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Editorial

No m'agraden els comiats,
però això no ho és
Noves responsabilitat professionals en l'atenció primària
em porten a deixar la Junta. Han estat sis anys -molt curts,
per cert- al front de la Societat i de la Fundació.Treballant
plegats amb un equip de persones compromeses, que a
través de la Societat, volíem enfortir la nostra especialitat i
l'atenció primària. Hem continuat un projecte amb una
missió clara i l'hem desenvolupat amb il·lusió i respectant
els valors que ens vam marcar.
Molts han estat els projectes posats en marxa, sovint única-
ment com a facilitadors d'iniciatives de les vocalies, dels
grups de treball o dels diferents col·lectius que conformen la
Societat, o en alguns casos per iniciativa de la pròpia Junta
per tal d'atendre la necessitat del nostre col·lectiu. De tot
em sento satisfet, des de la continuïtat de grans projectes
com els nostres congressos, el CAAPS o l'ACOE o de noves
iniciatives com els congressos de salut mental, el suport a la
recerca, o les jornades de metges residents o de directius.
De l'ampli ventall d'activitats formatives com el tallers d'ha-
bilitats pràctiques, l’Aula, o les jornades d'actualització o de
les publicacions, el nostre tradicional Butlletí fins les noves
publicacions com el Butlletinet o les electròniques com el
Capçalera, o la línia editorial. També hem intentat aprofitar
les oportunitats de les noves tecnologies i disposem d'una
excel·lent Web o d'una intranet per facilitar el treball intern.
També hem estat especialment preocupats per comunicar-
nos i informar el millor possible als socis, i en aquest sentit
la Vocalia de comunicació ha fet una gran tasca. La projec-
ció exterior de la nostra especialitat, tant en les institu-
cions com en els mitjans de comunicació també ha estat
una aposta estratègica decidida i ambiciosa, no exempta de
serioses dificultats. Cal destacar també el paper desenvolu-
pat per la Fundació d'Atenció Primària com empresa que
ha gestionat diversos projectes d'interès i que han aportat
importants recursos per a la Societat, el que ha permès
disposar d'una situació econòmica còmoda, el que possibili-
ta reforçar la línia d’independència que sempre ha estat
present en la nostra societat.
També hem afrontat empreses no fàcils, però molt il·lusio-
nats com celebrar els vint anys de la Societat, aportar refle-
xions sobre ètica per a la nostra pràctica diària, tenir
representació en els col·legis professionals o organitzar el
Congrés més nombrós i independent dels que ha organit-
zat mai la semFYC.
I tot això ha estat possible gràcies al suport dels més de
3.200 socis, el treball dels membres dels grups i vocalies, dels
més de 100 socis que en algun moment han assumit respon-
sabilitats directives en aquests 6 anys, dels més de 450 socis
que anualment han anat col·laborant en algun projecte de la
Societat i de l'excel·lent plantilla de treballadors que tenim.
Sense vosaltres no gaudiríem avui d'aquesta Societat, reflex de
la nostra especialitat i de la que ens hem de sentir orgullosos.
Personalment ha estat una gran experiència, de vegades
dura i sempre gratificant, i de la que m'emporto molts
amics i moltes satisfaccions. Per acabar, vull animar els que
a partir d'ara donen un nou impuls al projecte, especial-
ment al nou President, al Daniel Ferrer-Vidal i convidar a
tots els socis a què continuem recolzant les iniciatives; el
projecte s'ho mereix i ens necessita.

Ramon Morera i Castell.
Soci de l'scmfic 



Introducció
ls pacients diabètics presenten complicacions
ar terioscleroses amb major freqüència que la
resta de la població. La macroangiopatia causa
més del 65% de les morts, el 75% de les quals

per cardiopatia isquèmica1. Diferents estudis han demos-
trat que el tractament de la hiperglucèmia és marcada-
ment efectiu per a la reducció de les complicacions micro-
vasculars, però no tant potent en la reducció de l’infart de
miocardi (IAM), accident cerebrovascular (ACV) i la vascu-
lopatia perifèrica2, 3.

A més, el tractament d’altres factors de risc cardiovas-
cular com la hipertensió i la hipercolesterolèmia i l’us de
baixes dosis d’AAS, aporten major benefici en la preven-
ció de complicacions macrovasculars que el tractament de
la hiperglucèmia de manera aïllada4-6. L’increment del risc
de malaltia cardiovascular relacionada amb la diabetis es
deu a diversos factors: anormalitat dels lípids plasmàtics,
hipertensió arterial, resistència a la insulina, la pròpia hiper-
glucèmia, la nefropatia i desordres en els sistemes de la
coagulació i fibrinolític2,7. Els factors trombogènics han
rebut últimament una major atenció com a factors de risc
per a l’oclusió coronària aguda i l’ACV7. Freqüentment, les
plaquetes d’aquests pacients són hipersensibles als agents
agregants plaquetaris, al mateix temps que un increment
en la producció de tromboxà actua com vasoconstrictor i
com agregant plaquetari8. L’AAS provoca l’acetilació de la
ciclooxigenasa de les plaquetes, bloquejant la síntesi de
tromboxà, el que s’utilitza com a estratègia per a la pre-
venció primària i secundària d’events cardiovasculars, tant
en pacients diabètics com en no diabètics8.

L’administració d’antiagregants plaquetaris és eficaç en
prevenció secundària i el seu benefici és màxim si s’admi-
nistra immediatament després de l’event isquèmic i durant
els 36 mesos següents a aquest7, però existeix una major
controvèrsia sobre quan utilitzar-los en prevenció primà-
ria. Els estudis Physician´s Health Study9 i British Male
Doctors10 van mostrar resultats contradictoris, si bé van
observar una acció preventiva del fàrmac, van detectar un
augment d’efectes adversos, com són les hemorràgies gas-
trointestinals i els accidents cerebrovasculars hemorràgics.
A més, existeixen diferents criteris per valorar la indicació
d’AAS com a estratègia de prevenció primària en pacients
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Resum

Introducció: L’administració d’antiagregants plaque-
taris en prevenció secundària està ben establerta, però
existeix una major controvèrsia sobre quan utilizar-los
en la prevenció primària de les malalties cardiovasculars.
Alguns estudis mostren resultats contradictoris i existei-
xen diferents criteris per valorar la indicació d’àcid ace-
tilsalicílic (AAS) com a estratègia de prevenció primària
en pacients diabètics tipus 2 (DM2).

Objectiu: Analitzar i comparar les característiques
dels pacients DM2 a partir de la indicació de tractament
amb AAS en prevenció primària segons dues recomana-
cions terapèutiques actuals: American Diabetes Association
2001 (ADA-01) i les del grup Sheffield-1996.

Tipus d’estudi: Estudi descriptiu transversal.
Emplaçament: Centre de salut rural de la comarca

d’Osona amb una població assignada de 12.532 perso-
nes majors de 14 anys.

Subjectes: Es van seleccionar la totalitat dels
pacients DM2 del centre sense malaltia cardiovascular.

Mesuraments i intervencions: Variables estudiades:
antecedents familiars, anys d’evolució del diagnòstic de la
diabetis, hàbit tabàquic, determinació del risc cardiovascu-
lar (RCV), concentració del colesterol total, triglicèrids,
fraccions LDL i HDL del colesterol, hemoglobina glicada,
microalbuminúria, pressió arterial sistòlica i diastòlica,
índex de massa corporal i existència d’hipertròfia ventri-
cular esquerra per criteris electrocardiogràfics.

Resultats: El nombre de DM2 candidats a prevenció
primària va ser de 249 (73,7% del total de DM2).
Haurien de rebre tractament amb AAS segons l’ADA-
01, 201 pacients (80,7%) i segons Sheffield-96, 158
(63,5%). Al comparar els pacients no coincidents sols
s’aprecien diferències significatives quant a l’edat, que és
major en el grup Sheffield (p: 0,002) i els valors dels
paràmetres del RCV que són més desfavorables també
en el grup Sheffield.

Conclusions: No tots els pacients DM2 sense malal-
tia cardiovascular haurien de rebre AAS com a preven-
ció primària. L’aplicació dels criteris ADA-01 implica el
tractament amb AAS d’un major percentatge de pacients
respecte als del grup Sheffield-96

E
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DM2, dels quals els més utilitzats són el de l’ADA-018, que
valora el RCV de forma qualitativa i els del grup Sheffield-
199611, que valora el RCV quantitativament.

Actualment diversos estudis ens permeten analitzar l’ús
d’AAS com a estratègia de prevenció primària en els
pacients diabètics: l’estudi HOT,12 l’objectiu inicial del qual
era l’estudi de la repercussió de la hipertensió arterial
diastòlica sobre el RCV, demostrà que l’AAS a dosi de 75
mg/dia reduïa el risc d’events cardiovasculars en un 15%
(p: 0,03) i d’infart en un 36% (p: 0,02) sense efecte sobre
l’ictus. Aquesta reducció va ser similar en els diabètics i no
diabètics, encara que en pacients diabètics el benefici era
fins i tot més pronunciat. L’U.S.Physicians Health Study9 que
sols va incloure homes, és un estudi de prevenció primària
en el que es compara l’administració de 325 mg d’AAS
amb placebo, amb el resultat d’una reducció significativa
del risc en els pacients tractats (RR: 0,82) i una reducció
d’infar t agut de miocardi (RR: 0,56). En el subgrup de
pacients diabètics es va registrar una major reducció del
risc d’infart. En l’Early Treatment Diabetic Retinopathy Study
(ETDRS)13, es van estudiar conjuntament casos de preven-
ció primària i secundària, obtenint reduccions significatives
del risc per infart agut de miocardi (RR: 0,72), encara que
no de la mortalitat global (RR: 0,91). La meta-anàlisi APT-
antiplatelet14 va analitzar els resultats d’assaigs clínics que
comparaven el tractament antiagregant enfront placebo,
observant-se en la subanàlisi del grup de diabètics una
menor incidència d’episodis cardiovasculars (reduccions
de RR similars als no diabètics). També es van analitzar
estudis que comparaven les distintes pautes de tractament
amb antiagregants, concloent que l’eficàcia era similar en
tots els grups i recomanant la utilització de dosis baixes
(75-325 mg/24 hores). L’estudi Sanmuganathan15 és una
meta-anàlisi que conclou que el benefici del tractament
amb AAS és més gran quant major és el RCV. Estudien
separadament el risc de tractament amb AAS i el RCV,
evidenciant que el tractament amb AAS en prevenció
primària era segur i beneficiós en pacients amb risc car-
diovascular superior o igual a l’1,5% anual, segur però de
valor limitat amb un RCV del 1% anyal i més insegur que
beneficiós amb un RCV del 0,5% anual.

L’objectiu d’aquest estudi és analitzar i comparar les
característiques dels pacients DM2 segons la indicació de
tractament amb AAS en prevenció primària a partir dels
criteris terapèutics actuals de l’ADA-01 i Sheffield-96.

Material i mètode
Estudi descriptiu transversal realitzat a l’Equip d’Atenció

Primària de Sta Eugènia de Berga, en la comarca d’Osona
(Barcelona) amb una població assignada de 12.532 perso-
nes majors de 14 anys. De la totalitat dels pacients DM2
registrats en la base de dades del centre diagnosticats
segons els criteris ADA-9716 (n: 338), a partir de l’avalua-
ció de les històries clíniques d’Atenció Primària (HCAP),
efectuada durant el mes de maig de 1999, es van seleccio-
nar aquells pacients sense malaltia cardiovascular manifesta
(cardiopatia isquèmica, malaltia vascular cerebral o claudi-
cació intermitent) recollides en la història clínica i, per tant,
candidats a prevenció primària (n: 249). Totes les dades
recollides en l’estudi es van obtenir mitjançant la col·labo-
ració del personal sanitari del centre, aprofitant la setena
auditoria interna del protocol de DM2 i corresponent a
l’últim mesurament o determinació analítica, que constava
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en l’HCAP en els darrers 12 mesos. Cada HCAP va ser
revisada conjuntament per un metge de família, un metge
resident i un diplomat d’infermeria.

Variables recollides de l’HCAP: antecedents familiars de
malaltia cardiovascular precoç, edat, sexe, pes, alçada, índex
de massa corporal, anys d’evolució des del diagnòstic de
diabetis, hàbit tabàquic, determinació del RCV, concentra-
ció del colesterol total, triglicèrids, fraccions del colesterol
(colesterol-LDL i colesterol-HDL), càlcul del quocient
colesterol total/colesterol-HDL, hemoglobina glicada
(HbA1c), microalbuminúria, pressió ar terial sistòlica i
diastòlica i existència d’hipertròfia ventricular esquerra per
criteris electrocardiogràfics de Cornell17. Els criteris utilit-
zats per a la indicació de tractament amb AAS en preven-
ció primària van ser els dels grups ADA-01 i de Sheffield-
96. Encara que inicialment es van utilitzar els criteris de
l’ADA-97 per a la indicació d’AAS, l’aparició dels criteris
ADA-01, va fer reconsiderar el treball i actualitzar les
variables de l’estudi amb els nous criteris.

Segons l’ADA-01 cal considerar l’ús d’AAS com a
estratègia de prevenció primària en les dones i homes amb
DM 1 o 2 d’edat superior a 30 anys i amb: història familiar
de malaltia coronària, tabaquisme, hipertensió, obesitat,
albuminúria (micro o macro) o nivells lipídics que excedei-
xin dels següents valors: colesterol total > 200 mg/dl,
colesterol-LDL > 100 mg/dl, colesterol-HDL < 45 mg/dl
en homes i < 55 mg/dl en dones, triglicèrids > 200 mg/dl8.

Segons la taula de Sheffield s’hauria de tractar amb
AAS aquells pacients amb un risc cardiovascular anual
superior o igual a l’1,5%. El càlcul s’efectuà a partir de la
ratio colesterol total/colesterol HDL. Si en l’HCAP no
constava la xifra de colesterol-HDL s’utilitzava en aquest
cas el valor proposat en la taula de 46 mg/dl (1,2 mmol/l)
per ambdós sexes11. Es va calcular el RCV a partir de la
taula de Framingham18. Es va valorar la hipertròfia ventri-
cular esquerra per l’electrocardiograma seguint els criteris
de Cornell17. Si no es disposava d’ECG i el pacient no era
hiper tens, s’assumia que no presentava hiper tròfia del
ventricle esquerre. Si no constava la xifra de colesterol-
HDL en aquest cas s’utilitzaven els valors indicats en la
pròpia taula: 39 mg/dl per als homes i 43 mg/dl per a les
dones.

En el nostre estudi es van produir un total de 21 pèr-
dues (8,4%) i els motius van ser : falta de dades per al càl-
cul del risc cardiovascular o Sheffield, canvi de domicili i
contraindicacions per a l’administració d’AAS (al·lèrgia a
AAS, tendència al sagnat, teràpia anticoagulant, hemorràgia
gastrointestinal o ACV recent i malaltia hepàtica activa).
Per a l’estudi estadístic es van comparar les variables d’a-
quests pacients entre els dos grups, sols segons ADA i sols
segons Sheffield, mitjançant les proves de χ2 i la t
d’Student per a dades independents segons escala de
mesura de la variable. L’anàlisi es va realitzar mitjançant
SPSS per a Windows v10.0.

Resultats
El nombre total de DM2 controlats en el centre de

salut és de 338; dels quals 89 (26,3%) presenten alguna
malaltia cardiovascular, la resta, 249 (73,7%) són candidats
a prevenció primària. A la taula 1 es descriuen les caracte-
rístiques dels pacients i els valors dels paràmetres avaluats
en els 249 pacients estudiats. A l’aplicar els dos criteris
s’observa que 201 (80,7%) i 158 (63,5%) dels pacients



Volum 22 nº2

són candidats a rebre tractament amb AAS segons ADA-
01 i Sheffield-96 respectivament. El 44,2% dels pacients
són candidats a rebre tractament per ambdós criteris; és a
dir, dels 201 pacients segons ADA-01, el 54,7% també ho
són per Sheffield-96, mentre que la resta (45,3%) sola-
ment segons ADA-01; i dels 158 pacients que han de
rebre AAS segons Sheffield-96, un 69,6% ho són també
segons ADA-01 i la resta (30,4%) únicament segons
Sheffield-96. El valor de l’índex kappa és igual a – 0,34 (p
< 0,001), indicatiu que la concordança entre els dos crite-
ris és menor a l’esperada per l’atzar.

Per comparar els dos grups es van excloure els
pacients que coincideixen al rebre tractament amb AAS
segons els dos criteris. Ho són únicament per l’ADA-01 el
36,5% (n: 91) i per Sheffield-96 el 19,3% només (n: 48). A
la taula 2 es detallen les característiques clíniques i de la
DM2 d’aquests dos grups. Al comparar la distribució per
sexe, veiem que el percentatge d’homes en el grup
d’ADA-01 és del 50,5% i en el de Sheffield del 58,3% (p:
0,38). L’edat mitjana en el grup ADA-01 és de 62,7 (DE:

12,8) anys i en el de Sheffield de 68,2 (7,9) anys, diferència
estadísticament significativa (p: 0,002).

En tots els factors de risc analitzats, els pacients del
grup de Sheffield presenten uns valors més desfavorables
que els d’ADA-01, essent estadísticament significatius:
colesterol total, colesterol-LDL, pressió arterial sistòlica,
pressió arterial diastòlica, colesterol-HDL i RCV. Respecte
el temps d’evolució des del diagnòstic de la DM2 i el valor
de l’HbA1c, són també majors, però sense arribar les
diferències a ser significatives.

Discussió
Cap dels estudis citats en la introducció va ser inicial-

ment dissenyat per estudiar de forma individual als
pacients diabètics, alguns d’ells recullen pacients en situa-
ció de prevenció primària i secundària13,14, tampoc els seus
objectius són idèntics, però, malgrat això, els beneficis de la
teràpia amb AAS es van donar en tots els subgrups estu-
diats, amb un benefici absolut major en aquells pacients
amb RCV superior15. Els principals efectes secundaris del
tractament amb AAS són la lesió de la mucosa gàstrica,
l’hemorràgia digestiva i l’ACV hemorràgic, efectes dosi-
dependents, que es redueixen amb l’administració de
dosis baixes un sol cop al dia i preparats d’alliberació
entèrica. Episodis de sagnat menor poden ocórrer fins i
tot amb dosis baixes d’AAS.

Per això, és necessari ser selectiu en el seu ús i saber
escollir aquells pacients en els que el tractament amb AAS
no tan sols és beneficiós sinó que, a més, és segur19,20. No
serien candidats a rebre AAS els pacients amb al·lèrgia a
l’aspir ina, tendència al sagnat, teràpia anticoagulant,
hemorràgia gastrointestinal, ACV recent o malaltia hepàti-
ca activa8. En els pacients diabètics i hipertensos s’ha d’ini-
ciar el tractament amb AAS quan la hipertensió està con-
trolada per poder detectar beneficis.

L’estudi ETDRS13 va establir que no existeix variació en
l’evolució de la retinopatia diabètica ni en el risc d’he-
morràgia vítria i de retina en pacients amb retinopatia i
maculopatia diabètica en tractament amb AAS. Igualment,
petites dosis d’AAS no tenen efecte clínicament significatiu
sobre la funció renal o control de la pressió arterial en
aquests pacients.
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Taula 2 Comparació dels factors de risc entre els pacients candidats a rebre AAS 
segons un únic criteri.

Variables
Mitjana (DE) IC al 95% de la diferència 

Sheffield (n: 48) ADA (n: 91) de mitjanes

Colesterol-HDL (mg/dl) 42,5 (8,6) 50,5 (12,0) -12,1 - -3,9
Colesterol-LDL (mg/dl) 150,7 (35,2) 118,7 (27,0) 21,2 - 42,9
Triglicèrids (mg/dl) 167,3 (93,9) 139,8 (106,1) -9,2 - 64,3
Colesterol total (mg/dl) 228,8 (34,8) 186,2 (30,8) 31,2 - 53,9
Risc cardiovascular (%) 29,4 (7,8) 17,3 (8,5) 9,1 - 15,1
PAS (mm Hg) 152,9 (21,0) 136,1 (13,9) 10,9 - 22,7
PAD (mm Hg) 84,1 (13,5) 80,3 (8,5) 0,5 - 7,5
Anys d'evolució de la DM2 9,9 (14,7) 6,9 (5,9) -0,5 - 6,5
HbA1c (%) 7,45 (2,08) 7,38 (1,73) -0,62 - 0,75

DE: Desviació estàndard, IC: Interval de confiança, PAS: Pressió arterial sistòlica, PAD: Pressió arterial diastòlica.

Taula 1 Característiques de la població
estudiada.

Variables n Percentatge 
o mitjana (DE)

Sexe: homes - dones (%) 249 51,0-49,0
Edat (anys) 249 66,1 (10,8)
Anys d'evolució de la DM2 248 8,1 (9,0)
Hàbit tabàquic present (%) 249 20,5
Pressió arterial sistòlica (mm Hg) 247 141,5 (16,1)
Pressió arterial diastòlica (mm Hg) 247 81,3 (10,0)
Triglicèrids (mg/dl) 239 155,8 (99,2)
Colesterol-LDL (mg/dl) 238 138,9 (33,9)
Colesterol-HDL (mg/dl) 187 46,4 (11,1)
Colesterol total (mg/dl) 249 211,3 (37,8)
Risc cardiovascular (%) 244 23,8 (9,8)

HbA1c (%) 232 7,43 (1,77)

DE: Desviació estàndard.
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Per saber quins són els DM2 (i no diabètics) sense
malaltia cardiovascular que s’han de tractar amb AAS és
necessari primer valorar globalment tots els factors de
RCV. Els mètodes de què disposem per calcular el RCV es
basen principalment en l’estudi Framingham18 i permeten
de forma ràpida fer una estimació percentual del risc de
patir un event cardiovascular en un futur. L’aplicabilitat d’a-
quest càlcul és similar en tots els països anglo-saxons21,
però l’aplicació en el nostre entorn pot comportar una
sobreestimació del risc22 i, en conseqüència, una conducta
excessivament intervencionista, amb les implicacions
socials i econòmiques que això comporta.

Cal dir també que l’estimació del RCV en un pacient
diabètic rares vegades és tan baix com perquè els riscs del
tractament amb AAS siguin superiors als beneficis15,23.
També sabem que un 27% dels pacients amb DM2 tenen
malaltia cardiovascular i que un 71% tenen un o més fac-
tors de risc24 i, fins i tot, la major part de societats científi-
ques la consideren ja com un equivalent de malaltia car-
diovascular1,9,25. Els resultats de l’estudi mostren que el cri-
teri ADA-01 és el que inclou major nombre de diabètics i
que si apliquem els criteris Sheffield-96 deixen de ser can-
didats al tractament amb AAS el 45,3% dels que ho eren
amb el primer.

El fet de què els criteris ADA-1 i Sheffield-96 estiguin
basats en estudis poblacionals americans i anglesos res-
pectivament representa una de les majors limitacions del
present estudi, ja que aquestes poblacions presenten una
morbimortalitat molt distinta a la nostra2,22. Esperem en
un futur proper, poder realitzar aquests càlculs utilitzant un
mètode basat en la població mediterrània26. Sols en
aquells en els que no sigui possible utilitzar AAS hauríem
de valorar la utilització de clopidogrel, ja que la clara
incidència de complicacions hematològiques i la seva des-
pesa superior el fan reservar com a tractament de segona
elecció27. En els menors de 30 anys, l’ús d’AAS no ha estat
estudiat, i fins i tot, podria estar contraindicat en aquells
pacients amb edat inferior a 21 anys pel risc incrementat
de síndrome de Reye8. No hem trobat estudis similars
efectuats en atenció primària.
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Resum

Objectiu: Descriure l’activitat en atenció domiciliària
(ATDOM) que fa referència als 10 primers anys (1992-
2002) de funcionament d’un equip d’atenció primària.

Disseny: Estudi observacional, descriptiu de l’aten-
ció domiciliària realitzada en una àrea bàsica de salut
urbana amb població molt envellida.

Emplaçament: Àrea Bàsica Raval Nord. Ciutat
Vella, Barcelona.

Pacients: Tots els 1.357 malalts crònics domiciliaris
visitats des de l’inici d’un programa ATDOM (maig
1994-desembre 2002).

Resultats: La població té una edat mitjana de 82
anys (DE:11), amb un predomini del sexe femení (68%).
Són fets destacats la manca d’ascensors (76%) i la soli-
tud (18%). Presenten dependència absoluta per a totes
les activitats de la vida diària un 11% dels pacients,
mentre que aproximadament un 20% mostren severes
alteracions cognitives. Referent a la intensitat
d’ATDOM s’ha assolit i superat l’objectiu del programa
de 2-3 visites/pacient/any pel personal mèdic i de 4-6
pel personal d’infermeria. La vacunació antigripal ha
estat sempre per sobre de l’objectiu del 70%, mentre
que la vacunació antitetànica va augmentant anualment.

Conclusions: Durant aquests 10 anys s’han assolit
la major part dels objectius prefixats, i s’ha posat de
manifest la importància de l’atenció domiciliària en un
barri amb la població tan envellida.

Introducció

’increment de l’esperança de vida produït en
els darrers anys (condicionat per millores en les
condicions sanitàries, en el diagnòstic i tracta-
ment de malalties i en el desenvolupament tant

econòmic com social) ha significat un progressiu envelli-
ment de la població1,2. Gran part d’aquesta població
presenta malalties cròniques i incapacitants que fan
necessari un increment de l’atenció sociosanitària a

L
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domicili3-5, fenomen aquest que implica que es destinin
cada vegada més recursos tant humans com materials
per atendre aquesta demanda.

L’atenció domiciliària és una funció pròpia de l’equip
d’atenció primària des del mateix origen de la reforma,
amb una importància creixent6,7. Encara que en determi-
nades ocasions es pot fer necessària l’ajuda d’altres pro-
fessionals de suport, el gruix de l’assistència a domicili es
fa des de l’atenció primària. Una circumstància biopsico-
social, el malalt no pot sortir del domicili, és la raó de
ser d’aquest tipus d’atenció sanitària.

El programa d’atenció domicil iàr ia (programa
ATDOM) és l’instrument que l’EAP necessita per realit-
zar una atenció en el domicili correcta i organitzada8,9.
Per fer-ho així, s’ha de fer una planificació prèvia tenint
en compte els recursos disponibles10-12, i realitzar avalua-
cions periòdiques dels objectius definits prèviament. A
partir del Programa Marc d’Atenció Domiciliària del
Servei Català de la Salut13-15 s’ha augmentat de forma
important el nombre d’EAP que fan servir un programa
ATDOM en la seva activitat habitual, tal com ha assen-
yalat una enquesta recent16. El present article analitza les
dades que fan referència a les principals activitats realit-
zades en atenció domiciliària durant els 10 primers anys
de funcionament de l’Àrea Bàsica de Salut Raval Nord17.

Material i mètodes
El centre d’atenció primària Dr. Lluís Sayé, ubicat a

Ciutat Vella, va iniciar la seva activitat el 14 de desembre
de l’any 1992. Actualment, està integrat per 11 unitats
bàsiques assistencials (UBA) de medicina general i 2 de
pediatria, repartides en torns de matí i tarda.També dis-
posa de metge odontòleg, treballadora social i personal
administratiu. Cada UBA consta d’un metge i un diplo-
mat en infermeria, i s’organitza de tal manera que presta
assistència en el centre quatre dies a la setmana, dedi-
cant l’altre dia a l’atenció domiciliària tant espontània
com programada. A més, el personal d’infermeria també
dedica un altre dia a la setmana a temps parcial per a
aquesta activitat.

La població atesa per l’EAP Raval Nord és la que
resideix al barri de Raval Nord. Aquest barri, amb una
població total censada de 17.501 habitants segons
dades de l’any 2000, té 4.446 persones iguals o majors
de 65 anys (25.4%). Un altre fet diferencial del barri de
Raval Nord és l’important increment de la població
immigrant (superior al 30%) en els darrers anys. Aquest
fet ha comportat que la taxa de població igual o major
de 65 anys ha disminuït un 3% en l’última dècada
(28.4% l’any 1991, 29.6% l’any 1996, 25.4% l’any 2000).

Les condicions d’una gran part de les vivendes del
barri amb importants barreres arquitectòniques com la
manca d’ascensors (76%), junt amb la solitud (18%) en
què viu part de la nostra població anciana amb un grau
d’autonomia limitat, condicionen en gran mesura la gran
demanda d’atenció domiciliària existent. Per aquestes
raons s’ha disposat durant aquest període d’un progra-
ma d’ajudes tècniques que permetia la cessió de dife-
rents aparells (cadires, carrutxes, crosses, elevadors WC,
i llits articulats), i així poder ajudar a millorar el grau
d’autonomia de la nostra població senil dependent. La
valoració de la solitud i de les condicions de les viven-
des ha estat una tasca prioritària per la treballadora
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Taula 1 Atenció domiciliària durant el període maig 1994 - desembre 2002.

Malalts crònics domiciliaris Maig Maig Maig Maig 97 Desembre Desembre Desembre Desembre 
94-95 95-96 96-97 Desembre 98 98-99 99-00 00-01 01-02

Nombre global de pacients 494 503 468 523 378 363 326 352
Pacients nous 152 124 205 74 105 86 117
Nombre acumulat de pacients 494 646 770 975 1049 1154 1240 1357
Promig de mesos en programa 7 8 8,5 10,8 8,8 8,3 9 8,8
Altes del programa 143 159 150 219 120 123 91 86
Defuncions 85 83 80 113 53 55 50 51
Ingressos 26 34 22 31 20 29 15 17
Guarniments 11 25 15 17 9 17 11 11
Canvis de domicili 13 12 16 36 23 13 10 7
Altres 8 5 17 22 15 9 5 0
Actius al final del període 351 344 318 304 258 240 235 266

social del centre en les seves visites a domicili. A més, cal
destacar que anualment s’ha fet conjuntament entre cada
UBA i la treballadora social, una revaloració de la situació
dels malalts crònics domiciliaris.

Durant aquests 10 anys s’han inclòs en el programa
ATDOM tots els pacients que requerien atenció en el
propi domicili degut a presentar una dificultat de desplaça-
ment que els impedia acudir fins al CAP. Els malalts eren
registrats en la fitxa de control i avaluació, que era arxiva-
da centralitzadament i classificada per cada UBA. La fitxa
presentava dues parts ben diferenciades, una que corres-
ponia a la descripció sociosanitària de l’individu i era
omplerta quan el malalt ingressava en el programa, men-
tre que en l’altra part es registraven les visites que es feien
en el domicili del pacient per qualsevol professional de
l’EAP (metge, infermeria, treballadora social). L’instrument
d’avaluació era la fitxa de control i avaluació. La selecció
d’indicadors per a l’avaluació es determinava d’acord amb
els objectius que anualment fixava el programa.

En l’estudi s’han inclòs tots els pacients crònics domici-
liaris registrats des de l’inici del programa ATDOM, en
concret durant el període de maig de 1994 a desembre
de 2002, fet que implica que el màxim període de segui-
ment era de 104 mesos. Cal assenyalar que parlem de
pacients inclosos i no d’episodis, i per tant si una persona
ha estat atesa en diferents moments consta com un sol
pacient. Mitjançant les fitxes ja descrites s’han analitzat
diverses variables referents tant a les característiques dels
pacients (edat, sexe, estat civil, demanda i criteri d’inclusió,
grup diana, patologia predominant, grau d’autonomia, estat
mental, solitud-companyia, condicions d’habitatge, i temps
d’inclusió en el programa) com a les visites realitzades
(motiu, temps i tipus de visita, professional que acudeix al
domicili). Quan el pacient era alta del programa s’analitza-
va la causa de l’alta. Així mateix, també a partir de les fit-
xes, es va calcular la taxa anual de freqüentació de visites
domiciliàries segons cada professional.

Per mesurar la freqüentació de visites s’ha fet servir l’in-
dicador d’intensitat d’ATDOM, definit com el nombre de
visites dividit pel nombre de mesos que els malalts han
estat en el programa anualment, i tot multiplicat per
dotze. La valoració de la capacitat física va ser realitzada
mitjançant l’índex de Katz, escala que a partir de sis activi-
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tats bàsiques de la vida diària (bany, vestir-se, ús WC,
mobilitat, continència esfinteriana i alimentació), classifica el
grau d’autonomia des d’independent per a totes les fun-
cions (A) fins a dependent per a totes elles (G). En la
categoria H de l’índex de Katz, s’inclouen casos no classifi-
cables segons les restants categories, i en la pràctica es
comporta com a una categoria amb una lleu dependència.
La valoració de la capacitat mental va ser realitzada mit-
jançant el Short Portable Mental Status Questionnarie de
Pfeiffer, test molt útil per la seva facilitat d’aplicació.

Cal aclarir que la molta feina feta a Raval Nord en aten-
ció domiciliària durant aquests 10 anys es va realitzar prè-
viament a l’inici del programa “Salut a Casa”18 implementat
recentment a la ciutat de Barcelona, i que per tant integra
també el programa ATDOM de Raval Nord.Això ha reque-
rit de la conseqüent adaptació del nostre programa als
objectius, indicadors, i escales de valoració consensuats per
a tota la ciutat de Barcelona. L’anàlisi dels principals indica-
dors que fan referència al període de maig de 1994 a
desembre de 2002 són la font de les dades que es mostren
a continuació, i que van ser analitzades amb el paquet esta-
dístic “SPSS 10.0 per a Windows”. Per a l’anàlisi entre varia-
bles qualitatives es va utilitzar la prova de khi quadrat. Per a
les variables quantitatives, es van utilitzar la t d’Student i
l’anàlisi de la variància, amb la prova de Scheffé. En tot
moment el nivell de significació utilitzat va ser α: 0,05.

Resultats
Cobertura

Durant els 10 primers anys de funcionament de l’EAP
Raval Nord, el programa ATDOM s’ha implementat des
del mes de maig de l’any 1994. Des de llavors, han estat
atesos 1.357 malalts, un 18% dels quals vivia a residències
del mateix barri. La distribució segons el grup diana d’in-
clusió en el programa era patologia crònica (78,4%),
malalts terminals (7,9%), demències (6,3%), ATDOM tran-
sitòria (5,7%), i usuaris en grups de risc (1,7%). El nombre
elevat de malalts inclosos en el programa ha presentat una
tendència lleugerament decreixent, excepte el darrer any
(taula 1). El promig de mesos que els pacients han estat
inclosos en el programa anualment ha presentat una lleu-
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gera tendència a augmentar progressivament, mantenint-
se al voltant dels 8,5 mesos (taula 1). Existeix un predomi-
ni del sexe femení (927, 68,3%) respecte el masculí (430,
31,7%), i de l’estat civil de viduïtat (50,7%), seguit de casats
(32,1%), solters (14,8%), i altres (2,4%). El predomini de
dones es produeix a partir dels 75 anys (taula 2). Altres
fets destacables són la manca d’ascensors en un 76% dels
edificis del barri i la soledat en què viu un 18% dels
malalts. Un 38% no disposa de bany complert, mentre que
un 25% tenen animals domèstics. Encara que un 64%
viuen acompanyats en els seus pisos (2,2 persones i 3
cambres per habitatge), un 33% ho fa amb persones
majors de 60 anys. L’edat mitjana era de 82 anys (DE: 11),
presentant diferències segons sexe (homes, 77; dones, 84).

Valoració integral
Eren hipertensos 430 (31,7%) pacients, mentre que 241

(17,8%) eren diabètics. La distribució de les patologies més
predominants eren problemes: cardiovasculars (24.0%),
osteoarticulars (17,1%), neurològics (16,1%), endocrinolò-
gics (12,7%), respiratoris (7,2%), neoplàstics (7,1%), diges-
tius (5,2%), urològics (4,7%), psiquiàtrics (3,4%), i altres
(2,5%). A més, un 27,4% dels malalts presentaven algun
tipus d’incontinència esfinteriana, mentre que menys d’un
5% van presentar en algun moment nafres per decúbit. Un
10,9% dels malalts eren dependents per a totes les activi-
tats bàsiques de la vida diària (índex de Katz “G”), un
58,9% presentaven dependència de forma parcial (índexs
de Katz “B” 22,6%, “C” 13.1%, “D” 6,6%, “E” 4,1%, “F” 7,8%,
“H” 4,7%), mentre que un 30,2% eren independents en
totes les activitats (índex de Katz “A”). Un 54,1% dels
pacients no van presentar alteracions cognitives en el Short
Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer,
mentre que patien alteracions lleus un 16,4%, moderades
un 9,7%, i severes un 19,8% dels malalts.

Activitats
Els principals indicadors que s’han anat monitoritzant

fan referència a la periodicitat de visites per part dels pro-
fessionals, i a les vacunacions antigripal i antitetànica. És
destacable que durant aquests 10 anys també s’han
desenvolupat per part de professionals del nostre centre
els projectes “Cuidem els cuidadors” i “Riscos de la llar”, i
el programa d’ajudes tècniques.

L’objectiu del programa era aconseguir que aquest indi-
cador fos de 2-3 visites anuals pel personal mèdic i de 4-6
visites pel personal d’infermeria, sense comptar els que
viuen a les residències del barri. A la figura 1 es pot obser-
var com aquests objectius s’han assolit cada any, i fins i tot,

les visites tant d’infermeria com mèdiques, superen aquest
objectiu clarament en els darrers anys, especialment si
tenim en compte l’ajuda de l’equip de suport d’atenció
domiciliària (PADES). La valoració de la soledat i d’habitat-
ges en condicions inadequades ha estat una tasca prioritària
per la treballadora social del centre. És important remarcar
que la vacunació antigripal ha estat sempre igual o superior
a l’objectiu del 70%, mentre que el percentatge de pacients
visitats més de 3 vegades a qui s’ha administrat la vacuna
antitetànica ha augmentat progressivament (figura 2).
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Taula 2 Malalts crònics domiciliaris segons
edat i sexe.

Grups d’edat Homes Dones

< 35 anys 6  (54,6%) 5  (45,4%)
35-64 anys 57  (69,5%) 25  (30,5%)
65-74 anys 102  (53,4%) 89  (46,6%)
75-84 anys 146  (29,2%) 353  (70,8%)
≥ 85 anys 119  (20,7%) 1455  (79,3%)
Global 430  (31,7%) 927  (68,3%)

Figura 1 Visites anuals per pacient.

Figura 2 Percentatge anual de vacunats.
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Discussió

Durant els deu primers anys de funcionament del nos-
tre centre, mitjançant el programa d’atenció domiciliària
de Raval Nord s’ha atès a un elevat nombre de malalts
que no es podien desplaçar fins el CAP. Aquest nombre és
tant elevat16 degut a l’envelliment de la població, junta-
ment amb barreres arquitectòniques que compliquen
aquesta situació, com la manca d’ascensors del barri. A
més, les condicions de gran part de les vivendes del barri
són font de múltiples accidents domiciliaris19, tal com les
temudes caigudes20, a vegades condicionades també per
ingesta de fàrmacs psicotrops21.

Cal recalcar que com a mínim un 20% de la població
anciana major de 65 anys presenta algun tipus de limitació
tal com ja assenyalaven dades de l’Enquesta de Salut de
Barcelona de l’any 199222, fet que sembla que s’està incre-
mentant fins a xifres superiors al 30% segons dades de
l’Enquesta de Salut de Barcelona de l’any 200023. S’ha des-
cr it la pit jor super vivència de les per sones amb
dependència per les activitats de la vida diària24,25, a més
de presentar una major probabilitat d’institucionalització25.
En el nostre cas presenten limitacions un 70% dels
pacients, però el 30% que disposen d’un bon grau d’auto-
nomia (índex de Katz “A”), no es poden desplaçar fins al
centre per no disposar d’ascensor en el seu domicili.
Nosaltres hem utilitzat l’índex de Katz per mesurar el grau
d’autonomia per la seva utilitat en predir la freqüentació
de visites i la supervivència24, encara que actualment dins
el programa “Salut a Casa” fem servir l’índex de Barthel.
Per altra part, el test que utilitzàvem per mesurar la capa-
citat cognitiva, el Short Portable Mental Status Questionnaire
(SPMSQ), amb acceptables sensibilitat i especificitat26,27, ja
era el test que ara proposa el programa “Salut a Casa”.

Durant aquests 10 anys, hem comprovat com l’atenció
a aquesta població també requereix d’una adequada aten-
ció al cuidador principal, generalment una dona de mitjana
edat28. En el nostre centre s’han fet diverses activitats per
fomentar el suport al cuidador informal29. S’ha definit que
aquest cuidador pot ser realment un pacient emmasca-
rat30, freqüentment afectat de símptomes de malestar psí-
quic31,32. Una etapa fonamental en tot programa ATDOM
és l’avaluació periòdica dels objectius que s’han definit
prèviament per l’EAP33. És important utilitzar indicadors
de qualitat per mesurar els objectius establerts34. La nostra
valoració de l’avaluació dels indicadors prefixats durant
aquests 10 anys ha estat clarament positiva, en la línia de
la valoració feta ara fa 5 anys35. L’indicador d’intensitat
d’ATDOM ha permès avaluar anualment l’activitat feta en
el domicili del malalt. El fet que en tot moment aquest
indicador hagi garantit i en ocasions superat els límits esta-
blerts, ha estat molt valorat per l’EAP. Per altra part, també
valorem positivament els percentatges de vacunació anti-
gripal i antitetànica assolits. Respecte a la vacunació antigri-
pal sembla que serà difícil millorar la cobertura, ja que
cada any ha presentat valors molt similars. L’augment pro-
gressiu del temps que els pacients han estat dins el pro-
grama és una altra dada important; aquest fet juntament
amb l’increment en la intensitat d’ATDOM, pot reflectir
una millor cura d’aquests malalts per part de l’EAP.

Una enquesta recent16 realitzada pel grup ATDOM de
la Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitària als
214 CAP reformats de Catalunya, destacava l’important
increment en la implementació del programa ATDOM,
amb certa uniformitat dels protocols i escales utilitzats,

essent el personal d’infermeria el responsable del mateix
en més de la meitat dels centres. Aquest personal dedica-
va el doble de temps a l’ATDOM respecte altres profes-
sionals (metge, treballador social). A més, programes com
“Salut a Casa”18, recentment implementat de forma pilot
en la ciutat de Barcelona, haurien de servir per augmentar
més la dedicació en ATDOM, especialment potenciant el
paper del personal d’infermeria. A més, la mateixa enques-
ta mostrava la necessitat de seguir potenciant la coordina-
ció entre els diferents nivells assistencials i la formació con-
tinuada en ATDOM.

Per últim, hem de destacar que les principals dificultats
que ens assenyalen amb claredat els professionals dels
EAP de Catalunya són: l’elevada pressió assistencial que
provoca una dedicació a l’ATDOM inferior a la desitjada,
recursos socials insuficients, i una inadequada coordinació
entre nivells assistencials. Tot i convivint amb les mateixes
dificultats, ha estat molta la feina en ATDOM feta al barri
de Raval Nord durant els 10 anys de funcionament del
nostre centre.

Agraïments
En primer lloc agrair la tasca que han realitzat tots els

membres de l’EAP Raval Nord en la implantació del pro-
grama ATDOM durant aquests 10 anys.També s’agraeix la
col·laboració de l’equip de PADES. Finalment, agrair als
pacients crònics domiciliaris la seva bona predisposició a
col·laborar en tot moment.
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Extremitat inferior dreta: sense alteracions. Extremitat infe-
rior esquerra: Augment de diàmetre amb augment de la
temperatura, discret eritema, arquejament sagital de la
cama (tíbia en sabre).

Evolució
Es demana analítica i radiografia.Analítica: fosfatases alcali-

nes 290 nmol/seg/l (normal: 217-650),VSG 20 mm/1a hora,
calci: 10 mg/100 ml (normal: 8,5-10,5), proteïnes: 7 g/100 ml
(normal 6-8), resta normal. Radiografia: severa deformitat i
esclerosi amb reacció periòstica i signes de benignitat, aug-
ment global de l’ós .Valorar malaltia de Paget.

Es deriva a reumatologia, amb la sospita de MALALTIA
DE PAGET, on es practica gammagrafia òssia: augment de
captació severa únicament a tíbia, suggestiva de malaltia de
Paget. Amb aquest diagnòstic s’inicia tractament amb alen-
dronat 20 mg/dia.
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Pacient dona de 55 anys, que consulta per deformitat
de la cama esquerra, no dolorosa.

Antecedents personals
Al·lèrgia a la penicil·lina, síndrome depressiva de llarga

evolució.

Malaltia actual
La pacient consulta per deformitat de la cama esquerra

de genolls fins a turmell, no dolorosa, desconeix el temps
d’evolució.

Exploració física
Bon estat general, normopès. TA:120/70 mm Hg.

Auscultació cardíaca :tons rítmics, no bufs. Auscultació res-
piratòria: Murmuri vesicular conservat, no sorolls afegits.

Paget monostòtic: a propòsit d’un cas.
M.Carme Buxeda Mestres1

Montse Marlès Escoda2

Rosa Morlà Novell3
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La malaltia de Paget1,2 és una osteopatia focal (pot ser
unifocal o multifocal), que s’inicia amb una intensa reabsor-
ció òssia a la qual l’os respon amb una exagerada neofor-
mació òssia. Hi ha una alteració del remodelat ossi, afec-
tant les fases d’osteogènesi i osteolisi. Afecta un 3% de la
població major de 40 anys i un 10% dels majors de 70
anys. Clínicament el 80% estan asimptomàtics, la resta
poden tenir : dolor ossi, deformitat òssia, augment de calor
local, complicacions per compressió local (afecció cranial,
hipoacúsia, cefalea, compressió de parells cranials), afecta-
ció vertebral, fractures d’ossos llargs, degeneració sarco-
matosa, insuficiència cardíaca per augment de la despesa
cardíaca i hipercalcèmia.

Pel que fa a distribució esquelètica: columna vertebral:
50%, fèmur: 31%, crani: 28%, pelvis: 22%, tíbia: 8% i húmer:
4%. Analíticament hi pot haver un augment de la fosfatasa
alcalina i del quocient hidroxiprolina / creatinina; ambdós
són indicadors d’activitat osteoblàstica i serveixen per al
control de la malaltia. El calci a sèrum i a orina acostumen
a ser normals, però pot presentar-se una hipercalcèmia
(complicació).

Radiològicament hi ha imatges que són patognomòni-
ques:

– Crani: esclerosi de “cotó en branca”
– Vèrtebra: vèrtebra emmarcada
– Ossos llargs: augment de la grandària i còrtex engruixit

La gammagrafia òssia té una alta sensibilitat, indicant el
grau d’activitat.

Discussió
En aquest cas s’hauria de fer diagnòstic diferencial amb

sarcoma ossi, que es fa mitjançant biòpsia òssia; com que
la radiologia i la gammagrafia eren molt suggestives de
malaltia de Paget es va considerar que no era necessari
practicar-la. Pel que fa al tractament són d’elecció els bifos-
fonats, són uns fàrmacs dissenyats a partir de la modifica-
ció de l’estructura de l’àcid pirofosfòric que tenen una
absorció escassa, motiu pel que s’han d’administrar amb
aigua i dues hores abans de la darrera ingesta i una abans
de a següent. El primer bifosfonat que es va utilitzar va ser
l’etidronat, amb bones respostes clíniques i amb menys
fenomen plateau que la calcitonina, però se li van atribuir
defectes de mineralització focal. Actualment el tractament
d’elecció són els bifosfonats de nova generació, l’alendro-
nat a dosi de 20-40 mg/dia és el que ha mostrat una
millor eficàcia, ensems amb el risendronat.
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Figura 1. Radiografia de la pacient on es veu la tíbia en sabre.
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Proves complementàries
– Hemograma: 11.800 leucòcits. La resta és normal.
– Bioquímica de sang: proteïna C reactiva, 6,55 mg/dl.

Resta, normal.ANA negatiu.
– Factor reumatoide negatiu. Anticossos antiestreptolisi-

na O negatius.
– Hemocultius negatius.
– Sediment i bioquímica d’orina normals.
– Serologies de Yersinia, Salmonella i Brucella negatives.
– Frotis faringi, uretral i anal negatius.
– Radiologia de genolls, pelvis i tòrax normals.
– Estudi de líquid sinovial:Aspecte serohemorràgic tèrbol.

350 hematies/mm3. 9150 leucòcits/mm3. Glucosa 104
mg/dl. Proteïnes 3.9 g/dl. Absència de cristalls. Cultiu de
líquid articular estèril.Tinció Ziehl-Nielsen negativa.

– Gammagrafia de genoll: Signes de malaltia inflamatòria
activa. No signes gammagràfics de procés infecciós.

Orientació diagnòstica
Ens trobem davant d’una monoartritis de genoll suba-

guda (recordem que una durada inferior a dues setmanes
correspon a monoartritis aguda, entre 2 i 6 setmanes és
subaguda i si és superior a les sis setmanes és crònica)
sense afectació sistèmica, sense focalitat infecciosa ni sig-
nes de connectivopatia i sense un antecedent traumàtic
aparentment significatiu i amb radiografies simples sense
alteracions. Un cop arribats a aquest punt, es va realitzar
una ressonància magnètica nuclear, que és el que va donar
el diagnòstic de sinovitis vil·lonodular pigmentada (veure
figures 1a, 1b, i 2). La ressonància va ser informada pel
radiòleg com “focus de sinovitis vil·lonodular pigmentada,
amb signes de sinovitis i vessament articular, edema de tei-
xits tous adjacents a genolls, sense lesions òssies”.

Evolució
Es realitza una sinoviectomia quirúrgica del genoll afec-

tat, i des de llavors el pacient està asimptomàtic i realitza
una vida totalment normal.

Discussió
La sinovitis vil·lonodular pigmentada és una proliferació

benigna de causa desconeguda de la sinovial de les articu-
lacions, beines tendinoses i burses, sovint poc destructiva

ome de 56 anys que consulta per quadre de
tres setmanes d’evolució consistent en dolor,
tumefacció i impotència funcional al genoll dret
amb febrícula. Als tres dies de l’inici de la simp-

tomatologia va anar al servei d’urgències de l’hospital de
referència on se li va practicar una artrocentesi que va
donar com a resultat un líquid inflamatori i se li va reco-
manar que seguís tractament antiinflamatori.

Antecedents
No antecedents patològics d’interès. No antecedents

personals ni familiars de psoriasi, ni sequedat ocular ni oral,
ni ulceracions orals ni genitals. No al·lèrgies medicamento-
ses conegudes. Fumador de 5 cigarretes al dia. No hàbit etí-
lic. Apendicectomitzat. Fractura de tíbia i peroné drets fa 5
anys que va requerir intervenció quirúrgica. No antece-
dents familiars d’interès.Actualment no pren cap medicació.

Malaltia actual
Consulta al seu metge de capçalera perquè després de

tres setmanes de seguir el tractament antiinflamatori reco-
manat a l’hospital no millora la seva simptomatologia.
Segons refereix, el dolor predomina a la cara interna del
genoll dret i es va desencadenar a partir d’”un copet” que
es va fer amb una branca d’un arbre. Nega tenir vòmits,
diarrees, o cap altra simptomatologia. El metge de capçale-
ra decideix adreçar-lo al servei d’urgències de traumatolo-
gia de l’hospital amb el diagnòstic d’osteocondritis de còn-
dil femoral intern. Des d’urgències ingressa al servei de
reumatologia amb l’orientació diagnòstica de monoartritis
subaguda de genoll dret a estudi.

Exploració física
Bon estat general. Conscient, orientat, normohidratat i

normocolorejat. Auscultació respiratòria: Murmuri vesicu-
lar conservat sense sorolls sobreafegits. Auscultació cardía-
ca:Tons rítmics a 70 per minut sense bufs. Abdomen tou i
depressible sense masses ni megàlies. Puny-percussió lum-
bar negativa. No dolor a la palpació d’apòfisis espinoses.
Mobilitat de columna conservada. El genoll dret presenta
tumefacció, augment de la temperatura local, vessament
articular i limitació de l’extensió i la flexió. Resta d’articula-
cions perifèriques sense alteracions. No s’observen signes
de connectivopatia.

Sinovitis vil·lonodular pigmentada,
a propòsit d’un cas.
Daniel Carmona i Sala1

Begoña López Asensio2
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però que a vegades pot ser agressiva localment i pot arri-
bar a envair l’os, la càpsula articular, els tendons i els teixits
tous adjacents, encara que l’aparició de metàstasis a
distància és excepcional1. Diversos autors han intentat
aclarir l’etiologia d’aquest procés. Per alguns d’ells es trac-
taria d’una neoplàsia benigna, i per això es basen en estu-
dis morfològics cel·lulars i en anàlisis citogenètiques que
demostren monoclonalitat, mentre que per altres es trac-
taria d’un procés secundari a inflamació o traumatismes
repetits (això no s’ha demostrat).També s’ha suggerit una
patogènesi autoimmune2.

La incidència d’aquesta malaltia és d’1,8 casos per milió
d’habitants i any. Pel que fa a la prevalença per sexes,
diversos treballs demostren una prevalença similar en
homes i dones, mentre que altres indiquen una lleu pre-
ferència pels homes. Quant a l’afectació per edats, aques-
ta malaltia es veu principalment en pacients entre 20 i 45
anys, encara que també s’ha descrit en nens i en perso-
nes ancianes. Les articulacions afectades més sovint són
genoll (80% dels casos) i maluc (15%), mentre que de les
localitzacions al turmell, peu, mà, colze, espatlla i articula-
ció temporomandibular se n’han publicat pocs casos3. La
sinovitis vil·lonodular pigmentada sol tenir una afectació
monoarticular, essent descrita esporàdicament l’afectació
poliarticular1.

Els símptomes poden ser similars a altres processos
com alteracions mecàniques o meniscals, amb un caràcter
crònic i una progressió lenta. Els antecedents traumàtics
són referits per una tercera part dels pacients 2,3. A l’ex-
ploració, el vessament articular és constant, i a la palpació
s’aprecia una sinovitis difusa amb dolor moderat. La mobi-
litat pot estar limitada, especialment per la flexió.

Quant a les proves complementàries, l’artrocentesi per-
met obtenir un líquid articular serohemorràgic molt carac-
terístic. La ressonància aporta la informació més caracte-

rística sobre el diagnòstic diferencial entre alteracions
tumorals de parts toves i especialment per al diagnòstic
de sinovitis vil·lonodular pigmentada, la identificació de la
qual es basa en la presència d’hemosiderina, vessament
articular i hiperplàsia sinovial, sense destrucció significativa
de l’ar ticulació. Pel que fa a l’anatomia patològica,
macroscòpicament s’observa una coloració marró fosca
de la sinovial amb el típic aspecte filamentós, vellós, o amb
nòduls lobulats. Microscòpicament, aquestes vellositats són
cobertes de diverses capes de cèl·lules sinovials hipertròfi-
ques que contenen abundant hemosiderina. Al centre de
les vellositats hi ha vasos sanguinis dilatats amb un infiltrat
limfoplasmocitari i nombrosos histiòcits amb pigment
hemosiderínic o lípids.

Pel que fa al tractament, la sinoviectomia segueix essent
el tractament d’elecció, i ha de ser el més completa possi-
ble per evitar les recidives, que a nivell del genoll poden
arribar a ser del 40%.A les formes localitzades es pot utilit-
zar la sinoviectomia artroscòpica. La radioteràpia s’utilitza
excepcionalment. Quan es produeixen lesions osteoarticu-
lars evolucionades se sol arribar a la cirurgia artroplàstica.
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Figura 1a.Tall transversal del genoll en
una imatge d’RMN potenciada a T2.

La part superior i la part dreta 
corresponen a la cara anterior i a la cara
interna del genoll dret respectivament.

La fletxa assenyala la lesió.

Figura 1b. Imatge d’RMN potenciada 
a T1 similar a l’anterior.

Es pot observar la lesió amb un senyal 
d’hipointensitat que correspon 

a dipòsits d’hemosiderina característics 
d’aquesta malaltia.

Figura 2.
Tall longitudinal del genoll 
en una imatge de RMN 

potenciada a T2.
La lesió es localitza a la bursa 

suprapatelar.
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Introducció
Dona de 24 anys que consulta per edema i dolor a

nivell d’ambdós turmells de 3 dies d’evolució.

Antecedents personals i patològics
• Sense al·lèrgies conegudes.
• Fumadora de 10 cigarretes al dia.
• Consum d’anticonceptius orals des de fa 2 anys.

Malaltia actual
Ve a la consulta amb l’informe d’urgències i havent ini-

ciat tractament amb ibuprofèn fa 2 dies. A l’exploració ini-
cial de la pacient només hi destaca el dolor i el petit
edema articular sense fòvea dels turmells. Com que fa
pocs dies que ha iniciat el tractament s’opta per continuar i
demanar una analítica general que inclou hemograma, bio-
química, factor reumatoide, anticossos antinuclears i VSG.

La pacient torna als 10 dies i l’analítica és normal. Ella té
menys dolor en els turmells però se li palpen uns bonys a
la cama dreta. Un està situat a nivell de la cara anteroinfe-
rior de la tíbia i l’altre darrera el malèol extern. Aquests
bonys no li donen dolor i no presenten cap coloració
característica; de fet es palpen més que es veuen. Se sospi-
ta un eritema nodós i se la deriva al dermatòleg per con-
firmar-ho. Aquest afegeix indometacina al tractament en
pauta descedent.

Parlant amb la pacient es descarta un procés amigdalar
recent, i malgrat fer 2 anys, que pren anticonceptius, se li
recomana que els deixi però no creiem que siguin la causa
de l’eritema nodós.

Donat que la pacient no presenta altra clínica associada
a l’eritema nodós es decideix fer una placa de tòrax.
Aquesta posa de manifest canvis intersticials micronodu-
lars en el parènquima dels 2 camps pulmonars així com
un augment hiliar esquerra. Aconsellen valorar TAC toràci-
ca; aquesta es realitza i se sospita sarcoïdosi per l’existèn-
cia d’adenopaties mediastíniques (paratraqueals dretes,
carinals, subcarinals i hiliars bilaterals de predomini esque-
rra) de grandària significativa i infiltrats pulmonars subseg-
mentaris bilaterals d’aspecte intersticial amb tendència a
confluir i de predomini subpleural i en lòbuls inferiors. Se
la deriva a Medicina interna.

Evolució
Se la ingressa per accelerar l’estudi. Se li fan les

següents proves complementàries:
Analítica: ECA: 63,4 (N: 5-33), ANA: 1/320 (superior a

1/160: positiu) resta normal.
Mantoux: 11 mm
Proves de funció respiratòria amb difusió de CO:

Lleugera disminució de la difusió de CO que es corregeix
amb els volums pulmonars.

Broncoscòpia: Sense incidències. Es fa un rentat bron-
coalveolar i broncoaspirat amb resultats negatius. Es fa una
biòpsia transbronquial que evidenciarà una pneumonitis
granulomatosa de tipus sarcoïdòtic.

TAC tòrax-abdomen: No milloria de les lesions pulmo-
nars ni de les adenopaties mediastíniques prèvies. No es
van veure adenopaties abdominals.

Revisió oftalmològica: Normal.
Se li dóna l’alta amb una pauta de prednisona 30 mg

d’un mes i d’isoniacida 300 mg durant 6 mesos (quimio-
profilaxi secundària). Al mes, la TAC toràcica refereix una
pràctica normalització de les lesions. S’inicia la disminució
de la prednisona fins completar tres mesos de tractament.
En una analítica de control al mes de deixar el tractament
presenta una ECA de 50,8. Es decideix reiniciar el tracta-
ment i deixar una dosis de manteniment de 5 mg fins
completar l’any. Durant els controls posteriors l’ECA s’ha
mantingut normal i la placa de tòrax també. Durant el
darrer mes de tractament amb la isoniazida va presentar
un augment de les transaminases però que no arribaven a
multiplicar per tres els valors basals. Vam esperar a com-
pletar els 6 mesos de tractament i les transaminases es
van normalitzar. Actualment la pacient resta asimptomàti-
ca, sense tractament i fa controls anuals.

Discussió
El cas descrit per la seva forma de presentació es consi-

dera una variant clínica de la síndrome de Löfgren. La sín-
drome de Löfgren és el tipus de sarcoïdosi aguda més fre-
qüent en el nostre país i també a Europa. L’habitual és que
s’associï a l’aparició d’eritema nodós i d’adenopaties hiliars
bilaterals i/o paratraqueals dretes amb o sense infiltrats
pulmonars en individus asimptomàtics o amb símptomes
respiratoris. Però en alguns casos com en el què ens

Sarcoïdosi. Una variant clínica 
de la síndrome de Löfgren.
Imma Frou Llenas. EAP Maçanet de la Selva
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ocupa, es presenta inicialment una inflamació periarticular
de turmells que va seguida o no de l’eritema nodós1.

La presència de l’eritema nodós i de la inflamació
periarticular són inicialment els únics signes de la pacient
que ens porten a sospitar la possibilitat d’una altra malal-
tia. L’eritema nodós pot amagar múltiples patologies o ser
tant sols un procés idiopàtic (32,5%)2 (taula 1)3. Des de
l’atenció primària, un cop descartat l’ús de fàrmacs i l’em-
baràs caldrà demanar una sèrie de proves al nostre abast
que ens permetran tractar de localitzar l’etiologia desen-
cadenant del mateix (taula 2)2. Davant la sospita de sarcoï-
dosi cal demanar a l’atenció primària hemograma, bioquí-
mica hepàtica i renal, calci*, proteïna, sediment d’orina i
calciúria* així com Mantoux, radiografia de tòrax, ECG i
proves funcionals respiratòries (test de difusió de CO)2.
No hi ha un acord entre els especialistes sobre quan ini-
ciar el tractament amb corticoides, però sí que s’ha esta-
blert com a objectiu el control dels símptomes i la pre-
venció de fibrosis irreversible dels òrgans afectats, tractant
de produir els mínims efectes secundaris1.

En la sarcoïdosi pulmonar que ens ocupa, en un estadi
radiològic 2, sense clínica respiratòria, i amb una lleugera
disminució de la difusió de CO, l’equip mèdic va decidir

iniciar tractament als 4 mesos d’haver-se iniciat l’eritema
nodós. En general però, s’aconsella un temps d’observació
més llarg, de 6 a 12 mesos per l’alta possibilitat de remis-
sió espontània que té la malaltia sobretot en estadis ini-
cials1.

L’ECA és un marcador d’activitat en el control evolutiu
de la malaltia però no per prendre decisions terapèuti-
ques1. La dosi de prednisona seria de 0,5 mg/kg/dia per la
sarcoïdosi pulmonar. Per al seguiment de la sarcoïdosi pul-
monar caldrà valorar la clínica, la radiografia de tòrax i el
funcionalisme pulmonar1, que ensems amb l’ECA s’utilit-
zen com a marcadors d’activitat de la malaltia4.
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Taula 1 Malalties associades 
a l’eritema nodós.

Idiopàtic

Reaccions a fàrmacs
Anticonceptius orals
Antibiòtics: fonamentalment sulfonamides
Salicilats

Sarcoïdosi
Infeccions

Estreptocòccica
Mycobacterium tuberculosis o Mycobacterium avium intarcellulare
Infeccions fúngiques sistèmiques: Coccidiomicosi
Virals: hepatitis
Espiroquetes: Sífilis
Parasitosis: amebiasi, giardiasi
Patògens entèrics: Yersinia

Taula 2 Proves d’orientació 
al diagnòstic.

Hemograma 

Bioquímica hepàtica i renal
VSG
LDH
ASLO
Exsudat faringi 
Mantoux 
Placa de tòrax
Bacil·loscòpia i cultiu d’esput en medi de Löwenstein
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Recerca

Figura 3.

Introducció

’any 2000 es va plantejar una enquesta per ava-
luar la situació real de la recerca en l’àmbit de l’a-
tenció primària. Es va fer arribar als gairebé 2.000
socis de l’scmfic d’aquell any, per correu ordinari i

electrònic. Es va preguntar sobre les qüestions més relle-
vants en relació a la recerca, a més de dades epidemiolò-
giques relacionades amb la formació curricular. La taxa de
resposta fou d’un 10% (179 metges). Malgrat les limita-
cions de la metodologia de l’enquesta, els resultats obtin-
guts mereixen ésser tinguts en compte.

Les tres quartes parts dels metges que van respondre
treballaven a la província de Barcelona (n: 174, 74,9%). La
resta treballaven a la província de Lleida (n: 15, 8,4%),
Tarragona (n: 15, 8,4%), Girona (n: 11, 6,1%), Balears (n: 3,
1,7%) i Andorra (n: 1, 0,6%) (Figura 1). Van contestar un
19% més de metgesses (n: 103, 59,2%) que de metges (n:
73, 40,8%). En les figures 2 i 3 es mostra la distribució dels
professionals segons el tipus i l’àmbit de treball. El 58% (n:
101) treballaven en l’àmbit urbà, el 26% (44) en el
semiurbà i el 16% (n: 27) en el rural. El 50% va acabar la
llicenciatura entre el 1983 i el 1992. Disset estaven cursant
la residència de medicina familiar i comunitària (R1: n: 4,
2%; R2: n: 10, 6%; R3: n: 3, 2%). La majoria (n: 170, 95%)
tenia el grau de llicenciatura. Però solament un 9,5% (n:
17) havia completat el doctorat i només un 5% (n: 9) dels
metges que van respondre estaven en possessió del títol
de doctor. El 25% (n: 45) eren tutors de l’especialitat de
medicina de família i un 20% d’estudiants de medicina (n:
35). Set (3,9%) eren professors a la Universitat.

Quant a la producció científica, gairebé la meitat havia
presentat treballs a congressos nacionals (n: 83, 46,4%) i un

percentatge menor (n: 28, 15,6%) els havia presentat a con-
gressos internacionals. Una quarta part havia col·laborat en
la redacció de capítols de llibre (n: 48, 26,8%). Col·labora-
ven en projectes finançats pel FIS un 11,2% (n: 20) i en pro-
jectes finançats per altres entitats o institucions un 22% (n:
40). Tenien definida una línia de recerca el 43% (n: 77).
Aquestes línies de recerca eren múltiples i abastaven àmbits
ben diversos de l’atenció primària com la hipertensió (n:
10, 5,6%), factors de risc cardiovascular (n: 9, 5%), gent gran
(n: 9, 5%), diabetis (n: 8, 4,4%), salut mental (n: 3, 1,7%), taba-
quisme (n: 3, 1,7%), osteoporosi (n: 3, 1,7%), malalties respi-
ratòries (n: 3, 1,7%), ètica (n: 3, 1,7%), història clínica infor-
matitzada (n: 3, 1,7%) i d’altres. Les preferències per partici-
par en línies de recerca foren encara més diverses: risc car-
diovascular (n: 5, 2,8%), salut mental (n: 4, 2,2%), hipertensió
(n: 2, 1,1%) i d’altres referits per un sol metge cadascuna
com salut de la dona, urologia o cures pal·liatives. L’interès a
participar en grups de treball de l’scmfic el van manifestar
més de la meitat dels metges (n: 100, 55,9%).

El 41,9% (n: 75) participaven en assaigs clínics finançats
per la indústria i la majoria manifestaven interès a partici-
par en assaigs clínics amb un finançament aliè a la indústria
(n: 154, 86%),.

Queda palès, doncs, que l’interès per la recerca en l’àm-
bit de l’atenció primària és creixent i va donant els seus
fruits. En fer efectiu aquest interès, hi col·laboren entitats
com la nostra, l’scmfic, que des de fa 4 anys convoca els
ajuts a la recerca de l’scmfic i del que ja n’han gaudit 12
grups d’investigadors d’atenció primària. Poc a poc, entre
tots anem fent el camí per a consolidar una recerca de
qualitat en primària que té el seu propi pes específic en el
conjunt de la recerca sanitària. ■
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Com som i què fem els metges d’atenció
primària en recerca. Perspectives.

Ana Luque, 

Enriqueta Pujol, 

Jesús Pujol, 

Montse Balagué, 

M. Estrella Barceló, 

Eduard Diògene, 

Isabel González, 

Núria Lara, 

Carles Llor, 

Dolores Rodríguez, 

Antoni Sisó, 

Josep M. Valderas

Secció de recerca de l’scmfic

Figura 1. Figura 2.
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La  imatge

Dona de 65 anys de pell clara 

que presenta pàpules petites 

de color vermell brillant,

llises i ben delimitades a l’esquena.

Les lesions les té des 

de fa anys i no li molesten.

Quina és l'orientació diagnòstica?

(Resposta a la pàgina 56)

Autors: Raül Bonich Juan, Marta Baldomà España, Juan Carlos Mimoso,
Miquel Perona Bagán, Mar Ballester Torrens
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Jornada d’actual ització terapèutica

’obesitat ha esdevingut en un important proble-
ma de salut pública per a moltes societats desen-
volupades. Es considera en l’actualitat la segona
causa de mortalitat prevenible després del tabac

als Estats Units. Alguns autors parlen ja de l’obesitat com a
l’ ”epidèmia del segle XXI”, cosa que és especialment
certa en la infància, on s’han detectat augments de preva-
lença fins i tot superiors als de l’edat adulta. Una de les
eines diagnòstiques emprades més sovint és l’índex de
massa corporal de Quetelet (IMC). En general, es conside-
ra que hi ha sobrepès si l’IMC està entre 25 i 30 Kg/m2,
obesitat quan hi ha un IMC entre 30 i 40 kg/m2 i obesitat
mòrbida amb un IMC per sobre de 40 kg/m2. IMC per
sobre de 30 augmenten fins a un 50% el risc de mortalitat
i amb IMC superiors a 40 el risc pot augmentar fins a 10
vegades. L’obesitat s’associa a diabetis tipus 2, hipertensió
arterial, cardiopatia isquèmica, litiasi biliar, càncers digestius
i urogenitals, agudització o debut d’osteoartrosi, dispnea,
dispèpsia, apnea del son, tromboembolisme venós, proble-
mes psicològics (ansietat, depressió) i d’adaptació a l’en-
torn social. El risc de complicacions amb l’anestèsia i la
cirurgia i en l’embaràs és superior.

La prevalença de sobrepès i obesitat ha augmentat a
Catalunya (dades del Pla de Salut en població entre 18 i
74 anys), de forma similar al que ha passat a molts països
del nostre entorn:

L’obesitat té una etiologia multifactorial, en la qual inter-
venen tant aspectes genètics, com ambientals com con-
ductuals (apar t de fisiològics, emocionals i culturals).
L’objectiu del tractament ha de ser prevenir i reduir les
conseqüències de l’obesitat i la morbimortalitat. La inter-
venció ha de cercar l’assoliment d’un balanç adequat entre
ingesta i despesa energètica. El tractament s’ha d’individua-
litzar i pactar amb el pacient, fixant objectius realistes i
pràctics. Una dieta equilibrada i hipocalòrica (entre 500 i
600 kCal/dia menys que l’habitual) associada a exercici i
canvis en els estils de vida o les actituds davant la ingesta
(tractament conductual) són bàsics. L’èxit o fracàs depèn
tant de la implicació del pacient com de que es faci una
intervenció multidisciplinar i un seguiment acurat en el
temps. Molts obesos infraestimen la ingesta i sobreestimen
l’activitat física.

Cal dir que la fisiopatologia de l’obesitat, però, és enca-
ra poc coneguda, cosa que en dificulta l’abordatge
terapèutic i explica l’elevat percentatge de fracassos de les
intervencions ja des dels primers intents. Gairebé no hi ha
evidències de l’efectivitat de les intervencions en l’atenció
primària.

Paper dels fàrmacs en el tractament de
l’obesitat

Nombrosos són els fàrmacs que s’han avaluat i utilitzat
en el tractament de l’obesitat en els darrers 30 anys, però
no és menys cert que la majoria ja no es troben al mercat,
o bé perquè no eren eficaços o bé, perquè se n’havien
reavaluat els efectes indesitjats i s’ha acabat concloent que

Actualització terapèutica en el tractament 
de l’obesitat.
Dra. M.Estrella Barceló. Farmacòloga

L

Indicador 1989 1993 2002

Sobrepès 27,8 % 35,2 % (33,3-37,1) 38,9 % (36,3-41,5)

Obesitat 11,9 % 12,8 % (11,5-14,2) 17 % (15-19)

▲

Diagnòstic diferencial:
Les lesions són molt característiques i rarament plan-
tegen problemes de diagnòstic diferencial amb altres
proliferacions vasculars malignes.

Tractament:
No cal tractament.

ORIENTACIÓ DIAGNÒSTICA: ANGIOMA SENIL O PUNT RUBÍ



el balanç benefici/risc era inacceptable. Cal destacar les
retirades de la fenfluramina i la dexfenfluramina l’any 1997
per hipertensió pulmonar primària i anomalies valvulars
cardíaques (1 de cada 8 pacients tractats més de 90 dies
podia patir una anomalia valvular) i la de la fenilpropanola-
mina per la seva associació amb hemorràgies cerebrals en
dones. La majoria dels fàrmacs emprats actuen en el siste-
ma nerviós central, modulant la sensació de gana i sacietat.
D’aquests només resta al mercat la sibutramina, tot i que
en l’any 2001 el govern italià va ordenar la suspensió cau-
telar de comercialització per haver-se notificat 2 casos de
mort que no es va acabar demostrant que estiguessin
associades al fàrmac. L’altre medicament de què disposem
en l’actualitat és l’orlistat (o tetrahidrolipstatina) que limita
l’absorció de greixos en un 30% a través de la inhibició de
les lipases intestinals. L’ús d’aquests medicaments s’ha de
fer mitjançant supervisió mèdica estricta. Cap d’ells està
finançat pel sistema sanitari públic en l’actualitat. Alguns
inhibidors selectius de la recaptació de serotonina (com la
fluoxetina) produeixen pèrdues de pes a l’inici del tracta-
ment. No són, però, fàrmacs autoritzats per al tractament
de l’obesitat i no se’n recomana llur ús, ja que després
d’uns mesos de tractament i amb les mateixes pautes, es
recupera el pes perdut inicialment.

Qui es pot tractar amb fàrmacs?
El tractament amb fàrmacs es pot oferir :
– Als obesos (IMC per sobre de 30 kg/m2), o bé;
– Als que tenen sobrepès (IMC per sobre de 27-28

kg/m2) i cardiopatia isquèmica, osteoartritis, reflux
gastroesofàgic, diabetis tipus 2, obesitat de predomini
abdominal, hipertensió arterial o dislipèmia.

És a dir, s’ofereix quan hi ha comorbiditat important
(prevenció secundària o almenys 2 factors de risc) i quan,
reiteradament i infructuosament, s’ha intentat perdre pes
amb dieta, exercici i canvis d’estil de vida i de conducta. El
tractament amb fàrmacs s’ha de considerar sempre adju-
vant a la resta de mesures i la durada ha de ser limitada.
La selecció d’orlistat o sibutramina cal fer-ho de forma
individualitzada. No es recomana, en cap cas, superar el 2
anys de tractament. Les obesitats mòrbides s’han de deri-
var a unitats especialitzades ja que la resposta a qualsevol
tractament (farmacològic o no) és molt menor.

Beneficis demostrats dels tractaments
amb fàrmacs

El tractament farmacològic no guareix l’obesitat, només
actua mentre es pren la medicació. Els beneficis demos-
trats pels fàrmacs són molt modestos. Sempre s’han ava-
luat associats a dieta hipocalòrica. Després d’un any de
tractament i comparat amb el placebo, l’orlistat produeix
una pèrdua de pes de 2,7 kg (IC95%: 2,3-3,1) i una pèrdua
del 2,9% més de pes (IC95%: 2,3-3,4%). Amb la sibutrami-
na, la pèrdua de pes és de 4,3 kg (IC95%: 3,6-4,9) i un
4,6% més de pes (IC95%: 3,8-5,4). Perden més del 10%
del pes d’inici el 12% (IC95%: 8-16%) de tractats amb
orlistat i el 15% (IC95%: 4-27%) de tractats amb sibutra-
mina. Després de deixar el tractament, el pes es va recu-
perant i sembla fer-ho més de pressa amb els que han
estat tractats amb sibutramina que no pas amb orlistat.
L’orlistat i la sibutramina, en combinació amb mesures

dietètiques, tenen efectes beneficiosos en els factors de
risc cardiovasculars. No es coneix, no obstant, si aquests
canvis es tradueixen en millores clínicament rellevants
com incidència d’infart, ictus i mort sobtada.

Altra informació que ha de conèixer el
professional d’atenció primària

La seguretat de l’orlistat no s’ha establert més enllà dels
2 anys. Pràcticament no s’absorbeix per via sistèmica. Els
efectes indesitjats són sobretot digestius i es relacionen
amb el seu mecanisme d’acció i que es produeixen els 3
primers mesos de tractament (esteatorrea, urgència i aug-
ment de la freqüència en les deposicions, incontinència
fecal). Quan augmenten els greixos de la dieta o no es
reparteixen bé s’intolera més. És per aquest motiu que es
recomana començar el tractament al domicili. Pot interferir
en l’absorció de vitamines liposolubles: A, D, E, β-carotè i K.
No es recomana ni en embarassades ni en lactants. Resta
contraindicat en casos de malabsorció i colèstasi. Pot dismi-
nuir l’absorció de ciclosporina i cal monitoritzar estreta-
ment l’INR en cas de tractament amb anticoagulants orals.
La dosi recomanada és de 120 mg 3 vegades al dia abans
dels àpats principals. Si als 3 mesos no s’ha produït una
pèrdua de pes del 5% i/o als 6 mesos del 10% del pes ini-
cial, s’ha de suspendre el tractament. Els efectes indesitjats
més freqüents descrits amb sibutramina són: constipació,
boca seca, insomni (més del 10% de tractats), taquicàrdia,
palpitacions, augments de tensió arterial, nàusees, lleugeresa
de cap, parestèsies, cefalea, ansietat, sudoració i disgèusia
(entre l’1 i el 10%). Els augments de tensió arterial i de fre-
qüència cardíaca són més freqüents a l’inici del tractament.

S’ha de fer servir amb precaució en l’epilèpsia, la insufi-
ciència renal lleugera o moderada i els tics motors o ver-
bals. Està contraindicada en trastorns alimentaris (bulímia,
anorèxia), trastorns psiquiàtrics, cardiopatia isquèmica,
insuficiència cardíaca, taquicàrdia, malaltia arterial perifèri-
ca, arítmia, malaltia cerebrovascular, tensió arterial de més
de 145/90 mm Hg, hipertiroïdisme, insuficiència hepàtica
severa, hiperplàsia benigna de pròstata amb retenció
urinària, feocromocitoma, glaucoma d’angle estret, malaltia
de Gilles de la Tourette, alletament o embaràs, edats per
sobre dels 65 o per sota dels 18. Cal utilitzar-la amb pre-
caució amb altres fàrmacs inductors o inhibidors del
metabolisme hepàtic. No es recomana l’ús concomitant
amb triptofan, triptans, pentazocina, petidina o altres fàr-
macs per al tractament de les malalties psiquiàtriques
(antidepressius, antipsicòtics). La sibutramina es recomana
a dosis inicials de 10 mg/dia que poden augmentar-se a 15
mg/dia en cas de manca de resposta després de 4 setma-
nes. Si en 4 setmanes de tractament no s’han perdut
almenys 2 kg i després de 3 mesos el 5% del pes, s’ha de
suprimir el tractament. Si augmenta la tensió arterial en 10
mm Hg o la freqüència cardíaca en 10 batecs per minut,
també s’ha de suprimir el tractament.

La cirurgia s’ha de limitar a pacients amb obesitat mòr-
bida o bé en pacients amb IMC per sobre de 35 amb fac-
tors de risc cardiovascular quan tots els altres tractaments
s’han mostrat ineficaços.

Quant a les novetats que hagin aparegut en els darrers
dos anys cal dir que la mmajoria de revisions i articles iden-
tificats no aporten pràcticament res de nou, només vénen
a corroborar el que es coneixia fins ara. Cada cop es
coneix millor la fisiopatogènia i s’obren noves perspectives
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de tractament, però no s’han desenvolupat nous fàrmacs
que, en aquests moments, es puguin introduir en terapèuti-
ca i canviïn la pràctica assistencial a l’atenció primària.

Qüestions pendents per a la recerca
– Desenvolupar fàrmacs més eficaços i segurs. Entre les

línies d’investigació hi ha els pèptids secretats a nivell
perifèric (leptina, colecistoquinina, pèptid glucagon-
like), pèptids amb activitat a nivell central (neuropèp-
tid Y, hormona estimulant de la secreció de melanò-
cits-α, orexines, hipocretines i altres pèptids), fàrmacs
que actuen sobre els receptors β3-adrenèrgics (i que
alterarien la termogènesi i la lipòlisi), etc.

– No es coneix l’eficàcia i seguretat a llarg termini dels
tractaments existents.

– No hi ha informació de l’eficàcia dels tractaments
combinats, tant si són farmacològics com la combina-
ció d’un fàrmac i tractament sobre estils de vida o
conducta.

– No hi ha dades d’eficàcia i seguretat ni en nens ni en
ancians.
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Introducció
l risc cardiovascular es defineix com la probabili-
tat de patir una malaltia cardiovascular, cardiopa-
tia isquèmica o malaltia cerebrovascular, en un
determinat període de temps, generalment 10

anys. Les taules poden calcular el risc de patir una malaltia
cardiovascular o coronària determinant els diferents tipus
de risc. En un mateix pacient s’assolirien valors diferents
dels distints tipus de risc. El valor més alt passaria amb la
utilització de les taules que calculen el risc cardiovascular,
el següent fóra el risc coronari total, posteriorment el risc
d’infart i el valor més baix correspondria al risc de mort
cardiovascular. Els mètodes per calcular el risc cardiovascu-
lar poden dividir-se en funció del tipus de risc:

Risc de mort cardiovascular
– Taula de l ’SCORE (Systematic Coronar y Risk

Evaluation), 2003. Aquestes taules estan incloses en el
tercer informe de les Societats Europees.
Estratifiquen el risc en 7 graus, des de < 1% als 10
anys fins a ≥ 15%, existeixen taules amb només el
colesterol total o amb la ratio colesterol total / coles-
terol-HDL, no observant-se diferències substancials
entre elles i el risc en diabètics ha de multiplicar-se
per dos en els homes i per 4 en dones (encara que
el tercer informe de les Societats Europees només
mostra les taules amb colesterol total i considera els
diabètics com pacients d’alt risc). Existeixen taules per
a països europeus amb alt risc i baix risc de malaltia
cardiovascular, essent aquestes darreres les que s’hau-
rien d’emprar a Espanya.

Risc coronari total
– Taula d’Anderson, 1991. Els factors de risc inclosos en

aquesta taula són l’edat, el sexe, el colesterol total, la
pressió arterial sistòlica, el colesterol-HDL (colesterol
de les lipoproteïnes d’alta densitat) i la presència o
absència de diabetis, tabaquisme i hipertròfia ventricu-
lar esquerra electrocardiogràfica, aquest darrer factor
només el considera aquesta taula. El PAPPS recomana
la utilització d’aquesta taula per calcular el risc coronari.

– Taula de les Societats Europees II, 1998 . Les Societats
Europees utilitzen 4 taules per calcular el risc corona-
ri, una per a homes, una altra per a dones, diabètics i
no diabètics i estableixen cinc categories de risc, baix
(inferior al 5%), lleu (entre el 5 i el 10%), moderat

(entre el 10 i el 20%), alt (entre el 20 i el 40%) i molt
alt (superior al 40%). El valor del colesterol-HDL no
es pot introduir i les taules han estat elaborades amb
valors constants de 39 mg/dl en homes i de 43 en
dones.

– Taula del REGICOR (Registre Gironí del Cor), 2003.
Les taules de l’estudi REGICOR són una calibració de
l’equació de Framingham per a la població espanyola,
que ja ha demostrat la seva validesa en altres grups
ètnics, basada en la prevalença dels factors de risc i la
taxa d’events coronaris de la població de Girona. Les
taules obtenen 5 nivells de risc (des de < 5% fins a >
39%), el colesterol-HDL modifica el risc en els seus
valors més extrems (< 35 mg/dl o ≥ 60 mg/dl) i exis-
teixen taules per a diabètics i no diabètics.

Risc d’infart de miocardi
Taula de l’ATP III, 2001. En la seva darrera actualització

l’ATP III recomana el càlcul quantitatiu del risc d’infart,
encara que se segueix recomanant una classificació quali-
tativa per al tractament hipolipemiant. L’exclusió de la dia-
betis de la taula pel fet de què es considera com un equi-
valent de risc de la cardiopatia isquèmica i la diferent pun-
tuació de la pressió arterial sistòlica segons rebi o no trac-
tament amb fàrmacs constitueixen les principals novetats.

Concepte de risc cardiovascular alt
El risc cardiovascular alt es defineix quan la seva eleva-

ció determina la indicació d’un tractament amb fàrmacs
hipolipemiants o antihipertensius i varia segons els dife-
rents tipus de risc. El 20% de risc coronari total és el valor
més comunament acceptat com risc alt i representaria el
risc que tenen els pacients amb angina estable per desen-
volupar un infart de miocardi; és a dir, suposaria tractar a
pacients sense malaltia cardiovascular però amb un risc
equivalent als que tenen aquesta malaltia. El tercer informe
de l’ATP III considera un risc alt si la probabilitat de tenir
un infart de miocardi fatal o no fatal és ≥ 20%; aquest
valor és diferent al que consideren les Societats Europees
(1998) o el PAPPS ja aquests documents fan referència al
risc coronari total. El darrer informe de les Societats
Europees (2003) defineixen el risc alt quan el risc de mort
cardiovascular és ≥ al 5% als 10 anys. Queda encara per
determinar quin és el punt de tall ideal per al risc estimat de
les taules calibrades espanyoles a partir de l’estudi REGICOR,
encara que es coneix l’impacte poblacional de l’ús d’un tall
en el 10%, 15% i 20%8.

E

Actualització en les taules de risc cardiovascular:
quan cal plantejar el tractament hipolipemiant?.
Dr. Carlos Brotons, Grup cardiovascular del PAPPS,

Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitària.
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Indicació del tractament amb fàrmacs
hipolipemiants

La discrepància de la indicació del tractament amb fàr-
macs hipolipemiants és més gran que amb el tractament
antihipertensiu. Per avaluar la instauració del tractament
amb hipolipemiants s’han emprat les guies de l’ATP III, la
de les Societats Europees -recomanacions del 1998 i
2003-, i les del PAPPS.

L’ATP III utilitza una taula per calcular el risc coronari
restringit i l’addició de diversos factors de risc per iniciar
tractament amb fàrmacs hipolipemiants. Això s’ha d’esta-
blir en els següents casos:

• Un colesterol-LDL ≥ 190 mg/dl.
• Un colesterol-LDL ≥ 160 mg/dl però amb dos o més

factors de risc.
• Un colesterol-LDL ≥ 130 mg/dl i alguna d’aquestes

circumstàncies:
– Dos factors de risc i un risc ≥ al 10%.
– Cardiopatia isquèmica.
– Equivalent de risc de cardiopatia isquèmica (risc

superior al 20%, malaltia arterial perifèrica, aneuris-
ma de l’aorta abdominal, malaltia de l’artèria caròti-
da – accident isquèmic transitori, ictus, o estenosi >
50% - o diabetis mellitus).

Les Societats Europees, en el seu segon informe (II,
1998), recomanen tractar quan el risc coronari total és alt
i el colesterol total supera els 190 mg/dl o el colesterol-
LDL sobrepuja els 115 mg/dl, mentre que la guia del
PAPPS eleva els valors de colesterol a 250 mg/dl, mante-
nint els del risc; en la tercera revisió de les Societats
Europees (III, 2003) el límit de risc alt el marca un 5% de
risc de mort cardiovascular amb els mateixos llindars de
colesterol total i colesterol-LDL que el segon informe.

Les guies de les Societats Europees (II, 1998) no consi-
deren el tractament amb fàrmacs hipolipemiants si el risc
no és alt, excepte quan es tracti de formes familiars d’hi-
percolesterolèmia. Les guies de les Societats Europees (III,
2003) recomanen introduir fàrmacs quan hagin valors de
colesterol total ≥ 8 mmol/l (320 mg/dl) i colesterol-LDL 
≥ 6 mmol/l (240 mg/dl), independentment del risc. El
PAPPS recomana introduir fàrmacs hipolipemiants quan el
colesterol superi els 300 mg/dl, encara que el risc coronari
no sigui alt.

Conclusions
Encara que molt probablement les taules de l’SCORE

per a poblacions de baix risc cardiovascular i les calibrades
de Framingham estimen el risc de manera més ajustada en
el nostre medi, ateses les importants diferències entre amb-
dós sistemes de càlcul i les possibles conseqüències clíni-
ques que tindrien a l’aplicar una, o bé, l’altra, i a l’espera de
què apareguin noves dades sobre la validació retrospectiva
o l’adaptació amb les dades de mortalitat espanyola de
l’SCORE, el grup de Prevenció Cardiovascular del PAPPS ha
cregut oportú de moment no introduir canvis i seguir reco-
manant les taules d’Anderson de l’any 1991 per a l’estima-
ció del risc, tenint en compte una sèrie de matisos sobretot
per al tractament de la dislipèmia, per pal·liar la coneguda
sobreestimació del risc d’aquestes taules en el nostre medi.
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l benefici del tractament amb àcid acetilsalicílic
per prevenir l’aparició d’un nou esdeveniment
cardiovascular en els pacients que ja n’han pre-
sentat un de previ està ben establert. En canvi, el

seu ús en els pacients amb factors de risc però sense
malaltia cardiovascular manifesta –prevenció primària- ha
esdevingut motiu de controvèrsia en els darrers anys. Els
resultats de dos assaigs clínics inicials, un en metges brità-
nics i l’altre en metges nord-americans, no van coincidir. En
el primer, el tractament amb àcid acetilsalicílic (500 mg al
dia) no va reduir la mortalitat total ni cap dels esdeveni-
ments cardiovasculars avaluats i va incrementar el risc d’úl-
cera gastrointestinal. En el segon, amb un nombre molt
superior de pacients inclosos, el tractament amb àcid ace-
tilsalicílic (325 mg a dies alterns) no va reduir la mortalitat
cardiovascular però sí el risc d’infart agut de miocardi i es
va associar amb un augment no significatiu del risc d’ictus
hemorràgic i d’úlcera gastrointestinal.

Més recentment, s’han publicat els resultats de tres
assaigs clínics més en què la dosi d’àcid acetilsalicílic ava-
luada ha estat menor (entre 75 i 100 mg al dia). En els
tres estudis el tractament amb àcid acetilsalicílic ha reduït
la incidència d’una variable principal composta per dife-
rents esdeveniments cardiovasculars, sobretot com a con-
seqüència d’una reducció significativa de la incidència d’in-
fart agut de miocardi en dos dels estudis i de la mortalitat
cardiovascular en el tercer. El tractament amb àcid acetil-
salicílic també ha augmentat el risc d’ictus hemorràgic en
un dels estudis i el d’hemorràgia gastrointestinal en els tres
estudis, tot i que per aquesta darrera l’augment no ha
estat significatiu en cap dels estudis.

Els resultats d’una anàlisi conjunta dels cinc assaigs clí-
nics publicats (una mica més de 50.000 pacients inclosos),
indiquen que el tractament amb àcid acetilsalicílic redueix
el risc de presentar una variable combinada d’infart agut
de miocardi no mortal i mort d’origen coronari (1,9%
enfront el 2,4%, RR: 0,72, IC95%; 0,60-0,87). En canvi, no
redueix la mortalitat total i augmenta el risc d’hemorràgia
gastrointestinal (1,35% enfront el 0,86%, RR: 1,7, IC95%:
1,4-2,1) i el d’ictus hemorràgic (0,2% enfront el 0,15%, RR:
1,4, IC95%: 0,9-2,0), tot i que per aquesta darrera les
diferències no van arribar a ser significatives.

Amb aquests resultats, alguns autors consideren que
tenint en compte els beneficis i els riscs, el tractament
amb àcid acetilsalicílic seria favorable per als pacients amb
un risc de malaltia coronària als cinc anys igual o superior
al 3% en l’escala de Framingham. D’altres, amb la mateixa
informació, consideren adequada la prevenció primària
amb àcid acetilsalicílic per als pacients amb un risc corona-
ri elevat (igual o superior al 1,5% anual o 15% als 10 anys
en l’escala de Framingham) i per aquells amb un risc coro-
nari anual entre 0,7% i 1,4% si presenten hipertensió arte-

rial amb afectació d’òrgans diana i/o diabetis. En canvi,
recentment una comissió assessora de l’FDA nord-ameri-
cana ha votat en contra d’aprovar l’ús d’àcid acetilsalicílic
per a la prevenció primària de la cardiopatia isquèmica,
entre altres raons perquè la reducció de l’infart agut de
miocardi, benefici més freqüentment observat en els
assaigs clínics publicats, no ha estat la variable principal de
cap dels cinc estudis.

La majoria dels pacients inclosos en els cinc estudis de
prevenció primària han estat homes entre 50 i 60 anys
amb algun factor de risc cardiovascular. De tota manera, la
proporció de dones incloses en els darrers estudis ha
estat considerable i no s’han observat diferències de
benefici amb àcid acetilsalicílic en funció del sexe. També
ha estat considerable la proporció de pacients d’edat més
avançada (entre 70 i 79 anys) inclosa en els estudis, i en
l’únic en què s’aporta informació sobre el benefici de l’àcid
acetilsalicílic en aquest grup d’edat, la reducció del risc
d’infart de miocardi va ser similar a la dels pacients entre
60 i 69 anys i superior a la dels pacients entre 50 i 59
anys.

Per tant, els resultats d’alguns assaigs clínics i una meta-
anàlisi indiquen que, en els pacients sense cardiopatia
isquèmica però amb factors de risc cardiovascular, el trac-
tament amb àcid acetilsalicílic pot prevenir alguns esdeve-
niments coronaris tot i que augmenta el risc d’hemorràgia
gastrointestinal i en menor mesura el d’ictus hemorràgic.
Tenint en compte els beneficis i riscs la prevenció primària
amb àcid acetilsalicílic es podria considerar adequada per
als pacients amb un risc coronari elevat (del 15% o supe-
rior als 10 anys) i probablement per alguns pacients amb
un risc coronari als deu anys entre 7% i 14%. La majoria
dels pacients inclosos en els estudis han estat homes entre
50 i 60 anys, però la proporció de dones i de pacients d’e-
dat més avançada (entre 61 i 79 anys) inclosos en alguns
dels estudis ha estat considerable i els resultats suggerei-
xen que la prevenció primària amb àcid acetilsalicílic
també podria ser eficaç.
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a diabetis mellitus és una síndrome metabòlica
caracteritzada fonamentalment per una hiper-
glucèmia mantinguda que augmenta el risc de
morbimortalitat per les complicacions caracterís-

tiques de l’entitat i empitjora la qualitat de vida dels
malalts. Però aquest increment de la morbimortalitat no
depèn únicament de la hiperglucèmia sinó que existeix
una autèntica constel·lació de factors de risc (hipertensió,
dislipèmia, tabaquisme, etc.), que freqüentment es presen-
ten associats. El tractament no es pot limitar únicament a
baixar el sucre sinó que també ha d’abordar necessària-
ment la resta de factors de risc. Així, en un malalt diabè-
tic, el control de les xifres de tensió arterial, el colesterol
o la cessació del tabaquisme pot ser tant o més impor-
tant que controlar estrictament la glucèmia. S’ha demos-
trat que petites reduccions en tots aquests factors de risc
apor ten un avantatge més gran que un control molt
estricte en un d’ells ensems amb una actitud poc inter-
vencionista en la resta.

La hiperglucèmia es pot produir bàsicament per 4
mecanismes:

– Excés en la ingesta dels hidrats de carboni que pos-
teriorment passaran a la sang augmentant la glucè-
mia

– Poca resposta de la cèl·lula β pancreàtica a aquesta
hiperglucèmia, amb una insuficient secreció d’insulina
(encara que pot enregistrar-se una hiperinsulinèmia
en termes absoluts respecte la normalitat poblacio-
nal, aquesta hiperinsulinèmia serà malgrat tot insufi-
cient).

– Atès que la insulina és l’hormona catabòlica encarre-
gada de fer entrar la glucosa (i també les proteïnes i
els àcids grassos) a l’interior de les cèl·lules, quan es
produeix una resistència a l’acció de la insulina, la glu-
cosa no desapareix del torrent circulatori i es manté
la hiperglucèmia.

– El fetge és un reservori de carbohidrats en forma de
glucogen que en desfer-se proporciona la glucosa
requerida per òrgans com el cervell en condicions de
dejuni. A més, mitjançant la neoglucogènesi pot fabri-
car glucosa a partir dels amino-àcids i dels àcids gras-
sos. Ambdós processos són inhibits per la presència
d’insulina. En condicions de dejuni (baix nivell d’insuli-
na), el fetge és un productor de glucosa. Això passa
fonamentalment de matinada pel ritme del cortisol.
Quan el fetge produeix molta glucosa, evidentment
també es provoca una hiperglucèmia.

Novetats terapèutiques
Quant al tractament de la hiperglucèmia pròpiament

dita, en l’actualitat existeixen 6 grups terapèutics amb dife-
rents mecanismes d’acció:

– Inhibidors de l’α-glucosidasa intestinal (acarbosa i
miglitol): Intenten impedir l’absorció de la ingesta
oral dels carbohidrats.

– Sulfonilurees: Són fàrmacs amb una llarga tradició i d’e-
ficàcia provada. Llur mecanisme d’acció és el d’aug-
mentar la secreció endògena d’insulina, fonamental-
ment amb la potenciació de la síntesi de l’esmentada
hormona

– Biguanides (metformina): El seu mecanisme d’acció
fonamental és frenar la producció hepàtica de gluco-
sa.També té alguns efectes reductors de la insulinore-
sistència a nivell perifèric.

– Insulina: Indicada en el cas que existeixi una insufi-
cient secreció endògena de l’hormona, encara que
pugui existir un hiperinsulinisme en termes absoluts.
Darrerament, s’han comercialitzat anàlegs de l’hor-
mona traslocant i/o substituint alguns dels amino-
àcids (formes lispro, etc.), fet que modifica les seves
característiques farmacològiques i de biodisponibilitat.
En les darreres setmanes s’ha parlat molt de la possi-
bilitat d’administrar la insulina sense la necessitat d’in-
jeccions periòdiques (via oral, esprai nasal, via inhala-
da, bombes d’insulina, etc.). Els estudis són encoratja-
dors, però fins ara, encara no s’ha assolit la tecnologia
necessària per fer-ne un ús generalitzat

– Secretagogs d’acció ràpida (repaglinida, nateglinida):
Nou grup farmacològic que compar teix algunes
característiques amb les sulfonilurees. Llur mecanisme
d’acció és el de potenciar la fase precoç de la secre-
ció insulínica, que es correspon amb l’alliberació de la
insulina ja preformada i emmagatzemada en grànuls
intracel·lulars. En no potenciar tant la síntesi com les
sulfonilurees provoca menys hiperinsulinisme, amb tot
el que això pot comportar.

– Glitazones (rosiglitazona, pioglitazona): El seu meca-
nisme d’acció és molt diferent. Intenta potenciar l’ac-
ció de la insulina a nivell perifèric incrementant l’ex-
pressió del receptor de l’hormona. És a dir, intentar
vèncer la resistència de la insulina que és la responsa-
ble etiològica de la diabetis mellitus del tipus 2 en la
majoria de casos. En menor grau, també sembla que
actua a nivell hepàtic, frenant la producció de glucosa.
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Lloc en terapèutica d’aquestes novetats
terapèutiques

Clínicament, podem sospitar quin és el mecanisme fisio-
patològic fonamental responsable de la hiperglucèmia.
L’obesitat, principalment la de predomini troncular, és un
bon indicador d’insulinoresistència i d’hiperinsulinisme
secundari. Per tant, en el malalt diabètic obès el fàrmac
que conceptualment s’hauria d’emprar és la metformina i
possiblement també les glitazones com a segona opció.
Semblantment, si el malalt presenta hiperglucèmies basals
(que en moltes ocasions són fins i tot superiors a les post-
prandials) s’ha d’intentar frenar la producció hepàtica de
glucosa donant metformina o petites dosis d’insulina a l’a-
nar a dormir. Per contra, en el diabètic prim el principal
mecanisme fisiopatològic és el dèficit relatiu de secreció
insulínica i, per tant, s’haurien de fer servir fàrmacs del
tipus sulfonilurees, secretagogs ràpids i la pròpia insulina.
Els inhibidors de les α-glucosidasses quedarien reservats
per alguns casos d’hiperglucèmies posprandials.

Conclusions
L’UKPDS ha demostrat que en monoteràpia és molt

difícil assolir de forma continuada l’objectiu de control

glucèmic desitjat. Així, al cap de 9 anys de seguiment,
només una quarta part dels tractats amb monoteràpia
(insulina o sulfonilurees) mantenien HbA1c < 7%. Per tant,
en la majoria dels diabètics serà necessària la teràpia
combinada que intenti controlar la hiperglucèmia abor-
dant dos o més dels mecanismes fis iopatològics.
Especialment útils són les combinacions de sulfonilurees
+ metformina i les de metfomina + insulina. Altres vies
farmacològiques per tractar la hiperglucèmia estan encara
en fase d’estudis molts preliminars. Així, s’està analitzant el
possible paper glucoregulador del fonoll, l’homeopatia, els
derivats del tungstè, alguns citostàtics, etc. En queda enca-
ra un llarg camí.

La resta dels factors de risc associats a la hiperglucèmia
també han d’ésser controlats. En aquest sentit, cal destacar
l’abordatge de la dislipèmia (habitualment amb estatines
i/o fibrats), la hipertensió arterial (actualment existeix una
forta polèmica sobre la preponderància dels inhibidors de
l’ECA respecte a la resta d’antihipertensius en el cas del
diabètic), el tabaquisme i la pròpia obesitat. Tampoc cal
oblidar el tractament de les complicacions diabètiques i
l’ús de determinades mesures preventives que en el
diabètic tipus 2 s’han mostrat especialment eficaces, com
l’àcid acetilsalicílic, almenys en aquells amb un risc cardio-
vascular superior al 15% als 10 anys. ■



Introducció
a malaltia pulmonar obstructiva crònica (MPOC)
constitueix actualment un repte important. La seva
prevalença va en augment degut a què les empre-
ses que produeixen i comercialitzen el tabac obren

nous mercats i contraresten la reducció del consum que es
produeix en alguns països. A Espanya és del 9% en les per-
sones entre 40 i 60 anys. Un dels canvis més rellevants en la
tendència de la malaltia és l’augment de la seva freqüència
entre les dones, en el 2000 als Estats Units, el nombre de
morts per MPOC en dones ha superat al dels homes.

Tant a nivell internacional com nacional ha provocat un
augment de les iniciatives per lluitar contra la malaltia. En
els dos darrers anys s’han publicat més de 5 guies de
pràctica clínica o recomanacions des de diferents societats
científiques o organismes estatals. El primer pas és el
diagnòstic i la intervenció precoç. Considerem l’MPOC
com una malaltia inflamatòria (encara que la inflamació és
diferent a la que es produeix en l’asma) i que el tabac n’és
el principal agent etiològic. Malgrat tot, el diagnòstic de
l’MPOC continua basant-se en criteris clínics i es confirma
amb la presència d’obstrucció a l’espirometria.

Novetats
1. Intervencions sobre el tabaquisme: L’abandonament

de l’hàbit tabàquic és la mesura preventiva més senzilla
i rendible per evitar el desenvolupament de la malaltia
i la intervenció terapèutica més eficaç en el pacient ja
diagnosticat i l’única efectiva per augmentar l’expectati-
va de vida en fases inicials. S’ha d’aprofitar qualsevol
moment per donar-ne el consell, com per exemple al
fer l’espirometria (efectivitat del 10% en pacients amb
MPOC). En la pràctica clínica habitual la combinació
de bupropió i un consell mínim s’associa amb taxes
d’abstinència a l’any entre el 23,6% i el 32,2%.

2. Broncodilatadors: Els broncodilatadors d’acció curta
(β2-agonistes, ipratropi) emprats a demanda o de
forma regular continuen essent d’elecció per al trac-
tament simptomàtic. Llur efecte sobre el FEV1 no és
significatiu. La combinació de broncodilatadors millora
l’eficàcia i pot reduir els efectes secundaris. Els bron-
codilatadors d’acció llarga tant els β2-adrenègics (sal-
meterol, formoterol) com els anticolinèrgics (tiotropi)
són eficaços en la millora dels símptomes, la capacitat
d’exercici, el nombre d’exacerbacions i nivell de quali-
tat de vida. El tiotropi té una eficàcia similar al salme-
terol, presenta majors efectes colinèrgics que l’ipra-
tropi (sequedat de boca: 8-16%), però l’administració
d’una única dosi al dia representa un avantatge.
La teofil·lina, atès el seu perfil de toxicitat, cal reser-
var-la per aquells pacients amb MPOC severa que
tinguin símptomes, malgrat el tractament amb bron-
codilatadors d’acció llarga.

3.Corticoides inhalats: Malgrat considerem l’MPOC

com una malaltia inflamatòria, els corticoides per via
inhalatòria no modifiquen pas la història natural de la
malaltia a curt i mig termini. El paper dels corticoides
inhalats en l’MPOC no és gens clar. En una meta-anà-
lisi dels principals estudis el tractament amb corticoi-
des per via inhalatòria no s’ha associat amb un des-
cens de la pèrdua del FEV1. Les recomanacions
actuals són per a pacients amb MPOC moderada-
greu amb més de 3 aguditzacions anuals i que millo-
rin el seu FEV1 després d’un tractament de prova
amb corticoides orals. Són necessaris més estudis per
tal d’avaluar els efectes en qualitat de vida i risc d’e-
fectes secundaris sistèmics (osteoporosi) 

4.Combinació de corticoides inhalats amb β2-adrenèr-
gics de llarga durada: Existeixen dos preparats dife-
rents: associació de fluticasona i salmeterol i associa-
ció de budesònida i formoterol. Hi ha 4 assaigs clínics
aleatoris, que no es poden integrar els seus resultats
en una meta-anàlisi. Tots els estudis demostren la
reducció de l’índex d’exacerbacions enfront el place-
bo, però no hi ha diferències significatives respecte els
components per separat.

5.Aguditzacions de l’MPOC: Es defineix com el deterio-
rament de la situació clínica basal d’un pacient diag-
nosticat d’MPOC, que va amb un augment de la disp-
nea com a principal manifestació i pot acompanyar-se
d’un augment de la tos i del volum de l’esput. El trac-
tament en atenció primària ha de cercar tres eines
principals: els broncodilatadors, els corticosteroides i
els antibiòtics. Els broncodilatadors han demostrat la
seva eficàcia; en les exacerbacions cal augmentar-ne la
dosi i/o freqüència. No es recomana l’ús de les metil-
xantines. Els corticoides sistèmics redueixen la grave-
tat i la durada de l’agudització si aquestes són mode-
rades-greus. No està indicat l’ús de corticoides inha-
lats. Quant a l’ús d’antibiòtics en l’MPOC lleu, no s’ha
demostrat cap benefici del tractament antimicrobià,
per la qual cosa no hi estaria indicat. En l’MPOC
moderada i en la greu s’han d’utilitzar si presenten dos
dels criteris clàssics d’Anthonisen, essent l’augment de
la purulència de l’esput el que millor es correlaciona
amb la infecció bacteriana. El tractament de primera
línia de la insuficiència respiratòria secundària a l’agu-
dització aguda del pacient amb MPOC ha de ser la
ventilació a pressió positiva no invasiva.

Futur
Des del punt de vista farmacològic els propers anys

estaran determinats pel desenvolupament de fàrmacs que
ajudin a la deshabituació tabàquica com vacunes i antago-
nistes del receptor cannabinoide CB1. En una fase més
avançada es troben els inhibidors de la fosfodiesterasa
(roflumilast i cilomilast) que actuarien en el control simp-
tomàtic de la malaltia. ■
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’osteoporosi és un procés prevalent, que amb
l’envelliment poblacional i les característiques
d’estil de vida, anirà augmentant. A partir dels 50
anys, una de cada 3 dones i 1 de cada 8 homes

patirà almenys una fractura osteoporòtica. La seva princi-
pal manifestació clínica/conseqüència, són les fractures,
sobretot de canell, vertebra i maluc, amb important afec-
tació de la qualitat de vida. La nova definició acceptada el
2001, reconeix que l’osteoporosi és una alteració de l’os
caracteritzada per una resistència òssia disminuïda, que
facilita l’aparició de fractures. Aquesta resistència minvada
integra dos conceptes: qualitat i quantitat d’os.

L’objectiu terapèutic és, doncs, evitar les fractures.
Darrerament, veient la rapidesa d’efecte dels fàrmacs
actualment disponibles per aquest procés, hi ha autors
que invoquen un canvi d’estratègia del tractament preven-
tiu a llarg termini, advocant per un enfocament més
adreçat a grups d’especial risc; per tant, amb una millor
relació cost-efectivitat. Fins ara, per al tractament de l’oste-
oporosi i prevenció de la fractura tant ver tebral com
perifèrica, i tant per a la primera fractura com per fractu-
res successives, disposem de fàrmacs antiresortius, que
frenen la resorció òssia, però com el procés de resorció i
formació va acoblat, a l’aturar i frenar la resorció, el que
acaben fent és frenar i alentir el remodelat ossi.

Els fàrmacs actuals que disposem són els bifosfonats
(etidronat, alendronat, risedronat); el raloxifè; la calcitonina
i el tractament hormonal substitutiu (no en primera línia, i
solament en condicions específiques). Darrerament s’han
comercialitzat formulacions setmanals dels bifosfonats
com a novetat terapèutica.

Futur
En un futur proper, disposarem de:
– Nous bifosfonats com l’ibandronat i el zoledronat
– Osteoformadors, entre els quals cal destacar la PTH

(teriparatide) i el ranelat d’estronci
Ibandronat: Nou bifosfonat amb eficàcia en augment de

massa òssia, reducció de fractures del que s’està assatjant
en diferents pautes d’administració, per tal de millorar la
adherència terapèutica i minimitzar els efectes secundaris.

PTH: L’hormona paratiroïdal és un agent anabòlic oste-
otròfic. El paper fisiològic de la PTH és el control home-
ostàcit del calci. La primera referència de què la seva admi-
nistració era responsable d’un augment net de formació
d’os data dels anys 30 (Albright). La major part de la recer-
ca com a agent terapèutic és un fragment amino-terminal
de la PTH: PTH (1-34). Encara que s’ha avançat força en el
coneixement dels efectes moleculars i cel·lulars associats al
receptor de la PTH, el mecanisme exacte pel que es pro-
dueix el efecte anabòlic sobre l’os no es coneix. La pauta
d’administració diària però pulsàtil, no continuada, és la res-
ponsable d’aquest efecte osteoformador, tant d’os trabecu-
lar com cortical, per estimulació de l’activitat osteoblàstica
sobre l’osteoclàstica. Això ho diferencia del hiperparatiroï-
disme (excés de PTH endògena de mode continuat), que

té un efecte perjudicial sobre l’esquelet per predominar la
resorció i, per tant, un balanç negatiu d’os.

L’administració de PTH (1-34) (teriparatide), augmenta
la densitat mineral òssia augmentat el nombre i gruix de
les trabècules òssies i sembla que millora la resistència de
l’os, augmentant el gruix de la cortical i millorant la micro-
arquitectura trabecular. Ha demostrat augment de la den-
sitat mineral òssia a la columna lumbar (9,7-13,7%) i al coll
femoral (2,6-5,1%). Als 18 mesos de seguiment, redueix el
risc de nova fractura vertebral en un 65-69% i el de no-
vertebral en un 53-54%. A l’igual que els bifosfonats, el
teriparatide sembla tenir més efecte en aquells pacients
amb alt risc de fractura; és a dir, gent gran amb t-scores
francament baixos i fractures vertebrals prèvies.

Els principals efectes secundaris són hipercalcèmia tran-
sitòria, mareig i rampes a les extremitats inferiors. Ara ens
enfrontarem a diferents escenaris: pacients que no han
pres cap medicació prèvia, pacients que han rebut THS,
pacients que han rebut raloxifé, pacients que han rebut
bifosfonats i hem de veure quina serà la seva resposta al
nou tractament.

Ranelat d’estronci: És un nou agent per al tractament
de l’osteoporosi, que consisteix en 2 àtoms estables d’es-
tronci i àcid ranèlic. Ha demostrat que augmenta la forma-
ció i redueix la resorció, tant en estudis preclínics com clí-
nics. De forma simultània, augmenta la formació per esti-
mulació de preosteoblasts, augmentant la síntesi de la
matriu òssia i disminueix la resorció, inhibint la diferencia-
ció d’osteoclasts i també de la seva activitat resortiva. En
estudis clínics en fase III ha demostrat una reducció de risc
de nova fractura vertebral en un 41% als 3 anys i d’un
49% durant el primer any (RR: 0,51; IC95%: 0,35-0,73).
També redueix la taxa de fractures no vertebrals (RR:
0,84; IC95%: 0,54-1; p<0,05), augmenta la densitat mineral
òssia en maluc i columna vertebral i mostra un efecte
favorable sobre els marcadors de remodelat puix que
augmenta la fosfatasa alcalina. En els estudis realitzats, no hi
ha diferències significatives respecte el placebo quant a
efectes indesitjables. S’administra per dia oral, diàriament.
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Introducció
ls trastorns mentals, fonamentalment la depres-
sió i l’ansietat, són uns dels problemes amb els
que s’enfronta els sistemes sanitaris en els països
desenvolupats i s’estima que fins un 3% de la

població podria està afectada per aquests problemes1-3.
Aquests trastorns s’acompanyen d’una elevada morbiditat,
s’associen a un risc de mortalitat considerable i provo-
quen incapacitat social i laboral, així com unes taxes eleva-
des d’utilització dels serveis sanitaris2-4. Alguns autors sug-
gereixen que la discapacitat que genera la depressió pot
arribar a ser superior a la d’altres malalties cròniques com
la cardiopatia isquèmica, l’artritis, les malalties pulmonars o
les digestives cròniques4. Aquests motius han portat a què
la salut mental sigui una de les prioritats del pla de salut5.

Situació actual
A l’atenció primària és on es diagnostiquen, tracten o

supervisen la majoria dels pacients amb depressió. Tot i
que es poden fer abordatges no farmacològics, els antide-
pressius són unes de les alternatives més utilitzades a les
nostres consultes. De fet, en els darrers anys, el consum
d’antidepressius ha experimentat un creixement exponen-
cial6. L’oferta d’antidepressius al nostre mercat farmacolò-
gic inclou una trentena de principis actius diferents que es
poden classificar en tres grans grups: els antidepressius tri-
cíclics (ADT), els inhibidors selectius de la recaptació de
serotonina (ISRS) i els inhibidors de la monoaminoxidasa
(IMAO). Hi ha estudis que mostren que l’eficàcia entre ells
és similar i presenten un perfil d’efectes indesitjable dife-
rent. Tot i així, l’antidepressiu “ideal” no existeix, ja que no
sempre són efectius, presenten un període de latència de
l’efecte antidepressiu massa llarg, sovint no es toleren, no
sempre disposen de dades sobre les pautes més adequa-
des i presenten dificultat per al compliment. Els nous anti-
depressius que van apareixent al mercat presenten dades
d’eficàcia similars als ja comercialitzats i cerquen millorar
alguns d’aquests aspectes.

Novetats farmacològiques
Venlafaxina, mirtazapina i reboxetina han estat introduïts

recentment. Els tres han estat avaluats en assaigs clínics que
mostren que són superiors a placebo.També tenen dades
d’eficàcia en comparació a altres antidepressius. La majoria
d’estudis comparatius utilitzen com a variables de resultat
canvis de puntuació en una escala validada de símptomes
depressius respecte el nivell basal, percentatge de respos-
tes en ambdós grups o remissió de la malaltia mesurada
també amb millora de puntuació en alguna escala. Aquests
estudis tenen com a principals limitacions la curta durada
del tractament (6-8 setmanes) i la dificultat per comparar
dosis “equivalents”. Els estudis que els comparen tant amb
ADT com a ISRS no han mostrar diferències o aquestes
no han estat clínicament rellevants. La venlafaxina, a dosis

altes, en un assaig clínic en pacients amb depressió resistent
on es comparava amb paroxetina, es va mostrar superior
en alguna variable però aquest estudi va incloure només
122 pacients, el seguiment va ser de 4 setmanes i en altres
variables no van mostrar diferències7. A més de les dades
d’eficàcia, cada vegada tenim més dades sobre la toxicitat
dels antidepressius ISRS com la disfunció sexual o l’he-
morràgia digestiva que poden ajudar a definir millor el seu
perfil d’ús8.

Però la qüestió que es planteja des de l’atenció primària
és conèixer quina població s’ha inclòs en els estudis que
mostren l’eficàcia i la toxicitat de tots aquests fàrmacs i
quina és la població que estem realment tractant a les nos-
tres consultes. En un estudi realitzat en el nostre medi es
posa de manifest que hi ha una gran inespecificitat en els
diagnòstics i una gran heterogeneïtat entre els pacients que
rebran fàrmacs antidepressius en l’àmbit d’atenció primària9.

Comentaris
Disposem de molts fàrmacs al nostre mercat que han

mostrat poques diferències quant a eficàcia en la millora
dels símptomes antidepresius. En aquest sentit, els nous
fàrmacs introduïts al mercat no han aportat importants
novetats. Pel que fa al diferent perfil de toxicitat dels tres
grans grups farmacològics ens podria ajudar a ajustar la
prescripció als diferents pacients que acuden a la consulta.
Tot i que cada vagada hi ha més informació sobre eficàcia
dels tractaments antidepressius en diferents grups de
malalts com els que presenten distímia, la gent gran o els
que presenten patologia orgànica crònica, encara ens falta
informació necessària per fer una adequació acurada a les
necessitats dels nostres pacients.
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