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No m'agraden els comiats,
pero aixo no ho és

Noves responsabilitat professionals en I'atencié primaria
em porten a deixar la Junta. Han estat sis anys -molt curts,
per cert- al front de la Societat i de la Fundaci6. Treballant
plegats amb un equip de persones compromeses, que a
través de la Societat, voliem enfortir la nostra especialitat i
I'atencié primaria. Hem continuat un projecte amb una
missié clara i 'hem desenvolupat amb il-lusi6 i respectant
els valors que ens vam marcar.

Molts han estat els projectes posats en marxa, sovint Unica-
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 propia Junta
per tal d'atendre la necessitat del nostre col-lectiu. De tot
em sento satisfet, des de la continuitat de grans projectes
com els nostres congressos, el CAAPS o I'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 I'ampli ventall d'activitats formatives com el tallers d'ha-
bilitats practiques, I’Aula, o les jornades d'actualitzacié o de
les publicacions, el nostre tradicional Butlleti fins les noves
publicacions com el Butlletinet o les electroniques com el
Capgalera, o la linia 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 comunicacié ha fet una gran tasca. La projec-
ci6 exterior de la nostra especialitat, tant en les institu-
cions com en els mitjans de comunicacié també ha estat
una aposta estratégica decidida i ambiciosa, no exempta de
serioses dificultats. Cal destacar també el paper desenvolu-
pat per la Fundacié d'Atencié Primaria com empresa que
ha gestionat diversos projectes d'interés i que han aportat
importants recursos per a la Societat, el que ha permés
disposar d'una situacié economica comoda, el que possibili-
ta reforgar la linia d’independéncia que sempre ha estat
present en la nostra societat.

També hem afrontat empreses no facils, pero molt il-lusio-
nats com celebrar els vint anys de la Societat, aportar refle-
xions sobre ética per a la nostra practica diaria, tenir
representacioé en els collegis professionals o organitzar el
Congrés més nombros i independent dels que ha organit-
zat mai la semFYC.

| tot aixo ha estat possible gracies 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 I'excellent plantilla de treballadors que tenim.
Sense vosaltres no gaudiriem avui d'aquesta Societat, reflex de
la nostra especialitat i de la que ens hem de sentir orgullosos.

Personalment ha estat una gran experiéncia, 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 qué continuem recolzant les iniciatives; el
projecte s'ho mereix i ens necessita.

Ramon Morera i Castell.
Soci de I'semfic
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Indicacio de profilaxi cardiovascular primaria
amb acid acetilsalicilic en el pacient diabétic

tipus 2

Jordi Espinas Boquet’,

Meritxell Vilajuana Espaiiol’,

Rosa Maria Salla Tarragé’,

Sebastia Juncosa Font?,

Silvia Narejos Pérez’,

Anna Rodriguez Ferré".

Introduccié: Ladministracié d’antiagregants plaque-
taris en prevencié secundaria esta ben establerta, pero
existeix una major controvérsia sobre quan utilizar-los
en la prevencié primaria de les malalties cardiovasculars.
Alguns estudis mostren resultats contradictoris i existei-
xen diferents criteris per valorar la indicacié d’acid ace-
tilsalicilic (AAS) com a estratégia de prevencié primaria
en pacients diabetics tipus 2 (DM2).

Objectiu: Analitzar i comparar les caracteristiques
dels pacients DM2 a partir de la indicacié de tractament
amb AAS en prevencié primaria segons dues recomana-
cions terapéutiques actuals: American Diabetes Association
2001 (ADA-01) i les del grup Sheffield-1996.

Tipus d’estudi: Estudi descriptiu transversal.

Emplacament: Centre de salut rural de la comarca
d’Osona amb una poblacié 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’evolucié del diagnostic de la
diabetis, habit tabaquic, determinacié del risc cardiovascu-
lar (RCV), concentracié del colesterol total, triglicérids,
fraccions LDL i HDL del colesterol, hemoglobina glicada,
microalbuminuria, pressio arterial sistolica i diastolica,
index de massa corporal i existéncia d’hipertrofia ventri-
cular esquerra per criteris electrocardiografics.

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

Conclusions: No tots els pacients DM2 sense malal-
tia cardiovascular haurien de rebre AAS com a preven-
cié primaria. L'aplicacié dels criteris ADA-Ol implica el
tractament amb AAS d’'un major percentatge de pacients
respecte als del grup Sheffield-96
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Introduccio

Is pacients diabétics presenten complicacions

arterioscleroses amb major freqliiéncia que la

resta de la poblacié. La macroangiopatia causa

més del 65% de les morts, el 75% de les quals
per cardiopatia isquémica'. Diferents estudis han demos-
trat que el tractament de la hiperglucemia és marcada-
ment efectiu per a la reduccié de les complicacions micro-
vasculars, pero no tant potent en la reduccié de l'infart de
miocardi (IAM), accident cerebrovascular (ACV) i la vascu-
lopatia periferica®>.

A més, el tractament d'altres factors de risc cardiovas-
cular com la hipertensié i la hipercolesterolémia i I'us de
baixes dosis d'AAS, aporten major benefici en la preven-
cié de complicacions macrovasculars que el tractament de
la hiperglucemia de manera aillada™®. L'increment del risc
de malaltia cardiovascular relacionada amb la diabetis es
deu a diversos factors: anormalitat dels lipids plasmatics,
hipertensid arterial, resisténcia a la insulina, la propia hiper-
glucémia, la nefropatia i desordres en els sistemes de la
coagulacié i fibrinolftic?’. Els factors trombogénics han
rebut Ultimament una major atencié com a factors de risc
per a l'oclusié coronaria aguda i 'ACV. Freglentment, les
plaguetes d'aquests pacients son hipersensibles als agents
agregants plaquetaris, al mateix temps que un increment
en la produccid de tromboxa actua com vasoconstrictor i
com agregant plaquetari®. LAAS provoca l'acetilacié de la
ciclooxigenasa de les plaguetes, bloguejant la sintesi de
tromboxa, el que s'utilitza com a estrategia per a la pre-
vencié primaria i secundaria d'events cardiovasculars, tant
en pacients diabétics com en no diabétics®.

L'administracié d'antiagregants plaquetaris és eficac en
prevencié secundaria i el seu benefici és maxim si s'admi-
nistra immediatament després de I'event isquemic i durant
els 36 mesos seglients a aquest’, perd existeix una major
controversia sobre quan utilitzar-los en prevencid prima-
ria. Els estudis Physician’s Health Study’® i British Male
Doctors'® van mostrar resultats contradictoris, si bé van
observar una accié preventiva del farmac, van detectar un
augment d'efectes adversos, com sén les hemorragies gas-
trointestinals i els accidents cerebrovasculars hemorragics.
A més, existeixen diferents criteris per valorar la indicacid
d'AAS com a estrategia de prevencid primaria en pacients
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DM2, dels quals els més utilitzats sén el de TADA-018, que
valora el RCV de forma qualitativa i els del grup Sheffield-
1996!!, que valora el RCV quantitativament.

Actualment diversos estudis ens permeten analitzar 'ds
d'’AAS com a estratégia de prevencid primaria en els
pacients diabétics: I'estudi HOT,'? I'objectiu inicial del qual
era I'estudi de la repercussid de la hipertensid arterial
diastolica sobre el RCV, demostra que I'AAS a dosi de 75
mg/dia reduia el risc d'events cardiovasculars en un 15%
(p: 0,03) i d'infart en un 36% (p: 0,02) sense efecte sobre
lictus. Aquesta reduccié va ser similar en els diabétics i no
diabétics, encara que en pacients diabetics el benefici era
fins i tot més pronunciat. 'US.Physicians Health Study’ que
sols va incloure homes, és un estudi de prevencid primaria
en el que es compara I'administracid de 325 mg d'AAS
amb placebo, amb el resultat d'una reduccié significativa
del risc en els pacients tractats (RR: 0,82) i una reduccié
d’infart agut de miocardi (RR: 0,56). En el subgrup de
pacients diabétics es va registrar una major reduccié del
risc d'infart. En I'Early Treatment Diabetic Retinopathy Study
(ETDRS)'3, es van estudiar conjuntament casos de preven-
cié primaria i secundaria, 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-analisi APT-
antiplatelet'* va analitzar els resultats d'assaigs clinics que
comparaven el tractament antiagregant enfront placebo,
observant-se en la subanalisi del grup de diabétics una
menor incidéncia d'episodis cardiovasculars (reduccions
de RR similars als no diabétics). També es van analitzar
estudis que comparaven les distintes pautes de tractament
amb antiagregants, concloent que l'eficacia era similar en
tots els grups i recomanant la utilitzacié de dosis baixes
(75-325 mg/24 hores). Lestudi Sanmuganathan'> és una
meta-analisi 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 prevencié
primaria era segur i beneficids en pacients amb risc car-
diovascular superior o igual a I'l,5% anual, segur perd de
valor limitat amb un RCV del 1% anyal i més insegur que
beneficiés amb un RCV del 0,5% anual.

Lobjectiu d'aquest estudi és analitzar i comparar les
caracteristiques dels pacients DM2 segons la indicacié de
tractament amb AAS en prevencid primaria a partir dels
criteris terapéutics actuals de 'ADA-O1 i Sheffield-96.

Treballs Originals

Material i métode

Estudi descriptiu transversal realitzat a I'Equip d’Atencié
Primaria de Sta Eugenia de Berga, en la comarca d'Osona
(Barcelona) amb una poblacié 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-97'® (n: 338), a partir de 'avalua-
cié de les histories cliniques d'Atencié Primaria (HCAP),
efectuada durant el mes de maig de 1999, es van seleccio-
nar aquells pacients sense malaltia cardiovascular manifesta
(cardiopatia isquémica, malaltia vascular cerebral o claudi-
cacié intermitent) recollides en la historia clinica i, per tant,
candidats a prevencié primaria (n: 249). Totes les dades
recollides en l'estudi es van obtenir mitjancant la col-labo-
racié del personal sanitari del centre, aprofitant la setena
auditoria interna del protocol de DM2 i corresponent a
I'dltim mesurament o determinacié analftica, que constava

O

en 'HCAP en els darrers 12 mesos. Cada HCAP va ser
revisada conjuntament per un metge de familia, un metge
resident i un diplomat d'infermeria.

Variables recollides de 'HCAP: antecedents familiars de
malaltia cardiovascular precog, edat, sexe, pes, algada, index
de massa corporal, anys d'evolucié des del diagnostic de
diabetis, habit tabaquic, determinacié del RCV, concentra-
cié del colesterol total, triglicerids, fraccions del colesterol
(colesterol-LDL i colesterol-HDL), calcul del quocient
colesterol total/colesterol-HDL, hemoglobina glicada
(HbA ), microalbuminuria, pressié arterial sistolica |
diastolica i existéncia d'hipertrofia ventricular esquerra per
criteris electrocardiografics de Cornell'”. Els criteris utilit-
zats per a la indicacié de tractament amb AAS en preven-
Cié primaria van ser els dels grups ADA-O| i de Sheffield-
96. Encara que inicialment es van utilitzar els criteris de
I'ADA-97 per a la indicacié d'AAS, l'aparicié dels criteris
ADA-0OI, va fer reconsiderar el treball i actualitzar les
variables de I'estudi amb els nous criteris.

Segons 'ADA-O! cal considerar I'is d’AAS com a
estratégia de prevencié primaria en les dones i homes amb
DM | o 2 d'edat superior a 30 anys i amb: historia familiar
de malaltia coronaria, tabaquisme, hipertensid, obesitat,
albumindria (micro o macro) o nivells lipidics que excedei-
xin dels seglents valors: colesterol total > 200 mg/dl,
colesterol-LDL > 100 mg/dl, colesterol-HDL < 45 mg/d
en homes i < 55 mg/dl en dones, triglicerids > 200 mg/dI,

Segons la taula de Sheffield s’hauria de tractar amb
AAS aquells pacients amb un risc cardiovascular anual
superior o igual a I'l 5%. El calcul s'efectua a partir de la
ratio colesterol total/colesterol HDL. Si en '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 ambdds sexes'!. Es va calcular el RCV a partir de la
taula de Framingham'®. Es va valorar la hipertrofia ventri-
cular esquerra per I'electrocardiograma seguint els criteris
de Cornell". Si no es disposava dECG i el pacient no era
hipertens, s'assumia que no presentava hipertrofia del
ventricle esquerre. Si no constava la xifra de colesterol-
HDL en aquest cas s'utilitzaven els valors indicats en la
propia 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 2| pér-
dues (8,4%) i els motius van ser: falta de dades per al cal-
cul del risc cardiovascular o Sheffield, canvi de domicili i
contraindicacions per a l'administracid d'’AAS (al-lergia a
AAS, tendéncia al sagnat, terapia anticoagulant, hemorragia
gastrointestinal o ACV recent i malaltia hepatica activa).
Per a l'estudi estadistic es van comparar les variables d'a-
quests pacients entre els dos grups, sols segons ADA i sols
segons Sheffield, mitjancant les proves de x2 i la t
d'Student per a dades independents segons escala de
mesura de la variable. L'analisi es va realitzar mitjangcant
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%) sén candidats
a prevencié primaria. A la taula | es descriuen les caracte-
ristiques dels pacients i els valors dels parametres avaluats
en els 249 pacients estudiats. A I'aplicar els dos criteris
s'observa que 201 (80,7%) i 158 (63,5%) dels pacients
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m Caracteristiques de la poblacié
estudiada.

Variables n Percentatge
o mitjana (DE)
Sexe: homes - dones (%) 249 51,0-49,0
Edat (anys) 249 66,1 (10,8)
Anys d'evoluci6 de la DM2 248 8,1 (9,0)
Habit tabaquic present (%) 249 20,5
Pressioé arterial sistolica (mm Hg) 247 141,5 (16,1)
Pressio arterial diastolica (mm Hg) 247 81,3 (10,0)
Triglicerids (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)
HbA,_ (%) 232 7,43 (1,77)

DE: Desviacié estandard.

son candidats a rebre tractament amb AAS segons ADA-
Ol i Sheffield-96 respectivament. El 44,2% dels pacients
sén candidats a rebre tractament per ambdds criteris; és a
dir, dels 201 pacients segons ADA-O1, el 54,7% també ho
son per Sheffield-96, mentre que la resta (45,3%) sola-
ment segons ADA-OI; i dels 158 pacients que han de
rebre AAS segons Sheffield-96, un 69,6% ho sdn també
segons ADA-OI i la resta (30,4%) Unicament segons
Sheffield-96. El valor de I'index kappa és igual a — 0,34 (p
< 0,001), indicatiu que la concordanca entre els dos crite-
ris €s menor a I'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 sén Unicament per 'ADA-O1 el
36,5% (n:91) i per Sheffield-96 el 19,3% només (n: 48). A
la taula 2 es detallen les caracteristiques cliniques i de la
DM2 d'aquests dos grups. Al comparar la distribucié per
sexe, veiem que el percentatge d’homes en el grup
d'ADA-OI és del 50,5% i en el de Sheffield del 58,3% (p:
0,38). Ledat mitjana en el grup ADA-OI és de 62,7 (DE:

12,8) anys i en el de Sheffield de 68,2 (7,9) anys, diferéncia
estadisticament 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-OI, essent estadisticament significatius:
colesterol total, colesterol-LDL, pressid arterial sistolica,
pressié arterial diastolica, colesterol-HDL i RCV. Respecte
el temps d'evolucié des del diagnostic de la DM2 i el valor
de I'HbA,, sén també majors, perd sense arribar les
diferencies a ser significatives.

Treballs Originals

Discussio

Cap dels estudis citats en la introduccid va ser inicial-
ment dissenyat per estudiar de forma individual als
pacients diabetics, alguns d'ells recullen pacients en situa-
cié de prevencié primaria i secundaria'>'*, tampoc els seus
objectius sén idéntics, pero, malgrat aixo, els beneficis de la
terapia amb AAS es van donar en tots els subgrups estu-
diats, amb un benefici absolut major en aquells pacients
amb RCV superior'. Els principals efectes secundaris del
tractament amb AAS soén la lesié de la mucosa gastrica,
I'hemorragia digestiva i 'ACV hemorragic, efectes dosi-
dependents, que es redueixen amb I'administracié de
dosis baixes un sol cop al dia i preparats d'alliberacié
enterica. Episodis de sagnat menor poden océrrer fins i
tot amb dosis baixes d'AAS.

Per aixo, és necessari ser selectiu en el seu Us i saber
escollir aquells pacients en els que el tractament amb AAS
no tan sols és beneficids sind que, a més, és segur'®?. No
serien candidats a rebre AAS els pacients amb al-lérgia a
I'aspirina, tendencia al sagnat, terapia anticoagulant,
hemorragia gastrointestinal, ACV recent o malaltia hepati-
ca activa®, En els pacients diabeétics i hipertensos sha d'ini-
ciar el tractament amb AAS quan la hipertensid esta con-
trolada per poder detectar beneficis.

U'estudi ETDRS'? va establir que no existeix variacié en
'evolucié de la retinopatia diabetica ni en el risc d'he-
morragia Vvitria i de retina en pacients amb retinopatia |
maculopatia diabetica en tractament amb AAS. Igualment,
petites dosis d'AAS no tenen efecte clinicament significatiu
sobre la funcié renal o control de la pressid arterial en
aquests pacients.

m Comparaci6 dels factors de risc entre els pacients candidats a rebre AAS

segons un Unic criteri.

. Mitjana (DE) IC al 95% de la diferéncia
Variables i
Sheffield (n: 48) ADA (n:91) de mitjanes

Colesterol-HDL (mg/dl) 42,5 (8,6) 50,5 (12,0) -12,1 --39
Colesterol-LDL (mg/dl) 150,7 (35,2) 118,7 (27,0) 21,2-42,9
Triglicérids (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) 31,2-539
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) 05-75
Anys d'evoluci6 de la DM2 9,9 (14,7) 6,9 (5,9) -05-65
HbAIlc (%) 7,45 (2,08) 7,38 (1,73) -0,62 - 0,75

DE: Desviacié estandard, IC: Interval de confianca, PAS: Pressié arterial sistolica, PAD: Pressié arterial diastolica.
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Per saber quins sén els DM2 (i no diabétics) sense
malaltia cardiovascular que s’han de tractar amb AAS és
necessari primer valorar globalment tots els factors de
RCV. Els métodes de qué disposem per calcular el RCV es
basen principalment en l'estudi Framingham'® i permeten
de forma rapida fer una estimacié percentual del risc de
patir un event cardiovascular en un futur. Laplicabilitat d'a-
quest calcul és similar en tots els paisos anglo-saxons?,
perd l'aplicacié en el nostre entorn pot comportar una
sobreestimacié del risc?? i, en conseqéncia, una conducta
excessivament intervencionista, amb les implicacions
socials i economiques que aixd comporta.

Cal dir també que l'estimacié del RCV en un pacient
diabetic rares vegades és tan baix com perque els riscs del
tractament amb AAS siguin superiors als beneficis'>%,
També sabem que un 27% dels pacients amb DM2 tenen
malaltia cardiovascular i que un 71% tenen un o més fac-
tors de risc?* i, fins i tot, la major part de societats cientffi-
ques la consideren ja com un equivalent de malaltia car-
diovascular'??. Els resultats de I'estudi mostren que el cri-
teri ADA-OI és el que inclou major nombre de diabetics i
que si apliqguem 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 qué 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 nostra??2. Esperem en
un futur proper, poder realitzar aquests calculs utilitzant un
métode basat en la poblacié mediterrania®. Sols en
aquells en els que no sigui possible utilitzar AAS haurfem
de valorar la utilitzacié de clopidogrel, ja que la clara
incidencia de complicacions hematoldgiques i la seva des-
pesa superior el fan reservar com a tractament de segona
eleccié?. En els menors de 30 anys, I'Us d'AAS no ha estat
estudiat, i fins i tot, podria estar contraindicat en aquells
pacients amb edat inferior a 2| anys pel risc incrementat
de sindrome de Reye®. No hem trobat estudis similars
efectuats en atencié primaria.
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Objectiu: Descriure l'activitat en atencié domiciliaria
(ATDOM) que fa referencia als 10 primers anys (1992-
2002) de funcionament d’un equip d’atencié primaria.

Disseny: Estudi observacional, descriptiu de I'aten-
cié domiciliaria realitzada en una area basica de salut
urbana amb poblacié molt envellida.

Emplacament: Area Basica Raval Nord. Ciutat
Vella, Barcelona.

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

Resultats: La poblacié té una edat mitjana de 82
anys (DE:11),amb un predomini del sexe femeni (68%).
Son fets destacats la manca d’ascensors (76%) i la soli-
tud (18%). Presenten dependeéncia absoluta per a totes
les activitats de la vida diaria un |1% dels pacients,
mentre que aproximadament un 20% mostren severes
alteracions cognitives. Referent a la intensitat
d’ATDOM s’ha assolit i superat I'objectiu del programa
de 2-3 visites/pacient/any pel personal medic i de 4-6
pel personal d’infermeria. La vacunacié antigripal ha
estat sempre per sobre de |'objectiu del 70%, mentre
que la vacunaci6 antitetanica va augmentant anualment.

Conclusions: Durant aquests 10 anys s’han assolit
la major part dels objectius prefixats, i s’ha posat de
manifest la importancia de I'atencié domiciliaria en un
barri amb la poblacié tan envellida.

Introduccio

Yincrement de l'esperanca de vida produit en
els darrers anys (condicionat per millores en les
condicions sanitaries, en el diagnostic i tracta-
ment de malalties i en el desenvolupament tant
economic com social) ha significat un progressiu envelli-
ment de la poblacié'? Gran part d'aquesta poblacié
presenta malalties croniques i incapacitants que fan
necessari un increment de l'atencid sociosanitaria a
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domicili*>, fenomen aquest que implica que es destinin
cada vegada més recursos tant humans com materials
per atendre aquesta demanda.

L'atencié domiciliaria és una funcié propia de I'equip
d'atencié primaria des del mateix origen de la reforma,
amb una importancia creixent®’. Encara que en determi-
nades ocasions es pot fer necessaria I'ajuda d'altres pro-
fessionals de suport, el gruix de l'assistencia a domicili es
fa des de l'atencié primaria. Una circumstancia biopsico-
social, el malalt no pot sortir del domicili, és la radé de
ser d'aquest tipus d'atencié sanitaria.

El programa d’'atencié domiciliaria (programa
ATDOM) és l'instrument que I'EAP necessita per realit-
zar una atencid en el domicili correcta i organitzada®’.
Per ferho aixi, sha de fer una planificacié previa tenint
en compte els recursos disponibles'®'?, i realitzar avalua-
cions periodiques dels objectius definits previament. A
partir del Programa Marc d'Atencié Domiciliaria del
Servei Catala de la Salut'*'® sha 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 recent'®. El present article analitza les
dades que fan referencia a les principals activitats realit-
zades en atencié domiciliaria durant els 10 primers anys
de funcionament de I'Area Basica de Salut Raval Nord"”.

Material i métodes

El centre d'atencié primaria Dr. Llufs Sayé, ubicat a
Ciutat Vella, va iniciar la seva activitat el 14 de desembre
de lany 1992. Actualment, esta integrat per || unitats
basiques assistencials (UBA) de medicina general i 2 de
pediatria, repartides en torns de mati i tarda. També dis-
posa de metge odontoleg, 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
assistencia en el centre quatre dies a la setmana, dedi-
cant l'altre dia a l'atencié domiciliaria tant espontania
com programada. A més, el personal d'infermeria també
dedica un altre dia a la setmana a temps parcial per a
aquesta activitat.

La poblacié atesa per I'EAP Raval Nord és la que
resideix al barri de Raval Nord. Aquest barri, amb una
poblacié total censada de 17.501 habitants segons
dades de '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 poblacid
immigrant (superior al 30%) en els darrers anys. Aquest
fet ha comportat que la taxa de poblacié igual o major
de 65 anys ha disminuit un 3% en I'dltima decada
(28.4% l'any 1991,29.6% l'any 1996, 25.4% I'any 2000).

Les condicions d'una gran part de les vivendes del
barri amb importants barreres arquitectoniques com la
manca d'ascensors (76%), junt amb la solitud (18%) en
qué viu part de la nostra poblacid anciana amb un grau
d'autonomia limitat, condicionen en gran mesura la gran
demanda d'atencié domiciliaria existent. Per aquestes
raons s'’ha disposat durant aquest periode d'un progra-
ma d'ajudes técniques que permetia la cessié de dife-
rents aparells (cadires, carrutxes, crosses, elevadors WC,
i llits articulats), i aixi poder ajudar a millorar el grau
d'autonomia de la nostra poblacié senil dependent. La
valoracié de la solitud i de les condicions de les viven-
des ha estat una tasca prioritaria per la treballadora
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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 revaloracié de la situacié
dels malalts cronics domiciliaris.

Durant aquests 10 anys s’han inclos en el programa
ATDOM tots els pacients que requerien atencié en el
propi domicili degut a presentar una dificultat de desplaga-
ment que els impedia acudir fins al CAP Els malalts eren
registrats en la fitxa de control i avaluacio, que era arxiva-
da centralitzadament i classificada per cada UBA. La fitxa
presentava dues parts ben diferenciades, una que corres-
ponia a la descripcid sociosanitaria 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
'EAP (metge, infermeria, treballadora social). Linstrument
d'avaluacié era la fitxa de control i avaluacid. La seleccié
d'indicadors per a l'avaluacié es determinava d'acord amb
els objectius que anualment fixava el programa.

En l'estudi s'han inclos tots els pacients cronics domici-
liaris registrats des de l'inici del programa ATDOM, en
concret durant el periode de maig de 1994 a desembre
de 2002, fet que implica que el maxim perfode 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. Mitjancant les fitxes ja descrites s’han analitzat
diverses variables referents tant a les caracteristiques dels
pacients (edat, sexe, estat civil, demanda i criteri d'inclusid,
grup diana, patologia predominant, grau d'autonomia, estat
mental, solitud-companyia, condicions d'habitatge, i temps
d'inclusié 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 lafta. Aixi mateix, també a partir de les fit-
xes, es va calcular la taxa anual de freqlentacié de visites
domiciliaries segons cada professional.

Per mesurar la freqlientacié de visites s'ha fet servir I'in-
dicador d'intensitat dATDOM, 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 valoracié de la capacitat fisica va ser realitzada
mitjancant I'index de Katz, escala que a partir de sis activi-
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tats basiques de la vida diaria (bany, vestir-se, Us WC,
mobilitat, continencia esfinteriana i alimentacio), 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 I''ndex de Katz, s'inclouen casos no classifi-
cables segons les restants categories, i en la practica es
comporta com a una categoria amb una lleu dependeéncia.
La valoracié de la capacitat mental va ser realitzada mit-
jancant el Short Portable Mental Status Questionnarie de
Pfeiffer; test molt Util per la seva facilitat d'aplicacid.

Cal aclarir que la molta feina feta a Raval Nord en aten-
cié domiciliaria durant aquests 10 anys es va realitzar pré-
viament a l'inici del programa “Salut a Casa”'® implementat
recentment a la ciutat de Barcelona, i que per tant integra
també el programa ATDOM de Raval Nord. Aixo ha reque-
rit de la conseqlient adaptacié del nostre programa als
objectius, indicadors, i escales de valoracié consensuats per
a tota la ciutat de Barcelona. L'analisi dels principals indica-
dors que fan referéncia al periode de maig de 1994 a
desembre de 2002 sén la font de les dades que es mostren
a continuacid, i que van ser analitzades amb el paquet esta-
distic “SPSS 10.0 per a Windows". Per a l'analisi 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'analisi de la variancia, amb la prova de Scheffé. En tot
moment el nivell de significacié utilitzat va ser o 0,05.

Resultats

Cobertura

Durant els 10 primers anys de funcionament de '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 residéncies
del mateix barri. La distribucié segons el grup diana d'in-
clusié en el programa era patologia cronica (78,4%),
malalts terminals (7,9%), demencies (6,3%), ATDOM tran-
sitoria (5,7%), i usuaris en grups de risc (1,7%). El nombre
elevat de malalts inclosos en el programa ha presentat una
tendencia 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-

m Atenci6 domiciliaria durant el periode maig 1994 - desembre 2002.

Malalts cronics 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 9l 86
Defuncions 85 83 80 113 53 55 50 51
Ingressos 26 34 22 31 20 29 15 17
Guarniments I 25 I5 17 9 17 I I
Canvis de domicili 13 12 16 36 23 13 10 7
Altres 8 5 17 22 I5 9 5 0
Actius al final del periode 351 344 318 304 258 240 235 266
m Volum 22 n°2



gera tendéncia a augmentar progressivament, mantenint-
se al voltant dels 8,5 mesos (taula 1). Existeix un predomi-
ni del sexe femeni (927, 68,3%) respecte el masculi (430,
31,7%), i de l'estat civil de viduitat (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 sén la manca d'ascensors en un 76% dels
edificis del barri i la soledat en qué viu un 18% dels
malalts. Un 38% no disposa de bany complert, mentre que
un 25% tenen animals doméstics. 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: I 1),
presentant diferencies segons sexe (homes, 77; dones, 84).

Valoraci6 integral

Eren hipertensos 430 (31,7%) pacients, mentre que 24|
(17,8%) eren diabetics. La distribucié de les patologies més
predominants eren problemes: cardiovasculars (24.0%),
osteoarticulars (17,1%), neurologics (16,1%), endocrinolo-
gics (12,7%), respiratoris (7,2%), neoplastics (7,1%), diges-
tius (5,2%), urologics (4,7%), psiquiatrics (3,4%), i altres
(2,5%). A més, un 27,4% dels malalts presentaven algun
tipus d'incontinéncia esfinteriana, mentre que menys d'un
5% van presentar en algun moment nafres per decubit. Un
10,9% dels malalts eren dependents per a totes les activi-
tats basiques de la vida diaria (index de Katz “G”), un
58,9% presentaven dependéncia de forma parcial (indexs
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 (fhdex 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 referencia a la periodicitat de visites per part dels pro-
fessionals, i a les vacunacions antigripal i antitetanica. ks
destacable que durant aguests |0 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 teécniques.

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

m Malalts cronics 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%)
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les visites tant d'infermeria com mediques, superen aquest
objectiu clarament en els darrers anys, especialment si
tenim en compte l'ajuda de l'equip de suport d'atencid
domiciliaria (PADES). La valoracié de la soledat i d'habitat-
ges en condicions inadequades ha estat una tasca prioritaria
per la treballadora social del centre. Es important remarcar
que la vacunacid 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 sha administrat la vacuna
antitetanica ha augmentat progressivament (figura 2).

m Percentatge anual de vacunats.
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Discussio

Durant els deu primers anys de funcionament del nos-
tre centre, mitjangant el programa d'atencié domiciliaria
de Raval Nord s'’ha atés a un elevat nombre de malalts
que no es podien desplacar fins el CAP Aquest nombre és
tant elevat'® degut a I'envelliment de la poblacid, junta-
ment amb barreres arquitectoniques que compliquen
aquesta situacié, com la manca d'ascensors del barri. A
més, les condicions de gran part de les vivendes del barri
sén font de multiples accidents domiciliaris'®, tal com les
temudes caigudes®, a vegades condicionades també per
ingesta de farmacs psicotrops?'.

Cal recalcar que com a minim un 20% de la poblacié
anciana major de 65 anys presenta algun tipus de limitacié
tal com ja assenyalaven dades de I'Enquesta de Salut de
Barcelona de I'any 19922, fet que sembla que s'esta incre-
mentant fins a xifres superiors al 30% segons dades de
'Enquesta de Salut de Barcelona de I'any 2000%, Sha des-
crit la pitjor supervivencia de les persones amb
dependeéncia per les activitats de la vida diaria?*?, a més
de presentar una major probabilitat d'institucionalitzacié®.
En el nostre cas presenten limitacions un 70% dels
pacients, pero el 30% que disposen d'un bon grau d'auto-
nomia (index de Katz "A”), no es poden desplacar fins al
centre per no disposar d'ascensor en el seu domicili.
Nosaltres hem utilitzat I'index de Katz per mesurar el grau
d'autonomia per la seva utilitat en predir la freqlentacié
de visites i la supervivéncia?!, encara que actualment dins
el programa “Salut a Casa” fem servir I'index de Barthel.
Per altra part, el test que utilitzavem per mesurar la capa-
citat cognitiva, el Short Portable Mental Status Questionnaire
(SPMSQ), amb acceptables sensibilitat i especificitat?®?’, ja
era el test que ara proposa el programa “Salut a Casa”.

Durant aquests 10 anys, hem comprovat com l'atencid
a aquesta poblacié també requereix d'una adequada aten-
cid al cuidador principal, generalment una dona de mitjana
edat?®. En el nostre centre s’han fet diverses activitats per
fomentar el suport al cuidador informal®. S'ha definit que
aquest cuidador pot ser realment un pacient emmasca-
rat®, freqlientment afectat de simptomes de malestar psi-
quic®'2, Una etapa fonamental en tot programa ATDOM
¢s l'avaluacié periodica dels objectius que s’han definit
préviament per 'EAP3, Es important utilitzar indicadors
de qualitat per mesurar els objectius establerts®. La nostra
valoracié de l'avaluacié dels indicadors prefixats durant
aquests 10 anys ha estat clarament positiva, en la linia de
la valoracié feta ara fa 5 anys®. lindicador d'intensitat
d'ATDOM ha permés 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 Iimits esta-
blerts, ha estat molt valorat per I'EAP Per altra part, també
valorem positivament els percentatges de vacunacié anti-
gripal i antitetanica assolits. Respecte a la vacunacié antigri-
pal sembla que sera dificil millorar la cobertura, ja que
cada any ha presentat valors molt similars. Laugment pro-
gressiu del temps que els pacients han estat dins el pro-
grama €s una altra dada important; aquest fet juntament
amb lincrement en la intensitat dATDOM, pot reflectir
una millor cura d'aquests malalts per part de 'EAPR

Una enquesta recent'® realitzada pel grup ATDOM de
la Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria als
214 CAP reformats de Catalunya, destacava l'important
increment en la implementacié del programa ATDOM,
amb certa uniformitat dels protocols i escales utilitzats,

o

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 'ATDOM respecte altres profes-
sionals (metge, treballador social). A més, programes com
“Salut a Casa"'8, recentment implementat de forma pilot
en la ciutat de Barcelona, haurien de servir per augmentar
més la dedicacié en ATDOM, especialment potenciant el
paper del personal d'infermeria. A més, la mateixa enques-
ta mostrava la necessitat de seguir potenciant la coordina-
cid entre els diferents nivells assistencials i la formacié con-
tinuada en ATDOM.

Per dltim, hem de destacar que les principals dificultats
que ens assenyalen amb claredat els professionals dels
EAP de Catalunya sén: I'elevada pressid assistencial que
provoca una dedicacié a IATDOM inferior a la desitjada,
recursos socials insuficients, i una inadequada coordinacié
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.

Agraiments

En primer lloc agrair la tasca que han realitzat tots els
membres de I'EAP Raval Nord en la implantacié del pro-
grama ATDOM durant aquests |10 anys. També s'agraeix la
col-laboracié de I'equip de PADES. Finalment, agrair als
pacients cronics domiciliaris la seva bona predisposicid a
col-laborar en tot moment.
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Paget monostotic: a proposit d’un cas.

M.Carme Buxeda Mestres’
Montse Marleés Escoda®
Rosa Morla Novell®

Pacient dona de 55 anys, que consulta per deformitat
de la cama esquerra, no dolorosa.

Antecedents personals

Al‘lérgia a la penicil:lina, sihdrome depressiva de llarga
evolucid.

Malaltia actual

La pacient consulta per deformitat de la cama esquerra
de genolls fins a turmell, no dolorosa, desconeix el temps
d'evolucid.

Exploraci¢ fisica

Bon estat general, normopes. TA:120/70 mm Hg.
Auscultacié cardiaca :tons ritmics, no bufs. Auscultacié res-
piratoria: Murmuri vesicular conservat, no sorolls afegits.

o

I. Metgessa especialista en Medicina Familiar i Comunitaria.
EAP Vilafranca urbana. Barcelona.

2. Metgessa especialista en Medicina Familiar i Comunitaria.
EAP Vilanova Il. Barcelona.

3. Metgessa especialista en Reumatologia. Hospital Sant Pau i Santa Tecla.
Tarragona.

Extremitat inferior dreta: sense alteracions. Extremitat infe-
rior esquerra: Augment de diametre amb augment de la
temperatura, discret eritema, arquejament sagital de la
cama (tibia en sabre).

Evolucio

Es demana analitica i radiografia. Analtica: fosfatases alcali-
nes 290 nmol/seg/l (normal: 217-650),VSG 20 mm/la hora,
calci: 10 mg/100 ml (normal: 8,5-10,5), proteines: 7 g/100 ml
(normal 6-8), resta normal. Radiografia: severa deformitat i
esclerosi amb reaccid periostica i signes de benignitat, aug-
ment global de I'6s .Valorar malaltia de Paget.

Es deriva a reumatologia, amb la sospita de MALALTIA
DE PAGET, on es practica gammagrafia ossia: augment de
captacid severa Unicament a tibia, suggestiva de malaltia de
Paget. Amb aquest diagnostic s'inicia tractament amb alen-
dronat 20 mg/dia.
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Figura I. Radiografia de la pacient on es veu la tibia en sabre.

La malaltia de Paget'? és una osteopatia focal (pot ser
unifocal o multifocal), que s'inicia amb una intensa reabsor-
cié ossia a la qual I'os respon amb una exagerada neofor-
macié ossia. Hi ha una alteracié del remodelat ossi, afec-
tant les fases d'osteogénesi i osteolisi. Afecta un 3% de la
poblacié major de 40 anys i un 10% dels majors de 70
anys. Clinicament el 80% estan asimptomatics, la resta
poden tenir: dolor ossi, deformitat ossia, augment de calor
local, complicacions per compressié local (afeccid cranial,
hipoacUsia, cefalea, compressié de parells cranials), afecta-
cié vertebral, fractures d'ossos llargs, degeneracié sarco-
matosa, insuficiencia cardiaca per augment de la despesa
cardiaca i hipercalcemia.

Pel que fa a distribucié esquelética: columna vertebral:
50%, femur: 319, crani: 28%, pelvis: 22%, tibia: 8% i himer:
4%. Analiticament hi pot haver un augment de la fosfatasa
alcalina i del quocient hidroxiprolina / creatinina; ambdds
sén indicadors d'activitat osteoblastica i serveixen per al
control de la malaltia. El calci a sérum i a orina acostumen
a ser normals, perd pot presentar-se una hipercalcemia
(complicacio).

Radiologicament hi ha imatges que sén patognomoni-
ques:

— Crani: esclerosi de "‘cotd en branca”

— Vértebra: vertebra emmarcada

— Ossos llargs: augment de la grandaria i cortex engruixit

La gammagrafia Ossia té una alta sensibilitat, indicant el
grau d'activitat.

Volum 22 n°2

Discussio

En aquest cas s’hauria de fer diagnostic diferencial amb
sarcoma ossi, que es fa mitjangant biopsia ossia; 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 sén d'eleccid els bifos-
fonats, son uns farmacs dissenyats a partir de la modifica-
cié de l'estructura de l'acid pirofosforic que tenen una
absorcid escassa, motiu pel que s’han d'administrar amb
aigua i dues hores abans de la darrera ingesta i una abans
de a seglent. El primer bifosfonat que es va utilitzar va ser
I'etidronat, amb bones respostes cliniques i amb menys
fenomen plateau que la calcitonina, perd se i van atribuir
defectes de mineralitzacié focal. Actualment el tractament
d'eleccid sén els bifosfonats de nova generacié, I'alendro-
nat a dosi de 20-40 mg/dia és el que ha mostrat una
millor eficacia, ensems amb el risendronat.
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Sinovitis vil'lonodular pigmentada,

a proposit d’un cas.

Daniel Carmona i Sala’

Begoiia Lopez Asensio®

ome de 56 anys que consulta per quadre de

tres setmanes d'evolucié consistent en dolor,

tumefaccid i impoténcia funcional al genoll dret

amb febricula. Als tres dies de l'inici de la simp-
tomatologia va anar al servei d'urgéncies de 'hospital de
referencia on se li va practicar una artrocentesi que va
donar com a resultat un liquid inflamatori i se li va reco-
manar que seguis tractament antiinflamatori.

Antecedents

No antecedents patologics d'interés. No antecedents
personals ni familiars de psoriasi, ni sequedat ocular ni oral,
ni ulceracions orals ni genitals. No allergies medicamento-
ses conegudes. Fumador de 5 cigarretes al dia. No habit eti-
lic. Apendicectomitzat. Fractura de tibia i peroné drets fa 5
anys que va requerir intervencié quirdrgica. No antece-
dents familiars d'interés. Actualment no pren cap medicacid.

Malaltia actual

Consulta al seu metge de capgalera perque després de
tres setmanes de seguir el tractament antiinflamatori reco-
manat a I'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 vomits,
diarrees, o cap altra simptomatologia. El metge de capgale-
ra decideix adrecar-lo al servei d'urgencies de traumatolo-
gia de I'hospital amb el diagnostic d'osteocondritis de con-
dil femoral intern. Des d'urgencies ingressa al servei de
reumatologia amb ['orientacié diagndstica de monoartritis
subaguda de genoll dret a estudi.

Exploracio fisica

Bon estat general. Conscient, orientat, normohidratat i
normocolorejat. Auscultacié respiratoria: Murmuri vesicu-
lar conservat sense sorolls sobreafegits. Auscultacié cardfa-
ca: Tons ritmics a 70 per minut sense bufs. Abdomen tou |
depressible sense masses ni megalies. Puny-percussié lum-
bar negativa. No dolor a la palpacié d'apofisis espinoses.
Mobilitat de columna conservada. El genoll dret presenta
tumefaccid, augment de la temperatura local, vessament
articular i limitacié de I'extensid i la flexié. Resta d'articula-
cions perifériques sense alteracions. No s'observen signes
de connectivopatia.

50

|. Especialista en MFiC. EAP Bordeta-Magraners (Lleida)

2. Especialista en MFiC. Centre Sanitari Solsoneés (Lleida)

Proves complementaries

— Hemograma: | 1.800 leucocits. La resta és normal.

— Bioquimica de sang: proteina C reactiva, 6,55 mg/dl.
Resta, normal. ANA negatiu.

— Factor reumatoide negatiu. Anticossos antiestreptolisi-
na O negatius.

— Hemocultius negatius.

— Sediment i bioquimica d'orina normals.

— Serologies de Yersinia, Salmonella i Brucella negatives.

— Frotis faringi, uretral i anal negatius.

— Radiologia de genolls, pelvis i torax normals.

— Estudi de liquid sinovial: Aspecte serohemorragic terbol.
350 hematies/mm?. 9150 leucocits/mm?. Glucosa 104
mg/dl. Proteines 3.9 g/dl. Absencia de cristalls. Cultiu de
liquid articular esteril. Tincié Ziehl-Nielsen negativa.

— Gammagrafia de genoll: Signes de malaltia inflamatoria
activa. No signes gammagrafics de procés infeccids.

Orientacio diagnostica

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 €s cronica)
sense afectacid sistémica, sense focalitat infecciosa ni sig-
nes de connectivopatia i sense un antecedent traumatic
aparentment significatiu i amb radiografies simples sense
alteracions. Un cop arribats a aquest punt, es va realitzar
una ressonancia magnetica nuclear, que és el que va donar
el diagnostic de sinovitis vil-lonodular pigmentada (veure
figures la, Ib, i 2). La ressonancia va ser informada pel
radidleg com “focus de sinovitis villonodular pigmentada,
amb signes de sinovitis i vessament articular, edema de tei-
xits tous adjacents a genolls, sense lesions ossies’.

Evolucio

Es realitza una sinoviectomia quirdrgica del genoll afec-
tat, i des de llavors el pacient esta asimptomatic i realitza
una vida totalment normal.

Discussio

La sinovitis vil-lonodular pigmentada és una proliferacié
benigna de causa desconeguda de la sinovial de les articu-
lacions, beines tendinoses i burses, sovint poc destructiva
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Figura Ia.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 lesi6.

Figura Ib.Imatge ’'RMN potenciada
aT[ similar a Fanterior.
Es pot observar la lesio amb un senyal
d’hipointensitat que correspon
a diposits d’hemosiderina caracteristics
d’aquesta malaltia.
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Figura 2.

Tall longitudinal del genoll
en una imatge de RMN
potenciada a T2.

La lesié es localitza a la bursa
suprapatelar.

perd que a vegades pot ser agressiva localment i pot arri-
bar a envair 'os, la capsula articular, els tendons i els teixits
tous adjacents, encara que l'aparicid de metastasis a
distancia és excepcional'. Diversos autors han intentat
aclarir I'etiologia d'aquest procés. Per alguns d'ells es trac-
taria d'una neoplasia benigna, i per aixd es basen en estu-
dis morfologics cel-lulars i en analisis citogenetiques que
demostren monoclonalitat, mentre que per altres es trac-
taria d'un procés secundari a inflamacié o traumatismes
repetits (aixd no s’ha demostrat). També s'ha suggerit una
patogénesi autoimmune?.

La incidéncia d'aquesta malaltia és d'1,8 casos per milié
d'habitants i any. Pel que fa a la prevalenca per sexes,
diversos treballs demostren una prevalenca similar en
homes i dones, mentre que altres indiquen una lleu pre-
feréncia pels homes. Quant a l'afectacié 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 sén
genoll (80% dels casos) i maluc (15%), mentre que de les
localitzacions al turmell, peu, ma, colze, espatlla i articula-
cié temporomandibular se n'han publicat pocs casos®. La
sinovitis vil:lonodular pigmentada sol tenir una afectacié
monoarticular;, essent descrita esporadicament l'afectacid
poliarticular',

Els simptomes poden ser similars a altres processos
com alteracions mecaniques o meniscals, amb un caracter
cronic i una progressid lenta. Els antecedents traumatics
sén referits per una tercera part dels pacients 23 A l'ex-
ploracid, el vessament articular és constant, i a la palpacié
s'aprecia una sinovitis difusa amb dolor moderat. La mobi-
litat pot estar limitada, especialment per la flexid.

Quant a les proves complementaries, 'artrocentesi per-
met obtenir un liquid articular serohemorragic molt carac-
teristic. La ressonancia aporta la informacié més caracte-
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ristica sobre el diagnostic diferencial entre alteracions
tumorals de parts toves i especialment per al diagnostic
de sinovitis vil-lonodular pigmentada, la identificacié de la
qual es basa en la preseéncia d’hemosiderina, vessament
articular i hiperplasia sinovial, sense destruccié significativa
de l'articulacid. Pel que fa a I'anatomia patologica,
macroscopicament s'observa una coloracié marrd fosca
de la sinovial amb el tipic aspecte filamentds, vellds, o amb
noduls lobulats. Microscopicament, aquestes vellositats son
cobertes de diverses capes de cel-lules sinovials hipertrofi-
ques que contenen abundant hemosiderina. Al centre de
les vellositats hi ha vasos sanguinis dilatats amb un infiltrat
limfoplasmocitari i nombrosos histidcits amb pigment
hemosiderinic o lipids.

Pel que fa al tractament, la sinoviectomia segueix essent
el tractament d'eleccid, 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 artroscopica. La radioterapia s'utilitza
excepcionalment. Quan es produeixen lesions osteoarticu-
lars evolucionades se sol arribar a la cirurgia artroplastica.
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Casos Clinics

Sarcoidosi. Una variant clinica
de la sindrome de Lofgren.

Imma Frou Llenas.

Introduccio

Dona de 24 anys que consulta per edema i dolor a
nivell d'ambdds turmells de 3 dies d’evolucié.

Antecedents personals i patologics

* Sense al‘lérgies conegudes.
* Fumadora de |0 cigarretes al dia.
» Consum d’anticonceptius orals des de fa 2 anys.

Malaltia actual

Ve a la consulta amb ['informe d'urgencies i havent ini-
ciat tractament amb ibuprofen fa 2 dies. A I'exploracié ini-
cial de la pacient només hi destaca el dolor i el petit
edema articular sense fovea dels turmells. Com que fa
pocs dies que ha iniciat el tractament s'opta per continuar i
demanar una analitica general que inclou hemograma, bio-
quimica, factor reumatoide, anticossos antinuclears i VSG.

La pacient torna als 10 dies i 'analitica és normal. Ella té
menys dolor en els turmells pero se li palpen uns bonys a
la cama dreta. Un esta situat a nivell de la cara anteroinfe-
rior de la tibia i l'altre darrera el maleol extern. Aquests
bonys no li donen dolor i no presenten cap coloracid
caracteristica; de fet es palpen més que es veuen. Se sospi-
ta un eritema nodds i se la deriva al dermatoleg 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 i
recomana que els deixi perd no creiem que siguin la causa
de l'eritema nodds.

Donat que la pacient no presenta altra clinica associada
a l'eritema nodds es decideix fer una placa de torax.
Aquesta posa de manifest canvis intersticials micronodu-
lars en el parénquima dels 2 camps pulmonars aixi com
un augment hiliar esquerra. Aconsellen valorar TAC toraci-
ca; aquesta es realitza i se sospita sarcoidosi per l'existen-
cia d'adenopaties mediastiniques (paratraqueals dretes,
carinals, subcarinals i hiliars bilaterals de predomini esque-
rra) de grandaria significativa i infiltrats pulmonars subseg-
mentaris bilaterals d'aspecte intersticial amb tendencia a
confluir i de predomini subpleural i en lobuls inferiors. Se
la deriva a Medicina interna.

52

EAP Maganet de la Selva

Evolucio

Se la ingressa per accelerar I'estudi. Se li fan les
seglients proves complementaries:

Analitica: ECA: 63,4 (N: 5-33), ANA: 1/320 (superior a
[/160: positiu) resta normal.

Mantoux: || mm

Proves de funcié respiratoria amb difusié de CO:
Lleugera disminucid de la difusié de CO que es corregeix
amb els volums pulmonars.

Broncoscopia: Sense incidéncies. Es fa un rentat bron-
coalveolar i broncoaspirat amb resultats negatius. Es fa una
biopsia transbronquial que evidenciara una pneumonitis
granulomatosa de tipus sarcoiddtic.

TAC torax-abdomen: No milloria de les lesions pulmo-
nars ni de les adenopaties mediastiniques prévies. No es
van veure adenopaties abdominals.

Revisié oftalmologica: Normal.

Se li déna l'alta amb una pauta de prednisona 30 mg
d'un mes i d'isoniacida 300 mg durant 6 mesos (quimio-
profilaxi secundaria). Al mes, la TAC toracica refereix una
practica normalitzacié de les lesions. S'inicia la disminucié
de la prednisona fins completar tres mesos de tractament.
En una analitica 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 I'any. Durant els controls posteriors 'lECA s'ha
mantingut normal i la placa de torax també. Durant el
darrer mes de tractament amb la isoniazida va presentar
un augment de les transaminases perd 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 asimptomati-
ca, sense tractament i fa controls anuals.

Discussio

El cas descrit per la seva forma de presentacid es consi-
dera una variant clinica de la sihdrome de Lofgren. La sin-
drome de Lofgren és el tipus de sarcoidosi aguda més fre-
quient en el nostre pais i també a Europa. L'habitual és que
s'associi a l'aparicié d'eritema nodds i d'adenopaties hiliars
bilaterals i/o paratraqueals dretes amb o sense infiltrats
pulmonars en individus asimptomatics o amb simptomes
respiratoris. Pero en alguns casos com en el qué ens
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ocupa, es presenta inicialment una inflamacié periarticular
de turmells que va seguida o no de I'eritema nodds'.

La preséncia de l'eritema nodds i de la inflamacié
periarticular sén inicialment els Unics signes de la pacient
que ens porten a sospitar la possibilitat d'una altra malal-
tia. Leritema nodds pot amagar multiples patologies o ser
tant sols un procés idiopatic (32,5%)? (taula I)3. Des de
I'atencié primaria, un cop descartat I'Us de farmacs i 'em-
baras caldra demanar una série de proves al nostre abast
que ens permetran tractar de localitzar I'etiologia desen-
cadenant del mateix (taula 2)2 Davant la sospita de sarcoi-
dosi cal demanar a l'atencidé primaria hemograma, bioqui-
mica hepatica i renal, calci*, proteina, sediment d'orina i
calcidria* aixi com Mantoux, radiografia de torax, ECG |
proves funcionals respiratories (test de difusié de CO)2
No hi ha un acord entre els especialistes sobre quan ini-
ciar el tractament amb corticoides, perd sf que s'’ha esta-
blert com a objectiu el control dels simptomes i la pre-
vencié de fibrosis irreversible dels organs afectats, tractant
de produir els minims efectes secundaris'.

En la sarcoidosi pulmonar que ens ocupa, en un estadi
radiologic 2, sense clinica respiratoria, i amb una lleugera
disminucié de la difusié de CO, I'equip medic va decidir

m Malalties associades
a I’eritema nodés.

Idiopatic

Reaccions a farmacs
Anticonceptius orals
Antibiotics: fonamentalment sulfonamides
Salicilats

Sarcoidosi

Infeccions
Estreptococcica
Mycobacterium tuberculosis o Mycobacterium avium intarcellulare
Infeccions flingiques sistémiques: Coccidiomicosi
Virals: hepatitis
Espiroquetes: Sifilis
Parasitosis: amebiasi, giardiasi
Patogens entérics: Yersinia
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m Proves d’orientacio
al diagnostic.

Hemograma

Bioquimica hepatica i renal
VSG

LDH

ASLO

Exsudat faringi

Mantoux

Placa de torax

Bacil-loscopia i cultiu d’esput en medi de Lowenstein

iniciar tractament als 4 mesos d'haver-se iniciat I'eritema
nodds. En general pero, s'aconsella un temps d'observacié
més llarg, de 6 a |2 mesos per l'alta possibilitat de remis-
sié espontania que té la malaltia sobretot en estadis ini-
cials'.

LECA és un marcador d'activitat en el control evolutiu
de la malaltia perd no per prendre decisions terapeuti-
ques'. La dosi de prednisona seria de 0,5 mg/kg/dia per la
sarcoidosi pulmonar. Per al seguiment de la sarcoidosi pul-
monar caldra valorar la clinica, la radiografia de torax i el
funcionalisme pulmonar', que ensems amb I'ECA s'utilit-
zen com a marcadors d'activitat de la malaltia*.
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Recerca

Com som i que fem els metges d’atencio
primaria en recerca. Perspectives.

Montse Balagué, Isabel Gonzdlez,

Ana Luque, Dolores Rodriguez,

M. Estrella Barcels, Niria Lara,

Enriqueta Pujol, Antoni Sisd,

Eduard Diogene, Carles Llor,

Jestis Pujol, Josep M. Valderas

Introduccio

Jany 2000 es va plantejar una enquesta per ava-

luar la situacié real de la recerca en I'ambit de l'a-

tencié primaria. Es va fer arribar als gairebé 2.000

socis de I'scmfic d'aquell any, per correu ordinari i
electronic. Es va preguntar sobre les questions més relle-
vants en relacid a la recerca, a més de dades epidemiolo-
giques relacionades amb la formacié curricular La taxa de
resposta fou d'un 10% (179 metges). Malgrat les limita-
cions de la metodologia de I'enquesta, els resultats obtin-
guts mereixen ésser tinguts en compte.

Les tres quartes parts dels metges que van respondre
treballaven a la provincia de Barcelona (n: 174, 74,9%). La
resta treballaven a la provincia de Lleida (n: 15, 8,4%),
Tarragona (n: 15, 8,4%), Girona (n: | I, 6,1%), Balears (n: 3,
[,7%) i Andorra (n: |, 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 distribucié dels
professionals segons el tipus i 'ambit de treball. EI 58% (n:
[01) treballaven en I'ambit urba, el 26% (44) en el
semiurba i el 16% (n:27) en el rural. El 50% va acabar la
llicenciatura entre el 1983 i el 1992. Disset estaven cursant
la residencia de medicina familiar i comunitaria (R1I: n: 4,
2%; R2: n: 10, 6%; R3: n: 3, 2%). La majoria (n: 170, 95%)
tenia el grau de llicenciatura. Perd solament un 9,5% (n:
|'7) havia completat el doctorat i només un 5% (n: 9) dels
metges que van respondre estaven en possessid del tftol
de doctor. El 25% (n: 45) eren tutors de I'especialitat de
medicina de familia i un 20% d'estudiants de medicina (n:
35).Set (3,9%) eren professors a la Universitat.

Quant a la produccié cientffica, gairebé la meitat havia

Seccié de recerca de I'scmfic

percentatge menor (n: 28, 15,6%) els havia presentat a con-
gressos internacionals. Una quarta part havia col-laborat en
la redaccié de capitols de llibre (n: 48, 26,8%). Col-labora-
ven en projectes finangats pel FIS un |'1,2% (n: 20) i en pro-
jectes finangats per altres entitats o institucions un 22% (n:
40). Tenien definida una linia de recerca el 43% (n: 77).
Aquestes linies de recerca eren mdltiples i abastaven ambits
ben diversos de l'atencié primaria com la hipertensid (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-
ratories (n: 3, 1,7%), etica (n: 3, 1,7%), historia clinica infor-
matitzada (n: 3, 1,7%) i d'altres. Les preferéncies per partici-
par en linies de recerca foren encara més diverses: risc car-
diovascular (n: 5, 2,8%), salut mental (n: 4, 2,2%), hipertensid
(n: 2, 1,19%) i daltres referits per un sol metge cadascuna
com salut de la dona, urologia o cures pal-liatives. Linteres a
participar en grups de treball de I'scmfic el van manifestar
més de la meitat dels metges (n: 100, 55,9%).

El 41,99 (n: 75) participaven en assaigs clinics financats
per la inddstria i la majoria manifestaven interes a partici-
par en assaigs clinics amb un financament alie a la industria
(n: 154, 86%),.

Queda pales, doncs, que l'interes per la recerca en I'am-
bit de l'atencid primaria és creixent i va donant els seus
fruits. En fer efectiu aquest interes, hi col-laboren entitats
com la nostra, I'scmfic, que des de fa 4 anys convoca els
ajuts a la recerca de I'scmfic i del que ja n’han gaudit 12
grups d'investigadors d'atencid primaria. Poc a poc, entre
tots anem fent el cami per a consolidar una recerca de
qualitat en primaria que té el seu propi pes especific en el

presentat treballs a congressos nacionals (n: 83, 46,4%) i un conjunt de la recerca sanitaria. [
0,6% 1,7% Tipus treball Ambit de treball
8,4%
8,4% 24
6,1% (13%) 4
140 10l (26%)
(78%) (58%)
10
6%)
5 (3%)
- Andorra - Barcelona Lleida - Técnic de Salut Altres
- Balears Girona Tarragona Xarxa no reformada ABS - Rural S iz
Figura 1. Figura 2. Figura 3.
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Autors: Raiil Bonich Juan, Marta Baldoma Espana, Juan Carlos Mimoso,
Miquel Perona Bagan, Mar Ballester Torrens

Dona de 65 anys de pell clara
que presenta papules petites
de color vermell brillant,
llises i ben delimitades a ’esquena.

Les lesions les té des

de fa anys i no li molesten.

Quina és I'orientacié diagnostica?

(Resposta a la pagina 56)
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Jornada d’actualitzacio terapéutica

Actualitzacioé terapéutica en el tractament

de Pobesitat.

Dra. M.Estrella Barcelo.

‘obesitat ha esdevingut en un important proble-

ma de salut publica 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 I'obesitat com a
I'"epidemia del segle XXI”, cosa que és especialment
certa en la infancia, on s'han detectat augments de preva-
lenca fins i tot superiors als de l'edat adufta. Una de les
eines diagnostiques emprades més sovint és I'index de
massa corporal de Quetelet (IMC). En general, es conside-
ra que hi ha sobrepés si IIMC esta entre 25 i 30 Kg/m?,
obesitat quan hi ha un IMC entre 30 i 40 kg/m? i obesitat
morbida amb un IMC per sobre de 40 kg/m?% 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, hipertensid
arterial, cardiopatia isqueémica, litiasi biliar; cancers digestius
i urogenitals, aguditzacid o debut d'osteoartrosi, dispnea,
dispépsia, apnea del son, tromboembolisme vends, proble-
mes psicologics (ansietat, depressidé) i d'adaptacié a I'en-
torn social. El risc de complicacions amb l'anestesia i la
cirurgia i en 'embaras és superior.

La prevalenca de sobrepés i obesitat ha augmentat a
Catalunya (dades del Pla de Salut en poblacié entre 18 i
74 anys), de forma similar al que ha passat a molts paisos
del nostre entorn:

Indicador 1989 1993 2002
Sobrepes  27.8% 352 % (333-37,1) 38,9 % (36,3-41,5)
Obesitat 119% 128%(11,5-14,2) 17 % (15-19)

Farmacologa

L'obesitat té una etiologia multifactorial, en la qual inter-
venen tant aspectes genetics, com ambientals com con-
ductuals (apart de fisiologics, emocionals i culturals).
L'objectiu del tractament ha de ser prevenir i reduir les
consequiencies de l'obesitat i la morbimortalitat. La inter-
vencié ha de cercar I'assoliment d'un balang adequat entre
ingesta i despesa energética. El tractament s'ha d'individua-
litzar i pactar amb el pacient, fixant objectius realistes i
practics. Una dieta equilibrada i hipocalorica (entre 500 i
600 kCal/dia menys que I'habitual) associada a exercici i
canvis en els estils de vida o les actituds davant la ingesta
(tractament conductual) son basics. L'éxit o fracas depen
tant de la implicacié del pacient com de que es faci una
intervencié multidisciplinar i un seguiment acurat en el
temps. Molts obesos infraestimen la ingesta i sobreestimen
I'activitat fisica.

Cal dir que la fisiopatologia de I'obesitat, pero, és enca-
ra poc coneguda, cosa que en dificulta I'abordatge
terapéutic i explica I'elevat percentatge de fracassos de les
intervencions ja des dels primers intents. Gairebé no hi ha
evidéncies de l'efectivitat de les intervencions en l'atencié
primaria.

Paper dels farmacs en el tractament de
’obesitat

Nombrosos sén els farmacs que s’han avaluat i utilitzat
en el tractament de I'obesitat en els darrers 30 anys, pero
no és menys cert que la majoria ja no es troben al mercat,
o bé perqué no eren eficacos o bé, perqué se n'havien
reavaluat els efectes indesitjats i s'ha acabat concloent que

ORIENTACIO DIAGNOSTICA: ANGIOMA SENIL O PUNT RUBI

Diagnostic diferencial:

Les lesions son molt caracteristiques i rarament plan-
tegen problemes de diagnostic diferencial amb altres
proliferacions vasculars malignes.

Tractament:
No cal tractament.

o
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el balang benefici/risc era inacceptable. Cal destacar les
retirades de la fenfluramina i la dexfenfluramina I'any 1997
per hipertensié pulmonar primaria i anomalies valvulars
cardiaques (| de cada 8 pacients tractats més de 90 dies
podia patir una anomalia valvular) i la de la fenilpropanola-
mina per la seva associacid amb hemorragies cerebrals en
dones. La majoria dels farmacs emprats actuen en el siste-
ma nervids central, modulant la sensacié de gana i sacietat.
D'aquests només resta al mercat la sibutramina, tot i que
en l'any 2001 el govern italia va ordenar la suspensid cau-
telar de comercialitzacié per haver-se notificat 2 casos de
mort que no es va acabar demostrant que estiguessin
associades al farmac. L'altre medicament de qué disposem
en l'actualitat és l'orlistat (o tetrahidrolipstatina) que limita
I'absorcié de greixos en un 30% a través de la inhibicid de
les lipases intestinals. L'Us d'aquests medicaments s'ha de
fer mitjancant supervisié médica estricta. Cap d'ells esta
financat pel sistema sanitari public en I'actualitat. Alguns
inhibidors selectius de la recaptacié de serotonina (com la
fluoxetina) produeixen perdues de pes a l'inici del tracta-
ment. No sén, perd, farmacs autoritzats per al tractament
de I'obesitat i no se'n recomana llur Us, ja que després
d'uns mesos de tractament i amb les mateixes pautes, es
recupera el pes perdut inicialment.

Qui es pot tractar amb farmacs?

El tractament amb farmacs es pot oferir:

— Als obesos (IMC per sobre de 30 kg/m?), o bé;

— Als que tenen sobrepés (IMC per sobre de 27-28
kg/m?) i cardiopatia isquémica, osteoartritis, reflux
gastroesofagic, diabetis tipus 2, obesitat de predomini

_abdominal, hipertensid arterial o dislipeémia.

Es a dir, s'ofereix quan hi ha comorbiditat important
(prevencid secundaria 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 farmacs s'ha de considerar sempre adju-
vant a la resta de mesures i la durada ha de ser limitada.
La seleccié d'orlistat o sibutramina cal fer-ho de forma
individualitzada. No es recomana, en cap cas, superar el 2
anys de tractament. Les obesitats morbides s'han de deri-
var a unitats especialitzades ja que la resposta a qualsevol
tractament (farmacologic o no) és molt menor.

Beneficis demostrats dels tractaments
amb farmacs

El tractament farmacologic no guareix |'obesitat, només
actua mentre es pren la medicacié. Els beneficis demos-
trats pels farmacs sén molt modestos. Sempre s’han ava-
luat associats a dieta hipocalorica. Després d'un any de
tractament i comparat amb el placebo, l'orlistat produeix
una perdua de pes de 2,7 kg (1C95%: 2,3-3,1) i una perdua
del 2,9% més de pes (IC95%: 2,3-3,4%). Amb la sibutrami-
na, la pérdua de pes és de 4,3 kg (IC95%: 3,6-4,9) i un
4,6% més de pes (IC95%: 3,8-54). 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.
Lorlistat i la sibutramina, en combinacid amb mesures
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dietétiques, tenen efectes beneficiosos en els factors de
risc cardiovasculars. No es coneix, no obstant, si aquests
canvis es tradueixen en millores clinicament rellevants
com incidéncia d'infart, ictus i mort sobtada.

Altra informacioé que ha de conéixer el
professional d’atencié primaria

La seguretat de l'orlistat no s'ha establert més enlla dels
2 anys. Practicament no s'absorbeix per via sistemica. Els
efectes indesitjats sén sobretot digestius i es relacionen
amb el seu mecanisme d'accié i que es produeixen els 3
primers mesos de tractament (esteatorrea, urgéncia i aug-
ment de la freqlencia en les deposicions, incontinéncia
fecal). Quan augmenten els greixos de la dieta o no es
reparteixen bé s'intolera més. Es per aquest motiu que es
recomana comencar el tractament al domicili. Pot interferir
en l'absorcié de vitamines liposolubles: A, D, E, B-caroté i K.
No es recomana ni en embarassades ni en lactants. Resta
contraindicat en casos de malabsorcid i colestasi. Pot dismi-
nuir I'absorcid de ciclosporina i cal monitoritzar estreta-
ment I'INR en cas de tractament amb anticoagulants orals.
La dosi recomanada és de 120 mg 3 vegades al dia abans
dels apats principals. Si als 3 mesos no s’ha produit una
perdua de pes del 5% i/o als 6 mesos del 10% del pes ini-
cial, sha de suspendre el tractament. Els efectes indesitjats
més freqlents descrits amb sibutramina sén: constipacid,
boca seca, insomni (més del 10% de tractats), taquicardia,
palpitacions, augments de tensid arterial, nausees, lleugeresa
de cap, parestésies, cefalea, ansietat, sudoracid i disgéusia
(entre I'l i el 10%). Els augments de tensié arterial i de fre-
quiéncia cardiaca sén més freqlients a l'inici del tractament.

S'ha de fer servir amb precaucid en l'epilepsia, la insufi-
ciencia renal lleugera o moderada i els tics motors o ver-
bals. Esta contraindicada en trastorns alimentaris (bulimia,
anoréxia), trastorns psiquiatrics, cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardfaca, taquicardia, malaltia arterial periferi-
ca, aritmia, malaltia cerebrovascular, tensid arterial de més
de 145/90 mm Hg, hipertiroidisme, insuficiencia hepatica
severa, hiperplasia benigna de prostata amb retencid
urinaria, feocromocitoma, glaucoma d'angle estret, malaltia
de Gilles de la Tourette, alletament o embaras, edats per
sobre dels 65 o per sota dels 18. Cal utilitzar-la amb pre-
caucié amb altres farmacs inductors o inhibidors del
metabolisme hepatic. No es recomana ['Us concomitant
amb triptofan, triptans, pentazocina, petidina o altres far-
macs per al tractament de les malalties psiquiatriques
(antidepressius, antipsicotics). La sibutramina es recomana
a dosis inicials de 10 mg/dia que poden augmentarse 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, sha de
suprimir el tractament. Si augmenta la tensié arterial en 10
mm Hg o la freqliéncia cardiaca en |10 batecs per minut,
també s’ha de suprimir el tractament.

La cirurgia s’ha de limitar a pacients amb obesitat mor-
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 ineficacos.

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 practicament res de nou, només vénen
a corroborar el que es coneixia fins ara. Cada cop es
coneix millor la fisiopatogenia i s'obren noves perspectives
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de tractament, perd no shan desenvolupat nous farmacs
que, en aquests moments, es puguin introduir en terapeuti-
ca i canviin la practica assistencial a l'atencié primaria.

Qiiestions pendents per a la recerca

— Desenvolupar farmacs més eficacos i segurs. Entre les
linies d'investigacid hi ha els peptids secretats a nivell
periféric (leptina, colecistoquinina, peptid glucagon-
like), peptids amb activitat a nivell central (neuropep-
tid Y, hormona estimulant de la secrecid de melano-
cits-a, orexines, hipocretines i altres peptids), farmacs
que actuen sobre els receptors f,-adrenérgics (i que
afterarien la termogénesi i la lipdlisi), etc.

— No es coneix l'eficacia i seguretat a llarg termini dels
tractaments existents.

—No hi ha informacié de I'eficacia dels tractaments
combinats, tant si sén farmacoldgics com la combina-
cié d'un farmac i tractament sobre estils de vida o
conducta.

— No hi ha dades d'eficacia i seguretat ni en nens ni en
ancians.
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Actualitzacio en les taules de risc cardiovascular:
quan cal plantejar el tractament hipolipemiant?.

Dr. Carlos Brotons,

Introduccio

| risc cardiovascular es defineix com la probabili-

tat de patir una malaltia cardiovascular; cardiopa-

tia isqueémica o malaltia cerebrovascular; en un

determinat perfode de temps, generalment |0
anys. Les taules poden calcular el risc de patir una malaltia
cardiovascular o coronaria 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
utilitzacié de les taules que calculen el risc cardiovascular,
el seglient féra el risc coronari total, posteriorment el risc
d'infart i el valor més baix correspondria al risc de mort
cardiovascular. Els meétodes per calcular el risc cardiovascu-
lar poden dividir-se en funcié del tipus de risc:

Risc de mort cardiovascular

—Taula de I'SCORE (Systematic Coronary 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 diferéncies substancials
entre elles i el risc en diabetics 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
diabetics com pacients d'alt risc). Existeixen taules per
a paisos 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 sén l'edat, el sexe, el colesterol total, la
pressio arterial sistolica, el colesterol-HDL (colesterol
de les lipoproteines d'alta densitat) i la preséncia o
abséncia de diabetis, tabaquisme i hipertrofia ventricu-
lar esquerra electrocardiografica, aquest darrer factor
només el considera aquesta taula. El PAPPS recomana
la utilitzacié d'aquesta taula per calcular el risc coronari.
— Taula de les Societats Europees II, 998 . Les Societats
Europees utilitzen 4 taules per calcular el risc corona-
ri, una per a homes, una altra per a dones, diabétics i
no diabetics i estableixen cinc categories de risc, baix
(inferior al 5%), lleu (entre el 5 i el 10%), moderat
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(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 Gironi del Cor), 2003,
Les taules de I'estudi REGICOR sén una calibracié de
I'equacié de Framingham per a la poblacié espanyola,
que ja ha demostrat la seva validesa en altres grups
etnics, basada en la prevalenca dels factors de risc i la
taxa d'events coronaris de la poblacié 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 diabetics i no diabetics.

Risc d’infart de miocardi

Taula de 'ATP III, 2001. En la seva darrera actualitzacié
I'ATP Ill recomana el calcul quantitatiu del risc d'infart,
encara que se segueix recomanant una classificacié quali-
tativa per al tractament hipolipemiant. L'exclusié de la dia-
betis de la taula pel fet de qué es considera com un equi-
valent de risc de la cardiopatia isquémica i la diferent pun-
tuacid de la pressié arterial sistolica segons rebi o no trac-
tament amb farmacs constitueixen les principals novetats.

Concepte de risc cardiovascular alt

El risc cardiovascular alt es defineix quan la seva eleva-
cié determina la indicacié d'un tractament amb farmacs
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 perd amb un risc
equivalent als que tenen aquesta malaltia. El tercer informe
de I'ATP Il 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 referéncia 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 I'estudi REGICOR,
encara que es coneix impacte poblacional de I'is d'un tall
enel 10%, 15% i 20%E.
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Indicacio del tractament amb farmacs
hipolipemiants

La discrepancia de la indicacié del tractament amb far-
macs hipolipemiants és més gran que amb el tractament
antihipertensiu. Per avaluar la instauracié del tractament
amb hipolipemiants shan emprat les guies de I'ATP IIl, la
de les Societats Europees -recomanacions del 1998 i
2003-, i les del PAPPS.

LATP Il utilitza una taula per calcular el risc coronari
restringit i I'addicié de diversos factors de risc per iniciar
tractament amb farmacs hipolipemiants. Aixo sha d'esta-
blir en els seglients casos:

* Un colesterol-LDL = 190 mg/dl.

* Un colesterol-LDL = 160 mg/dl perd amb dos o més

factors de risc.

* Un colesterol-LDL = 130 mg/dl i alguna d'aquestes

circumstancies:

— Dos factors de risc i un risc = al 10%.

— Cardiopatia isquemica.

— Equivalent de risc de cardiopatia isquémica (risc
superior al 20%, malaltia arterial periférica, aneuris-
ma de 'aorta abdominal, malaltia de l'arteria caroti-
da — accident isquemic transitori, ictus, o estenosi >
50% - o diabetis mellitus).

Les Societats Europees, en el seu segon informe (I,
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 revisié de les Societats
Europees (lll, 2003) el limit 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 (I, 1998) no consi-
deren el tractament amb farmacs hipolipemiants si el risc
no és alt, excepte quan es tracti de formes familiars d'hi-
percolesterolémia. Les guies de les Societats Europees (llI,
2003) recomanen introduir farmacs 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 farmacs 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 '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 diferencies entre amb-
dds sistemes de calcul i les possibles consequencies clini-
ques que tindrien a l'aplicar una, o bé, I'altra, i a I'espera de
que apareguin noves dades sobre la validacié retrospectiva
o l'adaptacid amb les dades de mortalitat espanyola de
I'SCORE, el grup de Prevencié Cardiovascular del PAPPS ha
cregut oportd de moment no introduir canvis i seguir reco-
manant les taules d'’Anderson de l'any 1991 per a l'estima-
cid del risc, tenint en compte una serie de matisos sobretot
per al tractament de la dislipémia, per pal‘liar la coneguda
sobreestimacié del risc d'aquestes taules en el nostre medi.
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Prevencié primaria de l'infart de miocardi
amb acid acetilsalicilic.

Dra. Antonia Agusti.

| benefici del tractament amb acid acetilsalicflic

per prevenir I'aparicid d'un nou esdeveniment

cardiovascular en els pacients que ja n'han pre-

sentat un de previ esta ben establert. En canvi, el
seu Us en els pacients amb factors de risc pero sense
malaltia cardiovascular manifesta —prevencié primaria- ha
esdevingut motiu de controvérsia en els darrers anys. Els
resultats de dos assaigs clinics inicials, un en metges brita-
nics i l'altre en metges nord-americans, no van coincidir. En
el primer, el tractament amb acid acetilsalicflic (500 mg al
dia) no va reduir la mortalitat total ni cap dels esdeveni-
ments cardiovasculars avaluats i va incrementar el risc d'dl-
cera gastrointestinal. En el segon, amb un nombre molt
superior de pacients inclosos, el tractament amb acid ace-
tilsalicflic (325 mg a dies alterns) no va reduir la mortalitat
cardiovascular pero sf el risc d'infart agut de miocardi i es
va associar amb un augment no significatiu del risc d'ictus
hemorragic i d'lcera gastrointestinal.

Més recentment, s’han publicat els resultats de tres
assaigs clinics més en que la dosi d'acid acetilsalicilic ava-
luada ha estat menor (entre 75 i 100 mg al dia). En els
tres estudis el tractament amb acid acetilsalicilic ha reduit
la incidencia d'una variable principal composta per dife-
rents esdeveniments cardiovasculars, sobretot com a con-
seqiéncia d'una reduccid significativa de la incidencia d'in-
fart agut de miocardi en dos dels estudis i de la mortalitat
cardiovascular en el tercer. El tractament amb acid acetil-
salicilic també ha augmentat el risc d'ictus hemorragic en
un dels estudis i el d’hemorragia gastrointestinal en els tres
estudis, tot i que per aquesta darrera 'augment no ha
estat significatiu en cap dels estudis.

Els resultats d'una analisi conjunta dels cinc assaigs cli-
nics publicats (una mica més de 50.000 pacients inclosos),
indiquen que el tractament amb acid acetilsalicilic 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, 1C95%; 0,60-0,87). En canvi, no
redueix la mortalitat total i augmenta el risc d'hemorragia
gastrointestinal (1,35% enfront el 0,86%, RR: |,7, IC95%:
[,4-2,1) i el d'ictus hemorragic (0,2% enfront el 0,15%, RR:
1,4, 1C95%: 0,9-2,0), tot i que per aquesta darrera les
diferéncies no van arribar a ser significatives.

Amb aquests resultats, alguns autors consideren que
tenint en compte els beneficis i els riscs, el tractament
amb acid acetilsalicilic seria favorable per als pacients amb
un risc de malaltia coronaria als cinc anys igual o superior
al 3% en l'escala de Framingham. D’altres, amb la mateixa
informacid, consideren adequada la prevencid primaria
amb acid acetilsalicilic 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 hipertensio arte-
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rial amb afectacid d'organs diana i/o diabetis. En canvi,
recentment una comissié assessora de I'FDA nord-ameri-
cana ha votat en contra d'aprovar I'Gs d'acid acetilsalicilic
per a la prevencié primaria de la cardiopatia isquemica,
entre altres raons perque la reduccié de l'infart agut de
miocardi, benefici més freqlientment observat en els
assaigs clinics publicats, no ha estat la variable principal de
cap dels cinc estudis.

La majoria dels pacients inclosos en els cinc estudis de
prevencid primaria han estat homes entre 50 i 60 anys
amb algun factor de risc cardiovascular. De tota manera, la
proporcié de dones incloses en els darrers estudis ha
estat considerable i no s'han observat diferencies de
benefici amb acid acetilsaliclic en funcié del sexe. També
ha estat considerable la proporcié de pacients d’'edat més
avancada (entre 70 i 79 anys) inclosa en els estudis, i en
I'Uinic en qué s'aporta informacié sobre el benefici de I'acid
acetilsalicilic en aquest grup d'edat, la reduccié 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 clinics i una meta-
analisi indiquen que, en els pacients sense cardiopatia
isquemica perd amb factors de risc cardiovascular, el trac-
tament amb acid acetilsalicilic pot prevenir alguns esdeve-
niments coronaris tot i que augmenta el risc d’hemorragia
gastrointestinal i en menor mesura el d'ictus hemorragic.
Tenint en compte els beneficis i riscs la prevencié primaria
amb acid acetilsalicilic 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
501 60 anys, pero la proporcié de dones i de pacients d'e-
dat més avancada (entre 61 i 79 anys) inclosos en alguns
dels estudis ha estat considerable i els resultats suggerei-
xen que la prevencid primaria amb acid acetilsalicilic
també podria ser eficag.
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Actualitzacio en el tractament de la diabetis.

Dr: Josep Franch.

a diabetis mellitus és una sindrome metabdlica

caracteritzada fonamentalment per una hiper-

glucémia mantinguda que augmenta el risc de

morbimortalitat per les complicacions caracteris-
tiques de l'entitat i empitjora la qualitat de vida dels
malalts. Perd aquest increment de la morbimortalitat no
depén Unicament de la hiperglucemia sind que existeix
una autentica constel-lacié de factors de risc (hipertensid,
dislipémia, tabaquisme, etc.), que freglentment es presen-
ten associats. El tractament no es pot limitar Unicament a
baixar el sucre sind que també ha d'abordar necessaria-
ment la resta de factors de risc. Aixf, en un malalt diabe-
tic, el control de les xifres de tensid arterial, el colesterol
o la cessacid del tabaquisme pot ser tant o més impor-
tant que controlar estrictament la glucemia. S’ha demos-
trat que petites reduccions en tots aquests factors de risc
aporten un avantatge més gran que un control molt
estricte en un d'ells ensems amb una actitud poc inter-
vencionista en la resta.

La hiperglucémia es pot produir basicament per 4

mecanismes:

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

— Poca resposta de la cel-lula B pancredtica a aquesta
hiperglucemia, amb una insuficient secrecié d'insulina
(encara que pot enregistrar-se una hiperinsulinemia
en termes absoluts respecte la normalitat poblacio-
nal, aquesta hiperinsulinémia sera malgrat tot insufi-
cient).

— Atés que la insulina és 'hormona catabolica encarre-
gada de fer entrar la glucosa (i també les proteines i
els acids grassos) a l'interior de les cel-lules, quan es
produeix una resisténcia a l'accié de la insulina, la glu-
cosa no desapareix del torrent circulatori i es manté
la hiperglucemia.

— El fetge és un reservori de carbohidrats en forma de
glucogen que en desfer-se proporciona la glucosa
requerida per organs com el cervell en condicions de
dejuni. A més, mitjancant la neoglucogenesi pot fabri-
car glucosa a partir dels amino-acids i dels acids gras-
sos. Ambdds processos sén inhibits per la presencia
d'insulina. En condicions de dejuni (baix nivell d'insuli-
na), el fetge és un productor de glucosa. Aixo passa
fonamentalment de matinada pel ritme del cortisol.
Quan el fetge produeix molta glucosa, evidentment
també es provoca una hiperglucémia.
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Novetats terapéutiques

Quant al tractament de la hiperglucémia propiament
dita, en l'actualitat existeixen 6 grups terapeutics amb dife-
rents mecanismes d'accié:

— Inhibidors de I'a-glucosidasa intestinal (acarbosa i
miglitol): Intenten impedir I'absorcié de la ingesta
oral dels carbohidrats.

— Sulfonilurees: Sén farmacs amb una llarga tradicid i d'e-
ficacia provada. Llur mecanisme d'accié és el d'aug-
mentar la secrecié endogena d'insulina, fonamental-
ment amb la potenciacié de la sintesi de I'esmentada
hormona

— Biguanides (metformina): El seu mecanisme d'accié
fonamental és frenar la produccié hepatica de gluco-
sa. També té alguns efectes reductors de la insulinore-
sisténcia a nivell periferic.

— Insulina: Indicada en el cas que existeixi una insufi-
cient secrecid endogena de I'hormona, encara que
pugui existir un hiperinsulinisme en termes absoluts.
Darrerament, s'han comercialitzat analegs de I'hor-
mona traslocant i/o substituint alguns dels amino-
acids (formes lispro, etc.), fet que modifica les seves
caracterfstiques farmacologiques 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 periodiques (via oral, esprai nasal, via inhala-
da, bombes d'insuling, etc.). Els estudis sén encoratja-
dors, perd fins ara, encara no s'ha assolit la tecnologia
necessaria per fer-ne un Us generalitzat

— Secretagogs d’accié rapida (repaglinida, nateglinida):
Nou grup farmacologic que comparteix algunes
caracteristiques amb les sulfonilurees. Llur mecanisme
d'accié és el de potenciar la fase preco¢ de la secre-
cié insulinica, que es correspon amb l'alliberacié de la
insulina ja preformada i emmagatzemada en granuls
intracel-lulars. En no potenciar tant la sintesi com les
sulfonilurees provoca menys hiperinsulinisme, amb tot
el que aixd pot comportar.

— Glitazones (rosiglitazona, pioglitazona): El seu meca-
nisme d'accié és molt diferent. Intenta potenciar I'ac-
ci6 de la insulina a nivell periferic incrementant I'ex-
pressié del receptor de 'hormona. Es a dir, intentar
vencer la resistencia de la insulina que és la responsa-
ble etiologica de la diabetis mellitus del tipus 2 en la
majoria de casos. En menor grau, també sembla que
actua a nivell hepatic, frenant la produccié de glucosa.
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Lloc en terapéutica d’aquestes novetats
terapéutiques

Clinicament, podem sospitar quin és el mecanisme fisio-
patologic fonamental responsable de la hiperglucémia.
L'obesitat, principalment la de predomini troncular; és un
bon indicador d'insulinoresistencia i d'hiperinsulinisme
secundari. Per tant, en el malalt diabétic obés el farmac
que conceptualment s’hauria d'emprar és la metformina i
possiblement també les glitazones com a segona opcid.
Semblantment, si el malalt presenta hiperglucemies basals
(que en moltes ocasions sén fins i tot superiors a les post-
prandials) s’ha d'intentar frenar la produccié hepatica de
glucosa donant metformina o petites dosis d'insulina a I'a-
nar a dormir. Per contra, en el diabétic prim el principal
mecanisme fisiopatologic és el deficit relatiu de secrecid
insulinica i, per tant, s’haurien de fer servir farmacs del
tipus sulfonilurees, secretagogs rapids i la propia insulina.
Els inhibidors de les a-glucosidasses quedarien reservats
per alguns casos d’hiperglucémies posprandials.

Conclusions

LUKPDS ha demostrat que en monoterapia és molt
dificil assolir de forma continuada I'objectiu de control

Volum 22 n°2

glucemic desitjat. Aixi, al cap de 9 anys de seguiment,
només una quarta part dels tractats amb monoterapia
(insulina o sulfonilurees) mantenien HbA, < 7%. Per tant,
en la majoria dels diabetics sera necessaria la terapia
combinada que intenti controlar la hiperglucémia abor-
dant dos o més dels mecanismes fisiopatologics.
Especialment Utils sén les combinacions de sulfonilurees
+ metformina i les de metfomina + insulina. Altres vies
farmacologiques per tractar la hiperglucemia estan encara
en fase d'estudis molts preliminars. Aixf, s'esta analitzant el
possible paper glucoregulador del fonoll, 'homeopatia, els
derivats del tungste, alguns citostatics, etc. En queda enca-
ra un llarg camf.

La resta dels factors de risc associats a la hiperglucémia
també han d'ésser controlats. En aquest sentit, cal destacar
I'abordatge de la dislipémia (habitualment amb estatines
i/o fibrats), la hipertensid arterial (actualment existeix una
forta polémica sobre la preponderancia dels inhibidors de
I'ECA respecte a la resta d'antihipertensius en el cas del
diabetic), el tabaquisme i la propia obesitat. Tampoc cal
oblidar el tractament de les complicacions diabétiques i
I'ds de determinades mesures preventives que en el
diabétic tipus 2 s’han mostrat especialment eficaces, com
I'acid acetilsalicilic, almenys en aquells amb un risc cardio-
vascular superior al 15% als 10 anys. ]
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Nous farmacs per a la malaltia pulmonar

obstructiva cronica.

Dr. Pere Simonet.

Introduccio

a malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC)
constitueix actualment un repte important. La seva
prevalenca va en augment degut a que les empre-
ses que produeixen i comercialitzen el tabac obren
nous mercats i contraresten la reduccié del consum que es
produeix en alguns paisos. A Espanya és del 9% en les per-
sones entre 40 i 60 anys. Un dels canvis més rellevants en la
tendencia de la malaltia és l'augment de la seva fregliéncia
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
practica clinica o recomanacions des de diferents societats
cientffiques o organismes estatals. El primer pas és el
diagnostic i la intervencié precog. Considerem 'MPOC
com una malaltia inflamatoria (encara que la inflamacio és
diferent a la que es produeix en I'asma) i que el tabac n'és
el principal agent etiologic. Malgrat tot, el diagnostic de
I'MPOC continua basant-se en criteris clinics i es confirma
amb la preséncia d'obstruccié a I'espirometria.

Novetats

|.Intervencions sobre el tabaquisme: L'abandonament
de I'habit tabaquic és la mesura preventiva més senzilla
i rendible per evitar el desenvolupament de la malaltia
i la intervencid terapeutica més eficac en el pacient ja
diagnosticat i I'inica efectiva per augmentar 'expectati-
va de vida en fases inicials. Sha d'aprofitar qualsevol
moment per donarne el consell, com per exemple al
fer I'espirometria (efectivitat del 10% en pacients amb
MPOC). En la practica clinica habitual la combinacié
de bupropid i un consell minim s'associa amb taxes
d'abstinéncia a I'any entre el 23,6% i el 32,2%.

2.Broncodilatadors: Els broncodilatadors d'accié curta
(B,-agonistes, ipratropi) emprats a demanda o de
forma regular continuen essent d'eleccié per al trac-
tament simptomatic. Llur efecte sobre el FEV| no és
significatiu. La combinacié de broncodilatadors millora
I'eficacia i pot reduir els efectes secundaris. Els bron-
codilatadors d'accid llarga tant els f3,-adrenegics (sal-
meterol, formoterol) com els anticolinergics (tiotropi)
son eficacos en la millora dels simptomes, la capacitat
d'exercici, el nombre d'exacerbacions i nivell de quali-
tat de vida. El tiotropi té una eficacia similar al salme-
terol, presenta majors efectes colinérgics que l'ipra-
tropi (sequedat de boca: 8-16%), perd I'administracié
d'una Unica dosi al dia representa un avantatge.
La teofil-lina, atés el seu perfil de toxicitat, cal reser-
var-la per aquells pacients amb MPOC severa que
tinguin simptomes, malgrat el tractament amb bron-
codilatadors d'accid llarga.

3.Corticoides inhalats: Malgrat considerem I'MPOC

o
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com una malaltia inflamatoria, els corticoides per via
inhalatoria no modifiquen pas la historia natural de la
malaltia a curt i mig termini. El paper dels corticoides
inhalats en 'MPOC no és gens clar En una meta-ana-
lisi dels principals estudis el tractament amb corticoi-
des per via inhalatoria no s’ha associat amb un des-
cens de la perdua del FEV . Les recomanacions
actuals sén per a pacients amb MPOC moderada-
greu amb més de 3 aguditzacions anuals i que millo-
rin el seu FEV després d'un tractament de prova
amb corticoides orals. Sén necessaris més estudis per
tal d'avaluar els efectes en qualitat de vida i risc d'e-
fectes secundaris sistémics (osteoporosi)

4.Combinacié de corticoides inhalats amb f3,-adrener-
gics de llarga durada: Existeixen dos preparats dife-
rents: associacié de fluticasona i salmeterol i associa-
cié de budesonida i formoterol. Hi ha 4 assaigs clinics
aleatoris, que no es poden integrar els seus resultats
en una meta-analisi. Tots els estudis demostren la
reduccié de I'index d’exacerbacions enfront el place-
bo, perd no hi ha diferéncies significatives respecte els
components per separat.

5. Aguditzacions de 'MPOC: Es defineix com el deterio-
rament de la situacié clinica basal d'un pacient diag-
nosticat dMPOC, que va amb un augment de la disp-
nea com a principal manifestacié i pot acompanyar-se
d'un augment de la tos i del volum de I'esput. El trac-
tament en atencid primaria ha de cercar tres eines
principals: els broncodilatadors, els corticosteroides i
els antibidtics. Els broncodilatadors han demostrat la
seva eficacia; en les exacerbacions cal augmentar-ne la
dosi i/o freqliéncia. No es recomana I'Gs de les metil-
xantines. Els corticoides sistemics redueixen la grave-
tat i la durada de l'aguditzacié si aquestes sén mode-
rades-greus. No esta indicat I'is de corticoides inha-
lats. Quant a I'is d'antibiotics en 'MPOC lleu, no sha
demostrat cap benefici del tractament antimicrobia,
per la qual cosa no hi estaria indicat. En 'MPOC
moderada i en la greu shan d'utilitzar si presenten dos
dels criteris classics d'Anthonisen, essent 'augment de
la puruléncia de l'esput el que millor es correlaciona
amb la infeccié bacteriana. El tractament de primera
linia de la insuficiéncia respiratoria secundaria a I'agu-
ditzacié aguda del pacient amb MPOC ha de ser la
ventilacié a pressié positiva no invasiva.

Futur

Des del punt de vista farmacologic els propers anys
estaran determinats pel desenvolupament de farmacs que
ajudin a la deshabituacié tabaquica com vacunes i antago-
nistes del receptor cannabinoide CBI. En una fase més
avancada es troben els inhibidors de la fosfodiesterasa
(roflumilast i cilomilast) que actuarien en el control simp-
tomatic de la malaltia. [
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Prevencio de la fractura osteoporotica.

Dra. Cristina Carbonell.

‘osteoporosi és un procés prevalent, que amb

I'envelliment poblacional i les caracterfstiques

d'estil de vida, anira augmentant. A partir dels 50

anys, una de cada 3 dones i | de cada 8 homes
patira almenys una fractura osteoporotica. La seva princi-
pal manifestacié clinica/conseqiiéncia, sén les fractures,
sobretot de canell, vertebra i maluc, amb important afec-
tacié de la qualitat de vida. La nova definicié acceptada el
2001, reconeix que l'osteoporosi és una alteracié de I'os
caracteritzada per una resisténcia ossia disminuida, que
facilita I'aparicié de fractures. Aquesta resisténcia minvada
integra dos conceptes: qualitat i quantitat d'os.

L'objectiu terapéutic és, doncs, evitar les fractures.
Darrerament, veient la rapidesa d'efecte dels farmacs
actualment disponibles per aquest procés, hi ha autors
que invoquen un canvi d'estrategia del tractament preven-
tiu a llarg termini, advocant per un enfocament més
adrecat a grups d'especial risc; per tant, amb una millor
relacié cost-efectivitat. Fins ara, per al tractament de l'oste-
oporosi i prevencié de la fractura tant vertebral com
periférica, i tant per a la primera fractura com per fractu-
res successives, disposem de farmacs antiresortius, que
frenen la resorcié ossia, pero com el procés de resorcid i
formacié va acoblat, a 'aturar i frenar la resorcid, el que
acaben fent és frenar i alentir el remodelat ossi.

Els farmacs actuals que disposem sén els bifosfonats
(etidronat, alendronat, risedronat); el raloxife; la calcitonina
i el tractament hormonal substitutiu (no en primera linia, i
solament en condicions especffiques). Darrerament s’han
comercialitzat formulacions setmanals dels bifosfonats
com a novetat terapeutica.

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 eficacia en augment de
massa Ossia, reduccié de fractures del que s'esta assatjant
en diferents pautes d'administracid, per tal de millorar la
adherencia terapeutica i minimitzar els efectes secundaris.

PTH: Lhormona paratiroidal és un agent anabolic oste-
otrofic. El paper fisiologic de la PTH és el control home-
ostacit del calci. La primera referéncia de qué la seva admi-
nistracié era responsable d'un augment net de formacio
d'os data dels anys 30 (Albright). La major part de la recer-
ca com a agent terapeutic és un fragment amino-terminal
de la PTH: PTH (1-34). Encara que s'ha avancat forca 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 anabdlic sobre I'os no es coneix. La pauta
d'administracié diaria perd pulsatil, no continuada, és la res-
ponsable d'aquest efecte osteoformador, tant d'os trabecu-
lar com cortical, per estimulacié de l'activitat osteoblastica
sobre 'osteoclastica. Aixd ho diferencia del hiperparatiroi-
disme (excés de PTH endogena de mode continuat), que
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té un efecte perjudicial sobre I'esquelet per predominar la
resorcid i, per tant, un balang negatiu d'os.

L'administracié de PTH (1-34) (teriparatide), augmenta
la densitat mineral dssia augmentat el nombre i gruix de
les trabécules Ossies i sembla que millora la resisténcia de
I'os, augmentant el gruix de la cortical i millorant la micro-
arquitectura trabecular Ha demostrat augment de la den-
sitat mineral ossia a la columna lumbar (9,7-13,7%) i al coll
femoral (2,6-5,1%). Als |8 mesos de seguiment, redueix el
risc de nova fractura vertebral en un 65-69% i el de no-
vertebral en un 53-54%. A ligual 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 prévies.

Els principals efectes secundaris sén hipercalcémia tran-
sitoria, mareig i rampes a les extremitats inferiors. Ara ens
enfrontarem a diferents escenaris: pacients que no han
pres cap medicacié prévia, pacients que han rebut THS,
pacients que han rebut raloxifé, pacients que han rebut
bifosfonats i hem de veure quina sera la seva resposta al
nou tractament. )

Ranelat d’estronci: Es un nou agent per al tractament
de l'osteoporosi, que consisteix en 2 atoms estables d'es-
tronci i acid ranélic. Ha demostrat que augmenta la forma-
cid i redueix la resorcid, tant en estudis preclinics com cli-
nics. De forma simultania, augmenta la formacié per esti-
mulacié de preosteoblasts, augmentant la sintesi de la
matriu ossia i disminueix la resorcid, inhibint la diferencia-
cié d'osteoclasts i també de la seva activitat resortiva. En
estudis clinics en fase lll ha demostrat una reduccid de risc
de nova fractura vertebral en un 41% als 3 anys i d'un
49% durant el primer any (RR: 0,51; 1C95%: 0,35-0,73).
També redueix la taxa de fractures no vertebrals (RR:
0,84; 1C95%: 0,54-1; p<0,05), augmenta la densitat mineral
ossia 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 diferencies significatives respecte el placebo quant a
efectes indesitjables. S'administra per dia oral, diariament.
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Actualitzacio en el tractament de la depressio.

Dra. Dolores Rodriguez.

Introduccio

Is trastorns mentals, fonamentalment la depres-
si¢ i l'ansietat, son uns dels problemes amb els
que s'enfronta els sistemes sanitaris en els paisos
desenvolupats i s'estima que fins un 3% de la
poblacié podria esta afectada per aquests problemes'=.
Aquests trastorns s'acompanyen d'una elevada morbiditat,
s'associen a un risc de mortalitat considerable i provo-
quen incapacitat social i laboral, aixi com unes taxes eleva-
des d'utilitzacié dels serveis sanitaris>. Alguns autors sug-
gereixen que la discapacitat que genera la depressié pot
arribar a ser superior a la d'altres malalties croniques com
la cardiopatia isquemica, 'artritis, les malalties pulmonars o
les digestives croniques®. Aquests motius han portat a que
la salut mental sigui una de les prioritats del pla de salut®.

Situacio actual

A latencié primaria és on es diagnostiquen, tracten o
supervisen la majoria dels pacients amb depressid. Tot |
que es poden fer abordatges no farmacologics, els antide-
pressius sén unes de les afternatives més utilitzades a les
nostres consultes. De fet, en els darrers anys, el consum
d'antidepressius ha experimentat un creixement exponen-
cial®. L'oferta d'antidepressius al nostre mercat farmacolo-
gic inclou una trentena de principis actius diferents que es
poden classificar en tres grans grups: els antidepressius tri-
ciclics (ADT), els inhibidors selectius de la recaptacié de
serotonina (ISRS) i els inhibidors de la monoaminoxidasa
(IMAQO). Hi ha estudis que mostren que l'eficacia entre ells
és similar i presenten un perfil d'efectes indesitjable dife-
rent. Tot i aixi, 'antidepressiu “ideal” no existeix, ja que no
sempre son efectius, presenten un periode de laténcia de
I'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'eficacia similars als ja comercialitzats i cerquen millorar
alguns d'aquests aspectes.

Novetats farmacologiques

Venlafaxina, mirtazapina i reboxetina han estat introduits
recentment. Els tres han estat avaluats en assaigs clinics que
mostren que sén superiors a placebo. També tenen dades
d'eficacia en comparacio a altres antidepressius. La majoria
d'estudis comparatius utilitzen com a variables de resultat
canvis de puntuacié en una escala validada de simptomes
depressius respecte el nivell basal, percentatge de respos-
tes en ambdds grups o remissid de la malaltia mesurada
també amb millora de puntuacié 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 diferéncies o aquestes
no han estat clinicament rellevants. La venlafaxina, a dosis
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altes, en un assaig clinic en pacients amb depressid resistent
on es comparava amb paroxetina, es va mostrar superior
en alguna variable perd aquest estudi va incloure només
|22 pacients, el seguiment va ser de 4 setmanes i en altres
variables no van mostrar diferencies’. A més de les dades
d'eficacia, cada vegada tenim més dades sobre la toxicitat
dels antidepressius ISRS com la disfuncié sexual o I'he-
morragia digestiva que poden ajudar a definir millor el seu
perfil d'ds®.

Pero la qUestid que es planteja des de l'atencié primaria
és coneixer quina poblacié s'ha inclos en els estudis que
mostren l'eficacia i la toxicitat de tots aquests farmacs i
quina és la poblacié 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
diagnostics i una gran heterogeneitat entre els pacients que
rebran farmacs antidepressius en 'ambit d'atencid primaria’.

Comentaris

Disposem de molts farmacs al nostre mercat que han
mostrat poques diferencies quant a eficacia en la millora
dels simptomes antidepresius. En aquest sentit, els nous
farmacs introduits al mercat no han aportat importants
novetats. Pel que fa al diferent perfil de toxicitat dels tres
grans grups farmacologics ens podria ajudar a ajustar la
prescripcid als diferents pacients que acuden a la consulta.
Tot i que cada vagada hi ha més informacié sobre eficacia
dels tractaments antidepressius en diferents grups de
malalts com els que presenten distimia, la gent gran o els
que presenten patologia organica cronica, encara ens falta
informacié necessaria per fer una adequacié acurada a les
necessitats dels nostres pacients.
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