre de cintura, sinó l’IMC per valorar l’SM. 

L’associació d’SM amb la malaltia cardiovascular trobada
en aquest estudi (OR = 2,56) també es pot confirmar en
comparar-la amb un estudi epidemiològic relacionat amb
l’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 l’edat i la raça34. 

A la figura 2 crida l’atenció 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 l’atenció que els pacients que compleixen cinc crite-
ris de l’OMS (el màxim) 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, obligatòriament compleixen
el criteri positiu de microalbuminúria, que és un reconegut
factor de risc cardiovascular independent. 

També creiem que la millor predicció 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-
albuminúria. Els criteris OMS aconsegueixen una millor
predicció en esdeveniments globals, coronaris, perifèrics i
de nefropatia. En canvi els criteris NCEP s’associen a millor
predicció de retinopatia i neuropatia (encara que sense sig-
nificació estadística). Respecte a la concordança, atès l’ín-
dex kappa obtingut, els autors d’aquest article proposem
que no importa tant quins criteris d’SM emprem, sinó el fet
de detectar els pacients d’alt risc. 

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

Òbviament no hem entrat en la discussió de si l’SM exis-
teix o no; creiem que amb els arguments que s’han plasmat
al llarg de l’article el lector és capaç de treure les seves con-
clusions pròpies d’aquesta disquisició. 
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INTRODUCCIÓ
El càncer de pròstata (CP) representa un problema de salut
important als països occidentals. És la tercera causa de
mortalitat per càncer entre els homes a Catalunya1.

L’antigen prostàtic específic (PSA) junt amb el tacte rec-
tal són les proves recomanades per al cribratge del CP. Mal-
grat això, existeix controvèrsia a la comunitat científica so-
bre la utilitat d’aquest cribratge, atès que no està clar que la
detecció precoç del càncer de pròstata mitjançant la deter-
minació del PSA tingui un impacte positiu en la supervivèn-
cia d’aquesta malaltia2,3, i en canvi són ben coneguts els
efectes secundaris que se’n poden derivar. La naturalesa
lentament evolutiva i sovint indolent del càncer prostàtic fa
que hi hagi més homes que morin amb càncer de pròsta-
ta que no a causa d’ell4. D’altra banda, la manca de precisió
del PSA qüestiona la validesa d’aquesta determinació com a
prova de cribratge, atès que no hi ha un punt de tall que
ofereixi alhora una bona sensibilitat i especificitat5. Tampoc
ens permet diferenciar entre formes agressives i no agressi-
ves del càncer de pròstata6,7. A més a més, no està ben esta-
blerta la major efectivitat del tractament sobre el càncer de
pròstata diagnosticat en etapes precoces mitjançant PSA8.

Tot i això, malgrat la manca d’evidència sobre l’impacte
del PSA en la supervivència i la qualitat de vida del càncer
de pròstata, la realització d’aquesta prova és una pràctica
força habitual en el nostre medi. De vegades som els pro-
fessionals qui sovint incloem aquesta prova en analítiques
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 creença que l’estat de salut és millor quantes més
intervencions es facin sobre aquesta, mentre es mantenen
esmorteïts els advertiments dels falsos positius, el sobre-
diagnòstic i els tractaments innecessaris9. 

Fins fa molt poc, algunes societats científiques, en gene-
ral les societats urològiques i oncològiques10, recomanaven
el cribratge sistemàtic amb PSA en els homes assimptomà-
tics entre els 50 i 70 anys. Altres grups, com el US Preven-
tive Services Task Force11, el Canadian Task Force on Pre-
ventive Health Care o, en el nostre entorn, el Programa
d’activitats preventives i de promoció de la salut (PAPPS)12

i el Grup de Pròstata de la CAMFiC13, no recomanen els
programes de cribratge. Però actualment s’ha generalitzat
aquesta recomanació i, davant la manca d’evidència, la
gran majoria de grups i societats científiques proposen
informar de manera adequada el pacient, per tal que co-
negui els avantatges i desavantatges de la realització del

cribratge, i que sigui ell qui prengui la decisió de fer-se’l
o no d’acord amb els seus valors14,15.

En la pràctica diària resulta gairebé impossible seguir
aquesta recomanació. Els professionals tenim dificultats per
transmetre aquesta informació de manera comprensible i
no esbiaixada als usuaris. Hem de saber transmetre una
informació tècnicament complexa amb la dificultat afegida
d’haver de comunicar el «desconeixement científic», és a
dir, la incertesa sobre la utilitat del cribratge. Si a tot això hi
sumem, d’una banda, que els professionals d’Atenció Pri-
mària 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 situació en què 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 decisió
(IAD) són eines útils en la nostra tasca d’agents de salut,
que poden permetre reduir l’asimetria d’informació i facili-
tar la presa de decisions als usuaris, amb prou garanties
d’adequació de la informació i sense consumir un volum
de temps excessiu. Els assaigs sobre IAD indiquen que
aquests són superiors a les intervencions habituals en
quant a millora de coneixements i a l’assoliment d’unes
expectatives més realistes pel que fa als beneficis i els efec-
tes nocius de les opcions que es plantegen16.

Totes aquestes circumstàncies han fet que ens plategés-
sim la necessitat de disposar d’un instrument senzill, validat
i aplicable en el dia a dia de l’Atenció Primària, que ens
permeti subministrar als nostres pacients una informació
adequada sobre els beneficis i riscos de la utilització del
PSA com a prova de cribratge del càncer de pròstata, i que
els permeti prendre la decisió més adient als seus valors i
interessos. Així 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 Comunitària, i del
qual presentem l’IAD que hem validat.

EL PROJECTE DECIDIU-PSA
Estudi quasi experimental abans-després, realitzat a les
consultes de medicina general de cinc equips d’Atenció
Primària de la província de Barcelona. Aquest estudi va ser
aprovat pel Comitè Ètic de la Fundació Jordi Gol i Gurina.

S’inclogueren homes entre 50 i 70 anys que van con-
sultar el seu metge de família per qualsevol motiu i que 
van acceptar de participar a l’estudi. El treball de camp es va
desenvolupar en el període abril-juny de 2005. 

PRESENTACIÓ D’UN INSTRUMENT D’AJUDA A LA DECISIÓ 
SOBRE EL CRIBRATGE DEL CÀNCER DE PRÒSTATA: 
EL PROJECTE DECIDIU-PSA*

AUTORS
Grup investigador del projecte DECIDIU-PSA.
Són membres del grup investigador: Josep Casajuana
(investigador principal), Carles Alsina, Rosa Aragonès,

Ferran Ariza, Francesc Bobé, Mireia Fàbregas, 
Sílvia Ferrer, Laia Guix, Begoña Iglesias, Jordi Milozzi.

*Projecte DECIDIU-PSA: Disseny i Elaboració d’un Consentiment Informat per a la Decisió Independent dels Usuaris sobre el PSA.
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S’exclogueren els usuaris analfabets reals o funcionals,
els que no parlessin català o castellà suficientment, altres
motius que dificultessin la comprensió de l’instrument d’a-
juda a la decisió (cultural, patologia psiquiàtrica o facultats
mentals disminuïdes), usuaris amb una esperança de vida
inferior a 10 anys segons criteri mèdic, antecedents perso-
nals de patologia prostàtica (hiperplàsia benigna de pròs-
tata) i una determinació de PSA prèvia superior a 4. 

Les variables recollides foren: edat, nivell d’estudis,
pertinença a ètnia de risc, antecedents urològics, antece-
dents familiars de primer grau de neoplàsia. S’avaluaren els
coneixements previs sobre el cribratge del càncer de pròs-
tata i els posteriors a l’administració de l’IAD (mitjançant un
test de coneixements).

L’estudi es desenvolupà en tres fases: 1) definició del
contingut i disseny de l’IAD; 2) pilotatge i redisseny de
l’instrument, i 3) treball de camp per validar-lo (figura 1).

I fase: definició del contingut i disseny de l’IAD
Un grup multidisciplinar d’experts (taula 1) mitjançant una
tècnica de grup nominal modificada va definir, consensuar
i prioritzar les idees clau que havia de contenir l’instrument
d’ajuda a la decisió.

Posteriorment, un subgrup de membres del grup investi-
gador va redactar i dissenyar l’IAD, incloent-hi les idees clau
definides, i fent èmfasi 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 dissenyà també l’instrument de mesura (test) per
valorar els coneixements previs dels punts clau i els asso-
lits pels pacients desprès d’administrar l’IAD. El test cons-
tava de 14 ítems relatius a les idees clau incloses a l’IAD.

Tot el material es va fer en català i castellà.

II fase: pilotatge i redisseny de l’instrument i del test
Es va fer un pilotatge de l’IAD dissenyat en una mostra de
30 pacients que van respondre el test d’avaluació de conei-

xements autoadministrat, abans i després de l’administració
de l’IAD. L’instrument es lliurava al pacient a la primera
consulta, tot just desprès del test d’avaluació, i se’l citava
uns dies desprès 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 selecció d’aquests pacients es va realitzar 
en funció de dos criteris de segmentació: edat i nivell d’estudis.

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

III fase: validació de l’instrument d’ajuda a la decisió
mitjançant el treball de camp a les consultes
Van participar metges de família de 13 equips d’Atenció
Primària. Es seleccionaren de manera aleatòria usuaris que

Coneixements
Bibliografia

Grup d’experts Definir i prioritzar els punts clau de l’IAD

Redacció de l’IAD

Redisseny de l’IAD

Treball de camp
(n = 215)

Entrevistes individuals
en profunditat (n = 7)

Pilotatge de la comprensió (n = 30)
• Test de coneixements (abans)
• IAD
• Test de coneixements (després)

Redacció del test de coneixements

I fase: 
definició del 
contingut i 
disseny de l’IAD

II fase: 
pilotatge i 
redisseny de l’IAD

III fase:
validació

Grup investigador

FIGURA 1. Fases de l’estudi.

1. Antonio Alcaraz Asensió, uròleg, Fundació Puigvert

2. Romà Bastús Piulats, oncòleg, Mútua Terrassa

3. Francisco Brenes Bermúdez, metge de família, EAP Llefià

4. Josep Casajuana Brunet, metge de família, EAP Gòtic

5. Víctor Macias Hernández, oncologia radioteràpica, 
Hospital General de Catalunya

6. Mercè Marzo Castillejo, epidemiòloga, ICS

7. Joan Morote Robles, uròleg, Hospital Vall d’Hebron

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

9. Joan Vidal Jové, cirurgià oncològic, Institut Català
d’Oncologia

TAULA 1. Grup multidisciplinar d’experts que formaren part 
del grup nominal
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consultaven per qualsevol motiu el seu metge de família,
durant el període d’abril a juny de l’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 càncer de pròstata mitjançant
el test escrit, i posteriorment es lliurava al pacient l’instru-
ment d’ajuda a la decisió. No es donava cap informació
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
família o altres persones si així ho desitjava. En aquesta pri-
mera visita es recollien també les variables anteriorment
descrites. A la segona visita es demanava a l’usuari que res-
pongués novament el mateix test, abans de fer qualsevol
aclariment, per tal de valorar els coneixements assolits.

Per valorar l’efectivitat de l’IAD es consensuà que els
pacients que assolien 10 dels 14 ítems del test de coneixe-
ments disposaven d’informació suficient per prendre la
decisió sobre el cribratge del CP, i que es consideraria vàlid
l’IAD si el 70% dels pacients assolien aquest nivell de
coneixements una cop llegit el document.

Presentació de l’instrument
Van completar l’estudi 215 persones amb representació
dels diferents nivells d’instrucció. Prèviament a l’aplicació de
l’IAD només el 10,7% dels pacients obtenia 10 o més punts
en el test (tenien coneixements suficients per prendre la
decisió), mentre que desprès de l’instrument, el 71,6%
assolia els 10 punts. No hi havia diferències quant als resul-
tats en l’IAD en català o castellà.

Per tant, considerem que s’ha obtingut un consentiment
vàlid per a la comprensió de les idees clau per a la decisió
del cribratge del càncer de pròstata en els pacients d’Aten-
ció Primària, vàlid en ambdós idiomes. 

L’IAD validat, que es mostra a la figura 2, serveix ja per
a la seva utilització a les consultes d’Atenció Primària i està
disponible per poder-lo descarregar al web de la CAMFiC
(www.camfic.org). 

Relació d’investigadors que van participar 
en el treball de camp
EAP Cubelles-Cunit: Cristina Gallardo Sánchez, Amalio
Pérez Hiraldo, Mònica Torremorell Núñez.

EAP Garraf Rural: Josep M. Benet Martí, Anna Calvet
Sabaté, LLuïsa Calvet Valera, Javier Castro Bresco, Ana
Dosio Revenga, Elena Martínez Ramos, Josep M. Vidal
Royo.

EAP Gòtic: Rosa Aragonès Forès, Josep Casajuana Brunet,
Laura Estella Sánchez, Mireia Fàbregas Escurriola, Laia Guix
Font, Victoria Zamora Sánchez.

EAP Horta: Maria José Fernández de Sanmamed Santos.
EAP Les Hortes-Poble Sec: Carles Alsina Navarro,

Francesc Vila Duart, Susana Nuñez Vazquez.
EAP Nova Lloreda: Ferran Ariza González, Ana Belen

Fernández Sancho, Jaume Claramunt Mendoza, Luz López
Pinel, Laura Sebastián Montal, Marta Selvi Blasco, Raúl
Porras Benjumea, Susana Martínez Gálvez, Susana Pérez
Zamora, Marta Cánovas Juárez.

EAP Passeig Sant Joan: Sílvia Ferrer Moret.
EAP Ramon Turró: Mar Ballester Torrens.

EAP Santa Coloma 6-Fondo: Anna Figueredo Gali-
many, Ramon López Linares, Carme Lisici Milla, Esperanza
Martín Correa, Jordi Milozzi Berrocal.

EAP Sitges: M. Herminia Palacín Piquero, Primitivo
Sabaté López.

EAP Tàrraco: Francesc Bobé Armant.
EAP Vilanova 1: Sandra Pons Cuevas.
EAP Vilanova 2: Carme Ferrando López, Daniel Rodrí-

guez Marcos.
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*Aquest estudi ha estat finançat amb un Ajut per a la Recerca de la CAMFiC.

QXP 01-28 camfic4  2/5/07  18:11  Página 15



120 16volum 24  núm. 4 octubre-desembre 2006  www.camfic.org.

BUTLLETÍ de la societat catalana de medicina familiar i comunitària. Articles especials

QXP 01-28 camfic4  2/5/07  18:11  Página 16



12117 .volum 24  núm. 4 octubre-desembre 2006  www.camfic.org

.BUTLLETÍ de la societat catalana de medicina familiar i comunitàriaArticles especials

FI
GU

RA
 2

.I
ns

tr
um

en
t 

d’
aj

ud
a 

a 
la

 d
ec

is
ió

 e
n 

ca
ta

là
 i 

ca
st

el
là

.

QXP 01-28 camfic4  2/5/07  18:11  Página 17



QXP 01-28 camfic4  2/5/07  18:11  Página 18



INTRODUCCIÓ I HIPÒTESI DE RECERCA
El virus de l’herpes simple és l’agent etiològic més preva-
lent del total de les infeccions víriques a escala mundial.
Aproximadament, el 30% dels infectats –tant si s’han infec-
tat pel virus de l’herpes simple de tipus 1 (95% de l’herpes
oral) o pel del tipus 2 (5% de l’herpes oral)– pateixen l’a-
parició recurrent de lesions1, que, malgrat que a priori no
suposen cap risc important per a la salut en persones
immunocompetents, solen resultar molestes. 

Tot i que les recurrències poden aparèixer espontània-
ment, diversos factors estressants s’hi han implicat, entre
ells la menstruació i/o l’ovulació (herpes catamenial); les
malalties infeccioses, la hipertèrmia; els traumatismes o 
les lesions locals, les cremades solars, les intervencions
quirúrgiques, o l’estrès psíquic1.

Entre els tractaments aplicats destaquen, a banda d’una
estratègia preventiva mitjançant l’evitació dels estressors
que clàssicament s’hi han relacionat, l’aciclovir i els seus de-
rivats. Aquests fàrmacs s’han utilitzat durant els episodis 
de recurrència (per via tòpica i/o oral) i com a tractament
supressor, per tal de disminuir el nombre de recurrències

(per via oral). Ens preguntem si hi ha evidència científica
de l’efectivitat del tractament supressor amb aciclovir i els
seus derivats per disminuir el nombre de recurrències de
l’herpes labial (1).

MATERIAL I MÈTODES
ELEMENTS DE LA PREGUNTA CLÍNICA
• Subjecte: adult amb herpes labial recurrent.
• Intervenció: administració de tractament supressor

amb aciclovir o fàrmacs derivats, per via oral.
• Resultat: disminució del nombre de recurrències.

ESTRATÈGIA 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 control» i «the-
rapy»), «Acyclovir» [MAJR] i «Recurrence» [MeSH], amb
«AND». S’obtenen 44 articles. En limitar la cerca a assaigs
clínics i revisions, aquests 44 articles es redueixen a 12,
dels quals només 7 s’han publicat en els últims 6 anys. L’es-
quema de la cerca es pot veure a la figura 1.

EL TRACTAMENT ORAL AMB ACICLOVIR O ELS SEUS DERIVATS,
DISMINUEIX EL NOMBRE DE RECURRÈNCIES D’HERPES LABIAL?

AUTORA
Helena Roig Carrera

FIGURA 1. Esquema de la cerca realitzada a MEDLINE.

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

i
«Acyclovir»[MAJR]

i
«Recurrence»[MeSH]

_
44 articles

0 articles

4 articles

0 articles

3 articles

«Meta-Analysis»

«Review», «Humans» i 2000-

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

«Randomized Controlled
Trial»[Publication Type],

i
«Review»[Publication Type]

i
«Meta-Analysis»[Publication Type]

_
12 articles
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Dels quatre assaigs clínics aleatoris, dos parlen del trac-
tament tòpic de les recurrències2,3, un del tractament amb
dosi única de valaciclovir durant els pròdroms de l’episodi
de recurrència4, i el quart de l’ús de valaciclovir com a trac-
tament supressor5 (taula 1). 

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

En l’anàlisi de la validesa de l’estudi, veiem que l’assig-
nació va ser aleatòria, però no sabem si es va mantenir
oculta la llista d’aleatorització. Del total de 98 pacients
inclosos a l’estudi, tres no van ser tinguts en compte a les
anàlisis d’eficàcia: 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 l’estudi. Pacients 
i clínics es van mantenir cecs al llarg de l’estudi. Els grups
eren similars al principi de l’estudi en quant a distribu-
ció de sexes, races, edat i mitjana de temps transcorregut des
de l’últim episodi d’herpes oral, i, al marge del tractament
experimental, es van tractar tots els pacients de la mateixa
manera durant l’estudi. En l’exposició dels resultats només
s’explicita el valor de les «p» estadístiques, sense fer cap
menció dels intervals de confiança corresponents. Aquest
fet probablement es deu a l’escassa mida mostral emprada
en aquest treball. 

APLICACIÓ A LA PRÀCTICA CLÍNICA DIÀRIA
Pel que respecta a l’aplicabilitat de l’estudi en la pràctica
clínica, 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-
ció del tractament proposat.

Per mesurar la magnitud del benefici, disposem d’eines
com el càlcul de l’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 l’absència de recurrències d’her-
pes oral en un pacient); i l’NND (nombre de pacients 
a qui seria necessari exposar al tractament per produir 
un efecte perjudicial), que en aquest cas és de 17 (així,
s’observaria l’aparició d’un efecte advers per cada 17 pa-
cients tractats).

Per tant, estem davant d’un tractament que podria ser
eficaç i segur com a supressor de les recurrències d’herpes
oral, malgrat que la petita mida de la mostra emprada
aconsella prudència a l’hora d’interpretar-ne els resultats.
Calen més estudis per poder establir una evidència científi-
ca més consistent.

Per altra banda, la posologia, amb una única presa dià-
ria, faria d’aquest tractament amb valaciclovir una opció
més còmoda que altres pautes d’antiherpètics utilitzats com
a supressors de l’herpes oral, com ara l’aciclovir. En el nos-
tre medi, actualment, ambdues opcions terapèutiques 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 l’ús del tractament antivíric
supressor continu en aquells casos en què les recurrències
siguin especialment molestes per al pacient en freqüència
i/o intensitat. En quant al fàrmac a utilitzar, cal tenir en
compte que els assaigs amb valaciclovir inclouen molts
pocs pacients, i que potser caldrien més estudis per establir
l’eficàcia real d’aquest fàrmac. Així doncs, avui per avui, la
recomanació preferent per al tractament supressor seria
l’ús de l’aciclovir. 

TAULA 1. Revisions i assaigs clínics aleatoris

Revista no trobada
2 articles

Article en francès
1 article

Tractament tòpic de les recurrències
2 articles: Evans et al, 2002 (2); 
Raborn et al, 2002 (3)

Tractament amb dosi única de valaciclovir 
durant els pròdroms de la recurrència
1 article: Chosidow et al, 2003 (4)

Tractament supressor amb valaciclovir
1 article: Baker i Eisen, 2003 (5)

REVISIONS  
3 articles

ASSAIGS
CLÍNICS 
ALEATORIS
4 articles

DISCUSSIÓ
Com s’ha dit, dos dels assaigs clínics comparen el tracta-
ment tòpic precoç de les recurrències amb aciclovir o deri-
vats amb placebo. Els resultats apunten cap a una disminu-
ció del nombre de lesions, la seva extensió i la seva durada
quan s’utilitzen aquests fàrmacs. 

Chosidow et al van publicar el 2003 un assaig clínic alea-
tori, multicèntric, doble cec, on es proposaven establir 
l’eficàcia de l’administració d’una única dosi de valaciclovir
via oral (500, 1.000 o 2.000 mg) durant el pròdrom d’una
recurrència d’herpes labial, per evitar-ne la progressió. No
van observar diferències entre les dosis, i aquesta pauta es
va establir com a no beneficiosa.

A l’assaig clínic aleatori de Baker i Eisen es comparen
doble cec dos grups idèntics, cadascun amb 49 individus
de 18 o més anys d’edat, immunocompetents, que han
patit al menys quatre episodis de recurrència de lesions
per herpes oral en l’últim any, i que en l’últim mes no han
rebut fàrmacs antiherpètics. Un criteri d’exclusió és l’em-
baràs o la lactància durant el temps de durada de l’estu-
di. Els membres d’un grup reben 500 mg de valaciclovir
cada 24 hores durant 16 setmanes, i els de l’altre grup, un
placebo. 

S’observa absència de recurrències 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 recurrència 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 recurrències és de 24 en el grup valaci-
clovir i de 41 en el grup placebo (diferència no analitzada
estadísticament). El nombre de recurrències 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

QXP 01-28 camfic4  2/5/07  18:12  Página 20



BIBLIOGRAFIA
1. Rovira M, Rodero J, Molist N, Sànchez R. Terapèutica de les

infeccions dermatològiques. A: Llor C, Cots JM et al. Recomana-

cions sobre l’ús d’antimicrobians en l’Atenció Primària. 5a ed.

Barcelona: Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunità-

ria, 2005: 101-122.

2. Evans TG, Bernstein DI, Raborn GW, Harmenberg J, Kowalski

J, Spruance SL. Double-blind, randomized, placebo-controlled

study of topical 5% acyclovir-1% hydrocortisone cream (ME-

609) for treatment of UV radiation-induced herpes labialis.

Antimicrob Agents Chemoter 2002; 46 (6) Jun: 1870-1874.

3. Raborn GW, Martel AY, Lassonde M, Lewis MA, Boon R, Spruan-

ce SL. Worldwide Topical Pencyclovir Collavorative Study

Group. Effective treatment of herpes simplex labialis with pen-

ciclovir cream: combines results of two trials. J Am Dent Assoc

2002;133 (3) Mar: 303-309.

4. Chosidow O, Drouault Y, Garraffo R, Veyssier P. Valacyclovir

Herpes Facialis Study Group. Valaciclovir as a single dose

during prodrome of herpes facialis: a pilot randomized double-

blind clinical trial. Br J Dermatol 2003;148 (1) Jan: 142-146.

5. Baker D, Eisen D. Valacyclovir for prevention of recurrent her-

pes labialis: 2 double-blind, placebo-controlled studies. Cutis

2003; 71 (3) Mar: 239-242.

Fabregat, Perera & Bosch
A D V O C A T S

Dret Civil: contractes, responsabilitat civil, accidents de trànsit, dret de consumidors i usuaris, arrendaments, 
immobiliari, separacions i divorcis, herències i testaments.

Dret Mercantil: constitució de societats, operacions societàries, secretaries de societats i consells d’administració, 
contractació i insolvències, propietat industrial i intel·lectual.

Dret Penal: assessorament i defensa en delictes de caire socioeconòmic (estafes, apropiacions indegudes, 
aixecaments de béns, delictes societaris, delictes fiscals, delictes contra el medi ambient, alcoholèmies o lesions).

Dret Laboral: acomiadaments individuals i col·lectius, reclamacions Seguretat Social, accidents de treball, 
convenis col·lectius, assessorament de problemàtiques laborals.

Dret Fiscal i Comptabilitat: declaracions fiscals (IRPF, patrimoni, impost societats, IVA, transmissions 
i successions). Comptabilitat d’empresas i particulars.

C/ València, 241, 3r - 08007 BARCELONA - Tel. 93 272 54 00 - Fax 93 272 07 47
e-mail: bcn@fpbadvocats.com

.BUTLLETÍ de la societat catalana de medicina familiar i comunitàriaDe l’evidència a la pràctica clínica

QXP 01-28 camfic4  2/5/07  18:12  Página 21



126 22

BUTLLETÍ de la societat catalana de medicina familiar i comunitària Casos clínics

Motiu de consulta
Pacient dona de 69 anys que consulta per tos.

Antecedents patològics
1. Insuficiència hipofisària global.
2. Dislipèmia mixta.
3. Cardiopatia isquèmica.
4. Lumbàlgies mecàniques.
5. Colecistectomia per colelitiasi.
6. Episodi de tos que va millorar amb corticoides inhalats

fa 2 anys.

Medicació 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’evolució. En l’anamnesi es descarta
hàbit tabàquic i presa d’IECA. No presenta antecedents
d’atòpia ni tampoc refereix febre, dispnea, ortopnea ni

edemes d’EEII. 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 l’exploració física, l’ACR és normal,
sense signes de broncospasme ni de fallida cardíaca; tam-
poc presenta taquipnea ni espiració allargada. En aquest
moment se li prescriu codeïna, que al cap de 20 dies 
es canvia per dextrometorfan per manca de resposta al
tractament.

Evolució
En la visita següent no hi havia hagut cap millora i, davant
la sospita d’asma, es va decidir la pràctica d’una espirome-
tria, que va posar de manifest un patró obstructiu, reversi-
ble amb l’administració de salbutamol: el VEF1 va passar
d’1,21 a 1,78. 

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

DONA AMB TOS CRÒNICA QUE NO MILLORA 
AMB ANTITUSSÍGENS INESPECÍFICS

AUTORS
M. Teresa Mauri Rojals; resident de Medicina Familiar 
i Comunitària; CAP de Deltebre (Tarragona).

Sònia Jiménez Delgado; resident de Medicina Familiar 
i Comunitària; CAP de Deltebre (Tarragona).
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i Comunitària; CAP de Deltebre (Tarragona).

TOS CRÒNICA

Història clínica i exploració física

Reavaluació en 4 setmanes

Diagnòstic i tractament etiològic

No desaparició de la tos

No desaparició de la tos

Suspendre IECA
Abandonament del TABAC

Història clínica suggeridora de...

TRACTAMENTS ESPECÍFICS

DEGOTEIG NASAL

RX tórax

Normal Anormal

ASMA RGE

FIGURA 1. Evolució de la malaltia.
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Davant el patró obstructiu reversible amb salbutamol, 
i la remissió de símptomes amb el tractament inhalat amb
β2-agonistes i corticoides, diagnostiquem a la pacient tos
equivalent d’asma. 

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

La tos crònica suposa el cinquè motiu de consulta en
Atenció Primària. La seva prevalença en població adulta no
fumadora i immunocompetent és del 14-23%1,2,3.

Les etiologies més freqüents (90%) de tos crònica són
les causes següents (en les quals aprofundirem més):

1. Degoteig nasal posterior (GNP): 61%, secundari a rinitis
al·lèrgica, perenne o vasomotora, i a sinusitis crònica.

2. Asma: 14%.
3. Reflux gastroesofàgic (RGE): 5%.

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

4. Tabaquisme i bronquitis crònica del fumador: 8%.
5. Fàrmacs (IECA): 5%.
6. Altres: tos postinfecciosa, malalties pleuropulmonars 

i cardíaques: neoplàsia pulmonar, emfisema, malalties
intersticials, sarcoidosi, TBC, fibrosi quística, insuficièn-
cia cardíaca congestiva, pericarditis, cossos estranys, 
tos psicògena.

Algoritme diagnòstic de la tos crònica
Aquest és un algoritme basat en les últimes recomanacions
d’una reunió d’experts4,5. La seva finalitat és evitar l’ús de
fàrmacs antitussígens no específics i la realització de pro-
cediments invasius6,7.

El diagnòstic etiològic final de la tos crònica requereix 
el compliment dels criteris de sospita diagnòstica i la de-
saparició de la tos amb l’aplicació de la teràpia específica
(taules 1 i 2).

TAULA 1. Manifestacions clíniques de les causes més freqüents de tos crònica

Característiques de la tos Simptomatologia acompanyant

GNP Predomini nocturn
Secundària a rinitis i sinusitis

Sensació de líquid a la faringe posterior
Secrecions mucopurulentes a la bucofaringe
Rinorrea i congestió nasal
Necessitat de netejar el nas i aclarir la gola

ASMA Predomini nocturn
Estacional
L’asma pot cursar únicament amb tos, 

que llavors s’anomena tos equivalent 
d’asma

Antecedents d’atòpia
Història personal i/o familiar d’asma
Pot desencadenar-se amb l’exercici 

i al·lergens
Dispnea, taquipnea i sibilants

RGE Tos seca
Predomini nocturn
Pot aparèixer després de les menjades

Dolor retroesternal i pirosi
Regurgitació d’aliments
Gust amarg
Molèsties abdominals
Pot haver-hi absència d’aquests símptomes

TABAC Tos productiva
Esput

IECA Tos seca, no productiva
Persistent
Tant diürna com nocturna

La gravetat de la tos és independent 
de la dosi d’IECA administrada

PLEUROPULMONAR Tos productiva
Diürna
Pot haver-hi hemoptisi

(amb bronquitis: durant 3 mesos 
consecutius/2 anys consecutius)

ICC Predomini nocturn
Pot haver-hi hemoptisi

Dispnea i dispnea paroxística nocturna
Ortopnea
Edemes
Hepatomegàlia

PSICÒGENA Sol desaparèixer a la nit Diagnòstic d’exclusió
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TAULA 2. Exploracions complementàries i tractament específic de la tos crònica

Exploracions complementàries útils Tractaments específics

GNP TAC SINUS PARANASAL Rinitis al·lèrgica: corticoides nasals i antiH1
no sedants

Si no funciona i a la resta de rinitis: descon-
gestionants nasals i antiH1 sedants

Sinusitis crònica: antibiòtic, antihistamínic 
i descongestionants orals durant 3 setmanes 

Es pot associar un descongestionant tòpic 
durant 5 dies

ASMA ESPIROMETRIA: obstrucció reversible 
al flux aeri

TEST PROVOCACIÓ INESP, amb metacolina 
o histamina + si disminució FEV1 > 20%.
Normalment es fa en el cas d’asma lleu
en què la primera prova és negativa

Eliminació d’al·lergens
Fase aguda
β2-agonistes curta durada inhalats: 

terbutalina o salbutamol (+ corticoides
inhalats: budesònida o beclometasona)

Manteniment
Corticoides inhalats (+β2-agonistes llarga

durada + teofilines + corticoides per via oral)

RGE PHMETRIA: prova d’elecció
Registre ambulatori + si pH anormal 

durant 24 hores
ENDOSCÓPIA DIGESTIVA  ALTA
ESOFAGOGRAMA

Hàbits higienicodietètics
Fàrmacs: procinètics/antihistamínics 

H2-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

TABAC Abandonament de l’hàbit tabàquic
Fisioteràpia respiratòria
β2-agonistes inhalats
Bromur d’ipratropi + corticoides i antibiòtics

IECAS Supressió del fàrmac

PLEUROPULMONAR RX TÒRAX: s’hauria de fer a tots els pacients
abans d’iniciar qualsevol tractament

+ BRONCOSCÒPIA
+ TAC TORÀCIC
+ CITOLOGIA D’ESPUT
Altres: PPD, test de la suor, etc.

ICC RX TÒRAX: fallida cardíaca Tractament diurètic
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Resum
Dins dels dolors articulars, el de genoll és un dels princi-
pals motius de consulta a l’Atenció Primària. A l’adult jove,
una de les primeres sospites es la presència d’una lesió de
menisc3. D’altra banda, tampoc no és infreqüent la troballa
d’una osteocondritis dissecant. En el cas que es presenta, el
diagnòstic va ser d’osteonecrosi d’un dels còndils femorals;
una malaltia menys freqüent, però que presenta caracterís-
tiques clíniques i radiològiques 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 l’articulació del genoll dret de 3 setma-
nes d’evolució sense cap antecedent traumàtic. 

Antecedents personals
Com a antecedents d’interès presentava història d’hiperten-
sió arterial diagnosticada el darrer any, en tractament die-
tètic, i el fet de ser exfumador des de feia 4 anys. Va rela-
cionar l’inici del dolor amb una sobrecàrrega física durant
una excursió i no va millorar amb l’autoadministració de
tractament analgèsic. El dolor era de característiques mecà-
niques, sense acompanyar-se de febre ni despertant-lo per
la nit. 

Malaltia actual
A la exploració física, el genoll no presentava vessament
articular ni inestabilitat, no existia dolor a la palpació de les
facetes rotulianes i el balanç articular era de 0-130°. La pal-
pació de la interlínia 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
(ibuprofèn 600 mg cada 8 hores) i repòs relatiu. Davant la
persistència del dolor després d’una setmana de tracta-
ment, es va practicar una ressonància magnètica (RM) que
va permetre objectivar la presència d’una àrea de baixa
intensitat de senyal al còndil femoral intern (figura 1), cosa
que va orientar el diagnòstic d’osteonecrosi del còndil
femoral intern.

Es va fer un tractament conservador, mitjançant la des-
càrrega de la extremitat amb ajut de dues crosses per a la
deambulació, tot mantenint el tractament analgèsic-antiin-
flamatori. El resultat als 3 mesos de seguiment ha estat la
remissió del dolor i la plena recuperació per dur a terme
les activitats de la vida diària.

Discussió
El genoll és la segona localització més freqüent d’osteone-
crosi, superat només per l’anca2,3. Etiològicament acostuma

a ser espontània, tot i que existeixen múltiples causes iden-
tificades (taula 1)1,2,3. Dins les osteonecrosis secundàries,
les més freqüents, amb diferència, són les produïdes pel
tractament perllongat amb corticoides. Encara que tant la
espontània com la secundària a corticoides tenen una ana-
tomia patològica comuna, la seva fisiopatologia encara no
es coneix exactament.

OSTEONECROSI IDIOPÀTICA DE CÒNDIL FEMORAL
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Talassèmia
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Postquirúrgica: meniscectomia i reconstrucció 
del lligament creuat anterior

TAULA 1. Etiologia de la osteonecrosi del genoll

Clínicament afecten pacients menors de 45 anys i més
freqüentment dones (de tres a quatre vegades més que els
homes). En el cas de les secundàries a corticoides, cal des-
cartar la presencia d’osteonecrosi al genoll contralateral 
i a l’anca, ja que aquesta afectació és bilateral en el 80%
dels casos, i en un 90% dels pacients existeix una osteo-
necrosis concomitant a l’anca3. En aquests casos, les
lesions acostumen afectar els còndils tibials i femorals
i són més grans que les que s’observen a les osteonecrosis
espontànies.

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 superfície; amb la progressiva
pèrdua de l’os subcondral, es produeix un col·lapse
i s’observa clarament un anell escleròtic al voltant de la
lesió. La ressonància magnètica és molt més sensible que
la radiografia i la gammagrafia òssies per a la detecció
precoç de la osteonecrosi, amb una sensibilitat del 99%.
Les imatges potenciades a T1 mostren una àrea de baixa
intensitat de senyal, rodejada per una àrea de senyal
intermitja a la zona d’osteonecrosi. A les imatges poten-
ciades a T2, les àrees de necrosi són de baixa intensitat de
senyal, envoltades per una intensitat elevada5. 
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El tractament conservador és recomanable inicialment i
en especial si l’ONC és poc simptomàtica3,4. Senzillament
consisteix a limitar la càrrega de pes a l’extremitat afectada
y administrar analgèsics. Davant una evolució desfavorable
als 3 mesos de seguiment, la perforació múltiple del còndil
sota artroscòpia pot proporcionar un benefici simptomàtic
important, tot i que els casos més evolucionats amb
col·lapse i afectació articular són directament tributaris
d’una pròtesi total del genoll3,6. 

El diagnòstic diferencial s’ha d’establir principalment 
amb les lesions meniscals i l’osteocondritis dissecant de
genoll3,7. Les lesions meniscals poden ser de causa traumàti-
ca o degenerativa, i es poden produir en pacients de totes les
edats. Succeeixen més freqüentment al menisc intern que no
pas a l’extern. L’inici del dolor és generalment sobtat i exis-
teix una tumefacció intermitent. El pacient pot referir també
la presència de sorolls i de bloqueig de l’articulació. El vessa-
ment articular i el dolor a la palpació de la interlínia articular
són dos signes molt freqüents. Aquest diagnòstic clínic s’a-
costuma a confirmar amb una RM. L’osteocondritis dissecant
de genoll afecta preferentment pacients joves entre 15 i 
20 anys, de sexe masculí amb una freqüència dos i tres vega-
des superior a la del sexe femení. El 50% dels casos té ante-
cedents de traumatisme i els símptomes són d’inici gradual.
El dolor és difús i s’associa a l’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 sobrecàrrega
repetitiva que dóna lloc a una lesió òssia focal. El diagnòstic
s’estableix radiològicament a la majoria dels casos, observant-
se una lesió a la cara posterolateral del còndil femoral intern

a prop de la escotadura intercondília. La RM pot ajudar-nos
si existeixen dubtes. Finalment, una entitat més infreqüent,
però que pot donar una simptomatologia similar a la cara
interna del genoll, és la bursitis de la pota d’ànec. El dolor es
troba localitzat a la part interna proximal de la tíbia, per sota
de la línia articular. Es pot palpar tumefacció i augment de
grandària de les bosses sinovials. En aquests casos el diag-
nòstic es pot confirmar mitjançant la injecció de lidocaïna a
l’àrea afectada o bé mitjançant una RM.
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FIGURA 1. Ressonància magnètica (RM)
del genoll dret
Tall coronal del genoll dret on s’observa
una àrea de baixa intensitat de senyal
rodejada per una àrea de senyal inter-
mitja al còndil femoral intern.
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Resum
Mycobacterium gordonae és un microorganisme amb una
àmplia difusió 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 cultiu1,2.
Existeixen, però, alguns casos publicats d’infecció per
micobacteris no tuberculosos (uns cent als Estats Units).
Tanmateix, no existeix cap consens respecte al tractament
que cal seguir ni la seva durada1. En aquest treball presen-
tem un cas de pneumònia per Mycobacterium gordonae
i el seu maneig des de l’Atenció Primària.

Antecedents personals i patològics
Home de 46 anys sense antecedents d’interès.

Malaltia actual
El pacient acudeix a la consulta per presentar tos amb
expectoració abundant i francament purulenta de 2 mesos
d’evolució, amb algun episodi d’hemoptisi aïllat, febre 
i pèrdua de pes no quantificada. L’exploració física és nor-
mal. S’inicia estudi de tos amb hemoptisi. Hi destaca una
prova de Mantoux de 10 mm i una analítica amb leucocito-
si, desviació a l’esquerra i VSG elevada. El pacient presen-
ta una analítica recent (atès que és donant de medul·la
òssia) completament normal, incloses serologies hepàti-
ques i VIH negatius. A la radiografia de tòrax, hi destaca
una imatge nodular a l’hemitòrax dret3. Les tincions de l’es-
put amb auramina i Ziehl són negatives. Es cursa cultiu
d’esput.

Evolució
Davant la radiologia de tòrax no típica de tuberculosi i la
tinció d’esput negativa, s’inicia tractament amb amoxicili-
na-clavulàmic, amb millora lenta. Precisa 3 setmanes de
tractament, després de les quals, cedeix la simptomatologia
(febre, tos, expectoració 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 cèl·lules epite-
lials i més de 25 leucòcits per camp, feta en un laboratori
de referència) es va aïllar com a únic germen Mycobacte-
rium gordonae amb abundant creixement.

Discussió
Malgrat els pocs treballs publicats sobre Mycobacterium gor-
donae com a patogen, i menys encara en persones immino-
competents4, ens trobem aquí amb un cas de pneumònia
amb clínica franca i radiologia compatibles, en què l’únic
germen aïllat és precisament Mycobacterium gordonae.
Pneumònies per micobacteris no tuberculosos s’han relacio-
nat més sovint amb persones amb algun tipus d’immunode-
ficiència, i són molts pocs els casos publicats en persones
immunocompetents. A causa de la poca experiència amb
aquest microorganisme com a patogen, no existeix cap con-
sens respecte al tractament que cal seguir ni quant a la seva
durada5,6. Així, alguns autors defensen l’ús de claritromicina,
azitromicina o quinolones, mentre que d’altres són partida-
ris de la utilització d’antituberculosos com rifabutina o etam-
butol. En el cas exposat es va iniciar tractament empíric amb
amoxicilina-clavulàmic, amb bona resposta del pacient a les
3 setmanes. L’aïllament de Mycobacterium gordonae en
esput amb clínica compatible obligaria a qüestionar-nos la
possibilitat d’infecció per aquest patogen (i no només de
contaminació) i justificaria l’inici de tractament antibiòtic.
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INSTRUCCIONS PER A LA PRESENTACIÓ DE TREBALLS 
PERQUÈ SIGUIN PUBLICATS AL BUTLLETÍ DE LA CAMFIC
L’objectiu d’aquesta revista és la d’ésser un punt de referència de les
activitats que desenvolupa la Societat Catalana de Medicina Familiar i
Comunitària, la dels seus socis i la de l’atenció primària catalana. Alho-
ra ha d’esdevenir una eina perquè es desenvolupi i es divulgui la recer-
ca en l’àmbit de l’atenció primària.
Per a la seva publicació cal considerar les activitats científiques, pro-
fessionals i socials de la Societat i també els treballs clínics o d’investi-
gació relacionats amb l’atenció primària de salut en totes les seves
branques.

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

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

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

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

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

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

NORMES DE PUBLICACIÓ
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